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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre-experimental de tipo antes y después para evaluar la
efectividad de un programa de intervencion educativa para elevar el nivel de
conocimientos respecto a la atenciéon médica-integral de los adultos mayores
dependientes en el familiar cuidador perteneciente al area de salud de la
policlinico “Belkis Sotomayor Alvarez” en Ciego de Avila, en el periodo de
febrero de 2017 a febrero de 2019. El universo de estudio estuvo conformado
por 50 cuidadores. Se realizé la prueba T de student para la comparacion de
medias en variables cuantitativas y la prueba Mc. Nemar para hallar diferencias
significativas entre el nivel de conocimiento antes y después de la aplicacion
del programa educativo. Predominaron las edades sobre la sexta década de la
vida y el sexo femenino siendo estas las que con mayor frecuencia asumen la
tarea de cuidar a familiares adultos mayores. El nivel inicial de conocimientos
sobre cambios que ocurren en el envejecimiento y efectos que producen las
actividades fisicas y culturales en ancianos, era muy bajo antes del programa
de intervencién, mientras que sobre aspectos como frecuencia y calidad de la
alimentacion en el adulto mayor, formacion y manejo de las escaras, y
beneficios de una buena relacion familiar y social con el anciano, se
encontraron conocimientos iniciales adecuados en mas de la mitad de los
cuidadores. Los cambios experimentados en el nivel final de conocimientos,
resultaron positivos y significativos en todos los aspectos evaluados por lo que

se considerod efectiva la intervencion realizada.
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INTRODUCCION

El envejecimiento humano es un fendmeno universal e inevitable y sus
consecuencias constituyen una preocupacion permanente de la sociedad y del
hombre; no es exclusivo de las sociedades modernas, ha estado presente en
todas las épocas y ha sido de interés para la filosofia, el arte y la medicina, se
plantea que es un fenbmeno no soélo individual, sino también poblacional, es —
ante todo y sobre todo— una historia del éxito de las politicas de salud publica,
asi como del desarrollo social y econémico de un pais (1).

En Cuba el envejecimiento poblacional se incrementa progresivamente como
fendmeno de significada connotacién; las causas esenciales se asocian al
incremento de la esperanza de vida, unido a la disminucién de la mortalidad y

el descenso de la fecundidad (2).

La vejez es una construccion social a lo largo de la historia y de las diversas

teorias socioldgicas y psicolégicas.

La expectativa de vida constituye una preocupante a nivel mundial,
especialmente en los paises desarrollados y en los que van emergiendo del
subdesarrollo. En las naciones explotadas y colonizados, este contexto no
tiene actualidad y es porque los habitantes no llegan a la adultez mayor, el
promedio de vida oscila entre los 30 hasta 45 afios, cifra tremendamente

acusatoria (3).

El envejecimiento, como proceso paulatino y multicausal, esté influenciado por
varios factores bioldgicos, psicolégicos y sociales y, dentro de estos ultimos,
los del medio familiar, siendo la familia un grupo insustituible, en las que las
personas deben permanecer el mayor tiempo posible. Existen otros factores
relacionados con el funcionamiento familiar que influyen negativamente en él,
como las malas condiciones de la vivienda, el hacinamiento, la alimentacion

insuficiente y la falta de instruccion (3).

En el presente siglo se asiste a una situacion singular: Se incrementa el
namero de personas que traspasan las barreras cronolégicas que el hombre ha

marcado como etapa de vejez, siendo un reto para el mundo desarrollado y



especificamente para Cuba, que tienen un indice mas elevado de este grupo

etario dentro del grupo de paises en desarrollo (3).

A nivel poblacional, el proceso de envejecimiento mundial y, particularmente,
en América Latina, ha crecido a un ritmo sin precedentes en la historia de la
humanidad. Tanto es asi que, de alrededor de 200 millones de personas de 60
y mas afios que habia en 1950 en el mundo, se ha incrementado
aproximadamente a 750 millones en 2010, estimdndose que para 2050 este
grupo poblacional estaria llegando a los 2 mil millones (4).

Se afirma que, a escala mundial, el siglo XX ha sido de crecimiento para la
poblacion, y que el XXI sera el de su envejecimiento, lo cual esta influenciado

por tres variables: la fecundidad, mortalidad y las migraciones (5).

Algunas fuentes consultadas sugieren que la presencia de enfermedades
cronicas y discapacidades en las personas mayores, con cuidados clinicos y
de rehabilitacion se recuperan lo suficiente para incorporarse nuevamente a la
sociedad, siendo muy importante un cambio de actitud hacia la vida, la

sociedad, la familia y “percé” (6).

A juicio de especialistas en geriatria todo hombre desea llegar ala vejez
sin embargo, se queja cuando lo consigue. Tal paradoja sugiere que las
familias deben conocer los cambios que ocurren en esta etapa de la vida para
enfrentar la progresion inevitable de circunstancias sociales, emocionales y
psicolégicas que alteran a este grupo de edad. Pero también hay que
promover, desde lo individual, estilos de vida saludables, asi como conservar

una vida independiente durante el mayor tiempo posible (7).

Es la familia la primera red de apoyo social, la principal fuente de sostén para
los adultos mayores, a la que acuden en primera instancia, dénde se
establecen lazos entre las generaciones, permitiendo estabilidad en la cultura,
e influencia en los cambios culturales; es fuente de amor, satisfaccion,
bienestar, pero también puede constituir fuente de insatisfaccién, malestar,

estrésy enfermedad (7).

La vivencia de problemas familiares precipita respuestas de estrés, entre las

cuales se encuentra el descontrol de la enfermedad crénica o su inicio, asi



como procesos discapacitantes, frecuentes en la tercera edad, que llevan a

institucionalizacién y a dependencia, muchas veces por el resto de sus vidas
(7).

El valor del espacio familiar en el rol de cuidador del adulto mayor va a estar
favorecido por la eliminacion de mitos y estereotipos negativos, aportes
afectivos y, sobre todo, materiales necesarios para el desarrollo y bienestar de

este grupo vulnerable (8).

El trabajo comunitario es la base de la atencion a las personas mayores, la
prevencion o la atencion a los grupos mas fragiles pueden encontrar
respuestas comunitarias. La familia es esencial para enfrentar el reto, pero

debe recibir la ayuda necesaria para hacerlo (8).

En Cuba, el Programa Nacional de Atencion al Adulto Mayor (PNAM) tiene
como proposito: contribuir a elevar el nivel de salud, el grado de satisfaccion y
la calidad de vida del adulto mayor, desde la pre concepcién hasta el momento
mismo de la muerte, mediante acciones preventivas, promocionada,
asistenciales y de rehabilitacion (informativas, de integrativas, de educativas y
de difusion ambientalistas, culturales y de protecciéon) ejecutadas por el
Sistema Nacional de Salud Publica en coordinacion con otros organismos y
organizaciones del estado involucrados en esta atencion, teniendo como
protagonistas a la familia, la comunidad y el propio adulto mayor en la
busqueda de soluciones locales a sus problemas, con masiva participacion
social en programas creados por ellos, desarrollados por ellos o destinados a
ellos, como parte de su quehacer: formales (casa de abuelos, hogar de
ancianos, ayudas especiales, otros servicios de salud, como el de la
universidad de la tercera edad; el desarrollo de los recursos humanos de todas
las ramas del saber, los movimientos de jubilados, pensionados) e informales

(amigos, vecinos) (8).

En el ambito del Estudio sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento en las
Américas (SABE), Cuba resulta un pais en proceso de envejecimiento
poblacional. Se plantea que en el afio 2025, uno de cada cuatro cubanos

tendra 60 afios y mas (9,10).



Segun el informe El Envejecimiento de la Poblacion Cubana de 2015, de la
Oficina Nacional de Estadisticas e Informacion (ONEI) el pais ha transitado
desde un 11,3 % de personas de 60 afios y mas en 1985 hasta un 19,4% en el
2015. Asi en el término de 31 afios el envejecimiento se ha incrementado en

8,1 puntos porcentuales (11).

