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Resumen

Objetivo: Describir la competencia para el cuidado e identificar las barreras para el
acceso a los servicios de salud en la diada persona con enfermedad cronica y su
cuidador familiar que viven en zona rural. Método: estudio cuantitativo, exploratorio
y descriptivo de corte transversal, en donde participaron 218 diadas (paciente con
enfermedad cronica-cuidador familiar) que asistieron a la E.S.E. Hospital San
Francisco de Villa de Leyva, Boyacd, Colombia durante el primer semestre de
2019. Instrumentos: Ficha de caracterizacion de la diada cuidador - persona con
enfermedad crénica GCPC-UN-D; Competencia para el cuidado en el hogar
paciente y cuidador version abreviada; Encuesta de acceso a servicios de salud
para hogares colombianos EASS. Andlisis: se utilizé estadistica descriptiva y el
tratamiento de los datos se dio mediante el uso del software IBM SPSS.
Resultados: Las personas con enfermedad crénica en su mayoria eran mujeres,
de estratos socioeconémicos 1 y 2, con nivel educativo bajo (analfabetismo y
primaria incompleta), ocupacion principal: hogar, con una percepcién de apoyo
familiar alta; en cuanto a las tecnologias de la informacién y las comunicaciones
gue mas utilizaban eran la television y radio, aunque no eran vistas como soporte
en el cuidado. Los cuidadores familiares en su mayoria eran mujeres,
principalmente esposas o hijas del paciente, de estrato socioeconémicos 1y 2, con
nivel educativo en su mayoria estudios profesionales, con ocupacién principal:
hogar, con una percepcién de apoyo familiar alta, las tecnologias de la informacion
y las comunicaciones mas que mas utilizaban eran television, radio y teléfono, sin
embargo, no eran percibidas como soporte en el cuidado. En general la diada,
presentaba bajos ingresos econdmicos y afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud primordialmente mediante régimen subsidiado. La
competencia para el cuidado en el hogar de la diada en general y por dimensiones
presenta puntajes altos, siendo mas bajos en la persona con enfermedad crénica
gue en el cuidador. Las principales barreras de acceso a los servicios de salud,
identificadas en la diada fueron las barreras administrativas, de desplazamiento y
economicas. Conclusion: el estudio de la competencia para el cuidado en la diada
paciente con enfermedad crénica y su cuidador familiar se constituye en un area de
interés, en la cual se hace necesario un trabajo constante enfocado en mejorar las
condiciones de salud de dicha poblacion.

Palabras clave: Paciente cronico, competencia de cuidado, enfermedad crénica,
Diada persona con enfermedad crénica-cuidador familiar, barreras de acceso a los
servicios de salud.



6 Competencia para el cuidado y barreras en el acceso a la salud en la diada persona
con enfermedad cronica y su cuidador familiar de zona rural

Abstract

Objective: Describe the competence for care and identify the barriers to access to
health services in the dyad person with chronic illness and their family caregiver
living in the rural area. Method: quantitative, exploratory and descriptive cross-
sectional study, in which 218 dyads (patient with chronic disease-family caregiver)
attended the E.S.E. San Francisco Hospital of Villa de Leyva, Boyaca, Colombia
during the first half of 2019. Instruments: Characterization sheet of the caretaker
dyad - person with chronic disease GCPC-UN-D; Competence for patient home
care and caregiver abbreviated version; Survey of access to health services for
Colombian households EASS. Analysis: Descriptive statistics were specified and
the data was processed using the IBM SPSS software. Results: People with
chronic disease were mostly women, from socioeconomic strata 1 and 2, with low
educational level (incomplete primary and illiteracy), main occupation: home, with a
high perception of family support; As for the information and communications
technologies they used the most, they were television and radio, although they
were not seen as support in care. The family caregivers were mostly women,
mainly wives or daughters of the patient, of socioeconomic status 1 and 2, with
educational level mostly professional studies, with main occupation: home, with a
perception of high family support, the technologies of the Information and
communications that they used most were television, radio and telephone,
however, they were not perceived as support in care. In general, the dyad
presented low economic income and affiliation to the General System of Social
Security in Health primarily through a subsidized regime. The competition for home
care of the dyad in general and by dimensions has high scores, being lower in the
person with chronic disease than in the caregiver. The main barriers to access to
health services, identified in the dyad were administrative, displacement and
economic barriers. Conclusion: the study of the competence for diabetes care in
patients with chronic disease and their family caregiver is an area of interest, in
which a constant work focused on improving the health conditions of said
population is necessary.

Key words: Chronic patient, care competence, chronic disease, person with
chronic disease-caregiver family, barriers to access to health services.
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Introduccioén

La enfermedad cronica (EC) representa para la persona que la padece y su
cuidador, un reto constante, una adaptacién a un nuevo estilo de vida y el
afrontamiento de situaciones que perduran en el tiempo e impactan en gran
medida su estilo de vida (1). Es asi como la persona con EC que vive en zona
rural, no se cuida so6lo en las instituciones de salud; pues en el hogar, el paciente
cronico y su cuidador se encuentran en un escenario donde la falta de
conocimientos y las barreras en el acceso a los servicios de salud pueden afectar
la competencia para el cuidado de su salud.

El Sistema de Salud en el pais exige para los pacientes un cuidado seguro,
continuo e integral. En contraste, la realidad que viven las personas y que muchas
veces se calla, dista mucho de estos principios (2); Asi mismo se reconoce que
son multiples los factores que intervienen en el proceso de cuidado de este tipo de
patologias, pues no se puede pensar en la EC sin realizar una inmersién en la

complejidad de la condicion de salud y del entorno contextual.

Un claro ejemplo de lo anterior es como la region geografica influye en gran
medida, puesto que es evidente que en la zona rural, todos los factores asociados
a la gestibn de la enfermedad convergen y se hace mas complejos; en
consecuencia, se ha evidenciado que la carga de estas enfermedades se hace
mayor cuando la persona reside en una region rural (3). Dado que se enfrenta a
desafios adicionales a medida que tratan de manejar sus condiciones de salud, en
otras palabras, debe asumir su cuidado en un entorno que trae consigo mas retos,
dificultades y ausencias. (4) Adicional a esto y segun varios estudios, el vivir en
esta area representa mayores y mdultiples barreras de acceso a los servicios de

salud.
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1. Marco referencial
1.1.Descripcion del problema

1.1.1.Significancia Social

En cuanto a la EC, se define como un proceso de evolucién prolongada, que no se
resuelve espontaneamente y rara vez alcanza una cura completa, la cual genera
una gran carga social tanto desde el punto de vista econdmico como desde la

perspectiva de dependencia social e incapacidad (5).

Actualmente las enfermedades no transmisibles representan el 43% de la carga
mundial de la enfermedad, lo que indica una epidemia emergente de muertes como
resultado de las enfermedades no transmisibles, se prevé que aumente entre el
60% y el 70% de todas las muertes en el afio 2020 (6). En Colombia, se encuentra
informacion reportada por la cuenta de alto costo, respecto a tres enfermedades
cronicas no transmisibles de gran impacto, como lo son hipertension arterial,
diabetes mellitus y enfermedad renal crénica; frente a las cuales para el afio 2015,

su prevalencia a nivel nacional se ubic6 en 6,5%, 1,9% y 2% respectivamente (7).

Lo anterior refleja a grandes rasgos, el panorama de las enfermedades crénicas y
él porque es necesario intervenirlas o por lo menos reducir su desenlace
catastrofico, pero no es posible lograr este objetivo si se continla con la
visualizacion aislada de la enfermedad. Es usual ver como a la persona con EC le
cuesta ser competente de su cuidado ya sea por miedo o impotencia, lo cual se ve
influenciado por los multiples factores que le rodean, dentro de los cuales se puede

incluir el acceso a los servicios de salud.
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A nivel de Colombia y segun la cuenta de alto costo, para el 2005, el porcentaje de
hogares con barreras de acceso a servicios de salud a nivel nacional fue de 6,28%,
esto refleja una inequidad en salud existente en el pais, pero también la necesidad
sentida de intervenir en este topico; frente a lo cual, se han generado un nimero
amplio de investigaciones, las cuales coinciden en que las barreras de acceso a los
servicios de salud en Colombia son mdltiples. Indican la existencia de barreras al
acceso, referidas a la poblacion como lo es la cobertura del seguro, ingresos o
educacién y a las caracteristicas de los servicios tales como accesibilidad

geogréfica, asuntos administrativos o calidad (8).

Estos resultados son de valiosa importancia para la toma de decisiones, pero
realmente pocos de estos estudios profundizan en factores de contexto o en la

perspectiva de los actores sobre los aspectos que determinan el acceso (9).

Y el panorama es menos alentador para las poblaciones mas vulnerables, como lo
son las poblaciones rurales, pobres e indigenas, ya que son las que tienen peor
acceso a los sistemas de salud (10). Se hace notar que los problemas tienden a
ser peor en las zonas rurales que en las zonas urbanas debido al desarrollo
economico desequilibrado y una distribucion desigual de los recursos sanitarios
(11).

Bajo esta perspectiva, el acceso a la atencion médica puede ser considerado una
clase de indicador social del proceso y resultado del paso del individuo a través del
sistema de atencién médica (9) y las mudltiples barreras presentes en el acceso a
los servicios de salud que pueden generar el empeoramiento del estado de salud,
lo que lleva a un mayor gasto en procedimientos costosos como pacientes

externos y los ingresos hospitalarios (12).

Dicha situacién, se reconoce incluso en la normatividad nacional, tal como en la
Ley estatutaria 1751 del 2015, por medio de la cual se regula el derecho

fundamental a la salud, se establece que el Estado promovera la correspondiente
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ampliacién gradual y continua del acceso a los servicios y tecnologias de salud [...]
asi como la reduccion gradual y continua de barreras culturales, econémicas,
geogréficas, administrativas y tecnolégicas que impidan el goce efectivo del
derecho fundamental a la salud (13). Por lo cual, dentro de los objetivos de
desarrollo sostenible se encuentra en tercer lugar el objetivo salud y bienestar, el
cual incluye dentro de sus metas la siguiente: Para 2030, reducir en un tercio la
mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles (dentro de las cuales se
incluye la EC) mediante la prevencién, tratamiento y la promocion de la salud

mental y el bienestar (14).

En Colombia se registran avances significativos en términos de cobertura en salud
al pasar del 24% en 1996 al 96% de la poblacién asegurada en 2013, con la
actualizacion y unificacion de los planes de beneficios en salud para toda la
poblacién, se han realizado esfuerzos para que el sistema de salud sea mas
equitativo. Sin embargo, uno de los principales desafios que afronta el actual
Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia es el acceso a los
servicios médicos (14).

A pesar del aumento en la cobertura del aseguramiento, el acceso a los servicios
de salud, entendido como el porcentaje de personas que utilizé los servicios
médicos al momento de necesitarlos, disminuyé al pasar de 79% a 76% de
acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ENCV). Segun
esta encuesta, en 2014 de las mas de un millbn de personas con problemas de
salud que no solicitaron atencion médica, 8,8% no acudieron por falta de dinero.
Adicionalmente, la distancia a los centros médicos o la alta cantidad de tramites
para acceder al servicio de salud son causas para que la poblacién no cuente con

este servicio (14).

Segun las bases del Plan Nacional de Desarrollo, aun persisten barreras e
inequidades de acceso real y efectivo de los usuarios a los servicios de salud.
Estos obstaculos se deben principalmente a aspectos geogréficos (entre lo rural y

lo urbano y en zonas de alta dispersion poblacional), econémicos (insuficiencia de
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oferta segun las condiciones regionales y en particular, en los servicios de alta
complejidad), de incentivos (bajos retornos sobre las atenciones preventivas
acordes con el perfil epidemioldgico y la carga de enfermedad) y operativos (reglas
de afiliacién y movilidad diferenciales para los regimenes contributivo y subsidiado,
problemas de infraestructura y desarrollo tecnolégico en IPS vy dificultades
asociadas a la formacion, desarrollo y disponibilidad del talento humano), causas

gue, finalmente, se traducen en brechas de atencion y de resultados en salud (14).

En especial las areas mas rurales presentan menores indices de acceso a
servicios sociales y a bienes publicos, que requieren corregirse, como un propdésito
fundamental para el desarrollo nacional: eliminar las enormes diferencias entre el

bienestar de la poblacion que habita en estos territorios y en las ciudades (14).

De esta manera se reconoce que el bienestar de la poblacién no se encuentra
completamente garantizado o presenta altas dificultades para ser alcanzado debido
a las condiciones de inequidad, pobreza, brechas econdmicas y sociales, baja
accesibilidad y otros (15) y en especial que la cobertura en salud no significa
acceso real y efectivo a los servicios (16); ademas es importante anotar, que el
sistema de salud vigente no fue disefiado teniendo en cuenta las particularidades

de las poblaciones rurales y los riesgos a los que se enfrentan (17).

Ademas, las poblaciones rurales presentan bajo nivel socioeconémico y escaso
acceso a la atencién lo que contribuye a las disparidades de salud (18). Asi la
informacion suministrada por la investigacién permite, desde la mirada de los
propios actores, mantener una linea de analisis y de investigacion para mejorar la
comprension sobre el proceso y orientar politicas y acciones en pro de mejorar

dicha situacién (8).

1.1.2.Significancia teodrica

Dentro de las investigaciones realizadas en Colombia, se evidencia desde el
componente sociocultural, una tendencia a la estigmatizacion del enfermo como

paciente dependiente y con alta necesidad de un cuidador familiar (19); asi mismo
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se considera que la competencia para su cuidado la puede aprender y que
aspectos como la escolaridad, la ocupacion y el nivel socioeconémico son

variables influyentes en el proceso (20).

En una investigacion acerca de la competencia para el cuidado realizada a nivel
nacional, reporté que tanto las personas con EC como sus cuidadores familiares
tienen niveles heterogéneos de competencia para cuidar en el hogar en las
diferentes regiones del pais (2). La competencia para cuidar en el hogar en
personas con EC presenta los niveles mas bajos en la Regién Pacifica, seguida
por la Regiébn Andina, Caribe y Orinoquia. A pesar de esta particularidad, los
resultados generales evidencian la importancia de fortalecer la competencia para
cuidar en el hogar en personas con EC en todas las regiones de Colombia y
ademas, se identificé que la region geografica donde habitan las personas con EC
en Colombia modula o influye en la categorizacion de la competencia para cuidar

en el hogar y en cada una de sus dimensiones (2).

De igual manera, dentro de un estudio realizado con personas en proceso de
quimioterapia y sus cuidadores, se observO que no existe relacion entre la
competencia para el cuidado en el hogar de la persona con cancer en
guimioterapia y su cuidador familiar, hallazgo que permite inferir que, aunque existe
el vinculo estrecho, las competencias para el cuidado se desarrollan de forma
independiente (21). Ademas, se identificO que la competencia de cuidar en el

hogar es superior en los cuidadores familiares que en los receptores del cuidado

2).

En cuanto a la caracterizacién del cuidador de la persona con EC, se evidenciaron
coincidencias dentro de los estudios realizados en Colombia hasta el momento, ya
gue en todos los casos la mayor proporcibn de cuidadores son de género
femenino, lo cual se relaciona con la implicacion cultural que se le ha dado al
cuidado en donde las mujeres cumpliendo sus labores de madres, esposas e hijas
asumen el rol de cuidar del enfermo (21). De igual manera, las personas con EC y

sus cuidadores asumen responsabilidades de cuidado en coparticipacion,
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negociacién y con procesos de adaptacion permanente frente a la evolucion e

implicaciones de la EC (2).

También se han realizado estudios en poblacion pediatrica con cancer, donde se
encontré un nivel medio de competencia para cuidar en el hogar, siendo
aceptables los niveles de las variables conocimiento, disfrutar y anticipacion, lo que
muestra que las dimensiones unicidad, instrumental y relacién social deben
fortalecerse; estos hallazgos son similares a los reportados en cuidadores

familiares de personas adultas con EC (20).

Son varios los estudios que reconocen que el cuidado en casa es cada dia mas
complejo (22) y de igual manera que los niveles de competencia para cuidar en el
hogar distan de ser adecuados para garantizar la calidad y seguridad que se

requiere (2).

En sintesis, aun no se cuenta con un analisis de la competencia de aquellas
personas que viven con una EC en la zona rural y como ya se describio
anteriormente, esta es una de las poblaciones en condicién de vulnerabilidad
dentro del sistema de salud colombiano, dadas las multiples barreras de acceso

gue tiene que enfrentar, lo cual interfiere directamente con la gestion de su salud.

Por otro lado, la mayoria de los estudios relacionados con el acceso en salud en
Colombia se centran en el sistema o en exploraciones especificas a programas y
servicios, privilegiando una perspectiva institucional, y poco exploran las
perspectivas de la poblacion (23), y a pesar de contar con un namero relativamente
amplio de estudios, realmente pocos profundizan en factores de contexto o en la
perspectiva de los actores sobre los aspectos que determinan el acceso, por lo
cual, desde una perspectiva sociologica y de politicas publicas, se destaca la
importancia de contar con la voz de dichos actores, muy especialmente de los

usuarios (8).
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Dichas investigaciones evidencian que los principales factores que influyen en el
cuidado de la salud, no se relacionan directamente con los sistemas sanitarios, Si
no con el ingreso econémico, la educacion, los derechos humanos y el acceso a
servicios basicos, la situacion ambiental, entre otros; asi, cada dia surgen
amenazas derivadas de estos y nuevos factores, por tanto, es valido el interés para
continuar con esos estudios para contribuir al disefio y ejecucién de politicas
publicas favorecedoras del desarrollo social integral, para elevar el nivel de salud y

el bienestar de las poblaciones (24).

Adicionalmente, la evidencia que existe sobre las barreras de acceso a los
servicios de salud, es dividida y esta condicionada por la dificultad para obtener
informacion directa de los pacientes, ya que en su mayoria estan a cargo de las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) que controlan los registros de atencion (16);
ademas, es notoria la falta de estudios acerca de este aspecto en el entorno rural
a7) .

De esta manera, varias de las investigaciones realizadas en Colombia sobre el
acceso, acuerdan que existe la necesidad de realizar nuevos estudios con
capacidad de profundizar en las representaciones sociales de las necesidades de
atencion en salud en servicios preventivos (23), expresando asi la necesidad de
avanzar en estudios que problematicen desde el punto de vista de la salud, del
derecho y de la educacién, los cuales son aspectos relevantes para el
mejoramiento de la calidad de vida en el sector rural, tal como lo es el goce

efectivo del derecho fundamental a la salud (17).

