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Resumen

El maltrato al adulto mayor constituye un problema social, que vulnera su
bienestar fisico, psicologico y emocional, puede incluir hechos que van desde la
negligencia hasta el compromiso fisico y son ejercidas de manera activa 0 pasiva,
generalmente por personas responsables de su cuidado. El principal objetivo de este
estudio fue determinar la relacion entre el maltrato del adulto mayor segun su nivel
de dependencia fisica y la sobrecarga del cuidador directo, en usuarios del servicio
de consulta externa del Hospital Luis Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan, ademas
planted identificar algunas caracteristicas demograficas del adulto mayor y su
cuidador. Se realiz6 un estudio de corte transversal con 491 adultos mayores, a los
que se aplicd la Escala psicométrica de maltrato en Geriatria; la sobrecarga en el
cuidador fue evaluada mediante la Escala de Zarit y la dependencia fisica con las
escalas de Barthel y la de Lawton y Brody. Para el analisis estadistico cuantitativo se
utilizo las medidas de tendencia central, y para las variables cualitativas se utilizo
porcentajes y frecuencias. En el analisis bivariado se utiliz6 como medida de
asociacion el odds ratio (OR) en variables cualitativas y como prueba de hipotesis el
chi cuadrado, a través del programa informéatico SPSS 23. Se encontré significancia
estadistica entre la dependencia fisica del adulto mayor Yy sobrecarga del cuidador
con un chi cuadrado de 161,135 y una P de 0,001; al igual que en la sobrecarga del

cuidador y el maltrato con un chi cuadrado de 34,789 y un valor de P 0,000.

Palabras clave: Maltrato en el adulto mayor, sobrecarga del cuidador, dependencia

del adulto mayor.



Abstract

Abuse of the elderly constitutes a social problem, which violates their
physical, psychological and emotional well-being, can include events ranging from
negligence to physical commitment and are exercised actively or passively, usually
by persons responsible for their care. The main objective of this study has been to
establish the relation between the adult person mistreatment according his/ her level
of physical dependency and the direct carer overloading in users of the service of
external consultation at Luis G. Davila hospital in Tulcan city, in addition, he
proposed to identify some demographic characteristics of the elderly and their
caregiver. It was carried out a study of transverse cut with 491 adult people where
were applied the Psychometric Scale of mistreatment in Geriatrics; the overloading
in the carer was by the Zarit Scale and the physical dependency with the Barthel, and
the Lawton and Brody Scales. The quantitative variables statistical analysis was
made using measurements of central tendency and for qualitative variables were used
percentages and frequencies. For bivariate analysis was used as association
measurement the odds ratio (OR) in qualitative variables and as a hypothesis
evidence the chi square using the computer program SPSS 23. Finding an statistical
significance between the physical dependency of the adult person and the carer
overloading with a chi square of 161,135 and a P of 0,001; with a chi square of

34,789 and a P of 0,000.

Keywords: Maltreatment in the elderly, overload of the caregiver, dependence of

the elderly.
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CAPITULOI

INTRODUCCION

1. Introduccion

El proceso de envejecimiento del ser humano durante el final de su ciclo vital
precisa del cuidado directo de otra persona y del trato que esta le brinde (Carrizales,
Corrales, Aranguren, & Fernandez, 2013), determinantes que influyen en la calidad

de vida del adulto mayor (Diaz, Lemus, Gonzalez, Licor, & Gort, 2015).

El trato al anciano esta determinado por patrones socioculturales y momentos
historicos, lo cual influye en el valor social que se le da. En sociedades tradicionales
son tratados con respeto, mientras cumplan con alguna actividad socialmente
aceptada. Sin embargo en era de la industrializacion y tecnologia, la vision de los
valores referentes al envejecimiento ha sufrido profundos cambios (Bover, Moreno,
Mota, & Taltavull, 2003), asi, la tercera edad para muchos representa una vision
negativa y distorsionada, donde termina la productividad del ser humano asociandose
a dependencia, enfermedad y aislamiento; situacién que coloca al adulto mayor en
una posicion de desventaja y vulnerabilidad, misma que puede favorecer situaciones

de violencia y maltrato a nivel familiar y social (Carrizales et al., 2013).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define al maltrato del adulto
mayor como “una accion unica o repetida, o falta de la respuesta apropiada, que

ocurre dentro de cualquier relacién donde exista una expectativa de confianza y la
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cual produzca daiio o angustia a una persona anciana’”, puede darse de distintas
formas, que incluyen: el maltrato fisico, sexual, psicolégico, econémico y por

negligencia (Flores, Rivas, & Seguel, 2012).

Un estudio realizado en siete ciudades europeas en 4467 participantes de 60-
84 afos, se determind que el maltrato con mayor prevalencia sufrido fue el
psicolégico en un 34%, 18.5% financiero, 11.5% fisico y 5% sexual; concluyendo
que estas tasas de prevalencia confirman que el abuso al anciano es un problema de
salud publica (Eslami et al.,, 2016), otros datos reportados de paises
Latinoamericanos como Chile, establece que el maltrato al adulto mayor es de tipo
Psicologico en un 35,3%, Negligencia 9,2 %, abuso patrimonial en 8,3%, maltrato
fisico 5,6% y sexual 5% (SENAMA, 2013); datos que resultan alarmantes por estar

asociados con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad (OMS, 2016).

Aln en la actualidad resulta dificil conocer con claridad los factores de riesgo
asociados al maltrato de personas mayores en la poblacion general, sin embargo
algunas investigaciones han encontrado asociacién entre el deterioro de la funcion
fisica del adulto mayor y el riesgo de maltrato (Dong, Simon, & Evans, 2012),
Vandeweer Paveza, & Fulmer, (2006) reportan en un estudio que “los niveles mas
bajos de estado funcional se asocia con un mayor riesgo de maltrato a personas
mayores”, recomendando que se necesitan mds investigaciones para poder

determinar con mayor claridad dicha asociacion.
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La transicion demografica acelerada, ha permitido que exista a nivel mundial
una tendencia global de envejecimiento (Flores et al., 2012), segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) “entre el 2000 y el 2050 la proporcion de personas
mayores de 60 afios se duplicard pasando del 11% al 22% de la poblacion total”,
circunstancia que sumada al escaso mejoramiento de los estilos de vida trae consigo
el incremento de los adultos mayores con pérdida de su autonomia, surgiendo la
necesidad del cuidado por parte de otras personas para satisfacer sus demandas , a

quienes se les conoce como cuidadores.

Los cuidadores familiares son personas que brindan un cuidado informal, no
remunerado, son catalogados como primarios 0 secundarios, dependiendo del grado
de responsabilidad que tengan en el cuidado directo de la persona a su cargo (Flores
et al., 2012). Flores, Adeva, Garcia y Goémez (1997) los define como “aquella
persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad que le
dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus
relaciones”. Son parte esencial en el cuidado directo de las personas mayores y
enfermos, su atencidn se centra en el lazo familiar o afectivo hacia la persona a su
cuidado, sin embargo las limitaciones fisicas y mentales de estas personas, pueden
generar dificultades financieras, limitaciones y problemas emocionales (Briigger,
Jaquier, Sottas, & Angehorigen, 2015), lo que ocasiona agotamiento o cansancio en
el cuidador (Diaz et al., 2015). Se ha determinado que los cuidadores de adultos
mayores dependientes presentan problemas en su salud fisica como patologias
cardiovasculares y consecuencias psicosociales como sobrecarga emocional (C.

Giraldo, Franco, Correa, Salazar, & Tamayo, 2005)



14

En la investigacion realizada por Ocampo (2007) se encontrd una asociacion
significativa entre el cuidado de adultos mayores dependientes en las actividades
basicas cotidianas y el desarrollo del sindrome de sobrecarga del cuidador. Cardona
et al., (2011) afirma que tienen mayor riesgo de presentar este sindrome, aquellas
personas que se encuentran a cargo de ancianos enfermos, de tal forma dicha
condicion del adulto mayor es responsable de incrementar proporcionalmente la
intensidad del sindrome de sobrecarga en el cuidador y esta a su vez puede propiciar
agresion fisica, psicoldgica o negligencia hacia el adulto mayor (Ocampo et al.,

2007).

Dong (2015) en su investigacion concluye que el riesgo de abuso hacia los
ancianos se relaciona de manera directa con la sobrecarga del cuidador
constituyéndose como un factor constante en su presentacion y Vandeweerd (2006)
menciona que frecuentemente los malos tratos que recibe el anciano por su cuidador,
son el resultado de los agravios y violencia ejercida hacia ellos por parte del adulto
mayor, a esto se puede sumar que la conducta y comportamiento del anciano puede

provocar 0 mantener situaciones de maltrato (Adams, 2012).

Varias investigaciones han logrado identificar diferentes caracteristicas del
adulto mayor victima de maltrato y de su cuidador. Cano, Garzon, Segura y Cardona
(2012) en su estudio determinan que las mujeres son mas afectadas que los hombres
con una relacién 2:1, de edad avanzada y pertenecientes a un nivel socioeconémico y

de escolaridad mas bajos
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El desempefio del rol del cuidador es predominantemente realizado en orden
de frecuencia por hijas, conyuges, nietos y nueras (Gracia, 2011), con una edad
promedio de 45 a 60 afios, casados y escasos recursos econdémicos, quienes dedican
la mayor parte del tiempo al cuidado del adulto mayor; sin apoyo de otros miembros
de la familia segun Flores (2015), con mayor frecuencia los cuidadores de sexo
masculino son los responsables del maltrato fisico a diferencia de las mujeres

quienes son responsables de negligencia en el cuidado (Adams, 2012).

La poblacion de estudio que incluye esta investigacion, son adultos mayores,
usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel Davila de la

ciudad de Tulcan perteneciente a la Provincia de Carchi.
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2. Justificacién

El maltrato del adulto mayor es un problema de salud publica (OMS, 2014),
que atenta al bienestar fisico, psicologico y emocional. La Constitucion de la
Republica del Ecuador (2006), en su articulo 36 menciona: “Las personas adultas
mayores recibirdn atencién prioritaria y especializada en los ambitos puablico y
privado, en especial en los campos de inclusion social y econémica, y proteccion
contra la violencia”. Sin embargo, pese a su vigencia, la Encuesta de Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE, 2009) indica que el maltrato o violencia que
sufren los adultos mayores en nuestro pais es del 39%, Freire (2009) refiere
“maltrato y violencia, aungque parece inconcebible, este es un fendmeno real en el
Ecuador y es un tema relevante a la salud y bienestar de un grupo vulnerable y que
los datos presentados muestran claramente que los actos de violencia sicoldgica,
emocional, fisica y aun sexual no son casos aislados y que es un tema que los

profesionales en la medicina y la salud publica deben entender mejor .

La atencién integral del adulto mayor incluye una valoracion enfocada en
todas las esferas (OMS, 2015), sin embargo cuando acuden a la consulta médica, son
diagnosticados de patologias desde la esfera bioldgica, obviando muchas veces la
psicosocial (Freire, 2010), realidad que es observada en la consulta externa del
Hospital Luis Gabriel Davila, donde se ha verificado diagnosticos que no incluyen el
maltrato, surgiendo asi la necesidad de investigar la existencia de este problema en

nuestra localidad.
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La presente investigacion busca identificar el maltrato que sufren los adultos
mayores con dependencia fisica en su ndcleo familiar y su asociacion con la
sobrecarga del cuidador, nuestro propdsito es aportar una vision real de nuestra
localidad y evidenciar que este problema estd presente aunque no sea reportado,
estimulando asi, la participacion activa del personal de salud en la prevencion,
identificacion y seguimiento de estos casos. Ademas por ser el primer estudio local
vinculado a esta tematica, servird como base para la realizaciobn de nuevas
investigaciones e intervencion de autoridades pertinentes en beneficio de esta

poblacion.
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3. Problema de investigacion

¢Cudl es la relacion entre el maltrato al adulto mayor segun su nivel de
dependencia fisica y la sobrecarga del cuidador directo en usuarios del servicio de
consulta externa del Hospital Luis Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan, durante

septiembre a noviembre del 20167

4. Objetivos

Objetivo General:

Determinar la relacion entre el maltrato del adulto mayor segun su nivel de
dependencia fisica y la sobrecarga del cuidador directo, en usuarios del servicio de
consulta externa del Hospital Luis Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan, durante

septiembre a noviembre 2016.

Objetivos Especificos:

1. Identificar las caracteristicas demograficas como edad, sexo, estado civil, nivel
de escolaridad y ocupacion del adulto mayor y su cuidador, en el servicio de consulta

externa.

2. Determinar el nivel de dependencia del adulto mayor, en el servicio de consulta

externa.



19

3. Evaluar el grado de sobrecarga en el cuidador directo del adulto mayor que

acude al servicio de consulta externa.

4. Determinar la relacion entre el maltrato al adulto mayor y las caracteristicas

demogréficas.

5. Hipdtesis

El mayor grado de dependencia fisica genera mayor sobrecarga del cuidador
directo, lo que incrementa el riesgo de maltrato al adulto mayor; en usuarios del
servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel Davila, durante septiembre a

noviembre del 2016.
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CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

1. Generalidades

1.1  Transicion demografica y envejecimiento poblacional

La Transicion Demografica es el proceso que explica la dinamica
demogréafica del crecimiento poblacional, desde una situacion de alta natalidad y
mortalidad, a otra en las que estos indicadores han descendido. (Maria Zavala, 2014);
reflejandose en el continuo y acelerado proceso de envejecimiento poblacional
(CITE_FLACSO, 2015), fenébmeno que se ha presentado en los dos ultimos
decenios, con predominio en América del Norte y Europa, extendiéndose
paulatinamente a todas las regiones del mundo, incluido los paises en vias de

desarrollo (ONU, 2014).

El porcentaje de personas adultas mayores en el afio 1994 fue del 9%, cifra
que para el afio 2014 increment6 al 12 % (Naciones Unidas, 2014) y se espera que
para el 2050 segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) alcance el 22% de la
poblacion total, con predominio de poblacion femenina, representando 100 mujeres
por cada 85 hombres mayores de 60 afios y 100 mujeres por cada 61 hombres
mayores de 80 afios, con tendencia a seguir aumentando en las siguientes décadas

(ONU, 2014).
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En América Latina la transicion demografica inicia a partir del siglo XI1X, lo
que ha permitido que exista una tendencia global de envejecimiento (Maria Zavala,
2014), fendbmeno observado también en el Ecuador; expertos indican que para el afio
2025, existira una poblacién aproximada de 17.1 millones de habitantes, con un
incremento de aproximadamente 2 afios en referencia a la esperanza de vida actual,
constituyendo una edad promedio de 77.5 afios; en términos generales la poblacion
adulta mayor aumentara anualmente en 760 mil habitantes, es decir 54 personas de
60 afios y méas, por cada 100 menores de 15 afios (SENPLADES, 2008), ademas
indican que el envejecimiento femenino superara al masculino, debido a la mayor
expectativa de vida de las mujeres, estimando que por cada 91 hombres de 60 afios y

mas existirdn 100 mujeres del mismo grupo etario. (SENPLADES, 2008).