Ciego de Avila se encuentra dentro de las provincias mas envejecidas del pais

donde un 18, 3% de la poblacion total es de 60 afios y mas (7).

El pais implementa estrategias para incrementar la natalidad y mejorar las
condiciones y calidad de vida del adulto mayor, asi como para la atencion
diferenciada, sistematica y de calidad del perfil de morbilidad caracteristico de
este grupo poblacional fragil y vulnerable, la meta trazada es lograr una
longevidad satisfactoria (12). Ante los cambios demograficos y epidemioldgicos
que se vienen produciendo a nivel mundial y de manera particular en Cuba, es
indispensable la preparacion para responder a las demandas de la creciente
poblacion adulta mayor. Realizar un cuidado en un adulto mayor es una carga
fisica y emocional para una persona que no sabe de cuidados en salud, por tal
motivo, la falta de conocimientos de las patologias que manejan no les permite
realizar un cuidado integral y por ende el adulto mayor no tendra una buena
calidad de vida. Es indispensable la preparacion de cuidadores para responder

a las demandas de la creciente poblacion adulta mayor.

Problema Cientifico: ¢Como contribuir a elevar el nivel de conocimientos
respecto a la atencion médica-integral de los adultos mayores dependientes en
el familiar cuidador perteneciente al area de salud de la policlinico “Belkis

Sotomayor Alvarez” en Ciego de Avila?



OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la efectividad de un programa de intervencion
educativa “Ensefar a querer”’ para elevar el nivel de conocimientos respecto a
la atencién médica-integral de los adultos mayores dependientes en el familiar
cuidador perteneciente al area de salud de la policlinico “Belkis Sotomayor

Alvarez” en Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la poblacion de estudio segun variables sociodemograficas

de edad y sexo.

2. Determinar el nivel de conocimiento de los familiares cuidadores sobre

manejo y cuidados del adulto mayor dependiente.

3. Aplicar un programa de intervencion educativa “Ensefiar a querer” para
el familiar cuidador sobre manejo y cuidados del adulto mayor

dependiente.

4. Evaluar el nivel de conocimientos después de la intervencion realizada.

Hipotesis: El disefio y aplicacion de un programa de intervencion educativa
“Ensefar a querer”, pudiera elevar el nivel de conocimiento de los familiares
cuidadores de adultos mayores dependientes sobre la atencién médica-integral
de estos en area de salud de la policlinico “Belkis Sotomayor Alvarez” en Ciego

de Avila.



MARCO TEORICO

El envejecimiento de la poblacién en Cuba es similar al de muchos paises
desarrollados, y se encuentra entre los que tienen un indice mas elevado
dentro del grupo de paises en desarrollo. Esto es el resultado, entre otros
factores, del aumento de la esperanza de vida al nacer y de la disminucion de
la mortalidad del grupo de adultos mayores, que ha sido posible por la
existencia de un sistema de salud accesible, que jerarquiza la atencién a los
grupos mas vulnerables de la poblacién, para lo cual cuenta con un Programa
Nacional de Atencion al Adulto Mayor (13). Este fenomeno, si bien se considera
un logro, constituye hoy una realidad que impone grandes retos a toda la
sociedad (14) y en particular a la familia, la cual sigue siendo la principal fuente

de proteccion y apoyo para sus personas mayores.

El término “cuidador familiar” se utiliza para describir a aquellas personas que
habitualmente se encargan de ayudar en las actividades basicas de la vida
diaria a personas (mayores, enfermas o discapacitadas) que no pueden

desempefiar estas funciones por si mismas (15).

Normalmente, se trata de un familiar cercano (la inmensa mayoria mujeres)
que, ademas de proporcionar los cuidados necesarios que aseguren a la
persona en situacion de dependencia una calidad de vida adecuada, debe
continuar realizando las labores propias del mantenimiento del hogar. La tarea
de cuidar no se puede definir en el tiempo, ya que en ocasiones sélo se trata
de unos pocos meses, pero en otras, de largos afios que afectaran logicamente
a todo el entorno del cuidador. Por eso, no hay que olvidar que cuidarse a si

mismo es tan importante como cuidar (15).

A veces la situacion de dependencia llega de manera repentina y otras veces el
cuidador va viendo poco a poco cémo su familiar cada dia precisa mas ayuda
para moverse. Cualquiera de las dos situaciones supone un desgaste fisico y

psicolégico que puede afectar seriamente a su salud (15).

La familia en su conjunto sufre un cambio en su dinamica y funcionamiento
cuando uno de sus miembros envejecidos presenta alguna enfermedad, sobre

todo si ésta lo discapacita, es decir, si hay una pérdida de autonomia del



anciano para llevar a cabo sus actividades de la vida diaria, y necesitan del
apoyo de otros para realizarlas y satisfacer sus necesidades. Generalmente,
este deterioro funcional provoca alteraciones emocionales y cognitivas que
agravan la situacién del anciano, aumenta la tensién de los miembros de la
familia, y se hace mas dificil la tarea del cuidado para quienes asumen esta

responsabilidad dentro de ella (16).

En este contexto resulta importante que los ancianos fragiles, tengan de un
cuidador de salud que éste pendiente de los cuidados necesarios que éstos
necesitan para llevar una buena calidad de vida, salud y sobretodo
realizar las diarias. Cuando se producen enfermedades cronicas,
degenerativas e invalidantes, el cuidado diario, la atencién cotidiana corre a

cargo de la familia o el cuidador (17).

Una de las enfermedades que mas deterioro funcional y por tanto, mayor estrés
proporcionan al cuidador, es la demencia. Esta es una enfermedad del sistema
nervioso central, dada por alteraciones de los procesos mentales superiores,
gue modifica la personalidad y la conducta de las personas que la padecen. Si
bien algunos tipos de demencia pueden presentarse antes de los 60 afios, la
gran mayoria de ellas aparecen después de esta edad y se duplica por cada
década de la vida en el caso de algunas, como por ejemplo, en la enfermedad
de Alzheimer, que se considera el tipo mas frecuente. Esto quiere decir que, a
medida que se incrementa el indice de envejecimiento, aumenta el riesgo de
padecer esta enfermedad, la cual tiene un elevado costo a nivel individual,

familiar y social (16).

Se estima por estudios realizados en algunas localidades del pais, que la
prevalencia de la demencia en Cuba es alta, y en particular de la enfermedad
de Alzheimer. Esta es una afeccion de caracter progresivo e irreversible, que
apenas cuenta con un tratamiento medicamentoso para los sintomas cognitivos
y conductuales que se presentan, el que es extremadamente costoso e
inaccesible, y por otra parte, apenas resuelve el problema del paciente, por lo
que todas las intervenciones no farmacolbgicas que se realicen son validas
para mejorar la calidad de vida de las personas que la padecen, y de la familia
(16).



Los cuidadores de adultos mayores que sufren demencia se afectan en el
orden fisico, psiquico y socioecondmico, lo que conlleva a un elevado estrés
gue repercute en la calidad del cuidado que recibe el adulto mayor y en la
propia evolucion de la enfermedad o discapacidad. La aparicion de afecciones
Oseas, cardiovasculares, y otras de indole fisico; la aparicion de trastornos
emocionales como depresion y ansiedad; asi como la alteracion de sus
relaciones laborales y sociales, con la consecuente merma de sus recursos
econdmicos; son algunos ejemplos de las consecuencias negativas del

cuidado mantenido de una persona con esta enfermedad (16).

La afectacion que experimenta el cuidador y el sentimiento de que su vida ha
cambiado desfavorablemente a partir del cuidado del anciano, es resumida en
el concepto de “carga”. La carga se ha convertido en un predictor de la calidad
del cuidado que ofrece el familiar y también de Ila solicitud de
institucionalizacién por parte de la familia del anciano que sufre demencia.
Resulta necesario prevenir la carga, para lo que es imprescindible identificar los
factores de riesgo que inciden en su aparicion. Las variables que influyen en la
carga del cuidador son mudltiples y muy heterogéneas, pues pueden estar
relacionadas con el propio enfermo, con las caracteristicas del cuidador, o

referidas a la relacion anterior y actual entre los miembros de la familia (16).
Conceptualizacion.