En conclusion y como lo plantea Grajales et al (23) en un estudio realizado en la
ciudad de Cali, el pais y las regiones requieren mas estudios para conocer las
relaciones, necesidad, demanda y oferta, que permitan establecer estas
comparaciones y actualizar estandares para la programacion y la evaluacion (23).
Estableciendo asi que la investigacién es un punto de partida que aporta una

herramienta metodoldgica de alcance poblacional en el pais, para ir acumulando
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evidencia sobre las condiciones de acceso real que tiene la poblacion colombiana
(16).

Por lo tanto, un reto compartido en el siglo XXl es como redisefiar la atencion
primaria de salud para que sea mas accesible, continua, coordinada y orientada al
paciente, un reto que comprende un énfasis en la promocién de la salud (25), lo
anterior se logra a partir del interés del equipo de salud, puesto que se necesita
mas investigacion para evaluar la calidad de vida de los adultos mayores en los
cambios en el entorno rural en el tiempo y para identificar otras variables que
pueden estar asociados con la calidad de vida de los adultos mayores (26); esto
podria contribuir principalmente al establecimiento de acciones concertadas e

inclusivas para mejorar la gestion de las EC (11).

En este contexto, se precisan estudios que integren de manera mas efectiva para
el analisis, no solo los factores que desde el lado de la demanda afectan el acceso,
sino también desde la oferta, especialmente en las zonas apartadas y los territorios
dispersos del pais que es donde se presentan los mayores problemas (27).

1.1.3.Significancia disciplinar

Segun el Informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio PNUD — 2015, las
principales causas de muerte estan representadas en primer lugar por las
enfermedades del sistema circulatorio, seguidas por las causas externas, los
tumores, las enfermedades respiratorias y las enfermedades del aparato digestivo.
Por tanto, gran parte de la mortalidad en el pais est4 asociada a enfermedades no

transmisibles (14).

Ademas, algunas EC, tales como problemas de hipertension, diabetes y salud
mental, han mostrado una creciente prevalencia en Colombia, que de hecho puede
ser explicado principalmente por el envejecimiento de la poblacion (28) y por lo
tanto la carga de enfermedad aumenta con el envejecimiento de la poblacion,

especialmente en las poblaciones rurales (3).



18 Competencia para el cuidado y barreras en el acceso a la salud en la diada persona
con enfermedad cronica y su cuidador familiar de zona rural

Frente a esto, el cuidado que debe ejercer una persona con EC sobre si mismo,
debe ser integral e incluir diversas actitudes y aptitudes para lograr una gestion
Optima de su patologia; de igual manera los conocimientos y habilidades basicos
para encarar la EC, son de vital importancia, ya que generan el empoderamiento

del individuo sobre su enfermedad; asi, este ser4 competente para cuidarse.

Lo anterior se resume en el desarrollo de la competencia para el cuidado en el
hogar, la cual se define como la capacidad, habilidad y preparacién que tiene la
persona con EC y/o el cuidador familiar para ejercer la labor de cuidar en el hogar
(2), esta se genera desde una perspectiva integral en la que se identifican aspectos
de conocimiento de la enfermedad, condiciones personales, habilidades
instrumentales, capacidad de anticiparse, factores basicos de bienestar y disfrutar,
interaccion social y redes de apoyo (21).

Teniendo presente lo anterior, la EC no puede verse Unicamente desde el punto de
vista fisiol6gico, puesto que también son relevantes los aspectos técnicos,
actitudinales y comportamentales del sujeto frente a su condicién, puesto que
ademas de los servicios de salud, la persona con EC necesita apoyo en el
aprendizaje y el mantenimiento de conductas de autocuidado que permitan una

vida sana (4).

En consecuencia a lo anterior, el objetivo que se fija para el individuo portador de
una EC, es obtener la capacidad para controlar los sintomas, el tratamiento y los
cambios fisicos, psicosociales y de estilo de vida que acompafan a la EC. En
pocas palabras se busca la autogestion de la enfermedad (4); pero no siempre se
logra este objetivo, debido a las mismas caracteristicas de este tipo de
padecimiento, pues la EC genera desgaste en la persona, gastos econdémicos y
una necesidad permanente de apoyo de su entorno, no solo de las personas con
las que comparte la tarea de cuidado, sino ademas de la sociedad que lo rodea y
del sistema de salud que le presta la atencién y justo es esto lo que dificulta la

autogestion.
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El aumento de la concienciacion sobre la salud de las poblaciones con
enfermedades crénicas y de alto riesgo por la gestion de la salud, no so6lo ayudan a
las personas a conocer mas sobre las enfermedades y aumentar su capacidad
para el autocuidado , sino que también les ayuda a dejar conductas no saludables
y llevar una vida saludable (29).

Frente a lo cual, el cuidado de la persona con EC es un tépico de interés para la
disciplina de enfermeria, debido a que es el profesional de enfermeria quien lidera
multiples procesos dirigidos a la promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad incluyendo el manejo de las EC. Asi, el rol de la enfermera es
polifacético e integral y visto desde la atencion primaria en salud, se convierte en
un eje central. Un fenbmeno actual es la enfermeria de practica avanzada (EPA), la
cual hace referencia a enfermeras licenciadas con una préactica profesional

auténoma (30).

Es asi como la enfermera con un adecuado nivel profesional y académico, posee
las capacidades para la realizacion de cambios en el estado de salud de las
poblaciones, en especial a aquellas poblaciones en condicion de vulnerabilidad,
dentro de las cuales se incluyen las poblaciones rurales, puesto que estas regiones
disponen no solo de un nimero restringido de médicos y enfermeras, sino también
de una limitada capacidad y autonomia para prestar los servicios de atencién

primaria de salud necesarios (30).

De esta manera, las funciones o los roles mas avanzados de las enfermeras se
han implementado para mejorar el acceso a la atencién en zonas con suministro
limitado de médicos; maximizar el acceso a la atencién primaria en salud, y permitir
un seguimiento intensivo de pacientes con enfermedades cronicas en atencion

primaria (30).

Adicional a lo anterior y teniendo como eje central el cuidado de la persona con
EC, se reconoce el Modelo para abordar la carga del cuidado de la enfermedad

cronica en Colombia, en el cual se identifica que la competencia para el cuidado en
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el hogar, es un aspecto fundamental dentro del quehacer del equipo de salud,
facilitando que los pacientes logren llegar a su hogar con la seguridad de saber

cdmo dar continuidad al manejo de su condicion de salud (19).

Estudiar la competencia para el cuidado es particularmente necesario para la
promocion de la calidad de vida de los pacientes, teniendo en cuenta los multiples
aspectos para su cuidado, tales como la necesidad de educacion, de
acompafiamiento y seguimiento para poder cuidar mejor su salud y fortalecer su

propia capacidad de cuidado (19).

Ademas, para las instituciones de salud, abordar la competencia de cuidado en el
hogar se constituye en una estrategia de intervencién con la que se garantiza el
cuidado seguro del paciente, el apoyo al cuidador familiar y la respuesta a
parametros de calidad que evidencien que el cuidado que se brinde sea exitoso
dentro y fuera del &mbito hospitalario (19).

Por lo tanto, la competencia para el cuidado en el hogar es un aspecto fundamental
a fortalecer por parte del equipo de salud en las instituciones, siendo su valoracién
y diagnéstico particularmente necesarios para los pacientes con enfermedades
cronicas (22), en vista de que estos pacientes necesitan de un cuidado complejo
en sus hogares en cuanto se refiere a tratamiento médico, manejo de instrumental,
equipos invasivos, dieta, para lo cual el paciente y el cuidador no estan
preparados, acarreando una serie de complicaciones en el bienestar de la diada
paciente cuidador; puesto que las enfermedades crbnicas entre las personas
mayores son numerosas Yy complejas, e incluyen significativamente barreras

externas e internas para acceder a los servicios (31).

En el &rea rural, el cuidado de la EC por parte del sujeto, se hace més dificil; seguin
una reciente revision sistematica en donde se determinaron los factores que
influyen en la EC, se encontré que los factores de riesgo de dichas patologias
fueron la baja educacion, una mala situacion socioeconémica, antecedentes de

EC, ser mujer, y edad avanzada; por desgracia, estos factores de riesgo son
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congruentes con las caracteristicas de una poblacion rural tipica. Por el contrario,
vivir con alguien y tener una gran red social fueron dos factores de proteccion
frente a la EC que fueron identificados, los cuales pueden ser mas comunes en

una poblacion urbana o suburbana (4)(26).

Asi, el acceso al servicio de salud en la zona rural es un problema a escala global,
gue ha sido previamente demostrado ser un factor importante relacionado con la
calidad de vida en la evaluacion de individuos con trastornos crénicos que viven en
zonas rurales y remotas (26), pues las disparidades de salud adicionales que
experimentan las personas que viven en zonas rurales tales como la disparidad
econdmica, envejecimiento de la poblacidn, los problemas de transporte y servicios
de salud limitados, pueden tener un impacto mayor y aun mas sobre cémo las

personas son capaces de manejar sus condiciones crénicas (4).

También se evidencia que los residentes rurales y urbanos son distintos en
términos de salud fisica y social, y que varian en el acceso a los servicios de salud;
esto puede ser clinicamente importante, ya que algunas investigaciones sugieren
peores resultados de salud entre las poblaciones rurales, y existe una creciente
evidencia de que las disparidades en la carga de la enfermedad, son

especialmente pronunciadas entre los adultos mayores que viven en zonas rurales

3).

Es en este punto, donde se hacen visibles las condiciones sociales, econdémicas,
culturales, entre otras; las cuales interfieren en la gestion éptima del cuidado, las
cuales vistas desde el enfoque de accesibilidad, se traducen en barreras de acceso
a los servicios de salud, que en el caso de la EC son numerosas y complejas, e
incluyen significativamente barreras externas e internas para acceder a los

servicios (32).

Por todo lo anterior, se hace necesario la realizaciéon de un estudio enfocado en
conocer la competencia para el cuidado en poblaciones que ademas de tener EC,

se encuentran rodeados por un contexto hostil, identificAndose, asi como
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poblaciones vulnerables; de esta forma, para esta investigacion se propone el
trabajo con poblacion rural. De igual manera, es evidente que el acceso a los
servicios de salud, es un factor fundamental para que la persona con EC y su
cuidador puedan adquirir los conocimientos, habilidades e incluso el apoyo
necesario para ser competentes frente al cuidado de la enfermedad, por lo cual es
preciso en primera instancia identificarlos con el fin de a futuro poder intervenirlos y

modificarlos.

1.2. Objetivos

1.2.1.0bjetivo general

Describir la competencia para el cuidado e identificar las barreras para el acceso a
los servicios de salud en la diada persona con EC y su cuidador familiar que viven

en zona rural.

1.2.2.0bjetivos especificos

. Describir el nivel de competencia para el cuidado de la persona con EC que

vive en area rural.

. Describir el nivel de competencia para el cuidado del cuidador familiar de la

persona con EC que vive en area rural.

. Identificar las barreras de acceso a los servicios de salud referidas por las

personas con EC y sus cuidadores familiares.
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1.3.Conceptos

1.3.1. Competencia para el cuidado

La competencia para cuidar en el hogar ha sido definida como la capacidad,
habilidad y preparacion que tiene la persona con EC y/o su cuidador familiar para
ejercer la labor de cuidar en su residencia rural. (2)

1.3.2. Persona con EC

Aquella cuyo patron se mueve en expresiones de enfermedad con permanencia en
el tiempo, que le genera incapacidad residual, que se asocia a una alteracion
patolégica irreversible y que requiere cuidados especiales o rehabilitacion y

periodos de observacién, que ademas residente en el area rural (33).

1.3.3.Cuidador familiar de la persona con EC

Persona con vinculo de parentesco o cercania, que asume la responsabilidad del
cuidado de un ser querido con enfermedad cronica y lo apoya en los aspectos
fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales de la vida diaria. Participa con él en la
toma de decisiones sobre su cuidado, supervisa 0 apoya la realizacién de las
actividades cotidianas, influye en el proceso de afrontamiento y busca compensar

la disfuncion de la persona con enfermedad.(34)

1.3.4.Barreras de acceso alos servicios de salud

Limitantes presentes en las personas con EC residente en area rural que le

dificultan la obtencion de la atencién de su salud y cuidado de su enfermedad.

1.3.5.Area rural

Se caracteriza por la disposicion dispersa de viviendas y explotaciones
agropecuarias existentes en ella. No cuenta con un trazado o nomenclatura de
calles, carreteras, avenidas, y demas. Tampoco dispone, por lo general, de

servicios publicos y otro tipo de facilidades propias de las &reas urbanas (35).
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1.3.6.Diada cuidador familiar-paciente con enfermedad
cronica
Es el binomio que se establece entre el cuidador familiar y la persona enferma
cronica debido a su vinculo por la permanencia en el tiempo de la enfermedad y las
experiencias que viven los participantes que conforman dicha diada. Este vinculo
ha sido estudiado por el Grupo De Investigacion De Cuidado Al Paciente Crénico Y
Su Familia de la facultad de enfermeria de la universidad nacional de Colombia y
para el presente trabajo se acogera la propuesta de diada, para un abordaje mas

integral del fenébmeno.
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2. Marco teodrico

2.1 Modelo para abordar la carga del cuidado de la
enfermedad cronica en Colombia

A partir del trabajo investigativo desarrollado por el Grupo de investigacion de
cuidado al paciente crénico y su familia, se propuso un Modelo para abordar la
carga del cuidado de la EC en Colombia, en el cual se establece la competencia
para el cuidado en el hogar como un componente importante que permite la
continuidad y la seguridad en el cuidado. Dicho modelo da una respuesta
adecuada a las demandas de las personas con EC, sus cuidadores familiares, los
profesionales e instituciones de salud y al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) mismo (36).

Dentro de dicho modelo se describen conceptos como: El cuidado, La experiencia
de la EC, La carga, La calidad de vida, Habilidad de cuidado, Soporte social y
Tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC); de los cuales se retomarén

para la presente investigacion los siguientes:

El cuidado: El cuidado implica la interaccion de unos sujetos en un contexto con el
fin dltimo de lograr el desarrollo como personas y crecer en su capacidad como
cuidadores. Este cuidado ademas de buscar mejorar el bienestar y ser bien
intencionado, debe ser seguro, es decir, confiable subjetiva y objetivamente,
tedricamente avanzado, técnicamente sélido, demostrable y susceptible de

mejoramiento (36).
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Para esta investigacion dicha interaccion, se da a partir de la necesidad de afrontar
una EC, la cual trae consigo los vacios en conocimiento y las limitaciones practicas
para la autogestion de la enfermedad, teniendo en cuenta que esta condicion se

desarrolla en la zona rural.

Habilidad de cuidado: Habilidad de cuidado es el potencial de cuidado que tiene
la persona que se encuentra en situacion de EC, su familiar o el profesional
responsable de su atencion. Esta habilidad incluye la dimensién cognoscitiva y la
actitudinal que pueden ser identificadas y medidas mediante el conocimiento o
dominio del tema, valor o forma de relacionarse, apoyarse, tomar decisiones y
paciencia o significado que se dé a la situacion. Vista asi, la habilidad puede

medirse a través de la comunicacion directa con cada persona (36).

Concepto abordado desde las capacidades con las que cuenta la diada persona -
cuidador familiar y la manera en que ellos cuidan de la enfermedad en el &mbito

domiciliario.

Soporte social: El soporte social es el recurso externo con que se cuenta para
abordar las necesidades de cuidado. Este cumple un papel determinante como
efecto mediador dentro de las experiencias vitales estresantes y la enfermedad, y
puede reducir significativamente el impacto percibido por esta ultima. El soporte
social favorece una mayor adaptacion a las situaciones, con repercusiones directas

en la calidad de vida de las personas que padecen las dolencias crénicas (36).

El soporte social fue evaluado a partir del impacto que genera la accesibilidad a los
servicios de salud en el area rural e identificando aquellas limitantes o barreras que

dificultan llegar a la atencion.

Estudiar la competencia para el cuidado es particularmente necesario para la
promocion de la calidad de vida de las personas con EC, teniendo en cuenta los
multiples aspectos para su cuidado, tales como la necesidad de educacién, de

acompafiamiento y seguimiento para poder cuidar mejor su salud y fortalecer su
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propia capacidad de cuidado (19). Frente a lo cual, la competencia para el cuidado
en el hogar se compone de seis dimensiones, las cuales abordan de manera
amplia el cuidado de la persona con EC, una vez se encuentre en el domicilio,

dichas dimensiones son:

Dimensiéon Conocimiento: Nociones e ideas respecto a la enfermedad, las
terapéuticas farmacologicas y no farmacoldgicas, las indicaciones especiales de la
terapéutica, el manejo de dispositivos y equipos durante el egreso; conocimiento
de las actividades a realizar propias de la cotidianidad tales como bafio, vestido,

alimentacion, deambulacion, entre otras (22).

Dimensién Unicidad: Caracteristicas tanto internas como de personalidad, base
fundamental para que se afronte de una u otra forma la EC y el rol como persona
enferma o cuidador. Herramientas con las que se cuenta para hacer frente a
problemas, retos y desafios, asi como mecanismos de afrontamiento para

superarlos de la mejor manera (22).

Dimension Instrumental: Habilidades y destrezas para realizar las labores de
cuidado, que incluyen la administracion de medicamentos, satisfaccion de
necesidades basicas de la vida diaria como alimentacién, eliminacion,

deambulacion, bafio y vestido, entre otras (22).

Dimension Disfrutar: Grado de bienestar que se tiene para comprender cémo se
asume la responsabilidad del cuidado en casa. Se indagan aspectos basicos de la
vida cotidiana, asi como la satisfaccion personal relacionada con la calidad de vida
percibida (22).

Dimension Anticipacion: Nociones e ideas que se tienen, pensando en
anticiparse a todas aquellas necesidades que pueda presentar la persona con EC
en un futuro, la planeacién ante la ocurrencia de un evento inesperado, la

preparacion para un examen y la identificacion de riesgos, entre otros (22).
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Dimension Relacion e Interaccion: Relaciones sociales y las redes de apoyo
primarias y secundarias que se tienen. Se constituyen como factores que

favorecen el fortalecimiento de la labor de cuidado (22).

Adicional a lo anterior, el Modelo para abordar la carga del cuidado de la
enfermedad crénica en Colombia, plantea que para las personas con EC y sus
familias, el SGSSS actualmente es adverso. Desde la perspectiva del usuario con
una EC la atencién es fraccionada, desintegrada, dificulta los procesos exigiendo
multiples autorizaciones para diferentes problemas relacionados con la EC, no
considera ni apoya a los cuidadores familiares, no se encuentra preparado para
abordar la EC, incrementa las transiciones innecesarias y con ello el costo, el
riesgo y la inseguridad de las personas con EC y no tiene propuestas para
ajustarse a la realidad que vive el pais frente al incremento de estas
enfermedades. (36).

