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SINTESIS

Se realiz6 una investigacion de desarrollo de tipo no experimental, transversal
cualicuantitativo, a través de la estimacion del comportamiento antes y después de la
implementacion en la practica clinico asistencial en periodo comprendido entre el afio
2019 y el afio 2022 en el Policlinico Docente José Marti Pérez de Santiago de Cuba,
con el objetivo de elaborar una estrategia asistencial comunitaria para la integracion
de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de necesidad en el
nivel primerio de atencion. Los resultados obtenidos mediante el analisis documental
y el estudio histérico—logico en el proceso de integracion de los cuidados posibilitaron
encontrar insuficiencias en el proceso y funcionamiento del cuidado en el anciano,
dadas por el desconocimiento de la integracion entre los cuidados formales y no
formales en el binomio (enfermera-familia), elementos que posibilitaron identificar el
problema cientifico: ¢ Cédmo mejorar los cuidados que recibe el anciano en estado de
necesidad en el Policlinico Docente José Marti Pérez? La validacion del instrumento
para evaluar la integracién de los cuidados formales y no formales, el algoritmo de
acciones y el andlisis de los resultados de la consulta a expertos en la constatacion
de la propuesta, evidencian la viabilidad de la estrategia asistencial comunitaria para
la integracién de los cuidados formales y no formales en el nivel primario de atencion

en el anciano en estado de necesidad.
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INTRODUCCION

Las teorias y modelos para la atencion de enfermeria surgen de la necesidad de
contar con una base de conocimientos propios de la profesion, debido a que su
desarrollo histérico ha hecho que tradicionalmente deriven de las ciencias fisicas y
conductuales como: la Medicina, Psicologia y Sociologia; desde esta perspectiva el
desarrollo de teorias y modelos se considera una prioridad para el personal de
enfermeria. !

Estas ofrecen maneras de ver la disciplina en términos claros y explicitos. Las
propuestas de las teorias de enfermeria y sus construcciones conceptuales estan
dirigidas a proveer direccion y guia en la practica, la educacion y la investigacion. 12
Algunas de estas como ciencia, abordan en su esencia el cuidado desde una
perspectiva holistica que orienta el trabajo hacia la busqueda de soluciones
especificas para cubrir las necesidades reales de los pacientes en su entorno, entre
sus funciones la de ayudar al individuo enfermo o sano a realizar las actividades que
contribuyen a su salud, recuperacién o una muerte tranquila (Virginia Henderson).
1,34

En informe de la Fundacion General sobre el anciano, para el examen de sus
politicas de fomento en materia de envejecimiento aborda las necesidades reales
gque demandan las personas mayores de 65 afos, entre las que se destacan la
discapacidad y la dependencia, como factores determinantes que influyen en la
mejora de la calidad de vida general desde las posibles lineas de interés.°Lo antes

referido hace que la Enfermeria sufra cambios y evolucione de ser una mera



aplicacion de técnicas, a abrir su campo de accién a otros ambitos, como el de la
prevencion.®

Debido a la transicion demografica que ocurre a nivel mundial y en Latinoamérica, el
promedio de vida segun la OMS, se encuentra en Cuba con 78 afios, seguidos de
Chile, Costa Rica con 77 afios; luego Argentina, Uruguay y Venezuela con 75 afos
de existencia promedio y posteriormente se ubican México con 74 y Perl con 71
afnos. &’

En los paises desarrollados, el mayor impacto se sentira en los proximos 50 afios,
cuando los jévenes y adultos que ahora leen esta nota sean personas mayores. Hoy,
una de cada diez personas tiene mas de 60 afios. Segun las cifras de las Naciones
Unidas, para el 2050 lo serd una de cada cinco y habra dos personas mayores por
cada menor de 14 afios y aproximadamente cerca del 20% en 2050. 810

Dada la confluencia de diversos hechos politicos, econdmicos y sociales, la
esperanza de vida aumenta y con ello todas las enfermedades prevalentes de la
tercera edad, que tienen la cualidad de no ser enfermedades curativas, sino que, por
lo general son degenerativas, lo que se traduce en cronicidad, con situaciones de
dependencia funcional para desempeiar las actividades de la vida diaria,
acompafiado de procesos de discapacidad prevalente, a lo largo del ciclo vital. 10
Como necesidad de las comunidades, surge una figura que no ha sido poco
valorada, porque cumple un papel fundamental en el acompafamiento y cuidado del
AEN. Esta figura es llamada cuidador, que por las connotaciones culturales,
sociodemograficas, entre otras, es un familiar, amigo cercano o cuidador estatal
remunerado. En estas condiciones se podria establecer que son personas que por lo

general no han estado educadas para el manejo de diferentes tipos de patologias,
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por lo que el aprendizaje termina dandose mas por la experiencia, la necesidad u
obligacion de cuidado.

Desde lo antes expuesto el autor considera al anciano en estado de necesidad (AEN)
como un individuo que para su subsistencia necesita de los cuidados formales y no
formales para lograr un equilibrio entre las necesidades basicas y el bienestar
bioldgico, psicolégico, social, espiritual, financiero y ecolégico durante su etapa de
discapacidad. Este fendmeno es uno de los retos actuales més importantes para las
politicas de salud.0-1t

Desde esta vision el autor concuerda que los cuidadores no formales de AEN son los
encargados de los cuidados no formales, en los cuales, la enfermeria tiene ante si
una tarea importante en la atencion a las personas dependientes parcial o total y sus
cuidadores. Esto exige cambios y adaptaciones en las formas de actuar y en la
formacién previa; requiere movilizar recursos individuales, familiares y comunitarios
para compartir el saber profesional con quienes atienden en cada momento al
AEN1,4,12

El autor considera que identificar los determinantes del uso de cuidados formales en
el AEN, permite ademas, la relacion que los vincula al uso de cuidados no formales,
no solo para poder prever el costo del cuidado, sino también para disefiar politicas
gue garanticen el bienestar fisico y emocional del anciano en estado de necesidad y
cuidadores. 456

En Cuba el Ministerio de Salud Publica (MINSAP) desarrolla planes estratégicos de
proyeccion social en bienestar de la poblacién. Con la introduccion del Programa del
Médico y Enfermera de la Familia, la enfermeria tiene un rol docente asistencial

mediante la promocion de salud y prevencion de enfermedades en la atencion a los
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pacientes adultos mayores en el primer nivel de atencién. Sin embargo, resulta
importante que se integren los cuidados formales y no formales en la atencion en el
AEN. En esta direccion son numerosas las tareas que se establecen como
estrategias de salud para garantizar la atencion integral a los mismos en el primer
nivel de atencion de salud.
En el diagndstico factico previo que realizé el autor, basado en el incremento de la
poblacion mayor de 65 afios en Cuba con una media de 78 afios como promedio,
permitié identificar mediante los resultados de supervisiones, auditoria a historias
clinicas y a través de la observacion directa e indirecta en las entrevistas de trabajo,
las siguientes situaciones problémicas:
1. Incremento en el nUmero de ancianos en estado de necesidad en el primer
nivel de atencion.
2. Insuficiencias en la atencion asistencial para la integracién de los cuidados
formales y no formales.
3. Poco conocimiento de la integracion de los cuidados en la atencion integral en
el AEN.
A partir de la experiencia del autor como miembro del equipo de supervision
provincial, permitié identificar de manera empirica, a través del diagndstico causal en
el primer nivel de atencion, los siguientes problemas:
1. Insuficientes conocimientos de los cuidadores no formales.
2. Deficientes cuidados ofrecidos por los cuidadores formales y no formales.
3. Poco tiempo para brindar cuidados a causa de la sobrecarga laboral del

personal de enfermeria.



La no integracién de los cuidados formales y no formales, trae aparejado déficit en la
calidad de la atencion en el AEN en el nivel primario de atencion. Al explorar los
catdlogos de publicaciones, sitios y las bases de datos de caracter biomédico
(SciELO, Medline, Redalyc y Medigraphic) revelan poca evidencias de articulos
publicados con una estrategia asistencial comunitaria para la integracion de los
cuidados formales y no formales, aunque existen aspectos generales del tema.

Las aseveraciones precedentes, desde el punto de vista epistemoldgico de esta
investigacion, permitiran delimitar como problema cientifico:

¢, Como mejorar los cuidados que reciben los ancianos en estado de necesidad en el
Policlinico Docente José Marti Pérez?

El problema conduce a determinar como objeto de estudio: El proceso del cuidado
en el anciano en estado de necesidad.

El campo de la investigacion: La integracion de los cuidados formales y no
formales en el anciano en estado de necesidad en el Policlinico Docente José Marti
Pérez.

En esta logica, el objetivo de la investigacion se encaminé a disefiar una estrategia
asistencial comunitaria para la integracion de los cuidados formales y no formales en
el Policlinico Docente José Marti Pérez, en el periodo comprendido entre el afio 2019
y el afio 2022.

La presentacion del disefio tedrico-metodoldgico de la tesis.

Para cumplir con el objetivo anterior se plantearon las preguntas cientificas

siguientes:



1- ¢Qué referentes tedricos sustentan la evolucién histérica de la relacién entre
los cuidados formales y no formales en el AEN en el nivel primario de
atencion?

2- ¢En qué estado se encuentra la relacion entre los cuidados formales y no
formales en el AEN en el primer nivel de atenciény su integracién?

3- ¢Como lograr la integracion de los cuidados formales y no formales en el
AEN?

4- ¢Qué resultados se obtienen con la estrategia asistencial para la integracion
de los cuidados formales y no formales en el AEN en el primer nivel de
atencion?

Para dar respuesta a las interrogantes planteadas anteriormente se trazaron las
tareas de investigacion siguientes:

1. Referentes tedricos que sustentan la evolucion histérica de la relacion
entre los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad en el primer nivel de atenciony su integracion: desde el
Programa de Atencion al Adulto Mayor en el primer nivel de atencion, la
relacion entre los cuidados formales y no formales en el AEN, y la
integracion de los cuidados formales y no formales en el anciano en
estado de necesidad, en el primer nivel de atencion.

2. Caracterizacion del estado actual de la relacion entre los cuidados
formales y no formales en el anciano en estado de necesidad en el primer
nivel de atencion y su integracion: desde el estado actual de la relacion

entre los cuidados formales y no formales en el AEN en el primer nivel de



atencion y su integracion, la valoracion de los resultados del diagnostico
inicial.

3. Dinadmica de la estrategia asistencial comunitaria para la integracion de los
cuidados formales y no formales en el anciano en estado de necesidad en
el primer nivel de atencion: desde el proceso de modelacion y los
fundamentos de la estrategia asistencial para la integracién de los
cuidados formales y no formales, la estructura de la estrategia asistencial
para la integracion de los cuidados formales y no formales en el AEN en el
primer nivel de atencion.

4. Corroboracion de la validez de la estrategia asistencial comunitaria para la
integracion los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad en el primer nivel de atencion: desde el analisis de los
resultados obtenidos en la aplicacién de la estrategia asistencial para la
integracion de los cuidados formales y no formales en el AEN en el primer
nivel de atencién, resultados de la aplicacién parcial de la propuesta en la
practica.

El estudio correspondié a una investigacion desde un enfoque cualitativo de tipo
fenomenoldgico y desde lo cuantitativo de tipo no experimental, realizado en el
periodo comprendido desde enero 2019 a enero 2022. La investigacion se sustenta
desde el enfoque dialéctico-materialista; por tanto, para la obtenciéon de los datos y el
procesamiento de la informaciébn se emplean las indagaciones de los niveles

tedricos, empiricos y estadisticos.



Métodos del nivel tedrico:

e Analitico-sintético: transité por todo el proceso de investigacion cientifica en el
desarrollo de la caracterizacion de objeto y campo de investigacion y en el
diagndstico de estado actual del campo investigado.

e Sistémico estructural funcional: permitio la elaboracion desde la légica o
sucesion de los procedimientos a realizar por el autor para la construccion del
conocimiento de manera rigurosa y consciente desde los presupuestos
epistemoldgicos, la hipotesis que elabora y las diversas tareas que se realizan
en la estrategia asistencial para la integracion de los cuidados formales y no
formales en el AEN del nivel primario de atencion.

e Hipotético- deductivo: permitié observar el fendbmeno de estudio y constatar la
hipétesis de la investigacion.

e Holistico y holografico: posibilitd integrar los paradigmas cualitativo y
cuantitativo desarrollados en la investigacion, como un todo.

e Sistematizacion: posibilité ordenar la informacion sobre los cuidados formales
y no formales en el AEN y proporcioné los resultados de estudios realizados
sobre el tema, que aportan supuestos que sustentan el disefio de la estrategia
asistencial.

Indagaciones del nivel empirico:

e Las entrevistas especializadas a profesionales de la enfermeria que laboran
en el primer nivel de atencion y a familiares de AEN, observacion participativa
directa y la consulta a expertos (Especialistas Médicos y de Enfermeria,

Geriatras, Psicologos, Sociélogos).



Métodos estadisticos:

e Método estadistico matematico: permiti6 el empleo de las técnicas
estadisticas para procesar los resultados de la aplicacion de los métodos o
técnicas empiricas, se utilizd para la distribucién de frecuencia y el analisis

porcentual.

APORTES:

APORTE PRACTICO:

Lo constituye, el instrumento de evaluacion de los cuidados formales y no formales,
la estrategia asistencial comunitaria y el algoritmo de acciones para la integracion de
los cuidados formales y no formales en el AEN en el nivel primario de atencién, asi
como la definicion operacional de dimensiones y sub dimensiones en relacion al
método cientifico de la Enfermeria y al proceso de integracion de los cuidados
formales y no formales en el AEN en el nivel primario de atencion.Esto enriqueceria

las Ciencias Médicas en general y en particular la Ciencia de la Enfermeria.

APORTE TEORICO:

Lo constituye la relacion que se manifiesta en la estrategia para integrar los cuidados
formales y no formales sustentado desde las 14 necesidades de la teoria de Virginia
Henderson y los referentes tedricos de las teorias de Dorothea Orem, Patricia
Benner y Madeleine Leininger, a través del conjunto de acciones implementadas en
el Proceso de Atencion de Enfermeria que contribuye al profundo y complejo proceso

de integracién de los cuidados en la atencion en el AEN el nivel primario de atencion.
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NOVEDAD CIENTIFICA DE LA TESIS:

Consiste en la contextualizacion y evidencia de la eficacia de la estrategia asistencial
comunitaria que revelan nexos, entre la relacién de los cuidados formales ofrecidos
por el profesional de enfermeria y los cuidados no formales por los familiares para
asi lograr su integracion desde las acciones ético profesional, clinico asistencial y

humanizada en el nivel primario de atencidn para incluir cuidados en el AEN.
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CAPITULO |
FUNDAMENTOS TEORICOS DEL PROCESO DE INTEGRACION DE LOS
CUIDADOS FORMALES Y NO FORMALES EN EL ANCIANO EN ESTADO DE

NECESIDAD EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION



CAPITULO I.LFUNDAMENTOS TEORICOSDEL PROCESO DE INTEGRACION DE
LOS CUIDADOS FORMALES Y NO FORMALES EN EL ANCIANO EN ESTADO
DE NECESIDADEN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

El capitulo aborda algunos de los referentes tedricos del cuidado de enfermeria
desde su evolucion histérica y la relacion con el proceso de integracién de los
cuidados formales y no formales en el AEN en el primer nivel de atencion. Se
fundamenta la influencia del desarrollo del Programa de Atencién al Adulto Mayor,
asi como el abordaje de las categorias cuidados, cuidados formales, cuidados no
formales, integracion de cuidados, prevencién y la integracion de los cuidados

formales y no formales en el AEN en el contexto comunitario.

1.1 Fundamentos tedricos del proceso del cuidado en enfermeria y su
relacion con la integracion de los cuidados formales y no formales en el
anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion

La evolucion de la especie humana desde el inicio de la civilizacion ha tenido

presente el concepto de cuidado o de ayuda ofrecido por familiares o amigos!?, y ha
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estado estrechamente ligada y caracterizada en cada momento histérico, para
asociarse a la responsabilidad del cuidado de salud como lo demanda la
sociedad.314

Sin embargo, la profesionalizacion llegaria a través de Florence Nightingale, (1823-
1910), quien propone una nueva vision del cuidado y lo define como el servicio a la
humanidad que la enfermera asume y lleva a cabo para situar al paciente en las
mejores condiciones posibles para que la naturaleza actie sobre él. Ademas fue
considerado como una aportacion propia de la enfermera a la atencién de la salud
desde aquellos tiempos. 1516

Nightingale abordé los elementos conceptuales, filosoéficos, y los principios que han
orientado a la profesion basados en el estudio de los ndcleos disciplinarios basicos
(persona, entorno, salud, cuidado), que se consideran hoy esenciales para la
comprension de la naturaleza del accionar de enfermeria, con el propdésito de
descubrir la riqueza de un pensamiento que aun no ha sido reconocido por los
profesional de enfermeria en los servicios de salud. '’

Los siglos XIX y XX se caracterizaron por la necesidad de mejorar la salubridad y
controlar las enfermedades infecciosas, lo que ayuda a comprender la importancia en
el medio ambiente y la influencia de la naturaleza expresada por Nightingale.1’+18

A juicio del autor, este pensamiento, asi como las contribuciones realizadas con vista
a mejorar la calidad de los servicios asistenciales y las condiciones higiénicas
sanitarias de los enfermos, marcé una diferencia en la profesion y favorecio sus
avances hacia el desarrollo cientifico de la misma, que a partir de ese momento
comienza el perfeccionamiento filoséfico del cuidado a través del progreso tedérico de

la disciplina.
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Varias han sido las personalidades que han contribuido al fortalecimiento de la
profesion de Enfermeria desde lo filosdfico, lo tedrico y los modelos conceptuales.
Mediante la sistematizacion realizada, el autor centré su experiencia en los aspectos
filosoficos desde el desarrollo cientifico de las teorias de Dorothea Orem, Patricia
Benner y Virginia Henderson, Madeleine Leininger que le permitid analizar desde
cuatros vertientes diferentes el proceso de integracién desde lo asistencial a través
del desarrollo del metaparadigma cuidado.

La visibn de Dorothea Orem, plantea que el cuidado es una actividad permanente
gue a través de sus formas de autocuidados y las practicas profesionales de la
enfermeria, sitda al individuo de forma habitual en el proceso vital del cuidado. ° 20
21

Aborda en su modelo el déficit de autocuidado como una teoria general compuesta
por tres subteorias interrelacionadas, las cuales se describe a continuacion: el
autocuidado; El déficit de autocuidado; Los sistemas de enfermeria.

Oren en su teoria afronta los sistemas de enfermeria como serie y secuencia de
acciones practicas deliberadas que llevan a cabo las enfermeras, a veces en
coordinacion con el propio paciente, para satisfacer y conocer los componentes de la
demanda de autocuidado terapéutico de estos y para proyectar o regular el ejercicio
o desarrollo de la actividad auto asistencial.'®

A criterio del autor, esta teoria aporta los elementos esenciales para un cuidado
humanizado en el primer nivel de atencién, ya que sitda al individuo dependiente de
cuidados AEN de forma permanente desde el cuidado formal y no formal y el

autocuidado.
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En la practica estos elementos que se abordan en la teoria de Dorotea Orem,
sustentan la orientacion preventiva de los cuidados integrados que se brindan en el
primer nivel de atencion.

Otra de las teorias, la de Patricia Benner considera su practica como una ciencia que
sigue la moral, la ética y la responsabilidad. Se centra en el proceso de rol de ayuda
a los pacientes. '3 Aborda en su teoria que las enfermeras de un nivel de
experiencia muy elevado en determinados campos, podrian llegar a convertirse en
enfermeras expertas, capaces de desarrollar habilidades intuitivas parciales en cada
situacion e identificar con su experiencia, en multiples diagnésticos, el campo del
problema, sin perder el tiempo. 1822 23

Desde la reflexion del autor, Benner guia hacia un compromiso profesional que
orienta hacia la moral desde las normas éticas, que involucra la intervencién de
enfermeria desde el binomio enfermera-familia, como un factor motivador esencial en
el proceso de cuidado en el AEN a través del comportamiento humano y sus
necesidades en el primer nivel de atencion.

En el modelo propuesto por Lydia E. Hall, se asemeja bastante al modelo moderno
de atencion primaria de salud y sus cuidados, también fue la primera teoria que
percibe a las enfermeras como profesionales y establecié que la atencién debe ser
administrada solo por enfermeras entrenadas. Hall también incluye a la familia sus
cuidados en su modelo, y se centré6 en mantener una salud 6ptima y la calidad de
vida.?42>

Martinez. asume, el modelo propuesto por Hall, que sefiala que los cuidados de
enfermeria deben ser realizados por un equipo profesional con conocimientos y

competencias para su ejercicio e interrelacionado con las acciones familiares.
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El autor asume los postulados de Hall y Benner, dado que el profesional de
enfermeria que labora en el primer nivel de atencidén, poseen un alto nivel cientifico
gue se ponen de manifiesto en lo ético en el cuidado, a través de una experiencia
basada en la responsabilidad, el conocimiento de la atencibn ambulatoria y la
importancia de la implicacién familiar, para lograr un trabajo efectivo. Por lo que la
capacitacion del binomio enfermera-familia posibilita cambios en los resultados en la
atencion integral e integrada al anciano en estados de necesidad.

Por su parte Virginia Henderson, definié la enfermeria en términos funcionales vy
plantea que la Unica funcion de la enfermera consiste en ayudar al individuo enfermo
0 sano, a realizar las actividades que contribuyan a su salud, recuperacion o una
muerte tranquila, que llevaria a cabo si el anciano contara con la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios, de tal modo que se le facilite la consecucion de
independencia lo mas rapido posible, aunque no define desde su teoria los
conceptos de salud, entorno, persona, necesidad. 242°

A consideracion del autor, la esencia del cuidado en el AEN esta en la ayuda que se
le brinda como sujeto, que necesita para su subsistencia, cuidados integrales desde
el proceso de integracién de los cuidados formales y no formales a través de los
cuidados profesionales y el accionar familiar desde el respeto a sus aspectos
culturales en el cuidado como planteara Henderson y Leininger en sus teorias.

Desde esta perspectiva el autor asume lo planteado por Watson que hace mencion
de los dominios que abarca la Enfermeria, desde el empleo de los cuidados en el
mantenimiento o recuperacion de la salud, asi como el apoyo en el proceso del fin de

la vida y el momento de la muerte. 26
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A criterio del autor lo referido por Henderson y Watson existen coincidencias con lo
asumido por el autor, en cuanto a que, el AEN debe ser apoyado en los procesos
finales de la vida o el momento de la muerte, desde la integracion de los cuidados
formales y no formales en el régimen hospitalario o ambulatorio, a través de las 14
necesidades(comer y beber, eliminar los desechos, moverse y mantener una postura
adecuada, dormir y descansar, elegir la ropa adecuada, mantener la temperatura
corporal, evitar los peligros del entorno, comunicarse con los otros, actuar con
arreglo a la propia fe, trabajar para sentirse realizado, participar en diversas formas
de entrenamiento, aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad), herramienta
asumida por el autor en el trabajo comunitario con el AEN.

Madeleine Leininger, en su teoria refiere que los individuos con carencias de
cuidados desde lo cultural, necesitan atenciobn coherente que relacione la
participacion conjunta del paciente con la relacion de los cuidados profesionales;
aborda el término cuidados y los fendmenos abstractos y concretos, relacionados
con las actividades de la asistencia, apoyo o capacitacion, dirigidas a otras personas
gue tienen necesidades evidentes o potenciales, con el fin de atenuar o mejorar su
situacion o su modo de vida.?’