Cuidar, segun lo define Colliere, “es un acto individual que nos prestamos a
nosotros mismos desde que somos autdbnomos, pero es también un acto de
reciprocidad que prestamos a toda persona que, temporal o definitivamente,

tiene la necesidad de ayuda para realizar sus necesidades vitales” (16).

Uno de los problemas que acarrea el envejecimiento de la poblacion es el
relacionado con el cuidado del anciano, fundamentalmente cuando éste se
torna dependiente de otros para realizar sus actividades de la vida diaria
producto de enfermedades o por déficit funcionales asociados al
envejecimiento (16).

Cuidar se define como una relacion y un proceso; no es la mera ejecucion de

tareas o la realizacion de procedimientos prescritos por un médico. El objetivo



de los cuidados va mas alla de la enfermedad. Es una clase de relacion
constituida por una disposicidbn genuina para con el otro, reciprocidad y el
compromiso de promover el bienestar del otro. El cuidado es un trabajo de
amor y con ello se manifiesta su dualidad: el amor o interés emocional por la

persona que recibe los cuidados y el aspecto practico de cuidar a otro (16).

Segun Velandia, el cuidado es una forma de amor, de expresion, de
sentimientos volcados en un hacer. El cuidado ayuda al otro al quehacer,
a realizarse y afrontar dificultades y crisis de la vida, siendo asi un arte y

una ciencia (18).

Sin embargo, para Larban, cuidar de alguien es cuidar de un sujeto con
derechos, de un ser singular en la historia, que tiene identidad y
personalidad propia (19).

Cuidar, también es un arte y una ciencia que exige conocimientos Yy
actitudes especiales que a su vez implica el establecimiento de una
relacion afectiva con el ser que necesita recibir cuidado, por lo que el
cuidar no es propio de los profesionales de la salud. El objetivo de los
cuidados es amplia, va més alld de la enfermedad de acuerdo
con Colliere: “es todo lo que ayuda a vivir y permite existir” por ello se

dirigen hacia todo lo que estimula la vida (20).

Para Pérez, el cuidado en el ambito familiar es voluntad, gesto, dar de si
para los otros, ademas de las cosas o de las acciones, este cuidado es
dado con amor y en el momento preciso, para ello la familia crea
estrategias, organiza Yy coordina sus movimientos cotidianos, conversan e

interaccionan con los otros (21).

Mientras que para Waldow, el cuidado involucra comportamientos,
acciones con conocimientos y sensibilidad, valores, habilidades y actitudes
emprendidas en el sentido de favorecer las potencialidades de las
personas para mantener o mejorar la condicion humana en el proceso de
vivir 'y morir. El proceso de cuidar estd representado por un movimiento y

espacio indefinidos, siendo los comportamientos y actitudes de cuidado:



respeto, gentileza, amabilidad, responsabilidad, interés, seguridad, confianza,
comodidad y solidaridad (22).

Es asi que algunos autores clasifican al cuidado en: cuidado formal que es
un tipo de cuidado profesional y lo proporcionan fundamentalmente todos
los profesionales de la salud, formando un equipo multidisciplinario en el
que actian enfermeras, médicos, nutricionistas, psicologos y son los que
poseen una formacién, capacitacibn y educacion para proporcionar
cuidados, por lo que reciben remuneracion por el ejercicio de su labor, lo

que de una manera u otra lo incentivan para realizar su rol (20).

También existe el cuidado informal o familiar que es un cuidado no
remunerado proporcionado por el familiar, amigos, vecinos, o0 parientes
que se presta cuando hay una necesidad de cuidado personal en
actividades de la vida cotidiana, donde el objetivo es que las personas
enfermas puedan permanecer en su hogar; esta actividad generalmente lo
desarrolla una persona, familiar o amigo cercano quien se ocupa de

brindarle su apoyo tanto fisico como emocional (20).

Ante lo mencionado anteriormente es que se habla de familiar cuidador; y
Quero, lo define como aquella persona que por consanguinidad o
proximidad asume la responsabilidad de cuidado de un ser querido que
afronta una enfermedad, sin ningun tipo de retribucion por la tarea realizada.
(23)

Los cuidadores segun Rodriguez (1995) se pueden clasificar en dos grupos,
primero estan los familiares o personas que son cercanas al paciente y
segundo las personas profesionales que no pertenecen al ambito familiar del
enfermo y que se les remunera por asumir este papel de cuidador. Sin
embargo, para ambos casos los cuidadores requieren de gran esfuerzo para
colaborar con la recuperaciéon y la asistencia del paciente. El cuidado tiene
muchas implicaciones, ya que no solo se observa el padecimiento del paciente,
sino que también se observa la carga de la persona en la cual recae el peso del
cuidado (24).
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Por consiguiente es necesario recalcar que en diversos estudios
realizados por Bermejo, se muestra que el hecho de cuidar a una persona
enferma o discapacitada supone cambios que afectan la vida no sélo en
el ambito personal, sino también familiar, laboral y social, con
repercusiones negativas en la salud fisica y psicoldgica. Algunos autores
hablan del “sindrome del cuidador” como una sobrecarga fisica vy
emocional que conlleva el riesgo de que el cuidador se convierta en

paciente y se produzca la claudicacion familiar (23).

Este sindrome se define como el deterioro o agotamiento producido por la
demanda excesiva de recursos fisicos y emocionales que lleva consigo la
realizacion de una determinada actividad (el cuidado del paciente) y que
en castellano lleva implicito el significado de ‘"quemarse". Exige
cambios fisicos como: fatiga emocional y fisica, aumento de la tensién
arterial, jaquecas, tension muscular, niveles bajos de energia, pérdida de
interés; cambios emocionales tales como por ejemplo: depresion, fatiga,
tristeza, insatisfaccion, sensacion de estar emocionalmente "vaciado", falta
de energia para afrontar un nuevo dia, sensaciéon de incapacidad o de
dar mas de si y cambios de comportamiento no habituales, cambio de
actitud hacia el enfermo que puede ser visto, por primera vez, como
dificiles, pesados, no cooperativos, probleméticos, etc.; cambio de actitud
en relacion a otros cuidadores, rechazo a iniciar los cuidados,
intensificacion de los mecanismos de defensa, disminucion de la

autoestima y rigidez de conducta (23).

La tarea de cuidar es dificil, exigente y solicita retos a superar, puesto
que implica largos periodos de tiempo a cargo del enfermo, originando en el
cuidador desgaste fisico, altos costos financieros, sobrecarga emocional,
asi como riesgos mentales y fisicos que en muchos de los casos se da
cuando se olvidan de si mismos y es frecuente encontrar cambios en el
ambito social cuando el cuidador se aleja de su circulo social por ejercer
su labor de cuidador, otro cambio en el ambito econdmico se da cuando el
cuidador debe invertir en nuevos gastos y suprimir otros para cumplir con

el tratamiento que demanda las afecciones con que puede cursar el paciente
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geriatrico sean agudas o cronicas como la Hipertension Arterial ,la Demencia
sea de causas primarias o secundarias entre otras asi como los cambios
fisicos, es asi como se desatiende a si mismo(a) porque no toma el tiempo
libre necesario para su recreacion, abandona sus aficiones, no sale con sus
amistades y deja ciertas cosas de su vida personal porque el enfermo

cada vez le absorbe mas y mas tiempo sin dejar espacio para nada mas (23).