Es alli donde las barreras de acceso a los servicios de salud aparecen, puesto que
limitan el soporte social, considerado como el recurso externo con que cuenta la
persona con EC para abordar las necesidades de su cuidado; generando asi, la
necesidad de identificar dichas barreras con el fin de tener la capacidad a futuro de

intervenirlas.

Frente a este tema, se encuentra una investigacion realizada en la ciudad de Cali,
Colombia, mediante la cual se aporté una herramienta metodoldgica de utilidad
para la captacion de informacién sobre el acceso a servicios con base en
informacion provista directamente por los usuarios del sistema de salud. Asi, la
EASS representa un instrumento valido que facilita la identificacién del acceso real,

el monitoreo y la toma de decisiones en salud publica en el pais (16).

Dicho estudio, en comparacibn con investigaciones previas, recolecta la
informacion desde la poblacibn y no desde las encuestas nacionales o la

informacion entregada por las EPS, de esta manera se cuenta con una perspectiva
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poco analizada, y que a su vez permite comprender de mejor manera la dindmica

del acceso en Colombia.

2.2. Contextualizaciéon del Municipio

Con el fin de contextualizar el estudio, se muestra a continuacién las
caracteristicas sociodemograficas del municipio de Villa de Leyva, Boyacda, por
medio del ASIS 2018 del municipio (48).

La presente investigacion se desarrollé en el municipio de Villa de Leyva, el cual
hace parte del Departamento de Boyaca y corresponde a la Provincia Ricaurte. El
municipio cuenta con una extension total de 122,23 Km?, distribuidos en el area
urbana con una extension de 2,0336 Km? (1,66%) y en el area rural con 120,1978
Km? (98,34%).

En cuanto a la poblacién total, el municipio segun los datos del censo DANE y sus
proyecciones poblacionales cuenta con una poblacién total de 18.050 habitantes
para el afio 2018 y se espera que para el afio 2020 aumente en 1.121 habitantes,
este comportamiento se puede asociar al turismo, al comercio y a la creacion de
nuevas empresas. Para el afio 2018, la distribucion por &rea geografica del
Municipio de Villa de Leyva, muestra que el area urbana corresponde al 60.7% y
para el area rural el 39,3% de la poblacion total. Esta distribucién de la poblacion
indica la importancia de buscar estrategias que permitan mejorar la salud de las

comunidades y enfocar las acciones de promocion y prevencion en esta area.

Segun la pirdmide del municipio, su poblacion es estacionaria antigua, presenta
una base estrecha indicando una baja proporcion de nacimientos; en relacién con
el afio 2005 se observa una disminucion de los mismos y una cuspide estrecha
donde indica una proporcion baja en el adulto mayor, sin embargo, en comparacion
del 2005 ha aumentado dicha poblacién. En cuanto al indice de envejecimiento del

municipio, de 100 personas, 63 corresponden a poblacién de 65 afios y mas.
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= Morbilidad: Durante el periodo 2009 — 2017 el comportamiento de las
grandes causas de morbilidad mostré6 que la gran causa que ocupé el
primer lugar correspondié a Enfermedades no transmisibles con el 71%. El
comportamiento del numero de atenciones por grandes causas de
morbilidad segin sexo en el periodo 2009 - 2017 mostré que el sexo
femenino recibié el mayor nimero de atenciones (160.498), comparado con

el sexo masculino quien recibié 94.233 atenciones.

= Mortalidad general: En el periodo comprendido entre 2005 y 2016, en el
Municipio de Villa de Leyva se registraron 674 defunciones, siendo mas
frecuente en los hombres con un total de 339 muertes las cuales
representan un 50,3%. En cuanto a las causas de mortalidad, las
enfermedades del sistema circulatorio ocupan el primer lugar con el 36,35%
del total de defunciones. En cuanto a afios de vida potencialmente
perdidos, en el afio 2016 se perdieron un total de 1113 afios que
corresponden al 9,8% del total de afios perdidos en el periodo de estudio y
se evidencia que las enfermedades del sistema circulatorio aportaron el

mayor niumero de afios de vida perdidos en este afio con 24,7%.

Acceso a sistema sanitario
= Porcentaje de hogares con barreras de acceso a los servicios de
salud: Este Indicador muestra la proporcién de los hogares con al menos
una persona que en los ultimos 30 dias tuvo una enfermedad, accidente,
problema odontolégico o algin otro problema de salud que no haya
implicado hospitalizacién y que para tratar este problema de salud no
acudieron a un médico general, especialista, odontdlogo, terapeuta o
institucion de salud. ElI municipio reporté este indicador en 3,62% valor
inferior al dato departamental, sin embargo, no arroja diferencias

estadisticamente significativas.
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= Cobertura de afiliacion al SGSSS: EIl porcentaje de personas afiliadas a
algun régimen del Sistema General de Seguridad Social para el afio 2017
fue de 73,28%, lo que indica que aun debe continuar fortaleciendo este
indicador. Al comparar este indicador con el departamento se observa que

el municipio se encuentra en peor situacion.

= Desplazamiento hacia el casco urbano: El tiempo de traslado hacia las
veredas del municipio desde el casco urbano en promedio son 15 minutos
donde se pueden movilizar hacia ellas en diferentes tipos de transporte
como: Bicicleta, Caballo, Moto y Carro; y en promedio del casco urbano al
centro de la vereda es de 8 km. La vereda mas lejana es Llano Blanco
ubicada a 12 km del casco urbano con un tiempo para acceder a esta de 23
minutos en vehiculo. Cabe resaltar que algunas personas del sector rural no
cuentan con moto, bicicleta o carro para desplazarse; trasladandose a pie o

en transporte publico.

E.S.E. Hospital San Francisco Villa de Leyva

Institucion de primer nivel de caracter publico, donde se ofrecen servicios de
urgencias, hospitalizacion pediatrica, adulto y ginecologia, sala de partos, consulta
externa con atencién por personal de odontologia, higiene oral, terapia fisica,

terapia respiratoria, enfermeria, medicina y piscologia.

Horario de atencion:
Consulta externa: martes a viernes de 7 am — 12my 1:30 pm a 6 pm

Sabado de 7 am—1 pm
Urgencias: todos los dias, 24 horas
En cuanto a la poblacién de estudio, la institucion cuenta con el programa de

cronicos todos los viernes de 7 am a 12my 1:00 pm a 6 pm, con el fin de evaluar la

adherencia al tratamiento, donde se realiza la intervencion de profesionales como:
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psicologia, fisioterapia, enfermeria, medicina, para sensibilizarlos sobre los estilos
de vida saludable e involucrar al cuidador. Adicionalmente, se realizan visitas
domiciliarias donde se logran captar pacientes de 45 afios en adelante para
canalizarlos al programa de control del adulto mayor y ayudar a prevenir
enfermedades crénicas, ademas se capta al cuidador y se educa en cuidados y

signos de alarma para paciente crénicos.
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3. Marco del diseino

3.1.Tipo de disefo

Estudio de abordaje cuantitativo, descriptivo, de corte transversal, que plantea
describir el nivel de competencia de cuidado en el hogar de las personas con EC y
su cuidador familiar que residen en area rural y sus barreras de acceso a los

servicios de salud.

El estudio también es exploratorio porque busca examinar un area poco estudiada,
como lo es la competencia para el cuidado y las barreras de acceso, en una
poblacién de suma importancia como lo es la comunidad de la zona rural, ademas
de visibilizar el cuidado en la ruralidad y aquellos obsticulos que enfrenta la
poblacion rural para gestionar su salud, ya que no se cuenta con un estudio sobre
esta tematica realizado antes en el pais. Es de corte transversal porque se midi6 el
fendbmeno en un solo momento temporal; para cumplir con el objetivo de
determinar la competencia para el cuidado e identificar las barreras para el acceso
a los servicios de salud en la diada persona con EC y su cuidador familiar que

viven en zona rural en un momento dado.

3.2.Poblaciéon

La poblacion esta constituida por las personas con EC y sus cuidadores familiares,
residentes en zona rural del municipio de Villa de Leyva, Boyacd, asistentes al

hospital de primer nivel del municipio.



34 Competencia para el cuidado y barreras en el acceso a la salud en la diada persona
con enfermedad cronica y su cuidador familiar de zona rural

3.3.Muestra

Muestreo intencional no probabilistico, en el cual los sujetos elegidos cubrieron
ciertas caracteristicas, es decir, que las personas seleccionadas cumplian los
criterios de inclusion predeterminados; para el calculo de la muestra se tuvo como
marco muestral la base de datos de los pacientes con EC, la cual fue suministrada
por la institucién al momento de contar con el aval de la misma para el desarrollo
de la investigacion. Dicha base de datos incluyé a las personas con EC que
reciben atencion en el hospital de primer nivel, la cual estuvo compuesta por 500
pacientes, adicional y dado que no se encontré estudio alguno que describiera la
prevalencia del fenébmeno de estudio en esta poblacion especifica se utilizd
prevalencia de 50%.

De esta manera, se utilizd el programa estadistico OpenEPI para el calculo de

muestra teniendo un intervalo de confianza de 95%, asi:

Tamafio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccién de la poblacién finita o fcp)(N):500

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 50%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamafio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

Intervalo Confianza (%) Tamafio de la muestra
95% 218
80% 124
90% 176
97% 243

99% 286
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99.9% 343
99.99% 377
Ecuacion

Tamario de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z?1.a2*(N-1)+p*(1-p)]

Por lo cual la muestra obtenida fue de 218 personas con EC y 218 cuidadores

familiares

3.4.Criterios de inclusion

a) Para la persona con EC:
= Persona mayor de edad (>18 afios)
» Persona con diagnéstico médico de EC
= Persona sin déficit neurolégico y/o cognitivo

= Residente en area rural

b) Para el cuidador familiar:
= Cuidador familiar de una persona con EC asistente al hospital de primer
nivel del municipio de Villa de Leyva
= Mayor de 18 afos.
= Persona sin déficit neuroldgico y/o cognitivo.
= Tener como minimo un tiempo mayor o igual a 3 meses de labor como

cuidador familiar.

3.5.Criterios de exclusién

= Personas que se encuentren cursando por un proceso agudo de
comorbilidad con patologias de otro origen, puesto que la prioridad en estos
casos es la atencion oportuna del proceso agudo. La condicién aguda
podria interferir en la percepcibn que tengan los participantes de su

situacion crénica.
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= Persona con EC que no tengan cuidador familiar, dado que la poblacion de
estudio la constituye persona con EC y su cuidador familiar.

= Personas con enfermedades neurolégicas que les impida responder el
cuestionario, dado que el diligenciamiento de los instrumentos a utilizar
requiere proceso cognitivo aceptable.

= Persona con EC que vivan en hogar geriatrico, dado que su cuidador no

cumpliria con el concepto de cuidador familiar.

3.6.Fases del estudio:

3.6.1.Fase preparatoria al trabajo de campo:

1. Se obtuvo el aval del Comité de ética de la facultad de Enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia.

2. Se realiz6 la presentacion del proyecto en la E.S.E. Hospital San Francisco
de Villa de Leyva, obteniendo la autorizacion de la institucion para la
ejecucion del proyecto.

3. Adiestramiento de la investigadora en el manejo de los instrumentos y
protocolo de investigacion.

Se eligié y prepar6 la fuente investigativa.

Se preparé el material e instrumentos a utilizar.

Se prepar6 y actualiz6 el listado de participantes, segun la base de datos
obtenida de la institucion de salud, donde se desarroll6 el proyecto.

7. Se divulg6 el inicio del estudio, generando disposicién de la poblacion para
el desarrollo del mismo y reduciendo el temor por las posibles
consecuencias del estudio.

8. Se realizdg una prueba piloto para afinar el proceso de trabajo de campo;
por medio de la cual se evidencié que los instrumentos elegidos, permitian
recolectar la informacion que se consideraba necesaria para el estudio, de

igual manera se evidencio que las preguntas de los instrumentos eran claras
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y el lenguaje entendible para los participantes, lo cual permitio el

diligenciamiento completo de los diferentes instrumentos.

3.6.2. Fase de preparaciéon y trabajo de campo:

Se captaron los participantes durante las jornadas programadas por la
institucion para la atencién de las personas con EC y de igual manera a los
cuidadores familiares, siguiendo el tipo de muestreo seleccionado para el
estudio y teniendo en cuenta los criterios de inclusién y exclusion.

Se aplicé el procedimiento de consentimiento informado tanto a las personas
con EC como a su cuidador familiar.

Se aplicaron los instrumentos de acuerdo a los principios éticos de la
investigacion, previo entrenamiento de la investigadora. El tiempo de
aplicacion de los instrumentos fue de aproximadamente 45 minutos.

Se control6 el nimero de formularios recolectados, con el fin de no
sobrepasar la muestra calculada.

Se realizo control sobre la calidad de los datos obtenidos en cada uno de los

instrumentos, con el fin de identificar informacién faltante.

3.6.3.Fase de marco de analisis:

1.

2.

3.

Se revisaron los instrumentos diligenciados por los participantes, con el fin
de clasificar el material primario como bueno, incorrecto pero corregible y
material incorregible y desechable, esto con el fin de tener control sobre la
informacion obtenida y la consecucion de la muestra en su totalidad.

Se tabularon y procesaron los datos obtenidos, por medio de una base de
datos en Excel, la cual posteriormente fue exportada a el programa SPSS,
donde se calcularon las medidas de tendencia central y dispersion.

Se analizaron e interpretaron los datos recolectados.
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3.6.4.Fase de presentacion de resultados:

1. Se realiz6 la presentacion de los resultados de la investigacion al personal
asistencial y administrativo de la institucion donde se captaron los
participantes.

2. Los resultados fueron socializados a los participantes por medio de una
presentacion clara y concisa, durante las jornadas de atencion a la persona

con EC en la institucion donde se realiz6 la captacion.

3.7.Recoleccidon de datos e Instrumentos

Previo entrenamiento en el manejo de los instrumentos y la entrevista, la aspirante
a maestria fue la principal investigadora, realizando el contacto con la persona con
EC y su cuidador familiar, explicando y realizando el diligenciamiento del
consentimiento informado y la entrevista directa con los participantes que
cumplieron con los criterios de inclusion. Durante los encuentros se emplearon los
siguientes instrumentos, los cuales cuentan con sus respectivas pruebas

psicométricas que avalan su validez y confiabilidad:

e Caracterizacion de la Diada cuidador-persona con EC del grupo de
cuidado paciente crénico de la Universidad Nacional de Colombia:
contiene en su version original 42 items organizados en 3 categorias
divididas de la siguiente manera:

l.ldentificacibon de condiciones del paciente y su perfil
sociodemografico

2. Percepcion de carga y de apoyo

3. Medios de informacién y comunicacién con los que la diada.

Duracion de la aplicacion: 10 minutos

e Competencia para el cuidado en el hogar de la persona con EC /
Cuidador familiar en su versidon corta. Este instrumento plantea la

competencia para el cuidado en el hogar como la capacidad, habilidad y



Marco de Disefo 39

preparacion que tiene la persona con EC y/o el cuidador familiar para ejercer
la labor de cuidar en el hogar.

Instrumento que cuenta con proceso de validacion, en el cual, se redujeron
los items de la versién largo u original con la intervencion de expertos en
estadistica y psicometria; posterior a lo cual se realizo la validez facial y de
contenido por panel de expertos, obteniendo una fuerza de concordancia
entre aceptable y muy buena por parte de los jueces; aceptable en cuanto a
claridad (0,57), y muy buena en lo concerniente a coherencia (0,66),
relevancia (0,66) y suficiencia (0,61). Ademas, con un indice de Validez de
Contenido en su medicién global de 0.97 (muy buena) y una confiabilidad
por consistencia interna segun el alfa de Cronbach de 0,928. (22)

Duracién de la aplicacién: 15 minutos

e Encuesta de acceso a servicios de salud para hogares colombianos
(EASSS): este instrumento consta de 5 mdédulos: identificacion del hogar,
perfil sociodemogréafico, acceso a los servicios preventivos, acceso a los
servicios curativos y gasto de bolsillo en el acceso. El cual fue validado en
dos fases, En la primera se realiz6 la validacion de contenido con expertos
(11 personas con experiencia en servicios de salud de méas de 15 afios en la
gerencia de instituciones de salud), evaluando la pertinencia de cada item,
la suficiencia de los items que componian cada mddulo, la redaccion, la
coherencia gramatical y la ortografia. En la segunda fase se efectu6 la
validacién con prueba piloto (hogares de Jamundi, Valle, Colombia).
Posterior a lo cual se realiz6 un andlisis descriptivo mediante tablas de
frecuencia e indicadores estadisticos de centramiento y dispersion. Esto,
mas la revisibn de los diarios de campo de los supervisores y
encuestadores, permitié el ajuste final de la encuesta.(16)

Duracién de la aplicacion: 20 minutos
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3.8.Control de sesgos:

= Sesgo de administracion de pruebas: se refiere al efecto que puede tener la
aplicacion de un instrumento, es decir la sensibilizacién que pueden desarrollar

los participantes ante el instrumento.

= Sesgo de mortalidad o atricion: el cual hace referencia a la pérdida de
participantes durante el proceso de investigacion, posible mente en

consecuencia a los instrumentos a utilizar.

Para el control de los sesgos anteriormente descritos se realizaron las siguientes

actividades:

= Se explic6 ampliamente a los participantes la intencionalidad del estudio,
reduciendo los interrogantes expresados sobre condiciones diferentes a las
incluidas en los instrumentos a utilizar.

= Se realizé un instructivo para el diligenciamiento de los instrumentos y de igual
manera se leyeron las preguntas que contenian los mismos a los participantes,
para que de esta manera fuera mas clara y concisa la informacién entregada.

= Se realiz6 una sensibilizacién a los participantes, previo al diligenciamiento de

los instrumentos. (38)

3.9.Consideraciones éticas

Los aspectos éticos que se consideraron en esta investigacion estan relacionados

con la siguiente normatividad:

= Resolucién No 8430 de 1993 por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacién en salud. De conformidad con
esta resolucion, en este estudio primo el respeto por la dignidad, la proteccion

de los derechos y bienestar de los participantes.

= Ley 911 de 2004 por la cual se dictan disposiciones en materia de

responsabilidad deontol6gica para el ejercicio de la profesion de enfermeria en
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Colombia; se establece el régimen disciplinario correspondiente y se dictan
otras disposiciones. Conforme a lo dispuesto en esta Ley, esta investigacion
estuvo regida por los principios éticos de beneficencia, no maleficencia,
autonomia, justicia, veracidad, solidaridad, lealtad y fidelidad.

= Las pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica en
seres humanos (CIOMS) Ginebra 2002.