Desde la vision de esta teoria, el autor asume que la enfermeria y el cuidado cultural
deben constituir el centro o la esencia de la practica comunitaria, lo cual exige que el
actuar profesional y familiar deban guiarse por la responsabilidad ética desde el
desarrollo de relaciones afines, comprensivas y respetuosas, ademas, de tomar
decisiones basadas en la identificacion de aspectos culturales que involucren la
sensibilidad en el binomio enfermera-familia, a través de juicios apropiados y solidos

gue comprometan el arte del cuidado desde lo cultural.
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Otro autor, Nogales desde la vision de Villalobo afirma que el crecimiento de la
enfermeria como disciplina radica, en parte, en el desarrollo de las teorias que dan
sustento al conocimiento de la profesion, pero, mas que todo, en aquellos juicios que
permiten ser la base de la practica fundamentada e independiente, es decir, que
expresa la concepcion tedrica de la profesion. 2829

Desde esta perspectiva el autor considera que la orientacion familiar y el actuar
conjunto con el profesional de salud, ayudan a que se garantice el proceso de
integracion de los cuidados en el anciano en estados de necesidad en el primer nivel
de atencion.

El autor tiene en cuenta los aspectos sefalados por Villalobos y el modelo de Hall,
donde aborda la importancia de la capacitacidon y superacion de los profesionales de
la enfermeria y la orientacion a la familia como herramienta vital de trabajo en el
cuidado, que son fundamentales en el proceso de integracion de los cuidados
formales y no formales en los ancianos en estado de necesidad.

Las diversas teorias analizadas, en correspondencia con lo asumido por el autor,
abordan la filosofia del cuidado desde las caracteristicas de cada paradigma que han
influido en el desarrollo de la Enfermeria, con criterios muy especificos y diferentes
aspectos conceptuales que centran su atencién en la persona y su entorno aunque,
se considera que estas, estan orientadas con una vision mecanicista reduccionista,
gue limita la praxis del cuidado en la enfermeria comunitaria, ya que no abordan al
proceso del cuidado desde la integracion del binomio enfermera-familia como una
forma alternativa de mejora en la atencion en el anciano en el primer nivel de

atencion.
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En la integracion del binomio enfermera-familia no se pueden separar los aspectos
del cuidado, el mantenimiento de la vida y el estado de salud-enfermedad como
forma de mejora en la atencion al anciano, de ahi, que el autor asume el concepto de
cuidar como un fenémeno socio-cultural, en una ciencia social y humana que
necesita preparacién, conocimientos, investigacion y sobre todo experiencia de
trabajo de campo,?3%3como elemento primordial en la atencién comunitaria

Desde esta definicion de cuidar, el autor, visualiza al proceso de integracion de los
cuidados formales y no formales como una herramienta para que el binomio
enfermera-familiar logre diversas conductas generadoras de salud, bienestar y
calidad de vida en el anciano dependiente.

El cuidado del AEN en el primer nivel de atencion es una de las probleméticas que se
debe atender desde los aspectos conceptuales de las teorias de enfermeria, el
autocuidado, los conceptos de salud, entorno, persona, necesidad, los principios de
la ética y la responsabilidad comunitaria, sin olvidar los diferentes estados por los
gue transitan los ancianos (la dependencia, la fragilidad y el estado de necesidad)
COMO procesos consecutivos que se acompaifan de limitaciones corporales, como
consecuencia de las enfermedades o traumatismos, que dependen del accionar del
profesional de enfermeria y la familia mediante las actividades planificadas a través
del método cientifico en la profesion de enfermeria.

Luego de la sistematizacion de los referentes teoricos revisados, el autor considera
gue los aportes de la enfermeria tienen una implicacion en la transicion de la
responsabilidad del cuidado familiar, que pasa a las redes informales de forma
creciente en los afios 80 del siglo XX, como consecuencia de la

desinstitucionalizacién, que posteriormente se establecen nuevas bases que
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permiten integrar el cuidado comunitario mediante el Método Cientifico de Enfermeria
desde los marcos referenciales y las tendencias contemporaneas.

El primer nivel de atencion desde el cuidado profesional y familiar, establece una
interrelacion dialéctica entre las teorias y sus definiciones, que posibilitaron al autor
acercarse al proceso de integracion de los cuidados formales y no formales, desde la
concepcion del Programa de Atencion al Adulto Mayor en el primer nivel de atencion.

Hacia esta direccién se encamina el proximo epigrafe.

1.2 Fundamento de la influencia del desarrollo del Programa de Atencion al
Adulto Mayor en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de
atencion

En América Latina, segun estudios realizados por el Centro Latinoamericano y
Caribefio de Demografia (CELADE), se aborda cémo los cambios demograficos
afectardn a los paises en las décadas subsiguientes, debido a la baja tasa de
fecundidad y el aumento de la esperanza de vida que mueven la curva de
crecimiento demogréfico de la poblacién adulta hacia la tercera edad.®?

Este comportamiento en la regiébn de América Latina y el Caribe, muestra un
incremento sostenido de la proporcién y el nimero absoluto de las personas de 60
afios en los proximos decenios, lo que incrementard para el afio 2025 y 2050
aproximadamente en 86 millones de personas, con un crecimiento de un 3,5 %, y
una velocidad de cambio de tres a cinco veces mayor que la poblacion total.®?

Otros datos importantes lo aporta la Comision Econdmica para América Latina y el
Caribe, que refiere en sus anuarios una baja en el promedio del nimero de hijos por

mujeres de 7 a 2 en los ultimos afios, lo que hace que sucesivamente y en periodos
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cada vez mas cortos, los grupos juveniles transiten a sociedades envejecidas en la
region. Esto hace que la poblacion mayor de 60 afios sea superior a los 119 millones,
lo que representa el 16,7 % de la poblacion total de la region. 33234

Cuba es hoy el tercer pais mas envejecido de América Latina, lo que se relaciona
con el aumento de la expectativa de vida, el descenso de la fecundidad por debajo
del nivel de reemplazo, el saldo migratorio negativo y la disminucion de la mortalidad
infantil, todo lo cual, no solo afecta el tamafio y ritmo de crecimiento de la poblacion,
sino también su estructura por grupos de edades. Se estima que en los proximos
cincuenta afos sera el pais del tercer mundo mas envejecido. 3°

A proposito de lo anterior, el autor considera que el envejecimiento poblacional en
algunos paises en el mundo actual contemporaneo, conlleva a trabajar de forma
mancomunada en politicas encaminadas a palear las complicaciones que transitan
los ancianos durante este periodo de la vida. Cuba, ha generado politicas de salud
mediante el Programa del Adulto Mayor en el primer nivel de atenciéon con un
conjunto de acciones cooperativas y solidarias de los diversos organismos
encargados. 3¢

El Programa de Atencion al Adulto Mayor desde su surgimiento, constituye un
potencial de ayuda que condiciona nuevas pautas en la atencion integral desde lo
biolégico, psicoldgico y social, con enfoque de promocion, diagndstico, terapéutica y
rehabilitacibn que garantiza la participacion del anciano y la familia como
protagonistas delos cuidados en el primer nivel de atencién. 37-3°

Desde la valoracion del autor el programa aborda las necesidades médico-sociales,
los estados mentales, la capacidad de auto atencion y de actividades de la vida

diaria, economia y la integracidon social como elementos de la evaluacion
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multidimensional que ayudan desde la participacion del binomio enfermera-familia
como miembros activos en la creacién e innovacion de acciones en funcion del
cuidados en el ancianos dependientes parcial o total en el primer nivel de
atencion.383°

Desde la sistematizacion realizada, el autor define al AEN, como aquelque necesita
para su subsistencia, de los cuidados formales (profesional preparado de enfermeria)
o no formales (familiar, amigo o cuidador estatal remunerado) para mantener un
equilibrio entre sus necesidades basicas y el bienestar biologico, psicolégico,
espiritual, financiero, social, vocacional y ecoldgico.*°

Al considerar el binomio enfermera-familia en los cuidados en el primer nivel de
atencién como proceso, se garantiza de forma organizada y planificada alcanzar una
atencion integral desde las acciones conjunta que se llevan a cabo por enfermeria
para lograr un objetivo, meta o propésito que mejore la calidad de los cuidados
formales y no formales en el anciano en estados de necesidad. 4042

Por tal razén se considera que en el actuar de enfermeria a través del desarrollo de
acciones, se deben conceptualizar algunos términos en el cuidado en el anciano en
estado de necesidad en el primer nivel de atencién, tales como: cuidados, cuidados
formales, cuidados no formales, integracion de los cuidados y promocion de salud,
gue permitan unificar algunos conceptos en la teoria de enfermeria desde la vision
del autor.

Segun Casado y LOpez precisan que los cuidados de larga duracion son llevados a
cabo mayoritariamente por cuidadores no formales (familiares, amigos o vecinos o
personal remunerado por los familiares para la actividad), cuidadores formales

profesionales (profesional de enfermeria y sanitarios) o por ambos, con el objetivo de
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que la persona mayor dependiente parcial o total pueda tener la mejor calidad de
vida posible, desde las preferencias individuales, la autonomia y por ultimo, aunque
no menos importante, a la dignidad humana. 43

Desde los elementos epistemoldgicos de las teorias de Nightingale, Orem, Benner,
Henderson, Leininger (figura 6), el autor define como cuidados a las acciones que se
brindan a un individuo con incapacidad de satisfacer sus necesidades afectadas en
el d&mbito comunitario u hospitalario durante el desarrollo de toda su vida. Estos
cuidados pueden ser aplicados por un familiar sin entrenamiento o un personal
entrenado para cuidar.

El autor, sustenta la definicién sobre los referentes tedricos, sin olvidar los aspectos
culturales y la idiosincrasia individual del cuidado, como eje central de la satisfaccion
de las necesidades a través de los cuidados formales y no formales en el anciano en
estado de necesidad.

El cuidado cultural como esencia del cuidado basado, en relaciones afines
comprensiva y respetuosa, toma de decision desde los aspectos culturales, juicios
apropiados y soélidos desde el cuidado cultural, cuidado individualizado Yy
particularizado desde aspectos culturales, desde las costumbres, valores y creencias

como elementos bésicos del cuidado cultural. t

El autor sustenta los aspectos culturales y la idiosincrasia individual del cuidado,
basado en los conceptos bésico utilizados por Madeleine Leininger que define el
cuidado como“Aquello que permite asistir, sostener, habilitar y facilitar las formas de
ayudar a las personas, basadas en la cultura, de un modo compasivo, respetuoso y

apropiado para afrontar la enfermedad, la muerte o la discapacidad® por lo que
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asume a la Enfermeria y el cuidado cultural como la esencia del cuidado
comunitariobasadas en los aspectos éticos, en relaciones afines comprensivas y
respetuosas, toma de decision desde los aspectos culturales, juicios apropiados y
sélidos desde el cuidado cultural, cuidado individualizado y particularizado desde
aspectos culturales, desde las costumbres , valores y creencias como elementos

basicos del cuidado cultural. *

Desde esta mirada, el autor define los cuidados formales como las acciones
especializadas que oferta un profesional de la salud o de enfermeria entrenado,
sobre la base del conocimiento de la satisfaccion de las necesidades basicas en las
diversa zonas de cuidados, sean el ambito institucional o familiar de los grupos
dependientes del cuidado, que van mas alla de las propias capacidades de las
personas para cuidar de si mismas o de los demas.

El cuidado informal desde la vision de Rodriguez-Rodriguez, suele distinguir entre
tres categorias de apoyo: apoyo instrumental, que hace referencia a la ayuda para
realizar tareas o actividades de la vida diaria, apoyo informativo, consejo que se
ofrece para solucionar problemas concretos y el apoyo emocional, referido a la
expresion de emociones. 4

El autor asume el concepto de cuidados informales desde estas tres categorias
basadas en lo instrumental, lo informativo y lo psicolégico emocional como el cuidado
no profesional y la atencion fundamentalmente por familiares y allegados, pero
también por otros agentes de atencidon que se dispensan, de manera altruista, hacia

la satisfaccion de las necesidades a las personas con algun grado de discapacidad.

44,45
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Numerosos autores han acometido la tarea de desentrafiar si ambos tipos de
cuidados (formales y no formales) son sustitutivos o complementarios y en qué
grado. El consenso en torno al tema esta limitado, y condicionado tanto a la muestra
empleada como al sector de la poblacién en que se centran los estudios.

Van Houtven y Norton, plantean en sus estudios que los cuidados informales son
sustitutivos de los cuidados formales en el domicilio. También Bolin et al. abordan
resultados similares, que sugieren ademas una menor sustituibilidad en los paises
del centro de Europa, con respecto a los del sur; definen en cambio los cuidados
formales como aquellos desempefiados en el domicilio por un médico o especialista,
0 que transcurren en un hospital. Bonsang afronta en su estudio el efecto de la
relacion entre cuidados formales e informales controlado por el grado de
dependencia. 4648

Froland et al, refieren la forma en que las agencias formales de apoyo desarrollaron
programas de colaboracion con las redes informales de la comunidad en la que
desempefiaban sus servicios a través de programas y estrategias para fortalecer la
intervencién en la red personal, los esfuerzos informales de apoyo a las familias, la
ayuda mutua, compartir recursos y reducir el aislamiento social. Este estudio
reconocio las diferencias, tensiones y puntos de conflictos entre los sistemas
formales e informales de apoyo social existente. °

Autores como Houtven y Norton, Bolin, Bonsang y Froland, han realizado
contribuciones a la conceptualizacion de los sistemas formales e informales desde el
apoyo social en distintos contextos de actuacion y la combinacion de los esfuerzos
de los servicios profesionales con los de miembros de grupos familiares, vecinos,

amigos y otros, para maximizar los beneficios potenciales de programas de
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intervencion basados en la combinacion de sistemas formales e informales de apoyo
social.

Esta combinacién de los sistemas formales e informales, desde la visién del autor,
lleva un componente importante desde la promocion de salud como herramienta de
trabajo de enfermeria, y se apropia de lo conceptualizado en la Carta de Ottawa y
Yakarta de 1986, que aborda a la promocién de salud como el proceso que permite a
las personas tomar un mayor control de sus determinantes de salud, para asi asumir
un mayor control sobre si mismas.

Se incluyen las acciones de educacion, prevencién y fomento de salud, donde la
poblacién actia coordinadamente en favor de politicas, sistemas y estilos de vida
saludables, por medio de la abogacia, empoderamiento y construccion de un sistema
de soporte social que le permita vivir mas sanamente. 50-53

La promocién de la salud, debe enfocarse en las herramientas fundamentales de
orientacion y capacitacion que faciliten de forma interactiva en proceso de integracion
de los cuidados formales y no formales para asi mejorar la escucha, fortalecer los
vinculos de los modelos y teorias de enfermeria desde el accionar del binomio
enfermera-familia que promueva la motivacion, la planificacién y evaluacién de sus
acciones encaminadas a las estrategias de transformacion en el primer nivel de
atencion. 5°

La definicion que antecede es asumida por el autor, dado que aborda elementos
tedricos-conceptuales en el cuidado de los pacientes desde politicas de salud
saludables en los diferentes escenarios, que implica la creacion de ambientes
favorables, el reforzamiento de la accion para la integracion e interaccion de los

cuidados en el primer nivel de atencion a través de la relacion del binomio enfermera-

25



familia, ademas de estimular el desarrollo de actitudes personales y la reorientaciéon
de las acciones en los servicios sanitarios en el primer nivel de atencién hacia una
integracion de los cuidados formales y no formales.

Alfonso, Riestra en el andlisis de la estructura del cuidado en Cuba, demostraron la
existencia de un rol social que vincula a la mujer directamente en las diferentes
formas de cuidados, e involucra a la familia como el sistema que enfrenta la
demanda de cuidados en la sociedad cubana.>4>°

A criterios del autor, en el modelo teérico denominado especializacion social del
cuidado se abordan los elementos presentes que son la base del cuidado del modelo
en el primer nivel de atencion de la salud en Cuba, que dirige la atencién del anciano
hacia una atencion integracion social y no hacia la prevencion y promocion en el
propio sistema de salud que garantice la integracién de los cuidados formales yno
formales en el primer nivel de atencion.

Desde la vision del autor, que concuerda con los precedentes de los estudios que
abordan los cuidados en el primer nivel de atencion en Cuba, se demuestra que los
cuidados formales y no formales no se complementan en su totalidad, lo que
ocasiona que no haya integracion de los cuidados en la atencién desde los disefios y
estrategias del sistema de salud, organizado en el primer nivel de atencion hacia las
politicas publicas saludables y de procesos participativos de los familiares en el
anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion.

Desde el proceso de integracion de los cuidados, el autor interrelaciona la promocion
de salud como la herramienta fundamental de orientacion y capacitacion para lograr
mejor nivel de salud que garantice una sostenibilidad en la atencién al anciano en el

primer nivel de atencion e instituciones de salud.
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La sistematizacién realizada hace que el autor sustente al cuidado en el primer nivel
de atencion sobre los puntos comunes en los referentes tedricos de enfermeria
basado en la Persona-Entorno-Salud-Cuidado, la relacion que guarda la
Enfermeria como Ciencia con el cuidado como la vision esencial del proceso de
integracion, las tendencias actuales de los cuidados formales y no formales que no
se insertan integrados en la dindmica asistencial del primer nivel de atencién y la
necesidad de la participacion del binomio enfermera-familia con los miembros del
equipo de salud que complejizan la situacién médico-social en el anciano en estado

de necesidad en el primer nivel de atencién.

El autor desde una mirada en el cuidado en el primer nivel de atencién, aborda la
integracion como procesos independientes, que hacen responsables de los cuidados
formales a los profesionales de salud, y de los cuidados no formales a la familia,

independientemente del entorno de atencion.

Estos elementos de motivacibn antes mencionados por el autor, define la
integracion de los cuidados como el proceso complejo que articula el accionar
conjunto del profesional de la Enfermeria y la familia para garantizar mediante un
funcionamiento dinamico la relacion de ayuda que existe durante la aplicacién de los
cuidados, que transiten a través de los problemas y potencialidades detectados,
mediante la identificacidn y satisfaccion de las necesidades, de forma equilibrada, no
sustituible y complementaria de los cuidados formales y no formales en el primer
nivel de atencién, a partir de los cambios expresados por el desarrollo cientifico
tecnoldgico que se contextualiza en las situaciones de salud del anciano en estado

de necesidad en el primer nivel de atencion.
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La estrategia de integracion se considera un proceso complejo desde la definicion del
autor, basada en la articulacién el accionar conjunto del profesional de la relacion del
binomio enfermera-familia, con los factores de la comunidad y los equipos
multidisciplinarios para logar la interaccién e integracion desde los referente tedricos
de la Enfermeria y el método cientifico de la Enfermeria (Proceso de Atencion de
Enfermeria) en el primer nivel de atencion.

Desde la vision del autor la promocion de salud facilita las herramientas
fundamentales para la orientacion y capacitacion a utilizar por el binomio enfermera-
familia, disefiada para revertir y mejorar la calidad de vida en el anciano desde la
percepcion del individuo sobre su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y
de los sistemas de valores en los cuales vive, y en relacibn a sus objetivos,
expectativas, patrones y preocupaciones ©9, a través de un proceso equilibrado y
armonico entre los cuidados formales y no formales en el primer nivel de atencion.

El andlisis de estos referentes, revelo la relacion de los cuidados formales y no
formales desde la promocion y la calidad de vida. Se abordan las estrategias para
integrar cuidados que desde el "empoderamiento" y la Educacién en Salud,
visualizan los cambios de actitudes a través de la capacitacion del binomio
enfermera-familiar en el primer nivel de atencion, que motivaron a la identificacion de
factores que interfieren en el desarrollo e implementacion de las acciones del método
cientifico en la practica del ejercicio de la profesion.

Estas tendencias y las definiciones encontradas acerca del cuidado, cuidador formal,
cuidador informal, posibilitaron al autor acercarse al proceso de integracion de los
cuidados formales y no formales y su integracion en el primer nivel de atencion.

Hacia esta direccién se encamina el proximo epigrafe.
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1.3La integracion de los cuidados formales y no formales como una
herramienta asistencial para el anciano en estado de necesidad en el
contexto comunitario
En lo abordado por INFOCONLINE se observa como en algunos paises europeos la
existencia de cuidados informales es totalmente irrelevante a la hora de explicar la
probabilidad de percibir cuidados formales y como existe una relacién de
complementariedad un tanto débil entre estos cuidados. Ademds, esta
complementariedad es comun a todos los paises de la muestra, excepto Dinamarca,
Grecia, Suiza, Israel, Republica Checa e Irlanda. %6
El fendmeno de la prestacion de los cuidados de forma aislada y no complementaria
esta entre las principales causas que no logran una atencién centrada desde la vision
del paciente, familia y comunidad como un trinomio indiscutiblemente ligado, con un
conjunto de acciones aunadas, hacia la efectividad en los ancianos en el primer nivel
de atencion.
La integracién en los pacientes ancianos ha sido tratada desde la insercién del
individuo a la sociedad, y pocas veces desde la integracion conjunta de los cuidados
formales y no formales en el primer nivel de atencién en Cuba, de ahi la importancia
gue los ancianos como seres humanos con procesos degenerativos que demandan
de cuidados propios del gasto fisioldgico, se evalien en un proceso de integracion
gue garantice una atencion especial.
El autor aborda, desde las distintas referencias teoricas analizadas, la integracion de
los cuidados de enfermeria como herramienta asistencial para mejorar la calidad de
vida y centra al anciano en estado de necesidad como objeto del cuidado que

posibilite la intersectorialidad como apoyo al proceso de integracion de los cuidados
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formales y no formales en las diversas situaciones de salud-enfermedad, para
satisfacer sus necesidades fisiologicas, psicolégicas o sociales en el primer nivel de
atencion.

El AEN definido por el autor en el epigrafe anterior sustentado desde la definicién de
fragilidad que se describe como un sindrome biol6gico en el que se produce una
disminucién de la reserva fisioldgica y un aumento de la resistencia a los factores

estresantes como resultado del deterioro progresivo de los sistemas fisioldgicos.3°

Desde la definicion planteada por el autor el anciano en estado de necesidad es
considerado un factor dependiente de riesgo de malos resultados, como las caidas,
la disminucién de la movilidad, la discapacidad, la hospitalizacion y la muerte que
afecta a cerca del 7 % de las personas ancianas en el primer nivel de atencion y que

tiene una prevalencia que aumenta con la edad.3°

A criterio del autor la aparicion de los factores propios de complicacion en el anciano
en estado de necesidad desde la vision profesional y no desde la integracion de los
cuidados formales y no formales, para identificar a través de los instrumentos de
trabajo la correcta evaluacion de los problemas de salud planteados en el anciano en
sus correspondientes areas biomédicas, funcionales, mentales y sociales es la
evaluacion geriatrica exhaustiva, Comprehensive Geriatric Assesment (CGA), que
consiste en un conjunto de técnicas que facilitan la valoracién del paciente y como
consecuencia la aplicacion de medidas terapéuticas adecuadas sin evaluar la

integracién como una herramienta de prevencion en el primer nivel de atencién.>’:58
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El proceso de integracion permitiria de forma dinamica y ciclica en la relacion del
binomio enfermera-familia, implementar los cuidados formales y no formales desde la
promocién de salud mediante las acciones educativas, preventivas y de fomento de
la salud, lo cual favoreceria la actividad asistencial desde la calidad de vida a través
del bienestar individual en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de
atencion.

El autor considera que el proceso de integracion de los cuidados en el AEN

favoreceria la actividad asistencial desde las siguientes perspectivas:

1- Mejorar la calidad de la atencion en el anciano en el primer nivel de atencion a
través de la promocion de salud delprofesional de enfermeria y trabajo conjunto
con el paciente, familia y comunidad.

2- Favorecer la participacion familiar como principal agente de cuidados que precisa
de informacién y aprendizaje al exponerse a los procesos familiares de
enfermedad, muerte o la aparicién de un miembro de la familia con discapacidad
permanente o temporal, que supone de cambios en los roles intrafamiliares e
induce a nuevas situaciones, mediante un proceso educativo.

3- Favorecer el proceso de educacién hacia los cuidadores no formales mediante la
capacitacion, adiestramiento, ensefianza que se les brinda al familiar o amigo

sobre las necesidades basicas del cuidado.
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Conclusiones del Capitulo |

A partir de los referentes tedricos del cuidado desde las diversas teorias, se
abordaron los aspectos esenciales en la relacion del cuidado formal y no formal
con el accionar comunitario, que aportan conceptualizaciones para favorecer el
desarrollo de la investigacién en enfermeria, el manejo desde las acciones del
binomio enfermera-familiar y las brechas existentes en el cuidado de los ancianos
desde la propuesta de la integraciéon de los cuidados comunitarios.