El papel del cuidado lo han asumido las mujeres, como consecuencia del
modelo patriarcal y en cumplimiento del rol que se les ha asignado. A través de
la educacion recibida y los mensajes que transmite la sociedad, se ha
favorecido la concepcion de que las mujeres estdn mejor preparadas que los
hombres para el cuidado, ya que se les adjudica mas capacidad de abnegacién
y de sufrimiento, asi como habilidades especiales (25).

En las familias que no cuentan con una mujer cuidadora, algin hombre
(esposo, hijo, hermano) se ha de hacer cargo del cuidado; pero en aquellas en
las que hay una mujer, el peso del cuidado sigue recayendo en ella. Y aunque
los hombres se estan implicando paulatinamente en el hecho de cuidar,
normalmente suele ser como colaboradores de la cuidadora principal (25).

La labor realizada por las mujeres como cuidadoras se considera un soporte
fundamental y, ante la escasez de recursos sociales y sanitarios, se pretende
que esta situacién se mantenga. Por ello, se viene dando apoyo y formacion a
la cuidadora en aspectos sanitarios (cambios posturales, curas, alimentacion,
etc.), asi como propiciando descansos (ingresos temporales en residencias),
que si bien tienen efectos positivos, tanto sobre la persona cuidada como sobre
la propia cuidadora, tienden a perpetuar la situacion, beneficiando al sistema
socio sanitario (25).

La carga para el cuidador.

En cuanto a la carga objetiva, la discapacidad de un paciente afecta de manera
general tanto a su familia como a su cuidador, quien es el que asume toda la
carga de trabajo, generando dificultades a nivel econémico, social y laboral,
reflejandose en el ausentismo laboral, en su menor rendimiento y en su

inestabilidad que en la mayoria de los casos conduce a abandonar el trabajo.
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Como consecuencia, se aumentan los gastos que se requieren para el buen

mantenimiento y el cuidado del paciente (24).

A partir de la presencia de sobrecarga se desprenden variables que
pueden afectar el bienestar fisico, porque requiere de esfuerzo vy
reduccion de horas de suefio, lo que genera agotamiento, fatiga y cansancio.
También afecta la parte emocional, mental y social del cuidador, ya que la
atencion de un paciente o anciano dependiente genera cierto tipo de
sobrecarga para su cuidado, la cual se conoce como carga del cuidador. Dicho
concepto posee dimensiones multiples donde aparecen el estrés, los
sentimientos negativos y las dificultades en el cuidado, haciendo parte de la
carga subjetiva. Es por esto que, la aplicacibn de La Escala de
Sobrecarga del Cuidador Test de Zarit, es esencial para estudiar el rol del
cuidador (24).

Una de las afecciones que mas limita las actividades de la vida diaria del adulto
mayor y causa de sobrecarga en el cuidador, es la demencia. La demencia es
un sindrome debido a una enfermedad del cerebro, generalmente de
naturaleza cronica o progresiva, en la que hay déficits de multiples funciones
corticales superiores, entre ellas, la memoria, el pensamiento, la orientacion, la
comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La
conciencia permanece clara. El déficit cognoscitivo se acompafa por lo
general, y ocasionalmente es precedido, de un deterioro en el control

emocional, del comportamiento social o de la motivacion (26).

Las demencias provocan una disminucion profunda de diversas funciones
cruciales que origina la pérdida de la independencia personal y social en una
persona previamente competente (27).

Las demencias representan, con su amplia gama de causas y presentaciones,
uno de los problemas mas acuciantes y dramaticos de la medicina actual. Ello
es asi, tanto por su altisima prevalencia, que crece a medida que aumenta la
esperanza de vida, como por los retos que conlleva a nivel diagnostico, y sobre

todo, en el plano del tratamiento y del seguimiento de los pacientes (16).

13



El tipo de demencia mas comun es la enfermedad de Alzheimer, seguida por
las demencias vasculares. Su aparicion es mas frecuente después de los 60
afios y se incrementa con la edad, por lo que su prevalencia ha aumentado con

el envejecimiento poblacional en los ultimos afios y seguira creciendo (16).

Las demencias constituyen la tercera enfermedad de mayor costo, después del
cancer y de las enfermedades cardiovasculares; tienen un alto impacto en la
poblacién, siendo una de las afecciones mas temidas. Son enfermedades
altamente prevalentes, invalidantes y de alto costo para los pacientes y la
sociedad. Se calcula que aproximadamente 100 000 personas en Cuba
padecen demencia. Un estudio realizado en un municipio de Ciudad de La
Habana encontr6 una prevalencia de 5,42%, y fue la enfermedad de Alzheimer
la causa més frecuente, con 81 pacientes para un 70% (16).

La demencia provoca una pérdida progresiva de la autonomia del enfermo, el
que se torna dependiente de las demas personas para realizar sus actividades
de la vida diaria. Esta dependencia, unida a los problemas conductuales como
delirios, alucinaciones, agresividad, desinhibicion y otros sintomas
conductuales, conlleva a la aparicion de alteraciones en la dindmica familiar y
en particular, en la calidad de vida de los cuidadores, que son aquellas

personas que asumen la responsabilidad en su atencién en la familia (16).

Esta enfermedad provoca alteraciones no sélo en el enfermo sino también en la
familia, ya que su aparicion demanda de una redistribucion de los roles
familiares, y genera un elevado estrés por las mudltiples manifestaciones
conductuales y el desconocimiento del proceso que las ocasiona, entre otros
factores (16).

La familia dispone de recursos como cohesion, adaptabilidad, normas, valores,
conductas para afrontar tensiones, auxilio médico, etc.; y cuando se expone a
momentos criticos que implican perturbaciones, por ejemplo la enfermedad
discapacitante en uno de sus miembros, por lo general aparece la disposicién
de uno de ellos como cuidador directo, y se inicia asi una alteracion en la
dinamica familiar que si no se supera de modo satisfactorio, se puede
desarrollar una serie de alteraciones entre las que se incluye el “sindrome del

cuidador” (28).
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Se ha demostrado que son numerosas las variables que influyen en el aumento
de la carga del cuidador, entre las que se encuentran las relacionadas con el
enfermo, como son el grado de deterioro cognitivo, la pérdida de autonomia del
mismo, la presencia de trastornos conductuales y psiquicos de dificil manejo,
entre otros; las relacionadas con el propio cuidador, entre las que se
encuentran la edad, el sexo, el estilo de afrontamiento, la motivacion para el
cuidado, las redes de apoyo, el tiempo de cuidado, etc; y por ultimo, las
derivadas de la relacion afectiva cuidador-enfermo tanto previas como actuales,

asi como las caracteristicas de la dinamica familiar (23, 29,30).

Se asegura que el cuidado de personas con demencia es mucho mas
estresante que atender a personas con dependencia fisica 0 con muy pocos
problemas emocionales o conductuales. Esto al parecer se debe a que el
cuidador del paciente con demencia debe introducir mayores cambios en su
estilo de vida, tiene una mayor limitacién social, sufre una alteraciéon de la
relacion interpersonal cuidador - enfermo y disminuye la gratificacion por parte
del receptor de los cuidados (16,23,29,30).

Los resultados de la investigacién de Haley sefialan que los factores asociados
a la propia enfermedad y la situacion social de la persona dependiente, son los
que determinan en mayor medida la sobrecarga de los cuidadores informales.
Asimismo, la mayor frecuencia y la intensa atencion invertida en el cuidado, y la
ausencia de ayuda de otras personas al cuidador informal o la baja frecuencia
de esta ayuda, aparecen como variables importantes en la determinacién de

altos niveles de sobrecarga (16,23,29,30).

Conocer las necesidades de los familiares de ancianos con demencias ha
hecho que se desarrollaran programas asistenciales dirigidos a apoyarles en su
labor. Estos programas deben tener como objetivos fundamentales la reduccion
de la sobrecarga y el aumentar el tiempo libre disponible para el cuidador
(29,30).