De acuerdo con lo anterior, el estudio tuvo en cuenta las siguientes

consideraciones:

= Fue desarrollado por una investigadora preparada en el area de estudio y en la
metodologia de investigacién, encargada de la recoleccién de la informacion
por medio de la aplicacibn de los instrumentos ya descritos, mediante
encuentro directo con los participantes (persona con EC y su cuidador
familiar), dentro de la institucion donde se les prestaba atencion, durante la
asistencia a control de su enfermedad cronica.

= La investigadora fue acompafiada por su directora de tesis, quien es una
investigadora reconocida en el area de cuidado al paciente crénico y su
familia, ademas fue retroalimentada continuamente por investigadores
expertos del Grupo de Cuidado al Paciente Crénico y su familia y del programa
de Maestria en Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia.

= Se conté con la autorizacion de la investigadora Marcela Arrivillaga Quintero
(Anexo D), para el uso de la encuesta de acceso a servicios de salud para
hogares colombianos — EASS.

= Se conté con la autorizacion de la investigadora Lorena Chaparro Diaz (Anexo
E), para el uso de los instrumentos: ficha de caracterizacion de la diada
cuidador- persona con enfermedad cronica, instrumento competencia para el
cuidado cuidador (version corta) e instrumento competencia para el cuidado
paciente (version corta).

= Se contd con el aval de la E.S.E. Hospital San Francisco de Villa de Leyva,

para el desarrollo del estudio.



42 Competencia para el cuidado y barreras en el acceso a la salud en la diada persona
con enfermedad cronica y su cuidador familiar de zona rural

= Se realizo el diligenciamiento de consentimiento informado (anexo F), el cual
consistié en la explicacién de manera clara y breve del objetivo y proposito del
estudio, al igual que los riesgos y beneficios potenciales, haciendo especial
énfasis en el respeto a la dignidad humana, la proteccién de la intimidad y
confidencialidad; de igual forma, se ofrecié autonomia y con esto la libertad de
elegir, haciendo de la participacion en el estudio, una accién voluntaria.

= Durante el desarrollo de la investigacion, se tuvo presente los pilares
fundamentales como el respeto por las personas y la beneficencia.

= Para las personas participantes del estudio y en garantia del principio de
justicia y reciprocidad, se elaboré un material educativo, tipo cartilla, para que
fuera consultada por parte la persona con EC y su cuidador, con el fin de ser
utilizado como herramienta para ejercer el cuidado en el hogar; dicha cartilla
incluyo informacion general sobre el manejo integral de la EC.

» No se identific6 durante el desarrollo del estudio, poblacion con alguna
condicion de vulnerabilidad social como abandono, violencia intrafamiliar o
vulneracion de derechos de salud.

» El desarrollo del estudio representé para los participantes un riesgo minimo, en
contraposicién los beneficios obtenidos, fueron significativos, ya que se
vislumbro la capacidad de cuidado ejercida por las personas con enfermedad
cronica que residen en area rural y sus cuidadores, ademas de la identificacion
de las limitantes presentes en esta area geografica para el acceso a los
servicios de salud, permitiendo que a futuro se realicen intervenciones mas
efectivas y contundentes. De igual manera, la participacion en la investigacion,
no tuvo repercusiéon en la atencién ofrecida por la EPS o por la institucion de
salud.

= La divulgaciéon de los resultados de la investigacion con los participantes, se
realiz6 por medio de una presentacion clara y concisa durante la jornada de
atencion a persona con enfermedad cronica realizada en la instituciéon donde

se llevé a cabo la captacion de los participantes.
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4. Marco de Analisis

Se presenta un analisis descriptivo de las caracteristicas de la poblacién objeto de
estudio. Las variables en escala de medicién cualitativa son aquellas en las cuales
sus caracteristicas se expresan como categorias y se describieron como
frecuencias absolutas y relativas; las variables continuas son aquellas en las
cuales la escala de medicién se puede dividir en cantidad infinita de valores entre
dos puntos cualesquiera y las medidas de tendencia central y de dispersioén segun

sus caracteristicas.

Se realiz6 un control de calidad del dato a través de la estructuracién de una base
de datos en el programa Excel, la cual fue analizada con el uso del programa IBM
SPSS en la versiébn que cuenta con licencia de la Universidad Nacional de
Colombia. EIl andlisis fue conducido en cumplimiento de los objetivos de la
presente investigacion y las dimensiones conceptuales y operativas de los

instrumentos utilizados.

Las diferentes variables del estudio se encuentran descritas en el Anexo G.
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4.1. RESULTADOS

4.1.1 Identificacién del perfil sociodemografico y las
condiciones del paciente

La muestra del presente estudio estuvo conformada por 218 pacientes con
enfermedad crénica y su respectivo cuidador familiar.

En el grupo de pacientes fueron medidas las variables sociodemograficas
encontrando que el 78,4% eran mujeres y el 45,0% tenian una edad entre los 60 a
74 afios, con un minimo de edad de 31 afios y un maximo de 93 afios. Se
evidencio un nivel educativo bajo ya que el 33,9% de los participantes contaba con
primaria incompleta y 24,3% era analfabeta; en cuanto al estado civil, el 27,6% se
encontraban casados y un 25,7% se encontraba viudo; en cuanto a ocupacion, el
69,3% se dedicaba al hogar, y a nivel del estrato socioeconémico 56,4% de los

sujetos contaba con estrato 1.

El diagnéstico mas comun fue enfermedad del sistema circulatorio (64,2%), el
tiempo con la enfermedad fue de 5 a 10 afios para el 28% y de 1 a 5 afios para el
24,3%.

El 91,3% de los pacientes con EC eran catélicos y con un compromiso religioso
bajo (48,6%); en cuanto al nivel econdmico se evidencidé que el 77,5% cuenta con
aseguramiento subsidiado al Sistema de salud colombiano, el 70,6% de los
pacientes cuenta con ingresos menores a 1 salario minimo legal vigente y 62,8%

cuenta con vivienda propia como lo muestra la tabla 1.

Tablal caracteristicas sociodemogréficas del paciente

CARACTERISTICA SOCIODEMOGRAFICA Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
femenino 171 78,4%
GENERO masculino 47 21,6%
18 a 35 arios 2 0,9%
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36 a 59 afios 42 19,3%
EDAD 60 a 74 afos 98 45,0%
mayor de 75 afios 76 34,9%
ninguno 53 24.3%
primaria incompleta 74 33,9%
GRADO DE primaria completa 32 14,7%
ESCOLARIDAD bachillerato incompleto 20 9,2%
bachillerato completo 6 2,8%
profesional 33 15,1%
casado 82 37,6%
viudo 56 25,7%
ESTADO CIVIL soltero 46 21,1%
union libre 28 12,8%
separado 6 2,8%
hogar 151 69,3%
otro 34 15,6%
OCUPACION trabajador independiente 28 12,8%
empleado 5 2,3%
1 123 56,4%
2 55 25,2%
ESTRATO 3 37 17,0%
4 3 1,4%
Enfermedades del sistema 140 64,2%
circulatorio (110X)
Enfermedades del sistema urinario 37 17,0%
DIAGNOSTICO (insuficiencia renal N189)
Dos 0 méas enfermedades crénicas 35 16,1%
Enfermedades endocrinas, 6 2,8%
nutricionales o metabdlicas (E116)
<1 afio 11 5,0%
1 a5 afios 53 24,3%
TIEMPO CON LA 5a 10 afios 61 28,0%
ENFERMEDAD 10 a 15 afios 41 18,8%
> 15 afios 52 23,9%
CATOLICO 199 91,3%
RELIGION CRISTIANA 3 1,4%
NINGUNA 16 7,3%
NIVEL DE bajo 106 48,6%
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COMPROMISO medio 82 37,6%

RELIGIOSO alto 30 13,8%

SUBSIDIADO 169 77,5%

EPS REGIMEN ESPECIAL 30 13,8%
CONTRIBUTIVO 19 8,7%

< 1 salario minimo 154 70,6%

INGRESOS entre 1 a 3,5 salarios minimos 62 28,4%
MENSUALES entre 3,6 y 6 salarios minimos 1 0,5%
> 6 salarios minimos 1 0,5%

propia pagada 137 62,8%

VIVIENDA familiar 42 19,3%

arriendo 37 17,0%
otra 2 0,9%

Fuente: elaboracion propia

Percepcion de cargay de apoyo

También se midié si el paciente contaba con red de apoyo dada por sus
cuidadores, se inici6 midiendo si contaba con cuidador Unico, evidenciando que el
66,1% contaba con mas de un cuidador, por otra parte el 63,8% no requeria
ninguna hora de ayuda diaria, como principal cuidador se identificé hijo (a) con un
62,8%, sin embargo es importante reconocer que se identificaron también otros
cuidadores poco frecuentes como lo son hermano (a), nieto (a), nuera, primo (a), y
sobrino(a). Adicionalmente, la autopercepcion de carga del paciente fue
predominantemente baja en el 69,3% de los sujetos, dicha informacién se refleja

en la tabla 2.

Tabla 2 caracteristicas del cuidado, percepcidon de cargay apoyo referido por

el paciente

Frecuencia Frecuencia
CARACTERISTICA absoluta relativa
no 144 66,1%

UNICO CUIDADOR Si 74 33,9%
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0 139 63,8%
NUMERO DE HORAS DE 1 a 6 horas 69 31,7%
AYUDA DIARIAS > 6 horas 10 4,5%
hijo (a) 137 62,8%
esposo (a) 57 26,1%
CUIDADOR otro 21 9,6%
madre/padre 2 0,9%
amigo(a) 1 0,5%
hermano (a) 9 4,1%
nieto (a) 6 2,8%
OTRO CUIDADOR nuera 2 0,9%
primo(a) 2 0,9%
sobrino(a) 2 0,9%
muy alta 1 0,5%
PERCEPCION DE alta 10 4,6%
CARGA moderada 56 25,7%
baja 151 69,3%

Fuente: elaboracion propia

En cuanto al nivel de apoyo percibido por el paciente, se evidencid maxima
satisfaccion a nivel religioso en el 90,8% de la muestra, satisfacciébn econémica en
el 89,9%, satisfaccion familiar en el 88,5%, satisfaccion social en el 87,1% y
satisfaccion psicolégica en el 79,8%; en cuanto al nivel de bienestar se evidencié
un patrén similar asi: bienestar espiritual 94,5%, bienestar social 86,9%, bienestar

fisico 84,8% y bienestar psicolégico 78,4%.

Medios de informacién y comunicaciéon usados por el

paciente

En cuanto al uso de TIC's (nivel de conocimiento, acceso y frecuencia de uso), se
encontré que, en la poblaciéon de pacientes, los medios de informacion como la
television (47,2%) y la radio (28,8%) son los mas utilizados. Sin embargo, el 77,5%
de los pacientes refirieron que no se apoyaban en las TIC's para asumir su

cuidado.
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4.1.2. ldentificacion del perfil sociodemografico y las
condiciones del cuidador

En el grupo de cuidadores fueron medidas las variables sociodemograficas
encontrando que el 70,6% de los cuidadores eran mujeres y el 50,9% tenian una
edad entre los 35 a 59 afios, con un minimo de edad de 18 afios y un méaximo de
79 afios, en cuanto al grado de escolaridad el 21,6% era profesional y con estado
civil casado (a) el 48,6% de los cuidadores; en cuanto a ocupacion el 34,4% se
dedicaba al hogar, con estrato socioeconémico 1 en el 50,0% de los sujetos y el
85,3% eran catdlicos con un compromiso religioso bajo (51,4%); tal como se

muestra a continuacion en la tabla 3.

Tabla 3 caracteristicas sociodemograficas del cuidador

Frecuencia Frecuencia
CARACTERISTICA SOCIODEMOGRAFICA absoluta relativa

FEMENINO 154 70,6%
GENERO MASCULINO 64 29,4%
18 a 35 arfios 54 24,8%
35 a 59 afios 111 50,9%
EDAD 60 a 74 afos 51 23,4%
mayor a 75 afios 2 0,9%
ninguno 11 5,0%
primaria incompleta 38 17,4%
GRADO DE ESCOLARIDAD primaria completa 44 20,2%
bachillerato incompleto 36 16,5%
bachillerato completo 42 19,3%
profesional 47 21,6%
casado 106 48,6%
soltero 58 26,6%
ESTADO CIVIL union libre 42 19,3%
separado 7 3,2%
viudo 5 2,3%
hogar 75 34,4%
OCUPACION trabajo independiente 59 27,1%
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empleado 52 23,9%

otro 19 8, 7%

estudiante 13 6,0%

1 109 50,0%

2 68 31,2%

ESTRATO 3 38 17,4%

4 3 1,4%

CATOLICA 186 85,3%

NINGUNA 25 11,5%

RELIGION CRISTIANA 5 2,3%
TESTIGO DE JEHOVA 2 0,9%

NIVEL DE COMPROMISO bajo 112 51,4%
RELIGIOSO medio 79 36,2%

alto 27 12,4%

Fuente: elaboracion propia

Percepcion de cargay de apoyo del cuidador

También se midio si el cuidador era cuidador Unico, evidenciando que el 68,8% no

lo era, por otra parte, el 51,4% cuidaba a la persona desde el diagnéstico de la

enfermedad croénica y el 53,7% llevaba como cuidador entre 1 a 5 afios, en cuanto

a la percepcion de la carga, el 90,4% considera que no presentan sobrecarga por

el cuidado.

En cuanto al nivel de apoyo percibido por el cuidador, se evidenci6 maxima

satisfaccion a nivel social en el 75,2% de los cuidadores, satisfaccion religiosa y

psicoldgica en el 73,9%, satisfaccion familiar en el 73,4% y satisfaccion econémica

en el 72,0%. En cuanto al nivel de bienestar se evidencié bienestar espiritual

85,8%, bienestar fisico 85,8%, bienestar social 81,2%, y bienestar psicol6gico

78,9%.
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Medios de informacién y comunicacién usados por el

cuidador

En cuanto al uso de TIC’s (nivel de conocimiento, acceso y frecuencia de uso), se
encontré que, en la poblacion de cuidadores, los medios de informacién como la
television (57,8%), la radio (38,1%) y el teléfono (37,2%) son los mas utilizados. Sin
embargo, el 78,0% de los cuidadores refirieron que no se apoyaban en las TIC's

para asumir el cuidado de su familiar.

4.1.3. Competencia para el cuidado en el paciente

Se midieron las seis dimensiones que conforman la competencia para el cuidado
en el paciente, encontrando al 59,6% de los pacientes en nivel alto de
conocimiento, 61,0% con nivel alto en unicidad, 66,1% en nivel alto en la dimensién
instrumental, 71,1% nivel alto en la dimension disfrutar, 68,8% en nivel alto en
cuanto a anticipacion y 78% en nivel alto en la dimensién relacion social. En
general la competencia para el cuidado se encontré en nivel alto en el 67,9% de los
pacientes con enfermedad crénica entrevistados. Dicha informacion se encuentra

en la grafica 1.
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Grafica 1: competencia para el cuidado en el paciente
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Fuente: elaboracién propia

4.1.4 Competencia para el cuidado en el cuidador

Se midieron las seis dimensiones que conforman la competencia para el cuidado
en el cuidador, encontrando al 68,8% de ellos en nivel alto de conocimiento, 75,7%
con nivel alto en unicidad, 69,3% con nivel alto en la dimension instrumental,
77,1% con nivel alto en la dimensiéon disfrutar, 79,4% con nivel alto en cuanto a
anticipacion y 72,5% con nivel alto en la dimensién relacién social. En general, la
competencia para el cuidado se encontr6 en nivel alto en el 72,0% de los

cuidadores entrevistados, tal como lo muestra la grafica 2.
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Grafica 2: competencia para el cuidado en el cuidador
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4.1.5. Barreras de acceso a los servicios de salud

Se realizd la siguiente subdivisién de las barreras de acceso a los servicios de

salud, siguiendo los médulos adoptados por la EASS, asi:

. Acceso a servicios preventivos

En cuanto al acceso que presentaban los pacientes con enfermedad crénica
residentes en zona rural, se realiz6 la medicién del acceso a los servicios
preventivos, dicha medicion se realiz6 segun género del paciente. En caso de las
mujeres de la muestra, se evidencié acceso a consulta de quinquenio (100%),

mamografia (32,2%), citologia (36,8%), sangre oculta en heces (0%), colonoscopia
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(0%), densitometria 6sea (0,6%), quimica sanguinea (95,9%) y toma de tension
arterial (100%).

Para el caso de los hombres, se evidenci6 acceso a consulta de quinquenio
(100%), sangre oculta en heces (0%), colonoscopia (0%), tacto rectal (68,1%),
antigeno prostatico (68,1%), densitometria ésea (0%), quimica sanguinea (91,5%),

toma de tension arterial (100%).

En cuanto a desplazamiento, el 87,6 % utilizaba un Unico medio de transporte para
asistir al centro de salud, en su mayoria (37,6%) utilizaba la caminata, seguido por
bus (26,1%), vehiculo propio (13,3%), caminata y bus (11,9%), taxi (9,6%) y
bicicleta (1,4%). Con un tiempo de llegada en el 86,7 % de los casos de menos de
1 horay el 13,3 % de 1 a 4 horas.

. Acceso a servicios curativos o rehabilitacion

El 23,4% de los pacientes asistieron al servicio de urgencias, en cuyos casos, el
tiempo de atencién fue inmediato (7,8%), de maximo 30 minutos (66,75), entre 31
minutos a 1 hora (21,6%) y de 1 a 2 horas (3,9%). Frente a este medio de consulta,
los pacientes consideraron que recibieron la atencion necesaria (84,3%), en los
demas casos, no fueron atendidos por urgencias, puesto que fue considerado
como caso leve y fue remitido a consulta prioritaria. Califican la atencion como muy
buena (19.6%), buena (70,6%), y mala (9,8%). El pago de la atencién fue por
medio de la EPS tipo subsidiada 86,3% y de tipo contributivo 13,7%.

Frente a la consulta por médico general el 79,8% asistio a dicha atencion, con un
tiempo de espera de el mismo dia 61,5%, la totalidad de los pacientes que
consultaron, consideraron que les fue ofrecida la atencibn necesaria en esta
consulta y el 95,5% refiere no haber presentado problemas para el tratamiento; la
fuente econdmica para cubrir los costos de consulta por médico general fue por
EPS subsidiado en el 70,7%, contributivo en el 13,8% y régimen especial en el

14,9% de los casos. Del total de los pacientes que acuden a consulta médica, el
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66,7% fue remitido a algun especialista, dentro de los cuales se encuentran
medicina interna 29,8%, cardiologia 5,5%, ortopedia 4,1%, neurologia 2,3%,
oftalmologia 1,8%, ginecologia 0,5% Yy otros (9,2%) como nefrologia 2,8%,
dermatologia 1,4%, gastroenterologia 0,9% neumologia 0,9% nutricion 0,9%
cardiologia 0,5 % endocrinologia 0,5 %neurocirugia 0,5% reumatologia 0,5%
urologia 0,5%. El pago de la atencion médica especializada se realiz6 en el
70,7% de la muestra por EPS subsidiada, 13,8% por EPS contributiva y 15,5%

por régimen especial.

