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GLOSARIO

Actitud frente al cuidado: Conjunto de opiniones sobre las creencias que tiene el
cuidador con respecto a la conveniencia o no de practicar las actividades de
cuidado propias de la persona discapacitada que tiene a su cargo y los
sentimientos de gusto/disgusto, temor, intranquilidad, entusiasmo, rabia, entre
otros, que le produce dicho ejercicio.

Atencion domiciliaria: programa de atencién que brinda sin poner en riesgo la

vida del paciente y bajo un modelo multidisciplinario solucién a los problemas de

salud de ciertos pacientes, conservando como mayor logro y objetivo la calidad de
. 1

vida™.

Conocimiento: conjunto de nociones conceptuales relacionadas con la capacidad
para compensar adecuadamente de forma parcial o total las actividades basicas
de la vida diaria®.

Discapacidad: Deficiencias en las funciones vy estructuras corporales,
limitaciones en actividades de la vida diaria y restricciones en la participacion en
papeles sociofamiliares, por causa de una condicion de salud o de barreras
fisicas, ambientales, culturales o sociales.

Rehabilitacion: Asistencia médica encargada de desarrollar las capacidades
funcionales y psicolégicas del individuo y activar sus mecanismos de
compensacion, a fin de permitirle llevar una existencia auténoma y dinamica.®

Calidad de vida: Percepcion que tiene el individuo de su situacion en la vida,
dentro del contexto cultural y de valores en los cuales vive y en relacion con sus
objetivos, expectativas e intereses™ >.

1. ARANA CHACON, Abraham. Enfermedad cerebrovascular. Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina, ASCOIFAME.
2. BRUNNER y SUDDANRT. Enfermeria medico quirurgica de vol. 2. 1994.

3. BEST, John B. Psicologia cognoscitiva. 5° ed. México. Thomson.2002. Cap. 1.

* HENAO SILVA, Aysa et al. Calidad de vida en pacientes post evento cerebrovascular isquémico en dos hospitales de la ciudad de Barranquilla
(Colombia).Salud uninorte. Vol 25, No 1, Abril 2009; P 1-.
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Cuidado en casa: Provision de cuidados en el hogar para una persona que esta
enferma o discapacitada que no es capaz de funcionar de alguna manera como
una persona normalmente saludable en nuestra sociedad®.

° VERDUGO, Alonso MA. Como mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad: instrumentos y estrategias. Salamanca: editorial Amard; 2006.

p. 20- 45,

6 .
HERNANDEZ POSADA, Angela. Las personas con discapacidad, su calidad de vida y la de su entorno. Revista Aquichan, Chia Colombia. Vol.5 No.1.0ct
2005; p.1-6.
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RESUMEN

TITULO* CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UNA ESCALA PARA LA
MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE CUIDADORES
PRINCIPALES DE PERSONAS CON SECUELAS DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR, VINCULADAS A UNA ENTIDAD DE ATENCION
DOMICILIARIA. POPAYAN 2010 — 2012

AUTORES**

El accidente cerebrovascular ocupa los primeros lugares de incidencia y
mortalidad en el mundo. La mayoria de las personas que sobreviven quedan con
secuelas motoras tipo hemiplejia, cuadriplejia y paraplejia.

En consecuencia las personas quedan con discapacidad para realizar sus
actividades basicas de la vida diaria, y participar en papeles sociofamiliares. Todo
esto implica que las personas se tornen dependientes, y por consiguiente,
requieran de un cuidador con conocimientos y actitudes precisas para: ejercer una
adecuada practica de cuidado, mantener la continuidad del cuidado institucional,
fortalecer su autonomia y mejorar su calidad de vida. En concordancia, fue
necesario elaborar una escala de medicion de conocimientos y actitudes propios
de los cuidadores principales de personas con secuelas de ACV.

El estudio fue de tipo descriptivo, cuantitativo, de corte transversal. La
construccion del instrumento se realizé en dos fases: la primera, consisti6 en
elaborar los items integradores mediante una revision literaria exhaustiva. La
segunda, se asent6 en validar la escala a través de: una aplicacién piloto, que
mostré la necesidad de realizar adaptaciones principalmente de lenguaje.
Revision de la escala por expertos enfermeros supervisores de tres (3)
instituciones de atencion domiciliaria, quienes al evaluar la representatividad y
adecuacion muestral del contenido del instrumento, eliminaron y agregaron
algunos items a la escala. Prueba piloto del instrumento corregido a 20
cuidadores pertenecientes a una instituciéon de atencion domiciliaria. Validacién de
la significacion de los 20 items que conforman la parte 4 de escala: la actitud.

14



Finalmente, se calcul6 la confiabilidad y validez de constructo de los items de la
muestra.

Después de procesar la informacion en Microsoft Office Excel 2007 y en el
paquete estadistico SPSS V 15.0. Se demostr6 que la escala disefiada es
confiable con un alfa de Cronbach de 0.80 y valido, con KMO de 0. 63, prueba de
esferidad de Bartlett de 0.0 y comunalidad de 0,75. Por lo tanto es el adecuado para
medir los conocimientos y actitudes de los cuidadores principales de personas con
secuelas de ACV.

Palabras claves: validacién, escala, accidente cerebrovascular, cuidadores,
discapacidad motora, conocimientos, actitudes, cuidado en casa.

*TRABAJO DE INVESTIGACION

** AUTORES: VIVAS CHACON Martha Isabel Especialista en epidemiologia . Investigadora principal. CABRERA MELENDEZ
Yohana. BUITRON PAREJA Yoslany. Estudiantes. Programa de Enfermerifa. Facultad Ciencias De la Salud., Universidad Del
Cauca.
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ABSTRACT

TITLE* CONSTRUCTION OF A SCALE FOR MEASURING THE KNOWLEDGE
AND ATTITUDES OF MAIN CAREGIVERS OF PEOPLE WITH SEQUELAE OF
STROKE, LINKED TO AN ENTITY OF HOME CARE.

POPAYAN 2010 - 2011

AUTHORS**

The stroke occupies the first of incidence and mortality worldwide. Most people
who survive are left with motor sequelae type hemiplegia, quadriplegia and
paraplegia, mainly. All this causes disability to perform basic activities of daily life
and participate in social and family roles. This implies that these people become
dependent and therefore require a caregiver with necessary knowledge and
attitudes to: offer proper care, maintain continuity of institutional care, strengthen
their empowerment and improve their quality of life. Accordingly, it was necessary
to develop a scale measuring knowledge and attitudes of primary caregivers of
persons with sequelae of stroke.

The study was descriptive, quantitative, cross-sectional. The construction of the
instrument was conducted in two phases: the first consisted in elaborate the items
integrators through a comprehensive literature review. The second, consisted in to
find the reliability and to validate the of the scale through: a pilot test, which
showed the need for adjustments primarily in the language. Review of the scale by
three supervisors nurse of home care institutions, They evaluated the
representativeness and sampling adequacy of the contents of the instrument, also
they removed and added some items to the scale. Pilot test of corrected instrument
to twenty caregivers belonging to a home care institution. Validation of significance
of the twenty items comprising the part four of scale: The attitude. Finally, we
calculated the reliability of the items in the sample.

After processing the information in Microsoft Office Excel 2007 and in the Epi Info
statistical software V 3.4.3. It was shown that the designed instrument is reliable

16



valid, therefore it is appropriate to measure the knowledge and attitudes of primary
caregivers of persons with sequelae of stroke.

Keywords: validation, scale, stroke, caregivers, physical disabilities, knowledge,
attitudes, home care.

* RESEARCH WORK

** AUTHORS: VIVAS CHACON Martha Isabel general epidemiology specialist principal Investigator. CABRERA
MELENDEZ Yohana. BUITRON PAREJA Yoslany. Students. Faculty of Health Sciences. Nursing Programand
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INTRODUCCION

Segun la OMS, el accidente cerebro vascular es una afeccidn neuroldgica focal o
general de aparicion subita, que perdura mas de 24 horas, cuyo origen es
presuntivamente vascular, causando en ocasiones la muerte’.

La incidencia y mortalidad de esta enfermedad, al igual que las enfermedades
cronicas no transmisibles, aumenta con la edad y se favorece por la transicion
epidemiologica, demografica, y econdmica que vive el mundo. Se caracterizada
por tener una estrecha relacion con factores como: la rapida urbanizacion e
industrializacion, mejor acceso a los servicios de salud, cambios en estilo de vida
y aumento de la esperanza de vida.?.

Asi, segun el instituto de cardiologia de Texas, en Estados Unidos el ACV ocupa
la segunda y tercera causa de morbilidad y mortalidad respectivamente: con
730.000 casos nuevos por afio, de ellos 160.000 muereny 570.000 sobreviven al
evento de ACV, de los cuales 350.000 quedan con algun tipo de secuela, ya sea
de tipo motora, sensitiva, del lenguaje, emocional, cognitivo, visual o auditiva, lo
que ocasiona algin grado de discapacidad®. De acuerdo con la clasificacién
internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud de la OMS, éste grado
puede ser ligero, moderado, severo o completo, siendo los dos ultimos los mas
frecuentes, ocupando el primer lugar en el mundo®. De manera similar el
comportamiento estadistico y los grados de discapacidad aplican para Colombia,
con 89 casos nuevos y 16.27 muertes por cada 100.000 habitantes, segun el tnico
estudio sobre epidemiologia de ACV realizado en Sabaneta, Antioquia, en una
poblacién de 13.588 personas de la misma regién (1996)*. A nivel del

4. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Clasificacién internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud (CIF) de la OMS. Mayo 2002.

5. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Salud en las Américas. VOL; No. Il-paises, 2007.

6. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Las discapacidades: prevencion y rehabilitacién en el contexto
del derecho al goce del grado maximo de salud que se pueda lograr y otros derechos relacionados. Junio 2006.

7. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Estadisticas sanitarias mundiales 2009.

8. Transicion epidemioldgica y salud publica, explicacion o condena. Revista Nacional de salud publica, vol. 19 N°. 2, pag. 57-74.
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Departamento del Cauca segun la Secretaria de Salud, el ACV causa 21
defunciones por cada 100.000 habitantes y no figura dentro de las 10 primeras
causas de morbilidad™?.

Segun Paixao Teixeira, C., Silva, LD en su estudio denominado “las incapacidades
fisicas de pacientes con accidente vascular cerebral: acciones de enfermeria”, de
todas las secuelas anteriormente mencionadas, las motoras son catalogadas
como las mas predominantes con 55% de las cuales la hemiplejia, paraplejia y
cuadriplejia son las mas frecuentes; ocasionando una tendencia a interferir en las
actividades bésicas de la vida diaria, provocando un alto grado de dependencia de
la persona que sufre el evento, razones suficientes para requerir la presencia de
un cuidador®.

El gran impacto que genera se refleja en diferentes campos; como es: a nivel de
Salud Publica, debido a las altas tasas de morbilidad y mortalidad, a los ingresos
hospitalarios estimado en 6.8 millones de dolares y al costo sanitario valorado en
100 millones de doélares; econdmico por el alto costo asistencial tanto en la etapa
de rehabilitacion donde el paciente requiere de tratamiento farmacoldgico y
terapias con diferentes profesionales, como en la etapa de reingreso hospitalario
por sus complicaciones; fisicas y emocionales en el contexto del paciente, familia
o cuidador debido a que la condicion de discapacidad causa multiples cambios en
la vida de la persona que sufre el evento y de sus familiares, los cuales se
relacionan con la condicién de dependencia asociada a una limitacion fisica o
mental, la alteracion del estado de salud y la modificacion del rol y de sus
actividades™.

Permanyer G et al, en su investigacion “sobre el significado de discapacidad”
menciona que “las personas se describen asi mismas en términos mas negativos,
tienen menos aspiraciones y expectativas sobre el futuro, lo cual ocasiona

2 COLOMBIA, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Encuesta nacional de salud, resultados por departamento del Cauca. 1ra. Edicién, Bogota, 2009

10. SILVA, C. PAIXAO TEIXEIRA,LD. Las incapacidades fisicas de pacientes con accidente vascular cerebral: acciones de enfermeria: Revista electrénica
cuatrimestral de enfermeria global. VOL., No. 15, Feb., 2000; p.1-63.

11. COLOMBIA, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL ; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Situacién de salud en Colombia. Indicadores
bésicos 2004; Bogota; 2005. Pag3

12. PERMANYER G, Broton et al. Valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud a 2 afios de cirugia coronaria: Medicina Clinica. VOL., No.12,
1997; p.108.

13. PORTILLO VEGA, M.C. et al. Analisis de un marco conceptual para el proceso de participacion informal en el cuidado después de un ictus: Enfermeria

Clinica, vol.12, No.4, P. 143-151.
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ansiedad y depresion”™. Por su parte los familiares mas cercanos, quienes segun
Portillo Vega, M.C. et al son los que en la gran mayoria de los casos se
responsabilizan del cuidado de sus parientes, deben afrontar cambios importantes
en su estilo de vida; la forma como se adaptan a estos cambios, y esti
influenciada por factores especificos como son sus caracteristicas personales, la
severidad de la enfermedad del paciente, y los ajustes que deben hacer a los
estilos de vida y en el rol familiar para satisfacer las demandas de cuidado®®. Un
articulo realizado por Navarro Moya et al menciona que de 1.800.000 cuidadores
informales en Espafa, el 51% sufre de cansancio habitual, 32% padece depresién
y el 29% sobrelleva un deterioro de su propia salud a causa del cuidado®’.

En Colombia, segun como refiere Natividad Pinto (2006) los pacientes que sufren
un ACV u otro tipo de enfermedad cronica, segun la nueva legislacion en salud, no
pueden continuar ocupando una cama hospitalaria, después de la etapa aguda de
la enfermedad, debido a los altos costos que esto representa, por lo que estos
pacientes deben regresar a sus hogares donde requieren que se les continien
proporcionando cuidados®. Necesidad que en nuestro pais se suple de tres
formas diferentes: la primera, entendida como el cuidado que es proporcionado
por algin miembro de la familia sin tener en la mayoria de los casos las
herramientas necesarias para realizarlo. La segunda es vista como un cuidado
gue es extendido de la institucién prestadora de servicios de salud, orientado y
dirigido por la EPS correspondiente®.

En nuestro pais hay varias instituciones que apoyan el cuidado en casa con
personal capacitado, pero en muchas ocasiones por un tiempo corto y después el
paciente y la familia asumen su propio cuidado, otras por efecto de accion judicial
de tutela se continua brindando el cuidado por las EPS a las que estan afiliados; la
tercera se da a través de el cuidado de un particular contratado que proporciona
un cuidado multidisciplinario, que encuentra en la familia un soporte para dar

7 MOYA, Navarro et al. El paciente con acd: la perspectiva de atencidn primaria. Enfermeria clinica. Revista de enfermeria Global, vol. 3. Nov., 2003.

8 PINTO N, SANCHEZ B. El reto de los cuidadores: familiares de personas en situacion crénica de enfermedad. En cuidado y practica de enfermeria. Grupo
de cuidado, facultad de enfermeria Universidad Nacional de Colombia, 2000 pag. 173.

% MORALES PADILLA, Orfa Nineth. Situacién del cuidador familiar de la persona que vive en enfermedad crdnica discapacitante en Guatemala. Enfermeria
Global. Noviembre del 2007; 11. Disponible en: www.um.es./egloga.
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cuidado, se caracteriza por ser de caracter privado, un ejemplo de esta es Home
Care, institucién colombiana objeto de la investigacién, entidad que involucra a la
familia en la atencién del paciente, proporcionando educacién y cuidados®.

Estudios como el de Maria Clara Quintero demostraron que la limitacion de las
actividades basicas de la vida diaria y la restriccion de la participacion en papeles
sociofamiliares, hacen que los individuos afectados pierdan su independencia, y
por lo tanto requieren la presencia de un cuidador capacitado con conocimientos
relacionados con la correcta manera de suplir las necesidades béasicas de la vida
diaria como el bafo, vestido, alimentacion, movilizacién, eliminacién urinaria e
intestinal y acciones encaminadas a prevenir complicaciones; ademas debe tener
actitudes favorables como complemento para ejercer una adecuada practica de
cuidado?’.Todo esto con el fin de mantener la continuidad del cuidado institucional
brindado al paciente antes del alta hospitalaria, logrando asi el fortalecimiento de
su autonomia y mejoramiento o mantenimiento de la calidad de vida®.