1.2 Rol social del adulto mayor

El proceso del envejecimiento se lo puede visualizar desde dos enfoques:
bioldgico y social. Para varios autores, desde el punto de vista social, la vejez es una
etapa vital que presenta caracteristicas determinadas por la sociedad, estableciendo
lo que es y no permitido para el adulto mayor, influyendo fuertemente en su calidad

de vida (Mercedes Zavala, Vidal, Castro, Quiroga, & Klassen, 2006).

En su articulo Zavaleta (2012) cita textualmente la afirmacion de Chawla
“respecto a que los ancianos no siempre son dependientes a causa de su decadencia
fisica, sino que lo son frecuentemente debido a la forma como son categorizados

socialmente y a las presiones que se ejercen sobre ellos”, concepcién que
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socialmente los hace vulnerables impidiendo que el anciano se mantenga activo e

independiente (Carrizales et al., 2013).

El adulto mayor en la sociedad, cumple un rol que estd directamente
determinado por la cultura étnica a la cual pertenece, en funcién a factores
econdémicos, estructura familiar, creencias religiosas y politicas sociales. En
civilizaciones antiguas el papel del anciano era relevante, basado en el respeto y la
consideracién, su experiencia era ejemplo y base para futuras generaciones,

convirtiéndose en un elemento clave de la sociedad (Bover et al., 2003).

Actualmente este rol social ha sufrido un constante cambio, a causa de una
vision economicista y tecnologicista, que han relegado al anciano como fuente
productiva, incapaz de brindar algin aporte para la sociedad (Bover et al., 2003);
surgiendo la creencia erronea de que la vejez es una etapa donde termina la
productividad del adulto mayor (Zavaleta, 2012) asociada a deterioro, enfermedad,
dependencia, incapacidad y mayor costo sanitario, estereotipos que impiden
visualizar el trabajo y aportes que los ancianos en su edad juvenil brindaron para la

construccion y surgimiento de nuestras naciones (Mercedes Zavala et al., 2006).

La existencia de una pobre conceptualizacion sociocultural sobre el adulto
mayor, crea en ellos sentimientos de inutilidad y falta de reconocimiento social
impidiéndoles desarrollar sus potencialidades (Crespo & Lépez, 2007). Frente a esta
problematica social, la Asamblea Mundial de la Salud emite una resolucién sobre la

Estrategia y Plan de Accién Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud,
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estableciendo el primero de octubre como el dia Internacional de la Personas
Mayores y promoviendo una campafia mundial denominada “Actuemos contra el
edadismo”, cuyo objetivo es concienciar las actitudes negativas, perjuicios y
discriminacion social contra los adultos mayores, con miras de anteponer actitudes y
colaborar todos como una sociedad sélida que posicione el valor del adulto mayor en

nuestra sociedad (OMS, 2016).

1.3 Marco legal

La vulnerabilidad y fragilidad de los adultos mayores ha hecho que multiples
organizaciones nacionales e internacionales a través del tiempo busquen la forma de
proteger y garantizar sus derechos, conscientes de que falta mucho por hacer en su

beneficio, entre las mas representativas tenemos:

En 1982 se lleva a cabo la asamblea mundial sobre el envejecimiento con el
objetivo de lograr la realizacion plena y del potencial de los adultos mayores y paliar
los efectos negativos mediante medidas adecuadas (Organizacion de las Naciones
Unidas, 1982). En el 2002 y con la participacion de La Organizacién Mundial de la
Salud y la Red Internacional de Prevencién del Abuso y Maltrato en la Vejez se
firma la declaracion de Toronto para la prevencién global del maltrato de los adultos

mayores (Organizacién Mundial de la Salud, 2002).

En mayo del 2012 con el propdsito de identificar acciones concretas sobre

derechos humanos y proteccion social de las personas mayores se realiza la tercera
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conferencia regional intergubernamental sobre envejecimiento en América Latina y
el Caribe y se firma la carta de San José (Cepal, 2012) donde los estados miembros
de la CEPAL manifestaron su rechazo a todo tipo de malos tratos hacia las personas

mayores y se comprometieron a trabajar por su erradicacion.

En nuestro pais la Constitucion de la Republica reconoce como adultos
mayores a todas aquellas personas que hayan cumplido los 65 afios de edad a quienes

protege y garantiza sus derechos a través de los siguientes articulos:

“Art. 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencion prioritaria y
especializada en los ambitos publico y privado, en especial en los campos de
inclusion social y econdomica, y proteccion contra la violencia.”

“Art. 37.- El Estado garantizard a las personas adultas mayores los siguientes
derechos:

1. La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a
medicinas.

2. El trabajo remunerado, en funcién de sus capacidades, para lo cual tomara en
cuenta sus limitaciones.

3. Lajubilacién universal.

4. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y
espectaculos.

5. Exoneracién en el régimen tributario.

6. Exoneracién del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la ley
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7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opinion y

’

consentimiento.’

Ademés el Art. 66 habla de una vida libre de violencia, en el Art. 81 se
garantiza el acceso a la justicia, en el Art. 363 numeral 5 se garantiza el derecho a la
salud y en el Art. 373 habla sobre la seguridad social entre otros (Asamblea

Nacional, 2008).

El pais también cuenta con la Ley del Anciano desde 1991, la cual ha tenido
varias reformas y que entre sus beneficios contempla: alimentacion, salud,
educacion, hogares de proteccion, exoneracion de impuestos, tarifa preferencial en

los servicios basicos, transportes y espectaculos etc.

2. Adulto mayor y nivel de dependencia

2.1 Conceptos

Para abordar y clasificar correctamente al adulto mayor segun su nivel de
dependencia, es necesario tener una definicion clara de algunos conceptos, que
permiten valorar su gravedad y estado actual de salud (F. Gonzalez, Massad, &

Lavanderos, 2009).
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2.1.1 Enfermedad

Se la define como una alteracion de diversa intensidad del funcionamiento
normal del organismo influenciada por causas internas o externas. La OMS la define
como “Alteracion o desviacion del estado fisioldgico en una o varias partes del
cuerpo, por causas en general conocidas, manifestadas por sintomas y signos

caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos previsible” (OMS, 2014).

2.1.2 Deficiencia

La OMS en 1980 define a la deficiencia como “toda pérdida o anormalidad de
una estructura o funcidn psicoldgica, fisiologica o anatomica” (OMS, 2015), a causa
de enfermedad congénita, genética o adquirida (CONADIS, 2013). Hace referencia a
la presencia de un trastorno organico, lo cual genera una limitacion funcional y se
exterioriza en la vida diaria. Existen diversas deficiencias, entre ellas encontramos:
fisicas, sensoriales, psiquicas; pueden presentarse dos 0 mas deficiencias en la misma

persona (F. Gonzalez et al., 2009).

- Deficiencias Fisicas: Este tipo de deficiencias impiden una vida normal, y
obligan a quienes la padecen el uso de ayudas técnicas. Ejemplos: malformaciones,
amputaciones de miembros, pérdidas de movilidad o enfermedades crénicas,

paralisis (OMS, 2011)
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- Deficiencias Sensoriales: Son deficiencias que se expresan en personas con

alteraciones en la vision, audicion o lenguaje (F. Gonzélez et al., 2009).

- Deficiencias Psiquicas: Deficiencias presentes en personas con patologias

mentales o con Sindrome de Down (OMS, 2011).

2.1.3 Discapacidad

La discapacidad es un fendmeno universal, engloba multiples aspectos
biospicosociales y ambientales (Cortés, Riveros, & Pineda, 2013), este vocablo
incluye la presencia de una o varias deficiencias, limitaciones de la actividad y
restricciones a la participacion (OMS, 2013) que afecta el normal desenvolvimiento
en la vida diaria impidiendo una adecuada interrelacion con el entorno, puede ser
permanente o temporal, reversible o irreversible. En la discapacidad se suman dos
componentes, el primero incluye una limitacion del individuo para realizar una
determinada actividad y el segundo hace referencia a la necesidad de una ayuda sea

esta técnica o personal, para la interaccion con su medio (OMS, 2011).

Segun la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad
y de la Salud (CIF) de la OMS aprobada en el 2001, la define textualmente como
“toda restriccién o ausencia debida a una deficiencia, de la capacidad de realizar
una actividad en la forma o dentro del margen considerado normal para el ser
humano” (OMS, 2015), se debe destacar que este es un concepto que evoluciona y

que es el resultado de la interaccion existente entre los individuos con deficiencias y
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su entorno, en donde existen barreras que evitan socialmente igualdad de condiciones

para todos (OMS, 2011). Entre estas discapacidades, podemos citar:

- Discapacidades sensoriales y de la comunicacién
- Discapacidades motrices
- Discapacidades mentales

- Discapacidades multiples y otras (Cortés et al., 2013)

Las clasificadas como sensoriales y de la comunicacion incluyen
discapacidades oculares, auditivas y del habla; el grupo de las motrices confina
discapacidades que implican dificultad para la deambulacion, coordinacion de
movimientos y manejo objetos; las discapacidades mentales agrupa a las deficiencias
intelectuales y conductuales que interfieren en el aprendizaje y conducta, en tanto
que las discapacidades catalogadas como multiples y otras, abarca inhabilidades no
consideradas en los grupos anteriores como es el caso de enfermedades cronico
degenerativas, también incluye combinaciones de las discapacidades descritas

anteriormente (Cortés et al., 2013).

2.1.4 Minusvalia

Término propuesto por la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) publicada por la OMS en 1980, quien la
define como “ la socializacion de la problematica causada en un sujeto por las

consecuencias de una enfermedad, manifestada a través de la deficiencia y/o la
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discapacidad, y que afecta al desemperiio del rol social que le es propio”(Egea &
Sarabia, 2001), poniendo hincapié en la desventaja social experimentada por una
persona con deficiencias o discapacidad, debido a su connotacion despectiva,
algunos autores sustituyeron este término por el de exclusién o discapacidad (M.
Gonzélez, 2004), términos que incluye déficits, restricciones en la participacion y

limitaciones en la actividad (Abellan & Hidalgo, 2011).

2.1.5 Grado Funcional

Término que connota el grado o nivel de independencia que tiene el adulto
mayor para ejecutar actividades de la vida diaria. La capacidad funcional de una
persona en los primeros afios de la vida crece, consigue al comienzo de la edad
adulta su maximo nivel para posteriormente en la tercera edad declinar (OMS, 2015).

Se clasifica en:

- Independencia funcional

- Dependencia (Hidalgo & Loyo, 2012)

2.1.5.1 Independencia funcional

La independencia funcional es la capacidad de llevar a cabo las actividades de
la vida diaria, sin ayuda de una tercera persona (Cofre, 2009). La OMS la define
como la “capacidad del sujeto para llevar habitualmente una existencia independiente

efectiva” (F. Gonzalez et al., 2009). Concluyendo podemos mencionar que es el
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resultado de un equilibrio entre una adecuada condicion de salud, un entorno
favorable y un Optimo sistema de apoyo social, que le permiten al anciano

mantenerse activo (Segovia & Torres, 2011).

2.1.5.2 Dependencia

La dependencia, engloba la necesidad que presenta un individuo con
deficiencias o discapacidad, de un cuidado otorgado por una tercera persona, a causa
de su limitacion funcional o dificultades para el normal desempefio de actividades de

la vida diaria (Cortés et al., 2013).

Varios autores han descrito definiciones sobre este término, asi tenemos a
Barthel, quien define a la dependencia como la “incapacidad funcional en relacion
con las actividades de la vida diaria”, Baltes y Wahl le describen como “la
necesidad de ser ayudado para ajustarse a su medio e interactuar con él” 'y Abanto
menciona que “cuando se recurre a un tercero o cuidador y estos cuidados afectan
los actos elementales de la vida diaria”, se habla de dependencia (F. Gonzélez et al.,

2009).

La Organizacion Mundial de la Salud la define como “la disminucion o
ausencia de la capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los
margenes considerados normales” (OMS, 2011) y la Convencion Internacional sobre
los Derechos de las personas con Discapacidad de la Naciones Unidas, menciona que

la discapacidad “es un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion entre
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las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que
evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones

con las demas” (Cortés et al., 2013).

En resumen la dependencia es el resultante de un proceso que inicia con un
déficit funcional precedida por un accidente o enfermedad, que se traduce en
limitacidn para la realizacion de una actividad, la misma que al no compensarse con
el entorno, produce una restriccion en la participacion del individuo, en el contexto
social, familiar y de su autocuidado, necesitando de una tercera persona para

satisfacer sus demandas (Cortés et al., 2013).

2.2 Estadisticas mundiales y locales de adultos mayores con dependencia fisica

Segun la OMS (2015) a nivel mundial estima que en paises en vias de
desarrollo hasta el afio 2050, la cantidad de adultos mayores incapaces de valerse
por si mismos se cuadruplicara, existiendo un namero considerable de ancianos
tardios que pierdan la capacidad de vivir independientemente a causa de varios
factores como: limitacion en la movilidad, presencia de fragilidad y alteraciones
mentales o fisicas. De aqui parte la asociacion entre dependencia y enfermedad,
siendo esta la principal causa para esta condicion y no la edad como una variable
aislada, sin embargo se ha evidenciado una mayor prevalencia y tendencia al
aumento de casos de dependencia en poblaciones de adultos mayores, afectando en
un 32,2% a la poblacion de 65 afios y en un 63,6% en adultos de 85 afios y mas,

(Lorenzo, Maseda, & Millan, 2008).
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En paises desarrollados como Estados Unidos y Espafia la tasa de
dependencia es del 10% aproximadamente, mientras que en Latinoamérica existen
prevalencias que fluctian alrededor del 12.82% en Brasil (Hidalgo & Loyo, 2012),
13% en Chile, 20% en Colombia y en México el 33%, siendo las mujeres quienes
presentan una mayor prevalencia de dependencia funcional en relacion con los
hombres del 19.1% y 14.8% respectivamente (Manrique, Salinas, Moreno, & Téllez,

2011).

El Consejo Nacional para la igualdad Intergeneracional (2014) refiere que un
porcentaje de adultos mayores en el Ecuador presentan dependencia para las
actividades instrumentales de la vida diaria, problematica evidenciada en un 37.2%
de adultos mayores que no pueden ir a lugares solos, 29.1 % presentan dificultad
para tomar sus medicinas, 21.6% no realizan actividades pesadas, 17.3% inhabiles
para manejar dinero, 16.4% no pueden llamar por teléfono, 16 % son incapaces de
hacer compras, 12.4% no participan en quehaceres domésticos y el 9.9% necesitan
que se les prepare sus alimentos, ya que ellos no logran hacerlo. Se ha observado
ademas que la dependencia fisica en la poblacién adulta mayor ecuatoriana se
correlaciona con enfermedades crénicas, caidas y fracturas de cadera en mayor

proporcion.
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2.3 Factores de riesgo predictores de dependencia

Un estudio realizado en Espafia sobre la Dependencia y Necesidades
Asistenciales de las Personas Mayores, menciona a los siguientes quince factores de

riesgo, como predictores de dependencia en la vejez:

- Factores demograficos: Edad (adultos mayores avanzados), sexo (femenino),

estado civil (solteros, viudos, divorciados).