Se abordan las principales causas del incremento de los ancianos en
Latinoamérica, el Caribe y Cuba, asociados con la presencia de la discapacidad,
la fragilidad y el estado de necesidad, que permiten al autor valorar la situaciéon
actual de los cuidados formales y no formales en los ancianos en el primer nivel
de atencién, para aportar nuevos conceptos asociados a la integracién de los
cuidados.

Se le otorga relevancia al proceso de integracion de los cuidados como
herramienta asistencial que mejore la calidad de vida, desde la promocién
comunitaria, en la relacion binomio enfermera-paciente en el primer nivel de

atencion.
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CAPTIULO Il
CARACTERIZACION DEL ESTADO ACTUAL DE LA RELACION ENTRE LOS
CUIDADOS FORMALES Y NO FORMALES EN ELANCIANO EN ESTADO DE

NECESIDAD EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION Y SU INTEGRACION



CAPTIULO Il. CARACTERIZACION DEL ESTADO ACTUAL DE LA RELACION
ENTRE LOS CUIDADOS FORMALES Y NO FORMALES EN ELANCIANO EN
ESTADO DE NECESIDAD EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD Y SU
INTEGRACION

En el primer epigrafe se aborda la caracterizacion, clasificacion, conformacion de los
grupos de estudios y las etapas de la investigacion.

En el segundo epigrafe se operacionalizan las variables, y se valoran las
dimensiones combinadas con el Método Cientifico de Enfermeria en los resultados
del diagnéstico inicial.

El tercer epigrafe se analiza los resultados de los instrumentos para evaluar el
proceso de integracion de los cuidados formales y no formales en el AEN.

El cuarto epigrafe muestra la triangulaciéon de los instrumentos para el inventario de
problemas en la integracién de los cuidados formales y no formales en el anciano en

el primer nivel de atencion.
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2.1 Clasificacién de la investigacién

Investigacion de desarrollo, desde un enfoque cualitativo de tipo fenomenoldgico y
cuantitativo de tipo no experimental, transversal con la finalidad de disefiar una
estrategia asistencial comunitaria para la integracion de los cuidados formales y no
formales en el Policlinico Docente José Marti Pérez, en el periodo comprendido entre
el aflo 2019 y el afio 2022.

La evaluacion de la validez del estudio se realizé a través de la estimacién del
comportamiento antes y después de la implementacion en la practica clinico
asistencial mediante la comparacién del estado inicial y estado actual, a través de un
estudio cuasi-experimental del tipo simple (antes-después) que dio origen al disefio
de la misma, para lo cual se conformo el flujograma metodolédgico para la estrategia
asistencial comunitaria de los cuidados formales y no formales en el anciano en
estado de necesidad en el primer nivel de atencién. El esquema se muestra a

continuacion.

[ Flujograma de la investigacion ]
- > Revision documental integrativa de corte de
Etapa 1: Estudio articulos de revistas disponibles en SciELO,
Bibliométrico Redalyc, Medigraphic y Medline entre los
afnos 2015y 2019.

|

Definicion de las dimensiones . variables e

indicadores por el autor.

Diseno y aplicacion de las encuestas.

Etapa 2: » Disefno y validacion del instrumento de
A 5 o integracion de cuidado mediante la

Diagndstica

; g
validacion del contenido. la evaluacion de
concordanciay el método de expertos.

Y'Y

> Recolecciony analisis de los datos.

— > Diseno de la estrategia de integracion de los
Etapa 3: Disefo y cuidados en la comunidad.

evaluacion de la » > Validaciéon de los expertos a través del
estrategia método de Delphi. Recoleccién de los datos
de la aplicacionde la estrategia.

> Analisis y comparacién de los resultados de
los datos.

Figura 1.Flujograma metodoldgico de la investigacion.
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2.2 Conformacion del grupo de estudio
Se realiz6 un muestreo homogéneo seglin Hernandez Sampieri 2014,%° seleccionado
por método aleatorio simple por conveniencias de 36 profesionales de
enfermeria(cuidadores formales) con un mismo perfil, caracteristica o rasgos
similares con funciones asistenciales en el area clinico asistencial comunitaria y 36
familiares (cuidadores no formales) designados al cuidado en el AENen el Policlinico
Docente José Marti Pérez.
Criterios de seleccion para el profesional de enfermeria (cuidadores formales).
1. Profesional de enfermeria que dé su consentimiento a participar en la
investigacion.
2. Profesional de enfermeria que sea plantilla fisica y que realice funciones
asistenciales en el primer nivel de atencion.
3. Profesional de enfermeria que tenga pacientes AEN en el primer nivel de
atencion.
Criterio de seleccion de los familiares (cuidadores no formales).
1. Familiar que dé su consentimiento a participar en la investigacion.
2. Familiar que permanezca en el area de salud al cuidado en el AEN en el
primer nivel de atencion.
A partir de los criterios antes descritos se incluyeron a:
1. Profesional de enfermeria del servicio de Consultorio Médico de la Familia
(cuidadores formales).
2. Familiares al cuidado en el AEN en el primer nivel de atencién (cuidadores no

formales).
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2.3 Procedimientos metodoldgicos de la etapa 1. Estudio bibliométrico
En la etapa | se seleccionaron los articulos de revistas disponibles en SciELO,
Redalyc, Medigraphic y Medline entre los afios 2015 y 2019, las palabras claves
utilizadas fueron "cuidado enfermero en la comunidad"; "ancianos";”"humanizacion de
la atencién", identificados a través del DECs o de MeSH. Se utilizaron el método
analitico-sintéticoy la sistematizacion, que posibilitaron la interpretacion y la
organizacion de los conocimientos. Tras la identificacion de los estudios pre-
seleccionados se realizd la lectura de los titulos, resumen y palabras claves, se
comprobd la pertinencia con el estudio.
La estrategia de busqueda fue la utilizacion de las palabras claves o descriptores,
conectados por intermedio de los operadores booleanos AND, OR.
Para el andlisis de los resultados se realiz6 una evaluacién critica de los estudios
incluidos a través del analisis tematico de contenidos, asi como la discusion de
resultados con las que se hicieron comparaciones, interpretaciones y valoraciones de
los autores, para después presentar los resultados de la revision. En la pesquisa, se
encontraron 54 articulos, y por consecuencia de cumplimiento de los criterios
expuestos con anterioridad, fueron seleccionados 13 articulos.
Se simplificaron las teorias y modelos de mayor impacto para el estudio y se
utilizaron en el desarrollo de la propuesta en funcion de la comunidad cientifica, con
la finalidad de describir el enfoque metodologico de los resultados, como se muestra
el diagrama de flujo Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-
Analyses (PRISMA)  para contribuir a la formulacién de la estrategia de busqueda.

El flujo de la sistematizacion de busqueda en las bases de datos se describe en la

Figura 2.
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SciELO Medline Redalyc Medigraphic
(n=24) (=9) (n=13) (n=8)

| v v {

Registros identificados por blisqueda en bases de datos n = 54

v

Registros tras la eliminaciOn de duplicados v solo
presentan reslmenes (n=42)

v

Textos completos valorados

Textos completos excluidos
»| Norelacion con el tema (n= 30)

ElegibilidadI Seleccién I Identificacién

o (elllefg)l Ml Idioma diferente al Espafiol (n=4)
. Publicados antes de 2005 (n=28)
v
Estlidios incluidos (13)
SGELO (n=7)

Medline (n=3)
Redalyc (n=2)
Medigraphic (n=1)

Incluidos

Figura 2. Diagrama de flujo de la sistematizacion de busqueda en las bases de datos
SciELO, Medline, Redalyc y Medigraphic. Santiago de Cuba, Cuba, 2019.

Ademas de las consideraciones realizadas por los autores, se evalud la aplicabilidad
de las teorias y modelos de enfermeria que abordan el cuidado desde sus vertientes
en la practica asistencial hacia el anciano en estado de necesidad en el primer nivel
de atencion, donde el autor evalla el proceso de integracion de los cuidados
formales y no formales con una vision comunitaria integral.

Se realizé un acercamiento al estado actual del objeto de estudio en el contexto
investigado (el proceso del cuidado en el anciano en estado de necesidad y su

proceso de integracion de los cuidados),previo a la intervencion, para ello el autor
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refiere la elaboracion y validacion del instrumento seguido de la aprobacién de la
institucion y la seleccién de la muestra a estudiar.
En ese capitulo se disefid e implementé la intervencion para dar salida a la estrategia
asistencial comunitaria para la integraciéon de los cuidados formales y no formales en
el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion, para su posterior
evaluacion y validez de la estrategia.

2.4 Procedimientos metodoldgicos de la etapa 2. Diagndéstica
La sistematizacion realizada desde el capitulo | y la revisibn de investigaciones
vinculadas con el proceso de integracion de los cuidados formales y no formales en
el AEN en el primer nivel de atencion, acercaron al investigador a seleccionar las
variables, definidas estas como las relaciones arménicas que se establecen en el
accionar del binomio enfermera-familiar, a partir de la identificacion de los factores de
riesgos sociales, fisicos y ambientales, que se manifiestan en las actitudes y
comportamientos que expresan los profesionales de la enfermeria en el desempefio
y los familiares en las acciones aprendidas en el cuidado de los ancianos que
favorecen mejoras en el ambiente de salud en el primer nivel de atencion.
Durante la operacionalizacién de la variable cuidados desde la integracion de los
cuidados formales y no formales en el primer nivel de atencion, el autor aborda las
tres dimensiones combinadas relacionadas con las actividades practicas propias de
la enfermeria comunitaria, su método cientifico y las teorias de Enfermeria.
Dimension 1. Valoracion—Prevencion de las complicaciones en el proceso de

integracion de cuidados.
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El autor define operativamente las dimensiones:

Valoracion: definida por el autor como la dimensiébn que aborda un proceso
planificado, sistematico, continuo y deliberado de recogida e interpretacion de datos
sobre el estado de salud y de las respuestas humanas como resultado del accionar
del binomio enfermera-familia en el proceso de integracién de los cuidados en el
primer nivel de atencién.1°

La prevenciéon es el contenido de trabajo propio del primer nivel de atencion,
constituye acciones o medidas predominantemente médicas, aunque también
psicologicas a ejecutar por parte del personal de salud o la poblacion; exige
perseverancia del profesional y la familia y es apoyada por las organizaciones
politicas y de masas. 1961

En esta dimensién el autor relaciona la valoracién con la prevencién de las
complicaciones en el proceso de integracion de cuidados y define esta como la
identificacién de los factores de riesgos relacionados a la no integracién de los
cuidados, asociados a los procesos degenerativos, la fragilidad y la discapacidad del
anciano en estado de necesidad, asi como las actitudes de los profesionales de
enfermeria y los familiares en los cuidados y su integracion en el grupo de estudio.
En la figura 3 se evidencian la relaciones entre la valoracién y la prevencién
comunitaria como herramientas que incluye la planificacion sistémica y continua en el
desemperio profesional y actuar familiar para lograr un mayor acercamiento al objeto

de estudio "el proceso del cuidado en el anciano en estado de necesidad”.
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1; PREVENCION

COMUNITARIA
. . T (Objeto de estudio: el
Planificacion sistémica y proceso del cuidado en al
continua (Acciones) anekng } 3
NO integracion
de los cuidados
ﬁ formalese
G informales
VALORACION a
Modificaciones del actuar de 14 necesidades
enfermeria y familiares V.Henderson
(la inegracion de los cuidados

formales e informales)

o/

MEJORA EL PROCESO DE INTEGRACION
DE CUIDADOS

Figura 3. Dimension 1, Valoracion y la prevencion en las complicaciones en el
proceso de integracion de cuidados.

Esta dimensién en el proceso de integracion de los cuidados formales y no formales
propicia que se establezca un desarrollo en la conciencia, en el comportamiento de la
relacion de los profesionales de la enfermeria y los familiares en el binomio
enfermera-familiar que ofrecen cuidados al anciano en estado de necesidad, ya que
aprenden nuevas experiencias al integrar el método cientifico de la profesion al
proceso de integracion de cuidados desde la praxis a la situacién actual de los
ancianos en el primer nivel de atencion.

De igual forma ha de significarse que esta dimension desde la etapa de valoracion,
permite un reconocimiento en la calidad del proceso de recoleccion de la informacion
de los cuidadores formales y no formales, para interpretar las necesidades afectadas

en el anciano en estado de necesidad segun patrén de Virginia Henderson y las
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emergencias de solucion a los problemas de atencién de forma integral a la salud en
el primer nivel de atencion.

La dimensién como proceso, permite identificar y direccionar la solucién de los
riesgos para la salud y para la vida humana, lo que ofrece también las oportunidades
para el crecimiento profesional y familiar en el cuidado del anciano en estado de
necesidad, mediante la interpretacion de los problemas humanos sociales y
culturales de los ancianos en el primer nivel de atencién, en esto radica el caracter
significativo de la comunicacion, la relacion enfermera-paciente-familiar en la vida
social comunitaria.

Destacar la importancia y la urgencia del proceso de integracion de los cuidados
formales en el primer nivel de atencion a partir de esta dimension, es signar a través
de la integracion una verdadera cultura médica comunitaria que logre una atencion
de enfermeria y familiar de calidad; se resalta la necesaria capacitacion de forma
activa y organizada del profesional de enfermeria y la familia en el proceso de
integracion de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad en primer nivel de atencion.

Dimension 2. Intervencién- Conocimiento sobre la actividad asistencial en el proceso
de integracion de cuidados.

El autor define operativamente las dimensiones:

Intervencion: como todos las acciones de cuidados, basadas en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza el profesional de la Enfermeria como gestor de cuidados
formales en las actividades préacticas propias de la enfermeria y su método cientifico

para favorecer el resultado esperado del paciente y la labor que realiza el familiar
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desde el cuidado no formal en la atencién de los ancianos en primer nivel de

atencion.

Acciones de Acciones
Enfermeria 'y . i
INTERVENCION- pmi—
ir @ ACTIVIDAD g 5
ACTIVIDAD ASISTENCIAL
ASISTENCIAL ACTIVIDAD
(Objeto de estudio: el FAMILIAR
proceso del cuidado en el (Objeto de estudio: el
anciano) proceso del cuidado en el
anciano)
Conocimientos - Cf:g’:n :i: s Conocimientos
profesionales Cuidado g oo familiares Cuidado no
formal Y formal

MEJORAN LOS CUIDADOS EN LOS ANCIANOS EN
ESTADO DE NECESIDAD

Figura 4. Dimension 2, Intervencion y conocimiento sobre la actividad asistencial en
el proceso de integracion de cuidados.

Destacar la importancia y la urgencia del proceso de integraciéon de los cuidados
desde la dimension, esta en incrementar la cultura médica ante el anciano en estado
de necesidad y la participacion familiar en los cuidados de salud, lo cual posibilita la
mediacion de la atencion como proceso de intervencién que mejora los conocimiento
sobre la actividad asistencial en el proceso de integracién de los cuidados en primer
nivel de atencion.

La dimensién resalta la necesaria formacion, capacitacion desde los cuidados
formales y no formales de forma activa y organizada, asi como, la evaluacion de los

problemas y necesidades en el anciano en estado de necesidad y el proceso de
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integracion, es decir, que propicien acciones de salud para potenciar la dindmica de
trabajo y lograr la transformacion y atencién con calidad, mediante el proceso de

integracion de cuidados en el primer nivel de atencion.

‘ Variable Utilizada ‘
Variables demograficas G
Dimensiones <l Evaluacic’m (
Integracion A
de cuidados <:I
Acciones Acciones
Etapas del <j Enfermeria familiares
PAE
—— g Actualizacion Q
Intervencion del tema

Evaluacion

9

Ambito asistencial comunitario

>

Figura 5. Dimension 3, Evaluacion de la integracion de los cuidados formales y no
formales.

Las tres dimensiones desde la vision del autor se asocian con la Ciencia de la
Enfermeria mediante el establecimiento de relaciones armonicas entre los elementos
conceptuales y las 14 necesidades de la teoria de Virginia Henderson y su
asociaciéon en la atencion integral del binomio enfermera-familiar para modificar su
ambiente fisico y social en la participacion del proceso de integracion de los cuidados
formales y no formales, en el anciano en estado de necesidad a través de modos
creativos en el primer nivel de atencion. Véase en los cuadros del 1 al 4.

Desde esta definicion el autor deriva las siguientes variables demogréficas y las
dimensiones combinadas argumentadas desde el problema cientifico con su objeto y
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campo, las etapas del método cientifico, el proceso de integracion de los cuidados y
los referentes tedricos asumidos por el autor en relacion al proceso del cuidado, que
son consideradas las variables para evaluar la integracion de los cuidados formales y

no formales en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion.

Dimensiones | Variables Escala Indicador
Sociodemo- | Calificacion General, Post Basico, | Frecuencias y
gréficas técnica Licenciado, porcentajes
Especialista
Anos como | 1-5, 6-10, 11-15,
cuidador formal > 16
Anos como | 1-5, 6-10, 11-15,
cuidador no formal | =16
Parentesco Hijos, Hermanos,
Nietos,

Sobrinos, Amigos,
Otros

Cuadro 1. Operacionalizacion de las variables demograficas.
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Dimensién 1

Dimension

Sub dimensiones

Indicadores

Valoracién y
la prevencion
en el primer
de

en

nivel

atencion
la integracion
de

cuidados.

los

1. Familiarizacién
con el binomio
enfermera-familia
en el primer nivel

de atencion.

1.1. Esquematizar situaciones de aprendizaje que
incluyan la integracion de los cuidados formales y
no formales.

1.2.

otras areas de las ciencias.

Interaccionar la actividad asistencial con
1.3. Aplicar los principios de la ética y la bioética
en las acciones en el proceso de integracion.

1.4. Solucionar los problemas que se presentan
en la actividad asistencial.

1.5. Solucionar los problemas de la asistencia

desde la investigacion.

2.Familiarizacion
con las
necesidades y
déficit de
conocimiento del
binomio
enfermera-

familiar

2.1. Identificar el nivel de dependencia en el
anciano en estado de necesidad.

2.2. Identificar el accionar del binomio enfermera-
familiar en el cuidado del anciano en el primer
nivel de atencion.

2.3. Identificar el nivel de aprendizaje desde los
cuidados formales y no formales del anciano en
estado de necesidad.

2.4. Desarrollar acciones diferenciadas en el
proceso de integracion por el binomio enfermera-
familia.

2.5. Verificar en el primer nivel de atencién las
acciones en el proceso de integracion en el

desarrollo del paciente.
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3. Planificaciéon
de las actividades
asistenciales en
el binomio
enfermera-familia
en primer nivel de

atencion.

3.1. Seleccionar los insumos suficientes que
garanticen la actividad asistencial comunitaria.
3.2. Aplicar el Proceso de Atencion de
Enfermeria que facilite la creacion de técnicas de
trabajos en funcion del cuidado formal y no formal
como metodologia de su actividad asistencial en
el primer nivel de atencion.

3.3. Seleccionar un plan de actividades con
objetivos coherentes de forma ciclica a través de
las etapas del Proceso de Atencibn de
Enfermeria.

3.4. Vincular los cuidados con los principios de la
Ciencia de la Enfermeria y la seleccion de las
actividades segun los protocolos de la
especialidad comunitaria en el anciano.

3.5. Cumplir algoritmo de las acciones del
binomio enfermera-familia en el proceso de
integracion de los cuidados a través de una
atencion individualizada de los ancianos en
primer nivel de atencién.

3.6. Aplicar algoritmo de las acciones que
garanticen la actividad innovadora y posibiliten la
integracion de los cuidados en el primer nivel de

atencion.

Cuadro 2. Operacionalizacion de la dimension 1.
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Dimension 2

Dimensiones

Sub dimensiones

Indicadores

Intervencion y
la  actividad
asistencial en
la integracion
de

cuidados.

los

1- Aptitudes éticas

profesionales en
el Método
cientifico en

enfermeria en la
integracion de los
cuidados formales

y no formales.

1.1. Cumplir con los principios de la bioética
(beneficencia, justicia, autonomia).

1.2. Demostrar acciones creativas para
solucionar problemas y contingencias.

1.3. Preparar el primer nivel de atencion para la
integracion de los cuidados formales y no
formales por el binomio enfermera-familia.

1.4. Aplicar el principio del consentimiento

informado.

2.- Actividades
docentes,
asistenciales
mediante el
método cientifico
de enfermeria en

la integracion de

los cuidados
formales y no
formales en el
binomio

enfermera-familia.

2.1. Demostrar el grado de actitud ante el
proceso de integracion de los cuidados formales
y no formales por el binomio enfermera-familia
en primer nivel de atencién.

2.2. Mostrar dominio de un lenguaje técnico

para su categoria profesional.

2.3. Valorar adecuadamente al paciente
(Anamnesis de Enfermeria) e identificacion de
las necesidades del patron de Virginia

Henderson y su implementacion mediante los

diagnésticos elaborados, las expectativas

trazadas y el plan de accion propuesto.
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2.4. Mostrar innovacién en la soluciéon de
problemas a través de la complejidad de las
acciones independientes que se proponen.

2.5. Demostrar acciones creativas desde la
vinculacién del lenguaje cientifico al saber
popular a través de la preparacion incidental de
los nuevos binomios enfermera-familia ante la

integracion de los cuidados.

3- Actividades de

Educacion para la

Salud

relacionadas con

las
cientificas de

especialidad.

actividades

la

3.1. Favorecer el desarrollo de relaciones
adecuadas del binomio enfermera-familia que
facilite la integracion de los cuidados formales y
no formales en primer nivel de atencion.

3.2. Ofrecer educacién para la salud desde el
proceso de integracion de los cuidados formales
y no formales segun la metodologia de los

protocolos en el primer nivel de atencion.

Cuadro 3. Operacionalizacion de la dimension 2.

Dimension 3

Dimensién Sub dimensiones | Indicadores
Evaluacion Evaluacion  del | 1.1-Demostrar el accionar del algoritmo a través
de la | proceso de | del Proceso de Atencion de Enfermeria con la
integracion integracion de los | relacion de la integracion de los cuidados en las
de los | cuidados expectativas trazadas en el primer nivel de
cuidados. formales y no | atencion.

formales en el | 1.2- Evaluar el logro de resultados mediante la

AENen el ambito
asistencial

comunitario.

participaciéon en acciones conjuntas del binomio

enfermera-familiar en la integraciéon de los

cuidados.
1.3- Evaluar diariamente el nivel de aprendizaje y

comprension del binomio enfermera-familia a las
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acciones del algoritmo en el primer nivel de
atencion.

1.4. Evaluar la comunicacion adecuadamente
entre el binomio enfermera-familia a través de la
retroalimentacion e informacién en las acciones
del Proceso de Atencion de Enfermeria en el
primer nivel de atencion.

1.5. Actualizar el tema de la integracion de los
cuidados formales y no formales en el ambito
asistencial de la Enfermeria en el primer nivel de

atencion.

Cuadro 4. Operacionalizacion de la dimension 3.
Para desarrollar la caracterizacion del estado actual del proceso de integracion de los
cuidados formales y no formales en el anciano en el primer nivel de atencion, el autor
construyo la operacionalizacion de las variables en los siguientes instrumentos:
1- Entrevista individual a profesionales de la enfermeria en el primer nivel de
atencion.
2- Entrevista individual a familiares en el primer nivel de atencion.
3- Instrumento de evaluacion de integracion de los cuidados formales y no
formales en el primer nivel de atencion.
Entrevista individual a familiares en el primer nivel de atencién (Anexo lIII).
e Objetivo: obtener informacién y la valoracion de los criterios acerca del
proceso de integracién de los cuidados formales y no formales en los
familiares, como agentes ejecutores de los cuidados no formales en el primer

nivel de atencion.
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e Dirigido: a familiares de ancianos en estado de necesidad en el primer nivel de
atencion.