En Colombia, estudios sobre la medicién de estas caracteristicas son escasos.?®
El estudio de Olga Marina Vega Angarita, utilizd6 una escala de medicion
denominada inventario de habilidad de cuidado (CAl), la cual no contiene items de
preguntas que permitan apreciar si los cuidados especificos para cada una de las
discapacidades presentadas a causa de su secuela correspondiente, son los
adecuados. De esta manera resulta dificil concluir si las personas que participaron
en este estudio tienen o no el conocimiento preciso para cuidar a personas con
secuelas de ACV. * Por tal razén, es necesaria la creacién de una escala de
medicién que permita evaluar de forma precisa los conocimientos y actitudes de
cuidadores de personas con secuelas de ACV. Y con los resultados obtenidos,
una vez se aplique, los profesionales de la salud, especialmente enfermeria
puedan implementar estrategias o programas encaminados a brindar a los
cuidadores herramientas educativas para la adquisicibn o mejoramiento de sus
conocimientos, de manera tal, que satisfaga las necesidades de la persona

? AGUDELO, JAVIER. Garantia de Calidad en los Servicios de Atencién Domiciliaria en Salud. Presentacién en el congreso Home Care. Bogotd. Octubre
200218.

! QUINTERO, Maria Clara. Espiritualidad y afecto en el cuidado de enfermeria p 184.
18. SANTROCK, John W. et al. Introduccidn a la Psicologia: Psicologia organizacional. 2 ° Ed., México: McGraw-Hill, 2004. 499-501p.

19. VEGA ANGARITA, Olga Marina . Habilidad de cuidado de los cuidadores familiares de discapacitados por ECV del Norte de Santander. Revista
Respuestas.

4
WOOLFOLK, Anita E. Psicologia educativa. 6°ed. México. Prentice- Hall hispanoamericana. 1996. Cap. 7. Cap. 9.
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enferma, responda a la problematica familiar, mantenga su propia salud y fomente
la buena relacion cuidador-persona cuidada, lo que permitirA mejorar su actitud
hacia el cuidado reconociendo y estableciendo apoyos formales como lo son las
instituciones de atencién domiciliaria y otros centros de atencién en salud, e
informales tales como la ayuda de otro familiar o amigo para brindar cuidado
evitando sobrecarga o monopolizacién de cuidado .

Mediante la construccion de la se escala se pretende medir conocimientos y
actitudes de los cuidadores principales, al proporcionar el cuidado a la persona
con secuelas de ACV. A partir de esto surge la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Cémo medir conocimientos y actitudes que poseen los cuidadores
principales de personas con secuelas de accidente cerebrovascular, vinculados a
un programa de atencion domiciliaria de Popayan?

25
Universidad Francisco de Paula Santander. vol. 11; No 1 Jul 2006.

22



1.0BJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Elaborar y validar una escala de mediciébn que determine los conocimientos y
actitudes que poseen los cuidadores principales de personas con secuelas de
accidente cerebrovascular, vinculados a una entidad de atencion domiciliaria.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v’ Disefiar items de preguntas que posibiliten la caracterizacién sociodemografica
de las personas con secuelas de ACV de tipo motor y de sus cuidadores
principales.

v' Estructurar items de preguntas que permitan identificar el nivel de conocimiento
de los cuidadores principales, para brindar cuidado a personas con secuelas de
ACV de tipo motor.

v’ Construir items de afirmaciones que especifiqguen el grado de favorabilidad de
las actitudes de los cuidadores principales hacia personas con secuelas de

ACV de tipo motor.

v' Comprobar la validez y confiabilidad del instrumento a través del proceso de
validacion de una escala.
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)

Segun la OMS en su estudio clasificacion internacional del funcionamiento, la
discapacidad y la salud el accidente cerebrovascular es una afeccion neurolégica
focal o general de aparicién subita que perdura mas de 24 horas, que puede llegar
a causar la muerte y cuyo origen es presuntivamente de origen vascular %°.

Los sintomas dependen de la regién afectada por el ACV, siendo los mas
importantes: la deficiencia motora y sensitiva unilateral o bilateral, afasia o
disfasia, hemianopsia, desviacidn conjugada de la mirada, apraxia, ataxia y déficit
de percepcién de presentaciéon aguda®’. Segln Bronner LL, Kanter DS, Manson
JE. Primary Prevention of Stroke en su studio New England Journal of Medicine
Otros sintomas son: mareo, vértigo, cefalea localizada, vision borrosa bilateral,
diplopia, disartria, deterioro de funcion cognoscitiva, afectacion de la conciencia,
crisis convulsivas, disfagia®.

2.1.1 Secuelas de Accidente Cerebrovascular: Equivalente a deficiencia,
entendida como la desviacion o perdida de las funciones o estructuras
corporales®.

Al igual que los sintomas y la evolucion, el tipo y cantidad de secuelas,
dependeran del sitio de ocurrencia y clase de ACV, como del oportuno y
adecuado tratamiento. Se encuentran clasificadas en: alteraciones sensitivas, del
lenguaje, visuales, auditivas, emocionales, cognitivas y motoras. Las sensitivas se
clasifican en parestesia, hipoestesia, anestesia y dificultad de propiocepcion. Las
alteraciones del lenguaje comprenden la afasia de expresién, comprension y
global como también disartria®. Dentro de las visuales se encuentran

2 .
© ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Clasificacion internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud (CIF) de la OMS. Mayo 2002.
2 .
7. OMS. Op cit.

“Bronner LL, Kanter DS, Manson JE. Primary Prevention of Stroke. New England Journal of Medicine 1995; 333: 1392-1400.

» BANEGAS BUSTOS, BC. Habilidad del cuidador y funcionalidad de la persona cuidada. Aquichan. Octubre 2006; 6(1): 137-147. Chia, Colombia:
Universidad de la Sabana.
30 CESPEDES, Gloria Maritza. La nueva cultura de la discapacidad y los modelos de rehabilitacion. Revista Aquichan, Chia Colombia. No.4.0ct 2004; p.1-6
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hemianopsia, pérdida de visién periférica y diplopia®’. Las deficiencias a nivel
auditivo son sordera e hipoacusia®. Las secuelas emocionales abarcan perdida de
autocontrol, inestabilidad emocional, disminucibn de tolerancia al estrés,
depresion, introversion, temor, hostilidad, enojo y sentimientos de aislamiento. A
nivel cognitivo las deficiencias son amnesia de fijaciébn y evocacion, tiempo de
atencion disminuido, alteracion de concentracién, razonamiento abstracto
deficiente y juicio alterado. Finalmente, las alteraciones motoras posibles a
presentar después de un ACV son la hemiplejia, paraplejia, cuadriplejia,
hemiparesia, ataxia, disfagia y disfuncion sexual siendo las tres primeras las mas
frecuentes®, las cuales ocasionan una tendencia a interferir en las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD), provocando un alto grado de dependencia de la
persona que sufre el evento. Por lo tanto, el estudio se centra en indagar en el
significado de estas tres secuelas. (Ver tabla 1).

Tabla 1. Principales secuelas de ACV de tipo motor

Tipo de plejia Significados

Hemiplejia Ausencia de fuerza muscular de un lado del cuerpo

Paraplejia Ausencia de la fuerza muscular de las extremidades
inferiores

Cuadriplejia Ausencia de la fuerza muscular de todo el cuerpo con

excepcion de la cabeza

31 CAMPS, DIEGO. The setter of presentation for a scientific paper.colombia medica. Vol. 41 No.1 Enero- marzo 2010; p.1-3.
32ESPINOZA, JUAN y Cols. Modelos de organizacidn de la atencién Domiciliaria en atencidn primaria. semFYC. Disponible en linea en:
http://www.semfyc.es/es/actividades/publicaciones/documentos-semfyc/docum015.html.

33 DE LOS REYES, Maria cristina. Construyendo el concepto cuidador de ancianos. Noviembre.2001.
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2.1.2 Complicaciones de secuelas de Accidente Cerebrovascular de tipo
motor: El inadecuado manejo de las secuelas motoras en especial la hemiplejia,
paraplejia y cuadriplejia por ser las de mayor frecuencia en la persona que sufre el
evento Cerebro Vascular, se vera reflejado en la aparicion de situaciones que
empeoraran el estado de salud de la persona cuidada. Tales como fracturas y
otras propias de la inmovilidad, dentro de las que se encuentran: las infecciones
de pulmon, vias urinarias y piel; ulceras por presion, trombosis venosa profunda y
embolia pulmonar, edema y disminucion del retorno venoso, rigidez muscular,
estrefiimiento y reduccion de flujo sanguineo®.

Por otra parte, se pueden presentar complicaciones debido a la no adhesion al
tratamiento farmacoldgico y dietético encaminado a controlar la causa especifica
del ACV, que conllevan con seguridad a la ocurrencia de un nuevo episodio de
ACYV e incluso la muerte®.

2.1.3 Persona en situacion de discapacidad: Segun la OMS, es aquella que
tiene deficiencias en las funciones y estructuras corporales, limitaciones en
actividades de la vida diaria y restricciones en la participacion en papeles
sociofamiliares, por causa de una condicion de salud o de barreras fisicas,
ambientales, culturales o sociales.

La discapacidad tiene diferentes grados que pueden ser. ausente, ligero,
moderado, severo o completo*®

2.1.4. Tipos de cuidadores

Cuidador informal: cualquier persona que asume la responsabilidad de cuidar sin
disponer de capacitacion para hacerlo, lo hace impulsado por el sentimiento innato
humano de obrar a favor de otros por querer hacerlo, con independencia de la
profesién, sexo, nivel social.®’

3> MORENO FERGUSSON, Maria Elisa et al. ¢Qué significa la discapacidad? Revista Aquichan vol. 6 No 1. Chia, Colombia- Octubre 2006.P. 5-10.

3% ACUNA, J. et al. Sintomas psiquiatricos y discapacidad en el Gran Santiago. Revista de la Sociedad Chilena de Salud Mental y Psiquiatria (4), 217-223.
37R, BUISAN PELAY et al: reflexiones éticas desde enfermeria. Asociacion de bioética fundamental y clinica. 2005/2007
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Cuidador formal: Toda aquella persona que cuida en forma directa a personas
con discapacidad en diversos dmbitos, recibiendo un pago o beneficio monetario
por su trabajo. Un ejemplo lo es el personal auxiliar o profesional de enfermeria
que integran las Instituciones de atencién domiciliaria. *® *°

Cuidador principal: Persona que asume primordialmente la responsabilidad de
promover acciones de soporte, que asiste 0 ayuda a un semejante con
necesidades evidentes. En la mayoria de los casos puede ser un familiar de la
persona cuidada, 0 una persona sin ningun parentesco que decide brindar
cuidado a cambio de una remuneracién.*® 4

%% CASTRO ORDONEZ, SHIRLEY. Nivel de habilidad del cuidador informal en el cuidado del paciente con insuficiencia cardiaca clase funcional Il y Il en una
institucion nivel Ill, GOGOTA, 2009, Enfermera. Pontificia Universidad Javeriana. Facultad de Enfermeria. Departamento de Enfermeria clinica.

3% ALVARADO GARCIA, Alejandra Maria. Adquiriendo habilidad en el cuidado: “ De la incertidumbre al nuevo compromiso”. Revista Aquichan. Vol 7, No 1,
Chia Colombia- Abril 2007. P.1-17.

“* ROSENBAUM. citado por GUIMARAES de ANDRADE y COL. Representaciones del cuidador familiar ante el anciano con ACV, Revista rol de enfermeria,
vol. 22, No.6, Noviembre 1999, p.6.

“ HERNANDEZ ZAMORA, Zoila Edith. Cuidadores del adulto mayor residente en asilos. INDEX DE ENFERMERIA. Vol.15 No.52
Granada primavera/verano 2006; P 1-13
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2.2. CONOCIMIENTO RELACIONADO CON EL CUIDADO DE PERSONAS CON
SECUELAS DE ACV.

2.2.1 Conocimiento para compensar adecuadamente las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD): Conjunto de nociones conceptuales relacionadas con la
capacidad para compensar adecuadamente de forma parcial o total las
actividades béasicas de la vida diaria; debido a que las principales secuelas
motoras como la hemiplejia, paraplejia y cuadriplejia son las responsables de
ocasionar inmovilidad y esta a su vez limita la realizacion de las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD), entre ellas: bafio, vestido, alimentacion,
movilizacion y eliminacion urinaria e intestinal.

Ademas es necesario tener conocimiento en la realizaciébn de actividades para
evitar complicaciones y facilitar la reintegracion a los ambitos familiares vy
sociales*. Todo esto con el fin de influir positivamente tanto en la etapa de
rehabilitacion como en la calidad de vida de la persona que sufre el ACV. Es
importante resaltar que las intervenciones basicas adecuadas que deben conocer
los cuidadores dependeran del nivel de independencia en las ABVD de la
persona a quien cuida. Por tanto es pertinente la aplicacion de un indice que
permita medirla, previo a la medicion del nivel de conocimientos. Existen varios,
entre ellos el indice de Katz, basado en fichas auxiliares que evaltan la
compensacion adecuada de las ABVD **(ver anexo 3).

Los conocimientos necesarios que debe poseer el cuidador principal, para prevenir
la aparicion de complicaciones en una persona con secuelas de ACV de tipo
motor, se describen a continuacion.

2.2.2. Conocimiento para prevenir complicaciones: Los conocimientos para
prevenir complicaciones originadas por las secuelas de ACV de tipo motor se
ilustran en la siguiente tabla.

2 MARCO NAVARRO, Ester. Calidad de vida del cuidador del hemipléjico vascular. Barcelona, 2004, 115p. Trabajo de investigaciéon ( Doctor en medicina y
cirugia). Universidad Auténoma de Barcelona. Facultad de medicina. Departamento de medicina.

“> NAVARRO PENA, Y. modelo de Dorotea Orem aplicado a un grupo comunitario a través del proceso de enfermeria. Enfermeria Global. No 19. (Jun 2010);
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Tabla 2. Conocimiento para prevenir complicaciones de secuelas de ACV
tipo motor*

Complicacion Actividades de prevencion

Ejercicios activos y pasivos,
ensefanza de técnica adecuada de

1.Infecciones de pulmén inspiracion y expiracion, y vigilar la
presencia de secreciones y la
coloracion.

Tomar de liquidos, mantener seco el
2.Infecciones de vias urinarias pafal o la ropa interior, vigilar si hay
dolor al orinar.

Vigilar si hay calor, rubor, irritacion o
secrecion en la zona afectada, tomar
temperatura, e informar para llevar al
médico.

3.Infecciones de piel

Cambios de posicion, evitar humedad y
resequedad de piel, masajes, evitar

4.Ulceras por presion contacto de dos prominencias 6seas
(almohadas), ejercicios activos Yy
pasivos, segun tolerancia.

Ejercicios activos y pasivos de la
extremidad afectada.

Vigilar presencia de tos, dificultad
para respirar, coloracion morada en
6.Embolia pulmonar los labios, desmayo e informar para
llevar al médico.

5.Trombosis venosa profunda

7.Edema y disminucion del retorno Ejercicios activos y pasivos, segun

Venoso tolerancia
Ejercicios activos y pasivos de la
8.Rigidez muscular articulacion afectada.

“y, Amy. Bouncing-Back: Rehospitalization in Patients with Complicated Transitions in the First Thirty Days After Hospital Discharge for Acute Stroke.
Home Health Care Serv Q. Author manuscript; available in PMC 2008 January 17.

29



Complicacion

Actividades de prevencion

9.Estrefimiento

10.Fracturas

11.0currencia de un nuevo episodio de
ACV debido a la No adherencia al
tratamiento farmacoldgico

12.Aislamiento social

Ejercicios a nivel del abdomen en
forma circular de derecha a izquierda
segun tolerancia, alimentacion rica en
fibra, ingesta de liquidos (+/- 8 vasos
diarios) segun orden medica.