Los avances en medicina, las mejores condiciones higiénicas, la
adquisicion de habitos y conductas mas saludables, la mejora de la nutricion
y de las condiciones del modo y estilo de vida, y un ambiente fisico mas sano,

han hecho que la esperanza de vida haya aumentado, y con ello la poblacién
15



mayor. Uno de los problemas que acarrea el envejecimiento de la poblacion es
el relacionado con el cuidado del anciano, fundamentalmente cuando éste se
torna dependiente de otros para realizar sus actividades de la vida diaria
producto de enfermedades o por déficit funcionales asociados al

envejecimiento (29,30).

El panorama actual en Cuba imprime retos para la salud publica y la necesidad
de nuevas maneras de educar para poder promover la vida digna a la
poblacién que envejece y a sus familias, principal fuente de soporte. Debido a
este incremento, es conveniente tomar medidas que permitan que mas
personar del comun (sin capacitacion), tengan conocimientos en salud para
gue puedan brindar cuidado encaminado a preservar, guardar, conservar, y

asistir, el adulto mayor que lo necesite (29,30).

En 1983, la O.M.S. definid el término educacion para la salud como cualquier
combinacion de actividades de informacién y educacion que conduzca a una
situacion en la que las personas deseen estar sanas, sepan como alcanzar la
salud, hagan lo que puedan individual y colectivamente para mantenerla y
busquen ayuda cuando la necesiten. Al respecto la OMS dice lo siguiente: La
Educacion para la Salud comprende las oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente que suponen una forma de comunicacion destinada a mejorar
la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la poblacién
en relacion con la salud y el desarrollo de habilidades personales que

conduzcan a la salud individual y de la comunidad (29,30).

La intervencién educativa con uso de técnicas que capaciten, eduguen y eleven
el nivel de conocimientos constituye un valioso instrumento de trabajo que
permite, con una metodologia participativa, la interaccion de sus miembros
propiciando una adecuada comunicacion, donde los involucrados se identifican
mejor entre si y logran el reconocimiento de una problemética comun; se
modifican actitudes, opiniones y creencias erroneas, por otras mas aceptadas y

deseables para la salud del paciente (29,30).
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METODOLOGIA

Se realizd un estudio pre-experimental de tipo antes y después para evaluar la
efectividad de un programa de intervencion educativa “Ensefiar a querer”, para
elevar el nivel de conocimientos respecto a la atencién médica-integral de los
adultos mayores dependientes en el familiar cuidador perteneciente al area de
salud de la policlinico “Belkis Sotomayor Alvarez” en Ciego de Avila, en el

periodo comprendido de febrero de 2017 a febrero de 2019.
Universo y muestra

El universo de estudio esta conformado por 50 cuidadores, familiar del adulto
mayor dependiente, que pertenecen al area de salud de estudio durante el
periodo comprendido para el mismo. Se trabajé con la totalidad del universo

por cumplir con los criterios de inclusién y ninguna de exclusion.
Criterios de Inclusion:

1. Voluntad del cuidador principal para participar en el estudio a través de la

firma del consentimiento informado (ver anexo ).
2. Residir de forma permanente en el &rea durante la realizacion del estudio.

3. Estar apto fisica y mentalmente para participar en el estudio y responder las

preguntas del cuestionario.
Criterios de Exclusion:

1. Abandono de la participacion en la investigacién por cualquier causa o

ausencia a mas de 2 sesiones.

Métodos de obtencién de informacion:

Los datos fueron recogidos a través de un cuestionario (ver anexo Il), fuente de
informacion primaria de la investigaciéon, aplicada un antes y después; creada
por el autor y aprobado por criterio de expertos del servicio de Medicina

General Integral de la policlinica Belkis en Ciego de Avila.

Dada las caracteristicas de busqueda de informacion rapida y econdmica se

aplicé la encuesta inicialmente, luego se aplicd la estrategia de intervencion
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educativa (ver anexo lll), disefiada para elevar el nivel de conocimientos
relacionados con la atencion médica-integral de los adultos mayores
dependientes en la muestra de estudio; luego de esto se aplicé en un segundo
momento la encuesta, una semana después de concluida la intervencion, para

de esta forma dar salida a los objetivos especificos.

Aplicacion _de la estrategia educativa: Consta de las siguientes etapas:

diagnéstica, intervencion propiamente dicha y de evaluacion.

Etapa diagndstica: Los conocimientos sobre la atencion médica-integral de los
adultos mayores dependientes fueron identificados mediante la caracterizacion
de los adultos mayores dependientes y de los familiares cuidadores. Ademas
de la determinacion de las principales situaciones que enfrentan en la
actualidad los familiares cuidadores de adultos mayores dependientes,
utilizando un cuestionario y sobre las necesidades educativas identificadas se

elabord el Programa de Intervencion Educativa.

Etapa de intervencion propiamente dicha: La muestra se conformdé por un
grupo de 50 sujetos adultos, los cuales fueron divididos en 2 grupos de 25
sujetos cada uno. La intervencién se planificé para impartirla en un periodo de
2 meses, y para ello se desarrollaron 5 sesiones de trabajo, con una frecuencia
de una vez por semana. Cada encuentro incluyé conferencias, charlas y

técnicas participativas.

Etapa evaluacion: Se aplic6 la misma encuesta inicial y evaluaron bajo los
principios que la inicial, una semana después de finalizada la intervencion

educativa.
Métodos del nivel empirico (Técnica de recoleccion de la informacion):

La Entrevista: Es un método de recogida de informacion cara a cara que
permitira identificar los las deficiencias educativas que estaban influyendo en el

cuidado del adulto mayor dependiente.

La encuesta: Es un método empirico (complementario) de investigacion que
supone la elaboracion de un cuestionario, cuya aplicacion masiva permite
conocer las opiniones y valoraciones que sobre determinados asuntos
poseen los sujetos (encuestados) seleccionados en la muestra.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa |20 - 29 afios Segun afios Media y
continua 30 - 39 afios cumplidos. desviacion
40 - 49 afios estandar.
50 - 59 afios
60 - 69 afos.
70 0 mas afos
Sexo Cualitativa | Masculino Segun sexo biolégico | NUmero y
nominal Femenino de pertenencia. porcentaje
dicotomica segun grupo de
pertenencia
Nivel de Cualitativa | Adecuado Segun aplicacion del |Numeroy
conocimientos | nominal Inadecuado cuestionario porcentaje
dicotomica “Ensefar a querer”, |segln grupo de

antes y después (ver

anexo I

pertenencia

Plan de analisis de los resultados

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables socio-demograficas se utilizO estadistica

descriptiva de media y desviacion estandar. Ademas se realiz6 la prueba T de

student para la comparacion de medias en variables cuantitativas con

normalidad de los datos.

Para el andlisis de la efectividad de la intervencion educativa se empled la

prueba estadisticas Mc. Nemar para hallar diferencias significativas entre el

nivel de conocimiento sobre la atencion médica-integral de los adultos mayores

dependientes, antes y después de la aplicacion del programa educativo.
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Aspectos éticos

Esta investigacion se realizO en correspondencia con las regulaciones
establecidas en la declaracion de Helsinki (Somersest West, Republica de
Sudéfrica; octubre de 1996).

Se pidi6 a todos los encuestados seleccionados su consentimiento para
participar en el estudio. Se explicé el caracter voluntario, se insistio en el
caracter confidencial de los datos y el manejo andénimo de los participantes, con
el uso de codigos de identificacidon. La autonomia se mantuvo desde la decisién
individual de participar o no en la investigacion, por lo que cada sujeto leyo, en
presencia del investigador, la informacion necesaria y oportuna sobre el
estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento

informado.

Se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los pacientes. Siguiendo de
esta forma los principios de Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y

Justicia.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Participantes segtin sexo y edad. Ciego de Avila. 2019.

Edad
Sexo N % Media | Desv. tipica | Minimo | Maximo
Masculino 12 24,0, 52,9 7,4 38 63
Femenino 38 76,0 54,1 5,9 42 68
Total 50 100,0| 53,8 6,2 38 68

Prueba T para la igualdad de medias p=0,562

La tabla 1 muestra la distribucion de pacientes segun el sexo de pertenencia y

las medidas de tendencia central y de dispersién de las edades.