Entrevista individual a profesionales de enfermeria en el primer nivel de atencion
(Anexo V).

e Objetivo: evaluar los conocimientos del profesional de enfermeria como
gestores en el proceso de integracion de los cuidados formales y no formales
en el primer nivel de atencion.

e Dirigido: al profesional de enfermeria asistencial en el primer nivel de
atencion.

Instrumento de evaluacién de integracion de los cuidados formales y no formales en
el primer nivel de atencion(Anexo V).

e Objetivo: obtener informacion para la caracterizacion del proceso de
integracion de los cuidados formales y no formales en el AEN a través del
actuar del binomio enfermera-familia en el primer nivel de atencion.

e Dirigido: a profesional de enfermeria asistencial y familiares como gestores de
cuidados en el AEN en el primer nivel de atencion.

2.5 Validacion del instrumento para la integracién de los cuidados formales
y no formales en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de
atencion

Después de la sistematizacion, el autor procedié al disefio del instrumento de
integracion de los cuidados formales y no formales en el AEN del Policlinico Docente
José Marti Pérez. El instrumento fue elaborado en el afio 2019 como parte del

proyecto (Anexo V), se basa en un cuestionario que consta de 10 preguntas para
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obtener informacién de forma cuantitativa, consta de un lenguaje claro, entendible en
el cual la informacién depende de la veracidad, actitudes y percepciones del binomio
enfermera-familiar, se sustenta en el patron de Virginia Henderson que involucra
las14 necesidades de forma reagrupadas(comer y beber, eliminar los desechos,
moverse y mantener una postura adecuada, dormir y descansar, elegir la ropa
adecuada, mantener la temperatura corporal, evitar los peligros del entorno,
comunicarse con los otros, actuar con arreglo a la propia fe, trabajar para sentirse
realizado, participar en diversas formas de entrenamiento, aprender, descubrir 0
satisfacer la curiosidad), el mismo permite evaluar el proceso de integracion de los
cuidados, a través de una escala adaptada con un indice de 0 a 10 (Anexo V).
¢ No participa (menos de 2 puntos).
e [Escasa participacion (3-6 puntos).
e Participa de 7-10 puntos.
Esto posibilita el analisis integral de los resultados, segun escala de evaluacion del
instrumento en:
a) 80-100 puntos: Existe integracion de cuidados formales y no formales.
b) 50-79 puntos: Existe escasa integracion de los cuidados formales y no
formales.
c) Menos de 49 puntos: No existe integracion de los cuidados formales y no
formales.
A partir del instrumento obtenido, se aplicO un estudio piloto, a través de una

encuesta (Anexo VI) para probar el instrumento en 10 profesionales de enfermeria y
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10 familiares de AEN, no participantes en el estudio, previo consentimiento
informado.

Los 10 profesionales de enfermeria participantes, (9 licenciadas/os y 1 especialista
en enfermeria comunitaria), tienen mas de 5 afios de experiencia de trabajo en
Consultorios del Médico y Enfermera de la familia (CMF). De los 10 familiares de
AEN, en su mayoria fueron femeninas (8). A todos se les solicité leer detenidamente
cada enunciado del mismo y responder segun consideren.

Para valorar la correlaciéon de los items, se procedié a medir la consistencia interna

de la escala a través del coeficiente alfa de Cronbach®?, con la siguiente férmula:

K: nimero de items

a=K/ K—1 (1-€VilVt) Vi.varianza de cada items

Vt:varianza total de los items

Para el calculo se considero.

Coeficiente alfa>0,9 es excelente

- Coeficiente alfa>0,8 es bueno

- Coeficiente alfa>0,7 es aceptable

- Coeficiente alfa>0,6 es cuestionable

- Coeficiente alfa>0,5 es pobre

Coeficiente alfa<0,5 es inaceptable

La validez de contenido del cuestionario se realiz6 a través de consulta a
expertos. Se aplicé el mismo a una muestra de 22 expertos, que cumplen los
siguientes criterios de inclusion:

a) Experiencia en el desarrollo de las actividades del primer nivel de atencién

tales como, publicaciones, trayectoria asistencial, académica y administrativa.
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b) Formacion tedrico-metodoldgica.
c) Disponibilidad para participar en busca de la mejoria de la calidad de la
atencion de los adultos mayores en el primer nivel de atencion.
d) Imparcialidad ante los cuidados formales y no formales (cuidados familiares y
de Enfermeria).
Se tuvo también en cuenta que compartiesen una vision compleja holistica de la
situacion en la integracion de los cuidados como fendmeno social existente en el
primer nivel de atencion.
Como criterio de exclusion se considero:
a) Ser autor de la propuesta metodoldgica a validar.
b) Estar en posicion de subordinacién jerarquica y laboral a quien realiza el
presente estudio.
Se procedié a una reunion con los expertos para realizar el taller donde se les dio a
conocer los aspectos generales de la investigacion, el instrumento de evaluacion, los
criterios para la validacion y el consentimiento informado de la investigacion.
Se seleccionaron dos expertos por cada item del instrumento, para evaluar su
contenido a través de una escala tipo Likert (Landis y Koch, 1977) 83, convertida para
efectos de andlisis entre 0 y 1; se considerd el indice de concordancia de Kappa,
donde 1 seria casi perfecto y 0 sin acuerdo, lo que indicaba que el acuerdo no es
mayor que el esperado por el azar. En el cuadro 5 se muestra la estimacion del

grado de acuerdo segun los limites planteados por Landis y Koch. 3
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Kappa Estimacién del grado de acuerdo

<0.0 No acuerdo
0.0-0.2 Insignificante
0.2-0.4 Bajo

0.4-0.6 Moderado
0.6-0.8 Bueno
0.8-1.0 Muy bueno

Fuente: tomado de Landis y Koch, 19773

Cuadro 5. Estimacién del grado de acuerdo segun los limites planteados por Landis y
Koch.

Con posterioridad se realiz6 la validacion de contenido a través del procesamiento y
tabulacion de los valores obtenidos en los puntajes de cada item de la escala de
Valor de Kappa de Fleiss para el célculo del indice de Validez de Contenido (I.V.C),
gue evalta la redaccion, coherencia, pertinencia y veracidad. Para el calculo del

indice de contenido se utilizé la formula siguiente:

A
A+

IVC=

Donde: IC= indice de contenido.
A= Aceptable I= Inaceptable
Se procedié a la validacion mediante el juicio de criterios de expertos a través del
grado de medicién de cada item del instrumento en:
A: Aceptable: cuando consideran adecuado el item evaluado para la integracién de

los cuidados formales y no formales en el AEN en el primer nivel de atencion.
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I: Inaceptable: cuando no consideran adecuado el item evaluado para la integracion
de los cuidados formales y no formales en el AEN en el primer nivel de atencion.
Los datos obtenidos se registran en las bases de datos creadas en Microsoft Excel,
se procesaron mediante el programa estadistico SPSS version 24.0, el
procesamiento incluyé el andlisis cualitativo de los resultados, los mismos se
procesaron a través de Word para los textos.

2.6 Andlisis de los resultados de los instrumentos aplicados
El andlisis de los resultados para la integracion de los cuidados formales y no
formales en el AEN por el binomio enfermera-familia en el Policlinico Docente José
Marti Pérez, se realiza primeramente desde el analisis de la informacion obtenida en
cada instrumento y en correspondencia con las dimensiones combinadas
identificadas en el proceso de operacionalizacion de la variable, para con
posterioridad triangular los resultados en correspondencia con las sub dimensiones e
indicadores.
El autor utiliza el método de experto para la validacion del instrumento de evaluacion
de los cuidados formales y no formales, a través de los siguientes métodos
estadisticos (indice de validacion del contenido, estimacion de acuerdo, Alfa de
Crombach).
Analisis de los resultados de la entrevista individual a los familiares como
agente ejecutor de cuidados no formales sobre el proceso de integracion de
los cuidados
La valoracion de los resultados de la encuesta aplicada a 36 de los familiares que
aplican cuidados no formales en el anciano en estado de necesidad que representan

la poblacion de estudio (Anexo VII- tabla 4, tabla 6), posibilita caracterizar los criterios
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de los familiares en cuanto al conocimiento sobre el proceso de integracion en el
contexto actual comunitario.

Uno de los grupos de estudios esta compuesto por 36 familiares de AEN en el primer
nivel de atencién, con un grado de parentesco de hijos para un 22,22 % y con un
tiempo bajo sus cuidados de 6-10 afos para un 11,11%, seguido de nietos con un
25 %,con un tiempo bajo sus cuidados de 1-5 afos para un 16,66 %.

En cuanto al tiempo como agentes ejecutores de los cuidados no formales de los
familiares esti entre 1-5 afios con 38,88% vy 6-10 afios con 30,55% no menos
importante el grupo de mas de 16 afios con 19,44% lo que guarda relacion con las
bibliografias revisadas que abordan el incremento de la poblacion anciana, dados por
la transicion demogréfica de la poblacién mundial y el incremento en las edades de
los adultos mayores en Latinoamérica, el mundo y en especial en Cuba.?®

En la evaluacién de los conocimientos de los familiares como agentes ejecutores de
cuidados, recibian apoyo del profesional de enfermeria de muy bueno el 11,11%, de
bueno el 38,88 %, de regular el 8,33 % y malo el 41,66 %, sin recibir apoyo
excelente, ninguno de los familiares en la integraciéon de los cuidados comunitarios.
En cuanto a los conocimientos que deben tener los familiares en el cuidado en el
anciano, solo el 2,77 % tenian conocimiento de excelente, el 6,33 %de muy bueno,
el 31,11 % de bueno, el 42,44 %de regular y el 17,35 % de malo.

En relacion a la enfermera como fuente de informacion de ayuda a la preparacion en
el cuidado el 11,11 % como excelente, el 13,88 % de muy bueno y el 16,66 % de

bueno, el 36,11 % de regular y el 22,22 % de malo.
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En cuanto a los cuidados asistidos por los profesionales de la enfermeria en el
proceso de integracion de los cuidados, no reciben asistencia muy bueno el 8,33 %,
bueno el 13,88 %, regular el 47,22 % y malo 30,55 %.

En cuanto al apoyo recibido en el proceso de integracién, reciben apoyo de bueno el
16,66 %, regular el 27,77 % y malo el 58,33 %.

La orientaciéon a los familiares de los cuidados matutinos y vespertinos por el
profesional de enfermeria, tenian conocimiento de muy bueno en el 2,77%, de bueno
2,77 %, de regular 36,11% y malo 58,33 %.

Anadlisis de los resultados de la entrevista individual a los profesionales de
enfermeria como gestores de cuidados formales sobre el proceso de
integracion de los cuidados

La valoracién de los resultados de la encuesta aplicada a 36 profesionales de la
enfermeria como gestores de cuidados en el anciano, considerados como grupo de
estudio (Anexo VII- tabla 5, tabla 7), posibilité caracterizar el comportamiento de la
integracion de los cuidados formales y no formales en primer nivel de atencién.

La distribucién del grupo de estudio segun la calificacién técnica 5 (13,88 %) son
profesionales de la enfermeria con categoria de técnicos, 2 (5,55 %) profesionales de
la enfermeria con pos basicos en enfermeria comunitaria, 19 (52,77%) Licenciados
en enfermeria y 10 (27,77%) Especialistas de primer grado en Enfermeria
Comunitaria. Con aflos de experiencia como profesional de enfermeria en la atencion
comunitaria entre 1-5 afios 8 (22,22%), entre 6-10 aflos 16 (44,44%), de 11-15 afios
9 (25%) y mas de 16 afos 3 (8,33%).

En la valoracion de los conocimientos sobre el proceso de integracion en el

instrumento aplicado a los profesionales de enfermeria en el primer nivel de atencion,
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se evalud sobre la conceptualizacion del anciano en estado de necesidad donde el
19,44 % de losprofesionales de enfermeria tenian conocimiento de bueno, el 11,11
% regular y el 69,44% de malo.

En cuanto al proceso de integracion de los cuidados formales y no formales en el
anciano en estado de necesidad se comporté como excelente el 5,55 %, muy bueno
el 11,11 %, de bueno el 19,44%, con predominio de regular el 27,77 % y de malo el
36,11 % en el primer nivel de atencion.

Con respecto a la integracion de los cuidados brindados en el AEN por enfermeria en
el primer nivel de atencion, tenian conocimiento bueno el 36,11 %, de regular el
36,11 % y de malo el 27,77 %.

En relacion a la integracion del binomio enfermera-familia como gestor los cuidados
de los anciano en estado de necesidad, tenian conocimiento de excelente el 13,88
%, de muy bueno el 16,66 % y de bueno el 16,66 %, comportandose con menor
frecuencia de regular el 25 % y de malo el 27,77 %.

La utilizacion de los patrones de necesidades para trabajar el proceso de integracion
se comport6 de forma nula, en los conocimientos de excelente y muy bueno y solo
tenian conocimiento de bueno el 27,77 %, de regular el 41,66 %y el 30,55 % de
malo.

El empleo del método cientifico como herramienta de integracion de los cuidados
formales y no formales en el primer nivel de atencion solo alcanzé conocimiento

regular el 16,66 % y malo el 83,33 %.
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Andlisis de los resultados del pilotaje de opinién sobre el instrumento de
integracion en los profesionales de enfermeria y familiares en el primer nivel de
atencion

La valoracion del resultado de la encuesta aplicada(Anexo VII- tabla 8)a 10
profesionales de enfermeria y 10 familiares de AEN, no participantes en el estudio,
arrojo que 9 (90 %) de los profesionales de enfermeria consideraron el instrumento
adecuado y solo 1 (10 %) lo consideré inadecuado, los familiares 7 (70 %) lo
consideré adecuado y 3 (30 %) lo consider6 inadecuado, lo que esta a favor del
correcto y efectivo acopio de los datos en el proceso de integracion de los cuidados.
Andlisis de los resultados de la validacion del instrumento de integracidon para
los cuidados formales y no formales.

El grado de estimacion de acuerdo (Anexo VII- tabla 9) segun los expertos por pares
donde el 81,81 %se comportd por encima del 0,60 %, con valor en la escala de
bueno el 45,45 % y muy bueno el 36,36 %, lo cual indica la pertinencia del
instrumento con el andlisis de su contenido y aplicacibn para el proceso de
integracion de los cuidados formales y no formales en el primer nivel de atencion,
solo el 18,18 % se comport6é de forma moderada el grado de estimacién de acuerdo.
Se analizaron los resultados del indice de la Validacion de Contenido de los items del
instrumento (Anexo VII- tabla 10) donde se resalta una puntuacion de la redaccion,
coherencia, pertinencia y veracidad en tres de los items del instrumento entre 0,60 y
0,69 para un 30,00 % , y en 4 de los items entre0,70 a 0,79 para un 40,00 %, segun
los expertos el 70,00%, de los items del instrumentos obtuvieron una puntuacion por

encima del 0,60 lo que esta a favor de la pertinencia del instrumento desde el punto
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de vista del disefio, se consideroé la validez de buena lo que sugiere realizar algunos
modificaciones al instrumento desde la éptica de los expertos.53.64
La consistencia interna a través de un Alfa de Cronbach (Anexo VIl tabla 11) para la
escala fue de 0,85. De acuerdo con los criterios pre-establecido, el valor es bueno,
por lo que se considerd no eliminar ningun item de la escala.
La validacién del juicio de experto (Anexo VII- tabla 12) segun el indice de contenido
del instrumento se comportd con un indice de contenido de 0,96 lo que denota que
se representan adecuadamente en cada item en el proceso de la integracion de los
cuidados formales y no formales en el anciano en estado de necesidad en el primer
nivel de atencion. %
Anadlisis de los resultados del instrumento para evaluar la integracién de los
cuidados en el anciano en el primer nivel de atencion
La aplicacion del instrumento para evaluar la integracion de los cuidados formales y
no formales en el anciano en estado de necesidad por el binomio enfermera-familia
(Anexo VII- tabla 13) arrojé que los profesionales de enfermeria(cuidados formales)
aplican el cuidado con integracion en 12 (33,33 %), escasa integracion en 13 (36,11
%) y no integrado en 11 (30,55 %), y los familiares(cuidados no formales) aplican el
cuidado con integracién en 2 (5,55 %), escasa integracion en 6 (16,66 %) y no
integrado en 28 (77,77 %) en el primer nivel de atencion.

2.7Triangulaciéon de los instrumentos para el inventario de problemas en la

integracion de los cuidados formales no formales en el anciano en el
primer nivel de atencion

Después del andlisis de cada uno de los instrumentos utilizados, se tuvo en cuenta el

diagnoéstico preliminar a través de la evaluacion e identificacion de aspectos
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relacionados con la integracion de los cuidados formales y no formales en el primer
nivel de atencién, mediante las variables, sub dimensiones e indicadores declarados,
se procede a realizar la triangulacién de los instrumentos para agrupar y comparar
los datos obtenidos (Anexo VII- tabla 14).

Mediante la aplicacion de encuestas alprofesional de enfermeria como cuidadores
formales (Anexo Ill) se constaté que tenian conocimientos de excelente el 4,36 %,
muy bueno el 555% y bueno el 20,23 %, lo que evidencié el actuar de los
profesionales de enfermeria en el cuidado comunitario como cuerpo del conocimiento
de la Ciencia de la Enfermeria, el 28,96 % tenian conocimiento regular y 48,86 con
conocimiento malo sobre la actividad basica del cuidado y el proceso de integracion
en el primer nivel de atencion.

A través de la encuesta a familiares como cuidadores no formales (Anexo V) se
constaté que tenian conocimiento de excelente el 2,31 %, muy bueno7,07 %, y
bueno el 19,99 %, en relacion al proceso de integracion desde la relacion enfermera-
familia en el primer nivel de atencién, con conocimiento de regular el 32,99 %, y malo
el 38,07 %, como fendmeno negativo en el proceso de integracion desde la relacién
del binomio enfermera-familia, lo cual refleja debilidad en el trabajo conjunto en el
primer nivel de atencion.

En el instrumento de integracion de los cuidados (Anexo V) se aprecié que 7,07
responde a la categoria de integracion de los cuidados en la relaciéon enfermera-
familia, de escasa integracion el 9,50 % y no integracion el 19,50 %, lo cual refleja
debilidades en el area cognitiva del cuidado de enfermeria en cuanto a la
concordancia entre el saber tedrico y el saber practico para la Ciencia de la

Enfermeria en el primer nivel de atencion.
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Luego de la obtencion de los resultados, se procedio al andlisis comparado de los
instrumentos mediante la triangulacion de instrumentos, que consistié en el célculo
de la mediana ponderada para contractar e interpretar los datos, (667) |la cual mostré
gue la encuesta a profesionales de enfermeria, familiares, se obtuvo una muestra
ponderada de 5,54 % correspondiente a excelente, muy bueno y bueno, e
integracion de los cuidados en el instrumento de integracion y aumento el resultado
de regular con escasa integracién en16,57 % y malo con no integracion eny 29,98%.
Esta triangulacion posibilité al autor reconocer las insuficiencias en el proceso de
integracion de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad en el Policlinico Docente José Marti Pérez, a partir del déficit de
conocimientos de los profesionales de enfermeria y la falta del accionar de los
familiares en el proceso de integracion de cuidados en el anciano en el primer nivel
de atencion.

De igual forma el autor considera que el proceso de integracién de los cuidados
formales y no formales afecta la atencion en el anciano a través de fisuras en el
conocimiento profesional y el desarrollo en la practica de los familiares mediante la
relacion del binomio enfermera-familia y la no integracion de los cuidados en el
primer nivel de atencion.

La triangulacion mediante el analisis de las encuestas e instrumentos aplicados a
través de las dimensiones, sub dimensiones e indicadores, determind los siguientes
problemas y potencialidades de la variable integracion de los cuidados formales y no

formales.
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Problemas en:

Proceso de integracién de los cuidados en el binomio enfermera-familia en el
primer nivel de atencion.

Aplicacion de los cuidados formales y no formales en el AEN por el binomio
enfermera-familia en el primer nivel de atencion.

Identificacion de las necesidades por los profesionales de enfermeria de los
ancianos segun patrén de Virginia Henderson y su implementacion en el método
cientifico.

Nivel de aprendizaje de los cuidados por los familiares y su integracion con los

profesionales de enfermeria.

Ademas, se identificaron potencialidades como:

Elevada comprension de la relacion del binomio enfermera-familiar en el cuidado
de los ancianos en el primer nivel de atencion.

Conocimientos en los profesionales de enfermeria para aplicar los cuidados
comunitarios para ayudar al familiar y asi proteger al AEN en el primer nivel de
atencion.

Capacidad en los profesionales de enfermeria para proporcionar un trato
personalizado, humanizado y afectivo que garantice el proceso de integracion de
los cuidados en los ancianos en el primer nivel de atencion.

Se cuenta con profesionales de enfermeria calificados y con experiencia en la
praxis del cuidado comunitario, para llevar a cabo acciones que transformen el

proceso de integracion de los cuidados desde el estado actual.
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Los problemas y potencialidades identificados a partir de la triangulacién de los
instrumentos, corroboran la necesidad de introducir en la practica del actuar del
binomio enfermera-familiar la estrategia a desarrollar de integracion de los cuidados,
para dar solucion a las insuficiencias encontradas en el desarrollo del proceso de
integracion de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad en el primer nivel de atencién.

2.8 Consideraciones éticas
La investigacion se presentd ante el consejo cientifico institucional y provincial y el
comité de ética del Policlinico Docente José Marti Pérez, se coordiné y concentré a
los participantes para explicarle en qué consistia la misma y se cumplié con las
consideraciones éticas establecidas para la realizacidbn de investigaciones, tales
como, anonimato, confidencialidad, consentimiento informado y voluntariedad.
Se explicé el objetivo de la investigacion y se solicitd por escrito el consentimiento
informado (Anexo 1) a los profesionales de enfermeria y familiares de ancianos en
estado de necesidad en el primer nivel de atencién, explicandole que los resultados
solo serian de acceso al equipo de investigadores como un tratamiento confidencial.
Los resultados hallados se pondran a consideracion del cliente, que es el Policlinico
Docente José Marti Pérez.
Esta investigacion no implico afectaciones fisicas, ni psicologicas en los
participantes. En todo momento se tuvo en cuenta lo estipulado en la Declaracion de

Helsinki.58
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Conclusiones del Capitulo Il

El empleo de un estudio cuasi experimental en las etapas de diagnéstico y
evaluacion, permitié crear un algoritmo metodolégico que propicié el disefio de
la intervencion de enfermeria para la integracion de los cuidados formales y no
formales en los ancianos en el primer nivel de atencion.

La triangulacion de los instrumentos realizada para evaluar las variables
desde sus dimensiones, sub dimensiones e indicadores, permitio el
diagnéstico de problemas y potencialidades, que reconocié la no integracion
de los cuidados en la relacion enfermera-familia en el AENen el primer nivel
de atencion, constatandose en la practica el problema cientifico de la

investigacion.
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CAPITULO III
DINAMICA DE LA ESTRATEGIA DE INTEGRACION DE LOS CUIDADOS
FORMALES Y NO FORMALES EN ELANCIANO EN ESTADO DE NECESIDAD EN

EL PRIMER NIVEL DE ATENCION



CAPITULO Ill. DINAMICA DE LA ESTRATEGIA DE INTEGRACION DE LOS
CUIDADOS FORMALES Y NO FORMALES EN ELANCIANO EN ESTADO DE
NECESIDAD EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

En primer lugar el capitulo argumenta los fundamentos tedricos que sustentan la
estrategia propuesta, la cual aborda y esta dirigida a integrar los cuidados formales y
no formales por el binomio enfermera-familia en el AEN en el primer nivel de
atencion.

En un segundo momento se expone la estructura de la estrategia de integracion de
los cuidados mediante la modelacion, se explican las etapas de la propuesta para
transformar el campo de accion de la investigacion y se procede a su corroboracion a
través del Método Delphi.

En tercer lugar se realiza la valoracion de la puesta en el primer nivel de atencién en
la practica mediante el andlisis de los resultados parciales de la aplicacion de la

estrategia.
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La elaboracién de la estrategia asistencial para la integracion de los cuidados
formales y no formales en el anciano en estado de necesidad, parte de considerar
como légica esencial la dinamica del funcionamiento organizacional como eje central
para integrar el actuar del binomio enfermera-familia, que logre potenciar los atencion
y mejorar los cuidados en el anciano en el primer nivel de atencion.