Acompafiamiento permanente de la
persona cuidada, ensefiar uso
adecuado de dispositivos de movilidad

Concientizar de la importancia de
seguir el tratamiento farmacologico de
forma rigurosa, como complemento a
Su recuperacibn 'y para evitar
recurrencias futuras.

Permitirle y animarlo(a) a participar en
papeles sociofamiliares.

2.2.3. Conocimiento para facilitar la reintegracion en papeles sociofamiliares

Es muy usual que la familia restrinja la participacion en actividades cotidianas de
la persona con secuelas de ACV, lo que conlleva a que el sujeto afectado adquiera
una de las complicaciones mas comunes en todos los que han sufrido
enfermedades cronicas: el aislamiento social. Por tal razén es indispensable que
el cuidador sugiera, facilite e incentive la participacion en funciones familiares
como: toma de decisiones; cumplimiento del papel de esposo(a), hijo(a), madre,
etc.; y realizacion de actividades recreativas. Ademas de retomar las funciones
sociales como hacer parte de actividades propias de la comunidad y ejercer sus
funciones laborales. Todo esto como elemento fundamental en la rehabilitacion

emocional del individuo con secuelas de ACV®.

> RAFFNSGER, Ellen Baily et al. Manual de enfermeria. Espafia. Editorial océano 2005. P. 321-325

42 Ibid., p.500.
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2.3. ACTITUD HACIA EL CUIDADO

Conjunto de opiniones sobre las creencias que tiene el cuidador con respecto a la
conveniencia o no de practicar las actividades de cuidado propias de la persona
discapacitada que tiene a su cargo y los sentimientos de gusto/disgusto, temor,
intranquilidad, entusiasmo, rabia, entre otros, que le produce dicho ejercicio.

Estas caracteristicas seran consistentes o estaran acorde con la practica de
cuidado unicamente cuando son fuertes y el cuidador es consciente de ellas. Por
lo tanto si el cuidador piensa que sus cuidados ayudan a la recuperacion de quien
tiene a cargo y ademas le gusta cuidarla; muy seguramente le brindara un
cuidado adecuado o viceversa. Sin embargo, cuando las creencias y sentimientos
de estos cuidadores son débiles, suele pasar que a pesar de que crea que sus
cuidados no contribuyen a la recuperacion del sujeto de cuidado ademéas de no
disfrutar hacerlo, se ha visto en algunos casos que estas personas responsables
de proporcionar cuidado lo hacen adecuadamente debido a una motivacién*® #'.

2.3.1. Escalas de medicién

Existen muchas escalas que nos permiten medir la actitud de forma sencilla, entre
ellas, la escala de Thurstone (1988) y la de R. Likert (1932). Esta ultima mide las
creencias y sentimientos de las personas a través de sus opiniones o0
expresiones verbales ya que no se puede acceder directamente a la observacién
de esta. De manera que permite formular una posicién o direccién frente a un
objeto, en nuestro caso hacia el cuidado y no los indices de la intensidad de la
actitud, que para obtenerlos se deberia recurrir a estudiar las respuestas
fisiolégicas y no las respuestas verbales como en este caso. Pertenece a las
escalas de tipo ordinal *°.

50. PEREZ PENARANDA, Anibal. El cuidador primario de familiares con dependencia: Calidad de vida, apoyo social y salud mental. Salamanca, Mayo del
2006.

47

SANCHEZ MOLINA, Jorge et al. habilidad de cuidado de los cuidadores primarios de personas adultas discapacitadas por enfermedad cerebrovascular,
asistentes a consulta externa del Hospital Erasmo Meoz y centro de rehabilitacion del Norte de Santander. Revista respuestas- Universidad Francisco de
Paula Santander. No.1., Jul, 2006; p.3-45.

4
OSPINA RAVE, Beatriz Elena et al. Escala de Likert en valoracion de conocimientos y actitudes de profesionales de enfermeria en el cuidado de la salud.
Antioquia, 2003. P 18.
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2.3.2. Escalatipo Likert

2.3.2.1. Pasos para la construccion de la escala de likert

El proceso para la construccion de esta escala comprende cinco (5) pasos, los
cuales se describen a continuacion:

v' Definicién del objeto actitudinal

Este es uno de los principales pasos en la construccion de la escala, es necesario
especificar claramente el objetivo actitudinal, puesto que debe estar relacionado
con los objetivos del trabajo de investigacion; en nuestro caso corresponde a la
actitud hacia el cuidado de personas, la cual se especificard en el apartado de
variables.

v Recoleccién de enunciados

Se requieren items favorables y desfavorables, los cuales se pueden construir a
través de literatura sobre el tema, entrevista previa a personas representativas de
la poblacién a estudiar y segun la propia intuicién e ingenio del investigador®.

v' Determinacion de las categorias de respuesta de los items

Son las diferentes opiniones expresadas sobre todos los items de forma gradual.
Las alternativas de respuesta pueden ir desde “totalmente de acuerdo” hasta
“totalmente en desacuerdo”, incluyendo grados intermedio y una opcion neutral.
Aungque no es estrictamente necesario los grados intermedios. Asignando un
puntaje de cinco (5) cuando el encuestado responde “totalmente de acuerdo” y
uno (1) cuando su respuesta es el opuesto; todo esto cuando el item es favorable.
En caso de tratarse de un item desfavorable se le asignaran cinco (5) puntos a la
categoria de respuesta “totalmente en desacuerdo” y uno (1) en caso contrario®.

ey, Elejabarrieta. L. Ifiiguez. Construccion de escalas de actitud tipo Thurst y likert.1990. p. 1-48.

* Ibid.,p.18.
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v" Prueba piloto

Los resultados obtenidos a partir de la aplicacién de la escala y el analisis
posterior de los mismos, permitirdn decidir cuales de los items permaneceran en la
escala y cudles no.

v"  Andlisis de los items

Se debe tener en cuenta que a mayor items favorables contestados por cada uno
de los individuos, existe mayor probabilidad de que estos tengan un grado superior
de actitud favorable.

Una de las condiciones para que un item pueda permanecer en la escala, es que
cumpla “la relacion mondtona”; es decir que si un item recibe respuesta favorable
por parte de los individuos (notas elementales altas), de igual manera debe tener
respuestas favorables de todo el grupo (notas globales altas) o viceversa. En caso
contrario se descartarian. Hay que verificar que esta relacion existe y que es
estadisticamente significativa, por medio de lo que se denomina: validacion de la
significacion de items.

Esta verificacion se puede realizar por el método de los grupos extremos; los
cuales se eligen a partir de las notas globales (sumatoria de todos los items) de
los sujetos que integran la muestra. EI nimero de individuos que conforman el
extremo de puntuaciones altas y bajas se determina por el calculo del cuartil
superior (Q3 o P75) e inferior (Q1 o P25) respectivamente.

Para que el item sea discriminativo, principal caracteristica que le permite
permanecer en la escala, es necesario que la media (X) del grupo superior sea
mayor con respecto al grupo inferior. Esto se calcula con la t de student para
muestras pequeiias e independientes y con”z” si la muestra es grande; solo si la
distribucién es normal. De no ser asi, se utiliza una prueba no paramétrica>".

51 .
Ibid., p.4s.

33



2.4. PROCESO DE VALIDACION DE UNA ESCALA

Para que una escala pueda considerarse como capaz de aportar informacion
objetiva, debe someterse a dos procesos denominados: prueba piloto-pretest
cognitivo y evaluacion de las propiedades métricas de la escala.

2.4.1 Prueba piloto-pretest cognitivo

Se realiza con el fin de identificar la comprensibilidad del lenguaje, extension,
correcta categorizacion de las respuestas de cada uno de los enunciados que
integran la escala, asi como la aceptacion o rechazo de la duracion de la
encuesta.

2.4.2. Evaluacion de las propiedades métricas

Hace referencia al célculo de la fiabilidad y validez de la escala.

v Confiabilidad / fiabilidad

Es el grado en que un instrumento mide con precision, sin error. Ademas, hace
referencia a la capacidad de la escala para producir constantemente los mismos
resultados al aplicarla a una misma muestra o similar. Esta se valora a través de
la consistencia, la estabilidad temporal y la concordancia interobservadores.

La consistencia, se refiere al nivel en que los diferentes items o preguntas de una
escala estan relacionados entre si. EI método estadistico méas utilizado para
medirla es el coeficiente alfa de Cronbach, cuyos valores oscilan entre 0 y 1.
Basados en los parametros se considera para el andlisis: correlaciones entre 1y
0.9 significativamente muy altos, entre 0.9 y 0.7 significativamente alta, entre 0.7 y
0.4 significativamente moderada, entre 0.4 y 0.2 significativamente baja, menor
0.2 significativamente muy baja. El investigador establecera que coeficiente de
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correlacion considera aceptable para su estudio. Teniendo en cuenta que se habla
de una buena consistencia interna cuando el valor de alfa es superior a 0,72,

La estabilidad temporal, es la concordancia obtenida entre los resultados del test
al ser evaluada la misma muestra por el mismo evaluador en dos situaciones
distintas. Se calcula con el coeficiente de correlacion intraclase. Una correlacion
del 70% indicaria una fiabilidad aceptable.

La concordancia inter observadores, consiste en analizar el nivel de acuerdo
obtenido al ser evaluada la misma muestra en iguales condiciones, por dos
evaluadores distintos, o en diferente tiempo. Cuando este nivel medido a través
del porcentaje de acuerdo es igual o aproximado se dice que el instrumento
construido es confiable®

v Validez

Indica la capacidad de la escala para medir las cualidades para las cuales ha sido
construida. En otras palabras, “una escala tiene validez cuando verdaderamente
mide lo que afirma medir’

Existen tres tipos de validez a mencionar: validez de contenido, validez de
constructo y validez de criterio.

La validez de contenido se refiere a si el cuestionario elaborado, y por tanto los
items elegidos, son indicadores de lo que se pretende medir. Para lograrlo, se
debe someter el cuestionario a la valoracion o revisidn por expertos, que deben
juzgar la capacidad de éste para evaluar todas las dimensiones que deseamos
medir. No cabe, entonces calculo alguno, soélo las valoraciones cualitativas que los
expertos deben efectuar™.

> CERVANTES, Victor. Interpretaciones del Coeficiente Alpha de Cronbach. En: Avances en medicion, 2005,
vol.3, no. 1, p. 9-28.

53 .
Ibid., p.2s.

54
. NUNNALLY, Jum C. Confiabilidad de las mediciones. En: Teoria Psicométrica. México: Trillas 1987. p. 131-1
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La validez de constructo garantiza que las medidas que resultan de las respuestas
del cuestionario pueden ser consideradas y utilizadas como medicion del
fenomeno que queremos medir. Puede ser calculada por diversos métodos. Uno
de los mas frecuentes es el analisis factorial, el cual se puede calcular
automaticamente por diferentes programas estadisticos, como el SPSS. Los items
analizados deben cumplir tres condiciones para considerarse validos:
Comunalidad en el valor obtenido en su extraccion > 0,4; medida de adecuacion
muestral de Kéiser-Meyer-Olkin KMO > 0,5 y prueba de esfericidad de Bartlett en
su grado de significancia < 0,05.

La validez de criterio es la relacion de la puntuacion de cada sujeto con un Gold
Standard que tenga garantias de medir lo que deseamos medir. No siempre hay
disponibles indicadores de referencia, lo que indica que muchas veces no es
posible calcular este tipo de validez®.

2.5. ATENCION DOMICILIARIA

2.5.1. Proceso de atencién domiciliaria: La resolucién 5261/94 que reforma la
ley 100/93, donde se crea el SGSSS integral para mantener una calidad de vida
acorde con la dignidad humana, garantizando los derechos irrenunciables de la
persona, familia y comunidad.

El servicio de atencion domiciliaria lo define como el servicio que se brinda en la
residencia del paciente que ha sufrido enfermedades cronicas degenerativas, o de
cualquier indole en su fase terminal, cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida,
ser tratado de forma integral a nivel de su domicilio, mediante la realizacion de
actividades, procedimientos e intervenciones contempladas en las respectivas
guias integrales de atencion®.

La ley 1122/07 del Plan Nacional de Salud Publica, estipula que se debe brindar
atencion y prevencion de los principales factores de riesgo para la salud, y la
promocién de condiciones y estilos de vida saludables en el proceso de atencion
domiciliaria®’

55 .
Ibid.p. 1311
% MINISTERIO DE SALD, resolucién numero 5261 de 1994, http://www.pos.gov.co/Documents/Archivos/Res 5261 Procedimientos.pdf

7 CONGRESO DE COLOMBIA, ley 1122/2007 del plan nacional de salud publica, http://www.elabedul.net/Documentos/Leyes/2007/Ley 1122.pdf
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2.5.2. Servicios prestados por instituciones de atencidon domiciliaria: Los
servicios prestados por las instituciones de atencién domiciliaria comprenden:
cuidados paliativos, visitas médicas, visita de enfermeria, auxiliar de enfermeria,
terapias fisicas, terapias ocupacionales y terapias del lenguaje.

2.5.3. Politicas de atencién domiciliaria:

v" El usuario o la familia son los responsables de la adquisicion de un compariero
permanente que pueda asumir las funciones de cuidador en el domicilio.

v' El plan de manejo debe ser transitorio y limitado en el tiempo.

v' En pacientes cronicos se debe establecer un plan de entrenamiento a la familia
por parte de la IPS domiciliaria®®.

2.5.4. Politicas del consejo de enfermeria (CIE): El rol de enfermeria juega un
papel importante en mejorar la calidad de vida de las personas en discapacidad.
Por medio de la creacion de programas que proporcionenlas herramientas
necesarias para la capacitacion del paciente y cuidadores familiares de personas
con secuelas de ACV.

La informacion debe estar orientadaen proporcionar conocimientos y habilidades
gue conlleve a un buen proceso de rehabilitacion y prevencion de complicaciones
gue afectan tanto fisica como psicologicamente a la persona cuidada.

Refiere que todos los enfermeros deben desempeiiar funciones para la promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad, evitando reingresos hospitalarios por
complicaciones fisicas y emocionales en el contexto del paciente y la familia,
debido a que la discapacidad ocaciona multiples concecuencias tanto fisicas como
mentales en la vida de las personas implicadas, produciendo alteracion de su rol y
de sus actividades.

8 UNIVERSIDAD DE NAVARRA, Cédigo Deontoldgico para la profesién de enfermeria 2000(http://www.unav.es/cdb/intenfermeras.html).

37


http://www.unav.es/cdb/intenfermeras.html

El CIE apoya los programas destinados a reintegrar al discapacitado al contexto
familiar,social y de trabajo, utilizando los recursos, avances tecnoldgicos y de
investigacion para su rehabilitacion, identificando las principales causas de
discapacidad para contribuir a establecer y aplicar las medidas necesarias que
ayuden a eliminarlos o reducirlos evitando el aumento de las tasas de incidencia
en cuanto a morbilidad y discapacidad.>®

> Ibid.,p1.
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3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE DISENO

Descriptivo, cuantitativo, de corte transversal

3.2 UNIVERSO

La construccion del instrumento comprendi6 dos fases. Para la primera
(elaboracion de los items) no se necesitd universo, en contraste con la segunda,
denominada proceso de validacion; la cual requirié 2 universos para 3 de las 5
etapas que la integran:

Etapa 1 y 3: Cuidadores principales de personas con secuelas de ACV tipo
motora que hacen parte de un programa de atencién domiciliaria.

Etapa 2: Profesionales de Enfermeria.

3.3 MUESTRA
Fue seleccionada por conveniencia, a partir del universo que cumplié con los
criterios de inclusion establecidos.

Etapa 1: 8 Cuidadores principales de personas con secuelas de ACV tipo motora,
pertenecientes a Home Health-salud en casa S.A.S |.P.S.

Etapa 2: 3 profesionales de enfermeria que laboran en instituciones de atencion
domiciliaria.
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Etapa 3: 30 Cuidadores principales de personas con secuelas de ACV tipo
motora, pertenecientes a la Fundacion Sabemos Cuidarte de Popayan.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Etapaly 3:

v

Ser cuidador principal de una persona con secuela de ACV tipo de motor:
hemiplejia, paraplejia y cuadriplejia, que haga parte de un programa de
atencion domiciliaria de Popayan.