- Factores culturales: Analfabetismo, nivel de escolaridad bajo.

- Factores econdmicos y sociales: Bajo nivel de ingresos, trabajos que impliquen

sedentarismo.

- Factores fisiologicos: Autopercepcion de su estado de salud, pluripatologias
cronicas, encamamiento, Indice de Masa Corporal (sobrepeso, obesidad),

polifarmacia.

- Conductas saludables y habitos de vida: sedentarismo, consumo de tabaco y

alcohol (Fundazioa, 2009).

2.4 Tipos de dependencia

Existen diferentes tipos de dependencia, entre ellas podemos citar:
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- Dependencia fisica
- Dependencia mental
- Dependencia social

- Dependencia econémica

2.4.1 Dependencia fisica

Se refiere a la pérdida funcional de las capacidades corporales y sensoriales,
las mismas que pueden ser medibles a través de la incapacidad para ejecutar
actividades de la vida diaria, derivada de diversas morbilidades y que conlleva
implicaciones en el ambito individual, familiar y social, comprometiendo la calidad

de vida de los adultos mayores (Garcia, Gutiérrez, & Jiménez, 2014).

2.4.2  Dependencia mental

Asociada con el deterioro de las capacidades mentales, es de evolucion
crénica y progresiva e implica alteraciones: psicéticas, afectivas, cognoscitivas, del
suefio, adicciones, abusos de sustancias y de ansiedad, puede coexistir

conjuntamente con la dependencia fisica. (Garcia et al., 2014).

2.4.3 Dependencia social

Hasta la actualidad no existe un concepto establecido sobre este tipo de

dependencia, sin embargo se conoce que por la transformacion que ha sufrido la
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imagen social del adulto mayor desde el siglo XX, este se ha convertido en un ente
vulnerable que sumado a la falta de apoyo social, afecta negativamente su salud y
funcionalidad, conllevando la necesidad de que diversas redes de apoyo social sirvan
como herramientas de supervivencia y respondan frente a la realidad de los adultos

mayores. (Garcia et al., 2014).

2.4.4 Dependencia econdémica

Las personas adultas mayores por su misma condicion de envejecimiento,
pasan a ser economicamente pasivas, convirtiéndose dependientes de otros miembros

de la familia para su subsistencia (Garcia et al., 2014).

2.5 Grados de dependencia

La dependencia del adulto mayor puede ser calificada de la siguiente forma:

- Dependencia moderada o Grado .- Se caracteriza por que los ancianos

necesitan ayuda para ejecutar por lo menos una vez al dia, varias actividades basicas

de la vida diaria.

- Dependencia severa o Grado Il.- Son adultos mayores que requieren ayuda

para realizar dos a tres veces en el dia, varias actividades basicas de la vida diaria,

pero sin requerir apoyo permanente de un cuidador.
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- Gran dependencia o Grado I11.- Las personas con este grado de dependencia,
necesitan de forma indispensable y permanente de una tercera persona o cuidador,
para realizar varias actividades de la vida diaria, por pérdida de su autonomia mental

o fisica (Campos, Estrella, Escobar, & Fernandez, 2011).

2.6 Escalas de valoracion funcional

La funcionalidad como parte de la valoracidon integral gerontolégica y
geriatrica, es de suma importancia, permite determinar el grado de dependencia del
adulto mayor y plantear objetivos de tratamiento, rehabilitacion y prevencion; con la
finalidad de evitar mayor deterioro. Hazzard y cols refieren que el estado funcional,

puede ser evaluado por medio de la capacidad para realizar:

- Actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
- Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

- Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) (Segovia & Torres, 2011).

2.6.1 Actividades basicas de la vida diaria

Las ABVD son actividades orientadas al autocuidado personal de la vida
diaria, que incluyen acciones como bafarse, vestirse, levantarse, comer, ir al bafio y

contener esfinteres. Las escalas mas utilizadas son:

- Escala de Barthel
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- Indice de Katz

- Cruz Roja (Cepal, 2012)

2.6.1.1 Escala de Barthel

Fue publicado por Mahoney y Barthel en el afio de 1.965, creada con la
finalidad de evaluar la independencia de pacientes hospitalizados en Maryland,
mismos que padecian patologias neuromusculoesqueléticas. Actualmente es la escala
méas utilizada para la valoracion funcional de personas con enfermedad
cerebrovascular aguda. Su aplicacion para evaluar las actividades basicas de la vida
diaria en pacientes adultos mayores, es recomendada por la British Geriatrics
Society. Tiene una sensibilidad del 85-90% y posee gran validez predictiva de
ingresos y permanencia hospitalaria, funcionalidad, beneficio de servicios de
rehabilitacion, capacidad del paciente para vivir en la comunidad y mortalidad. El
tiempo estimado para su realizaciéon es de cinco minutos, la informacion obtenida
puede ser por medio de observacién directa, aplicacion de test al paciente con nivel
cognoscitivo adecuado o0 a su cuidador si este se encuentra alterado (Dominguez et

al., 2012).

Valora diez ABVD: bafio, alimentacion, vestido, arreglo personal, uso de
retrete, deposicion, miccion, traslado cama-sillén, deambulacion, subir y bajar
escaleras, estableciendo el grado de dependencia segun la puntuacion obtenida: <

20: dependencia total, 20-40: dependencia grave, 45-55: dependencia moderada, 60-
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90: dependencia leve, 100: independencia (90 si paciente va en silla de ruedas)

(Trigas, Ferreira, & Meijide, 2011).

En relacién al indice de Katz es superior por que estadisticamente se puede
obtener mayores datos, posee mayor sensibilidad para detectar pequefios cambios
funcionales y brinda Informacion adicional referentes al control de esfinteres y la

movilidad (Agullo et al., 2002).

2.6.1.2 Indice de Katz

Este instrumento fue disefiado en 1958, por Sidney Katz y su equipo de
trabajo multidiciplinario del Hospital The Benjamin Rose de Cleveland, con el
objetivo inicial de determinar la dependencia en pacientes con fracturas de cadera,
posteriormente ha sido utilizado para la evaluacion funcional de pacientes
ambulatorios e institucionalizados con diversas patologias cronicas como las
cerebrovasculares y artritis reumatoide, ademas de su evolucion en respuesta al

tratamiento instaurado (Trigas et al., 2011).

El tiempo estimado para su aplicacion es de veinte minutos (Dominguez et
al., 2012), valora seis funciones basicas: bafio (esponja, ducha o bafiera), vestido,
uso del retrete, movilidad, continencia y alimentacion, categorizadas en dos niveles:
dependencia e independencia. Clasifican a las personas valoradas en ocho niveles de
dependencia, representadas con la letras A hasta la G, la A que equivale

independiente para todas las funciones y G que es dependiente para todas las
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funciones, agrega un nivel extra representada con la letra O que significa que es
dependiente en al menos dos funciones pero no clasificable como C, D, E o F (Trigas
et al., 2011), organizados de acuerdo a la sucesiéon en que los pacientes pierden y

recuperan la independencia para realizarlos (Dominguez et al., 2012).

2.6.1.3 Escala fisica de Cruz Roja

Disefiada por un grupo de trabajo del Hospital Central de la Cruz Roja de
Madrid y publicada en 1972, fue creada con la finalidad de valorar y captar adultos
mayores que necesitaban asistencia geriatrica, cuyo domicilio se encontraba en el
area de influencia de este hospital. Posteriormente su utilizacién se extendié a otros
centros geriatricos, llegando a ser la tercera escala mas utilizada en Espafia. La
aplicacion de esta escala es sencilla, se obtiene la informacion directamente del
paciente o cuidador y se necesita menos de un minuto para su ejecucion, clasifica la
funcionalidad del paciente geriatrico en seis grados representados desde el 0 que
equivale a independencia al 5 que significa incapacidad funcional total. Varios
autores concuerdan en que la precision, sensibilidad y fiabilidad de esta escala esta

disminuida por la carente definicién de sus grados. (Trigas et al., 2011).

2.6.2 Actividades instrumentales de la vida diaria

Las actividades instrumentales de la vida diaria, deben estar incluidas en la

valoracion geriatrica, ya que son las primeras en deteriorarse, evallan acciones
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como: el uso del teléfono, realizacion de tareas domeésticas, capacidad para salir a la
calle, desplazarse de un sitio a otro, etc. Una de las escalas para cuantificar las AIVD

es la de Lawton y Brody (Agullo et al., 2002).

2.6.2.1 Escala de Lawton y Brody

La escala de Lawton y Brody es un instrumento a nivel internacional muy
utilizada en la evaluacion de AlVD, fue elaborada por un equipo médico del Centro
Geriatrico de Filadelfia en 1963, con el objetivo de evaluar la autonomia fisica y
AIVD en adultos mayores institucionalizados, por consulta y hospital del dia,
permitiendo detectar las primeras sefiales de deterioro del anciano, establecer y
evaluar un plan terapéutico; esta valoracion la realiza mediante 8 items: capacidad
para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la
casa, lavado de la ropa, utilizacion de los medios de transporte, toma de medicacion
y manejo de dinero; a los cuales establece un valor numérico de 1 que equivale a
independiente o 0 que significa dependiente, el puntaje total obtenido va de 0 que es
dependencia a 8 que equivale a independencia total, resultado que se lo obtiene de la
suma de todas las respuestas. Posee una sensibilidad del 90,7% y una especificidad
del 69%, el tiempo estimado para su realizacion es de 4 minutos, y se puede recabar
la informacién directamente del adulto mayor o de su cuidador principal (Trigas et

al., 2011).
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2.6.3 Actividades avanzadas de la vida diaria

Las Actividades avanzadas de la vida diaria valoran la interaccion y
participacion del adulto mayor con grupos religiosos, sociales, viajes, deporte,
trabajo y ocio estas actividades no son indispensables para el mantenimiento de la

independencia (Agullo et al., 2002).

3. Maltrato en el Adulto mayor

3.1 Definicion del maltrato

Existen diversas definiciones de abuso o maltrato al adulto mayor, lo que se
ha convertido en una dificultad para establecer una real incidencia y prevalencia, por
lo que surge la necesidad de unificar conceptos en el ambito médico y legal (Anglin

& Homeier, 2014).

La Organizacién Mundial de la Salud (2015), lo define como “Un acto unico
0 repetido que causa dafio o sufrimiento a una persona de edad, o la falta de
medidas apropiadas para evitarlo, que se produce en una relacion basada en la

confianza”.

Otra definicion frecuentemente utilizada por algunos autores es: “Situacion

no accidental, en la cual una persona sufre un trauma fisico, deprivacién de
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necesidades fisicas basicas o injuria mental, como resultado de acto u omision por

un cuidador” (Marin & Castro, 2000).

La Asociacion Médica Americana (1987), define al maltrato de personas
mayores como "actos u omisiones que resulten en un dafio o amenaza de dafio a la

salud o bienestar de una persona mayor”.

3.2 Estadistica internacional y local

La prevalencia a nivel internacional oscila entre el 3% y el 12% en el entorno
familiar, cuyas cifras incrementan en relacion a una mayor edad y mayor grado de
dependencia (Cano, Garzon, Segura, & Cardona, 2012). La OMS (2016) sefiala que
actualmente alrededor de una de cada diez personas mayores ha sufrido algun tipo
de maltrato en el Gltimo mes, y pronostica un incremento de estos casos por el

envejecimiento acelerado de la poblacién mundial.

Posiblemente las cifras reales de malos tratos al adulto mayor se encuentren
subestimados o en su defecto varian dependiendo del pais al que pertenecen, sin
embargo en forma general se conoce que los tipos de maltrato mas frecuentes en
paises de ingresos elevados o medios son: el maltrato fisico con una prevalencia del
0,2 al 4,9%, abuso sexual entre 0,04 al 0,82%, maltrato psicologico en un 0,7 al
6,3%, abuso economico del 1,0 al 9,2% y desatencién entre el 0,2 al 5,5% (OMS,
2016). Un estudio realizado en siete ciudades europeas en 4467 participantes de 60-

84 afios, determind que el maltrato con mayor prevalencia sufrido fue el psicolégico
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en un 34%, 18.5% financiero, 11.5% fisico y 5% sexual (Eslami et al., 2016).En
paises como Espafia se han publicado prevalencias que van desde 4,7% al 12% con
una media del 6%, reportando ademas que un 26 al 50% de adultos mayores

presentan mas de una forma de maltrato (Cano et al., 2012).

Paises Latinoamericanos como Chile, reporta que el maltrato al adulto mayor
de tipo Psicologico es del 35,3%, Negligencia 9,2 %, abuso patrimonial del 8,3%,
maltrato fisico 5,6% y sexual 5% (SENAMA, 2013) y que los principales
responsables del maltrato al anciano son los hijos en un 50 a 60% aproximadamente,

seguidos de los nietos y nueras (Cano et al., 2012).

En el Ecuador la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (Freire,
2010) indica que el maltrato o violencia que sufren los adultos mayores es del 39%,
encontrando que el 3% ha sufrido abuso sexual, 7,2% maltrato fisico, 14,7% maltrato
econdémico, 14,9% negligencia y el 16,4% maltrato psicologico, siendo este ultimo

el mas frecuente, con predominio en el sexo femenino.

En un estudio realizado en la ciudad de Cuenca (2015) sobre Prevalencia y
Factores Asociados al Maltrato a los Adultos Mayores, sus autores reportan un
50.6% de maltrato, con predominio en el sexo femenino, siendo el mas prevalente el

psicolégico (Collaguazo & Delgado, 2015).
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3.3 Teorias del maltrato en adultos mayores

Varios autores incluida la Asociacion Médica Mundial han descrito diferentes
teorias con la finalidad de explicar los motivos por los cuales se genera el maltrato
hacia con el adulto mayor, dentro de las cuales podemos citar a las siguientes (Bover

etal., 2003):

3.3.1 Teoria del aprendizaje social o del aprendizaje transgeneracional

Esta teoria hace referencia a que el maltrato es aprendido, probablemente
aquellos nifios maltratados por sus padres se convertiran en un futuro en sus
maltratadores, invirtiendo los papeles por dicha conducta aprendida (Bover et al.,

2003).

3.3.2 Teoria del cansancio del cuidador

Menciona que el estrés y la tension del cuidador predispone al maltrato,
debido a que los factores estresantes tanto externos como internos sobrepasan el

umbral de tolerancia haciendo que pierdan su autocontrol (Corbacho, 2013).

3.3.3 Teoria del aislamiento

Se basa en que la ausencia de apoyo social, constituye un factor de riesgo

para maltrato (Bover et al., 2003).
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3.3.4 Teoria de la dependencia

Considera como factores predisponentes de maltrato a las enfermedades

crénico degenerativas y a la perdida de la funcionalidad (Corbacho, 2013).