La relacién dialéctica entre los cuidados formales y no formales, permite mediante la
aplicacién de los cuidados clinicos asistenciales y humanistas de forma integrado por
el binomio enfermera-familia, el abordaje de las complicaciones, para lograr asi, de
este modo, una atencion profesional y familiar comprometida, flexible y trascendente
en los cuidados en el primer nivel de atencion.

La dindmica de la actual propuesta de integracion de los cuidados formales y no
formales, se define funcionalmente como la dimension que fortalece la integraciéon de
los cuidados en el binomio enfermera-familia en el primer nivel de atencion, como
realidad estudiada en la actualidad comunitaria, sustentada en la teoria de Virginia
Henderson y sus 14 necesidades.

El disefio que se propone confirma sus bases en los referentes identificados en el
estudio historico y bibliométrico desplegado en el cuerpo de conocimiento de la
Ciencia de la Enfermeria en el &mbito nacional e internacional.

3.1 Referentes tedricos del disefio de la estrategia de integracion de
cuidados formales y no formales en el anciano en estado de necesidad
en el primer nivel de atencion

En la secuencia de la investigacion se declaran los referentes tedricos en el capitulo
I, que sustentan a la persona y al cuidado de enfermeria como ejes centrales de la

propuesta, a través de una revision bibliografica integrativa descrita en el capitulo II,
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seguido de la triangulacién tedrica de los referentes identificados para analizar los

puntos comunes en el escenario de investigacion®’, como se declara en el cuadro

siguiente:
| MODELOSY TEORIAS | [ FUNDAMENTOSTEORICOS | [ FUENTESTEORICAS |
Florence . Integracién de valores
Naightingale —>| La enfermeria Moderna > individuales, sociales v >
profesionales
La teoria de la accién que ve al
DorotheaOrem =3 Déficit de autocuidado | individuo como un agente [
deliberado
PatriciaBenner [——3| Experiencia y poder de la | }p 4 ticaclinica profesional —>|
enfermeria clinica
VIRGINIA Definicion de las funciones de
HENDERSON ®| Definicién de enfermeria -] enfermeria E
Madeleine - - Definicidn de enfermeria
Leininger 5 Cun_dado's culturale_s. teorla de | | rearsealtarsl —>
la diversidad y la universalidad
O Fundamentar la integracidn de los cuidados formales y no formales en los ancianos en estado
de necesidad a través del actuar del binomio enfermero-familia en la comunidad. {
O Insertar los conocimientos tedricos en el accionar del binomio enfermero-familia-en el (-'

proceso de integracion de los cuidados formales y no formales en la comunidad como area
clinica

Fuente. Elaboracion propia del autor.

Figura 6. Relacion entre los referentes teéricos seleccionados con el proceso de
integracion de los cuidados en el primer nivel de atencion.

Desde la necesidad de la estrategia asistencial comunitaria basada en fundamentar
la integracion de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad a través del actuar del binomio enfermera-familia, se insertan los
conocimientos teoricos a través del accionar en el proceso de integracion de los
cuidados como una responsabilidad del proceso de competencia profesional en el
area clinica como plantean Soto, Reynaldos, Martinez, Jerez y Urbina Lazo, de ahi

gue el autor establece las formas de actuar del binomio enfermera-familia a través
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del andlisis del reemplazo y la ayuda mutua basadas en los conocimientos adquiridos
en el primer nivel de atencién para la integracién de los cuidados en el anciano. %70
El andlisis del modelo de Nightingale y las teorias de Dorothea Orem, Patricia
Benner, Virginia Henderson y Madeleine Leininger, parten de las premisas adoptadas
por el autor sobre la responsabilidad de la practica clinica desde un cuidado centrado
en la atenciéon al anciano a través del proceso de integracion en el binomio
enfermera-familia en el primer nivel de atenciébn en el periodo de estudio de la
investigacion.

Como parte del proceso de triangulacion tedrica, el autor analiza y concluye que la
Enfermeria como Ciencia guarda relacion con el cuidado como la vision esencial del
proceso de integracién y su aplicacion en el anciano por el binomio enfermera-familia
en la especialidad a través de los modelos y las teorias, en funcion de ayudar al
individuo sano y/o enfermo a recuperar su salud o a una muerte tranquila en el
primer nivel de atencion.

3.2 Fundamentacion de la estrategia de integracion de los cuidados formales
y no formales en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de
atencion

Las estrategias de integracion se visualiza desde los modelos de competencia y
otras, como Martinez, Ojalvo, Jurlow, "*73asocian las transformaciones de los
objetivos y el campo de las investigaciones en la esfera de las ciencias de la salud, la
Enfermeria y la Educacion Médica, desde el disefio de las estrategias como
respuestas a las problematicas que surgen al integrar a la persona, familia y
comunidad y los aportes de valiosos resultados en los diversos contextos de

atencion.
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Esta investigacion se fundamenta sobre la realizacion de otras estrategias que
permiten la participacion de forma interactiva de los miembros del equipo de salud y
la familia en el primer nivel de atencion con sustento en lo filosdéfico, psicoldgico,
epistemoldgico y enfermeria.

Fundamentos filosoficos

El estudio de la integracion de los cuidados en el anciano en estado de necesidad en
el primer nivel de atencién, se aborda desde el proceso de integracion, la evolucién
actual de la Enfermeria como profesion y como ciencia humana préactica en el mundo
actual en el pais.

Desde la concepcién filoséfica y epistemolégica se aborda al anciano como ser
biopsicosocial, complejo, con necesidades afectadas desde lo biol6égico, psicoldgico
y social que perturba la comprension y la supervivencia en el actuar familiar y que se
encuentra en constante intercambio e interrelacién con el medio que lo rodea, por
tanto, el autor aborda al proceso de integracién desde la concepcion de la familia
como grupo social responsable de la salud de las personas, dado por su antigiiedad
y fortaleza basada en su historia comun, que hacen que compartan los rasgos
genéticos, entorno, costumbres, creencias, actitudes generales y estilos de vida que
modifican la esfera social, afectiva y familiar en el primer nivel de atencién. 4

Watson y Caro en su experiencia en las ciencias humanisticas, abordan reclamos
ontoldgicos, epistémicos, éticos para afrontar al cuidado con una vision de cambios
gue requiere de un nuevo actuar paradigmatico de los profesionales de la enfermeria
en el primer nivel de atencion desde las teorias de la filosofia de Heidegger, Marcel,
Chardin, Selve, Whitehead; tedlogos como Buber; de los psicologos como

MayMayeroff, Gilligan, Noddingsy Roger, que promueven la formacion de valores con
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acciones transformadoras y desarrollo de habilidades en el comportamiento social
del binomio enfermera-familia en el cuidado y atencion en el anciano en estado de
necesidad en el primer nivel de atencion. 757677

Fundamentos epistemoldgicos

En la fundamentacion epistemoldgica de la estrategia, se constituye por los
enfoques, estructuras y disposiciones de los modelos conceptuales como
herramientas necesarias e indispensables para la practica clinica y humanistica en
los profesionales a través del método cientifico de enfermeria (Proceso de Atencion
de Enfermeria) acorde a lo planteado por Hernandez, Esteban, 787°

Otros autores sistematizaron los modelos y teorias de enfermeria, y destacan en su
obra el proceso de la integracion humanistico-clinico en la practica y de la relacion
indisoluble paciente-familia-profesional de Enfermeria desde su vision y radio de
accion hacia el desarrollo de los valores como, la responsabilidad, sensibilidad,
humanismo, justeza, honradez, espiritualidad delos cuidados que se asumen y se
proponen en la estrategia de integracion de los cuidados en el anciano en estado de
necesidad. &

Fundamentos Psico-biolégicos

El anciano en su desarrollo hacia el deterioro biolégico-fisico y psicolégico, atraviesa
por el transito progresivo y cognitivo de volver a descubrir sus capacidades y
adaptarlas a su nueva condicion para desarrollar nuevas habilidades y capacidades
afectivas y sociales, como también las motrices, para aceptar su condicion y
adaptarse a su entorno, interactta como ser social hacia una nueva fase de

adaptacion que modifica las actividades de la vida diaria. Estos elementos deben
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evaluarse de forma coercitiva para lograr un equilibrio en lo biolégico y lo social en el
desarrollo del anciano.’*8!

Desde las teorias abordadas por el autor en el capitulo | y los conocimientos del
binomio enfermera-familia en el anciano en estado de necesidad se fundamentan los
aspectos psicolégicos a través de la capacidad de transmitir tranquilidad, seguridad,
confianza y proteccion, lo cual se traduce en empatia, comunicacion, sensibilizacion
propicia para un entorno afectivo en beneficio de la calidad de vida de los ancianos
en el primer nivel de atencion a través de la atencion clinico asistencial, clinico
humanista y ético.

Desde esta vision el autor aborda los fundamentos enfermeros a continuacion.
Fundamentos Enfermeros

La Enfermeria como Ciencia, basa su objetivo en la satisfaccion de las necesidades
humanas de los pacientes e incluye ademéas al anciano en estado de necesidad,
mediante el cuidado como esencia de la aplicacion del método cientifico (Proceso de
Atencion de Enfermeria) para organizar y guiar la actividad asistencial en el primer
nivel de atencion, el nivel secundario o terciario.

En ocasiones la satisfaccion de las necesidades se aborda desde perspectivas
lejanas de la realidad asistencial, el contorno social y los aspectos culturales, lo que
conlleva a disyuntivas que no ayudan al desarrollo del cuidado en el binomio
enfermera-familia y ocasiona la no solucién de los problemas de salud identificados
en la actividad asistencial como gestores y ejecutores del proceso de integracion de
los cuidados en el primer nivel de atencion.

La estrategia para la integracion de los cuidados en el anciano en la atencion

comunitaria, propone el progreso de la investigacion de las acciones propuesta,

72



desde el desarrollo de la Ciencia de la Enfermeria, la adaptacién e implementacién
de los modelos y teorias empleados por el autor y los conocimientos desde la
actividad asistencial y humanista de la estrategia.

3.3 Modelacién y etapas de la propuesta de la estrategia asistencial para la
integracion de los cuidados formales y no formales en el anciano en el
primer nivel de atencion

De lo establecido en los referentes tedricos el autor se sirve para apoyar la relacion
bidireccional que se crea en el actuar del binomio enfermera-familia, a través de la
relacion dialéctica de la Ciencia de la Enfermeria y las manifestaciones concreta en
la atencion integral al anciano en el primer nivel de atencion, de ahi que defina a la
estrategia como: un sistema de acciones individualizadas con caracter personalizado
sobre base cientifica, a partir de la conjugacion de métodos, procedimientos y
técnicas que posibilitan la transformacion de la actuacion de los profesionales y
familiares inmiscuidos en el proceso de integracién de los cuidados formales y no
formales en la atencion en el anciano en estado de necesidad; lo que favorece su
caracter clinico, ético y humanista desde la participaciébn conjunta del binomio
(enfermera-familia) en el Proceso de Atencion de Enfermeria, para elevar la calidad
de la atencién en el primer nivel de atencion(Anexo VI figura 7).

La sistematizacion de las investigaciones realizada por los doctores: R. Sierra
Salcedo en el afio 2004, Reyes Pifa en el afo 2005, Gotay en el afo
2007,VentoCarballea en el afio 2010, abordan la modelacion en la estrategia como
método y resultado cientifico, la manifestacion de los principios y su
contextualizacion a diferentes objetos y campos de estudio, a través de las obras los

autores precisan la pertinencia, la importancia y las tendencia de un conjunto de

73



aspectos que indican el punto de partida a la abstraccion como proceso del objeto

modelado.8?

Contradiccion

ideal: existencla de un programa y Real: Sin embargo en la pvract‘(:aN
polticas de salud que deben asistencial en 13 atencion de
propé una Integ n de los enfermaria comunitaria y ol ejercicio
culdadcs formales y no formales en dsl culdado no 88 logra un a
1a atencion iIntegral al AEN. integracion de los culdado formailes
yno formales en & AEN.
Cuildadores T ak Culdadores no _)
ESTRATEGIA ASISTENCIAL JoaTR—
Aspactos para integracion de cuidados. Aspactos
conocptuales ﬁ operacionaies
Objsto: Gestiéon del Campo: Intagracién de los
Suldade.- Fundamentos culdados |
Conbadualizatos Fasss.
Objstivo: Desarroliar la integracion de los
culdados formalss y no formales en 1a Misién: Elevar 1a calidad de la
atencion de los AEN en la comunidad a atencion de Jos AEN en 13
traves del desarrolic de tallerss al binomio g

g enfermara familia. -
'I A- Dlagnéstico | I B- Plar 8imp acicn I ﬁ | C- Evaluacion |
Ll

Sub etapas para Integrar culdados an
ancianos en estado de necesidad

-

Evaluacién

ACCIONES
Entrevista & snfarmeros EDUCATIVAS
Entrevista a famillares |
Apficacién del instrumento 4 [ Momento de Sensibliizacion
de Integracién. Método clentifico de

| | Enfarmeria.
Acciones famiilares
Momeanto de disefic de ias Formas

n del binomio anfermera-famiita

L %
Momento de Elscucion s <:> asatoncia y

: Fasa Clinico Tamiliar

Mejoramientode la integracion de los cuidados formales y no formales en primer
nivel de atencion

Figura 8. Modelacion de la estrategia para la integracion de los cuidados en el
anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion.

Estrategia asistencial para la integracién de los cuidados formales y no formales en

el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion.

Se conceptualiza la estrategia desde la vision planteado por Lamas Gonzalez, 2012,
por lo cual, el autor considera la misma como un sistema de acciones
individualizadas con caracter personalizado sobre base cientifica, a partir de la
conjugacion de métodos, procedimientos y técnicas que posibilitan la transformacion
de la actuacién de los profesionales y familiares inmiscuido en el proceso de
integracion de los cuidados formales y no formales en la atencién en el anciano en
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estado de necesidad; lo que favorece su caracter clinico, ético y humanista desde la
participacién conjunta del binomio enfermera-familia en el método cientifico de
Enfermeria, para elevar la calidad de la atencion en el primer nivel de atencion.
La estrategia asistencial comunitaria se centra en el envejecimiento poblacional
como fendmeno social, que se acompafia de problemas de salud croénicos,
enfermedades degenerativas, procesos de dependencia en el prime nivel de
atencion, ademas de darles salidas a las dimensiones, sub dimensiones y los
indicadores de la investigacion, la misma se caracteriza por:
e Poseen un caracter cientifico, con enfoque sistémico.
e Propician cuidados éticos-clinicos-humanistas.
e En su organizacion permite el desarrollo de funciones como (planificacion,
organizacion, ejecucion, evaluacion y control).
e Se basan sobre métodos y procedimientos que posibilitan la transformacion de
la conducta de los sujetos, vistas en el desempefio profesional.
e Plantean soluciones a los problemas de la practica profesional.
e Proporcionan la interaccibn en equipos multidisciplinarios con sentido
humanista, ética profesional y valores.
En la dindmica funcional el autor aborda las etapas: diagnéstica, planificacion e
implementacién y la evaluacion, ademas de proponer el algoritmo de las acciones del
binomio enfermera-familia en el proceso de integracion de los cuidados, mediante el
desarrollo delacciones conjuntas desde lo clinico asistencial y humanizado en el
proceso de integracioén de los cuidados a través de las sub faces de familiarizacion,

sensibilizacion, planificacion y ejecucion.
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Desde el proceso de esquematizacion de la estrategia se disefian los componentes

desde la visién del Dr. C Alberto D. Valle Lima. Investigador del ICCP-2010 que

aborda los siguientes aspectos:

La mision y vision.

Los objetivos.

La caracterizacion del objeto.

Las etapas (acciones, los métodos y procedimientos, los recursos, los
responsables de las acciones y el tiempo en que deben ser realizadas).

Las formas de implementacion.

Las formas de evaluacion.

Mision de la estrategia:

Consiste en elevar la calidad de la atencién desde el proceso de integraciéon de los

cuidados en el anciano en estado de necesidad por el binomio enfermera-familia en

el primer nivel de atencion.

Caracteristicas de la estrategia:

e Apropiada proyeccion y planificacién de la capacitacion del binomio enfermera-

familia, en funcion de lograr una conducta clinica asistencial humanista en el

proceso de integracion en el primer nivel de atencion.

e Limitada preparacion del binomio enfermera-familia en el proceso de integracion

de los cuidados desde lo clinico, asistencial y humanista en el primer nivel de

atencion.

e Apropiada relaciéon entre la praxis y lo clinica asistencial en el desempefio del

proceso de integracion en el primer nivel de atencion.

76



e Ausencia de contenidos en la atencion en el anciano en estado de necesidad en
el binomio enfermera-familia en el primer nivel de atencion.

Requisitos para la estrategia:

e Disponibilidad y preparacion para realizar una adecuada dispensarizacion de los
ancianos por el binomio enfermera-familia en el primer nivel de atencion.

e Asegurar la constante preparacion asistencial, cientifica y profesional para la
construccion de experiencias que desarrollen habilidades, destrezas, valores y
valoraciones en el contexto comunitario.

e Asegurar la supervision y el control por el equipo de investigadores de la
capacitacion clinica asistencial humanista de los profesionales de enfermeria y
familiares en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion.

Objetivo general de la estrategia:

Desarrollar la integracion de los cuidados formales y no formales por el binomio

enfermera-familia en la atencion en el AEN en el primer nivel de atencion.

De ello se desprenden las etapas de la estrategia como se muestra en el esquema

siguiente (Anexo VII figura 9):

Etapa de diagndstico

Esta etapa parte del reconocimiento del contexto de la relacién en el proceso de
integracion de los cuidados, asi como el desarrollo de la clinica asistencial
humanistica aplicada por el binomio enfermera-familia en el primer nivel de atencion,
dicha etapa esta en correspondencia con las relaciones y configuraciones dadas en
la estrategia, que propicia la comprension del diagnéstico a través de la organizacion

de un conjunto de acciones desde los aspectos afectivos, espirituales y sensibilidad
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humana, que motiva la manera en que se transforman las acciones del proceso de

integracion de los cuidados en el anciano en estado de necesidad.

Las acciones que permiten la atencién mediante el proceso de integracion de los

cuidados formales y no formales en el anciano, van dirigidas en un primer instante a

la familiarizacién del binomio enfermera-familia, estas estan concebidas sobre las

siguientes acciones:

Identificacion de las problematica de salud que permitan mediante las situaciones
de aprendizaje, desarrollar el proceso de integracién de los cuidados formales y
no formales en el primer nivel de atencion.
Evaluacion de la actividad asistencial a través de la interaccion con otras areas de
las ciencias.

Evaluacion desde el actuar del binomio enfermera-familia la aplicabilidad de los
principios de la ética y la bioética.
Identificacion del problema para dar solucion a la actividad asistencial desde la

investigacion.

En un segundo momento, dirigida a familiarizar las necesidades y déficit de

conocimientos del binomio enfermera-familiar:

Identificacion del conocimiento sobre el nivel de dependencia en el anciano en
estado de necesidad.

Identificacion del conocimiento sobre el accionar del binomio enfermera-familiar
en el cuidado de los ancianos en el nivel primario de atenciéon cuidadores

formales.
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Identificacion del conocimiento sobre el nivel de aprendizajes de los familiares en
el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion, desde la
integracion de los cuidados con el equipo béasico de salud.

Identificacion del conocimiento del binomio enfermera-familia para seleccionar,
adaptar y desarrollar acciones diferenciadas en el anciano en estado de
necesidad.

Evaluacion de los conocimientos sobre la importancia del entorno comunitario en
la identificacion, desarrollo y satisfaccién de las acciones integradas en el primer

nivel de atencion.

En un tercer momento, dirigidas a las actividades asistenciales en el binomio

enfermera-familia en el primer nivel de atencion.

Evaluacion de los insumos suficientes que garanticen la actividad asistencial
comunitaria para el proceso de integracion de los cuidados en el primer nivel de
atencion.

Identificacion de las acciones conjunta en el Método cientifico de enfermeria
(Proceso de Atencion de Enfermeria) que faciliten el quehacer en el proceso de
integracion de los cuidados formales y no formales como metodologia de su
actividad asistencial comunitaria.

Identificacion de las deficiencias que faciliten la seleccion y planificacion de un
plan de actividades con acciones y expectativas coherentes de forma ciclica a

través de las etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria.
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e Evaluacion del actuar del binomio enfermera-familia la vinculacién de los
cuidados con los principios de las Ciencias de la Enfermeria y la seleccion de las
actividades segun los protocolos de la especialidad comunitaria en el anciano.

e Apropiacién del proceso de planificacibn y las premisas propuestas en la
estrategia de integracion de los cuidados a través de una atencion individualizada
al anciano en el primer nivel de atencion.

e |dentificacion de las acciones para el desarrollo de algunos materiales que
garanticen la actividad innovadora y posibiliten la integracion de los cuidados en
la asistencia comunitaria.

e Evaluacion de los criterios de evaluacion acorde a los indicadores establecidos
segun protocolos de la atencién al anciano en el primer nivel de atencion.

Desde las acciones de la primera etapa, se hace indispensable derivar las siguientes

acciones de la segunda etapa:

Etapa de disefio de las formas de capacitacion

Objetivo: Preparar a los profesionales de enfermeria y familiares en el primer nivel de
atencion, con vista a una adecuada ejecucion del ejercicio profesional y el actuar
familiar en los aspectos clinico asistencial y humanista, en el contexto y en el
abordaje del proceso de integracion en el AEN para alcanzar una practica clinica en
el binomio enfermera-familia con una vision socio-comunitaria.

Este objetivo consolida la elaboracion de acciones de capacitacién profesional de
diferentes niveles sobre la base de la integracion e interaccion en el accionar del

binomio enfermera-familia y la profundizacién en la sistematizacién formativa clinico
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asistencial humanista, en correspondencia con el desarrollo y demandas sociales y
educativas de las Ciencias de la Enfermeria en la profesion médica.

Desde la visién del autor, la formacion clinico asistencial humanizada en el proceso
de integracion de cuidados: Es la formacion en el contexto social humanista y ético
de los cuidadores formales y no formales a través de los nexos que se establecen
entre la Ciencia de la Enfermeria y la concepcién epistemoldgica del cuidado
humanizado, desde el area clinico asistencial comunitaria con acertada interpretacion
humanista.8?

Esta formacion en la estrategia proyecta y ejecuta las acciones que permiten
expresar cOmo se da la relacion entre el binomio enfermera-familia en el proceso de
integracion de los cuidados en el AEN en el primer nivel de atencién y el desarrollo
de las actividades asistenciales, desde lo clinico-humanista (ANEXO VII Figural0).
Se establece un programa de capacitacion que facilita la concepcién formativa
fundada en la vision del proceso de integracion de los cuidados y a partir del
desarrollo de las acciones que inserta el cuidado clinico y humanizado, desde el
desarrollo de los valores, la sensibilizacion de las acciones del binomio enfermera-
familia en el cuidado humanista, como una herramienta |6gica del trabajo en el nivel

primario de atencion.