Cuidador principal que resida en la ciudad de Popayan o en zonas cercanas a
ésta.

Ser mayor de edad: igual a 18 afios.

Que acepte participar en el estudio.

Etapa 2:

v

v

Laborar en una institucidon de atenciéon domiciliaria

Tener conocimientos y experiencia en cuidar a una persona con secuelas de
ACV de tipo motor: supervisor

Que acepte participar en el proceso de validacion de la escala.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

v

v

Cuidadores principales y enfermeros que se retiren del estudio.

Profesionales de enfermeria que se retiren del proceso de validacion de la
escala.
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v" Profesionales de enfermeria que no revisen la totalidad del instrumento.

3.6 VARIABLES

Datos personales del cuidador principal: Edad, genero, estado civil,
escolaridad, estrato socioecondmico, procedencia, religibn que profesa,
parentesco que tiene con la persona cuidada, experiencia de cuidado anterior y
actual, horas diarias dedicadas al cuidado, ocupacion, personas que le ayudan a
cuidar, lugary personas que le enseflaron a cuidar.

Datos personales de la persona cuidada: Edad, genero, religibn que profesa,
ocupacion antes de sufrir “el derrame”, escolaridad, estrato socioecondmico,
estado civil, enfermedades actuales, secuelas y complicaciones del “derrame”.

Conocimientos y actitudes sobre el cuidado

v Conocimiento: nociones conceptuales relacionadas con la capacidad para
compensar de manera adecuada parcial o totalmente, las actividades béasicas
de la vida diaria, evitar complicaciones y facilitar la reintegracion a los papeles
sociofamiliares.

v'Actitudes hacia el cuidado: opiniones sobre las creencias que tiene el cuidador
con respecto a la practica de cuidado y los sentimientos que le produce dicho
ejercicio.

3.7 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
LA INFORMACION

INSTRUMENTO

La escala estad conformada por cuatro partes a mencionar: datos personales del
cuidador principal, datos personales de la persona cuidada, conocimientos
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relacionados con el cuidado y actitudes hacia el cuidado. La primeray segunda,
integradas por 16 y 10 preguntas respectivamente; determinan la caracterizacion
demografica de las personas con secuelas de ACV tipo motora y a sus cuidadores
principales. La tercera, formada por 16 preguntas, permiten la identificacion del
nivel de conocimiento de los cuidadores principales, para brindar cuidado a
personas con secuelas de ACV tipo motora; esta a su vez se subdivide en tres
partes denominadas conocimiento para compensar adecuadamente las ABVD,
conocimiento para prevenir complicaciones y conocimiento para facilitar la
reintegracion a los papeles sociofamiliares. La cuarta parte, constituida por 20
items afirmativos, facilitan el analisis del grado de favorabilidad de las actitudes de
cuidadores principales hacia personas con secuelas de ACV tipo motora. Esta
también presenta tres subdivisiones: creencias (C), sentimientos - emociones (SE)
y motivaciones (M).

La construccion y validacion de la escala se realizo en dos fases:

Primera fase: Construccién del contenido los items integradores de las
cuatro partes de la escala: Para elaborar el contenido de los items que
integraron las partes 1, 2 y 3 del instrumento, se construyé mediante: revision
literaria exhaustiva sobre el tema, y Operacionalizacion de variables.

La parte 4 del instrumento fue elaborada siguiendo los pasos para la construccion
de una escala tipo likert mencionados anteriormente.

Este es un cuestionario que requiere ser diligenciado por un entrevistador.

Segunda fase: validacion de la escala: Este proceso se realizd en seis(6)
etapas: La primera, denominada prueba piloto-pretest cognitivo, consistio en
aplicar la escala a una muestra de 8 cuidadores de personas con secuelas de
ACV, pertenecientes a la institucion de atencion domiciliaria denominada Home
Health de Popayéan con el fin de verificar si el lenguaje era comprensible.

Una vez se realizaron los ajustes correspondientes, se paso a la segunda etapa:
evaluacion de las propiedades métricas - validez de contenido por medio de la
revision por expertos enfermeros supervisores de tres (3) instituciones de atencion
domiciliaria de Popayan, quienes evaluaron la representatividad y adecuacion
muestral del contenido del instrumento, en funcion del referente tedrico y los
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indicadores de las variables que este pretende medir, determinadas estas ultimas,
a partir de los objetivos.

La tercera etapa: prueba piloto-test cognitivo corregido, consistio en la
aplicacion de la prueba piloto a la muestra de 30 cuidadores principales de
personas con secuelas de ACV tipo motora, pertenecientes a la Fundacion
Sabemos Cuidarte de Popayan.

La calificacion para medir el nivel de la variable conocimiento fue la siguiente:
Excelente: 100-70% preguntas acertadas
Bueno: 69 - 31 % preguntas acertadas

Malo: 30 - 0 %preguntas acertadas.

La calificacion para medir el grado de favorabilidad de la variable actitud fue la
siguiente:

Favorable: 90 a 100 puntos
Medianamente favorable: 60 a 89 puntos
Desfavorable: 20 a 59 puntos.

El total de puntos dependi6, de las alternativas de respuesta de cada item,
elegidas por los encuestados; las cuales estaban comprendidas entre 1y 5
puntos.

La cuarta, quinta y sexta etapa denominadas respectivamente: validacién de la
significacion de la parte 4 de la escala, confiabilidad y validez de constructo
de la escala, se describen en el siguiente punto.
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3.8 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Se utilizo Microsoft Office Excel 2007 para dar cumplimiento a la cuarta etapa del
la fase de validacion de la escala: validar la significacion (caracter discriminativo)
de los 20 items que conformaron la parte cuatro (4) de la escala: actitud hacia el
cuidado. El método aplicado fue el de los grupos extremos: en este se calculd
los cuartiles superior e inferior, la varianza y media, la condicion de homogeneidad
de las varianzas por medio de la F de Snedecor y finalmente la comparacién de
las medias a través de la “t” de student, con un intervalo de confianza del 95%, un
nivel de significancia P<0,05.

La quinta y sexta etapa de la fase de validacién de la escala se desarrollarlo a
través del paquete estadistico para las ciencias sociales SPSS V 15.0.

La confiabilidad y validez de constructo se calculo a la tercera y cuarta parte de la
escala de forma separada debido a que estas partes son independientes, es decir
que no presentan una relacion. Para obtener los valores globales de ambas
pruebas estadisticas se promediaron los resultados obtenidos en las 2 partes de
la escala analizadas.

La confiabilidad se calculé a través del alfa de Cronbach. El criterio de decisién(es
decir los items que permaneceran en la escala definitivamente) viene dado para
aquellos items que presenten una correlacién, mayor a 0.7, lo que indica que los
elementos con este valor o mayor miden lo mismo gue la encuesta en conjunto.

La validez de constructo se determiné por medio del andlisis factorial. Los items
analizados deben cumplir tres condiciones para considerarse validos:
Comunalidad en el valor obtenido en su extraccion > 0,4; medida de adecuacion
muestral de Kaiser-Meyer-Olkin KMO > 0,5 y prueba de esferidad de Bartlett en su
grado de significancia < 0,05.
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3.9 CONSIDERACIONES ETICAS

En cuanto a la ética se contemplaron aspectos muy puntuales que no permitieron
violentar los principios éticos de la investigacion, como brindar informacion
precisa, clara y veraz acerca del proposito de la misma, el costo-beneficio, el
derecho a renunciar a su participacion en cualquier momento, el deber de guardar
confidencialidad de los informantes, para facilitar la obtencion de informacion mas
fidedigna.
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4. RESULTADOS

4.1. PRIMERA ETAPA DE LA FASE DE VALIDACION DE LA ESCALA:
PRUEBA PILOTO-PRETEST COGNITIVO

Muchos términos se cambiaron, entre ellos: Accidente cerebrovascular por
“‘derrame”, escaras por “lesiones de piel”, contracturas por “rigidez de los
musculos”.

Se modifico los items de la parte 4 de la escala: se eliminaron “me gusta proponer
cambios y alternativas de solucion frente a cada una de las necesidades presentes
en la persona cuidada” y “me siento intranquila(o) cuando no se qué hacer para
satisfacer una necesidad demandada por la persona a quien cuido”, porque
ninguno de los entrevistados los entendio.

Se modificaron la redaccién de la mayoria de los items:

“Es necesario buscar ayuda u orientacion cuando no se qué hacer para satisfacer
una necesidad presente en la persona que cuido” y “la mejor manera de satisfacer
una necesidad presente en la persona que cuido en caso de desconocer que
hacer para lograrlo es actuar con base a mi instinto” por “ante la aparicion de una
nueva necesidad, creo que la mejor manera para satisfacerla es buscar
orientacién de cualquier persona” y “ante la aparicion de una nueva necesidad,
creo gque la mejor manera para satisfacerla es buscar orientacion del personal de
la salud”.

“Si estoy ocupada en mis “cosas” no atiendo al llamado de la persona cuidada” por
‘no me gusta atender el llamado de la persona que cuido cuando estoy ocupada
en mis cosas”.

“Considero que es normal sentir rabia cuando debo repetir la misma actividad

varias veces al dia” por “siento rabia cuando debo repetir la misma actividad
varias veces al dia”.
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“Me gusta alentar a quien cuido” por “me gusta animar a quien cuido”.

“La aceptacién por parte de la persona cuidada es percibida como colaboradora”
por “me desagrada que la persona cuidada sea colaboradora”.

“Cuido a la persona que tengo a cargo porque es mi trabajo y lo debo cumplir” por
‘cuido a la persona que tengo a cargo porque es mi trabajo y me exigen
indicadores de resultado”.

“‘Hay muy poco que pueda hacer por una persona que necesita ayuda a causa de
su discapacidad” por “pienso que mis cuidados ayudan a la recuperacion de la
persona que tengo a mi cargo”.

“Me siento intranquilo(a) sabiendo que otra persona depende de mi” por “no es
conveniente dejar sola a la persona que cuido”.

4.2 SEGUNDA ETAPA DE LA FASE DE VALIDACION DE LA ESCALA:
EVALUACION DE LAS PROPIEDADES METRICAS - VALIDEZ DE CONTENIDO

Las modificaciones fueron las siguientes:

Adicionar dos (2) items a la parte 2 de la escala “complicaciones actuales de
derrame” y “secuelas de derrame” (ver anexo 2).

Modificacion de algunas partes de las fichas auxiliares nimero 3, 4 y 5 que
corresponden a sonda vesical; sonda nasogastrica y gastrostomia; agregar
Sabana de movimiento; respectivamente (ver anexo 3).

En la parte 3 de la escala se adiciono conocimiento para facilitar la reintegracion a
los papeles sociofamiliares. Fue necesario agregar un item a la parte de actitud
hacia el cuidado: “pienso que mis cuidados ayudan a mejorar y/o mantener la
calidad de vida de la persona que tengo a mi cargo”.

47



4.3 TERCERA ETAPA DE LA FASE DE VALIDACION DE LA ESCALA:
PRUEBA PILOTO-TEST COGNITIVO CORREGIDO

En este proceso se adicion6 un item a la ficha auxiliar nUmero 4 para evaluar la
compensacion adecuada de las ABVD: “Antes y durante las comidas, asegurarse
que el paciente esté sentado o en posicion semifowler.

Se modificaron tres items de la parte 4 de la escala, porque no se comprendieron
por la mitad de los entrevistados (15): “No es conveniente dejar sola a la persona
que cuido” por “es inadecuado dejar sola a la persona que cuido”. “No me gusta
atender el llamado de la persona que cuido cuando estoy ocupada en mis cosas”
por “me disgusta atender el llamado de la persona que cuido cuando estoy
ocupada en mis cosas”. “No me gusta que la familia me ayude con el cuidado” por

“‘me desagrada que la familia me ayude con el cuidado”.

Las categorias de respuesta de los items de la parte 4 de la escala: actitud hacia
el cuidado, también fueron modificadas. Asi, a partir de 5 alternativas quedaron
3; debido a la dificultad de la muestra para comprender la amplitud y diversidad de
las respuestas ya que la confiablidad de un instrumento es independiente del
nimero de categorias de respuestas®. Las categorias quedaron asf: “de acuerdo”
con un puntaje de 5, “ni de acuerdo ni en desacuerdo” con 3 puntos, “en
desacuerdo” con un punto. De esta manera como son 20 items el puntaje maximo

seria 100 y el minimo 20.

4.4 CUARTA ETAPA DEL PROCESO DE VALIDACION DE LA ESCALA:
VALIDAR LA SIGNIFICACION DE LOS 20 iITEMS QUE CONFORMAN LA
PARTE 4 DE ESCALA: LA ACTITUD

El primer resultado que permitidé realizar una preseleccion de los items, fue el
obtenido a partir de la comparacion de varianzas para considerar su

% A, DOIS CASTELLON ET AL. Validacién de una escala de calidad en un grupo de personas con esquizofrenia de la regidn
metropolitana-Chile, 2004
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homogeneidad, a través del célculo de la F de Snedecor, teniendo en cuenta un
intervalo de confianza del 95%, un nivel de significancia P<0,05, 6 grados de
libertad para el numerador y 7 para el denominador.

El criterio de decision para éste calculo es: Todo item cuyo cociente de varianzas
sea menor 3,86 permanece en la escala para continuar el analisis. Por lo tanto los
items con resultados mayores a 3,86 se eliminan. (Ver tabla 3y 4).

Tabla 3. items eliminados de la parte 4 de la escala: actitud

Comparacién de
items eliminados homogeneidad de
las varianzas.

42C. Ante la aparicion de una nueva necesidad, creo que la
mejor manera para satisfacerla es buscar orientacion de
cualquier persona. Indeterminado

45C. No es necesario seguir al pie de la letra el tratamiento

y recomendaciones dadas por los profesionales de la .
Indeterminado

salud.

50SE. Siento culpa cuando la persona cuidada se enferma

0 se complica porgue quiza no hice lo suficiente para

. 4,58
evitarlo.
51SE. Cuando dejo sola a la persona cuidada siento temor

I | ”

por lo que pueda sucederle 4.58
55SE. No me gusta que la persona cuidada sea
colaboradora. Indeterminado
60M. Cuido a la persona que tengo a cargo porgue no tiene 458

quien mas la cuide
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Tabla 4. items permanecen temporalmente en 4 de la escala: actitud

Comparacion de
items que permanecen temporalmente homogeneidad de
las varianzas.

41C. Pienso que mis cuidados ayudan a la recuperacion de
la persona que tengo a mi cargo. 1,5

43C. Pienso que mis cuidados ayudan a mejorar y/o
mantener la calidad de vida de la persona que tengo a mi

1,5
cargo.
44C. Ante la aparicion de una nueva necesidad, creo que la
mejor manera para satisfacerla es buscar orientacion del 5
personal de la salud.
46C. Es inadecuado dejar sola a la persona que cuido. 55
47C. Si la persona cuidada mejora en algun grado su
discapacidad es conveniente permitirle que realice por si o5
sola, las actividades que se le faciliten. '
48SE. Me disgusta atender el llamado de la persona que
cuido cuando estoy ocupada en mis cosas. 1,14
49SE. Siento entusiasmo o0 gusto por realizar mi labor
como cuidador. 2,66
52SE. Siento rabia cuando debo repetir la misma actividad
varias veces al dia. 1,87
53SE. Me gusta animar a quien cuido. 15
54SE. Me desagrada que la familia me ayude con el
cuidado. 1,5
56SE. Me gusta que valoren y aprueben mi trabajo como
cuidador. 1,5

50



57M. Cuido a la persona que tengo a cargo, Unicamente
porque recibo una remuneracion. 1,14

58M. Cuido a la persona que tengo a cargo porque es mi
trabajo y me exigen indicadores de resultado. 1,9

59M. Cuido a la persona que tengo a cargo porque es mi

familia. 1.9

El procedimiento que definié la totalidad de items que conformaron definitivamente
la escala, es la mencionada t de student. El criterio que discriminé los items que
se excluyeron de la escala es el resultado de aplicar la misma a las medias del
cuartil superior e inferior de cada uno de los items. Con un nivel de significancia
P<0,05.