En cuanto al tiempo entre la solicitud de la cita y la autorizaciéon de la EPS, el
0,9% no lo habia tramitado, 12,1% la obtuvo el mismo dia, 55,2% en menos de 1
semana, 25,9% entre 2 a 4 semanas y 6% en mas de un mes. Posteriormente, el
tiempo entre la autorizacion y la cita efectiva, el 9,5% no aplica porque no ha sido
atendido, 0,9% el mismo dia, 13,8 en menos de una semana, 39,7% entre 2 a 4
semanas, 27,6% entre 1 a 3 meses, 5,2% entre 3 a 6 meses y 3,4% mas de 6
meses.

De los pacientes que fueron atendidos por médico especialista el 85,3% recibi6 la
atencion necesaria, en cuanto al requerimiento de medicamentos, al 94,3% le fue
formulada medicacion, sin embargo, en el 7,8% de estos casos no fueron
entregados los medicamentos, al 86,1% le entregaron todos los medicamentos, al
4,8% de los casos solo fueron entregados algunos medicamentos y el 1,2% no
sabe no responde. De los pacientes que no les fueron entregados los
medicamentos o fueron entregados incompletos, las razones fueron que el
medicamento no estaba en el POS (43,5%), no habia medicamentos (52,2%) y no

gestiono la entrega (4,3%).

En general los pacientes consideraron que la calidad de la atencion por medicina
general y especialista fue muy buena 26,6%, buena 62,3%, mala 9,2% y no sabe

no responde 1,7%.



Marco de Analisis 55

En caso de los pacientes que no acudieron a consulta por medicina general, los
aspectos que influyeron fueron trdmites excesivos y dispendiosos 73,7%, mala
atencion del personal administrativo 10,5% y condiciones deficientes de
infraestructura 15,8%. Adicional a esto dentro de las razones para no consultar al
médico general se encontraron: muchos tramites para la cita 7,3%, el centro de
atencion queda lejos 7,3%, falta de dinero para transportes y copagos 17,1%, cita
distanciada del tiempo 2,4%, consulté antes y no le resolvieron el problema 12,2%,
falta de tiempo 9,8% y otra 43,9%, dentro de esta Ultima encontramos falta de
compafiia o no lo consider6 necesario. En los casos donde no se consulté al
médico, el 39,0% no hizo nada, el 34,1% utiliz6 un remedio casero, 17,1% se auto

receto, 7,3% utilizé6 medico particular y 2,4% acudio al curandero.

Frente a la necesidad del uso de hospitalizacién, el 9,6% de los participantes
requiri6 dicho servicio, con ingreso por urgencias, con un tiempo entre la
hospitalizacion y la asignacion de cama en el 47,6% con traslado inmediato, 47,6%
el mismo dia y 4,8% entre 2 a 3 dias; el total de los pacientes que acudio a dicho
servicio refiere que recibio la atencién necesaria en la hospitalizacion; la atencién
recibida fue calificada como: muy buena 19% y buena 81%. Como medio de pago,
el 85,7% utilizé EPS subsidiado y el 14,3% EPS contributivo.

= Gastos de bolsillo

El 8,3% de los pacientes, canceld cuota moderadora o copago que oscila entre los
$3.000 hasta los $40.000 (media $8.038), el 24,8% refiere haber tenido que pagar
examenes, medicamentos 0 procedimientos que no fueron entregados o
autorizados por la EPS que oscila entre los $3.000 a $500.000 (media $87.500).
Por pago de lentes, audifonos o aparatos ortopédicos 7,5% lo requirid, con costo
entre $60.000 a $350.000 (media $177.500) y finalmente el pago extra de
transporte, alojamiento y alimentacion lo requiri6 el 34,4% con un costo entre
$2.000 a $ 100.000 (media $22.400).
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4.2.DISCUSION

4.2.1.Caracterizacion sociodemografica de la diada

En el andlisis de las variables sociodemogréficas de la diada, se destaca que la
mayoria de personas con EC asistentes al programa de cuidado de paciente
crénico en la E.S.E. Hospital San Francisco de Villa de Leyva, son mujeres, al igual
gue en el grupo de cuidadores. Estas cifras son coherentes con estudios
anteriores, en donde las mujeres protagonizan tanto la enfermedad crénica, como
el rol de cuidador. Un ejemplo claro, es el estudio realizado por Carrillo et al (40),
en donde se evidencio que la proporcion de pacientes con EC que eran mujeres
oscilaba entre 55.3 % y 79,9% segun la regién geogréafica y de igual manera, la

proporcion de mujeres con el rol de cuidador oscilaba entre el 66,8 % y 78.72%.

Fenémeno que se repitid en el estudio realizado con cuidadores de pacientes con
falla cardiaca en la ciudad de Bogot4, en donde Achury et al (41) reportaron que el
80% de los cuidadores eran mujeres. De igual manera, en el estudio de Carrefio y
Arias, realizado en nifios con cancer y sus cuidadores, se encontré que el 83,9%
de los cuidadores familiares, eran mujeres; refiriendo adicionalmente, un perfil

tipico del cuidador del nifio con céancer, quien en general es mujer. (20).

Se observo que cerca al 80% de la poblacion se encontraba dentro del grupo etario
de adulto mayor (= 60 afos), lo cual puede ser explicado por el indice de
envejecimiento que presenta el municipio, sin embargo, en estudios previos como
el realizado por Aldana et al, con pacientes en hemodidlisis, también se evidenci6
una proporcién significativa de paciente adulto mayor, con un porcentaje de cerca
al 50% (19). Sin embargo, es de notar que la enfermedad crénica también se hace
presente en poblaciones aun mas jovenes, tal como se evidencio en el presente
estudio, pero también en la muestra tomada por el estudio de medicion de
competencia para el cuidado a nivel nacional, en donde el 24% de los participantes

tenian menos de 35 afios. (40)
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A diferencia del grupo de pacientes, un importante porcentaje de los cuidadores
(50,9%) se encontraban entre los 35 a 59 afios; valores que se relacionan con los
hallazgos del estudio de Carrillo y Carrefio, realizado en cuidadores de adultos y
nifios con céncer, en donde el grupo de cuidadores se ubicaba en un rango de 18
a 53 afios. (49) Es decir que en su mayoria, los cuidadores familiares se ubican en
el grupo etario econémicamente productivo, representando un cambio de rol,
puesto que en muchos casos, estos deben dejar de lado sus empleos por asumir el

cuidado del paciente.

Dentro de las enfermedades cronicas no transmisibles halladas en la poblacién, se
encontraban las tres enfermedades crénicas mas frecuentes, como lo son la
hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2 y la enfermedad renal crénica,
siendo estos hallazgos coherentes con el perfil demografico reportado por el Fondo
Colombiano de Enfermedades de Alto Costo y otros estudios realizados en
poblacién con enfermedad crénica no transmisible (42); adicional a lo anterior, se
evidenci6 que parte de la muestra cuenta con diagnéstico de 2 o mas
enfermedades cronicas, lo cual es relevante dado el fenédmeno de la pluripatologia.

En cuanto al estado civil del paciente, aunque fue mas comun el matrimonio, se
identific6, que sumados aquellos estados en donde la persona no cuenta con un
compariero representan una mayor proporcion de la muestra, lo cual ha sugerido
en otras investigaciones que reduce la capacidad de cuidado en los pacientes.
(26). Asi mismo, el nivel educativo de las personas con enfermedad crénica en el
area rural participantes, es bajo, dado por una alta presencia de analfabetismo y
primaria incompleta, reflejando asi las desigualdades sociales propias del area

rural, las cuales han sido ampliamente estudiadas.

Asi, el problema de la educacion en el mundo rural tiende a agravar las dificultades
relacionadas con la falta de salud, pues si bien es cierto que el porcentaje de
analfabetismo general para Colombia es el 8 %, este porcentaje es
significativamente mayor para las areas rurales, tal como se evidencié en el

presente estudio. (43) Asimismo, se debe tener en cuenta que el nivel educativo de
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la poblacién es un factor determinante relacionado con la salud, la calidad de vida 'y
la autonomia frente a la toma de decisiones en materia de cuidado en salud. (44)

Dado el rango de edad del grupo de estudio, es de esperar que el 69,3% se
dedique a las actividades del hogar, sin embargo, también desde el punto de vista
econdmico es una variable importante, dado que en este grupo etario se esperaria
un marcado porcentaje de personas pensionadas, lo anterior se puede explicar a
partir de las principales actividades econdmicas realizadas en la zona rural, como
lo son la agricultura y la ganaderia, las cuales al ser actividades independientes no
generan aporte a pension y como consecuencia a lo anterior, estos adultos

mayores, cuentan con bajos ingresos.

Adicional a esto, la ocupacion del cuidador predominantemente, era el hogar y solo
el 51% contaba con una ocupacién que proporciona remuneracion, contribuyendo
asi a la limitacion econdémica de la poblacién de estudio. También se evidencié que
en general, la muestra cuenta con un estrato socioeconémico bajo, los ingresos
mensuales referidos por la diada son menores a un salario minimo legal vigente y
finalmente en cuanto a la afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud, dado
los ingresos de los pacientes, la mayoria de ellos cuenta con aseguramiento

subsidiado, tal como es de esperar en zona rural.

Este fenémeno se ve explicado por el estancamiento de la generacién de empleo
en el campo llevando a la estabilizacion de las condiciones de pobreza e
inequidad, de ahi que la pobreza sea 2,3 veces mayor en municipios de alta
ruralidad comparados a la zona urbana; lo que conlleva a la presencia de trabajo
en condiciones de informalidad que prevalecen en el campo y por ende a que la
mayor parte de la poblacion rural se encuentre en calidad de beneficiaria del

régimen subsidiado. (44)

En conjunto, la diada cuenta con caracteristicas que aumentan su condicién de
vulnerabilidad y asi mismo la necesidad de intervencidn, tal como lo plantea el plan

nacional de salud rural creado por el ministerio de salud colombiano, en donde se
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pretende priorizar las intervenciones dirigidas hacia el envejecimiento para asi

mejorar la proteccion y atencion de los adultos mayores. (45)

En cuanto a la percepcion de carga y de apoyo en el paciente, se observé que la
posibilidad de contar con mas de un cuidador, la tenia el 66,1% de los pacientes,
dato coherente con el estudio nacional de competencia, en donde el 57.9% de los
pacientes del area andina encuestados, también contaban con mas de un
cuidador. (40) Sumado a lo anterior, como principal cuidador se identificaron hijo
(a) y esposo(a); sin embargo, es importante reconocer que se identificaron también
otros cuidadores poco frecuentes, lo cual nos permite observar que el rol de
cuidado, no solo esta a cargo de los integrantes del nucleo familiar primario, sino
gue también y dada la cultura propia de la poblacion rural, la familia extensa

también participa en el cuidado de la persona con enfermedad croénica.

El requerimiento de tiempo por parte del cuidador hacia el paciente, fue
relativamente bajo, y la percepcién de carga tanto del paciente como del cuidador
también lo fue, hallazgos relacionados con el reporte de la medicion de carga en el
cuidador de nifio con cancer; esto se encuentra estrechamente relacionado con la
percepcion de apoyo y bienestar del paciente y el cuidador en diferentes areas, ya
gue, al indagar sobre estos aspectos, la totalidad de los pacientes participantes
refieren satisfaccion mayor al 70% en aspectos como salud fisica, psicolégica,
apoyo social, econémico y espiritual; situacién que se ha visto referida en estudios

previos. (21)

En cuanto al uso de TIC’s se encontré un nivel muy bajo, se resalta que los mas
utilizados fueron la television y la radio (44), sin embargo, sus puntajes son muy
bajos y como consecuencia a esto no se apoyaban en las TIC s para asumir su
cuidado o su rol de cuidador; dicha situacion se debe tener en consideracion a la

hora de proponer intervenciones con uso de TIC's en la poblacion rural.
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4.2.2.Competencia para el cuidado en la diada

En cuanto a la competencia para el cuidado en el hogar (CUIDAR), se identifico en
las personas con EC entrevistadas, que tan solo el 67.9% de los mismos, cuentan
con un nivel alto de competencia, lo cual traduce que un importante porcentaje de
los pacientes evaluados no presentan niveles éptimos para la autogestion de su
enfermedad en el hogar. Dicho hallazgo, se manifesté también en estudios previos
como el realizado en personas con enfermedad renal cronica en didlisis (19), de
igual manera en el estudio realizado por Sanchez y Carrillo, con la diada persona
con cancer en quimioterapia y cuidador familiar, en el cual la competencia de las

personas con cancer tan solo alcanza nivel medio de competencia. (21)

En cuanto a las dimensiones que conforman la competencia para el cuidado en el
paciente, se encontré que las dimensiones conocimiento y unicidad son las mas
bajas. El componente de conocimiento comprende la capacidad que tiene el sujeto
de identificar claramente su enfermedad, incluyendo signos y sintomas, de igual
manera, posee un manejo adecuado de su tratamiento tanto farmacoldégico como
no farmacologico y la importancia de la adherencia al mismo. De esta manera tan

solo el 59,6% de los pacientes de la muestra contaban con esta competencia.

En cuanto a la dimension de unicidad, la cual corresponde a las caracteristicas
tanto internas como de personalidad, base fundamental para que se afronte de una
u otra forma la enfermedad cronica y el rol como persona enferma o cuidador. De
estas condiciones se conciben todas aquellas formas y herramientas con las que
se cuenta para hacer frente a problemas, retos y desafios, asi como mecanismos
de afrontamiento para superarlos de la mejor manera. (19) La presente
investigacion determiné que el 39 % de las personas con EC que hicieron parte de
la muestra, presento nivel subdptimo para ejercer esta competencia; datos que son
acordes con el estudio realizado por Aldana (19), en el cual, esta dimensién

también presento niveles bajos en los participantes.
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En cuanto a la dimensién instrumental y procedimental, cuyo fin es identificar las
destrezas con las que cuenta el paciente para realizar las labores de cuidado, que
incluyen la administracion de tratamiento tanto farmacolégico como no
farmacologico y la satisfaccion de necesidades bésicas, solo el 66,1% de los
pacientes con EC participantes, presentd un nivel alto, lo que traduce que solo un
poco mas de la mitad de la muestra, tiene habilidades adecuadas sobre el
tratamiento instaurado para su enfermedad y asi mismo lo ejecuta. De esta
manera, una proporcion significativa de la muestra no cuenta con las habilidades
mencionadas, contribuyendo asi, a la aparicibn de posibles complicaciones

derivadas a una inadherencia al tratamiento médico.

Como cuarta dimension, esta la anticipacion, la cual mide la capacidad predictiva
gue tiene el paciente frente a una situacién inesperada, en el presente estudio, se
identificd esta dimensidon como una de las mas altas en las personas con EC. Tal
como lo indica la literatura, este nivel de competencia en la dimension anticipacion
se encuentra directamente relacionada con el proceso de seguimiento que realiza
el equipo de salud (19), el cual es claro en la muestra, dado los recursos con los
gue dispone la institucibn de salud donde se realizd6 la investigacion.
Reconociéndose como aspecto favorable en la constante mejoria de la

competencia para el cuidado en el hogar.

Otra de las dimensiones con mas alto porcentaje de pacientes con nivel alto fue la
dimensién disfrutar, lo que significa que gran parte de la poblacion estudiada de
personas con enfermedad crénica en zona rural, perciben un elevado grado de
bienestar y calidad de vida a pesar de su patologia. De tal manera que a pesar de
gue la enfermedad crdénica, es bastante limitante, las personas con EC que hicieron
parte de la muestra, reconocieron que su calidad de vida era buena, lo cual se
encuentra estrechamente relacionado al hecho de que la dimensién en la que la
muestra de pacientes es mas competente, sea la de relacion social e interaccion,
ya que el 78% contdé con un nivel alto, dada su capacidad de relacionarse de
manera efectiva con sus redes de apoyo y de manera especial con su cuidador

familiar primario, lo cual contribuye a un mejor desempefio en la labor de cuidado.
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Adicionalmente, gracias a las Optimas redes de apoyo con las que cuenta el
paciente y la adecuada relacion de cuidado con su cuidador (es), el paciente
desarrolla satisfaccion personal a partir de su cuidado y su condiciéon de salud.
También, las personas con EC entrevistadas, relacionaron la aceptacion de su
patologia a su proceso vital y refirieron que el apoyo espiritual que reciben es de
gran ayuda a la hora de afrontar su enfermedad crénica. Considerando que la
poblacion boyacense cuenta con una fuerte espiritualidad, esta relacion debera

ampliarse en estudios futuros.

Frente a todo lo anterior, cabe resaltar que a pesar de la favorable proporcién de
pacientes con EC que presentaron un alto nivel en la competencia para su cuidado
en el hogar, se encontraron, puntos 4&algidos como lo son insuficientes
conocimientos bésicos sobre su condicion de salud y de igual manera sobre el
manejo medico instaurado que debe seguir el paciente para reducir el riesgo de
recaidas y complicaciones, ademas de la latente falta de adherencia a los manejos

médicos.

En cuanto al cuidador familiar, se evidencio que la competencia para el cuidado se
encontré en nivel alto en tan solo el 72% de los cuidadores, lo cual hace evidente
gue la competencia que desarroll6 el cuidador fue mayor a la desarrollada por la
persona con EC, que constituyo el grupo de estudio. Hallazgo que ha estado
presente en las diferentes investigaciones que incluyen a la diada, tales como la
realizada por Carrillo et al, con diadas de cuidador familiar y persona con EC a
nivel nacional, ya que en esa oportunidad se encontré un alto nivel de competencia
en el 32.65% de los pacientes frente al 61,12% de cuidadores. (40) De igual
manera, se evidencio esta diferencia entre los actores de la diada, en el estudio

realizado con personas con cancer en quimioterapia y sus cuidadores. (21)
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De igual manera, se midieron las ya mencionadas dimensiones de la competencia
para el cuidado en el cuidador, encontrando en un nivel bajo las dimensiones
conocimiento, instrumental y relacion social, y en méas altos niveles las
dimensiones unicidad, disfrutar y en mejor lugar anticipacion. Es decir que los
cuidadores familiares del estudio, presentaban deficiencias frente a los conceptos
basicos de la enfermedad y de igual manera reflejan bajos conocimientos en las
habilidades propias del cuidado, lo cual podria relacionarse con el bajo porcentaje
de cuidadores familiares que estan a cargo de la persona cronica desde su
diagnéstico (51,4%), puesto que el tiempo como cuidadores mejora los
conocimientos y habilidades frente al cuidado. Por ultimo y en contraposicién a los
hallazgos encontrados en la competencia de la persona con EC, la dimension
relacién social es una de las mas bajas en el grupo de cuidadores, lo cual podria
relacionarse con lo referido por ellos mismos, dado el limitado apoyo que perciben

por parte de otros familiares a la hora de asumir el cuidado de la persona con EC.