Se pudo observar un predominio del sexo femenino con 38 participantes para
un 76,0% del total. La media de edades de la serie fue de 53,8 afios con una

dispersién promedio de 6,2 afios y valores minimo y maximo de 38 y 68 afos.

La media de edad de las féminas resulto ligeramente mayor con 54,1 afios que
la media de edades de los hombres (52,9 afos) sin diferencias significativas
entre dichas medias de edades.

En un estudio similar realizado en la Tunas, Cuba, Pérez Manzano y
colaboradores 31, refieren en su estudio la distribucién de los cuidadores segin
edad y sexo. Este refiere que predominaron los cuidadores de ancianos del
sexo femenino, representado por el 86,9 % y en las edades comprendidas
entre los 31 y 40 afos, resultados que coinciden con estudios similares de
Ledn 32, respecto al sexo, no siendo asi con la edad, donde en esos estudios
predominan las féminas entre los 45 y 69 afios de edad. Se observa que los
cuidadores masculinos no son representativos en este estudio, siendo
importante este dato, pues las féminas, por naturaleza, son mas dedicadas a

los cuidados.
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Tabla 2. Participantes segun nivel de conocimientos sobre cambios que

ocurren en el envejecimiento y momento de evaluacion.

. Evaluacion
Nivel de y
conocimientos Antes Despues
No. % No. %

Adecuado 13 26,0 26 52,0
Inadecuado 37 74,0 24 48,0
Total 50 100,0 50 100,0
Prueba de McNemar p = 0,004

La tabla 2 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre cambios que ocurren en el envejecimiento, evaluado

antes y después del programa capacitante.

Se pudo observar que en la evaluacion inicial, solo 13 personas respondieron
adecuadamente la interrogante sobre este tema, para un escaso 26,3% de la
muestra, mientras 37 de ellos (74,0%), expresaban serias dificultades para

identificar los mencionados cambios.

Al finalizar la intervencidon capacitante, 26 de los participantes en el estudio
(52,0%), fueron capases de identificar las respuestas correctas, por lo que la
intervencion resultdé con un cambio porcentual significativo y positivo entre los
dos momentos evaluados, atendiendo al resultado de la prueba estadistica

empleada.

Pérez Manzano y colaboradores 3!, muestra en su estudio, como antes de la
intervencion solo tres cuidadores tenian conocimientos adecuados sobre
prevencion de complicaciones del paciente anciano encamado, y 20 mostraron
conocimientos inadecuados, para un 86,95 %. Al finalizar el estudio esta cifra
aumentd, donde el 91,30 % de los cuidadores alcanzaron conocimientos
adecuados y solo el 8,69 % mostrdé conocimientos inadecuados.

Lograr una atencion integral de personas ancianas encamadas ayudara a
mejorar su calidad de vida, al evitar la aparicion, a corto o largo plazo, de

complicaciones 32,

La postracion de la persona anciana cobra cada vez mayor importancia, tanto

por su morbilidad y mortalidad como por sus efectos incapacitantes, que
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afectan la calidad de vida de quienes la sufren y también la de sus familiares.
De ahi la importancia que reviste el conocimiento por parte de los cuidadores

de las complicaciones y las medidas de prevencidn para evitar las mismas.

Tabla 3. Participantes segun nivel de conocimientos sobre frecuencia y calidad

de la alimentacion en el adulto mayor y momento de evaluacion.

_ Evaluacion
Nivel de A
. Antes Después
conocimientos
No. % No. %
Adecuado 32 64,0 43 86,0
Inadecuado 18 36,0 7 14,0
Total 50 100,0 50 100,0
Prueba de McNemar p= 0,013

La tabla 3 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre frecuencia y calidad de la alimentacion en el adulto mayor

evaluado antes y después de la intervencion comunitaria realizada.

Se pudo observar que en la encuesta diagndstica, aplicada al comienzo de la
investigacion, 32 personas poseian un nivel de conocimientos evaluado de
adecuado por la clave de calificacion, para un 64,0% de los participantes,

mientras que 18 (36,0%), no demostraban conocimientos adecuados.

A concluir la actividad capacitante y aplicar la encuesta final, la cifra de
participantes con conocimientos adecuados se elevd a 43, los que
representaron el 86,0% del total, logrando asi una modificacién positiva que

resulto significativa segun la interpretacion de la prueba estadistica utilizada.

Pérez Manzano y colaboradores 3!, demuestran en su estudio que antes de la
intervencion el 65,21 % de los cuidadores en estudio tenian conocimientos
inadecuados sobre como nutrir al anciano, y solo un 13,05 % mostraron
conocimientos adecuados. Al finalizar la intervencidn, se incrementd en gran
medida, aportando un 86,95 % de cuidadores con conocimientos adecuados y

solo un 13,05 % con conocimientos inadecuados.

La dieta es la forma mas antigua de tratar al anciano. Debe tener un caracter

individual, de acuerdo con: sexo, edad, nivel cultural, procedencia, creencias
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religiosas, nivel socioecondémico, estado nutricional, actividad fisica, horario y
tipo de trabajo, presencia o no de trastornos del metabolismo lipidico,
hipertension arterial y presencia de complicaciones dependientes, entre otros

factores 3435,

Estos resultados coinciden, ademdas, con Galiano %6, siendo significativos
estadisticamente y no coinciden con los estudios de Ruiz, donde no fueron los

elementos de nutricién los de mejores conocimientos .
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Tabla 4. Participantes segun nivel de conocimientos sobre las escaras y

momento de evaluacion.

. Evaluacion
Nivel de P
. Antes Después
conocimientos
No. % No. %
Adecuado 29 58,0 41 82,0
Inadecuado 21 42.0 9 18,0
Total 50 100,0 50 100,0
Prueba de McNemar p = 0,004

La tabla 4 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre las escaras, evaluado antes y después de aplicar el

programa de intervencion.

Se pudo observar en la encuesta inicial diagndstica, que 29 participantes
respondian adecuadamente los items consignados en la encuesta, para un
58,0% del total, mientras que 21 (42,0%), no demostraban conocimientos

adecuados sobre dichas lesiones.

Al terminar el programa capacitante y aplicar el cuestionario por segunda vez
luego de un tiempo prudencial, la cifra de respuestas acertadas, se elevo hasta
41 participantes para un 82,0% del total y aunque de inicio mas de la mitad
conocia dicho tema, la modificacion positiva resultd en una variacion

significativa segun la interpretacion de la prueba empleada para este fin.

En un estudio similar Pérez Manzano y colaboradores 3!, este refiere que antes
de la intervencion el 73,91 % de los cuidadores tenian conocimientos
inadecuados acerca de la higiene, bafio y aseo de cavidades y solo el 26,09 %
mostraron conocimientos adecuados acerca del tema, lograndose modificar los
conocimientos de estos cuidadores al finalizar la intervencion, donde 18 de los
mismos mostraron conocimientos adecuados, para un 78,23 % y solo cinco
cuidadores mostraron conocimientos inadecuados, para un 21,73 %. Estos
resultados no coinciden con los encontrados por Zabalegui, 3 que realiza un

estudio similar y donde los cambios no fueron significativos.
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Los conocimientos de los cuidados para mantener la higiene son necesarios en
los cuidadores, pues sabran cémo evitar complicaciones en la piel y las
mucosas. También se evitaran las Ulceras por presion, afeccion que conlleva a

graves complicaciones y a la muerte del anciano encamado.
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Tabla 5. Participantes segun nivel de conocimientos sobre efectos que

producen las actividades fisicas y culturales y momento de evaluacion.

) Evaluacion
Nivel de y
conocimientos Antes Despues
No. % No. %

Adecuado 14 28,0 35 70,0
Inadecuado 36 72,0 15 30,0
Total 50 100,0 50 100,0
Prueba de McNemar p = 0,000

La tabla 5 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre efectos que producen las actividades fisicas y culturales,

evaluado antes y después de aplicar la intervencion capacitante.