El criterio de decisién para éste calculo: Todo item cuyo valor estadistico sea
mayor a 2,2 permanece definitivamente en la escala por considerarse
discriminativo. De esta manera, todos los items que arrojen un resultado menor a
2,2 se eliminaron de la escala. En la siguiente tabla se observa que los 14 items
analizados tienen un valor estadistico mayor a 2,2 por lo tanto todos estos
permanecen definitivamente en la escala. (Ver tabla 5).

Tabla 5. items que permanecen definitivamente en la parte 4 de la escala:
actitud.

t de student para
items que permanecen temporalmente muestras
desiguales

41C. Pienso que mis cuidados ayudan a la recuperacion de
la persona que tengo a mi cargo. 6,2

43C. Pienso que mis cuidados ayudan a mejorar y/o
mantener la calidad de vida de la persona que tengo a mi
cargo.

6,2

44C. Ante la aparicion de una nueva necesidad, creo que la 5,9

51



mejor manera para satisfacerla es buscar orientacion del
personal de la salud.

46C. Es inadecuado dejar sola a la persona que cuido.

3,6
47C. Si la persona cuidada mejora en algun grado su
discapacidad es conveniente permitirle que realice por si 36
sola, las actividades que se le faciliten. '
48SE. Me disgusta atender el llamado de la persona que
cuido cuando estoy ocupada en mis cosas. 11
49SE. Siento entusiasmo o gusto por realizar mi labor
como cuidador. 3,6
52SE. Siento rabia cuando debo repetir la misma actividad
varias veces al dia. 11
53SE. Me gusta animar a quien cuido. 6.2
54SE. Me desagrada que la familia me ayude con el
cuidado. 7,7
56SE. Me gusta que valoren y aprueben mi trabajo como
cuidador. 6,2
57M. Cuido a la persona que tengo a cargo, Unicamente
porque recibo una remuneracion. 7,7
58M. Cuido a la persona que tengo a cargo porque es mi
trabajo y me exigen indicadores de resultado. 5,9
59M. Cuido a la persona que tengo a cargo porque es mi 59

familia

Este resultado nos exigi6 modificar la calificacion para medir el grado de
favorabilidad de la variable actitud, no sin antes aclarar que los puntaje maximo y
minimo, que alcanzara un cuidador al que se le aplique la escala, sera 70(14x5) y
14(14x1) respectivamente.
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Finalmente la calificacion para medir el grado de favorabilidad de la actitud hacia
el cuidado es:

Favorable: 70 a 63 puntos
Medianamente favorable: 62 a 42 puntos

Desfavorable: 41 a 14 puntos

4.5. QUINTA ETAPA: CONFIABILIDAD DE LA ESCALA

El resultado obtenido fue 0.80 para la muestra en estudio, lo que es considerado
como significativamente alto de acuerdo a los criterios propuestos. (Ver anexo 5.
Andlisis estadistico de la escala).

5.6. SEXTA ETAPA: VALIDEZ DE CONSTRUCTO DE LA ESCALA

El resultado obtenido fue: KMO 0.63, prueba de esferidad de Bartlett en su grado
de significancia 0,000 y comunalidad 0,75 para la muestra en estudio; resultados
que permiten considerar la escala VALIDA. (Ver anexo 5. Andlisis estadistico de
la escala)
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5. CONCLUSIONES

v" Segun los resultados obtenidos del presente estudio, podemos concluir que el
instrumento disefiado es confiable; por lo tanto, es el indicado para medir con
mayor precision y menor error, los conocimientos y actitudes de los cuidadores
principales de personas con secuelas de ACV. Debido a que ésta contiene los
items de preguntas que permiten apreciar los cuidados especificos para cada
una de las discapacidades presentadas a causa de la secuela mencionada. En
contraste con la escala de medicion denominada inventario de habilidad de
cuidado (CAl), la cual como se menciond a lo largo de éste trabajo, mide
variables como conocimiento, valor y paciencia de cuidadores de manera
general y subjetiva.

v Segun los resultados obtenidos en el estudio podemos afirmar que el
instrumento disefiado es valido; en consecuencia, solo medird las cualidades
para las cuales ha sido construida: los conocimientos y actitudes de los
cuidadores principales de personas con secuelas de ACV.

v' La aplicacién de la escala a un grupo de cuidadores de personas con secuelas
de ACV, no debe limitarse a obtener los resultados del nivel de conocimientos
y grado de favorabilidad de las actitudes. También se deben establecer
correlaciones entre las variables: datos personales del cuidador Vs
conocimientos relacionados con el cuidado; datos personales de la persona
cuidada Vs actitudes hacia el cuidado. Todo esto con la intencion de analizar
la influencia que tienen algunas condiciones del cuidador sobre el nivel de
conocimiento para brindar cuidados adecuados y en que grado las
caracteristicas de la persona cuidada, determinan las actitudes hacia el
cuidado. Dependiendo del resultado poder influir directamente sobre esas
condiciones y caracteristicas para favorecer los conocimientos y las actitudes
de cuidado.

v' A pesar de gue la muestra es pequefia, se puede considerar representativa
porque al calcular la validez y confiabilidad en muestras mas grandes, los
resultados no aumentan de manera considerable.
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6. RECOMENDACIONES

v' Se recomienda continuar con la investigacion, donde se aplique el instrumento
a una muestra mayor; con el fin de medir el nivel de conocimiento y el grado
de favorabilidad de las actitudes de los cuidadores principales de personas
con secuelas de ACV, debido a que éstas son las caracteristicas que
determinan la calidad de vida y la funcionalidad de la persona cuidada.

v’ Se sugiere aplicar la escala para evaluar la calidad de vida en los
supervivientes a un ictus (O. Ferndndez concepcion et al. 2004)
simultdneamente con la escala construida en este trabajo. Todo esto con la
intencién de confrontar lo que se ha mencionado a lo largo del trabajo: Un
nivel excelente de conocimiento y un grado favorable de actitud permiten
mantener o mejorar la calidad de vida y prevenir complicaciones en las
personas con secuelas de ACV.

v' Teniendo en cuenta las politicas del consejo internacional de enfermeria (CIE )
condensadas en docencia, asesoramiento y ejecucion de programas a las
personas discapacitadas, con el fin de repercutir positivamente en su calidad
de vida , se recomienda al programa de Enfermeria de la Universidad Del
Cauca, integrar dentro del curriculo, una estrategia educativa consistente en
qgue los estudiantes de enfermeria apliquen este instrumento, y dependiendo
de los resultados que obtengan, puedan orientar con mayor facilidad, al
cuidador de la persona con secuelas de ACV.
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Anexo 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO: Construccion y validacion de una escala para la medicion de
Conocimientos y Actitudes de Cuidadores Principales de Personas con Secuelas
de Accidente Cerebrovascular, vinculadas a una Entidad de Atencion Domiciliaria.
Popayan 2010-2012.

OBJETIVO GENERAL: Elaborar y validar una escala para la medicién de
Conocimientos y Actitudes de Cuidadores Principales de Personas con Secuelas
de Accidente Cerebrovascular, vinculadas a una Entidad de Atencion Domiciliaria
de Popayan. Octubre- Diciembre 2010.

PROPOSITO: Utilizar el nuevo instrumento disefiado, para la medicion de
conocimientos y actitudes de los cuidadores que proveen cuidado a las personas
con secuelas de Accidente Cerebrovascular, y con los resultados obtenidos
facilitar la elaboracion de estrategias educativas que mejoren la calidad de vida de
las personas que reciben dicho cuidado.

BENEFICIOS DE PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION: Usted, recibira un
documento, en el cual debe responder una serie de preguntas. La informacién
obtenida de sus respuestas sera analizada, y segun los resultados que arroje el
estudio, se orientard la adquisicion y/o afianzamiento de conocimientos
necesarios para brindar un cuidado de calidad a las personas con secuelas de
Evento Cerebrovascular que tiene a cargo; de esta manera se contribuira al
mejoramiento de su calidad de vida y de la del individuo a quien cuida.

CONFIDENCIALIDAD Y PRIVACIDAD DE LOS ARCHIVOS: Tanto Su identidad
como la de la persona a quien cuida, asi como el contenido de la informacion que
usted nos proporcione a través de la entrevista, se manejara de manera
confidencial. Solo el personal autorizado como las investigadoras, la asesora y
jurados del trabajo de investigacion pueden revisar la informacion. Los resultados
de este estudio en caso de ser publicados no mencionaran los nombres de las
personas que hicieron parte del estudio. Si usted decide participar en el estudio
debe firmar el consentimiento informado, no tendra ningltn costo, ni
compensacion por la informacion suministrada.

Agradecemos la colaboracién al presente estudio.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Identificado(a) con cedula de ciudadania
N° de he sido informado (a) de
gue las estudiantes de VIII Semestre de Enfermeria de la Universidad del Cauca,
Yohana Cabrera Meléndez y Yoslany Buitron Pareja, se encuentran desarrollando
su trabajo de investigacion el cual lleva el nombre de: Construccion y validacion
de una escala para la medicion de Conocimientos y Actitudes de Cuidadores
Principales de Personas con Secuelas de Accidente Cerebrovascular, Vinculadas
a una Entidad de Atencién Domiciliaria de Popayan. Octubre-Diciembre 2010.
Ademas me han dado a conocer y he comprendido los objetivos del trabajo que
llevan a cabo, su propdsito, los beneficios que obtendré si acepto participar y que
la informacion obtenida asi como datos personales serdn manejados con
confidencialidad y privacidad, para la proteccion de la intimidad de los
participantes.

Segun las condiciones anteriores voluntariamente acepto participar en el estudio,
siendo conocedor(a) de los beneficios que puedo obtener, durante el transcurso
del mismo.

Firma

CC
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UNIVERSIDAD DEL CAUCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

ESCALA PARA LA MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE CUIDADORES
PRINCIPALES DE PERSONAS CON SECUELAS DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.
UNIVERSIDAD DEL CAUCA. 2010-2012.
Anexo 2

FECHA: Dia: Mes: Ano: CODIFICACION

PARTE 1 - Datos personales del cuidador principal

1. Edad: afios cumplidos
7. Religion que profesa
| | 7.1 Catolica
7.2 Otra, cual

2. Género 7.3 Ninguna
2.1 | Femenino 8. Parentesco que tiene con la persona que
2.2 | Masculino
cuida
3. Estado civil 8.1 | Esposa (o)
8.2 | Madre
3.1 | Soltera(o) 8.3 | Padre
3.2 | Casada(o) 8.4 | Hijo (a)
3.3 | Unién libre 8.5 | Hermano (a)
3.4 | Divorciada(o) 8.6 | Otro, cual
3.5 | Viuda(o) -
8.7 | Ninguno

4. Escolaridad
9. ¢Ha cuidado personas enfermas

4.1 | Primaria anteriormente?

4.2 | Secundaria 9.1 | Si

4.3 | Universidad, cual 9.2 | No

4.4 | Técnico, cual

4.5 | Ninguno

4.6 | Otro, cual 10. Tiempo de experiencia cuidando a

personas enfermas

5. Estrato socioeconémico 101 | <1 afo
10.2 | 1 a3 afios

>1 11 10.3 | 3 a 6 afios

52 |2 10.4 | Otro, cual

53 |3

54 | 4 10.5 | Cero

55 |5

56 | 6

11. Tiempo en meses que lleva cuidando a la

persona actual
6. Procedencia | |

6.1 | Rural

6.2 | Urbana 12. Horas diarias dedicadas al cuidado
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UNIVERSIDAD DEL CAUCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

ESCALA PARA LA MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE CUIDADORES
PRINCIPALES DE PERSONAS CON SECUELAS DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.
UNIVERSIDAD DEL CAUCA. 2010-2012.

Anexo 2
13. ¢Qué otra ocupacion tiene ademas de 15. ¢En qué lugar fueron enseiiadas?
cuidar a la persona?
15.1 | Hospital
13.1 | Amade casa 15.2 | En casa
13.2 | Empleada (o) 153 | Otro. cual

13.3 | Trabajador independiente
13.4 | Jubilada (o)
13.5 | Otra, cual

13.6 Ninguna

16. En el trabajo de cuidar recibe ayuda de:

14. Las actividades que realiza para el cuidado 16.1 | Familiar

fueron ensenadas por: 16.2 | Cuidador formal
16.3 | Amigo

14.1 | La/El enfermera(o) 16.4 | Nadie

14.2 | El médico 16.5 | Otro, cual?

14.3 | La/El fisioterapeuta
14.4 | Un familiar

14.5 | Un(a) amigo(a)

14.6 | Otro, cual

PARTE 2 - Datos personales de la persona cuidada
21. Escolaridad

17. Edad
21.1 | Primaria
| | 21.2 | Secundaria
21.3 | Universidad
) 21.4 | Técnico
18. Género 21.5 | Ninguno
21.6 | Otro, cual

18.1 | Femenino
18.2 | Masculino

22. Estrato socioecondmico

19. Religion que profesa 221

1

_ 22.2 | 2

19.1 | Catdlica 223 | 3
19.2 | Otra, cual 224 | 4
19.3 | Ninguna 225 |5
226 | 6

20. ¢Que ocupacion tenia antes de sufrir el

?
derrame? 23. Estado civil

20.1 | Ama de casa 231 | Soltera(o)
20.2 Empleada (o) 23.2 | Casadalo)
20.3 | Trabajador independiente . —
20.4 | Jubilada (0) 23.3 | Unidn libre
20.5 | Otra, cual 23.4 | Separada(o)
23.5 | Viuda(o)

20.6 Ninguna
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Anexo 2
ESCALA PARA LA MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES
DE CUIDADORES PRINCIPALES DE PERSONAS CON SECUELAS DE
UNIVERSIDAD DEL CAUCA ACCIDENTE CEREBROVASCULAR. UNIVERSIDAD DEL CAUCA.

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

PROGRAMA DE ENFERMERIA 2010_2012.

24. Enfermedades actuales 26. Complicaciones actuales del derrame
24.1 | Cardiovasculares 26.1 | Lesiones de piel

24.2 | Renales 26.2 | Estrefiimiento

24.3 | Pulmonares 26.3 | Rigidez de musculos

24.4 | Gastrointestinales 26.4 | Fracturas

24.5 | Neuro-degenerativas 26.5 | Aislamiento social

24.6 | Otra, cual 26.6 | Otra

24.7 | Ninguna 26.7 | Ninguna

25. Secuelas de derrame

25.1 | Hemiplejia

25.2 | Cuadriplejia

25.3 | Paraplejia

25.4 | Hemiparesia

25.5 | Otra

PARTE 3 — Conocimientos relacionados con el cuidado.

En la casilla de la izquierda Marque con una X el nivel de independencia de las actividades de la vida diaria
de la persona cuidada y diligencie en los espacios en blanco los cuidados y/o precauciones que usted como
cuidador le proporciona:

PARTE 3. 1- Conocimiento para compensar adecuadamente las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD)
27. Baiho
27.1 Nivel de independencia

(1)27.1.1 | No recibe ayuda: Realiza entrada y salida del bafio, proporciona el aseo de todas las partes
de su cuerpo por si mismo. Que precauciones tiene:
(1)27.1.2 | Recibe ayuda en la limpieza de solo una parte de su cuerpo (espalda, piernas, etc.)

(D)27.1.3 | Recibe ayuda en el aseo de mds de una parte de su cuerpo, o ayuda al entrar y salir del
bafo, o bafio en cama.

27.2 icOmo realiza la actividad? Y que precauciones tiene:

Puntaje 0-5

28. Vestido

28.1 Nivel de independencia
(1)28.1.1 | Toma la ropa y se viste completamente sin ayuda. Que precauciones tiene:
(1)28.1.2 | Sin ayuda, excepto para atarse los zapatos
(D)28.2.3 | Recibe ayuda para coger la ropa o ponérsela, o permanece parcialmente vestido
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28.2 {Como lo realiza? Y que precauciones tiene:

Puntaje 0-5 ‘

29. Movilizacién
29.1 Nivel de independencia
(1) 29.1.1 | Entray sale de la cama, se sienta y se levanta sin ayuda (puede usar bastén o andador)
Que precauciones tiene:
(D)29.1.2 | Entray sale de la cama o se sienta y se levanta de la silla con ayuda
(D)29.1.3 | No se levanta de la cama

29.2 ¢{Como lo realiza? Y que precauciones tiene:

Puntaje 0-5

30. Alimentacién
30.1 Nivel de independencia
(N30.1.1 | Sin ayuda. Que precauciones tiene:
(D)30.1.2 | Recibe ayuda para comer o es alimentado parcial o completamente por sonda.