Lo anterior, permite inferir, que son de vital importancia los programas de cuidado a
la persona con EC, pero que también se hace necesario incluir al cuidador familiar
en el proceso, ya que el presente programa de cuidado a personas de EC que se
desarrolla en el municipio, se encuentra centrado en la persona con enfermedad
cronica, pero se deja de lado al cuidador; el cual, de contar con una 6ptima
competencia para el cuidado en el hogar favorecera de manera notoria el cuidado

sobre la persona con EC.

Frente a las dimensiones con mas altos puntajes, como lo fueron las dimensiones
unicidad, disfrutar y en mejor lugar anticipaciéon, se observa que estas dimensiones
también se encuentran bien representadas en estudios realizados con cuidadores
de paciente con cancer (49) y asi mismo en el estudio nacional donde la dimension
anticipacion muestra medios y altos niveles de competencia en los cuidadores.
También se reconoce que, dados estos resultados, la capacidad de resiliencia que
presenta el cuidador es buena, puesto que la calidad de vida y la satisfaccion
personal con la que este cuenta, medidas desde la perspectiva de la competencia

para el cuidado son buenas, sin embargo, se debe tener presente que dichos
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topicos pueden llegar a verse afectados luego de un desarrollo prolongado del rol

como cuidador.

Por dltimo, se identificé que aun se deben fortalecer algunas dimensiones en la
diada, reconociendo la particularidad de cada uno de sus participantes, puesto que
en el grupo de personas con EC que hicieron parte de la investigacion, se debe
reforzar lo concerniente a las dimensiones conocimiento y unicidad, y por parte del
grupo de cuidadores familiares se debe fomentar las dimensiones conocimiento,

instrumental y relacion social.

Dado el tipo de atencién que se ofrece a las diadas, es de gran utilidad hacer uso
del programa de cuidado a persona con EC con la que cuenta la institucion de
salud, con el fin de fortalecer, en especial, los deficientes conocimientos con los
gue cuenta tanto la persona con EC como su cuidador familiar, lo cual mejorara en

importante medida la competencia de la diada.

Dado el anterior panorama, la OPS hace un llamado a los profesionales de
enfermeria, puesto que las enfermeras estan acostumbradas, y se les acepta
desempefiar las funciones de educacién de los pacientes, fomentar conductas
saludables, trabajar con grupos comunitarios, promocionar acuerdos entre esos
grupos y organizar las principales actividades de salud preventiva, de esta manera
se lleva a cabo la Informacién, educaciéon, y empoderamiento de las personas en
temas de salud (46), lo cual es mas que necesario en una comunidad en condicién

de vulnerabilidad como lo es la zona rural.

4.2.3. Barreras de acceso a los servicios de salud

La situacién del contexto rural predispone el comportamiento de la salud en la
poblaciéon rural en Colombia, ya que la presencia de ciertos determinantes
condiciona la capacidad de contar con una vida larga y saludable, y esto se
expresa en situaciones de desigualdad y de inequidades en salud que obstaculizan

el desarrollo de la poblacion rural colombiana, (44) razon por la cual se consideré
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para el presente estudio la medicion de las barreras de acceso a los servicios de

salud en la poblacion rural.

El acceso que presenta la diada a los servicios de salud fue evaluada de acuerdo a
diferentes niveles, en primera instancia, el acceso a los servicios preventivos, los
cuales en su mayoria son ofrecidos por la E.S.E. de primer nivel donde asisten
mensualmente a sus controles de patologia crénica, en los cuales se observa un
gran porcentaje de adherencia ya que estos servicios se prestan alrededor de la
consulta de control cronico a la que acuden mensualmente. En contraste, frente a
aquellos procedimientos que no ofrece la instituciébn de atenciéon primaria, se
mostr6 muy baja adherencia, lo cual es justificado por la necesidad de
desplazamiento de los pacientes a la ciudad capital del departamento para la toma

de los mismos, razén por la cual refieren no acceder a ellos.

Al comparar los hallazgos con el estudio realizado por Arrivillaga (16) en el
municipio de Jamundi, Valle, se evidencié que aquellos servicios correspondientes
a prevencion, realizados en las instituciones de salud, cuentan con alto porcentaje

de adherencia.

Por otra parte y como se ha evidenciado ampliamente en la revisién bibliografica, el
distanciamiento de los centros de salud en la poblacion rural, influye de manera
importante en el acceso a los servicios, por lo cual al evaluar dicho item en la
investigacion, se evidencio que el 86,7 % de los pacientes tardan en llegar de su
casa a la institucién de salud menos de una horay el 13,3 % de 1 a 4 horas y como
medio de desplazamiento emplean en orden descendente caminata, bus o ambos;
es de considerar que el uso de vehiculo de transporte publico, adiciona un gasto de
bolsillo importante a la diada, adicional a lo cual, ellos refieren que el sistema de
transporte también es precario en el municipio, dado por el estado de las vias, el

reducido nimero de unidades méviles y la demora en los traslados.
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En cuanto al acceso a los servicios curativos, los cuales incluyen la consulta
médica ofrecida por la E.S.E. de primer nivel y la atencion médica especializada
gue se ofrece fuera del municipio, se encontré una alta adherencia a las citas por
medicina general, dada la alta oferta de la institucion, puesto que no deben esperar
mas de 1 o 2 dias para recibir la consulta médica; en contraposicidn, en los casos
en los que los pacientes no acudieron a consulta por medicina general, se encontré
gue los aspectos que influyeron fueron principalmente tramites excesivos y
dispendiosos, mala atencion del personal administrativo, el centro de atencién

gueda lejos o falta de dinero para transportes y copagos.

Ahora bien, la situacion frente a la atencidbn con medicina especializada es
completamente diferente, puesto que del total de los pacientes, el 66,7% fue
remitido a algun especialista, frente a lo cual el tiempo de espera entre la solicitud
de la cita por el médico general y la autorizaciébn de la misma es variado,
encontrandose ente 1 a 4 semanas, llegando incluso a superar el mes en el 6% de

los casos.

Sumado a lo anterior, este no es el Unico tramite al que se ve enfrentada esta
poblacién, puesto que luego de la autorizacién, existe otro periodo de espera entre
la autorizacién y la consecucion de la cita, que en la mayoria de los casos va
desde 2 semanas hasta 3 meses, tiempo en el cual segun la diada, se vencen las
autorizaciones dadas por la EPS y/o paraclinicos de control que deben ser
entregados para evaluacion por parte del especialista, llevando al retroceso en el
proceso y por ende la necesidad de iniciar nuevamente el tramite, generando
retrasos en el proceso de atencidn del paciente e incluso una atencion inadecuada
para la condicion de salud actual del mismo, puesto que el lapso de tiempo es muy

prolongado.

Ademas, cabe mencionar que la atencion del especialista solo es prestada en la
ciudad capital del departamento, lo cual adicional el desplazamiento de la diada
desde el municipio hasta la cuidad capital para recibir la atencién por medicina

especializada, representando un gasto de bolsillo adicional.
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Asi mismo, en la investigacién de Arrivillaga et al (16), se reportaron demoras
respecto al proceso de atencién por parte de médico especialista, en especial en el
tiempo de autorizacion por parte de la EPS, en donde el 48,6% le llevo de 1 diaa 1
semana; al 36,8% de la muestra de 1 a 4 semanas y en el 14,7% de los casos mas
de 1 mes. Comportamiento que se repite al momento de medir el tiempo de cita
efectiva con el médico especialista, en el cual el tiempo de espera entre la
autorizacion y la cita fue de 1 dia a 1 semana en el 23,7% de los participantes, de 1
a 4 semanas en el 52,7% y de 1 a 3 meses en el 21,8%. Patron acorde a lo hallado
en la presente investigacién; mostrando asi las barreras administrativas causadas

por la atencion de la EPS.

Este es un claro reflejo de una de las caracteristicas del mundo rural
latinoamericano en la que los servicios de salud estan sobre todo en las areas
urbanas y tienen muy poca presencia en las pequefias poblaciones y en las
regiones con poblacion dispersa. (43) Asi, las dificultades en esta poblacion a
menudo, hacen referencia al acceso a la atencién especializada y a las
autorizaciones que retrasan la atencion, adicional a esto, los usuarios de la zona
rural afiaden costos en tiempo y transporte, para hacer el tramite y la obtencion de
autorizaciones; (47) generando asi barreras de acceso a la poblacién a los

servicios de salud, tales como barreras administrativas y de desplazamiento.

Por dltimo, al evaluar la calidad de la atencién prestada por el equipo de salud
tanto en el area de consulta externa como de urgencias y hospitalizacion, la diada
present6 conformidad con el servicio, dado por cortos tiempos de espera para la
atencion y tratamiento; ademas de reconocer como buena la calidad del servicio,
asi como la pertinencia a la hora de solucionar el problema de salud por el cual
acudieron al mismo, por lo cual, en esta investigacion no se considera la presencia

de barreras culturales.

De igual manera, en cuanto al gasto de bolsillo, el cual evalGa principalmente las
barreras econémicas que se presentan en la atencion, se encontré la necesidad de

aporte econdmico en diferentes aspectos como compra de medicamentos, esto



68 Competencia para el cuidado y barreras en el acceso a la salud en la diada persona
con enfermedad cronica y su cuidador familiar de zona rural

derivado de los casos donde la EPS no entregaba la totalidad de la medicacién
prescrita, como consecuencia a la exclusién de un determinado medicamento en el
POS o por no contar con el medicamento en la E.S.E. de primer nivel donde es
atendido el paciente. Todo esto conlleva a interrupciones en el tratamiento médico
e incluso posible abandono del mismo; complementando lo anterior, la diada
inform6 sobre requerimiento de copagos los cuales se presentan en aquellos

pacientes afiliados al régimen contributivo.

Finalmente, los gastos en transporte y/o alimentacidon son los mas importantes en
la diada, ya que se encuentran relacionados con el requerimiento de
desplazamientos tanto a la institucion de primer nivel que presta la atencion en el
municipio, como a las oficinas de las EPS para la realizacién de los tramites
administrativos y también al traslado a la ciudad capital del departamento, para
recibir la atencion médica especializada o recepcion de medicamentos que no son
entregados en el centro de atencion de referencia. Al asociar estos gastos con las
condiciones econdmicas de la diada, se reconoce que la obligacion de estos

pagos, se transforma en una barrera importante de acceso a los servicios de salud.

En conclusion, la identificacion de las barreras de acceso a los servicios de salud
en la poblacion rural, es fundamental ya que permite a los hacedores de politicas
publicas y directores de programas municipales, detectar en donde se encuentran
las principales limitantes de acceso y de esta manera establecer los correctivos
pertinentes para garantizar el uso de servicios de salud de manera oportuna,

facilitando el cuidado en la salud de la poblacion.

Asi mismo estos resultados aportan al Modelo para abordar la carga del cuidado
de la enfermedad crénica en Colombia, en el aspecto de soporte social, ya que el
presente estudio permiti6 aportar conocimiento en vacios en conocimiento en el
recurso externo con el que cuenta la diada, persona con EC y cuidador familiar, en
cuanto a las barreras de acceso a los servicio de salud en el grupo de estudio y de
esta manera dar paso a estudios de intervencién para mejorar el soporte social de

las diadas y por ende su competencia para el cuidado.
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5. Conclusiones, Recomendaciones y

Limitaciones

5.1.Conclusiones

El proceso de investigacion realizado permiti6 el logro de los objetivos
planteados y de esta manera aportar al conocimiento del fendbmeno de
competencia para el cuidado en el contexto de las barreras para la atencion
en salud en personas que viven en area rural, un fenébmeno complejo,
relevante para la disciplina de enfermeria y que requiere de estudios
posteriores para profundizar en el entendimiento de todos los factores que
pueden influir en el mismo.

Se destaca que las personas con enfermedad crénica participantes en el
estudio, tienen en su mayoria un nivel educativo bajo con primaria
incompleta en un 33,9% y analfabetismo en un 24,3%, se dedican al hogar
un 69,3% y tiene un estrato socioeconémico uno y dos; mientras el cuidador
familiar tiene un mejor nivel educativo y la mayoria se dedican al hogar,
hallazgos que pueden ser de utilidad para los profesionales de la salud que
emprendan intervenciones de cuidado o programas en Salud Publica.

La percepcion de carga que son para sus familiares est4 en baja un 69,3%
y de igual manera el nivel de carga de los cuidadores reporté un 90,4% de
no sobrecarga, lo que invitaria a los profesionales de la salud a tener un
enfoque de salud familiar para el mantenimiento del bienestar y la calidad

de vida.
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» El hallazgo en el que las TICs mas utilizados por la diada son la television,
la radio y el teléfono, aunque no los perciben como apoyo en el cuidado,
llama la atencién para incluir en las estrategias de educacion en salud,
enfoques pedagdgicos integrales en garantia de un cuidado méas acorde a
los contextos sociales y culturales, aspecto que se sugiere estudiar a mayor
profundidad.

= De acuerdo a las dimensiones de la competencia para el cuidado del
paciente, de manera descendente, se encontraron relacién social (78,0%),
disfrutar (71,1%), anticipacién (68,8%), instrumental (66,1%), unicidad
(61,0%) y finalmente conocimiento (59,6%). Aunque la calificacién global
de competencia para el cuidado es alta, se insta a los profesionales de la
salud a continuar en la busqueda de estrategias que favorezcan la
construccion de tejido social en un sentido positivo de la salud, la resiliencia
y la calidad de vida.

= De acuerdo a las dimensiones de la competencia para el cuidado del
cuidador, de manera descendiente, se encontraron anticipacion (79,4%),
relacion social (78,0%), disfrutar (77,1%), unicidad (75,7%), instrumental
(69,3%), y finalmente conocimiento (68,8%).

» La dimensién de la competencia para el cuidado mas baja en la diada, fue
la dimensién conocimiento.

= Los resultados de esta investigacion hacen un llamado a considerar las
barreras administrativas, de desplazamiento y las barreras econdmicas
referidas por los participantes, ya que sin lugar a dudas estas barreras
pueden poner en peligro la vida de las personas y el acceso a los servicios

de salud.

5.2.Recomendaciones
» En cuanto al cuidado diario ofrecido por el profesional de enfermeria en los

primeros niveles de atencion, se recomienda hacer uso de los hallazgos de

esta investigacion, puesto que ofrecen informacion concisa y veraz sobre el
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estado de la capacidad de cuidado de la persona con EC y su cuidador
familiar, esto con el objetivo de individualizar la atencién a este grupo
poblacional.

= Se sugiere a las IPS a cargo de la atencion de la poblacion diana de este
estudio, generar alternativas frente a los servicios ofrecidos, con el fin de
reducir las barreras del acceso a los servicios de salud, aqui identificadas.

= En cuanto a la E.S.E. de primer nivel donde se realiz6 el estudio, se
recomienda, generar una estrategia de atencién a este importante grupo
poblacional, con enfoque innovador, teniendo presente las necesidades
sentidas de la diada y las capacidades con la que cuenta.

= En el &mbito académico, dados los hallazgos del presente estudio, se
recomienda que, durante la formacion del personal profesional de
enfermeria, se enfatice en la importancia de la identificacion de las
necesidades en salud de la poblacion rural, siendo esta una de las
poblaciones més vulnerables identificadas en el pais.

* se recomienda la realizacion de un estudio mucho mas amplio, a nivel rural
incluso de alcance nacional, en donde se pueda evaluar la competencia el
cuidado en la diada persona con EC y cuidador familiar y las barreras de
acceso a los servicios de salud, con el fin de realizar un diagnéstico a nivel
nacional en estas areas de estudio y que pueda llegar a beneficiar la
calidad de la atencion ofrecida a esta poblacion.

= Se sugiere continuar abordando a la poblacion rural, desde diferentes
ambitos investigativos y haciendo uso de andlisis estadisticos mas robustos
para ampliar el conocimiento de este fendmeno de investigacién, con el fin
de identificar y atender las diferentes necesidades de atencién que las
personas requieren basados en la evidencia que proporciona la

investigacion.
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5.3.Limitaciones

En cuanto a la etapa de recoleccién de la informacién, se presentd limitacion en
cuanto al tiempo ofrecido por la institucion para la recoleccion, puesto que este
proceso se realiz6 durante las jornadas establecidas para la atencion de los
pacientes con enfermedad crénica, que se encontraban programadas Unicamente

los dias viernes.
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6.ANEXOS

A.Cronograma
Mes - afio 2018 2019 Duracioén
Actividad 213|4|5(6|7|8 10(11|12 6| 7 10{11| 12| meses
Seleccion del 1
problemade X
investigacion
Revisién 18
bibliogréfica ol Rl R ke PO X
Construccion del 1
Marco Referencial X
Construccion del 1
Marco Tedrico X
Construccion del 1
Marco de disefio X
Estructuracion del 2
X | X
proyecto
Presentacion del 1
proyecto a comité de X
ética
Aprobacion por el 2
comité de ética X
Recoleccién de datos X X !
Analisis de datos X 2
Construccion de 2
reporte de datos, X
discusiéony
conclusiones
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Ajustes del informe 1
final X
Presentacion del 1
informe final X
Socializacion de los 1

resultados a los
participantes en las X
jornadas de atencién

al paciente crénico

Sustentacién de 1
trabajo de X

investigacion

B.Presupuesto

Conceptos Presupuestales Investigador  Principal

Talento humano $12.000.000

Servicios Técnicos/asesorias ($50.000 por hora/ 80 horas

semestre) $16.000.000
Equipos de Uso propio $2.000.000
Materiales e Insumos $500.000
Comunicaciones y Trasporte $500.000
Impresos y comunicaciones $500.000

TOTAL $31.500.000
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C.Aval institucién

De: Lorena Alejandra Bernal Baron <lbemalb@unal.edu.co>
Fecha: martes, 15 de mayo de 2018

Asunto: solicitud de aval para desarrollo de proyecto de investigacion
Para: hsanfranservicios@hotmail.com

Respetada enfermera Claudia Liliana Sosa Mesa
Por medio del presente correo, me presento como estudiante de la maestria en investigacion de la facultad de enfermeria de la universidad nacional de Colombia,
con de fin de solicitar a la institucion E.S.E. Hospital San Francisco de Villa de Leyva, su autorizacion para el desarrollo del proyecto de
investigacion denominado Competencia para el cuidado y barreras en el acceso a los servicios de salud en personas con enfermedad cronica de zona
rural, el cual tiene como objetivo determinar la competencia para €l cuidado y |as barreras para €l acceso a los servicios de salud en |a diada paciente
con Enfermedad Cronica y su cuidador familiar que viven en zona rural.
agradezco de antemano la atencidn prestada y su pronta respuesta

cordialmente,

LORENA ALEJANDRA BERNAL BARON
ENFERMERA UPTC

Villa de Leyva, 21 de mayo de 2018

Licenciada:
LORENA ALEJANDRA BERNAL BARON
ENFERMERA UPTC

De acuerdo a lo solicitado envio correo de aceptacion a la solicitud enviada.