3.3.5  Teoria de la psicopatologia del cuidador

Menciona que el maltratador posee una salud psicologica alterada,
presentando una personalidad patoldgica como esquizofrenia, ideas paranoides entre

otras (AMM, 2013).

3.3.6  Otras teorias propuestas

Incluye a otras teorias que proponen que el maltrato es consecuencia de:
consumo de sustancias tdxicas por parte del cuidador, dependencia afectiva del

cuidador y aspectos socioculturales (AMM, 2013)

34 Factores de riesgo para el maltrato del adulto mayor

Los factores de riesgo para el maltrato hacia los ancianos abarcan diferentes
contextos como el individual, familiar, social y cultural, tanto del adulto mayor como
de su cuidador, incrementando la probabilidad de sufrir maltrato y de que se perpetle

(L. Giraldo, 2010).



46

Se ha observado una relacion entre maltrato y ciertos factores de riesgo, los

mismos que se han clasificado en:

- Factores de riesgo del anciano.- Entre estos factores encontramos: Deterioro
de la salud, incontinencia, edad avanzada, dependencia fisica, alteraciones mentales,

maltrato previo, aislamiento social (Adams, 2012).

- Factores de riesgo del cuidador.- Tenemos los siguientes: Sobrecarga fisica,
emocional y psicologica; patologias resultantes de esfuerzos, trastornos
psicopatoldgicos, abuso de sustancias, vivencias de violencia familiar, falta de
contactos sociales, mdltiples obligaciones: conyugales, paternas, domésticas o

laborales (Adams, 2012).

- Factores de riesgo  del entorno.- Son factores que incrementan la
vulnerabilidad del adulto mayor, asi tenemos: Dependencia econdémica, domicilio
compartido, relacion interpersonal precaria con el cuidador, ausencia de apoyo

econdmico, social y familiar (M. Fernandez, 2006).

35 Tipos de maltrato

3.5.1 Por suintensidad.-Pueden presentarse de dos formas:

- Maltrato grave.- Vulnera los derechos de las personas e incluye el maltrato

fisico, sexual y abandono.
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- Maltrato de intensidad menor.- Este tipo de maltrato puede pasar inadvertido,

pero al igual que el anterior es inadmisible (Adams, 2012).

3.5.2 Segun las esferas personales comprometidas.- El maltrato puede

presentarse:

- A nivel de la esfera intima.- Desde este punto de vista el maltrato vulnera al
adulto mayor en las siguientes circunstancias: aislamiento familiar, ingreso obligado
a asilos de ancianos, abuso econdémico, negligencia, falta de capacitacion de los
cuidadores y explotacion de trabajo dentro de hogar (Rodriguez, Gonzalez, Diaz, &

Rodriguez, 2011).

- A nivel del ambito publico.- Puede darse por la ausencia de instituciones
geriatricas especializadas 0 médicos que piensan que la edad es causa de su

padecimiento (Adams, 2012).

3.5.3  Segun su forma de presentacion.-Los tipos de maltrato mas frecuente son:

- Maltrato fisico: Es cualquier acto que provoque detrimento o dolor fisico, como:

golpes, quemaduras, fracturas, administracion abusiva de farmacos o toxicos.
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- Maltrato psicologico: Este tipo de maltrato ocasiona angustia mental en la
victima, entre estas podemos citar: intimidacion, amenazas, humillacion,

manipulacion, imposiciones, burla, minimizar e irrespetar sus decisiones.

- Negligencia: Omision o incumplimiento para satisfacer las necesidades basicas
del adulto mayor, incluye: falta de cuidados higiénicos, vivienda, alimentos,
seguridad, tratamientos médicos, puede ser activa o pasiva. La negligencia activa se
refiere a la falta de cuidados necesarios hacia el adulto mayor dependiente por parte
del cuidador principal a causa de descuido o apatia, es considerada como un acto
deliberado, en tanto que la negligencia pasiva es considerada como un acto
involuntario que resulta del desconocimiento o incapacidad para proveer cuidados

necesarios al anciano (SENAMA, 2005).

- Maltrato sexual: Incluye cualquier acto que vulnere la esfera sexual del adulto

mayor, como mantener una relacion sexual obligada.

- Maltrato econémico: Son actos que afectan el aspecto econémico del anciano
impidiendo el manejo de sus bienes, puede presentarse por medio de manipulacién o

chantaje (M. Fernandez, 2006).

3.5.4 Caracteristicas demograficas de adultos mayores victimas de maltrato

Entre las principales caracteristicas demograficas de los adultos mayores

victimas de maltrato, podemos citar:
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- Sexo femenino

- Residencia en area urbana

- Estado civil casado o viudo

- Escolaridad primaria incompleta
- Etnia mestiza

- Nivel socioeconémico bajo (Adams, 2012).

3.5.5 Consecuencias del Maltrato en el adulto mayor

Este fendOmeno acarrea consecuencias en el ambito biopsicosocial del adulto

mayor, encontrando:

- Consecuencias bioldgicas: Lesiones fisicas (heridas, fracturas, quemaduras),

Ulceras por decubito, deshidratacion, desnutricion, intoxicaciones.

- Consecuencias psicoldgicas: Sufrimiento, trastornos emocionales, inhibicion,

depresion, ansiedad, ideacion suicida, somatizacion y pseudodemencias.

- Consecuencias Sociales: Aislamiento (M. Fernandez, 2006).

3.5.6  Escalas de maltrato en geriatria

Son escalas de medicion cualitativa, que permiten detectar maltrato en el

adulto mayor e intentan cuantificar la intensidad del problema (SENAMA, 2012), sin
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embargo muchos autores concluyen que algunos disefios presentan limitaciones,
recomendando aplicarlos con reserva, siempre y cuando exista un argumento previo
de sospecha de este fendmeno en la victima, su entorno y en el agresor (SEDEMA,

2013).

Una investigacion sobre maltrato que incluyd a 626 adultos mayores, llevada
a cabo en México, en la cual para determinar este fendmeno se aplico la escala
Psicométrica de Maltrato al Adulto Mayor, la que inicialmente contaba con 49 items
y posteriormente se redujo el nimero de elementos a 22, tiene una consistencia
interna adecuada, por lo cual recomienda la utilizacion de la versién final para
evaluar los cinco tipos de maltrato que esta incluye, como son: fisico, psicolégico,
negligencia, econdmico y abuso sexual en el Gltimo afio. Su aplicacién es facil de
ejecutar, esta dirigida directamente al adulto mayor, permite una respuesta afirmativa
de al menos un item para diagnosticar maltrato, ademas incluye una pregunta final
sobre el responsable, cabe sefialar que tiene dos versiones una en inglés y otra en

espariol. (Giraldo & Rosas, 2013).

4. Cuidador del Adulto Mayor

4.1 Definicion y Clasificacion

La pérdida de autonomia de los Adultos Mayores conlleva a la necesidad de

cuidado por otra persona con la finalidad de satisfacer necesidades y demandas
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fisicas y emocionales, acto considerado socialmente como una obligacion moral

(Flores et al., 2012).

Flores, Adeva, Garcia y Gomez (1997) los define como “aquella persona que
asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad que le dificulta o
impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus relaciones”. Son
parte esencial en el cuidado directo de las personas mayores y enfermos, su atencion
se centra en el lazo familiar o afectivo hacia la persona a su cuidado, brindando una

atencion no formal y por ende no remunerada.

Segun este concepto, el cuidado informal puede ser otorgado por miembros
familiares y extrafamiliares como vecinos o amigos de la persona dependiente,
siendo por lo general los familiares quienes en mayor porcentaje se encargan de este
tipo de cuidado, en un 87.5% y en un 2,5% es brindada por personas extrafamiliares,
porcentaje que disminuye cuando la ayuda requerida es mas demandante como en el

caso de personas dependientes (Crespo & Ldpez, 2007).

Por lo expuesto anteriormente se puede establecer que los miembros de la
familia son los encargados de brindar el cuidado informal con mayor frecuencia y
que dependiendo del grado de responsabilidad que tengan en el cuidado directo de la
persona a su cargo son catalogados como primarios o secundarios (Flores et al.,

2012).
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El cuidador principal es la persona que asume las tareas y responsabilidades
del cuidado directo del adulto mayor dependiente, papel que es percibido de forma
explicita por el resto de la familia, como responsable de esta accion, sin que
necesariamente este de acuerdo en desempefiar este rol, para considerar a un
individuo como cuidador principal debe cumplir dos requisitos en relacion al tiempo,
haber realizado tareas de cuidado empleando gran parte de su tiempo en un lapso de

seis semanas como minimo (Crespo & Lo6pez, 2007).

Se llama cuidador secundario a un miembro de la familia, que de forma
voluntaria coopera en actividades complementarias del cuidado del adulto mayor en

un tiempo parcial (Borghi, Castro, Marcon, & Carreira, 2013).

4.2 Caracterizacion del cuidador

El perfil de los cuidadores primarios es muy variado, sin embargo diversa
bibliografia menciona las principales caracteristicas del cuidador principal,
coincidiendo que son en mayor frecuencia mujeres, hijas o conyuges, de mediana
edad y de ocupacion amas de casa, el estudio del Instituto de Mayores y Servicios
Sociales de Espafa (Vilalta & Valles, 2009) indica que los cuidadores principales en
un 84% suelen ser mujeres con una edad promedio de 53 afos, de ellas el 50% son
hijas y el 16% cdényuges, en relacion a su ocupacion el 44% son amas de casa (Duran
& Garcia, 2005). Otro estudio realizado en Madrid, manifiesta que el 90,4% de los
cuidadores principales son mujeres con una edad entre 59 afios a 64 afios y mas, de

las cuales el 54% son hijas (Crespo & Lopez, 2007).
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Borghi et al (2013) en su estudio refiere que los cuidadores principales son
en el 95% de sexo femenino con una edad comprendida entre 31 y 71 afios, con un
promedio de 52,7 afios , de ellas el 50% son hijas, 35% esposas, 10% hermanas y el

5% nueras.

De acuerdo a lo antes citado, podemos observar que las mujeres asumen de
forma predominante el rol del cuidador, que por legado social se lo considera como
un deber y responsabilidad atribuible a ellas, como parte de la prolongacion de su rol
maternal, ama de casa y como resultado de las diferentes relaciones y afinidades

familiares con el adulto mayor (Crespo & Lopez, 2007).

Otro estudio Latinoamericano, realizado en la ciudad de Medellin-Colombia,
por Cardona et al (2011) menciona que de los 312 cuidadores principales estudiados,
el 80,1% son mujeres con una edad promedio de 54 afios, de estado civil casadas,
unién libre o viudas, coincidiendo con los datos registrados internacionalmente, pero
ademas contribuye datos sobre los cuidadores masculinos, quienes segun los

investigadores representan el 19.9% de estado civil solteros, separados o divorciados.

En cuanto al nivel educativo independientemente del sexo, en mayor
proporcién poseen estudios secundarios y primaria completa, seguido de secundaria
incompleta. En lo referente a su ocupacién el 57,7% son amas de casa, seguido del
12,2% que son trabajadores independientes, 11,5% empleados y obreros, 9,3%

jubilados, 3,5% desempleados y el 2,6% estudiantes. El nivel socioeconémico
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ponderante en los cuidadores primarios corresponde a un nivel bajo, seguido de un
nivel medio en menor porcentaje (Cardona, Segura, Berbesi, Ordofiez, & Agudelo,

2011).

4.3 Sindrome de sobrecarga del cuidador

El cuidado de una persona adulta mayor exige una preparacion mental,
emocional, fisica, social del cuidador, ya que el asumir ese papel constituye una
importante fuente del estrés, que incrementa el riesgo de padecer diversos problemas
fisicos, asi como importantes alteraciones emocionales (Carretero, Garcés, Rodenas,

& Sanjosé, 2009).

Varios autores mencionan que el cuidar un adulto mayor con dependencia
ocasiona modificaciones en la vida diaria, lo que puede ocasionar mayor sobrecarga
fisica, emocional y financiera, interfiriendo ademas en relaciones sociales y de

entretenimiento (Borghi et al., 2013).

En la investigacion realizada por Ocampo (2007) se encontré una asociacién
significativa entre el cuidado de adultos mayores dependientes en las actividades
béasicas cotidianas y el desarrollo del sindrome de sobrecarga del cuidador. Cardona
et al., (2011) afirma que tienen mayor riesgo de presentar este sindrome, aquellas
personas que se encuentran a cargo de ancianos enfermos, esta condicion del adulto
mayor es responsable de incrementar proporcionalmente la intensidad de este

sindrome (Ocampo et al., 2007) y esta puede llevar al desarrollo de patologias agudas
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y cronicas como: Cardiovasculares, ansiedad, depresion entre otras (C. Giraldo et al.,

2005).

El término carga fue enunciado por primera vez en el siglo 60 por Grad y
Sainsbury, definiéndolo como “la carga percibida por los familiares al cuidado de
sus semejantes afectados por alguna enfermedad mental en el domicilio”(Delgado et
al., n.d.), posteriormente Zarit y colaboradores la definen como “un estado resultante
de la accién de cuidar a una persona dependiente 0 mayor, un estado que amenaza
la salud fisica y mental del cuidador” y en 1977 Christina Maslach conceptualiza por
primera vez el Sindrome del Cuidador Cansado como “el proceso de deterioro en los
cuidados y atencién profesional a los usuarios, por el que acababan quemandose

tras meses o anos de actividad laboral” (Carretero et al., 2009)).

Flores et al (2012) define a la sobrecarga del cuidador como “la experiencia
subjetiva del cuidador de las demandas de atencion, es un concepto
multidimensional, con caracteristicas objetivas y subjetiva. La carga objetiva
corresponde a los cambios que debe realizar el cuidador en diversos ambitos de la
vida y la carga subjetiva se refiere a las reacciones emocionales frente a las
demandas de cuidado”. Otra definicion utilizada por Pajares (2012) sobre este

término es “la dificultad para desemperniar el papel del cuidador familiar” .

Partiendo de lo descrito podemos mencionar que el Sindrome del Cuidador
Cansado, aparece cuando el nivel de carga que este presenta por las actividades

dirigidas al cuidado del adulto mayor, rebasa su capacidad de adaptacion,
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relacionandose estrechamente con la apreciacidn subjetiva que tiene acerca del papel
que desempefa (Pajares, 2012). Entre las variables implicadas para el desarrollo del

fendmeno de sobrecarga encontramos:

- Inatencién de su salud, esfera social y objetivos personales

- Entorno familiar desgastado, pérdida de wuna dindmica adecuada entre sus
miembros, ausencia de limites y roles.

- Preocupacion o generacion de sentimientos de culpa por ausencia de preparacion
y nocion técnica del papel que desempefia (Breinbauer, Vasquez, Mayans, Guerra, &

Millan, 2009).