En el primer nivel de atencion se establece una relacion dialéctica entre la atencion
profesional por enfermeria y la no profesional por la familia para integrar los cuidados
y garantizar en el sentido de lo clinico, asistencial y humanista los aspecto esenciales
gue dinamicen las acciones en la atencién en el anciano en estado de necesidad en

el primer nivel de atencion.
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Desde lo anterior planteado, el autor aborda al proceso de integracion como una
necesidad latente que hace a la superacion profesional, conjunto con la preparacion
de la familia en la integracién de los cuidados, un proceso de caracter dinamico,
ciclico y progresivo en la capacitacion al binomio enfermera-familia, el cual ha de ser
incorporado a los programas de estudios de la Enfermeria en pre y pos grado, a
pesar de existir los programas de formaciéon que no tienen cuestiones obvias
significativas que se tratan en la investigacion de integracion de cuidados en el
primer nivel de atencion.
De ahi que en este nivel se da inicio a una estrategia de caracter flexible,
trascendente y creativa a través del perfeccionamiento del proceso de integracion de
los cuidados que tienen como producto resultante la construccidn de acciones
tedricas y practicas que a partir de bases epistemolédgicas, praxiolégicas y
metodolégicas mejoren la integracion de los cuidados formales y no formales, a
través del accionar del binomio enfermera-familia en lo clinico, asistencial y
humanista mediante las siguientes acciones:
Acciones éticas profesionales en el Proceso de Atencion de Enfermeria en la
integracion de los cuidados formales y no formales.
e Evaluacion del cumplimiento de los principios de la bioética (beneficencia, justicia,
autonomia).
e Demostracion de las acciones para solucionar problemas y contingencias.
e Evaluacién de un ambiente propicio para la integracion de los cuidados formales y
no formales por el binomio enfermera-familia.

e Aplicacion del principio del consentimiento informado.
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Acciones docentes y asistenciales mediante el método cientifico de enfermeria en la

integracion de los cuidados formales y no formales en el binomio enfermera-familia.

Acciones generales:

Realizacion de debates y discusiones sobre la temética de forma cientifica y
profesional correspondiente al proceso de integracién de los cuidados en el
binomio enfermera-familia en el primer nivel de atencion.

Elaboracion de temas relacionados con el proceso de integracion de los cuidados
en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion.

Evaluacion de la problemética existente que dificultan la integracion de los
cuidados formales y no formales en el primer nivel de atencién.

Apreciacion de las situaciones problémicas relacionadas con el proceso de
integracion de cuidados en el anciano en estado de necesidad y la vinculacion
con el método cientifico de enfermeria (Proceso de Atencion de Enfermeria y la
identificacion de las 14 necesidades del patron de Virginia Henderson) por
losprofesionales de enfermeria y su integracion familiar desde el cuidado en el
ambito comunitario.

Integracion de los contenidos recibidos en la etapa de sensibilizacion con etapa
de capacitacion desde lo clinico asistencial y lo clinico humanizado para
fortalecer la integracion de los cuidados en el primer nivel de atencién.
Orientacion en la practica de las acciones en el binomio enfermera-familia de
manera que se apliquen las habilidades para el analisis, comparacion, reflexion y
otras, para resolver los problemas en la integracion de los cuidados en el primer

nivel de atencion.
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Para lograr un desarrollo singularizado es valido reconocer las acciones de

capacitacion en los profesionales de enfermeria y familiares en el binomio enfermera-

familia en el primer nivel de atencion, desde las dos fases que se estipulan a

continuacion, la fase clinico asistencial y la fase clinico humanizada.

Fase clinico asistencial.

Profesionales de la enfermeria como gestores de cuidados en el proceso la

integracion en el primer nivel de atencion).

Acciones:

Se disefiaron acciones de capacitacion para elprofesional de enfermeria como

cuidadores formales en el primer nivel de atencion, lo que incluyé:

Demostracion en el grado de actitud ante el proceso de integracion de los
cuidados formales y no formales por el binomio enfermera-familia en el primer
nivel de atencion.

Elaboracion de estrategias de capacitacion mediante los procesos formativos
relacionados con la integracion de los cuidados formales y no formales en el
anciano en estado de necesidad en el binomio enfermera-familia en el primer
nivel de atencion.

Capacitacion en el dominio de un lenguaje técnico para su categoria
profesional.

Valoracién adecuada al paciente (anamnesis de Enfermeria) e identificacion de
las necesidades del patrén de Virginia Henderson y su implementacion mediante
los diagndsticos elaborados, las expectativas trazadas y el plan de accién

propuesto.
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Identificacion de situaciones de aprendizajes reales, los problemas y las
situaciones de salud en el anciano en estado de necesidad para revelar las
acciones légicas desde lo asistencial, clinico y humanista del proceso de
integracion de cuidados.

Innovacion en la solucion de problemas a través de la complejidad de las
acciones independientes que se proponen.

Demostracion de habilidad y creatividad a través de la preparacion incidental de

los nuevos binomios enfermera-familia ante la integracion de los cuidados.

Familiares como ejecutores de cuidados en el proceso la integracion en el primer

nivel de atencion).

Acciones:

Innovacion en la solucion de problemas a través de la complejidad de las
acciones independientes que se proponen.

Demostracion de habilidad y creatividad a través de la preparacion incidental
en los nuevos binomios enfermera-familiar ante la integracién de los cuidados.
Planificacibn de las acciones para la capacitaciobn y ejecucion por los
familiares como cuidadores no formales en el primer nivel de atencion.
Capacitacion para el desarrollo de relaciones adecuadas del binomio
enfermera-familia que facilite la integraciéon de los cuidados formales y no
formales en el primer nivel de atencion.

Educacién para la salud segun la metodologia de los protocolos del primer

nivel de atencion.
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Fase clinico humanizada

Identificacion de casos con situaciones complejas para aplicar el cuidado
integrado de forma humanizada en el anciano en estado de necesidad por el
binomio enfermera-familia en el primer nivel de atencién.

Evaluacion de las acciones docentes, clinico-asistenciales donde se
desarrollen las habilidades practicas en el actuar del binomio desde lo
humanistico en la asistencia en el primer nivel de atencion.

Preparacion de las clases y la capacitacion de los valores humanisticos en la
atencion al anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion.
Materializacion de actividades conjuntas para integrar el cuidado desde lo
asistencial y humanistica, con una vision clinico interpretativo y reflexivo en la
atencion de los ancianos en el primer nivel de atencion.

Sensibilizacion del binomio enfermera-familia en las acciones de integracion de

los cuidados comunitario.

Etapa de ejecucion

Se ejecutan las acciones planificadas en la etapa de disefio para la implementacion

del algoritmo de las acciones del binomio enfermera-familia en el proceso de

integracion de los cuidadosformales y no formales en el anciano en estado de

necesidad en el primer nivel de atenciéon (ANEXO VII, Figura 10):

Acciones:

e Preparaciéon en el &mbito comunitario para la implementacion de la estrategia de

integracion.

e Capacitacién del proceso de integracion de los cuidados al binomio enfermera-

familia en el primer nivel de atencion.

86



Disposicion de los escenarios docentes en funcion de la carga asistencia y la

actividad familiar a realizar como cuidadores en el primer nivel de atencion.

Determinacién de los recursos materiales que apoyen el desarrollo de las

actividades programadas en la estrategia de superacion.

Identificacion del banco de acervo bibliografico que enriquezca las posibilidades
de aprendizaje de los profesionales de la Enfermeria seleccionados para la
implementacion de las formas de organizacion de superacion profesional (FOSP)

seleccionadas.

Valoracion dela situacion del anciano en estado de necesidad y las acciones

ofrecidas por el binomio enfermera-familia en el primer nivel de atencion.

Solucién de situaciones a problemas de salud en el anciano en estado de
necesidad con aplicacion de la estrategia asistencial de integraciéon de los

cuidados en el anciano en el primer nivel de atencion.

Caracterizacion del proceso de integracion de los cuidados de un modo légico que
implique transformacién permanente en la calidad de vida en el anciano en
estado de necesidad en el primer nivel de atencion.

Etapa de evaluacién

La evaluaciébn de la estrategia, debe ser inherente al proceso de emanar las
diferentes acciones desarrolladas en las etapas precedentes de la misma, para asi
evaluar los resultados desde la formacion profesional y familiar del binomio
enfermera-familia como expresion del accionar que se revierta en la calidad de la
atencion en el anciano en estado de necesidad mediante el proceso de integracion

de los cuidados en el primer nivel de atencion.
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El autor en la etapa de evaluacion aborda el proceso de integracion desde la relacion
ciclica y dinamica que se establece entre los cuidados formales y no formales, la
promocién de salud y el bienestar individual para alcanzar una mejor calidad de vida
en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion.

Los criterios de evaluacion, por ende, expresan relaciones de caracter esencial, que
deben ser inherente a la esencia integradora de la capacitacion del proceso de la
integracion de los cuidados mediante las relaciones esenciales de los talleres,
instrumentos y las acciones desde lo clinico asistencial y humanistico en el binomio
enfermera-familia como aportes de la estrategia, con los criterios de evaluacién que
pudieran ser modificados para mejorar la calidad de vida en el anciano en el primer
nivel de atencion.

3.4 Corroboracion parcial de la estrategia de integraciéon de los cuidados
formales y no formales en el anciano en estado de necesidad en el
primer nivel de atencion

Para la corroboracion de la estrategia de integracion de cuidados formales y no
formales se sometio a criterio de expertos mediante la valoracién y el empleo del
método Delphi, 8486 basado esencialmente en el criterio de profesionales, que por su
dominio del tema pueden ser considerados expertos.

Se consultd y se tuvo en cuenta para la investigacion la definicién de experto ofrecida
por Crespo Borges, en su libro Respuestas a 16 preguntas sobre el empleo de
expertos en la investigacién pedagdgica, 8 donde define al experto como: a un
individuo, grupo de personas u organizaciones, capaces de ofrecer con un maximo
de competencia, valoraciones conclusivas sobre un determinado problema, hacer

prondsticos reales y objetivos sobre efecto, aplicabilidad, viabilidad y relevancia que
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pueda tener en la practica la solucién que se propone y brindar recomendaciones de
gué hacer para perfeccionarla.8”-8

En la sistematizacion realizada por el autor se abordan la existencia de los diversos
procedimientos para la seleccion de los expertos como lo citd Blanco N en su
bibliografia. &

Al atender a la anterior definicion y la revision del procedimiento de seleccion, se
procedi6 a la seleccion de los expertos a punto de partida de su autovaloracion vy el
conocimiento sobre las acciones del tema y las fuentes que argumentan, se elabord
la encuesta (Anexo VIII) que se aplicé a 40 expertos segun los criterios de seleccién
gue se declaran a continuacion:

e Profesionales con categoria docente de Profesor Asistente, Auxiliar o Titular

con mas de 10 afios de experiencia profesional en enfermeria comunitaria.

e Profesionales con conocimientos sobre los cuidados de los ancianos en el

primer nivel de atencion y las teorias y modelos de la Ciencia Enfermera.

e Profesionales con titulo de Master en Ciencias o Doctor en Ciencias en salud.
Desde estos criterios se seleccionaron los expertos con la siguiente distribucién: 8
Doctores en Ciencias Pedagdgicas, 2 Doctores en Ciencias de la Enfermeria, 15
Master en Ciencias de la Enfermeria, 4 Master en Ciencias en Atencidén Primaria de
Salud y 4 Master en Salud Publica.

Para conocer la opinién de los posibles expertos sobre su nivel de competencia se

disefia una escala con diez categorias, valoradas como se describe a continuacion:

Escala de 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Minima Maximo

valoracion . . ; L,
satisfaccion satisfaccion
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Para determinar las fuentes que le permitieron argumentar sus criterios se solicita a
cada experto que indique en una escala ordinal de tres categorias (alto, medio y
bajo), analisis tedrico en el tema, trabajos de autores nacionales revisados, trabajos
de autores extranjeros, investigaciones desarrolladas en relaciéon con el proceso de
integracion de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad en el primer nivel de atencién.

Para definir cuales expertos participarian en la investigacién, se procedié a calcular
el coeficiente de conocimiento (Kc), coeficiente de argumentacion (Ka) y finalmente
el coeficiente de competencia (K), que determina en realidad qué experto se toma en
consideracion para trabajar en esta investigacion como se muestra en el Anexo
Vllcuadro7, con la aplicaciéon de cuestionario y la prueba de alto grado de fiabilidad
de (99.9%) y el margen de error minimo 0.01.

La distribucién de los expertos segun su grado cientifico: 3 Doctores en Ciencias
Pedagdgicas, 2 Doctores en Ciencias de la Enfermeria, 15 Méster en Ciencias de la
Enfermeria y 9 Master en Ciencias en Atencién Primaria de Salud y 4 Méster en
Salud Publica.

Después de analizado el coeficiente de los expertos se pudo resumir que, solo 31 de
ellos se comportaron con un coeficiente de competencia entre 0,75-1,0considerado
como alto, 5 con un coeficiente de competencia entre 0.5-0.74considerado como
medio y solo 4 entre 0-0.4 considerado como bajo (Anexo VII tabla 16).

El analisis realizado de las dos primeras preguntas, decididé que el autor continuara
su trabajo solo con 36 expertos seleccionados inicialmente que poseen como
coeficiente de competencia un nivel alto y medio, a partir de los rangos establecidos

como se muestra en el cuadro 7.
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Luego de la seleccién de los expertos, para facilitar su valoracion se proporcioné una
guia con 12 aspectos a evaluar y las categorias de adecuado (A) e inadecuado (I),
reflejados en una tabla de contingencias (Anexo IX). Ademas, se ofrecié un acéapite
adicional donde el experto puede hacer su autovaloracion acerca de que se incluiria
y qué modificaria (Anexo IX). Para facilitar su valoracién, se les proporcioné de forma
online, el objetivo, los componentes y las etapas de la estrategia para la integracion
de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de necesidad en el
primer nivel de atencion, ademas de documentacion sobre el cuidado de los
ancianos en el primer nivel de atenciony ademas herramientas sobre el cuidado
comunitario y el proceso de integracion.
Se realizaron dos rondas: con los sefialamientos y recomendaciones de la primera se
conformd una propuesta mas acabada desde lo asistencial, sobre los cuidados al
anciano en estado de necesidad y su integracién, para ser llevadas a una segunda
ronda de valoracidon por expertos. Los resultados se procesaron por el software
PROCESA _CE (2013), con empleo de la l6gica difusa.8°

3.5 Resultados de la corroboraciéon de la estrategia de integracién de los

cuidados en el anciano en estado de necesidad

El comportamiento de las tendencias de opiniones se considerd0 en una escala
categorica valorativa ordinal, mediante 12 items, se evaluo el indice de validez del
contenido (IVC) a través de la redaccion, coherencia, pertinencia y veracidady la
estimacion del grado de acuerdo (EA) segun los limites planteados por Landis y Koch
como se muestra en la tabla 18(Anexo VII).
Respecto al analisis del inciso nimero uno,se fundamenta en correspondencia con

las necesidades de la especialidad de Enfermeria Comunitaria en el contexto actual
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cubano, 34 de los expertos tenian conocimientos aceptables y 2 inaceptables con un
ICV de 0,94 y una EA de muy bueno.

Relacionado con el analisis concerniente a los incisos numero dos y tres, se
encuentra en correspondencia con las exigencias y las necesidades del primer nivel
de atencién en la sociedad cubana, 31 y 34 expertos fueron aceptables y 5y 4
inaceptables con un ICV entre 0.86-0.88 y una EA de muy bueno de forma
respectiva.

En el andlisis del inciso nimero cuatro relacionado con el caracter organizado,
dinamico, sistémico y sistemético, 34 expertos lo consideraron como aceptable y 2
inaceptable con un ICV de 0.94 y un EA muy bueno.

En el analisis del inciso nimero cinco relacionado con las acciones clinicas,
asistenciales, humanitarias y educativas para introducir mejoras en el proceso de
integracion de los cuidados, 35 expertos lo consideraron como aceptable y 1
inaceptable con un ICV de 0.97 y un EA muy bueno.

En el andlisis delos incisos numero seis y siete relacionados con la definicion
operacional y la formacion permanente para el proceso de integraciéon de los
cuidados formales y no formales desde la concepcion en el primer nivel de atencion
para el binomio enfermera-familia en el cuidado en el anciano, 32 y 33 expertos lo
consideraron como aceptable y 4 y 3 lo considero inaceptable, con un ICV entre
0.88-0.91 y un EA muy bueno de forma respectiva.

En el analisis del inciso niumero ocho relacionado con la insercion del método
cientifico, 28 expertos lo consideraron como aceptable y 8 como inaceptable, con un
ICV de 0.77 y un EA de bueno.

En el analisis de los incisos nueve, diez y once relacionados con las definiciones
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operativas de las dimensiones, valoracion e intervencion y su relacién con el método
cientifico,30, 31, 34 expertos lo consideraron como aceptable y 6, 5, 2 como
inaceptables con un ICV entre 0.83- 0.94 y un EA de muy bueno de forma
respectiva.

En el analisis del inciso niumero doce relacionado con la integracién de los cuidados
formales y no formales en el anciano en estado de necesidad, 35 expertos lo
consideraron como aceptable, 1 como inaceptable, con un ICV de 0.97 y un EA de
muy bueno.

A modo de conclusion la corroboracion de la estrategia a través del Método Delphi
arroja un ICV de 0.90 con un EA de muy bueno lo que denota que se representan de
forma adecuada en cada item del instrumento el proceso de la integracion, lo que
esta a favor de la pertinencia del instrumento desde el punto de vista del disefio,
aunque sugieren realizar algunos modificaciones al instrumento desde la Optica de
los expertos en la estrategia de integracion de los cuidados como se muestra en la
Tabla 18 Anexo VII.

3.6 Resultados alcanzados en la aplicacion de la estrategia de integracion de
los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad en el primer nivel de atencion

Para comparar los resultados alcanzados en la aplicacion del proceso de integracion
de los cuidados formales y no formales se aplico la prueba estadistica de McNemar,
con una valoracion de la significacion de los cambios que ocurren en el proceso de
integracion de los cuidados como objeto de investigacion y la actuacion de los
profesionales de enfermeria y familiares en el primer nivel de atencion (universo de

estudio), permite constatar en los resultados un nivel de significacién de a = 0,01, es
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decir, un 99 % de confianza.

El autor al desarrollar este analisis comparativo considera en primer lugar:

Hipotesis Nula Ho: no hay diferencias en la proporcion de profesionales de
enfermeria y familiares con cambios en el nivel de conocimiento, antes y después de
la aplicacién de la estrategia (P1=P2)

Hipotesis alternativa H1: hay diferencias en la proporcion de profesionales de
enfermeria y familiares con cambios en el nivel de conocimiento, antes y después de
la aplicaciéon de la estrategia (P1#P2)

Regla de decision: si p < 0,05 se rechaza hipotesis Nula (Ho): la estrategia para la
integracion de los cuidados no contribuye.

Para trabajar con la Hipétesis de trabajo (H1) donde se declara que: la estrategia
para la integracion de los cuidados formales y no formales si contribuye al proceso
de integracion de los cuidados en el anciano en estado de necesidad en el primer
nivel de atencion.

En las acciones de la estrategia se observa en la tabla 18Anexo VII, que antes de la
intervenciéon en todos los casos predomind los conocimientos inadecuados en 25
(69,44 %) y 28 (77,77%) en los profesionales de enfermeria y familiares de forma
respectiva, lo que cambi6 de forma positiva después de la intervencion educativa,
con 6 (16,66 %) y 7 (19,94%) en los profesionales de enfermeria y familiares, con un
nivel de confiabilidad de un 95 %, con la aplicacion de la prueba de probabilidad de C
(p <0,05).

Después de evaluada la aplicacion de la estrategia con sus procesos de
capacitacion, el binomio enfermera-familia mostré conocimientos adecuados,

resultados semejantes al articulo: Efectividad de una intervencion educativa en nivel
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de conocimiento de cuidadores no formales de adultos mayores de Tejeda Dilou.®°
Duefias Gonzalez, en su estudio de calidad de vida percibida en el adulto mayor de
la provincia de Matanzas abordaba qué, antes de aplicar la estrategia no se
evidenciaba el cuidado integrado en la atencién de el anciano en estado de
necesidad en el primer nivel de atencién, por lo que la calidad de la atencién de los
mismos se afectaba desde la esencia del accionar de enfermeria como gestor y el
actuar de familia como ejecutor de los cuidados en el primer nivel de atencién.

En nivel de conocimiento inadecuado antes de la capacitacion en los profesionales
de enfermeria y familiares en el primer nivel de atencion, motivé la capacitacion y la
orientacion de la auto preparacion del profesional de enfermeria para mejorar el
nivel de conocimiento sobre el proceso de integracion de los cuidados en el anciano
en estado de necesidad en el primer nivel de atencién. Después de evaluada la
aplicaciéon de la estrategia con sus procesos de capacitacion, el binomio enfermera-
familia mostré conocimientos adecuados.

Es imprescindible diseiflar e implementar programas institucionales para la
capacitacion de los cuidadores no formales a través del proceso de integracion de los
cuidados mediante la relacion enfermera-familia como cuidador no formal en el
primer nivel de atencion y asi alcanzar mejoria en la calidad de vida y evaluar el
comportamiento de afos de vida promedio de los adultos mayores como se refiere
en el Anuario de salud.®?

En la tabla 19 Anexo VII se presenta el resultado del Test de McNemar donde se
puede observar que con un nivel de confiabilidad de un 95 % y un (1) grado de
libertad (GL), en el proceso de integracion de los cuidados formales y no formales en

el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencién, se obtuvieron
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resultados que permiten rechazar la Hipoétesis nula (Ho) y decir que hay diferencias
significativa en la proporcion de profesionales de enfermeria y familiares en el
conocimiento de integracién de los cuidados antes y después de la intervencion,
donde el valor de p siempre fue inferior a 0.05; que permitié corroborar la alta
proporcion de ancianos en estado de necesidad que recibieron un cuidado no
integrado por los profesionales de enfermeria del 69,44 % y los familiares77,77%,
después de aplicada la estrategia, permitid corroborar que se integrara el cuidado de
forma adecuada por los profesionales de enfermeria en el 83,33% y por los familiares
en el 80,55%, lo que obedeci6 a cambios de conductas.

El cuidado integrado en el primer nivel de atencién permiti6 corroborar que los
ancianos en estado de necesidad recibieran cuidados adecuados con un incremento
en la calidad de vida, dado por los cambios conductuales del binomio enfermera-
familia en el primer nivel de atencion, resultado semejantes en los resultados de
Naranjo Hernandez. %

A consideracion de los autores, la estrategia después de su implementacion mostro,
mejorias en el proceso de integracion de los cuidados, a través de los cambios
aplicados en la modificacién del binomio enfermera-familia en el nivel primario de
atencién, mediante el accionar en este nivel para lograr conductas generadoras de
salud en el anciano en estado de necesidad. El autor valora lo establecido por
Mastrapa en su estudio donde refleja al hombre como ser social que esta sujeto a
relaciones interpersonales, que se promueven en el binomio enfermera-familia,
ademas de jugar un rol importante en la actividad humana, mediadas por la
comunicacioén en el primer nivel de atencién.%46

Desde estos resultados se evallua la posible aplicabilidad y generalizacion de los
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resultados de la estrategia, asi como instrumentarla en el primer nivel de atencion

para mejorar la calidad de vida, desde el uso del conocimiento de las teorias de

enfermeria y su importancia en la practica como guia de los cuidados de enfermeria

de forma sistematica en la atencibn comunitaria en el anciano como planteara

Mastrapa en su "Modelos y teorias para la atencion de Enfermeria al adulto mayor

desde una dimensién de relacién enfermera-paciente-cuidador".%5:%

Conclusiones del Capitulo 1l

El disefio y evaluacion en la practica de la estrategia en el primer nivel de
atencién ha mejorado en el proceso de integracion de los cuidados formales y no
formales en el anciano en estado de necesidad a través del binomio enfermera-
familia, permiti6 mejorar el actuar desde las acciones clinico humanizada en la
atencion del anciano en el primer nivel de atencion.

La concepcion de la estrategia para la integracion de los cuidados formales y no
formales en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion esta
sustentada en la integracion de las teorias abordadas por el autor aunque se
centra en la de Virginia Henderson, su evaluacion de las 14 necesidades en el
anciano, mediante las fases del algoritmo metodologico creado, ademas
propiciaron un disefio de la estrategia asistencial comunitaria con tecnologias
educativas novedosas, que responden a las necesidades del binomio enfermera-
familia a través de los cuidadores formales y no formales en la integracion de los
cuidados y asi mejorar las acciones clinicas y humanizadas en el anciano en el

primer nivel de atencion.
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CONCLUSIONES

Los referentes tedricos fueron el sustento ideal para el disefio de la estrategia de
integracion de los cuidados dirigidos a los cuidadores formales y no formales en
el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion, dado que el
mismo se basO en la integracion de las teorias de Dorothea Orem, Patricia
Benner y Virginia Henderson, Madeleine Leininger, con los cuales la estrategia
disefiada se concibe en la actualidad como un recurso de caracter cientifico, pues
se encuentra basado en los componentes historicos tedricos y practicos de la
Ciencia de la Enfermeria.