Atentamente:

CLAUDIA LILIANA SOSA
DIRECTORA DE SERVICIOS

D.Aval uso encuesta

UNIVERSIDAD
NACIONAL Lorena Alejandra Bernal Baron <Ibernalb@unal.edu.co>

i‘ﬂ |/
L DECOLOMBIA

P

solicitud informacion sobre recurso de investigacion

Lorena Alejandra Bernal Baron <Ibemnalb@unal edu.cox> 4 de mayo de 2018, 9:33
Para: marceq@javerianacali.edu.co

Buen dia Dra Marcela Arivillaga Quintero

mediante el siguiente email, deseo solicitar a ud mas infermacién correspondiente a la ENCUESTA DE ACCESQ A SERVICIOS DE SALUD PARA HOGARES COLOMBIANOS — EASS, Ia cual fue
desarroliada dentro de un articulo de investigacion denominado Encuesta de acceso a servicios de salud para hogares colombianos publicado en el afio 2016; puesto gue me encuentro interesada en hacer
uso de esta encuesta para el desarrollo de mi proyecto de investigacion como aspirante a magister en enfermeria, frente a lo cual quisiera saber, si dicho instrumento se encuentra validado o en proyecto de
validacién y si fuera posible la autorizacion para el uso de mismo dentro de mi proyecto de investigacion

£Spero su pronta respuesta y colaboracion

feliz dia
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¥ UNIVERSIDAD

¥ NACIONAL

DE COLOMBIA

Lorena Alejandra Bernal Baron <lbernalb@unal.edu.co>

solicitud informacion sobre recurso de investigacion

Marcela Arrivillaga <marceq@)javerianacali. edu.co>
Para: Lorena Alejandra Bernal Baron <Ibernalb@unal.edu.co>

Estimada Lorena. Por supuesto, adjunto la encuesta y su manual de aplicacion

Exitos

Cordialmente,

Pontificia Universidad
JAVERIANA

Marcela Arrivillaga Quintero

Directora / Profesora Titular
Departamento de Salud Pdblicay
Epidemiologia

Grupo de Investigacion
ECONOMIA, GESTION Y SALUD

marceq@javenanacali.edu.co

+(57 2) 3218200 Ext. 8681

Calle 18 No.118 - 250 Cali, Colombia
Edificio Rail Posada - Piso 3

7 de mayo de 2018, 11:37

E.Aval uso de instrumentos del grupo de cuidado

o

Grupe Cuidado de enfermeria al paciente crénicoUN

para mi [~

Un cordial saludo.

@ 28 may. (hace 7 dfag) 4 D

Grupo de Investigacion Cnidado de Enfermeria al Paciente Cronico - Facultad de Enfermeria

Adjunto Ia version final de Ia autorizacion de uso y aplicacién de los instrumentos COMPETENCIA PARA EL CUIDADO EN EL HOGAR -Version Cuidador, Versién
corta, COMPETENCIA PARA EL CUIDADO EN EL HOGAR-versién Paciente, Version corta Y FICHA DE CARACTERIZACION DE LA DIADA CUIDADOR-

PERSONACON ENFERMEDAD CRONICA GCPC-UN-D para el desarrolio de Ia tesis de Maestria

Agradezco su atencion prestada
Cordialmente,

DRA. LORENA CHAPARRO DIAZ
Profesora Asociada

GRUPQ DE INVESTIGACION CUIDADO DE ENFERMERIA AL PACIENTE CRONICO

Facultad de Enfermeria
Sede Bogota

Carrera 30 No. 45- 03 Edificio 228. oficina 403-302-302
Conmutador: (57-1) 3165000 EXT: 17055- 17011- 17012

Paaina web” www acronico unal edu co
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F. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
SEDE BOGOTA
FACULTAD DE ENFERMERIA

PROGRAMA MAESTRIA EN ENFERMERIA
PROYECTO DE INVESTIGACION: Competencia para el cuidado y barreras en
el acceso alos servicios de salud en personas con enfermedad crénica de

zona rural

Usted ha sido invitado(a) a participar del estudio titulado “Competencia para el
cuidado y barreras en el acceso a los servicios de salud en personas con
enfermedad crénica de zona rural”, que sera realizado por la enfermera y
estudiante de Maestria de la Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional de
Colombia, Lorena Alejandra Bernal Barén (cel.: 31443373996); dicho estudio tiene
como objetivo conocer como se cuidan las personas que tienen una enfermedad
cronica que viven en el area rural y cuales son las barreras para acceder a los
servicios de salud. Con el presente estudio, se desea determinar los conocimientos
y habilidades con las que cuenta la persona con enfermedad crénica, junto con su
cuidador, para el manejo de la enfermedad, teniendo en cuenta que se desarrolla
en un area rural; ademas se quiere conocer cuales son aquellas barreras que

interfieren para tener acceso a los centros de atencion.

Teniendo en cuenta el propésito del estudio, se espera que los resultado
generados en el proceso de investigacion, proporcionen beneficios para las
personas con enfermedad crénica y sus cuidadores que residen en éarea rural,
puesto que se conoceran los puntos fuertes y débiles de su capacidad de ejercer
cuidado, asi como los obstaculos que se presentan para obtener la atencién
necesaria; esto con el fin de generar intervenciones que fortalezcan el cuidado y

accesibilidad a los servicios de salud.
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Este formato llamado Consentimiento Informado contiene los compromisos éticos
adquiridos y la informacién necesaria para garantizar su aprobacion libre y
voluntaria de participar en el estudio, de igual manera se aclara que el participante
tiene el derecho de negarse a patrticipar y retirarse del estudio en el momento que
asi lo considere y que esto no generard ningun tipo de sancién o la perdida de los
beneficios que tenia antes de participar en la investigacion; ni tendra repercusion
en la atencién por parte de la EPS. La duracién de su intervencion en el estudio,
sera de aproximadamente 45 minutos, tiempo en el cual, se espera que como
participante del estudio usted responda las preguntas de la ficha de

caracterizacion, el instrumento CUIDAR y la encuesta de barreras.

La informacion obtenida se utilizard Unicamente con fines académicos y en
cumplimiento de los principios éticos de responsabilidad, autonomia y justicia; la
investigadora se compromete a resguardar los datos obtenidos en todo el proceso
investigativo; asi como de conservar la confidencialidad y el anonimato de los
participantes. Se aclara que la participacion en el estudio no proporcionara

incentivos de ningun tipo.

Se informa que participar en esta investigacion no implica riesgo, ya que no habra
ningun tipo de intervencion que pueda poner en riesgo la vida o integridad de los
participantes y segun el articulo 11 de la Resolucion 8430 del 1993349, que
establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en

salud en Colombia, el presente estudio se clasifica como de riesgo minimo.

Por dltimo, el participante tendrd la posibilidad de conocer los resultados del
estudio, durante la socializacién de la investigacion, la cual se realizard por medio
de una presentacion clara y concisa durante la jornada de atencion a persona con
enfermedad crénica realizada en la institucion donde se realizé la captaciéon de los

participantes y una vez finalizado el estudio.

En caso de requerir informacion adicional acerca de la aprobacion y ética del
estudio, usted puede comunicarse con VIRGINIA SOTO LESMES, presidenta del
Comité de ética de la Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia,
teléfono 3165000 ext. 17021.
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Luego de leer este formato y ser aclaradas mis dudas por la investigadora,

Yo cc consiento

participar libremente en la presente investigacion, como persona con EC o]
cuidador familiar:

Firma: Fecha:
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G. TABLA DE VARIABLES

variables medidas en el paciente

. C . . Escalade Tipo de | Relacién entre | Instrumento
variable Definicion operativa Escala operativa L . . :
medicién variable variables de medida
1: Hipertension arterial
2: diabetes Mellitus .
Diagnostico Patologia crénica actual 4 cualitativa nominal independiente Ficha de
3 enfermedad renal crénica identificacion
4: dos 0 més enfermedades
cronicas
1: femenino o . . . Ficha de
genero Genero - cualitativa nominal independiente | . e .
2: masculino identificacion
Edad Numero de afios cump_h(_jps al Numero de afios cuantitativa discreta independiente | . quha d?,
momento de la medicion identificacion
1: ninguno
2: primaria incompleta
Grado de Nivel de escolaridad, segun | 3: primaria completa o . . Ficha de
. ; . — cualitativa nominal Independiente | . P
escolaridad sistema educativo 4: bachiller incompleto identificacion
5: bachiller completo
6: universitario
1: soltero (a) .
Estado civil Estado civil actual 2: casado (a) cualitativa nominal Independiente | . F'C.h.a d‘?,
i identificacion
3: separado (a)
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4: viudo (a)
5: unién libre
1: hogar
o _ 2: empleado _
ocupacion Actividad a la que se dedica 3: trabajador independiente cualitativa nominal Independiente | . quha d(_a'
actualmente identificacion
4: estudiante
5: otro
Nivel socioecondémico .
estrato . ; . . . . I . . Ficha de
: P registrado en recibo de servicio | Nivel socioeconémico cuantitativa Discreta Independiente | . P
socioecondmico : identificacion
publico
1: menos de 1 afio
. 2:de 1 a5 afios _
Tiempo con la Tiempo desde el diagnostico |3: de 5 a 10 afios cuantitativa Discreta Independiente | . quha d?,
enfermedad identificacion
4: de 10 a 15 afios
5: més de 15 afios
1: catdlico
L L . 2: cristiano o ) . Ficha de
religion Religion que practica - cualitativa nominal Independiente | . e .
3: ninguno identificacion
4: otro
Nivel de 1: alto :
i . .- ) ; I . . Ficha de
compromiso Compromiso religioso 2: medio cualitativa Ordinal Independiente | . e .
- identificacion
religioso 3: bajo
- . . . 1:si . . : Ficha de
Unico cuidador Cuidador (es) familiar cualitativa nominal Independiente | . P
2:no identificacion
Numero_ d_e Canﬂdac_j de horas de_ ayuda NuUmero de horas Cuantitativa discreta Independiente | . F'C.h.a d?,
ayudas diarias del cuidador al paciente identificacion
Nivel dfa, o 1: minimo L . . Ficha de
satisfaccion Apoyo psicolégico - cualitativa Ordinal Independiente | . e .
5: maximo identificacion

psicolégico
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Nivel de

) g . . 1: minimo o . . Ficha de
satisfaccion Apoyo familiar percibido - cualitativa Ordinal Independiente | . P
ili 5: maximo identificacion
familiar
Nivel d.e, o - 1: minimo L . . Ficha de
satisfaccién Apoyo religioso percibido - cualitativa Ordinal Independiente | . P
igi 5: maximo identificacion
religioso
Nivel dg' o o 1: minimo L . . Ficha de
satisfaccion Apoyo econémico percibido cualitativa Ordinal Independiente | . e .
L 5: maximo identificacion
econdmico
Nivel de' _ o 1: minimo _ . . Ficha de
satisfaccion Apoyo social percibido cualitativa Ordinal Independiente | . e .
: 5: maximo identificacion
social
1: esposo (a)
2: madre/padre
ili 3: hijo (a i
Cuidador familiar en(_:argado de su 0 (@) cualitativa nominal Independiente | . F'C.h.a d?,
cuidado 4: abuelo (a) identificacion
5: amigo
6: otro
1: muy alta
Percepcion de | Carga percibida por el paciente | 5. 5113 cualitativa Ordinal Independiente | . Flc_h_a d(_a,
carga sobre el cuidador identificacion
3: moderada
4: baja
i4 i (i 1: minimo i
Bienestar fisico PerpepC|on Qe b|ene§tar fisico cualitativa Ordinal Independiente | . quha d?,
segun su calidad de vida actual | 5: maximo identificacion
Bienestar Percepcion de bienestar 1: minimo . . . Ficha de
sicol6aico psicoldgico segun su calidad — cualitativa Ordinal Independiente identificacion
P 9 de vida actual S: maximo
i i i 1: minimo i
Bienestar social Percepcion de bienestar social c cualitativa Ordinal Independiente Ficha de

segun su calidad de vida actual

: maximo

identificacion
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Bienestar P'grcepmon,de blen_estar 1: minimo o . ' Ficha de
espiritual espiritual segun su calidad de — cualitativa Ordinal Independiente identificacion
P vida actual 5: maximo
1: alto
Uso de TIC's Nivel de conocimiento, acceso 2 medio cualitativa Ordinal Independiente Ficha de
TELEVISION y frecuencia de uso i P identificacién
3: bajo
i ) o 1: alto .
Uso de TIC's Nivel de conocimiento, acceso [. - o . . Ficha de
; 2: medio cualitativa Ordinal Independiente | . P
RADIO y frecuencia de uso g identificacion
3: bajo
, . . 1: alto _
Uso de TIC's Nivel de conocimiento, acceso > medio cualitativa Ordinal Independiente Ficha de
COMPUTADORA y frecuencia de uso — P identificacion
3: bajo
i ) o 1: alto )
Uso de TIC's Nivel de conocimiento, acceso > medio cualitativa Ordinal Independiente Ficha de
TELEFONO y frecuencia de uso — P identificacion
3: bajo
i ) o 1: alto )
Uso de TIC's Nivel de conocimiento, acceso > medio cualitativa Ordinal Independiente Ficha de
INTERNET y frecuencia de uso —— P identificacion
3: bajo
. 1:si o . . i
Apoyo en TIC's | Uso de TIC's para su cuidado cualitativa Nominal Independiente | . quha d?,
2:no identificacion
. Nivel de apoyo percibido con el | 1: alto )
Nivel de'apoyo uso de TIC's en el cuidado de | 2: medio cualitativa Ordinal Independiente | . quha d?,
TIC's identificacion
la enfermedad 3: bajo
Competencia para el cuidado paciente
Conoce como hacer 0-3: bajo
Dimension Segglllr;(]jle;tgo?nsour((;(z):lrllig;:rul)gsde 4 - 6: medio Instrumento
o T . cualitativa Ordinal Independiente CUIDAR
conocimiento | procedimientos para cuidarse y _ aciente
los signos de alarma de su | 7 —9: alto P
enfermedad
Dimension Capacidad de asumir el 0-6: bajo cualitativa Ordinal Independiente | Instrumento
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unicidad cuidado, sentimientos frente a | 7-9: medio CUIDAR
la enfermedad y paciente
establecimiento del plan de | 10-12: alto
vida
. . - o 0-5: bajo
Dimension Seguimiento de indicaciones ] Instrumento
instrumental y | médicas, uso de medicaciény |6-7: medio cualitativa Ordinal Independiente CUIDAR
rocedimental apoyo instrumental aciente
P poy 8-9: alto P
0-5: bajo
Dimension Satisfaccién con el estado . o . . Instrumento
. 6-8: medio cualitativa Ordinal Independiente CUIDAR
disfrutar actual de salud aciente
9-12: alto P
0-2: bajo
Dimension Prevision de riesgos y . o . . Instrumento
Y . : 3-4: medio cualitativa Ordinal Independiente CUIDAR
anticipacion necesidades de cuidado .
] paciente
5-6: alto
. - Cuenta con apoyo de otros | 0-7: bajo
Dimension ara el cuidado Instrumento
relacién social e para ¢ Y 8-10: medio cualitativa Ordinal Independiente CUIDAR
) It fortalecimiento de vinculos )
interaccion ; ] paciente
afectivos 11-12: alto
Encuesta de acceso a servicios de salud
EPS Entidad promotora de.s_alud ala Nombre de EPS cualitativa Nominal Independiente EASS
cual se encuentra afiliado (a)
o 1: menos de 1SMLV
Ingresos Ingresos economicos del hogar 2:entre 1 a 3,5 SMLV Cuantitativa Ordinal Independiente EASS
mensuales al que pertenece
3: entre 3,6 a 6 SMLV
i 1: propia pagada
\;Ii-ilri)gn?ﬁi Tipo de vivienda propla pag cualitativa nominal Independiente EASS