El resultado de padecer una mayor sobrecarga, menoscaba la salud fisica,
mental y social del cuidador asociandose a trastornos depresivos, ansiedad,
aislamiento social, economia familiar deteriorada en comparacion con la poblacion

gue no presenta sobrecarga del cuidador (Breinbauer et al., 2009).

4.4 Factores de riesgo para desarrollar Sindrome del Cuidador Cansado

El cuidador principal o primario que vive solo con el adulto mayor
dependiente a su cuidado y sin ninguna otra actividad, corre el riesgo de presentar
cuatro veces mas trastornos emocionales y psicosomaticos comparados con aquellos
cuidadores que conviven con mas familiares y que se dedican a otra actividad. Entre

los principales factores de riesgo para desarrollar este sindrome, encontramos:
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- Sexo femenino

- Edad avanzada

- Problemas previos de salud fisica o psicologica

- Falta de redes de apoyo familiares y sociales

- Aislamiento social

- Alto grado de dependencia del adulto mayor a su cuidado

- Sintomas de psicosis, agresividad fisica o verbal y agitacién del adulto mayor a
su cuidado

- Horas de descanso nocturnas inadecuadas

- Falta de apoyo médico

- Desconocimiento del estado de salud actual del adulto mayor (Silva & Pérez,

2015).

4.5 Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

La Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit es la herramienta mas utilizada
para diagnosticar este Sindrome, posee una sensibilidad 100% vy especificidad del
90,5%, Adaptada al espafiol por Montorio y colaboradores, quienes la aplicaron en
cuidadores de personas mayores (Montero, Jurado, Valencia, Méndez, & Mora,
2015); valora la percepcion subjetiva del cuidador y las repercusiones sobre su salud,
interaccion social, laboral, ocio y la relacion con la persona cuidada, consta de 22
items y su puntuacion oscila desde 0 (nunca) a 4 (casi siempre), dando un total entre

0 (minimo) y 88 (m&ximo), cuya interpretacion es de < 37 no sobrecarga, 37 a 44
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sobrecarga leve y > 44 sobrecarga intensa (Pablo, Dominguez, Peldez, Rincon, &

Orea, 2016).

4.6 Sindrome de sobrecarga del cuidador y maltrato

Autores como Wolf (1998), Nerenberg (2002) y Brandl (2007) concluyen
que la sobrecarga del cuidador de personas dependientes tiene una asociacion directa
con el maltrato (Gracia, 2011). El estudio de Marin Risco (2002) refiere que el
sindrome del cuidador cansado generado por estrés emocional y agotamiento fisico
crénico, quebranta la armonia de las relaciones interpersonales, sobre todo con la
persona a su cuidado, desembocando en una actitud indiferente y un trato
despersonalizado, convirtiendo ese sentimiento de carga como un factor de riesgo
para propiciar agresion fisica, psicoldgica o negligencia hacia el anciano dependiente

(Ocampo et al., 2007).

Un estudio con 236 cuidadores de pacientes dependientes concluye que uno
de cada cinco experimentd miedo de perder su autocontrol y de presentar
sentimientos de violencia, de este grupo, la tercera parte admitieron tener una

conducta violenta generadora de maltrato (Pillemer & Suitor, 1992).

Gracia (2011) en una de sus publicaciones menciona que la dependencia de la
victima y el estrés del cuidador son factores relevantes como causa de maltrato de

tipo financiero y psicoldgico, seguido en menor frecuencia por maltrato fisico.
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Finalmente podemos mencionar que la sobrecarga del cuidador es una de las
posibles causas del maltrato familiar en ancianos dependientes, sin embargo no se

constituye como la Unica que desencadene este fendmeno social.



CAPITULO Il

60

METODOLOGIA
3.1 Operacionalizacion de las variables:
VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA FUENTE
CONCEPTUAL
1.-Edad Tiempo transcurrido Afios cumplidos Razon Encuesta
desde el nacimiento de Promedio de edad
una persona, expresado
en aflos hasta el
momento actual.
2.-Sexo Condicién  de  tipo Caracteristicas Hombre Encuesta
organica que diferencia genotipicas Mujer
al hombre de la mujer,
segun caracteristicas
fenotipicas y
genotipicas.
3.-Estado Condicién de  una Proporcion por Casado Encuesta
civil persona segun el registro Sexo Unién Libre
civil en funcién de si Soltero
tiene o0 no pareja y su Viudo
situacion legal respecto a Divorciado
esto
4.- NUmero de afios Afios aprobados Promedio de afios aprobados Encuesta
Escolaridad. aprobados en el sistema
educativo del Ecuador.
5.-Ocupacion | Actividad que realiza la Actividad a la que | Ama de casa Encuesta
persona, usualmente se dedican Agricultor
genera ingreso Obrero
econémico o beneficio. Artesano
Empleado
Negocio particular
Jubilado
Sin ocupacion
Otros
6.-Depen- Estado en el cual se | Actividades Puntaje en la Menor a 20 puntos: Encuesta
dencia fisica encuentran las personas | basicas de la | Escalade dependencia total
que, por razones ligadas | vida diaria. actividades 20-40 puntos: dependencia
a la falta o pérdida de béasicas de lavida | grave
autonomia fisica, diaria de Barthel 45- 55 puntos: dependencia

psiquica o intelectual,
necesitan asistencia de
otra persona para
realizar las actividades

moderada

60-90 puntos: dependencia
leve

100 puntos: independencia
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VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA FUENTE
CONCEPTUAL
de la vida diaria. (90 si paciente va en silla de
ruedas)
Actividades Puntaje en la 0-3 puntos: Dependencia
instrumentales Escala de Intensa
de la vida diaria | actividades 4-7 puntos: Independencia
instrumentales de moderada
la vida diaria 8 puntos: Independencia total
Lawton y Brody
7.-Sobrecarga | Experiencia subjetiva del | Agotamiento Puntaje en la | Menos de 37 puntos: No Encuesta
del cuidador. cuidador que incluye | fisico Escala de Zarit sobrecarga
agotamiento emocional y 37-44 puntos: Sobrecarga
fisico por la demanda de leve
atencion de la persona a Mayor a 44 puntos:
su cuidado Sobrecarga intensa
Agotamiento
emocional
Agotamiento
social
8.- Maltrato Es un acto Unico o Maltrato fisico | Numero de 0 respuestas positivas: Encuesta
del adulto repetido que causa dafio respuestas Ausencia
mayor o sufrimiento a una positivas de la 1 0 més respuestas positivas:

persona de edad, o la
falta de medidas
apropiadas para evitarlo,
que se produce en una
relacion basada en la
confianza. Existen
diferentes tipos de
maltrato:

Maltrato fisico,
psicolégico, econdmico,
sexual y negligencia

Maltrato
psicolégico

Maltrato
econémico

Maltrato
sexual

Negligencia

Responsable
del maltrato

Escala
Psicométrica de
Maltrato en
Geriatria

Vinculo de
parentesco

Presencia

0 respuestas positivas:
Ausencia

1 0 mas respuestas positivas:
Presencia

0 respuestas positivas:
Ausencia

1 0 mas respuestas positivas:
Presencia

0 respuestas positivas:
Ausencia

1 0 més respuestas positivas:
Presencia

0 respuestas positivas:
Ausencia

1 0 més respuestas positivas:
Presencia

Parentesco de
consanguinidad:
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VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

FUENTE

Hijo (a)
Hermano (a)
Nieto (a)
Bisnieto (a)
Tio (a)
Sobrino (a)
Primo (a)

Parentesco de afinidad:
Coényuge o conviviente
Cufado (a)

Hijastro (a)

Ahijado (a)

Compadre,

comadre

Hermanastro (a)

Otro parentesco
Huésped

Nuera

Yerno

Vecino

3.2 Universo y muestra:

3.2.1 Universo: Basandonos en la primera atencion realizada de los adultos mayores

de 65 afios y mas, en la Consulta Externa del Hospital Luis Gabriel Davila, de enero

a diciembre del 2015, se encontr6 un universo de 2178 gerontes.

3.2.2 Muestreo: La muestra calculada para este estudio es de 491 adultos mayores,

obtenida por medio del programa EPIDAT version 3.1; con un tamafio poblacional

de 2178 adultos mayores, una proporcion esperada del 50% de maltrato en el adulto

mayor, nivel de confianza del 95%, precision absoluta del 5% y efecto de disefio de

1.5.
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3.2.3 Tipo de muestreo: La seleccion de los pacientes para este estudio se realizd
por medio de un muestreo no probabilistico, por conveniencia y que acepte participar

en la investigacion.

3.2.4 Criterios de inclusion: Adultos mayores desde 65 afios y méas con adecuado
nivel cognitivo, valorado a través de preguntas de orientacidn en tiempo, espacio y
persona, que acudan al servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel Davila

junto con sus cuidadores directos y que acepten participar en este estudio.

3.25 Criterios de exclusion: Adultos mayores con discapacidad mental y

alteraciones psiquiatricas.

3.3 Tipo de estudio: El disefio del estudio es de corte transversal.

3.4 Procedimientos de recoleccion de informacioén

En el servicio de Consulta Externa del Hospital Luis Gabriel Davila de la
ciudad de Tulcan, se captd a los adultos mayores y sus cuidadores directos, que
cumplian con los criterios de inclusion y que aceptaron participar en este estudio con

la firma del consentimiento informado.

Se realiz6 una prueba piloto dirigida a 20 usuarios de la Consulta Externa de
esta Unidad de Salud, y por los resultados obtenidos no fue necesario realizar

modificaciones de los test utilizados. A continuacién se aplicaron tres instrumentos:
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dos de ellos dirigidos al adulto mayor y un tercero a su cuidador directo, ademas de
una encuesta sociodemografica dirigida a cada uno de ellos, la cual se aplicé en

espacios que garantizaron la confidencialidad y veracidad de la informacion.

- Escala psicométrica de maltrato en Geriatria, validada en México, con alta
aceptacion interna, incluye 5 pardmetros que miden el maltrato fisico, psicologico,
negligencia, econémico y sexual, ademas incluye una pregunta final sobre el

responsable del maltrato (L. Giraldo & Rosas, 2013).

- Escala de Barthel, es uno de los instrumentos mas utilizado para la valoracion
del desemperio de actividades basicas de la vida diaria, tiene una sensibilidad del 85
al 90%; mide diez parametros entre ellos: bafio, alimentacién, vestido, aseo personal,
uso de retrete, transferencias (traslado cama-sillon), continencia urinaria, continencia
fecal, subir y bajar escaleras; estableciendo el grado de independencia o dependencia
segun la puntuacion obtenida, asi: < 20: dependencia total, 20-40: dependencia
grave, 45-55: dependencia moderada, 60-90: dependencia leve, 100: independencia

(90 si paciente va en silla de ruedas) (Trigas et al., 2011).

- Escala de Lawton y Brody con una sensibilidad del 90,7% y una especificidad
del 69%, evalla la funcién fisica a través de las actividades instrumentales de la vida
diaria; esta escala ha sido validada y utilizada por multiples estudios gerontoldgicos
y geriatricos, se basa en la respuesta de 8 items, cada uno con un valor

correspondiente a un punto, su resultado se clasifica de la siguiente manera
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independencia total 8 puntos, dependencia moderada de 4 a 7 puntos y dependencia

intensa de 0 a 3 puntos (Trigas et al., 2011).

- A los cuidadores del adulto mayor se aplico la Escala de Zarit con una
sensibilidad 100% vy especificidad del 90,5%, la misma utilizada para medir la
percepcidn subjetiva de sobrecarga del cuidador, valorando las repercusiones sobre
salud, relaciones sociales, laborales, ocio y la relacion con la persona cuidada, consta
de 22 items y su puntuacion oscila desde 0 (nunca) a 4 (casi siempre), dando un total
entre 0 (minimo) y 88 (maximo), cuya interpretacion es de <37 no sobrecarga, 37 a

44 sobrecarga leve y > 44 sobrecarga intensa (Breinbauer et al., 2009).

35 Plan de analisis de datos

La base de datos obtenida y su procesamiento estadistico fue realizado con el
programa informatico SPSS (Statistic Package for Social Science) versidn 23 para
Windows. El analisis se realizé6 mediante estadistica descriptiva como: porcentajes y
frecuencias para las variables cualitativas, para las cuantitativas se utiliz6 medidas de
tendencia central, para el andlisis bivarial se utiliz6 como medida de asociacion el
OR en el caso de las variables cualitativas y como prueba de hipdtesis el chi

cuadrado.
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3.6 Aspectos bioeticos

Este estudio de investigacion siguié los preceptos de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, garantiza la confidencialidad de las
personas participantes y para su aplicacion fue previamente aprobado por el Gerente
y el Director Médico del Hospital Luis Gabriel Davila de la Ciudad de Tulcan, asi
como del Subcomité de Investigacion en seres humanos de la Facultad de Medicina

de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador.

El consentimiento informado fue entregado a cada uno de los participantes y
debidamente firmado. En el manejo de la informacion se mantuvo el cifrado de la
identificacion de cada participante lo que asegurd el anonimato y la reserva de los

datos.



3.7 Aspectos administrativos

3.7.1 Recursos:
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RECURSOS Equipo de investigacion: Dra. Alexandra Abata y
HUMANOS Dra. Verénica Guijarro.
RECURSOS 3 resmas de papel Bond.
MATERIALES Esferogréaficos.

Lapices.

Borradores

Computadoras

Impresora

carpetas de carton

Apoya manos.
RECURSOS Programa Informéatico SPSS (Statistic Package for
INFORMATICOS Social Science) version 23 para Windows




3.7.2  Cronograma:

68

Actividades.

Meses.

Fase 1 (2015)

Busqueda y eleccion del tema de investigacion

Revision bibliogréafica.

Aprobacion del tema.

Entrega de avances del protocolo al tutor de tesis.

Revision bibliogréfica y modificaciones sugeridas

Entrega y aprobacién del Protocolo final.

Preparacion de instrumentos a aplicar.

Recoleccion  de  informacién  (aplicacion

instrumentos).

de

Ingreso y anélisis de la informacién sociodemogréfica.

Ingreso y andlisis de Sobrecarga del cuidador.

Ingreso y analisis de dependencia fisica.

Fase 3 (2016)

Elaboracién y entrega de informe final.

Entrega de correcciones de informe final.

Entrega defensa de trabajo final de investigacion.




3.7.3 Costos y presupuesto:

- Materiales de escritorio: 100 USD
- Movilizacién: 200 USD
- Impresiones: 300 USD

- Total: 800 USD

69
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CAPITULO IV

RESULTADOS

1. Analisis Univariado

1.1 Variables del Adulto mayor

1.1.1 Caracteristicas demograéficas

Tabla 1. Edad del Adulto Mayor

Edad (afios) Media Desviacion Minimo | Méaximo
Estandar
Edad de los Adultos 74,67 7,630 65 97
Mayores

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Déavila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Grafico 1

Edad del Adulto Mayor
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Déavila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Se observa que la media de edad de los adultos mayores de este estudio es de

74 afios, con una edad minima de 65 afios y una méaxima de 97 afos,

correlacionandose con la esperanza de vida de nuestro pais.