30.2 ¢{Como lo realiza? Y que precauciones tiene:

Puntaje 0-5

31. Eliminacidn urinaria e intestinal

31.1 Nivel de independencia
(N31.1.1 | Vaal bafio, se limpia, se ajusta la ropa sin ayuda. Que precauciones tiene:
(D)31.1.2 | Recibe ayuda para ir al bafio, limpiarse, ajustarse la ropa o en el uso nocturno del orinal
(D)31.1.3 | No va al bafio: uso continuo del orinal, pato, sonda vesical, enema, pafial

31.2 {Como lo realiza? Y que precauciones tiene:

Puntaje 0-5
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PARTE 3. 2- Conocimiento para prevenir complicaciones

32. é{Mencione tres complicaciones de la persona con secuelas de un “derrame” de tipo motor?

Puntaje 0-5

33. ¢Qué actividades realiza para evitarlas?

Puntaje 0-5

34. iPor qué se presenta el estrefiimiento en la persona con secuelas de un “derrame” de tipo motor?

Puntaje 0-5

35. ¢Qué actividades realiza para evitar el estrefiimiento? ¢Con que frecuencia?

Puntaje 0-5

36. éPor qué se presenta las lesiones de piel en la persona con secuelas de un “derrame” de tipo motor?

Puntaje 0-5

37. éQué actividades realiza para evitar las lesiones en la piel? ¢ Con que frecuencia?

Puntaje 0-5
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38. é{Por qué se presentan la rigidez de los musculos en la persona con secuelas de un “derrame” de tipo

motor?

Puntaje 0-5

39. ¢Qué actividades realiza para evitar la rigidez en los musculos? ¢ Con que frecuencia?

Puntaje 0-5

40. Desde que estd a su cargo, la persona que cuida:

41.1 | Ha mejorado mucho 5
41.2 | Ha mejorado poco
41.3 | Sigue igual

41.4 | Ha empeorado

Ol |Ww

PARTE 3. 3- Conocimiento para facilitar la reintegracion a los papeles sociofamiliares

41. Las funciones familiares de la persona cuidada son:

41.1 | Participar en decisiones familiares
41.2 | Cumplir con su papel de esposo(a), padre, madre, abuelo, hijo, etc.
41.3 | Practicar las actividades de entretenimiento o recreacion que solia realizar antes de sufrir

el ACV
5 La persona cuidada realiza las tres funciones familiares mencionadas
3,3 La persona cuidada realiza dos de las funciones familiares mencionadas
1,6 La persona cuidada realiza una de las funciones familiares mencionadas
0 La persona cuidada no realiza ninguna de las funciones familiares
mencionadas

42. Las funciones sociales de la persona cuidada son:

42.1 | Participar en actividades del comunidad
42.2 | Cumplir con su papel como vecino, amigo, etc.
42.3 | Ejercer sus funciones laborales que solia realizar antes de sufrir el ACV

5 La persona cuidada realiza las tres funciones sociales mencionadas

3,3 La persona cuidada realiza dos de las funciones sociales mencionadas

1,6 La persona cuidada realiza una de las funciones sociales mencionadas

0 La persona cuidada no realiza ninguna de las funciones sociales
mencionadas
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PARTE 4- Actitudes hacia el cuidado

Marque con una X la respuesta para cada una de los enunciados:

Alternativas de respuesta

Enunciados Totalmente Nide acuerdo | Totalmente
,hien en

de acuerdo
desacuerdo desacuerdo

43. Pienso que mis cuidados ayudan a la

c recuperacion de la persona que tengo a
mi cargo
c 44. Pienso que mis cuidados ayudan a

mejorar y/o mantener la calidad de vida de
la persona que tengo a mi cargo.

45. Ante la aparicion de una nueva
necesidad, creo que la mejor manera para
C satisfacerla es buscar orientacion del
personal de la salud.

46. Es inadecuado dejar sola a la persona

C .

que cuido.

47. Si la persona cuidada mejora en
c algun grado su discapacidad es

conveniente permitirle que realice por si
sola, las actividades que se le faciliten.

48. Me disgusta atender el llamado de la
SE | persona que cuido cuando estoy ocupada
en mis cosas.

49. Siento entusiasmo o0 gusto  por
realizar mi labor como cuidador.

50. Siento rabia cuando debo repetir la
misma actividad varias veces al dia.

SE | 51. Me gusta animar a quien cuido.

52. Me desagrada que la familia me ayude

SE

SE

SE con el cuidado
SE 53. Me gusta que valoren y aprueben mi
trabajo como cuidador
54. Cuido a la persona que tengo a cargo,
M Unicamente porque recibo una

remuneracion

55. Cuido a la persona que tengo a cargo
M porque es mi trabajo y me exigen
indicadores de resultado.

56. Cuido a la persona que tengo a cargo
porque es mi familia
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TABLA DE VERIFICACION DE CONOCIMIENTO

CALIFICACION PORCENTAIJE DE NUMERO DE PUNTOS
CUMPLIMIENTO
Excelente 100-70% 80 -56
Bueno 69-31% 55-125
Malo 30-0% 24-0
TABLA DE VERIFICACION DE ACTITUD
CALIFICACION PORCENTAIJE DE NUMERO DE PUNTOS
CUMPLIMIENTO
Favorable 90-100 % 63-70
Medianamente favorable 60- 89 % 42-62
Desfavorable 20-59 % 14-41
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FICHA 1. ¢{Como realiza actividades de cuidado en el Bano?

FICHAS AUXILIARES PARA EVALUAR LA COMPENSACION
ADECUADA DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

. Nivel de . Actividades Si | No
independencia
27.1.1 (1) No dejarlo solo
No dejarlo solo
Ducha
El lugar donde bafia a la persona cuidada es Patio
adecuado Otro lugar
Silla
Seguridad del bafio Tapete antideslizante
Barras de mano
27.1.2() Estar pendiente de banar las partes que no puedan
27.1.3(D) Pedir ayuda en caso de que no se pueda trasladar por si sola
El bafio consiste en aplicar aguay | Valoracidn estado de piel
jabén o le realiza otra actividad? | Masajes
Asegurarse del secado completo de todas las partes del cuerpo
En caso de bafio en cama tener cama con barandas
Vigilar la temperatura del agua: tibia
FICHA 2. Como realiza actividades de cuidado en proceso Vestir
Nivel de Actividades Si | No

independencia

Dejar ropa al alcance

28.1.1(1) Asegurarse que se coloque la ropa adecuadamente
Ropa holgada
Ropa sin botones preferiblemente
Ropa con resortes

28.1.2(1) Zapatos mo.casin.es

28.1.3(D) Zapatos antideslizantes

Zapatos comodos
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FICHA 3. ¢Como realiza actividades de cuidado en Movilizacion?

Nivel de

. . Actividades Si
independencia

No

No dejarlo solo

Asegurarse que siempre este acompafnado de dispositivo de ayuda:

29.1.1 , . . o
bastén, caminador, silla de ruedas. Ensefiarle el uso correcto de este.

Realiza plan casero de terapia fisica

No dejarlo solo

Solicitar ayuda para trasladarlo si es necesario

Cambios de posiciéon

29.1.2 Precaucion con los frenos de silla

Realiza plan casero de terapia fisica

Cambios de posicién cada 2h

Realiza plan casero de terapia fisica

Hospitalaria con barandas

29.1.3
Cama Evitar arrugas sabanas

Individual

Sabana de movimiento
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FICHA 4. {Como realiza actividades de cuidado en la Alimentacion?

Nivel de

. . Actividades Si
independencia

No

No dejarlo solo(a)

Después de las comidas, asegurarse que el paciente esté sentado o de
30.1.1 pie o acostado de lado izquierdo.

Antes y durante las comidas, asegurarse que el paciente esté sentado
0 en posicion semifowler

No dejarlo solo(a)

Ayudarle a cortar los alimentos segun necesidad

Después de comidas dejar al paciente sentado o de pie

Posicion: sentado

Lavar recipiente después de cada

Sonda comida
Nasogastrica Cambio de recipiente cada 8-10 dias
Nasoyeyunal Cambio de sonda cada mes

Valorar y limpiar fosa nasal en busca de

30.1.2 laceraciones.

Permeabilizar sonda con agua

Vigilar caracteristicas piel de botén en
busca de signos de infeccion

Lavar el botdn de gastrostomia con
Sonda gastrostomia agua

Cambio de recipiente cada 8-10 dias

Lavar recipiente después de cada
comida
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FICHA 5. ¢Como realiza actividades de cuidado en Eliminacion urinaria e intestinal?

. Nivel de . Actividades Si | No
independencia
No dejarlo solo
Tapete antideslizante
3111 Seguridad bafio Ba.rras
Asiento
Que utilice los dispositivos para movilizarse al bafio,
caminador, baston.
Ayudar a trasladarlo
No dejarlo solo
En caso de realizarle limpieza de aéreas genitales asegurarse que no
31.1.2 gueden residuos fecales
Tenerlo al alcance
Orinal Estar pendiente de necesidad de miccidn de la persona
cuidada
Asegurarse de colocarlo bien, para evitar regar orina
Tenerlo al alcance
Pato Estar pendiente de la necesidad de micciony
deposicién de la persona cuidada
Asegurarse de colocarlo bien, para evitar regar orina
Vaciar orina cuando la bolsa recolectora se ha llenado
3113 por completo . .
Sonda Mantener bolsa por debajo de cintura
vesical Cambiar la sonda cada 15 dias
Posicidn decubito lateral izquierdo
Administrar lentamente
Enema Colocar pato en posicion comoda
Frecuencia: segun necesidad
Vigilar frecuentemente
Pafial Cambio oportuno
Lubricar la piel para evitar quemaduras
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PROGRAMA DE ENFERMERIA

1. APLICACION

La aplicacion y calificacion de la escala para la MEDICION DE CONOCIMIENTOS
Y ACTITUDES DE CUIDADORES PRINCIPALES DE PERSONAS CON
SECUELAS DE ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR, consta de 4 partes.
Para su respectivo diligenciamiento se recomienda seguir los siguientes pasos:
1.Diligencia el encabezado de la escala.
2.Realice el proceso de lectura y firma del consentimiento informado.

En las partes: 1,2,3.2y 3.3:

3.Lea cada una de las preguntas y alternativas de respuesta

4. Margue con una X en la casilla que corresponda segun la respuesta del
cuidador principal.

5.En las preguntas abiertas diligencie los espacios en blanco correspondientes a
cada pregunta, con letra clara y legible.

6.No omita ni deje de responder alguna pregunta

En la Parte 3.1. que corresponde al Conocimiento para compensar
adecuadamente las actividades béasicas de la vida diaria, realice los siguientes
Pasos:

7.Solicite al cuidador encuestado que clasifique el nivel de independencia de la
persona cuidada, en la realizacion de las actividades basicas en la vida diaria
(ABVD: bafo, vestido, movilizacion, alimentacion, eliminacion urinaria e
intestinal, de acuerdo a las alternativas previamente expuestas.
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8.Realice la respectiva pregunta abierta de acuerdo al nivel de independenca
seleccionado.

9.Diligencie la ficha marcando con una X en las casillas SI o No segun
corresponda, a medida que el cuidador vaya comunicandole su respuesta.

10.Si el cuidador menciona otro cuidado o precaucion que no esta en la ficha,
registrelo en los espacios en blanco de cada pregunta.

En la PARTE 4: la cual corresponde a Actitudes hacia el cuidado, realice los

siguientes pasos:

11.Informe al cuidador principal que para los siguientes 14 enunciados, es
necesario que elija una de las tres alternativas de respuesta (Totalmente de
acuerdo; Ni de acuerdo, ni en desacuerdo; y totalmente en desacuerdo.

12.Lea cada una de las afirmaciones de manera textual.

13. Marque con una X en la casilla que corresponda segun la respuesta del
cuidador principal.

14.No omita ninguna afirmacién por creer saber su respuesta

15.Si el encuestado no entiende la afirmacion, debe realizar la aclaracion
respectiva.
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2. CALIFICACION

La calificacion de las respuestas a cada una de las preguntas de la escala solo
aplica para la tercera (3) y cuarta (4) parte de la escala.

PARTE 3.

Parte 3.1. Conocimiento para compensar adecuadamente las actividades
basicas de la vida diaria

Tome las fichas diligenciadas y califigue de acuerdo a la siguiente formula

No. Ficha Nivel de independencia Calculo puntaje
27.1.1 (5xn)/1; n= namero de actividades
1. Bafio 27.1.2 (Sxn)/14 i
(5xn)/11, cuando el bafio no se
27.1.3 .
realiza en ducha
28.1.1 (5xn)/2
2. Vestido 28.1.2
(5xn)/6
28.1.3
29.1.1 (5xn)/3
3. Movilizacion 29.1.2 (5xn)/5
29.1.3 (5xn)/6
, . 30.1.1 (5xn)/3
4. Alimentacion
30.1.2 (5xn)/8
31.1.1 (5xn)/5
31.1.2 (5xn)/3

(5xn)/3; cuando la persona cuidada
requiere orinal, pato, sonda vesical,
31.13 0 pafial.

(5xn)/4; cuando la persona cuidada
requiere enema.

Nota: Si considera que alguna de las actividades no aplica para la persona cuidada,
en cualquiera de las ABVD, la formula es: (5xn)/t-m; donde m=numero de actividades
gque no aplican. t=total de actividades por cada ABVD.

5. Eliminacion
urinaria e intestinal
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Ejemplo: En la ficha 1. Bafo, el item seguridad del bafio, el cual contiene 3
actividades, no aplica cuando el bafio no se realiza en ducha. Por tanto la férmula
para calcular el puntaje final seria:

(5xn)/t-m = (5xn)/14-3= (5xn)/11

PARTE 3. 2- Conocimiento para prevenir complicaciones

Debido a que 8 de las 9 preguntas (32-39) que integran esta parte son abiertas, se
requiere una ficha que contenga las respuestas para cada una estas:

Complicacion Actividades de prevencion

Ejercicios activos y pasivos,
ensefanza de técnica adecuada de

13.Infecciones de pulmon inspiracion y expiracion, y vigilar la
presencia de secreciones Yy la
coloracion.

Tomar de liquidos, mantener seco el
14.Infecciones de vias urinarias pafal o la ropa interior, vigilar si hay
dolor al orinar.

Vigilar si hay calor, rubor, irritacion o
secrecion en la zona afectada, tomar
temperatura, e informar para llevar al
médico.

15.Infecciones de piel

Cambios de posicion, evitar humedad y
resequedad de piel, masajes, evitar

16.Ulceras por presion contacto de dos prominencias 0seas
(almohadas), ejercicios activos y
pasivos, segun tolerancia.

17.Trombosis venosa profunda Ejercicios activos y pasivos de la

77



Anexo 4

INSTRUCTIVO PARA LA APLICACION y CALIFICACION DE LA
ESCALA PARA LA MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y

svesoooaue  ACTITUDES DE CUIDADORES PRINCIPALES DE PERSONAS
FacuTAb eSS CON SECUELAS DE ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR.

extremidad afectada.

Vigilar presencia de tos, dificultad

para respirar, coloracion morada en
18.Embolia pulmonar los labios, desmayo e informar para

llevar al médico.

19.Edema y disminucion del retorno Ejercicios activos y pasivos, segun

venoso tolerancia
Ejercicios activos y pasivos de la
20.Rigidez muscular articulacion afectada.

Ejercicios a nivel del abdomen en
forma circular de derecha a izquierda

21.Estrefiimiento segun tolerancia, alimentacion rica en
fibra, ingesta de liquidos (+/- 8 vasos
diarios) segun orden medica.