La caracterizacion del binomio enfermera-familia como agentegestor de cuidados
(cuidador formal) y como agente ejecutor de los cuidados (cuidador no formal)
permitio identificar a los mismos como entes con vinculos afectivos y alto nivel de
educacion, porque la mayoria eran familia del primer nivel de consanguinidad.

Se elaboro el disefio de la estrategia para la integracion de los cuidados formales
y no formales en el primer nivel de atencion que se basé en fundamentos
filoséficos, sociologicos, epistemoldgicos y de la Enfermeria como Ciencia
humana practica, reflejado en el objeto de investigacion: el proceso del cuidado
en el anciano en estado de necesidad y su integracion.

Se constatd mediante el criterio de expertos y en la practica asistencial que se
contribuyé a mejorar el proceso de integracion de los cuidados formales y no
formales en el primer nivel de atencién, mediante un mejor desempefio de los
profesionales y familiares de forma integrada, por lo que se concluye que la

estrategia asistencial comunitaria para la integracion de los cuidados puede

98



considerarse como una alternativa de solucion, ya que contiene acciones clinico
asistencial y humanista que permiten organizar el desarrollo del proceso de
integracion de los cuidados en el primer nivel de atencion.

Los resultados de la aplicacion de la estrategia para la integracion de los
cuidados formales y no formales en el anciano en estado de necesidad puede
ser evaluada de favorable, ya que se identificaron las interacciones esenciales y
sistematicas en la mejoras del proceso de integracion de los cuidados en el
anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencién, mediante las
relaciones entre las teorias de enfermeria seleccionadas por el autor, ademas
produjo cambios significativos en los grupos de estudios, lo que elevo la
capacidad en el actuar de los cuidadores desde las acciones clinico asistencial y

humanizadas.
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RECOMENDACIONES

Extender el estudio a otras areas de salud con incrementos de la poblacion
anciana con procesos degenerativos propio de la edad y asi lograr una
integracion de los cuidados en la atencién comunitaria.

Extender la aplicacién del instrumento para evaluar la integracién de los cuidados
formales y no formales en la atencion al paciente necesitado de cuidados en
general en la atencion comunitaria.

Presentar los resultados para el andlisis de los mismos en la toma de decisiones
en el cuidado integral e integrado del anciano en estado de necesitado en el

primer nivel de atencion.
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lera pregunta cientifica:

Anexo I: Visién horizontal de la tesis

Pregunta Tarea cientifica Indagaciones Capitulo-Epigrafe
Cientifica
Tedricas
¢, Qué referentes | Determinar los | Histérico-logico | Capitulo I. Referentes teodricos que sustentan la
tedricos sustentan | referentes teoricos evolucion historica de la relacion entre los cuidados
la evoluciéon | que sustentan la formales y no formales en el anciano en estado de

histérica de la
relacion entre los
cuidados formales
y no formales en

el anciano en
estado de
necesidad en el
primer nivel de

atencion 'y su
integracion?

evolucion histérica
de la relacién entre

los cuidados
formales 'y no
formales en el

anciano en estado
de necesidad en el

primer nivel de
atencion y su
integracion.

Anéalisis
documental

Sistematizacion

necesidad en el nivel

integracion.

primer de atencién y su

1.1. Fundamentos teodricos del cuidado de enfermeria como
un proceso de integracion vy la relacion entre los cuidados
formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad en el primer nivel de atencion.

1.2. Fundamentos de la influencia del desarrollo del
Programa de Atencién al Adulto Mayor en la atencion en el
anciano en estado de necesidad en el primer nivel de
atencion.

1.3. La integracion de los cuidados formales y no formales
en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de
atencion.




2da pregunta cientifica:

Pregunta Tarea cientifica Indagaciones | Indagaciones Capitulo-Epigrafe
Cientifica o .
Tedricas Empiricas

¢En qué estado | Caracterizar la Capitulo Il. Caracterizacion del estado actual
se encuentra la | relacion entre los o de la relaciéon entre los cuidados formales y

- : Analisis Encuestas. :
relacion entre los | cuidados formales q al no formales en el anciano en estado de

ocumental.

cuidados
formales y no
formales en el

anciano en
estado de
necesidad en el
primer nivel de
atencibn 'y su

integracion?

y no formales en el
anciano en estado
de necesidad en
el primer nivel de
atencion y su
integracion.

Sistematizacion.

Nivel
estadistico.

Observacion.

necesidad en el primer nivel de atencion y
Su integracion.

2.1. Estado actual de la relacion entre los
cuidados formales y no formales en el anciano
en estado de necesidad en el primer nivel de
atencion y su integracion.

2.2. Operacionalizacion de las variables y
valoracion de los resultados del diagnostico
inicial.

2.3. Andlisis de los resultados.

2.4. Triangulacién de instrumentos para el
inventario de problemas en la integracion de los
cuidados formales y no formales en el anciano
en estado de necesidad en el primer nivel de
atencion.




3ray 4ta preguntas cientificas:

Tareas cientificas

Indagaciones Teodricas

Capitulo-epigrafe

3. Elaborar una
estrategia asistencial
comunitaria  para la
integracion de los

cuidados formales y no
formales en el anciano
en estado de necesidad
en el primer nivel de
atencion.

4. Corroborar la validez
de la estrategia para la
integracion de los
cuidados formales y no
formales en el anciano
en estado de necesidad
en el primer nivel de
atencion.

Sistematizacion.

Modelacion.

Indagaciones empiricas:
Encuestas.

Consulta a especialistas.

Nivel estadistico

Capitulo Ill. Dinamica de la estrategia asistencial comunitaria para
la integraciéon de los cuidados formales y no formales en el
anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencién.

3.1. El proceso de modelacion.

3.2. Fundamentos de la estrategia asistencial para la integracion de los
cuidados formales y no formales en el anciano en estado de necesidad
en el primer nivel de atencion.

3.3. Estructura de la estrategia asistencial para la integracion de los
cuidados formales y no formales en el anciano en estado de necesidad
en el primer nivel de atencion.

4.1. Andlisis de los resultados obtenidos en la aplicacion de la
estrategia asistencial para la integracion de los cuidados formales y no
formales en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de
atencion.




Anexo Il.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El Policlinico Docente José Marti Pérez de Santiago de Cuba realiza una
investigacién que tiene como objetivo disefiar una estrategia asistencial comunitaria
para la integracion de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado
de necesidad en el primer nivel de atencion, para mejorar la calidad de la atencion y

evitar complicaciones.

Por esta razén solicitamos su autorizacion para llevar a cabo dicha investigacion.
Para lo cual si usted acepta, sera sometido a una encuesta con el fin de obtener

determinada informacion sobre su actividad en la integracion de cuidados.

Consentimiento informado

Yo, he

sido seleccionado a participar en una investigacién en la cual debo responder un
cuestionario relacionado con la integracion de los cuidados formales y no formales en
el anciano en estado de necesidad. Se nos informa que los nombres no seran
utilizados en la publicacion de los resultados y que todas las respuestas se
mantendran en anonimato; estas seran de utilidad social, no causaran dafio a su
salud ni a los intereses personales, ademas de darnos a conocer la posibilidad de

abandonar el estudio cuando lo desee. Por lo tanto acepto participar en la misma.

Nombres y apellidos Fecha Firma




Ante cualquier duda contactar a: MSc. Yoni Tejeda Dilou.

Licenciado en Enfermeria. Especialista de | Grado en Enfermeria Comunitaria.
Master en Ciencias en Asesoramiento Genético. Profesor Auxiliar. Aspirante a Doctor

en Ciencias de la Enfermeria.

Email:yonitejeda@infomed.sld.cu; yoni.74@nauta.cu

Policlinico Docente: José Marti Pérez

Teléfono: 22631270; 22633751


mailto:yonitejeda@infomed.sld.cu
mailto:yoni.74@nauta.cu

Anexo Il

Entrevista individual a familiares como cuidadores no formales en el primer

nivel de atencion

Objetivo: obtener informacién a través de los familiares sobre el proceso de
integracion de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de

necesidad en el primer nivel de atencién.

Dirigido: a familiares del anciano en estado de necesidad en el primer nivel de

atencion.

Cuestionario

Familiar o amigo o cuidador remunerado: lea con detenimiento cada una de las
preguntas que aparecen en el cuestionario y respondalas con sinceridad.
Agradecemos de antemano su colaboracion y les ratificamos el caracter anénimo

gue tendra la informacion que proporciona.

A. Marque con una X la relacion que usted tiene con el anciano en estado de

necesidad con dependencia parcial o total de cuidado:

Hijo:

Nieto:

Sobrino:

Amigo:



Otro vinculo familiar:

Especifique cual:

B. Tiempo en el cuidado del anciano en estado de necesidad en el primer nivel de

atencion.

1-5 afos:

6-10 afos:

11-15 afnos:

Mas de 16 afos:

C. Nivel de conocimientos:

1. Evalle en una escala de excelente (E), muy bueno (MB), bueno (B), regular (R) y
malo (M), los siguientes aspectos relacionados con la integracién de los cuidados

formales y no formales en el anciano en estado de necesidad. Marque con una cruz

(x):

No | Aspectos E | MB|B R | M

I Apoyo por la enfermera en los cuidados del

anciano en estado de necesidad.

[l | Conocimientos de los cuidados que debe brindar

a su familiar.

[l | La enfermera constituye la fuente de informacion

de ayuda a su preparacion en el cuidado.




IV | Cuidados asistidos por la enfermera en la
atencion al anciano en estado de necesidad.

V | Se siente apoyada en los cuidados integrados

con la enfermera.

VI | Recibe orientacion y ayuda en los cuidados
matutinos y vespertinos hacia el anciano en

estado de necesidad.

D. Diga tres acciones en la que usted se sienta apoyado en el cuidado del anciano

en estado de necesidad.

E. Diga qué entiende por cuidado.



Anexo IV

Entrevista individual a profesional de enfermeria como cuidadores formales en

el primer nivel de atencién

Objetivo: evaluar los conocimientos de los profesionales de enfermeria como
cuidadores formales acerca del proceso de integracién de los cuidados formales y no

formales en el primer nivel de atencion.

Dirigido: a profesional de enfermeria asistencial de ancianos en estado de necesidad

en el primer nivel de atencion.

Cuestionario

Lea con detenimiento cada una de las preguntas que aparecen en el cuestionario y
respondalas con sinceridad. Agradecemos de antemano su colaboracion y le

ratificamos el caracter andénimo que tendra la informacion que proporciona.

A. Marque con una X el espacio que corresponde a su calificacion técnica.

Enfermero técnico:

Enfermero post basico:

Licenciado en Enfermeria:

Especialista de primer grado en Enfermeria Comunitaria:

B. Cargo que ocupa en su institucion:

Enfermero (a) asistencial:



Docente Asistencial:

Supervisor:

Otro, cual:

C. Tiempo de trabajo en el primer nivel de atencion:

1-5 afos:

6°-10 afos:

11-15 anos:

16-20 anos:

Mas de 21 afos:

D. Nivel de conocimientos:

1. Evalle en una escala de excelente E, muy bueno MB, bueno B, regular R y malo
M, los siguientes aspectos relacionados con la integracion de los cuidados formales y

no formales en el anciano en estado de necesidad. Marque con una cruz (x):

No | Aspectos E|MB|B |R |M

I Conocimientos sobre qué es un anciano en

estado de necesidad.

[ | Conocimientos acerca el proceso de integracion
de los cuidados formales y no formales en el

anciano en estado de necesidad.

[l | Realizacion de forma integrada de los cuidados




que se le brindan al anciano en estado de
necesidad.

IV | Realizacion de forma integrada de la actividad
familiar en el cuidados al anciano en estado de

necesidad.

V | Integracion de usted como gestor de cuidados a
las actividades matutinas y vespertinas

realizadas por los familiares.

E. Diga cual es la esencia del trabajo de enfermeria.

El cuidado:

Las acciones independientes:

El cumplimiento de las érdenes médicas:

F. ¢ Como usted trabaja la atencion al anciano en estado de necesidad?

De forma independiente:

En conjunto con el equipo de salud:

En conjunto con la familia:

G. Mencione tres acciones en la atencion del anciano en estado de necesidad.

H. Diga qué entiende por la integracion del cuidado.

I. Mencione tres actividades en donde pongas de manifiesto la integracion de

los cuidados en el anciano en estado de necesidad.



Anexo V

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE INTEGRACION DE LOS CUIDADOS
FORMALES Y NO FORMALES EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION.
Objetivo: obtener informacion para la caracterizacion del proceso de integracién de
los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de necesidad en el
primer nivel de atencion.
Dirigido: a profesional de enfermeria asistencial y familiares que brindan cuidados
formales y no formales en el anciano en estado de necesidad en el primer nivel de
atencion.

[nstrumento
Es disefiado por el autor (Especialista de primer grado en Enfermeria Comunitaria)
donde se tienen en cuenta los elementos de las diversas escalas de evaluacion del
anciano en estado de necesidad. Se debe aplicar de forma andnima a los cuidadores

formales y no formales en el anciano en estado de necesidad en momentos

diferentes.
items A) A cuidador formal | B) A cuidador no C) Escala de
formal resultados
Higiene. -Participa  en los | -Participa  enfermeria | - Integracion
cuidados higiénicos | en los cuidados (7-10
basicos en el hogar. (10 | higiénicos basicos en el puntos).
Puntos). hogar. (10 Puntos). - Escasa
integracion
(3-6 puntos).
. . - No
-A veces participa en | -A veces  participa integracion
los cuidados higiénicos | enfermeria  en  los (menos de 2
basicos en el hogar.(5 | cuidados higiénicos puntos).
Puntos). basicos en el hogar.(5
Puntos)
o -No participa
-No participa en los | enfermeria en  los




cuidados higiénicos
basicos en el hogar. (0
Puntos).

cuidados higiénicos
basicos en el hogar. (0
Puntos).

Cont.
items A) A cuidador formal | B) A cuidador no C) Escala de
formal resultados
Vestirse. -Ayuda en los | - Ayuda enfermeria en | - Integracion
cuidados de vestir al | los cuidados de vestir al (7-10

anciano en estado de | anciano en estado de puntos).

necesidad en el hogar. | necesidad en el hogar. | Escasa_’
integracién

(10 Puntos).

(10 Puntos).

(3-6 puntos).
No

-A.veces ayuda e_n los | -A ve,ces ayuda integracion
cuidados de vestir al | enfermeria  en los (menos de 2
anciano en estado de | cuidados de vestir al puntos).
necesidad en el hogar. | anciano en estado de
(5 Puntos). necesidad en el hogar.
(5 Puntos).
- No ayuda en los
cuidados de vestir al - No ayuda enfermeria
anciano en estado de en los cuidados de vestir
necesidad en el hogar. | al anciano en estado de
(0 Puntos). necesidad en el hogar.
(0 Puntos).
Uso del retrete (Bafio Participa en la | - Ayuda enfermeria en | - Integracion
Sanitario). atenciéon al uso del | el uso del bafio para la (7-10
bafio para la | eliminacion  de  los Euntos).
eliminacion  de  los | desechos del anciano en | = —>c@%a
. . Integracion
desechos del anciano | estado de necesidad en
i (3-6 puntos).
en estado de necesidad | el hogar. (10 Puntos). - No
en el hogar. (10 integracion
Puntos). A veces ayuda (menos de 2
enfermeria en la puntos).

-A veces participa en
la atencion al uso del
bafio para la
eliminacion de los
desechos del anciano
en estado de necesidad
en el hogar. (5 Puntos).

-No participa en la
atenciéon al uso del
bafio para la
eliminacion de los
desechos del anciano

atencién en el uso del
bafio para la eliminacion
de los desechos del
anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(5 Puntos).

-No ayuda enfermeria
en la atencién en el uso
del baflo para la
eliminacion de los
desechos del anciano en
el hogar. (0 Puntos).




en estado de necesidad
en el hogar. (0 Puntos).

Movilizacion.

-Participa en la
movilizacién del
anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(10 Puntos).

- A veces participa en
la  movilizacion  del
anciano en estado de
necesidad en el hogar.(
5 Puntos).

- No participa en la
movilizacién del
anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(0 Puntos).

- Ayuda enfermeria en
la movilizacion del
anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(10 Puntos).

-A veces ayuda
enfermeria en la
movilizacién del anciano
en estado de necesidad
en el hogar. (5 Puntos).

- No ayuda enfermeria
en  movilizacion  del
anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(0 Puntos).

Integracion
(7-10
puntos).
Escasa
integracion
(3-6 puntos).
No
integracién
(menos de 2
puntos).

Deambulacion.

Participa en la
deambulacion del
anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(10 Puntos).

- Ayuda enfermeria en
la deambulacion del
anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(10 Puntos).

Integracion
(7-10
puntos).
Escasa
integracién
(3-6 puntos).
No

-A veces participa en | -A veces ayuda integracion
la deambulacion del | enfermeria en la (menos de 2
anciano en estado de | deambulacion del puntos).
necesidad en el hogar. | anciano en estado de
( 5 Puntos). necesidad en el hogar. (
5 Puntos).
- No participa enla
deambulacion del - No ayuda enfermeria
anciano en estado de en la deambulacion del
necesidad en el hogar. | anciano en estado de
(0 Puntos). necesidad en el hogar.
(0 Puntos).
Continencia.(Eliminacién | -Ayuda al anciano a | - Ayuda enfermeria al Integracion
los desechos eliminacion los | anciano a eliminacion (7-10
corporales) desechos corporales en | los desechos corporales puntos).
el hogar. (10 Puntos). en el hogar. (10 Puntos). Escasa .
integracion

-A  veces ayuda al
anciano en estado de
necesidad a eliminacion
los desechos

-A veces ayuda
enfermeria al anciano
en estado de necesidad
a eliminaciéon los

(3-6 puntos).
No
integracion
(menos de 2
puntos).




corporales en el hogar.
(5 Puntos).

- No ayuda al anciano
en estado de necesidad
a eliminacién los
desechos corporales en
el hogar. (0 Puntos).

desechos corporales en
el hogar. (5 Puntos).

- No ayuda enfermeria
al anciano en estado de
necesidad a eliminacion
los desechos corporales
en el hogar. (0 Puntos).

Alimentacion.

Participa en la guia de
alimentacion del
anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(10 Puntos).

- A veces participa la

- Ayuda enfermeria en
la guia de alimentacion
del anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(10 Puntos).

-A veces ayuda

Integracion
(7-10
puntos).
Escasa
integracién
(3-6 puntos).
No

integracion
guia de alimentacion | enfermeria en la guia (menos de 2
del anciano en estado | de  alimentacion  del puntos).
de necesidad en el | anciano en estado de
hogar. (5 Puntos). necesidad en el hogar. (
5 Puntos).
- No participa en la
guia de alimentacion - No ayuda enfermeria
del anciano en estado en la guia de
de necesidad en el alimentacion del
hogar. (0O Puntos). anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(0 Puntos).
Responsabilidad de sus | Participa en la | - Ayuda enfermeria en Integracién
asuntos econémicos. planificacion de los | la planificacion  de los (7-10
asuntos  econémicos | asuntos econémicos del puntos).
Escasa

del anciano en estado
de necesidad en el
hogar. (10 Puntos).

- A veces participa en
la planificacion de los
asuntos  economicos
del anciano en estado
de necesidad en el
hogar. ( 5 Puntos).

- No participa en la
planificacion de los
asuntos econdémicos
del anciano en estado
de necesidad en el
hogar. (O Puntos).

anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(10 Puntos).

- A veces ayuda
enfermeria en la
planificacion de los

asuntos econémicos del
anciano en estado de
necesidad en el hogar.
(5 Puntos).

- No ayuda enfermeria
en la planificacion de
los asuntos econémicos
del anciano en estado de
necesidad en el hogar.

integracion
(3-6 puntos).
No
integracién
(menos de 2
puntos).




(0 Puntos).

Responsabilidad de su
medicacion.

Participa en los
cuidados basicos de la
medicacion en el hogar.
(10 Puntos).

- Ayuda enfermeria en
los cuidados basicos de
la medicacion en el
hogar. (10 Puntos).

Integracion
(7-10
puntos).
Escasa
integracién
(3-6 puntos).

-A veces participa en | -A veces ayuda NoO
los cuidados basicos | enfermeria en los integracion
de la medicacion en el | cuidados basicos de la (menos de 2
hogar. (5 Puntos). medicacion en el hogar. ( puntos).
5 Puntos).
- No participa en los
cuidados basicos de la | - No ayuda enfermeria
medicacion en el hogar. | en los cuidados basicos
(0 Puntos). de la medicacién en el
hogar. (0 Puntos).

Cuidados de la casa. Participa en los | - Ayuda enfermeria en | - Integracion
cuidados basicos del | los cuidados basicos del (7-10
anciano en estado de | anciano en estado de puntos).
necesidad en el hogar. | necesidad en el hogar. | Escasa”

integracion

(10 Puntos).

(10 Puntos).

(3-6 puntos).
No

-A veces participa en | -A veces ayuda integracion
los cuidados basicos | enfermeria  en  los (menos de 2
del anciano en estado | cuidados  bésicos del puntos).
de necesidad en el | anciano en estado de
hogar. (5 Puntos). necesidad en el hogar.
(5 Puntos).
- No participa en los
cuidados basicos del | - No ayuda enfermeria
anciano en estado de | en los cuidados basicos
necesidad en el hogar. | del anciano en estado de
(0 Puntos). necesidad en el hogar.
(0 Puntos).
Resumen del instrumento
items A) cuidador formal B) cuidador no C) Escala de
formal resultados
Valor total [A+B/2] se
evalta el
A B

instrumento de
integracion de
cuidados D




Nota: se suma el resultado de cada items independiente y se divide el resultado
entre 2 [A+B/2], a ese resultado se aplica la escala de resultado D, la cual se suma al
final y se obtiene un valor final que permite evaluar la integracion de los cuidados

formales y no formales en el anciano en estado de necesidad.

A) Evaluacion del instrumento de integracion de cuidados formales y no formales en
el anciano en estado de necesidad.
a) 80-100 puntos: Existe integracion de cuidados formales y no formales.
b) 50-79 puntos: Existe escasa integraciéon de los cuidados formales y no
formales.
c) Menos de 49 puntos: No existe integracion de los cuidados formales y no
formales.
Nota: se reagrupan las 14 necesidades de Virginia Henderson en 10 en el

instrumento para mejor analisis del mismo.



Anexo VI

ENCUESTA PARA PILOTAJE DE OPINION.

Encuesta aplicada a profesionales de la enfermeria y familiares que no participaron

en la investigacion, con el objetivo de mejorar el disefio del instrumento para evaluar

la integracién de los cuidados y asi estimar cuan efectivo sean el acopio de los datos

desde la claridad expositiva y la eficacia de las preguntas.

Profesional de enfermeria: Familiar:

Esta usted al cuidado de anciano en estado de necesidad: Si: No:

Desde su lectura y analisis del instrumento de integracién de los cuidados formales y

no formales en el anciano en estado de necesidad, argumente con sus opiniones:

1-

Considera el disefio del instrumento entendible para sus objetivos en el primer
nivel de atencion.

Si No:

Considera el lenguaje de las preguntas:

Claras:___

Entendibles:__

Retoricas:_

Y otras:__

Desde su vision y experiencia considera que los elementos tratados en el
iInstrumento son necesarios.

Si: No: Argumente segun entienda:




4- Le gustaria agregar algun elemento para enriquecer el instrumento de
integracion de los cuidados en el anciano en estado de necesidad.

Si: No:




Tabla 4: Grado de parentesco de los familiares de anciano en estado de

necesidad.