Tabla 2. Sexo de los Adultos Mayores

Sexo de los Adultos Frecuencias Absolutas | Frecuencias Relativas
mayores (N©) (%0)

Hombre 201 40,9

Mujer 290 59,1

TOTAL 491 100,0

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Grafico 2

Sexo del Adulto mayor

B Hombre

m Mujer

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

En lo referente al sexo de los adultos mayores entrevistados encontramos que

predomina el sexo femenino,

indicando que ellas son las que buscan atencion
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médica con mayor frecuencia en relacion a los hombres, también estos datos pueden

indicar el incremento de la esperanza de vida en el sexo femenino.

Tabla 3. Estado civil de los Adultos mayores

Estado Civil de los Adultos

Frecuencias

Frecuencias

Mayores Absolutas (N°) Relativas (%)
Casado 271 55,2
Viudo 97 19,8
Soltero 72 14,7
Divorciado/Separado 26 5,3
Union libre 25 51
Total 491 100,0

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Grafico 3
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Elaborado por: Abata A, Guijarro V., en base a los datos obtenidos de la encuesta realizada en Consulta Externa del Hospital

Luis Gabriel Davila- Tulcan.
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La mayoria de adultos mayores son casados, seguido de aquellos que son

viudos y solteros; en menor porcentaje observamos adultos mayores divorciados y en

union libre.

Tabla 4. Escolaridad de los Adultos mayores

Nivel de instruccién del Adulto

Frecuencias

Frecuencias

Mayor Absolutas (N°) Relativas (%)
Sin instruccion 34 6,9
Primaria incompleta 275 56,0
Primaria completa 135 27,5
Secundaria incompleta 26 5,3
Secundaria completa 18 3,7
Superior 3 0,6
Total 491 100,0

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Grafico 4
Escolaridad de los Adultos mayores
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

El nivel de escolaridad de la mayoria de los gerontes es primaria incompleta,
representado el 56%; seguido en orden de frecuencia la primaria completa, tomando
en cuenta que durante su generacion la primaria era el nivel de escolaridad maés
accesible, es por ello que encontramos solamente un 5.3% y 3.7% de adultos
mayores que accedieron a la secundaria incompleta y completa respectivamente.
Ademas llama la atencion el porcentaje de ancianos sin instruccion, lo que evidencia

gue en nuestro Pais aun existen niveles de analfabetismo.
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Tabla 5. Ocupacion de los Adultos mayores

Ocupacién del Adulto mayor Frecuencia Frecuencia

Absoluta (N°) Relativa (%0)
Ama de casa 205 41,8
Agricultor 18 3,7
Obrero 22 4,5
Artesano 8 1,6
Empleado privado 5 1,0
Negocio particular 17 3,5
Jubilado 29 St
Sin ocupacién 169 34,4
Otros 18 3,7
Total 491 100,0

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Grafico 5
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Desempefiarse como ama de casa es la ocupacion que con mayor frecuencia
tienen los adultos mayores (41,8%), rol asumido mayoritariamente por las,
probablemente debido a que encontramos mayor participacion de ellas en este
estudio o en su defecto por la vision del papel de la mujer en la sociedad. Resulta
considerable que una tercera parte de los adultos mayores no tengan ninguna
ocupacion, situacion que puede resultar de su condicion fisica y aislamiento social.
Un porcentaje menor se encuentra representado por personas jubiladas y que se

dedican a otras actividades informales y ocasionales.

1.1.2 Dependencia fisica de los Adultos mayores

Tabla 6. Dependencia de los Adultos Mayores en las Actividades Basicas de la

Vida Diaria (Escala de Barthel)

Escala de Barthel Frecuencias Frecuencias
(ABVD) Absolutas Relativas (%)
(N°)
Independiente 302 61,5
Dependencia leve 146 29,7
Dependencia moderada 28 5,7
Dependencia grave 10 2,0
Dependencia Total 5 1,0
Total 491 100,0

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Grafico 6

Nivel de dependencia del Adulto mayor en las actividades
basicas de la vida diaria (Escala de Barthel)
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Segun la dependencia en las actividades basicas de la vida diaria (Escala de
Barthel) encontramos que del total de adultos mayores valorados el 38.4% son
dependientes en algin grado, de ellos el 1% tienen dependencia total, 2%
dependencia grave y el 5.7% dependencia leve. Recalcando que las actividades
basicas son las Gltimas en afectarse durante el ciclo vital del adulto mayor; cabe
considerar que los ancianos con mayor dependencia acuden con menor frecuencia a
casas de salud en busca de atencion, por lo que posiblemente no esté reflejado

totalmente este grupo debido al disefio de nuestro estudio.
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Tabla 7. Dependencia de los Adultos Mayores en las Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria (Escala de Lawton y Brody)

Escala de Lawton y Brody | Frecuencias Absolutas Frecuencias
(AIVD) (N°) Relativas (%)
Independencia total 147 29,9
Dependencia moderada 227 46,2
Dependencia Intensa 117 23,8
Total 491 100,0

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Gréfico 7
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

En lo referente al nivel de dependencia de los adultos mayores en las

Actividades Instrumentales de la vida diaria, valorados con la Escala de Lawton y
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Brody, encontramos que aproximadamente las dos terceras partes (70%) son
dependientes en algin grado, de ellos el 23,8% tienen dependencia intensa y el
46.2% dependencia moderada, recalcando que las actividades instrumentales son las
primeras en afectarse, razon por la cual los porcentajes de dependencia son mayores

al ser comparados con las actividades basicas.

1.1.3 Maltrato de los adultos mayores

Gréafico 8

Maltrato de los Adultos Mayores

M Total de maltrato

i No sufre Maltrato

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Déavila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.



Tabla 8. Maltrato de los Adultos Mayores
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Escala Psicométrica de Frecuencias Frecuencias

Maltrato en Geriatria Absolutas (N°) Relativas (%)
Psicoldgico 120 24,4
Negligencia 45 9,2
Econdémico 11 2,2
Fisico 0,8
Sexual 1 0,2
Mas de un tipo de maltrato 29 59
Total de maltrato 210 42,8
No sufre Maltrato 281 57,2
Total 491 100,0

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Tabla 9. Responsables del maltrato

Responsable del Maltrato Frecuencias Frecuencias
Absolutas (N°) Relativas (%)
Hijo(a) 105 50
Conyugue o0 compariero 32 15,2
Hermano(a) 18 8,6
Nuera — Yerno 11 53
Sobrino 8 3,8
Otro familiar, pariente lejano 8 3,8
Cuidador(a) 5 2,3
No respondi6 5 2,3
Nieto(a) 4 1,9
Cuinado 4 1,9
Vecino 4 19
Hijastro(a) 2 1
Otra persona no familiar 2 1
Tio 1 0,5
Concufio 1 0,5
Total 210 100

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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En lo referente al maltrato en los adultos mayores podemos observar que del
total de la muestra el 42,8% sufre maltrato (Grafico 8), siendo los més frecuentes: el
psicoldgico en un 24,4% y la negligencia en un 9,2%; ademas se encontrd casos de
maltrato economico en un 2.2%, los menos frecuentes fueron el maltrato fisico en un
0,8% y el sexual en 0,2%. Ademas el 5.9% de los casos reportaron mas de un tipo de
maltrato (Tabla 8). Observamos que en orden de frecuencia los responsables del
maltrato son: hijos, conyuges, hermanos, yerno/nuera, quienes estan en contacto

directo con los ancianos (Tabla 9).

1.2 Variables del cuidador principal del Adulto Mayor

1.2.1 Caracteristicas demograficas

Tabla 10. Edad de los Cuidadores

Edad (afios) Media Desviacion Minimo | Maximo

Estandar

Edad de los Cuidadores 53,34 16,576 15 90

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Gréfico 9
Edad de los Cuidadores de los Adultos Mayores
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

La edad promedio de los cuidadores encuestados, oscila en los 53 afios de
edad, siendo la edad minima 15 afios y la maxima de 90 afios, reflejando que muchos
adultos mayores por diversas circunstancias son cuidados por adolescentes (nietos)
gue no se encuentran en la capacidad de asumir ese rol. En contraposicion a esta
situacién se hallo adultos mayores de avanzada edad cuidando a un par; situaciones

que predisponen a un mayor riesgo en el cuidado de los gerontes.



Tabla 11. Sexo de los cuidadores
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Sexo de los cuidadores Frecuencias Absolutas Frecuencias
(N©) Relativas (%)
Hombre 171 34,8
Mujer 320 65,2
TOTAL 491 100,0

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel

Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Grafico 10
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel

Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Las mujeres representan el 65% en el rol del cuidador directo, el porcentaje

restante lo asumen los hombres, reflejando que nuestra sociedad mantiene aun la

imagen de la mujer como proveedora de cuidados y de labores domésticas dentro del

nucleo familiar.



Tabla 12. Estado civil de los cuidadores
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Estado Civil de los | Frecuencias Absolutas | Frecuencias Relativas
cuidadores (N©) (%)

Casado 285 58,0

Soltero 121 24,6
Divorciado/Separado 40 8,1

Unién libre 36 7,3

Viudo 9 1,8

Total 491 100,0

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel

Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Grafico 11

Estado Civil de los Cuidadores

70

60

50
40
30
20
10

Casado Soltero Divorciado/Separado Union libre Viudo

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel

Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

La mayoria de los cuidadores son casados, situacion que puede incrementar la

carga debido a las responsabilidades con su familia nuclear a la que se suma el
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cuidado del adulto mayor; una cuarta parte de los cuidadores son solteros quienes

por esta condicidn se quedaron en su familia de origen y asumieron de una u otra

forma este rol.

Tabla 13. Escolaridad de los cuidadores

Nivel de instruccién de los

Frecuencias

Frecuencias Relativas

cuidadores Absolutas (N°) (%)
Sin instruccién 7 14
Primaria Incompleta 113 23,0
Primaria Completa 162 33,0
Secundaria Incompleta 62 12,6
Secundaria completa 79 16,1
Superior incompleta 16 3,3
Superior completa 52 10,6
Total 491 100,0

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Gréfico 12
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Llama la atencién que la mayoria de cuidadores pese a encontrarse en una
edad productiva solamente han cursado el nivel primario y muchos de ellos no lo
culminado, en lo referente a la secundaria completa e incompleta el porcentaje es
menor a las primeras, encontramos también cuidadores con instruccion superior
completa y en menor porcentaje aquellos que no lograron terminar este nivel; por
Gltimo es importante resaltar que el porcentaje de cuidadores sin instruccion esta

representado por adultos mayores que asumen este rol.



Tabla 14. Ocupacion de los Cuidadores

Ocupacion del

Frecuencias Absolutas

Frecuencias Relativas (%6)

Cuidador (N)
Ama de casa 210 42,76
Agricultor 23 4,68
Obrero 37 7,53
Artesano 14 2,85
Empleado privado 22 4,48
Negocio particular 61 12,42
Jubilado 17 3,46
Sin ocupacion 40 8,14
Otros 47 9,57
Empleado publico 20 4,07
Total 491 100,0
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro.
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Los cuidadores principales se desempefian con mayor frecuencia como amas
de casa, lo que confirma que las mujeres son las que se encuentran asumiendo con
mayor frecuencia este rol. Por otro lado encontramos que un 7.9% de los cuidadores
no tienen una ocupacion actual, situacion que hace mas vulnerable al adulto mayor y
a su cuidador. Un 12% de los cuidadores manifestaron tener un negocio particular
quiza por vivir en zona de frontera; el 23.9 % se dedican a diversas actividades
como: Agricultores, obreros, artesanos, entre otros, labores que no brindan
estabilidad econémica y son ocasionales, situaciones que de alguna forma privarian

al adulto mayor de los cuidados que necesita.

Tabla 15. Sobrecarga del Cuidador

Escala de Zarit Frecuencias Absolutas | Frecuencias Relativas

(N°) (%)
No sobrecarga 209 42,6
Sobrecarga leve 136 27,7
Sobrecarga intensa 146 29,7
Total 491 100,0

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Gréfico 14
Sobrecarga del cuidador (escala de
Zarit)
50
40
30
20
10
0
No sobrecarga Sobrecarga leve  Sobrecarga intensa

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Al aplicar la Escala de Zarit para valorar la sobrecarga del cuidador
encontramos que el 54.4% presentan sobrecarga como resultado del cuidado directo
de un adulto mayor, de este porcentaje el 29,7% presentan sobrecarga intensa y el
27.7% sobrecarga leve, reflejando que el hecho de asumir este rol genera ciertos
niveles de estrés en todas las esferas del cuidador, condicion que influye en el

bienestar del adulto mayor a su cuidado.
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2. Andlisis Bivariado

2.1 Analisis de las variables demograficas y maltrato del adulto mayor

Dentro de las variables independientes demograficas que constituyen factores
de riesgo para el maltrato del adulto mayor, no obtuvimos una asociacion estadistica

significativa en ninguna de ellas (Tabla 16).

Tabla 16 Analisis de las variables demograficas del adulto mayor y maltrato

Variables OR IC del 95% Valor de P
Edad 0,636 0,363-1,117 0,265
Estado Civil 0,717 0,500-1,027 0,069
Ocupacion 0,905 0,629-1,302 0,044
Escolaridad 1,113 0,603-2,052 0,195
Sexo 0,797 0,553,1,149 0,190

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Grafico 15
Estado civil del adulto mayor y maltrato
Casado Union libre soltero Viudo Divorciado/s
eparado
B No 33,60% 3,05% 6,92% 12,01% 1,62%
mSi 21,58% 2,03% 7,73% 7,73% 3,66%

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

En este grafico observamos que del 42,8% de los adultos mayores
maltratados, el 21,58% son casados, seguido en frecuencia por los viudos y solteros
representando cada uno de ellos el 7,73%, datos acordes a la literatura revisada
donde la mayoria de los maltratadores son los conyuges seguidos por los hijos

quienes generalmente son los responsables del cuidado de sus familiares ancianos.

Por otro lado la ocupacién del adulto mayor y su asociacion con el maltrato
no tiene una significancia relevante, sin embargo encontramos 91 adultos mayores
(18,53%) que se desempefian como amas de casa y que han sido victimas de alguna
forma de maltrato, seguido por aquellos ancianos que no reportaron ninguna

ocupacion (Tabla 17).
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Tabla 17. Ocupacién del adulto mayor y maltrato

Ocupacion No Si
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta (N) Relativa (%0) Absoluta (N) Relativa (%0)
Ama de casa 113 23,01 91 18,53
Jubilado 22 4,48 7 1,42
Sin ocupacién | 89 18,12 81 16,49
Otros 57 11,60 31 6,31
Total 281 57,23 210 42,76

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

De todos los tipos de maltrato, el psicoldgico fue el mas frecuente, afectando
predominantemente a las mujeres (Grafico 16, 17), pese a esto la fuerza de
asociacion entre estas variables no tiene significancia estadistica con un valor de P de

0,19 (Tabla 16).