Acompafiamiento permanente de la
22.Fracturas persona cuidada, enseflar uso
adecuado de dispositivos de movilidad

Concientizar de la importancia de

23.0currencia de un nuevo episodio de seguir el tratamiento farmacologico de

ACV debido a la No adherenciaal forma rigurosa, como complemento a

tratamiento farmacoldgico Su recuperacion |y para evitar
recurrencias futuras.

Permitirle y animarlo(a) a participar en

24.Aislamiento social . .
papeles sociofamiliares.

En consecuencia, de acuerdo a esta ficha el modo de calificacion de cada una de
las preguntas es:
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Pregunta Modo calificacion

En la ficha auxiliar se presentan doce (12)
complicaciones. Si el encuestador menciona
correctamente:

32. ¢ Mencione tres - -

. No. Complicaciones .
complicaciones de la (n) Puntaje (5xn/3)
persona con secuelas de un 3 z
“‘derrame” tipo motor?

P 2 3.3
1 1.6
0 0

Donde n= No. Complicaciones mencionadas

El cuidador principal debe mencionar el total de
actividades de prevencion que debe realizar,
segun la ficha anterior, por cada una de las
tres complicaciones mencionadas en la
pregunta numero 32. Por tanto el puntaje total
para esta pregunta equivale a la suma de las 3
puntuaciones individuales que obtuvo por las
actividades preventivas mencionadas.

33. ¢Qué actividades realiza

para evitarlas? o Actividades
Complicacion .
preventivas

Calculo
puntaje
individual(CPI)

25.Infecciones de 4 (1.6xn)/4
pulmon
26.Infecciones de 3 (1.6xn)/3

vias urinarias
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27.Infecciones de 6 (1.6xn)/6
piel

28.Lesiones de 7 (1.6xn)/7
piel

29.Trombosis 1.6x1)/2
venosa 2 (1.6xn)
profunda

30.Embolia 5 (1.6xn)/5
pulmonar

31.Edema y
disminucion > (1.6xn)/2
del retorno
vVenoso

32.Rigidez 2 (1.6xn)/2
muscular

33.Estreflimiento 3 (1.6xn)/3

34.Fracturas 2 (1.6xn)/2

Calculo puntaje total: (CPI)1 + (CPI)2 +
(CPI3

34.36 y 38.
Por qué se presenta el | Siresponde que el estrefiimiento, las lesiones
estrefiimiento, las lesiones | de piel y la rigidez de los masculos se deben a
de piel y la rigidez de los | la inmovilidad de la persona cuidada. Entonces
musculos en la persona con | la respuesta tiene un puntaje de cinco de lo
secuelas de un “derrame” | contrario la respuesta es cero.

tipo motor.
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35.37.39. Complicacién Actividades Calculo

¢Qué actividades realiza preventivas puntaje

para evitar el estrefiimiento, | ao | ociones de piel 6 (5xn)/6

las lesiones de piel y la

rigidez en los musculos? 36.Rigidez muscular 2 (5xn)/2
5 (5xn)/5

37.Estrefiimiento

PARTE 3. 3- Conocimiento para facilitar la reintegracion a los papeles
sociofamiliares

Las preguntas 41 y 42 ya tienen establecido el puntaje y criterio de calificacion en
la escala:

Pregunta 41.
5 La persona cuidada realiza las tres funciones familiares mencionadas
3,3 La persona cuidada realiza dos de las funciones familiares mencionadas
1,6 La persona cuidada realiza una de las funciones familiares mencionadas

0 La persona cuidada no realiza ninguna de las funciones familiares
mencionadas
Pregunta 42
5 La persona cuidada realiza las tres funciones sociales mencionadas

3,3 La persona cuidada realiza dos de las funciones sociales mencionadas
1,6 La persona cuidada realiza una de las funciones sociales mencionadas

0 La persona cuidada no realiza ninguna de las funciones sociales
mencionadas
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INSTRUCTIVO PARA LA APLICACION y CALIFICACION DE LA
ESCALA PARA LA MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y

svesoooaue  ACTITUDES DE CUIDADORES PRINCIPALES DE PERSONAS
FACULTAD CENRS DELASALLD )N SECUELAS DE ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR.

PROGRAMA DE ENFERMERIA

PARTE 4: Actitudes hacia el cuidado.

La calificacion de los 14 enunciados que integran esta parte de la escala depende
de la naturaleza del enunciado, la cual puede ser favorable o no favorable:

v'Enunciados favorables: 43C, 44C, 45C, 46C, 47C, 49SE, 51SE, 53SE, 55SE y
56SE.

v'Enunciados desfavorables: 48SE, 50SE, 52SE y 54SE.

De acuerdo a lo anterior, la calificacion para los enunciados sera de la manera
como se ilustra en las siguientes tablas:

Enunciados favorables

5 3 1
Totalmente de Ni de acuerdo, ni en desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

Enunciados no favorables

1 3 5
Totalmente de Ni de acuerdo, ni en desacuerdo Totalmente en desacuerdo
acuerdo
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PERSONAS CON SECUELAS DE

ACTITUDES DE CUIDADORES PRINCIPALES DE

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.

Cuarta etapa

VALIDAR LA SIGNIFICACION DE LOS 20 ITEMS O ENUNCIADOS QUE CONFORMAN LA PARTE 4 DE

ESCALA: LA ACTITUD: a través del método de los grupos extremos

1.Tabulacion de las respuestas y puntuaciones globales (sumatoria) de cada uno de los cuidadores entrevistados
de mayor a menor.

ITEMS O ENUNCIADOS QUE CONFORNMAN LA PARTE 4 DE LA ESCALA: ACTITUD HACIA EL CUIDADO
41C |42C |43C|44C|45C |46C |47C | 4A8SE |49SE |50SE | 51SE | 52SE | 53SE | 54SE |55SE|56M | 57M | 58M | 59M | 60M | Total

88

86
82

82

82

80
80

78
76
74

74
74
70
68
66
64
60
56
54

72

52
50

40

a0

40

38
36
36
36
36

36

96

o4

82

104

32

100

100

o4

144

36

920

84

96

92 | 146| 96

104 | 148| 96

a2

b2

c2

SOQYLSIAZILNA S34oavaind
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2.Para utilizar este método debemos especificar, en primer lugar qué individuos forman parte del grupo con
puntuaciones altas, y cuales del grupo con puntuaciones bajas. La forma mas aconsejable de establecerlo es
tomar a los individuos del cuartil superior y a los individuos del cuartil inferior, por el siguiente procedimiento:

2.1. Amplitud de la distribucién:
Amplitud de la distribucion (A)

(A) = Xmax-Xmin

(A) = 88-36="52

2.2. Numero de intervalos:

Numero de intervalos(m)
(m)=1+3.322log n; n=30
(m)=6

2.3. Longitud de cada intervalo

Longitud de cada intervalo (h)
(h)=A/m
(h)=9
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2.4. Distribucién de frecuencias

Distribucion de frecuencias

. .. | Frecuenciaacumulada
Intervalos de clase |Frecuencia absoluta (fi) (Fi)
35-43 8 8
44 - 52 2 10
53-61 3 13
62-70 4 17
71-79 6 23
80-88 7 30

2.5. Calculo de cuartiles (Q): a partir de los datos de la tabla calculamos las puntuaciones de los cuartiles
superior e inferior.

Calculo de cuartiles (Q)
Cuartil superior (Q3)
(Q3) =Li + h. (25%.n.k - Fi-1)/fi
(Q3)=71+9.(25%.30.3 -17) /6
(Q3)=79
Cuartil inferior (Q1)
(Q1) =Li + h. (25%.n.k - Fi-1)/fi
(Q1) =35+9. (25%.30.1-0)/8
(Q1) =43
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2.6.El grupo a analizar quedara formado por dos subgrupos: un primer subgrupo de puntuaciones globales altas:
(1), comprendido por todos los individuos encuestados con puntuaciones totales superiores a 79 y un
segundo subgrupo de puntuaciones globales bajas: (2), en el que se incluyen todos los que obtuvieron
puntuaciones totales inferiores a 43. En consecuencia los subgrupos (1) y (2) quedaran conformados de la
siguiente manera asi: 88, 86, 82, 82, 82, 80, 80 y 40, 40, 40, 38, 36, 36, 36, 36; respectivamente. (En la
siguiente tabla se puede apreciar las diferentes puntuaciones para cada uno de los items dadas por los
encuestados).

Las respuestas de los cuidadores entrevistados a cada uno de los items pueden verse en la siguiente tabla

Subgrupo (1): puntuaciones globales altas

41C [42C |43C|44C |45C |46C |47C |48SE |49SE | 50SE [51SE | 52SE |53SE | 54SE [55SE |56M [57M |58M |59M |60M [Total
5 (5|5 5]|5]|5|5]|5 5 1 5 5 5 5 1 5 5 5 5 1 88
5(15]]5]3]|]5|5|5]|5 5 1 5 5 3 5 1 3 5 5 5 5 86
515|5[5|5]5]|5]| 3 5 5 1 3 5 5 1 5 5 5 3 1 82
5(15]3|5]|5|5|5]|5 5 1 5 5 5 3 1 5 5 5 3 1 82
515|5[5|5]5]|5]|5 1 1 5 5 5 5 1 5 5 3 5 1 82
5(15]5]3]|]5|5|1|65 5 1 5 5 5 5 1 5 3 5 5 1 80
315|555 ]1]5][5 5 1 5 5 5 5 1 5 5 3 5 1 80
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Subgrupo (2): puntuaciones globales bajas

41C |42C|43C|44C |45C [46C [47C |48SE |49SE |50SE |51SE |52SE [53SE | 54SE |55SE (56M |57M |58M [59M (60M |Total
151151 ]1] 3 1 1 5 3 1 3 3 1 1 1 1 1 40
11511 |5]1]1 1 1 1 5 3 3 1 1 3 3 1 1 1 40
1|51 1|5]1]1 1 3 3 5 1 1 3 1 1 1 3 1 1 40
3|15|]1(1|5]3]3 1 1 1 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 38
115|113 |[5]1]3 1 1 1 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 36
1 |5(3]1]1]3]|1 1 1 1 3 3 1 1 1 3 1 1 1 3 36
3(3(3]1]5(1(1 1 1 1 5 1 1 1 1 1 1 1 3 1 36
1151|1511 1 3 1 5 1 3 1 1 1 1 1 1 1 36

2.7.Compararemos las respuestas de cada uno de los items de los cuidadores del grupo superior (subgrupo 1) y
del grupo inferior (subgrupo 2)

2.7.1.Comparamos las varianzas de cada uno de los items pertenecientes a los subgrupos (1) y (2), a través
de la F de Snedecor para observar si estos cumplen la condicién homogeneidad de las varianzas, como
requisito necesario que debe cumplir cada uno de los items para continuar en el proceso de analisis, de
lo contrario se descartaria. Con un intervalo de confianza del 95%, un nivel de confianza P<0,05, 6
grados de libertad para el numerador y 7 el denominador.
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Subgrupo (1): puntuaciones globales altas

Intervalos(l) 41C |42C |43C|4AC]45C [46C |A47C |ABSE |A9SE |S0SE [51SE [52SE |53SE |S4SE 55SE {56M [{57M|58M|59M|60M Total
SUSIS{S|S|S|S] S S| {55551 [55]5[5|1]38B
SUSIS 3|S5 S| S S| S5 [5[3]5[1[3]5[5]5[5]8%
SUSISS|SS|S[ 3 S|S |13 [5|5]1|5]5]5[3]|1]&
SUSI3[S|S|S|S5[ S S| L5553 1[5]5]5[3]|1]&
SUSIS{S|S|S|S| S| L5555 L[5]5]3[5|1]&
SUSIS3SS| S S| L[S S[S5|5]1|[5[3]5]5[1]8&
S SSS|S LSS S| LS| S[S|5]1[5[5]3]5[1]8&

Va1 [06] 0 Jos] 1] 0 [a3]23]0s|as]a8]28]0sr]os7losr] o Josrlosrlossloss|azg] |
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Subgrupo {2): puntuaciones glohales bajas

| Varianza (52)

41C |42C|43C |44C|45C 46C |47C|48SE |495E | 50SE |S1SE | S2SE |53SE 54SE | S55E |S6M|57M [58M|59M [ 60M | Total
1511511} 3 1)1 S5 |3|1|3[3 |1]1]1]1]1] 4
1(5/1|1)5/1|1]1 1)1 |5 3|3 [1[1]3[]3|[1/1]1]| 40
15|11 |s)1)j1|1}3]3|5(1]1 )3 |1]1]1|3 1|1 4
3|5(1]1(s|3(3|]1 1|1 )5]1 )1 )11 ]|1[1]1]1|1 38
115)13|s|1|3|]1 11511 1|1]|1]1|1|1|1]36
115311 /3|11 1|1 )3 (3|1 )11 |3[1]1]1][3]|36
333 j1fsj1f1j1 1151111111 ]3[13
1{5/1|1)5/1|1]1 3|1 [S5|1]3 11111 1]1]3

2,7.1 Condicion de homogeneidad de
las varianzas mediante la F de Snedecor

F={52)>/152<)

(F)

3,865968853
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Aceptamos que de los 20 items analizados 14 cumplen las condiciones de aplicacién, es decir que
permanece aun en la escala para continuar su analisis por tener puntuaciones menores a 3,85. (Ver la

siguiente tabla)

RESUMEN ITEMS DE PREGUNTAS QUE CUMPLEN CONDICION DE HOMOGENEIDAD
(F<3,85)
|41c |43c |44c |a6c [a7C [a8SH49SE 52SE |53SE [54SE [56M |57M [58M [60M

2.7.2.Comparamos las medias de cada uno de los items pertenecientes a los subgrupos (1) y (2), a través de de
la “t” de student para muestras de varianzas desiguales, con un intervalo de confianza del 95%, un nivel de

significancia P<0,05

Resumen Comparacién de medias a través de t Student para muestras con varianzas desiguales

41C|42C (43C |44C [45C |46C (47C |4BSE |49SE (S0SE |S1SE |52SE (53SE |S4SE|S55SE (56M |57M (58M |59M |60M
Estadistico t 6,2 H 62|59 3636|1136 H 11 [ 62|77 Hs,zz 7715959 H
Todo item cuyo valor
estadistico es mayora2,2
permanece
definitivamente enla
escala por considerarse
discriminativo

De los 20 items analizados 14 son discriminativos, es decir permaneceran en la escala definitivamente por tener
un valor t de Student mayor a 2,2. Estos 14 items son los mismos que cumplieron las condiciones de
homogeneidad de varianzas de F Snedecor. (Ver documento Excel: procesamiento 4 etapa validar

significacion items actitud.)

90



Anexo 5
ANALISIS ESTADISTICO DE LA ESCALA PARA LA MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y
ACTITUDES DE CUIDADORES PRINCIPALES DE PERSONAS CON SECUELAS DE
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.

Quinta y sexta etapa:

ANALISIS CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LA ESCALA PARA LA MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y
ACTITUDES DE CUIDADORES PRINCIPALES DE PERSONAS CON SECUELAS DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR. UNIVERSIDAD DEL CAUCA. 2010-2012.