Se pudo observar que antes de aplicar la mencionada intervenciéon, 14
participantes, para un 28,0% del total, presentaban conocimientos
considerados adecuados por la clave de calificacion utilizada, mientras 36, no

respondian adecuadamente los items consignados para un 72,0% del total.

Al aplicar el cuestionario por segunda vez, ya un tiempo prudencial después de
terminado el programa de intervencion, las cifras se invirtieron por lo que 35
personas (70,0%), respondieron adecuadamente sobre efectos que producen
las actividades fisicas y culturales con un cambio positivo y significativo en los

participantes.

Pérez Manzano y colaboradores 3!, refleja en su estudio que antes de la
intervencién el 60,9 % de los cuidadores en estudio desconocian los ejercicios
a realizar y sus beneficios y solo el 38,13 % tenian conocimientos adecuados,
sin embargo, con la labor de intervencion se logré modificar significativamente
los conocimientos en el 86,95 % de ellos, lo que permitié que al finalizar la
intervencién 20 cuidadores presentaron conocimientos adecuados y solo tres

presentaron conocimientos inadecuados, para un 13,05 %.

La realizacion de ejercicios activos y pasivos en el adulto mayor logra mantener
la funcionabilidad de los sistemas corporales, evitando asi el sindrome de
desuso. Los cuidadores deben realizar ejercicios a las personas encamadas,
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asi como la correcta movilizacién cada dos horas como minimo y el masajeo de
la piel. Con esto se activara la circulacién sanguinea de las zonas de apoyo y

se evitaran complicaciones.

Tabla 6. Participantes segun nivel de conocimientos sobre beneficio de una

buena relacion familiar y social y momento de evaluacion.

) Evaluacion
Nivel de y
conocimientos Antes Despues
No. % No. %

Adecuado 37 74,0 48 96,0
Inadecuado 13 26,0 2 40
Total 50 100,0 50 100,0
Prueba de McNemar p= 0,001

La tabla 6 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre beneficios esperados de una buena relacion familiar y

social, evaluado antes y después de la intervencion.

Se observd que en la evaluacién inicial realizada al comienzo de la
investigacion con fines diagnosticos, 37 de los participantes indicaban los items
correctos del cuestionario para este tema, representando el 74,0% del total

mientras 13 (26,0%), no demostraban conocimientos suficientes para el mismo.

Una vez concluido el programa educativo y pasado un tiempo prudencial, se
aplica nuevamente el cuestionario con un resultado positivo de 48 participantes
(96,0%), respondiendo los items adecuados, modificacibn que resultd
significativa al analizarla con la prueba de McNemar que presentd un resultado

muy inferior a 0,05.

El objetivo de los cuidados va mas alla de la enfermedad. Es una clase de
relacion constituida por una disposicion genuina para con el otro, reciprocidad y
el compromiso de promover el bienestar del otro. El cuidado es un trabajo de
amor y con ello se manifiesta su dualidad: el amor o interés emocional por la

persona que recibe los cuidados y el aspecto practico de cuidar a otro 6.

El lazo de consanguinidad es lo que mantiene unido al cuidador y al enfermo y
por ende es por tal motivo que lleva a ejercer esta labor con mucho

amor Yy dedicacion. El autor coincide con la valoraciéon que refiere Velandia 2,
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el cuidado es una forma de amor, de expresion, de sentimientos
volcados en un hacer. El cuidado ayuda al otro al quehacer, a realizarse

y afrontar dificultades y crisis de la vida, siendo asi un arte y una ciencia”.

Tabla 7. Participantes segun nivel global de conocimientos sobre el cuidado del

familiar adulto mayor y momento de evaluacion.

. Evaluacion
Nivel de P
. Antes Después
conocimientos
No. % No. %
Adecuado 16 32,0 41 82,0
Inadecuado 34 68,0 9 18,0
Total 50 100,0 50 100,0
Prueba de McNemar p = 0,000

La tabla 7 muestra la distribucion de participantes segun nivel global de
conocimientos sobre el cuidado del familiar adulto mayor, evaluado antes y

después del programa capacitante.

Se pudo observar que en la evaluacion inicial, solo 16 personas respondieron
adecuadamente las diferentes interrogantes de la encuesta aplicada, para un
escaso 32,0% de la muestra, mientras 34 de ellos (68,0%), expresaban serias
dificultades para identificar las respuestas correctas sobre el cuidado del

familiar adulto mayor.

Al finalizar la intervencion capacitante, 41 de los participantes (82,0%) fueron
capases de identificar las respuestas correctas, por lo que la intervencion
resulté altamente efectiva con un cambio porcentual significativamente positivo
entre los dos momentos evaluados y de esta forma se les dio salida a los
objetivos trazados.

En el presente estudio se encontraron insuficiencias en los conocimientos de
los cuidadores, se identificaron las necesidades de aprendizaje y se disefio e
implementé una intervencion educativa, logrando la modificacion positiva y
significativa de los conocimientos en estos cuidadores, lo encontrado en la

investigacion coincide con otros estudios publicados 332,
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CONCLUSIONES

Predominaron las edades sobre la sexta década de la vida y el sexo femenino
siendo estas las que con mayor frecuencia asumen la tarea de cuidar a
familiares adultos mayores. El nivel inicial de conocimientos sobre cambios que
ocurren en el envejecimiento y efectos que producen las actividades fisicas y
culturales en ancianos, era muy bajo antes del programa de intervencion,
mientras que sobre aspectos como frecuencia y calidad de la alimentacion en
el adulto mayor, formacion y manejo de las escaras, y beneficios de una buena
relacion familiar y social con el anciano, se encontraron conocimientos iniciales
adecuados en mas de la mitad de los cuidadores. Los cambios experimentados
en el nivel final de conocimientos, resultaron positivos y significativos en todos
los aspectos evaluados por lo que se consideré efectiva la intervencion

realizada.
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Anexo |

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL FAMILIAR CUIDADOR

Por este medio le estamos solicitando su consentimiento para participar en un
proyecto de intervencion que le propiciara elevar la calidad de vida de adulto
mayor dependiente que usted asiste en su hogar, el mismo consta de un
Programa “Ensefiar a Querer” donde se le facilitara elevar el conocimiento del

manejo de estos pacientes.

En Ciego de Avila, a los dias del mes de del afio 2019.

Firma del cuidador:
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Anexo Il

Guia de Evaluacion y Observacion sobre el manejo del familiar cuidador con el

adulto mayor dependiente.

Datos Generales:
Edad:
Sexo: F M

1- Mencione la enfermedad presente en el paciente que recibe su cuidado:

2- De los enunciados marque con una X la que con considere correcta sobre
los cambios que ocurren el envejecimiento.

a) ___ Arrugas de la piel.

b) __ Disminucion dela visién y sordera.

c) ___ Se le olvida la ubicacion de sus articulos personales y sucesos
recientes.

d) _ Reaccionan rapido.

e) ___ Mayor frecuencia de fracturas.

f) __ Aprecia los sabores y olores de forma adecuada.

g) ___ Sufren cambios en el sistema digestivo.

3- Cuantas veces al dia usted realiza el bafio a su familiar:

4- Sabe wusted qué son las escaras y por qué se producen.

5- Marque con una X las que considere correcta sobre como debe ser la

alimentacion de la tercera edad:

a) ___ Seis comida al dia.
b)  Conunatemperatura y sabor agradable.
c) ___ Pocos liquidos.
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d) Ingestion de comidas copiosas.
e) Solo una comida al dia.

f) Ingerir abundantes frutas y vegetales.