Gréfico 16
Sexo del adulto mayor y maltrato
Hombre Mujer
H No 24,64% 32,58%
HSi 16,08% 26,68%

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.




93

Grafico 17
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Pese a no existir asociacion entre nivel de escolaridad y maltrato (Tabla 16),
observamos que los adultos mayores con primaria incompleta sufrieron algun tipo de

maltrato en mayor frecuencia.

Grafico 18
Escolaridad del adulto mayor y maltrato
ENo S
Sin instruccion Frimaria Frimaria Secundaria Secundaria Superior
completa incompleta completa incompleta

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Déavila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Los adultos mayores comprendidos entre 65 y 74 afios son los que sufrieron

en mayor frecuencia algun tipo de maltrato, considerando que la asociacion entre

escolaridad del adulto mayor y maltrato no es significativa (tabla 18).

Tabla 18. Edad del adulto mayor y maltrato

Maltrato
No Si
Edad . . . .
Frecuencia absoluta | Frecuencia Frecuencia Frecuencia
(N) relativa (%) absoluta (N) relativa (%)
65-74 | 147 29,93 101 20,57
75-84 | 108 21,99 80 16,29
>=85 | 26 5,29 29 4,07
Total | 281 57,23 210 42,8

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel

Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

11

Tabla 19. Dependencia del adulto mayor y sobrecarga en el cuidador

Nivel de dependencia fisica y sobrecarga del cuidador

No Sobrecarga | Sobrecarga | Total
sobrecarga leve intensa
Independencia total 109 35 3 147
Dependencia 83 80 64 227
moderada
Dependencia Intensa 17 21 79 117
Total 209 136 146 491

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel

Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Grafico 19
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

La sobrecarga de cuidador y el nivel de dependencia del adulto mayor tienen
una fuerte asociacion estadistica con un chi cuadrado de 161,735, 4 grados de
libertad, un valor critico de 9,488; nivel de confianza del 95%, 0,05% de error alfay
un valor de P de 0,001, lo que nos permite determinar que el mayor nivel de
dependencia del adulto mayor genera mayor sobrecarga en el cuidador directo (Tabla

19) (Gréafico 19).



2.3

Tabla 20. Dependencia del adulto mayor y maltrato

96

Maltrato del adulto mayor segun su nivel de dependencia

Escala de Maltrato
Lawton y NO Sl
Brody
Grado de | Frecuencia Frecuencia | Frecuencia Frecuencia
dependencia | Absoluta Relativa Absoluta (N°) | Relativa (%0)
(N°) (%)

Independenci | 101 20,57 46 9,36
a total
Dependencia | 125 25,45 102 20,77
moderada
Dependencia |55 11,20 62 12,62
Intensa
Total 281 57,23 210 42,76

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.

Grafico 20
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Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel
Dévila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Asociando el maltrato y el nivel de dependencia en actividades instrumentales
de la vida diaria del adulto mayor encontramos una asociacion significativa
determinada por un chi cuadrado de 13,34, para 2 grado de libertad, un valor critico
de 5,991; nivel de confianza del 95%, error alfa de 0,05%, obteniendo un valor de P

de 0,001. Con esto determinamos que la dependencia fisica del adulto mayor esta
asociada con maltrato.
2.4

Sobrecarga del cuidador directo y maltrato al adulto mayor

Tabla 21. Analisis de sobrecarga del cuidador y maltrato al adulto mayor

kdaltrato
Hado O

Categoria % n
=TT B NO 57.2 281
I'mNO LK 428 210
''m s 1
Ty Total 1000 491

[=]

No sobrecarga; Sobrecarga leve

Escala de Zarit
Valor P comregide=0,000, Chi-

cuadrado=34.789, df=1

Snbrecaria intensa

Nodo 1 Nodo 2
Eategnria o fi Categoria % 1]
B NO 658 227 B ND 370 549
B S| 4.2 118 B S 6320 902
Total 702 345 Total 297 146

Fuente: Sobrecarga del cuidador relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Luis Gabriel

Davila de la Ciudad de Tulcan, enero- noviembre 2016. Elaborado/Autoras: Abata A, Guijarro V.
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Al correlacionar las variables: maltrato del adulto mayor con sobrecarga del
cuidador encontramos una asociacion significativa, un chi cuadrado de 34,789, para
1 grado de libertad, un valor critico de 3,841; nivel de confianza del 95%, 0,05% de
error alfa y un valor de P de 0,000, es decir que la sobrecarga del cuidador principal
tiene relacion con el maltrato al adulto mayor, sobre todo en cuidadores con un grado
de sobrecarga intensa a diferencia de aquellos que tienen una sobrecarga leve o no la

presentan.
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CAPITULO V

DISCUSION

La transicion demografica ha permitido que el nimero de adultos mayores
incremente notablemente, con predominio de la poblacién femenina (ONU, 2014),
esto como consecuencia del incremento de la esperanza de vida, (SENPLADES,
2008); situando a este grupo como prioritario debido a ser socialmente vulnerable,
en el que puede presentarse alguna forma de maltrato, constituyéndose de esta
manera un problema de salud publica que atenta con la integridad del adulto mayor

(OMS, 2014).

El grupo de adultos mayores estudiado en esta investigacion, estuvo
constituido en su mayoria por poblacion femenina en un 59%. La edad media de los
participantes fue de 74 afios con una minima de 65 afios y una méxima de 97 afios,
los adultos mayores casados representaron el 55,2%, viudos 19,8%, solteros 14,7%,
divorciados o separados 5,3% Yy en union libre 5,1%, en lo referente a su nivel de
escolaridad encontramos que el 56% de estos han cursado la primaria incompleta,
seguido del 27,5% con primaria completa, sin instruccién el 6,9% y un minimo
porcentaje ha culminado la secundaria completa o a tenido estudios superiores. La
ocupacion predominante fue en un 41,8% la de amas de casa, el 18% se dedican a

otras actividades, el 5,9% son jubilados y el 34,4% no realizan ninguna actividad.



100

En Europa se reporta el 69% de maltrato al adulto mayor (Eslami et al.,
2016); paises Latinoamericanos como Chile registra el 63,4% (SENAMA,
2013),Colombia 10,9% (Cano et al., 2012), Venezuela 68,7% ( Fernandez, Socarras,
Velasquez, Napoles, & Diaz, 2015)Peru 79% (Silva, Rio, Silva, Coelho, & Partezina,
2015)y nuestro pais el 39%, en ciudades como Quito (SABE, 2009) y 50.6% en
Cuenca (Collaguazo & Delgado, 2015). En esta investigacion encontramos un 42,8%
de adultos mayores que sufrieron algun tipo de maltrato, siendo los mas frecuentes el
maltrato psicolégico en un 24,4% y la negligencia en el 9,2%, datos que se
aproximan a los reportados en los anteriores estudios, destacando la similitud con los
datos reportados en Chile, en el que el maltrato psicologico es del 35,3% y la
negligencia del 9,2% (SENAMA, 2013). EIl maltrato fisico, econémico y sexual los
menos frecuentes, al igual que en el presente estudio. Resaltando que en nuestro
estudio se encontré un 5.9% de adultos mayores que sufrieron mas de un tipo de
maltrato, hecho no reflejado en los mencionados estudios y que predispone a una

mayor vulnerabilidad.

El responsable del maltrato es frecuentemente un miembro de la familia,
predominantemente hijos y conyuges (Letelier, 2005) coincidiendo con los datos

que hemos obtenido, donde el 50% son hijos y el 15,2% conyuges.

Las mujeres con un rango de edad entre 65 a 74 afios son las que mas
presentaron maltrato, de los 491 casos analizados el 26,68% fueron mujeres, frente a
un 16,08% de los hombres. Se hall6 ademas que los adultos mayores maltratados en

su mayoria son casados (51,58%) que no han culminado el nivel primario y se
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ocupan generalmente en labores domeésticas, ratificando los datos descritos por
Adams, (2012). Existen muchos estudios contradictorios en cuanto a la asociacion
del maltrato y las caracteristicas demograficas del adulto mayor (Letelier, 2005),
encontrando que estas variables en nuestro estudio no tuvieron significancia

estadistica.

En paises desarrollados la tasa de dependencia es del 10% aproximadamente,
mientras que en Latinoamérica existen prevalencias que fluctdan entre el 12.82%
(Hidalgo & Loyo, 2012) al 33% siendo las mujeres las mas afectadas en relacion a
los hombres (Manrique et al., 2011), asi el 38.4% de los adultos mayores de este
estudio son dependientes para las Actividades Basicas y de ellos el 7,7% tienen una
dependencia moderada y grave; a diferencia de lo que ocurre con los adultos mayores
con dependencia moderada e intensa para las Actividades Instrumentales que
representan el 70%, observando que el 33.39% de estos, fueron victimas de algun
tipo de maltrato, asociacion estadisticamente significativa con un valor de P 0,001, lo
gue permite entender que la pérdida de autonomia es condicionante para la
generacion de maltrato, tal y como se evidencia en un estudio realizado en Chicago

con 6159 participantes (Dong et al., 2012).

Las caracteristicas de los cuidadores principales contrastan con las descritas
en otros estudios, identificando que las mujeres (65,2%) con una edad promedio de
53 afios, son las que principalmente cumplen este rol, en comparacién con los
hombres (34,8 %), en otras caracteristicas encontradas en relaciéon a los cuidadores

tenemos que en su mayoria son casados (58%), solteros (24,6%),
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divorciados/separados (8,1%), union libre (7,3%) y viudos (1,8%); por lo general han
terminado el nivel primario (33%), mientras que un 23% no lo ha logrado, el 12,6%
y el 16.1% han -cursado secundaria incompleta y secundaria completa
respectivamente, llama la atencién que en este grupo encontramos un 10,6% con
nivel de instruccion superior, a diferencia de los adultos mayores. Al ser las mujeres
las encargadas del cuidado de los adultos mayores encontramos que un 42,7% se
dedican a las labores domésticas, el 4,68% a labores agricolas, 40,92% a otras
actividades como el comercio y la artesania, observando ademas que el 8,14% no

tienen ninguna ocupacion.

De los cuidadores entrevistados encontramos que el 57,4% sufre algun grado
de sobrecarga y de estos el 29,7% tienen sobrecarga intensa; asociando la
dependencia fisica del adulto mayor con la sobrecarga del cuidador encontramos que
el 49,6% de estos presentan algin grado de sobrecarga, asociacion significativa con
un valor de P 0,001, situacion semejante a la descrita en el estudio “Sobrecarga

asociada con el cuidado de ancianos dependientes” (Ocampo et al., 2007).

Otra asociacion significativa que se encontré en este estudio es la relacion
existente entre sobrecarga del cuidador principal (63,0%) y el maltrato al adulto
mayor (42,8%), mucho mas evidente en aquellos cuidadores que tienen un mayor
grado de sobrecarga, determinado con un chi cuadrado de 34,789 y un valor de P de
0,000, siendo esta relacion igualmente descrita en la publicacién de Gracia (2011),
donde la dependencia de la victima y el estrés del cuidador son factores

determinantes para el incremento del riesgo de maltrato.
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Hay que recalcar que debido al disefio de estudio los adultos mayores que
presentaron un alto grado de dependencia fisica probablemente por su condicién,
fueron los que menos acudieron al Hospital en busca de atencion médica y por esta
circunstancia su participacion no fue totalmente visualizada, asi como tampoco su

situacion frente al maltrato.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

1. La dependencia fisica del adulto mayor constituyd un factor de riesgo para la
sobrecarga del cuidador principal y esto a su vez incremento el riesgo de maltrato en

la poblacion estudiada.

2. En este estudio predomind la participacion femenina tanto del adulto mayor
como de su cuidador, debido a que fueron ellas las que acudieron en mayor
proporcién al Hospital; la media de edad de los adultos mayores y sus cuidadores
fue de 73 y 54 afios respectivamente, con nivel primario de instruccion y que se

desempefian como amas de casa.

3. Se encontré un menor porcentaje de adultos mayores con dependencia fisica
para actividades bésicas, a diferencia de aquellos que presentaron dependencia para
actividades instrumentales, evidenciando que son las primeras actividades afectadas

en esta etapa del ciclo vital.

4. Mas de la mitad de los cuidadores de adultos mayores con dependencia fisica,
presentaron algin grado de sobrecarga, por lo que el cuidado directo de esta
poblacion constituye un factor de riesgo para la generacion del sindrome del

cuidador cansado.
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5. En esta investigacion se determind que el maltrato del adulto mayor no se

asocia con ninguna de las caracteristicas demograficas estudiadas.
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RECOMENDACIONES

1. En vista de que los gerontes con un mayor grado de dependencia son mas
vulnerables frente al maltrato y que sus cuidadores presentan un mayor grado de
sobrecarga, se deberia disefiar un estudio que recolecte datos en sus domicilios, lo

que permitiria una mejor visualizacién de este problema.

2. Se hace necesario realizar estudios en otras poblaciones de nuestro Pais,
puesto que los que existen hasta el momento son escasos, en comparacién con otros
paises latinoamericanos como Chile y México, en donde se ha priorizado a este

grupo vulnerable.

3. Todos los profesionales de la salud involucrados en la atencion de este grupo
etario, deberian abordar e identificar los factores de riesgo para el maltrato del adulto
mayor Yy la sobrecarga del cuidador principal, con el fin de brindar una atencion
preventiva e integral y al mismo tiempo evitar el subregistro de este evento, por lo
cual recomendamos establecer como parte de la atencion al adulto mayor, la
aplicacion de la escala Psicométrica de Maltrato en Geriatria, asi como la evaluacion

conjunta del cuidador con la Escala de Zarit.
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4. Siendo el primer nivel de salud el que se encuentra directamente relacionado
con el entorno familiar de los adultos mayores, seria importante realizar estudios
similares en este nivel, con el objetivo disefiar intervenciones como clubes de
cuidadores y adultos mayores, que incluya: Intervencion psicologica, fortalecimiento
de redes de apoyo, seguimiento domiciliario a los casos encontrados y notificacion

legal a las autoridades pertinentes.

5. Debido a las condiciones sociales que viven los gerontes, sugerimos realizar
una camparia social dirigida a promocionar el buen trato al adulto mayor, en cada

una de las instituciones publicas, que permita revalorizar y dignificar su imagen.
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ANEXOS:

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
POSGRADO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

ENCUESTA DIRIGIDA AL ADULTO MAYOR

N° de encuesta

La presente encuesta tiene como finalidad recolectar informacion necesaria que ayudara en el trabajo
de investigacion del cual previamente fue informado y de forma voluntaria aceptado, misma que
consiste en preguntas simples de una sola respuesta a la cual solicitamos contestar de la forma mas
sincera posible.

1.-Edad (afios cumplidos):

2.-Sexo: Hombre Mujer:

3.-Estado civil:

Casado____ Unién libre Soltero Viudo Divorciado____.

4.-Escolaridad.