PAQUETE ESTADISTICO SPSS VERSION 15.0

PARTE 3- Conocimientos relacionados con el cuidado

PARTE 3. 1- conocimiento para compensar adecuadamente las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

v'Andlisis de fiabilidad / confiabilidad

Resumen del procesamiento de los casos

N %
Casos Validos 30 100,0
Excluidos(a) 0 ,0

Total 30 100,0
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a Eliminacién por lista basada en todas las variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
0,731 5

Interpretacion

inerpretacion >

Anexo 5

ANALISIS ESTADISTICO DE LA ESCALA PARA LA MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y
ACTITUDES DE CUIDADORES PRINCIPALES DE

PERSONAS CON SECUELAS DE

. __

Estadisticos total-elemento v
. . Alfa de
Media de la | Varianzadela | Correlacion Cronbach si B e
eslqalg S| S‘le eslqalg S| S‘le elemento-total | se elimina el ' Atodo elemento cuyo valor de “correlacién
elimina e elimina e corregida . Sy
elemento elemento g elemento ! elemento-total corregida” es < 0,3 se le
Conocimiento para ! analiza el resultado de su “alfa de Cronbach si
compensar 13,663 13,282 ,342 737 ; P ” ;
adecuadamente el bafio | se elimina el elemento”. De tal manera que si
Conocimiento para : el valor de éste ultimo es
compensar _ 13013 11583 . 589 i representativamente > que el alfa de
adecuadamente el vestido ’ ’ ' ' : Cronbach global (0,731) es conveniente
- . eliminar el elemento.
Conocimiento para !
compensar i . .
adecuadamente la 13,030 13,263 ,353 ,733 . De acuerdo al enunciado, ninguno de los 5
movilizacién ' ftems analizados presenta un valor de
Conocimiento para © “correlacion elemento-total corregida” <0,3
compensar ;
adecuadamente la 12,630 11,401 ,633 ,633 ;

alimentacion
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Conocimiento para

compensar

adecuadamente la 12,863 9,792 670 ,604
eliminacién urinaria e

intestinal

v'Validez: andlisis factorial

KMO y prueba de Bartlett

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer- : El valor obtenido en KMO es 0,623. :
Olkin. 0,623 Interpretacion i Segun la teoria éste debe ser > a 0,5. Por lo |
! tanto, es valido por ser mayor. :

Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado
Bartlett aproximado 42,001

Gl ]
10 ! El valor obtenido es 0,000. Segtn la teoria

1 1

o . ; .
Significancia 0,000 Interpretacion i éste debe ser < a 0,05. Por lo tanto, es valido i
1 1

2

por ser menor.
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Comunalidades

Inicial Extraccion

Conocimiento para compensar ,700

adecuadamente el bafio 1,000 Interpretacion

Conocimiento para compensar 5

adecuadamente el vestido 1,000 618

Conocimiento para compensar 665 |

R - Para probar su validez, en todos los casos, |
adecuadamente la movilizacién

! !

1,000 : el valor obtenido en su EXTRACCION, :

. ' deben ser > a 0,4. El valor para cada uno !

Conocimiento para compensar i !

adecuadamente la alimentacion 1000 205 : de los 5 elementos es mayor a 0,4 por lo

' ' i tanto son validos. '

1 I

Conocimiento para compensar | .\~ TTTTmmmmmmmmmmmmmm T e

adecuadamente la eliminacion urinaria e

intestinal 1,000 ,874

Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales
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PARTE 3. 2- Conocimiento para prevenir complicaciones

v'Analisis de fiabilidad / confiabilidad

Escala: todas las variables

Resumen del procesamiento de los casos

N %
Casos Validos 30 100,0
Excluidos(a) 0 0,0
Total 30 100,0

a Eliminacion por lista basada en todas las variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad

I Iae———S—

El resultado se encuentra en el rango:

| 1

Alfa de N de I . i
Cronbach | elementos Interpretacion ; 0.9 - 07, el cual se considera una ;
0,723 10 i correlacion significativamente alta. |

| 1
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Estadisticos total-elemento
Media de la | Varianza de | Correlacion Alfa de Interpretacion
escalasise | laescalasi elemento- Cronbach si
elimina el se elimina el total se elimina el {}
elemento elemento corregida elemento
¢ Qué es una complicacion de un "derrame"? ,998 — T————
24,063 50,908 ,184 i ;
. Atodo item o elemento cuyo valor
MencionesI treds comp(;icacioneg de la persona ' de “correlacién elemento-total
con secuelas de un "derrame"? ; o o
23,190 47.244 531 683 © corregida” sea < 0,3 se le analizara
¢Qué actividades realiza para evitarlas? t el resultado de su “alfa
23,337 51,419 ,220 7251 ! . -
' Cronbach si  se elimina
¢Forué sepresea o esreminto o - elemento”. De tal manera que si ¢
' 22,770 44,498 539 675 i valor de éste ultimo
¢ Qué actividades realiza para evitar el : representativamente > que el alfa
estrefiimiento y con qué frecuencia? 22,893 45,351 613 668 | i de Cronbach global (0,723) es
© conveniente eliminar el elemento.
¢ Por qué se presentan lesiones de piel en la ;

" s i , :
persona con secuelas de "derrame? 22,907 50,261 212 730 ' Por lo tanto, segin este enunciado,
¢Qué actividades realiza para evitar lesiones ; si se elimna el item:
en la piel y con qué frecuencia? 23,000 47,289 417 .696 : correlacion de 0,184

' confiabilidad aumenta de 0,723 a
¢ Por qué se presenta la rigidez en los :
musculos en la persona con secuelas de un ; 0,998. Resultado que
"derrame"? 22,703 46,690 ATT 687 | i representativo, en consecuencia se
i elimina éste item.
¢ Qué actividades realiza para evitar la rigidez i
en los masculos y con qué frecuencia? 22,630 50,399 363 706 |
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................................................

El valor obtenido en KMO es 0,579. ]

1
1
Segln la teoria éste debe ser > a 0,5. Por lo |
tanto, es valido por ser mayor. :

1

El valor obtenido es 0,000. Segun la teoria !

1
1
éste debe ser < a 0,05. Por lo tanto, es valido |
por ser menor. :

1

. Para probar su validez, en todos los casos, i
' el valor obtenido en su EXTRACCION, !

| Desde que esté a cargo la persona que cuida | 23,537 | 43,112 | 402 | ,703 |
v'Validez: andlisis factorial
KMO y prueba de Bartlett '
Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer- i
Olkin. 0,579 Interpretacion :
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado -
Bartlett aproximado 148,185
Gl 45 :
Significancia. 0,000 Interpretacion i
1
Comunalidades
Inicial Extraccion
¢, Qué es una complicacién de un "derrame"? ,300
1,000
Menciones tres complicaciones de la persona ,579
con secuelas de un "derrame"?
1,000
¢ Qué actividades realiza para evitarlas?
1,000 ,769
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¢ Por qué se presenta el estrefiimiento en la
persona con secuelas de un "derrame"?

¢ Qué actividades realiza para evitar el
estrefiimiento y con qué frecuencia?

¢Por qué se presentan lesiones de piel en la
persona con secuelas de "derrame?

¢ Qué actividades realiza para evitar lesiones
en la piel y con qué frecuencia?

¢ Por qué se presenta la rigidez en los
musculos en la persona con secuelas de un
"derrame"?

¢ Qué actividades realiza para evitar la rigidez
en los masculos y con qué frecuencia?

Desde que esta a cargo la persona que cuida

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

Anexo 5

, 759

724

,865

,876

,609

, 754

,681

Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales
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PARTE 3.3- Conocimiento para facilitar la reinteqracion a los papeles sociofamiliares

v'Analisis de fiabilidad

Escala: todas las variables

Resumen del procesamiento de los casos

' los 2 items analizados

N %
Casos  Vélidos 30 100,0
Excluidos(a) 0 ,0
Total 30 100,0
a Eliminacién por lista basada en todas las variables del procedimiento.
Estadisticos de fiabilidad CT T T s s s s s e -
I El resultado se encuentra en el rango: 0,9 - !
1
Alfa de N de Interpretacion : 0,7, el cual se considera una correlacion |
Cronbach | _elementos II: . significativamente alta. I
0,848 2 e e e :
Interpretacion
Estadisticos total-elemento {}
. . - e . T ST .
Media de la | Varianzade | Correlacion | ronbach si ' A todo item o elemento cuyo valor de |
escalasise | laescalasi | elemento- | ge glimina el ' “correlacién elemento-total corregida” sea < 0,3 |
elimina el se elimina el total elemento i ] ;
elemento elemento corregida 1 se le analizarda el resultado de su “alfa de ;
Funciones familiares de | Cronbach si se elimina el elemento”. De tal !
la persona cuidada 2,527 3,229 740 (@) i . , i -
_ ) i manera que si el valor de éste ultimo es !
Funciones sociales de la i . !
persona cuidada 2,633 2,637 740 (a) . representativamente > que el alfa de Cronbach !
. global (0,848) es conveniente eliminar el i
99 . elemento. De acuerdo al enunciado, ninguno de i

presenta un valor de |
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a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa,

lo cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad.

Puede que desee comprobar las codificaciones de los elementos.

v'Validez: anélisis factorial

KMO y prueba de Bartlett

Interpretacion

merpretacion >

| Interpretacion

Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin. 0,501
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado
Bartlett aproximado 21,798
gl 1
Significancia 0,000
Comunalidades
Inicial Extraccion
Funciones familiares de la
persona cuidada 1,000 0,870
Funciones sociales de la
persona cuidada 1,000 0,870

Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.

Interpretacion

100

PERSONAS CON SECUELAS DE

El valor obtenido en KMO es 0,501. !

)
1
Segun la teoria éste debe ser > a 0,5. Por lo
tanto, es valido por ser mayor. :

1

El valor obtenido es 0,000. Segun la teoria :
éste debe ser < a 0,05. Por lo tanto, es valido |
por ser menor. :

Para probar su validez, en todos los
casos, el valor obtenido en su
EXTRACCION, deben ser > a 0,4. El valor
para cada uno de los 2 elementos es
mayor a 0,4 por lo tanto son validos.
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PARTE 4- Actitudes hacia el cuidado

v'Andlisis de fiabilidad / confiabilidad

Escala: todas las variables

Resumen del procesamiento de los casos

N %
Casos Validos 30 100,0
Excluidos(a) 0 ,0
Total 30 100,0

a Eliminacion por lista basada en todas las variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad

i

Alfa de N de ! El resultado se encuentra en el rango: 1 - i
Cronbach | elementos Interpretacién ' 0,9; el cual se considera una correlacién |
; .

0,913 14 . significativamente muy alta. !

|

, .
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Estadisticos total-elemento

. . L Alfa de
Media de la | Varianza de la | Correlacién Cronbach si se
escala si se escala si se elemento- elimina el
elimina el elimina el total 0z
! elemento
elemento elemento corregida Interpretacion
Pienso que mis cuidados ayudan a la ,903 {}
recuperacion de la persona que tengo a mi 4127 260,616 728
cargo
Pienso que mis cuidados ayudan a - A todo item o elemento cuyo
mantener y/o mejorar la calidad de vida de i “ ., ]
la persona que tengo a mi cargo 41,47 258,671 728 903 i valor de “correlacion elemento- :
" total corregida” sea < 0,3 se le !
Ante la aparicion de una nueva necesidad, ' analizard el resultado de su !
creo que la mejor manera para satisfacerla i “3lfa de Cronbach si se elimina i
es buscar ayuda del personal de salud 41,73 264,133 ,623 ,907 i ‘

i el elemento”. De tal manera i

Es inadecuado dejar sola a la persona que | que si el valor de éste ultimo es !

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

. I

. ' . i
cuido 41,53 263,706 621 907 : representativamente > que el i
. alfa de Cronbach global (0,913) !

Si la persona cuidada mejora en algin ' es conveniente eliminar el :
grado su discapacidad, es conveniente ; ]
permi_ti_rle que rgalice las actividades que se 41,53 269,775 517 911 i i
le faciliten por si sola ! !
1 1

1 1

1 1

1 1

1 I

' elemento. De acuerdo al !
' enunciado, ninguno de los 14

' ftems analizados presenta un i
Me disgusta atender el llamado de la

persona que cuido cuando estoy ocupada
en mis cosas 42,00 266,966 ,555 ,910

i valor de “correlacidn elemento- i
i total corregida” <0,3.

Siento entusiasmo o gusto por realizar mi
labor como cuidador 41,73 264,961 609 1908
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Siento rabia cuando debo repetir la misma
actividad varias veces al dia.

Me gusta animar a quien cuido.

Me desagrada que la familia me ayude con
el cuidado

Me gusta que valoren y aprueben mi
trabajo como cuidador

Cuido a la persona que tengo a cargo
porque recibo una remuneracion

Cuido a la persona que tengo a cargo
porque es mi trabajo y me exigen
indicadores de resultado

Cuido a la persona que tengo a cargo
porque es mi familia

41,53

41,33

41,20

41,00

42,00

41,67

41,53

264,809

259,885

273,200

274,483

262,276

264,368

271,430

Anexo 5

,630

, 753

,493

,509

,696

, 743

571

ANALISIS ESTADISTICO DE LA ESCALA PARA LA MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y
ACTITUDES DE CUIDADORES PRINCIPALES DE
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.

PERSONAS CON SECUELAS DE

,907

,903

,912

911

,905

,903

,909
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v'Validez: Anédlisis factorial

KMO y prueba de Bartlett

Anexo 5

ACTITUDES DE CUIDADORES PRINCIPALES DE
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.

Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin.

0,838 Interpretacion
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado
Bartlett aproximado 221,808
9l o1
Significancia 0,000 | Interpretacion
Comunalidades
Inicial Extraccion
Pienso que mis cuidados ayudan a la recuperacion , 799
de la persona que tengo a mi cargo 1,000
Pienso que mis cuidados ayudan a mantener y/o 779
mejorar la calidad de vida de la persona que tengo a
mi cargo 1,000
Ante la aparicién de una nueva necesidad, creo que
la mejor manera para satisfacerla es buscar ayuda
del personal de salud 1,000 ,593
Es inadecuado dejar sola a la persona que cuido
1,000 ,616
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PERSONAS CON SECUELAS DE

El valor obtenido en KMO es 0,838.

Segun la teoria éste debe ser > a 0,5. Por lo
tanto, es valido por ser mayor.

El valor obtenido es 0,000. Segun la teoria

éste debe ser < a 0,05. Por lo tanto, es valido
por ser menor.

_____________________________________________

P |

Para probar su validez, en todos los
casos, el valor obtenido en su
EXTRACCION, deben ser > a 0,4. El valor
para cada uno de los 14 elementos es
mayor a 0,4 por lo tanto son validos.



Si la persona cuidada mejora en algin grado su
discapacidad, es conveniente permitirle que realice
las actividades que se le faciliten por si sola

1,000 511
Me disgusta atender el llamado de la persona que
cuido cuando estoy ocupada en mis cosas

1,000 ,678
Siento entusiasmo o gusto por realizar mi labor
como cuidador 1,000 689
Siento rabia cuando debo repetir la misma actividad
varias veces al dia. 1,000 733
Me gusta animar a quien cuido.

1,000 ,733
Me desagrada que la familia me ayude con el
cuidado 1,000 529
Me gusta que valoren y aprueben mi trabajo como
cuidador 1,000 746
Cuido a la persona que tengo a cargo porque
recibo una remuneracion 1,000 745
Cuido a la persona que tengo a cargo porgue es mi
trabajo y me exigen indicadores de resultado

1,000 ,718

105

Anexo 5

ANALISIS ESTADISTICO DE LA ESCALA PARA LA MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y
ACTITUDES DE CUIDADORES PRINCIPALES DE
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.

PERSONAS CON SECUELAS DE



Cuido a la persona que tengo a cargo porque es mi
familia

1,000

, 753

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA ESCALA PARA LA MEDICION DE CONOCIMIENTOS Y

ACTITUDES DE CUIDADORES PRINCIPALES DE

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.

PERSONAS CON SECUELAS DE

Parte escala

Analisis de confiabilidad
Alfa de Cronbach
global

Validez de constructo: andlisis factorial global

KMO

prueba de Bartlett:
significancia

Comunalidades:
extraccion

Toda parte de la escala con

Toda parte de la

escala con medida

de
resultado

Toda parte la

escala con

Toda parte de la

Criterio de resultado > a 0,7 permanece : escala con valores de
decisié definitivamente en la escala por | de adecuacion de prueba de esferidad comunalidad > a 0,4
ecision . - de Bartlett en su grado L
considerarse una correlacion | muestral de KMO > a d N ! es valida.
PR - e significancia < a
significativamente alta. 0,5 es valida. o
0,05 es valida.
PARTE 3.1 0,731 0,623 0 0,7124
PARTE 3.2 0,723 0,579 0 0,7311
PARTE 3.3 0,848 0,501 0 0,87
PARTE 4 0,913 0,838 0 0,687285714
PROMEDIO 0,80375 0,63525 0 0,75019643

Conclusiones

Escala altamente confiable

Escala valida
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