2: propia pagando




Anexos 85
3: arriendo
4: familiar
Consulta . . 1: si
médica del Consultq de caracter prev?ntlvo cualitativa nominal Independiente EASS
; ; en mujer mayor de 45 afios | 5. ho
quinquenio :
i A i 1:si
Mamografia Estud|o_de caracter prevel'mvo cualitativa nominal Independiente EASS
en mujer mayor de 45 afios 2: no
i A i 1:si
Citologia Estud|o_de caracter preven tvo cualitativa nominal Independiente EASS
en mujer mayor de 45 afios 2: no
i 4 i 1:si
Sangre oculta Estudlo_de caracter preveptlvo cualitativa nominal Independiente EASS
en heces en mujer mayor de 45 afios | 5. ho
i 4 i 1:si
Colonoscopia Estudlo'de caracter preveptlvo cualitativa nominal Independiente EASS
en mujer mayor de 45 afios 2:no
i 1 i 4 i 1:si
Densltometr|a Estudlo.de caracter preven tvo cualitativa nominal Independiente EASS
osea en mujer mayor de 45 afios 2:no
Estudio de caracter preventivo | 1. g;
Paraclinicos _En mujer may_or,d_e 45 anos, cualitativa nominal Independiente EASS
incluido perfil lipidico, funcién | 5. 44
renal y glicemia
‘4 1:si
T_qma de . Toma de tension durante o cualitativa nominal Independiente EASS
tensién arterial fuera de la consulta 2:no
Consulta Consulta de caracter preventivo | 1’ Si
médica del P ~ cualitativa nominal Independiente EASS
: ; en hombre mayor de 45 afios |- no
quinquenio :
; 4 ; 1:si
Sangre oculta | Estudio de caracter prevenNtlvo cualitativa nominal Independiente EASS
en heces en hombre mayor de 45 afios | 5. o
Colonoscopia | Estudio de caracter preventivo | 1: si cualitativa nominal Independiente EASS
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en hombre mayor de 45 afios | 2. no
i A i 1:si
Tacto retal Estudio de caracter preven~t|vo cualitativa nominal Independiente EASS
en hombre mayor de 45 afios | 5. o
- i i 4 i 1:si
Densltometna Estudio de caracter prevenNtlvo cualitativa nominal Independiente EASS
Osea en hombre mayor de 45 afios | 5. o
Estudio de caracter preventivo | 1. g;
en hombre mayor de 45 afios,
Paraclinicos incluido perfil lipidico, funcién cualitativa nominal Independiente EASS
renal, glicemia y antigeno | 2: N0
prostatico
i4 1:si
T_qma de . Toma de tension durante o cualitativa nominal Independiente EASS
tension arterial fuera de la consulta 2: no
1: a pie
2: bus
Uso de medio de transporte | 3. t54i
desplazamiento | para desplazamiento al centro — - cualitativa nominal Independiente EASS
de atencion 4: moto taxi
5: vehiculo propio
6: bicicleta
Numero de horas necesaria | 1: menos de 1 hora
Tiempo Qe para el desplaza_rme_nto _Qesde cuantitativa discreta Independiente EASS
desplazamiento | la casa hasta la institucion de |- 4e 1 a 4 horas
salud
. Asistencia al servicio de 1: si
Uso de servicio : D . s . :
d : urgencias en los dltimos 6 cualitativa nominal Independiente EASS
e urgencias 2o
meses :
Tempo de. | o metitucion hasta la | meoatamente
esperaen 9 L 2: maximo 30 minutos cuantitativa discreta Independiente EASS
: atencién por el personal de
urgencias urgencias 3: entre 31 minutos y 1 hora
Atencidn Percepcion del paciente acerca | 1: si cualitativa nominal Independiente EASS
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necesaria en
urgencias

de la resolucion de su
necesidad por el servicio de
urgencias

2: no

Razén de no
atencién en
urgencias

En caso de no haber sido
atendido por urgencias, cual
fue la razén

1: caso leve y fue remitido a
consulta prioritaria

2: espero demasiado tiempo y
no lo atendieron

3: indicaron que no podian
atenderlo por no tener contrato
con eps

4: no presento identificacion

5: no presento carne de
afiliacion

6: indicaron que debia acudir a
otra institucion con los servicios
requeridos

. otra

s ns/inr

cualitativa

nominal

Independiente

EASS

Calidad del
servicio de
urgencias

Percepcion de la calidad de la
atencién en urgencias

: muy buena

: buena

: mala

: muy mala

> ns/nr

cualitativa

nominal

Independiente

EASS

Fuente para
cubrir costos de
atencion de
urgencias

Fuente econdémica utilizada
para el pago de la atencién

: eps contributivo

. eps subsidiado

WINP|IO|BARWIN|FP |0 |

: eps régimen especial

4: seguro médico, medicina
prepagada o plan
complementario

5: servicio médico de la
empresa

6: SOAT

cualitativa

nominal

Independiente

EASS
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7: SISBEN o no afiliado

8: recursos propios o familiares

9: otros
0: no
consultaa asistencia a consulta médica - _ . .
médico general por consulta externa 1: si . cualitativa nominal Independiente EASS
2: no ha tenido problema de
salud
1: no aplica porque no ha sido
atendido
2: El mismo dia
tiempo de tiempo transcurrido desde la | 3: menos de una semana
esperaparala | asignacion de lacitahastala |4:de 2 a 4 semanas cualitativa nominal Independiente EASS
consulta atenciéon por médico general
5:de 1 a 3 meses
6: de 4 a 6 meses
7: mas de 6 meses
atencion percepmonlcjel paciente frente | 1. gj
necesaria en ala resolucion de su problema cualitativa nominal Independiente EASS
de salud durante la consulta | 5. ho P
consulta . .
medica
1: no tuvo problemas con tto
2: la eps no autorizo
medicamento, procedimientos o
problemas . examenes
relacionados problemas reIamona_dos conla [~ alta de di o _ _
con el obtencion del tratamiento luego | 3: falta de dinero para copagos cualitativa nominal Independiente EASS
tratamiento de la consulta medica 4: trgmltes excesivos para
tramites no pos
5: falta de tiempo
6: otra
Fuente para fuente econdmica para cubrir | 1: eps contributivo cualitativa nominal Independiente EASS
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cubrir costos de

los costos de la consulta

2: eps subsidiado

consulta medica — -
3: eps régimen especial
4: seguro médico, medicina
prepagada o plan
complementario
5: servicio médico de la
empresa
6: SOAT
7: Sisbén o no afiliado
8: recursos propios o familiares
9: otros
o paciente ha sido remitido de | 1: gj
remisién a A : o . .
- consulta externa a algun tipo de cualitativa nominal Independiente EASS
especialista o . 2: no
especialidad medica :
1: pediatra
2: internista
3: ginecologia
4: oftalmo
iali - . 5: cirugia o . .
Espemallst.a_ a Especialista a que fue remitido g cualitativa nominal Independiente EASS
gue fue remitido 6: cardio
7: otorrino
8: ortopedia
9: neuro
10: otro
1: eps contributivo
medio por el 2: eps subsidiado
cual obtuvo la uso o no de régimen de 3: eps régimen especial cualitativa nominal Independiente EASS

consulta por
especialista

afiliacién para

4: seguro médico, medicina
prepagada o plan
complementario
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5: servicio médico de la

empresa
6: SOAT
7: Sisbén o no afiliado
8. Particular
9: no ha sido atendido
) ) 1: no aplica
tiempo desde la tiempo transcurrido desde la _ ) i
PC solicitud de remision por parte | 2: €l mismo dia
solicitud de la P~ o . .
remisién hasta del medlc_:p general hasta. [a 3: menos de 1 semana cualitativa nominal Independiente EASS
la autorizacion autorizacion de la valoracion 4: de 2 a 4 semanas
por parte de la EPS
5: mas de 1 mes
1: no aplica porque no ha sido
atendido
tiempo desde la . . 2: el mismo dia
autorizacion tiempo transcurrido desde la _
: Y | autorizacion hasta la cita por | 3- menos de 1 semana cualitativa nominal Independiente EASS
la cita por el o )
R especialista 4: de 2 a 4 semanas
especialista
5:de 1 a 3 meses
6: de 4 a 6 meses
7: mas de 6 meses
atencion percepcion _Qel paciente frente | 1: gj
) a la resolucion de su problema o . .
necesaria por el cualitativa nominal Independiente EASS
L de salud durante la consulta | 2: no
especialista L :
con especialista
Iy durante la consulta médica 1 si
formulacion de S ] o . .
. -/ general 0 especialista, le cualitativa nominal Independiente EASS
medicacidon ; .
formularon medicamentos 2:no
i i 1: si, todos oL . .
medicamentos | los medicamentos formulados ! cualitativa nominal Independiente EASS
entregados en la consulta fueron 2: si algunos
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entregados por la EPS

1 no
:ns/nr

razén por la
cual no fueron
entregados los
medicamentos

razon por la cual no fueron
entregados los medicamentos
por parte de la EPS

: no estan en el pos

: no habia los medicamentos

: no habia la cantidad
requerida

: por error de la formula

: no gestiono la entrega

: acudioé a medico particular
: otra

W N P W O

cualitativa

nominal

Independiente

EASS

calidad de la
atencioén

percepcion de la calidad de la
atencién relacionada con la
consulta médica general y/o
especialista

: muy buena
: buena

: mala

: muy mala

. ns/nr

cualitativa

nominal

Independiente

EASS

Aspecto que
influye en la
percepcién de
la calidad

Aspecto que influye en la
percepcion de la calidad de la
consulta medica

: tramites excesivos

N PO A WODN PN O O b~

: mala atencién de personal
administrativo

3: mala atencién del personal
asistencias

4: falta de capacidad
conocimiento o habilidad del
personal asistencia o
administrativo

5: condiciones deficientes de
infraestructura, dotacién o
mobiliario

6: otro

cualitativa

nominal

Independiente

EASS

Razén de no
consultar a

Razén de no consultar a
médico general

1. Muchos tramites para la cita

2: el centro de atencién queda

cualitativa

nominal

Independiente

EASS
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meédico general

lejos

3: falta de dinero para
transporte y copagos

4: mal servicio

5: cita distanciada en el tiempo

6: consulto antes y no le
resolvieron el problema

7: no confia en los médicos
8: falta de tiempo
9. Otra
1. Acudi6 a farmacia
2: consulto a curandero
resolucién del forma en que el paciente 3: terapias alternativas
roblema de resolvio el problema de salud 4: di cualitativa nominal Independiente EASS
P salud que presento y por el cual NO - Femedio casero P
asistio a consulta medica 5: auto receta
6: medico particular
7: no hizo nada
uso del servicio el paciente ha utilizado el 1:si
de servicio de hospitalizacion en - cualitativa nominal Independiente EASS
hospitalizacién los Ultimos 6 meses -no
causa de la raan por la cual el _p_aciente 1: urgencia o _ .
hospitalizacién hizo uso del servicio de _ cualitativa nominal Independiente EASS
P hospitalizacion 2: programada
. . 1: traslado inmediato
tiempo de tiempo transcgrndo entre la _ . )
; g orden de hospitalizacién y la | 2: el mismo dia . . .
asignacion de . Iy cualitativa nominal Independiente EASS
cama asignacion de cama en 3: entre 2 a 3 dias
hospitalizaciéon . .
ospitalizacio 4: mas de 3 dias
atencion en durante la hospitalizacion 1: si
h e recibié la atencién necesaria cualitativa nominal Independiente EASS
ospitalizacion 2: no

para su afeccion
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1: muy buena
calidad de la percepcion de la calidad de la 2: buena
hospitalizacion atencion relacionada con la | 3: mala cualitativa nominal Independiente EASS
P hospitalizacion 4: muy mala
5: ns/nr
1: eps contributivo
2: eps subsidiado
3: eps régimen especial
Eggpotg gg fuente economica para cubrir . segL.Irg me}d@o, prepagada cualitativa nominal Independiente EASS
hosoitalizacis los costos de la hospitalizacion | 5: Servicio medico de la P
ospitalizacion empresa
6: Sisbén o no afiliado
7: recursos propios
8: otros
Pago de cuota Pago de cuota moderadora o L:si
moderadora o 9 cualitativa nominal Independiente EASS
copago copago 2:no
costo de cuota costo de cuota moderadora o
moderadora o valor en pesos del pago cuantitativa discreta Independiente EASS
copago copago
Pago de 1sl
med[camentos, Ffago de medlcam_entos, cualitativa nominal Independiente EASS
examenes o examenes o procedimientos | 2: no
procedimientos
costo de
med[camentos, C,OStO de medmamentos, valor en pesos del pago cuantitativa discreta Independiente EASS
examenes o examenes o procedimientos
procedimientos
Pago de Lentes, | Pago de Lentes, audifonos o | 1: si cualitativa nominal Independiente EASS
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audifonos o
aparato
ortopédico

aparato ortopédico

2: no

costo de

Lentes,
audifonos o

aparato
ortopédico

costo de Lentes, audifonos o
aparato ortopédico

valor en pesos del pago

cuantitativa

discreta

Independiente

EASS

Pago extrade
transporte
alojamiento y
alimentacion

Pago extra de transporte
alojamiento y alimentacién

1:si

2:no

cualitativa

nominal

Independiente

EASS

costo de
transporte
alojamiento y
alimentacion

costo de transporte alojamiento
y alimentacion

valor en pesos del pago

cuantitativa

discreta

Independiente

EASS
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variables medidas en el cuidador
. L, . . Escalade Tipo de Relacidn entre | Instrumento
variable Definicion operativa Escala operativa L : . .
medicion variable variables de medida
1: femenino . . . . Ficha de
genero Genero - cualitativa nominal independiente | . e
2: masculino identificacion
Edad Namero de afios cumplllc.jps al Numero de afios cuantitativa discreta independiente | . F'C.h.a d?,
momento de la medicién identificacién
1: ninguno
2: primaria incompleta
Grado de Nivel de escolaridad, segin | 3: primaria completa . . : Ficha de
. X . — cualitativa nominal Independiente |. N
escolaridad sistema educativo 4: bachiller incompleto identificacion
5: bachiller completo
6: universitario
1: soltero (a)
2: casado (a)
. - - o . . Ficha de
Estado civil Estado civil actual 3: separado (a) cualitativa nominal Independiente | . N
identificacion
4: viudo (a)
5: unién libre
1: hogar
o _ 2: empleado _
ocupacion Actividad a la que se dedica 3: trabajador independiente cualitativa nominal Independiente | . F'C.h.a d?,
actualmente identificacion
4: estudiante
5: otro
estrato Nivel socioeconémico Ficha de
registrado en recibo de Nivel socioeconémico cuantitativa Discreta Independiente

socioecondmico

servicio publico

identificacion
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: el cuidador se encontraba a | 1: gj .
cuidador desde . o . . Ficha de
. ; cargo del paciente desde el cualitativa nominal Independiente |. e
el diaghostico diagnéstico de la EC 2: no identificacion
1: catdlico
- . , 2: cristiano o : : Ficha de
religion Religiéon que practica - cualitativa nominal Independiente |. e,
3: ninguno identificacién
4: otro
Nivel de 1: alto Ficha de
compromiso Compromiso religioso 2: medio cualitativa Ordinal Independiente identificacié
ligioso _ identificacién
relig 3: bajo
- . . . 1:si o , . Ficha de
Unico cuidador Cuidador (es) familiar cualitativa nominal Independiente | . N
2: no identificacion
. lapso de tiempo que lleva .
tiempo como . ; , ~ I . . . Ficha de
. asumiendo el cuidado de la namero de afos cuantitativa discreta independiente |. o
cuidador persona con EC identificacién
Numerq d_e Cantldaq de horas de_ ayuda NuUmero de horas Cuantitativa discreta Independiente |. F'C.h.a d?,
ayudas diarias del cuidador al paciente identificacién
Nivel de 1: minimo Ficha de
satisfaccién Apoyo psicoldgico . cualitativa Ordinal Independiente identificacié
psicologico 5: maximo identificacion
Nivel de 1: minimo Ficha de
satisfaccién Apoyo familiar percibido . cualitativa Ordinal Independiente identificacio
familiar 5: maximo identificacion
Nivel de 1: minimo Ficha de
satisfaccién Apoyo religioso percibido . cualitativa Ordinal Independiente identificacid
religioso 5: maximo identificacion
Nivel de 1: minimo Ficha de
satisfaccion Apoyo econdémico percibido . cualitativa Ordinal Independiente | . N
econémico 5: maximo identificacion
Nivel de 1: minimo Ficha de
satisfaccion Apoyo social percibido . cualitativa Ordinal Independiente |. e,
social 5: maximo identificacion
carga del percepcion de carga generada | 1: no sobrecarga cualitativa nominal Independiente Ficha de
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cuidador por el paciente hacia el 2: sobrecarga leve identificacién
cuidador - .
3: sobrecarga intensa
Percepcidn de bienestar fisico | 1: minimo .
. . g . . o . . Ficha de
Bienestar fisico segun su calidad de vida . cualitativa Ordinal Independiente identificacié
actual 5: maximo identificacion
Bienestar Percepcion de bienestar 1: minimo . . . Ficha de
sicolégico psicol6gico segun su calidad 5 maxi cualitativa Ordinal Independiente identificacion
P de vida actual - Maximo
Percepcion de bienestar social | 1: minimo Ficha de
Bienestar social segun su calidad de vida . cualitativa Ordinal Independiente |. P
: maximo
actual 5 identificacion
Bienestar Percepcion de bienestar 1: minimo . . : Ficha de
espiritual espiritual segun su calidad de 5. maxi cualitativa Ordinal Independiente identificacion
vida actual - maximo
1: alto
Uso de TIC's Nivel de conocimiento, acceso : o . . Ficha de
. ’ 2: medi . e
TELEVISION y frecuencia de uso e_d ° cualitativa Ordinal Independiente identificacion
3: bajo
’ _ o 1: alto _
Uso de TIC's Nivel de conocw_nlento, acceso | 5. medio cualitativa Ordinal Independiente | . F'C.h.a d?,
RADIO y frecuencia de uso identificacion
3: bajo
1: alto
Uso de TIC's Nivel de conocimiento, acceso > medio cualitativa Ordinal Independiente Ficha de
COMPUTADORA y frecuencia de uso - P identificacién
3: bajo
1: alto
Uso de TIC's Nivel de conocimiento, acceso > medio cualitativa Ordinal Independiente Ficha de
TELEFONO y frecuencia de uso i P identificacion
3: bajo
1: alto
Uso de TIC's Nivel de conocimiento, acceso 2 medio cualitativa Ordinal Independiente Ficha de
INTERNET y frecuencia de uso - P identificacion
3: bajo
. . . 1:si o . . Ficha de
Apoyo en TIC’s | Uso de TIC’s para su cuidado cualitativa Nominal Independiente | . e,
2: no identificacion
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Nivel de apovo | Nivel de apoyo percibido con 1: alto Ficha de
2poy el uso de TIC’s en el cuidado | 2: medio cualitativa Ordinal Independiente |. e
TIC's identificacion
de la enfermedad 3: bajo
Competencia para el cuidado paciente
Conoce como hacer 0-3: bajo
seguimiento a la condicion de 4 — 6: medio Instrumento
Dlmgnglon salud, acomo realizar los cualitativa Ordinal Independiente CUIDAR
conocimiento procedimientos para el aciente
cuidado y los signos de 7—09:alto P
alarma de la enfermedad
Capacidad de asumir el 0-6: bajo
Dimensién cuidado, sentimientos frente a 7-9: medio Instrumento
unicidad la enfermedad y - cualitativa Ordinal Independiente CUIDAR
establecimiento del plande | 19.12: aito paciente
vida
Dimensién Seguimiento de indicaciones | 0-2* P&jo Instrumento
instrumental y | médicas, uso de medicacion y | 6-7: medio cualitativa Ordinal Independiente CUIDAR
procedimental apoyo instrumental 8-9: alto paciente
Dimension Satisfaccién con el estado 05: bajo Instrumento
. 6-8: medio cualitativa Ordinal Independiente CUIDAR
disfrutar actual de salud ient
9-12: alto paciente
Dimension Previsiéon de riesgos 0-2: bajo Instrumento
R . gos y 3-4: medio cualitativa Ordinal Independiente CUIDAR
anticipacion necesidades de cuidado ient
5-6: alto paciente
Dimensién Cuentz;r({:iogl iﬂ%’; dge otros 10-7: bajo Instrumento
relacion social e para ¢ Y 8-10: medio cualitativa Ordinal Independiente CUIDAR
) 2 fortalecimiento de vinculos .
interaccion ; 11-12: alt paciente
afectivos - alto
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