Sin instruccion __ Primaria completa (6 afios)  Primaria incompleta.(< 6 afios)

Secundaria completa (6 afios) Secundaria incompleta (<6 afios)

Superior ----------

5.-Ocupacion:

Amade casa____ Agricultor ___ Obrero_ Artesano__ Empleado
Privado__ Negocio particular____ jubilado__ Sin ocupacién____ otros_

6.- Con quién vive?

Hijo (a) Hijastro (a)
ngmano (@) Ahijado (a)

N ieto @) Compadre,comadre
B!snleto €)) Hermanastro (a)
Tio (_a) Otro parentesco
So_brlno (@) Huésped

Pr]mo () Nuera

Conyuge Yerno

conviviente Otro

Cufado (a)
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POSGRADO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

ENCUESTA DIRIGIDA AL CUIDADOR DEL ADULTO MAYOR

N° de encuesta

La presente encuesta tiene como finalidad recolectar informacidn necesaria que ayudara en el trabajo
de investigacion del cual previamente fue informado y de forma voluntaria aceptado, misma que
consiste en preguntas simples de una sola respuesta a la cual solicitamos contestar de la forma mas

sincera posible.

1.-Edad (afios cumplidos):

2.-Sexo:

Hombre Mujer:

3.-Estado civil:

Casado Union libre Soltero Viudo Divorciado .

4 .-Escolaridad.

Sininstruccion. __ Primaria completa__ Primaria incompleta.
Secundaria completa._ Secundaria incompleta.  Superior

completa._____ Superior incompleta,___ .

5.-Ocupacion:

Amade casa____ Agricultor____ Obrero___ Artesano____ Empleado
Privado___ Negocio particular_____jubilado____ Sinocupacion____ otros____

6.- Parentesco con el adulto mayor a su cuidado:
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Escala psicométrica de maltrato en Geriatria (version original)

En el tltimo afio.

FISICO

¢Le han golpeado?

¢Le han dado pufietazos o patadas?

¢Le han empujado o le han jalado el pelo?
¢Le han aventado alguin objeto?

¢Le han agredido con algin cuchillo o navaja?

PSICOLOGICO

¢Le han humillado o se han burlado de usted?

¢Le han tratado con indiferencia o le han ignorado?
¢Le han aislado o le han corrido de la casa?

¢Le han hecho sentir miedo?

¢No han respetado sus decisiones?

¢Le han prohibido salir o que la visiten?

NEGLIGENCIA

¢Le han dejado de proporcionar la ropa, el calzado, etc.?

¢Le han dejado de suministrar los medicamentos que necesita?
¢Le han negado proteccion cuando la necesita?

¢Le han negado acceso a la casa que habita?

ECONOMICO

¢Alguien ha manejado o maneja su dinero sin su consentimiento?

¢Le han quitado su dinero?

¢Le han tomado sin permiso algun bien de su propiedad?

¢Le han vendido alguna propiedad de su pertenencia sin su consentimiento?

¢Le han presionado para que deje de ser usted el propietario de su casa o de alguna otra propiedad?

SEXUAL

¢Le han exigido tener relaciones sexuales aunque usted no quiera?
¢Le han tocado sus genitales sin su consentimiento?

¢ Quién fue el responsable del maltrato?

1= Conyugue o compafiero (a) 12= Cuﬁad?(a)
2= Hijo(a) 13= Concufio(a)

14= Ahijado (a)

3= Hijastro (a)
15= Compadre, comadre

4= Hermano (a)
5= Hermanastro(a)

6= Nieto (a) otro parentesco.
7= Bisnieto(a) 17=Huésped
8=Tio(a) 18=Inquilino(a)

9= Sobrino (a) 19=Vecino(a)

10= Primo (a) 10= Cuidador(a)

11= Otra persona no familiar

11=Nuera, yerno
99= No respondié

16= Familiar, pariente, pariente lejano,




ESCALA DE ZARIT

ENTREVISTA SOBRE LA CARGA DEL CUIDADOR (Zarit y Zarit, 1982)
Instrucciones: A continuacién se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja cémo se
sienten, a veces. Las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacion, debe
indicar con qué frecuencia se siente usted, asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y
casi siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino
tan solo su experiencia.

0= Nuncal= Rara vez2=Algunas veces3= Bastantes veces4= casi siempre

119

Preguntas Respuesta

1. ¢Piensa que su familiar le pide méas ayuda de la que realmente necesita?

2. ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente
tiempo para Ud.?

3. ¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con
otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4. ¢Siente vergiienza por la conducta de su familiar?

5. ¢Se siente enfadado cuando esté cerca de su familiar?

6 ¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién que
usted tiene con otros miembros de su familia?

7. ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8. ¢Piensa que su familiar depende de Ud.?

9. ¢Se siente tenso cundo esta cerca de su familiar?

10.  ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

11. ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que
cuidar de su familiar?

12.  ¢Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que
cuidar a su familiar?

13.  ¢Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que
cuidar de su familiar?

14.  ;Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede
cuidar?

15. ¢(Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de
cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

16.  ¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

17. ¢(Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la
enfermedad de su familiar?

18.  ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19.  ;Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20.  ¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21.  ¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22.  Globalmente. ;Qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a

tu familiar?
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ESCALA DE BARTHEL

COMER

10 INDEPENDIENTE Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser preparada y servida por
otra persona

5 NECESITA AYUDA para comer la carne o el pan, pero es capaz de comer por el solo

0 DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado por otra persona

VESTIRSE

10 INDEPENDIENTE Es capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda

5 NECESITA AYUDA Realiza solo al menos la mitad da las tareas en un tiempo razonable
0 DEPENDIENTE

ARREGLARSE

5 INDEPENDIENTE Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser
provistos por otra persona

0 DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda

DEPOSICION

10 CONTINENTE Ningun episodio de incontinencia

5 ACCIDENTE OCASIONAL Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda, enemas o supositorios
0 INCONTINENTE

MICCION (Valorar la situacién en la semana anterior)

10 CONTINENTE Ningun episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo

5 ACCIDENTE OCASIONAL Méaximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la
manipulacién de sondas y otros dispositivos

0 INCONTINENTE

IR AL RETRETE

10 INDEPENDIENTE Entra y sale solo y no necesita ayuda de otra persona

5 NECESITA AYUDA Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo
0 DEPENDIENTE Incapaz de manejarse sin ayuda

TRASLADO SILLON-CAMA (Transferencia)

15 INDEPENDIENTE No precisa ayuda

10 MINIMA AYUDA Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda fisica

5 GRAN AYUDA Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada

0 DEPENDIENTE Necesita grua o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado

DEAMBULACION

15 INDEPENDIENTE Puede andar 50 metros o su equivalente por casa sin ayuda ni supervision de otra persona. Puede
usar ayudas instrumentales (muletas o baston) excepto andador. Si utiliza prétesis debe ser capaz de ponérsela y quitarsela
solo.

10 NECESITA AYUDA Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por otra persona. Precisa utilizar andador

5 INDEPENDIENTE (en silla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda ni supervision

0 DEPENDIENTE

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

10 INDEPENDIENTE Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra persona 5 NECESITA AYUDA

0 DEPENDIENTE Incapaz de salvar escalones

< 20: dependencia total. 20-40: dependencia grave. 45-55: dependencia moderada. 60-90: dependencia leve. 100:
independiente (90 si paciente va en silla de ruedas).




ESCALA DE LAWTON Y BRODY

121

Aspecto a evaluar

Puntos

Capacidad para usar el teléfono:

-Utiliza el teléfono por iniciativa propia

-Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
-Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
-No es capaz de usar el teléfono

oOrR kR

Hacer compras:

-Realiza todas las compras necesarias independientemente
-Realiza independientemente pequefias compras

-Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra
-Totalmente incapaz de comprar

OO o

Preparacién de comida:

-Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente
-Prepara adecuadamente las comidas si se le proporciona los ingredientes
-Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
-Necesita que le preparen y sirvan las comidas

OO o

Cuidado de la casa:

-Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
-Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

-Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener adecuado nivel de limpieza
-Necesita ayuda en todas las labores de la casa

-No participa en ninguna labor de la casa

O Pk EPE

Lavado de la ropa:

-Lava por si solo toda su ropa

-Lava por si solo pequefias prendas

-Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

[EEN

o -

Uso de medios de transporte:

-Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

-Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
-Viaja en transporte puablico cuando va acompafiado por otra persona
-Solo utiliza el taxi 0 el automévil con ayuda de otros

-No viaja

COoOR Rk

Responsabilidad en el uso de su medicacion:

Es capaz de tomar su medicacién a la hora y con dosis correcta
Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente
No es capaz de tomar su medicacion

o -

Manejo de sus asuntos econémicos:

Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda para la realizacion de
grandes compras, bancos...

Incapaz de manejar dinero

[EE
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DRA. ABATA ALEXANDRA
DRA. GUIJARRO VERONICA

Documento de Consentimiento Informado para la investigacion acerca de la
sobrecarga del cuidador y nivel de dependencia fisica relacionado a tratos
inadecuados del adulto mayor en usuarios del servicio de consulta externa del
Hospital Luis Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan, durante el periodo de
septiembre a noviembre del 2016.

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres adultos
mayores que son atendidos en el servicio de consulta externa del Hospital Luis
Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan y a sus respectivos cuidadores, a quienes se les
invita a participar en la investigacion de sobrecarga del cuidador y nivel de
dependencia fisica relacionado al maltrato del adulto mayor en usuarios del servicio
de consulta externa del Hospital Luis Gabriel Davila de la ciudad de Tulcéan, durante
el periodo de septiembre a noviembre del 2016.

DRA. ABATA ALEXANDRA
DRA. GUIJARRO VERONICA )
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes: Una primera parte
sobre los principios bioéticos y una segunda que consta del formulario de
consentimiento, mismo que se adjunta en anexos.

PARTE I: Informacién
Introduccién

Nosotros somos: Dra. Abata Alexandra y Dra. Guijarro Verodnica, Postgradistas de
Medicina Familiar y Comunitaria de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.
Estamos investigando la sobrecarga del cuidador y nivel de dependencia fisica como
factores influyentes del trato proporcionado al adulto mayor, situacion que ain no es
claramente evidenciada en nuestra ciudad. Le voy a proporcionar informacion
suficiente sobre este tema, a la vez invitarle a participar de esta investigacion, luego
de esto, Ud. puede voluntariamente aceptar o no, participar en esta investigacion.
Ante cualquier duda de la informacién proporcionada o de algunas palabras no
comprendidas por favor puede con absoluta confianza preguntarnos.

Proposito

Nuestro propdsito es investigar el trato que reciben los adultos mayores y poder
determinar si su dependencia fisica y el cansancio de sus cuidadores se relacionan
con tratos no apropiados.
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El trato no adecuado al adulto mayor es un fenémeno social invisibilizado en nuestra
localidad, lo cual impide intervenciones adecuadas y oportunas que influyan en
mejorar la calidad de vida de este grupo poblacional y de sus familias. La razon para
realizar esta investigacion tiene como fundamento conocer esta realidad en nuestra
ciudad y que sirva como pauta para nuevos proyectos en su beneficio.

Instrumentos de Investigacion

Esta investigacion incluird una encuesta inicial y la aplicacion de tres escalas: dos
geriatricas, y una encaminada para la persona que cumple el rol de cuidador directo
del adulto mayor.

Seleccion de participantes

Estamos invitando a todos los adultos mayores (desde 65 afios y mas) que acuden por
consulta externa del Hospital Luis Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan y a la
persona encargada de su cuidado, a participar esta investigacion

Participacion Voluntaria

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no. Tanto si elige participar o no, continuarén a su disposicion todos los
servicios que reciba en este Hospital y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea
mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Procedimientos y Protocolo
Descripcion del Proceso

Durante la investigacion se realizard la aplicacion de tres instrumentos de
investigacion en una sola visita, los mismos que nos permitiran obtener la
informacion necesaria:

El primer instrumento es una escala de maltrato que fue aplicada inicialmente en
México

Simultaneamente para la persona encargada de su cuidado, se le aplicara la escala de
cansancio del cuidador.

Finalmente se procedera a medir dos escalas mas, dirigidas al adulto mayor, las
cuales determinan su nivel de dependencia fisica.

Duracién

La aplicacion de los instrumentos de la investigacion, se realizara durante el tiempo
que usted se encuentre en el servicio de Consulta Externa de este Hospital y el
tiempo aproximado serd de 30 minutos, no sera necesario que venga por mMas
ocasiones.
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Incentivos y beneficios

No se le dara ningun dinero o regalo por participar en esta investigacion, Usted sera
parte de un estudio que servird como base para identificar la realidad en la que viven
los adultos mayores de nuestra localidad.

Confidencialidad

La informacion que obtengamos de usted en esta investigacion se mantendra en
absoluta confidencialidad, a su identidad se le asignara un nimero, esta informacion
no sera compartida ni entregada a nadie, excepto al grupo metodologico de la
Pontificia Universidad Catdlica Del Ecuador asignados para apoyar, dirigir y evaluar
este estudio de investigacion.

Compartiendo los Resultados

Los resultados que obtengamos al realizar esta investigacion, sin revelar la
informacion confidencial, se compartira con los docentes y compafieros del
Postgrado de Medicina Familiar y Comunitaria de la Pontificia Universidad Catdlica
Del Ecuador, autoridades del Hospital Luis Gabriel Davila y para otras personas
interesadas, que quieran utilizarla de base para futuras intervenciones o
investigaciones.

Derecho a negarse o retirarse

Usted es libre de elegir si quiere o no participar en esta investigacion, Puede dejar de
participar en la investigacion en cualquier momento, mientras recojamos Ssu
informacion. Es su eleccidn y todos sus derechos seran respetados.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora 0 mas tarde, incluso después de
haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar a
cualquiera de las siguientes personas: Dra. Alexandra Abata, nimero de teléfono:
0992440814, e-mail: alexandra.abata@gmail.com o Dra. Verdnica Guijarro, nimero
de teléfono: 0999178140, e-mail: veroalexag@gmail.com.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de evaluacion ética
Institucional de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, que es un comité
cuya tarea es asegurarse de que se protege de dafios a los participantes en la
investigacion.

PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en esta investigacion que busca saber sobre la existencia
de un trato inadecuado al adulto mayor y si el cansancio del cuidador por la


mailto:alexandra.abata@gmail.com
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dependencia fisica generan esta situacion. Entiendo que se me realizaran algunas
preguntas y he sido informado sobre la confidencialidad de mi identidad. Sé que no
habra beneficios econdmicos para mi persona. También se me ha proporcionado los
nombres de las investigadoras y sus datos como teléfono y correo electronico en caso
de que tuviera alguna pregunta que hacerles respecto a este estudio.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que
he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha

Dia/mes/afio

Si es analfabeto

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento que debe firmar
el participante y €l ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el
individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante
Firma del testigo
Fecha
Dia/mes/afio

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento que debe firmar
el participante y él ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el
individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador
Firma del Investigador
Fecha

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de
Consentimiento Informado (iniciales del investigador/asistente).