6- Marque con una X la que considere correcta sobre los efectos que producen
las actividades fisicas y culturales en el anciano.

a) __ Ayuda a mantener un peso adecuado y previene la obesidad.

b)  Disminucién del riesgo de padecer del corazon.

c) ___ Reduce las cifras de presion arterial.

d) ___ No Previene la fracturas.

e) __ No Disminuye el estrefiimiento

f) _ Los paseos con familiares y amigos, lectura, celebracion de su

cumpleafios, con la radio y TV) mejora el estado emocional.

Q) Evita el sindrome de desuso en el anciano.

7- De los enunciados margue con una X la que considere correcta sobre, ¢ qué

beneficio proporciona una buena relacion familiar y social con el adulto

mayor?
a) ___ Sentirse aceptado, estimado y apoyado por los demas.
b) _ Mayor vinculos con amistades y vecinos.
c) ___ Proporciona aislamiento de los demas.
d) __ Mayor participacion en actividades sociales (deportivas -culturales,

circulos de abuelos, universidad del adulto mayor, paseos, celebracién de
cumpleafios colectivos).
e) Descompensacion de enfermedades.

f) __ Inseguridad.
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Nivel de conocimientos:

Pregunta 2:

Adecuado: Contestar incisos: a,b,c,e,g
Inadecuado: Contestar incisos: d,f
Pregunta 3:

Evaluacion cualitativa de la respuesta.
Pregunta 4:

Evaluacion cualitativa de la respuesta.
Pregunta 5:

Adecuado: Contestar incisos: b,f
Inadecuado: Contestar incisos: a,c,d,e
Pregunta 6:

Adecuado: Contestar incisos: a,b,c,d,f,g
Inadecuado: Contestar incisos: e
Pregunta 7:

Adecuado: Contestar incisos: a,b,c

Inadecuado: Contestar incisos: d,e,f

Calificacion Final:
Adecuado: Contestar 5 preguntas.

Inadecuado: Contestar 2 preguntas.
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Anexo Il

Programa de intervencion educativa

Las actividades de intervencidbn comunitaria constaran de 5 actividades que
seran impartidas todos los jueves en horario de la tarde. Impartidas por

médicos y enfermeras en la policlinica Belkis Sotomayor, Ciego de Avila.

Primer encuentro:

Titulo: Introduccion a la intervencion educativa.

Objetivos: 1- Presentacion de los participantes involucrados.
2-Comenzar la intervencion.

Duracién: 50 minutos.

Recursos: 1- Médico.
2- Hojas blancas.

Técnica participativa: Encuentro

Introduccion: Durante este primer encuentro se procedio a la presentacion de
cada uno de los participante de acuerdo a su nombre, edad y procedié a
presentarse uno a uno, momento en el cual cada uno contaran el motivo por el

cual quisieran participar en cada una de las actividades

Desarrollo: una vez concluida el primer momento se procedié a informar el
horario, fechas y lugares previsto, se hablé acerca de los objetivos del proyecto
para promover salud y de esta manera aumentar el conocimiento en los
cuidadores sobre la atencion médica-integral de los adultos mayores
dependientes. Se dara a conocer todo lo referido al proyecto y se les informé
que cada cual es libre de decidir su participacion en el mismo o si deciden en el

trascurso del mismo abandonarlo estan en absoluto derecho.

Al finalizar, se le hizo la presentacion de tres personas promotoras de salud las
cuales han sido cuidadoras, contaran su historia y de esta manera enfatizaran

la necesidad de que cada participantes modifique modos y estilos de vida
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saludables para con el enfermo. Exhortandolos a participar en la proxima

encuentro.
Segundo encuentro:
Titulo: Cambios que ocurren el envejecimiento.
Objetivo:
1- Enfatizar sobre los cambios que ocurren durante el envejecimiento.
2- Las esferas cognitivas (demencia).
Tipo de actividad: Conferencia, clase practica.
Duracion: 50 minutos.
Recursos: 1- Médico.
2- Una computadora.
3- Sobres.
Técnica participativa: “La sorpresa”.

Desarrollo: Para dar comienzo a la actividad se utilizé la técnica participativa: la
sorpresa, que consiste en repartir un sobre sellado a cada participante, los
mismos en su interior estan cargados de frases, fragmentos de poesias y
refranes. Que cada participante debera abrir y simultdineamente leer todo el
contenido, esto se realizaran con el objetivo de motivar y hacer amena la

actividad.

En un segundo momento se impartird una conferencia utilizando un Power
Point, donde se tratar4 los principales cambios que ocurren en la vejez,
enfatizar sobre los procesos de demencia y la repercusion sobre el anciano,
luego de eso se pondra un video sobre las conductas mas representativas en

aguellos ancianos con demencia.
Tercer encuentro:

Titulo: Higiene en el anciano.
Objetivos:

1- Ventajas del uso correcto del bafio e higiene corporal en el anciano
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2- Consecuencias de contraer escaras y el porqué de estas.
Duracion: 40 minutos.
Recursos: 1- Médico.
2- Charla educativa.
Técnica participativa: charla de grupo

Introducciéon: Se comenzara recordando todo lo relacionado con la actividad

anterior y se realizara preguntas de comprobacion.

Desarrollo: Se comenzo explicando a los participantes en que consiste la charla
de grupo; en la misma cada miembro expondra con sus palabras el significado
gue posee acerca del bafio e higiene en el anciano y cudles son sus beneficios.
Que significa para ellos un factor de riesgo, luego se procedera a explicar por
parte del médico los beneficios potenciales del uso del bafio en la prevencién

de escaras y asi concluir con la explicacion sobre las consecuencias de estas.
Cuarto encuentro:
Titulo: Alimentacion en el anciano.
Objetivos:
1- Orientar sobre la correcta alimentacion y nutricion en el adulto mayor.
Tipo de actividad: Charla educativa.
Duracion: 40 minutos.
Recursos: 1- Médico.
2- Pancarta educativa.
3- Computadora.
Técnica participativa: “¢,Qué crees de la vida?”

Introduccion: Comenzaremos la actividad dando una breve resefia de la clase
anterior y realizaremos preguntas al azar para comprobar los contenidos

impartidos.

Desarrollo:
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Se llevara a cabo como inicio de la actividad la técnica de animacion "¢ Qué
crees de la vida?", la misma consistira en que cada participante opinara que
significa la vida desde su punto de vista y porque es importante vivir. En un
segundo momento mostraremos una pancarta educativa sobre la correcta
alimentacion y nutricion a través de alimentos. Luego impartiremos una
conferencia guiada por un Power Point, que abarcara temas relacionados con

los beneficios de las frutas y vegetales.

Quinto encuentro:

Titulo: Beneficios de actividades fisicas y culturales en el anciano.
Objetivo:

1- Explicar los beneficios sobre las actividades fisicas en el paciente adulto

mayor.
2- Demostrar los beneficios de la relacién familiar y social con el adulto mayor.
Duracion: 50 minutos.
Recursos: 1- Médico.

3- Pancarta educativa.

4- Computadora.
Técnica Participativa: Despedida

Introduccion: Se realizara un breve resumen de la intervencion, y se recordaran

los datos mas importantes de la misma.
Desarrollo:

Se mostrard una pancarta educativa sobre la la realizacion correcta de
ejercicios diarios en la casa y los beneficios para el cuerpo humano en el adulto
mayor, se explicara en que consiste el sindrome de “desuso” y sus
consecuencias. Luego impartiremos una conferencia guiada por un Power
Point, que abarcarda temas relacionados con las relaciones humanas
(deportivas -culturales, circulos de abuelos, universidad del adulto mayor,
paseos, celebracion de cumpleafios colectivos) y como potencian capacidades
anti-estrés y evita la descompensaciéon de enfermedades en el adulto mayor.
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En esta ultima actividad se realizara la técnica de animacion "despedida”, la
misma consistira en que los participantes expresard como se han sentido
durante todas las secciones, que aprendieron de la misma, cuales han sido su
experiencia y si lograron aprender de las mismas. Al culminar la intervencion se
les entregara a los participantes un recuerdo de su participacion durante la

intervencion.
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