Grado de

parentesco

Hijo
Nieto
Sobrino
Hermano
Amigo
Total

N=36

Anexo VII.TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y CUADROS

1-5
No %
4 11,11
6 | 16,66
0 0,0
0 0,0
4 11,11
14 38,88

Anos
6-10 11-15
No % No %
4 11,110 0,0
3 833 0 00
0 0,0 4 11,11
2 555 0 00
2 /555 O 0,0

11 30,55 4,0 11,11

+16

No

0,0

0,0

0,0

7,0

0,0

7,0

Total

% No %

0,0 8,0 22,22
0,0 90 250
0,0 40 1111
19,44 9,0 25,0
0,0 6,0 16,66

19,44 36,0 100,0



Tabla 5: Interrelacion entre la calificacién técnica y los afios de servicios de los

profesionales de enfermeria que atienden ancianos en estado de necesidad.

Calificacion Afos Total

1-5 6-10 11-15 +16
técnica
No % No % No % No |[% No %

Enfermeros
técnicos 40 /11,21 10 2,77 00 00 00 0,0 5,0 13,88

Enfermeros post
bésicos 00 00 00 00 20 555 00 00 2 5,55

Licenciados en
Enfermeria 40 /11,11 50 13,88 7,0 19,44 3,0 8,33 19 52,77

Especialistas de
primer grado en

Enfermeria
Comunitaria 00 00 | 10 |27,77 00 00 0,0/ 0,0 10 27,77
Total 80 2222 16 | 44,44 90 25 3,0 8,33 36 100,0

N=36



Tabla 6. Criterios de los familiares sobre el proceso de integracion de los cuidados.

Actividades de integracién E M B B R M

Recibe ayuda apoyada por la

enfermera en los cuidados del

anciano. 0,0 11,11 38,88 8,33 41,66

Conoce usted los cuidados que

debe brindar a su familiar. 2,77 6,33 31,11 42,44 17,35

Considera a la enfermera como la

fuente de informacion de ayuda a

su preparacion en el cuidado 11,11 13,88 16,66 36,11 2222

Los cuidados que usted brinda

son asistidos por la enfermera. 0,0 8,33 13,88 47,22 30,55

Se siente apoyada y siente que los

cuidados son integrados por la

enfermera. 0,0 0,0 16,66 | 27,77 | 58,33

Recibe orientacion y ayuda en los
cuidados matutinos y vespertinos

hacia el anciano en estado de

necesidad. 0,0 2,77 2,77 36,11 | 58,33

Nota: E: excelente; MB: muy bueno; B: bueno; R: regular; M: malo.
N= 36

Fuente: Encuesta a familiares.



Tabla 7. Conocimientos de los profesionales de enfermeria sobre el proceso de

integracion de los cuidados.

Actividades de integracion E M B B R M

Conoce qué es un anciano en

estado de necesidad 0,0 0,0 19,44 11,11 69,44

Conoce qué es el proceso de
integracién de los cuidados

formales y no formales en el

anciano en estado de necesidad. 5,55 11,11 19,44 27,77 36,11

Los cuidados que brindan al

anciano en estado de necesidad

los realizan de forma integrada. 0,0 0,0 36,11 36,11 27,77

Integra usted al familiar como

gestor de los cuidados al anciano

en estado de necesidad. 13,88 16,66 16,66 25 27,77

Se integra usted como gestor de
cuidados a las actividades

matutinas y vespertinas realizadas

por los familiares. 11,11 11,11 22,22 @ 4444 11,11

Trabajas el proceso de integracion

desde algun patron de

necesidades. 0,0 0,0 27,77 41,66 30,55

Empleas el método cientifico como

herramienta de integracion de los

cuidados. 0,0 0,0 0,0 16,66 83,33

Nota: E: excelente; MB: muy bueno; B: bueno; R: regular; M: malo.
N= 36

Fuente: Encuesta a profesional de enfermeria



Tabla 8: Tabla 8: Evaluaciéon de encuesta de pilotaje de opinion del
instrumento de integracion de los cuidados formales y no formales a

profesional de enfermeria y familiares en el primer nivel de atencion.

Adecuado Inadecuado Total
Encuestas
No % No % No %
Profesional de 9 90,00 1 10,00 10 /100,00
enfermeria
Familiares 7 70,00 3 30,00 10 /100,00
N=10

Fuente: Encuesta de pilotaje de opinion.
Tabla 9. Grado de estimacién del instrumento de integracion de cuidados en el

anciano en estado de necesidad de acuerdo a los expertos.

Grado de acuerdo | Kappa | Estimacién del grado de acuerdo

Pares de expertos % (n=11)
No acuerdo <0.0 0 0,00
Insignificante 0.0-0.2 0 0,00
Bajo 0.2-04 0 0,00
Moderado 0.4-0.6 2 18,18
Bueno 0.6-0.8 5 45,45
Muy bueno 0.8-1.0 4 36,36

Fuente: Encuestas para evaluar grado de estimacion de acuerdo.



Tabla 10. Resultados de la validacion de contenidos del

instrumento de

evaluacion de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de

necesidad.

item/
Instrumento

Higiene

Vestirse

Uso del retrete
Movilizacion
Diambulacion
Continencia
Alimentacion
Responsabilidad
de sus asuntos

econémicos

Cuidados de la
casa

Valores y
creencias

Redaccion

0,6

0,7

0,7

0,8

0,6

0,7

0,6

0,5

0,5

0,7

Coheren’-

cia

0,7

0,6

0,8

0,7

0,6

0,6

0,6

0,3

0,5

0,5

Valor de Kappa de Fleiss

Pertinen-

cia

0,7

0,8

0,8

0,7

0,7

0,8

0,7

0,3

0,5

0,5

Veracidad

0,6

0,7

0,7

0,8

0,6

0,7

0,6

0,4

0,5

0,7

indice
Validez
Conteni-
do
0,65
0,70
0,71
0,74
0,60

0,70

0,60

0,38

0,50

0,58

Clasifica-
cion

Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno

Bajo

Moderado

Moderado



Tabla 11. Fiabilidad y consistencia interna del instrumento de integracion de

los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de necesidad.

Afirmaciones del instrumento Alfa de Crombach
Higiene 0,87
Vestirse 0,86
Uso del retrete 0,82
Movilizacion 0,85
Diambulacion 0,82
Continencia 0,86
Alimentacién 0,84
Responsabilidad de sus asuntos 0,89
economicos
Cuidados de la casa 0,84
Valores y creencias 0,89
Total 0,85

K=10 Numero de items
a=K/ K-1 (1-§Vi/vt) 0.85 [vj=9.18 Varianza de cada items
a=10/ 10-1 (1-9,18/40,31) Vt=40.31 Varianza total de los items

Valores aceptables del alfa de Crombach entre 0,80 y 0,90

Valor minimo aceptable para el coeficiente alfa de Cronbach es 0,70, el valor maximo

esperado es 0,90.



Tabla 12. Validacion de juicio de expertos del instrumento de integracion de los

cuidados formales y no formales en el anciano en estado de necesidad.

Juicio de expertos
Afirmaciones del

instrumento Aceptable Inaceptable indice de
contenido
Higiene 20 2,0 0,90
Vestirse 21 1,0 0,95
Uso del retrete 20 2,0 0,90
Movilizacion 22 0,0 1,00
Diambulacién 20 2,0 0,90
Continencia 22 0,0 1,00
Alimentacion 22 0,0 1,00
Responsabilidad de sus 22 0,0 1,00

asuntos econémicos

Cuidados de la casa 22 0,0 1,00
Valores y creencias 21 1,0 0,95
Total 212 8,0 0,96
A 212
IC= A+l 212+8 | =096

Nota: IC= indice de contenido. A= Aceptable I= Inaceptable



Tabla 13: Evaluacién del comportamiento del proceso de integracién de los

cuidados formales y no formales en el primer nivel de atencion.

Cuidadores formales | Cuidadores no formales

Instrumento
No % No %
Integracion 12 33,33 2 5,55
Escasa integracion 13 36,11 6 16,66
No integracion 11 30,55 28 77,77
Total 36 100,00 36 100,00

N=36

Fuente: Instrumento de integracién de los cuidados.

Tabla 14. Triangulacion de los instrumentos.

Encuesta a

cuidadores Encuesta a Instrumento Media
. . ., |
Evaluacion formales C”']fjadorles de 'rge?rac'on Evaluacion
(profesional no o_rrna es _e 0S Ponderada
de (familiares) cuidados
enfermeria)
Excelente 4,36 2,31 5,54
Muy bueno 5,55 7,07 7,00 L,
Integracion
Bueno 20,23 19,99
Regular 28,96 32,99 9,50 _ Escasa 16,57
integracion
Malo 40,86 38,07 19,50 No Lr;gengra- 29,98

Fuentes: Encuestas a cuidadores formales (enfermeros), encuestas a cuidadores no

formales (familiares), instrumentos de integracion de cuidados.



Tabla 15. Evaluacién del coeficiente de conocimientos, de argumentacion y
competencia de los expertos sobre la integracién de los cuidados formales y

no formales en el primer nivel de atencion.

Expertos Kc Ka K Clasificacion
de K
1 0.5 0.1 0.30 Bajo
2 0.8 0.7 0.75 Alto
3 0.7 0.9 0.80 Alto
4 0.7 0.8 0.75 Medio
5 0.8 0.8 0.80 Alto
6 0.9 0.8 0.85 Alto
7 0.7 0.9 0.65 Medio
8 0.7 0.6 0.65 Medio
9 0.7 0.7 0.70 Medio
10 0.8 0.7 0.75 Medio
11 0.8 0.8 0.80 Alto
12 0.9 0.8 0.85 Alto
13 0.7 0.9 0.65 Medio
14 0.8 0.9 0.95 Alto
15 0.8 0.8 0.80 Alto
16 0.8 0.8 0.80 Alto
17 0.9 0.8 0.85 Alto
18 0.8 0.8 0.80 Alto
19 0.9 0.7 0.80 Alto

N
o

0.4 0.5 0.45 Bajo



Expertos Kc Ka K Clasificacion

de K
21 0.8 0.9 0.85 Alto
22 0.9 0.9 0.90 Alto
23 0.9 0.8 0.85 Alto
24 0.9 0.9 0.90 Alto
25 0.5 0.4 0.45 Bajo
26 0.9 0.8 0.85 Alto
27 0.8 0.9 0.85 Alto
28 0.8 0.8 0.80 Alto
29 0.9 0.9 0.90 Alto
30 0.9 0.9 0.90 Alto
31 0.8 0.9 0.85 Alto
32 0.3 0.6 0.45 Bajo
33 0.9 0.9 0.90 Alto
34 0.8 0.8 0.80 Alto
35 0.8 0.8 0.80 Alto
36 0.8 0.7 0.75 Alto
37 0.8 0.8 0.80 Alto
38 0.8 0.8 0.80 Alto
39 0.9 0.8 0.85 Alto
40 0.8 0.9 0.95 Alto

Fuente: Encuesta para autovaloracion de los expertos

Coeficiente de conocimientos (Kc), Coeficiente de argumentacion (Ka), Coeficiente

de competencias (K).



Tabla 16: Resumen de la evaluacion del coeficiente de conocimientos, de
argumentacion y competencia de los expertos sobre la integracién de los

cuidados formales y no formales enel primer nivel de atencién.

Escala de Clasificacion K- Cantidad Aceptacion
clasificacion del K del K de expertos en el estudio
0.75-1.0 Alto 31 31
0.5-0.74 Medio 5 5

0-0.4 Bajo 4 No aceptado
Total de expertos 40 36

Fuente: Encuesta para autovaloracion de los expertos.



Itens

Criterio de expertos

Tabla 17. Validacion de la estrategia de integracion de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de

necesidad en el primer nivel de atencion.

Evaluacion de la estrategia

La estrategia para la integracion de los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad en el primer nivel de atencion se fundamenta en correspondencia con las necesidades
de especialidad de Enfermeria Comunitaria en el contexto actual cubano, se valora de forma.

La estructura de la estrategia para la integracion de los cuidados formales y no formales en el
anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencidon se encuentra en correspondencia
con las exigencias y las necesidades en la sociedad cubana, se valora de forma.

La contradiccion que genera la elaboracion de la estrategia para la integracion de los cuidados
formales y no formales en el anciano en el primer nivel de atencion, esta en correspondencia con
las exigencias de la sociedad cubana, se considera como.

El proceso de integraciéon de los cuidados formales y no formales en el primer nivel de atencion en
la estrategia se considera organizado, dinamico, sistémico y sistematico a nuestro juicio es.

34

31

32

34

Juicio de experto

I EA
2 MB
5 MB
4 MB
2 MB

IvC

0,94

0,86

0,88

0,94



Itens Juicio de experto
Evaluacion de la estrategia

A I EA IvC
5 Considerar la definicion operacional del proceso de integracion de los cuidados formales y no 32 4 MB 0,88
formales desde la concepcién comunitaria para el binomio enfermera-familia en el cuidado de los
ancianos planteado por el autor, es un aspecto que a nuestro juicio es.
6 Considerar que la formacion permanente y continua del binomio enfermera-familia en la integracion 33 3 MB 0,91

de los cuidados en el anciano en el primer nivel de atencién, es un elemento esencial en el trabajo
para la concrecion de la estrategia, a nuestro juicio es.
7 La insercion del método cientifico a través de las acciones combinadas en el proceso de integracion 28 8 B 0,77
de los cuidados formales y no formales en el desempefio profesional y familiar de las acciones
futuras en el primer nivel de atencion, logra mejoras en la calidad de los servicios brindados a partir
de la estrategia, lo que garantiza su ejecucion de forma.

8 La definicion operativa de las dimensiones y su relacion con el método cientifico en el accionar del 30 6 MB 0,83
binomio enfermera-familia en el proceso de integracion de los cuidados, garantiza su ejecucion de
forma.

9 La definicién operativa de la dimension valoracion y la prevencion comunitaria en la integracion de 31 5 MB 0,86

los cuidados, asi como, su actitud ante el contexto social y comunitario donde se desarrolla,
garantiza su ejecucién de forma.



Juicio de experto
Itens | Evaluacion de la estrategia

A I EA IvC
10 El logro del objetivo de integrar los cuidados formales y no formales en el anciano en estado de 35 1 MB 0,97
necesidad, para el desarrollo del desempefio profesional y familiar en el primer nivel de atencion,
revela la pertinencia social del tema, elemento que se valora como.
Total 389 43 MB 0,90

Fuente. Método Delphi

Nota: IVC= indice de contenido. A= Aceptable I=Inaceptable

A 212

Ve A+l 212+8 | =096

EA: Estimacién de acuerdos: MB



Tabla 18- Distribucién porcentual de cuidadores formales y no formales segun

nivel de conocimientos sobre proceso de integracion de los cuidados en el

anciano en estado de necesidad antes y después de la intervencion.

Nivel de conocimiento

sobre

Antes de la intervencién

Después de la intervencién

No

%

No

%

Proceso de integracion

de los cuidados en cuidadores formales

Adecuado 11 30,55 30 83.33
Inadecuado 25 69,44 6 16,66
Total 36 100,00 36 100,00

Nivel de conocimiento

sobre

Antes de la intervencién

Después de la intervencion

No

%

No

%

Proceso de integracion

de los cuidados en cuidadores no formales

Adecuado 8 22,22 29 80,55
Inadecuado 28 77,77 7 19,44
Total 36 100,00 36 100,00




Tabla 19- Test de McNemar para nivel de conocimientos en los cuidadores
formales y no formales sobre el proceso de integracién de los cuidados en el
anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencion antes y después

de aplicada la estrategia de intervencion.

Nivel de conocimientos sobre Después de la intervencion

Cuidadores formales

Integracion de cuidados | Adecuado Inadecuado | Total
c
2 Adecuados 11(a) 0(b) 11(a+b)
c
()
>
o Inadecuados 19(c) 6(d) 25(c+d)
£
o
° Total 30(a+c) 6(c+d) 36 (n)
©
n
g Test McNemar = 10.08333 P (Para 1 cola) = 0.00076 P (Para 2 colas) =
< 0.0015 Gl =1 Valor p: 0.0014961642897456

Nivel de conocimientos sobre

Cuidadores no formales

Después de la intervencién

Test McNemar = 14.0625 P (para 1 cola) = 0.00009 P (para 2 Colas) =
0.00018 Gl =1 Valor p: 0.0001768345704016

Integracion de cuidados | Adecuado | Inadecuado | Total
c
2 Adecuados 8(a) 0(b) 8(a+b)
c
(]
5 [Inadecuados 21(0) 7 28(c+d)
£
<
o Total 29(a+c) 7(c+d) 36(n)
(%]
g
c
<




Figura 6. Relacion entre los referentes tedricos seleccionados con el proceso

de integracion de los cuidados en el primer nivel de atencion.

[ Acciones conjunta. ]
) [ Integracion de
Accionar fle cuidados Accionar
Enfermeria. T

Familiar.
[ Problemas y potencialidades. ]
A b, 7
(Equilibrada no sustituible v )

complementaria de los cuidados

formales y no formales en Ia

comunidad.

[ Satisfaccion de necesidades ]
Gestion de cuidados: cambios expresados por el
desarrollo cientifico tecnoldgico que se contextualiza en
las situaciones de salud del adulto mayor en estado de ) )
necesidad en el ambito comunitario. Tejeda Dilou Y. 2020

Figura 7. Modelacién del concepto de la estrategia de integracion de los cuidados

formales y no formales en el primer nivel de atencion.

Etapasde la —
2 P - Etapa de sensibilizacion
investigacion

4 Etapade diseiio

14 necesidadesde V. % Acciones &ticas
Hendersony el profesionales

Proceso de Atencion
de Enfermeria » Acciones docentes, |_)

asistenciales
‘ Accionesen la fase clinico P

asistencial, humanizada

Etapade ejecucion <€

= =

Etapade evaluacion

A

Fuente: Elaboracion propia del autor.
Figura 9. Etapas de la estrategia para la integracion de los cuidados formales y no

formales en el anciano en estado de necesidad.



Figura 10. Algoritmo de las acciones del binomio enfermera-familia en
el proceso de integracion de los cuidados en el AEN.
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1. Respiracién normal.

00030 Deterioro del \
intercambio de
gases.

2. Comer y beber de
forma adecuada.

3.Evacuar los desechos

00103 Deterioro
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00014 Incontinencia
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4. Moverse y mantener > 00129 Confusion
postura adecuada. cronica.

5.Dormir y Descansar.

00096 Deprivacion
de suefio

6. Elegir la Ropa
adecuada para

00109 Déficit de
autocuidado: vestir.

7. Mantener la
temperatura adecuada.

8. Mantener la higiene
corporal.

00274 Termorregu-
lacién ineficaz.

00214 Disconfort.

9. Evitar peligros del
entorno.

00231 Riesgo de
Sindrome fragilidad.

00155 Riesgo de caida.

10.Comunicarse con
otro.

00051 Deterioro de la
comunicacion verbal.

11. Actuar con arreglo a
la propia fe.

00169 Deterioro de la
religiosidad.

12. Trabajar para
sentirse realizado.

00055Desempeiio
ineficaz del rol.

13. Participar en diversas
formas de entrenamiento.

00085 Deterioro de la
movilidad fisica.

Acciones clinico asistencial y humanizada en el proceso de
integracidn:

Realizar ejercicios respiratorios que ayuden a la funcién
respiratoria como soporte de ayuda mutua.

Educar y ayudar a la familia a realizar los ejercicios para el
fortalecimiento de la deglucion desde la integracion e
interaccion con el equipo multidisciplinario (Acciones
Interdependientes).

Educar y ayudar en las técnicas para evacuar desechos
corporales sobre la base del autocuidado.

Educar, contribuir y mostrar las formas de higiene personal
con el A.E.N en la cama, en la silla en el hogar.

Ensefiar a la familia la realizacion de técnicas desde la
mecanica corporal para proteger al A.E.N y al cuidador.
Educar a la familia y apoyar la creacion de espacios
apropiados para el A.E.N que garanticen el descanso y suefio
en el entorno familiar.

Coordinar accion interdependiente para el uso de medicina
Tradicional Natural (homeopatia).

Educar a la familia sobre la tome de decision hacia el A.E.N
desde la prevencion, promocién, terapéutica y la
rehabilitacion.

Educar a la familia sobre la medicina personalizada en la
comunicacion y aspectos espirituales en el accionar del
A.E.N.

Ayudar a la familia desde la orientacion, el auto manejo de
las condiciones de cronicidad en el A.E.N.

Educar en la identificacion de signos propios de complicacion
en el A.E.N.

Educar, constribuir y mostrar formas de estimular el
automanejo

Mostrar a la familia sistema de ejercicios a realizar en el
hogar que ayuden al A.E.N.

Ayudar a la familia a preparar el hogar para facilitar los
movimientos del A.E.N y prevenir los accidente del hogar por
caida.

Mostrar respeto por el culto y fe de la familia en el cuidado
del A.E.N en beneficio del bienestar del mismo.

Demostrar respeto por la toma de decision familiar y del
anciano en bienestar del cuidado.

Educar y ensefiar a la familia en las actividades de auto-
realizacidn y satisfaccion de necesidades.

Educar a la familia sobre el trato digno, muerte tranquila y el
maneio del duelo del A.E.N.
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Nivel de competencia de los expertos.

Se valora en una escala creciente de 1 a 10.

Primera pregunta para conocer el
coeficiente de conocimiento sobre su
percepcion personal, relacionadas
con el proceso de integracion de los
cuidados formales en el anciano en
el primer nivel de atencion.

Coeficiente de conocimiento (Kc).
Formula: Kc =n x (0,1)

Kc: Coeficiente de conocimiento o
informacion.

n: Rango seleccionado por el experto.

Segunda pregunta para conocer
el nivel de argumentacion o
fundamentacion de la estrategia
de integracion de los cuidados
formales y no formales en el primer
nivel de atencion.

Coeficiente de argumentacion (Ka).
Formula: Ka = } ni
Ka: Coeficiente de argumentacion

ni: Valor correspondiente a la
fuente de argumentacion i.

Se procede a obtener el valor del coeficiente de competencia (K)

Este coeficiente (K) se calcula de la siguiente forma:

K=0,5x (Kc + Ka)

K: Coeficiente de Competencia, Kc: Coeficiente de Conocimiento Ka:

Coeficiente de Argumentacion.

Posteriormente obtenido los resultados se valoran de la manera siguiente:

=> (o75=—K 1o ]
:>[0.5 <=K <= 0.75 ]
N

Cuadro 7. Elementos para evaluacion del nivel de competencia de los expertos.



Anexo VIlII

ENCUESTA PARA AUTOVALORACION DE LOS EXPERTOS.

Encuesta para auto valoracion de los expertos sobre el proceso de integracién en el
anciano en estado de necesidad en el primer nivel de atencién: Lea con atencion
cada una de las interrogantes que aparecen en el cuestionario y responda con
sinceridad. Agradecemos de antemano su colaboracion y le ratificamos el caracter

anonimo que tendra la informacion que proporciona.

Caracteristicas profesionales:

Marque con una X el espacio que corresponde a su seleccion:

1. Ao en que fue graduado

2. Categoria profesional:

Enfermero técnico

Enfermero con Post- basico

Licenciado en Enfermeria

Especialista de primer grado en Enfermeria Comunitaria

3. Categoria Cientifica

Master , Doctor en Ciencias

4. Categoria docente.



Sin Categoria , Instructor , Asistente , Auxiliar , Titular

5. Cargo que ocupa en su institucion

Enfermero asistencial

Administrativo

Docente Asistencial

Otro cual?

2- Evalle en una escala de bajo, medio y alto, los siguientes aspectos relacionados
con las ventajas valoradas desde su percepcion personal, relacionadas con el
proceso de integracidon de los cuidados formales en el anciano en el primer nivel de

atencion.

Aspectos Alto | Medio | Bajo

La introducciéon de una estrategia asistencial
para la integracion de los cuidados formales y no
formales en el anciano en estado de necesidad
en el primer nivel de atencién contribuye a elevar
la autonomia profesional.

La implementacion de la estrategia de
integracion de los cuidados en el primer nivel de
atencion me ayuda en la actividad asistencial en
las areas, asistenciales, docentes e
investigativas.



En una escala del 1 al 10 donde uno, es no satisfecho y 10 significa muy satisfecho,
exprese cuan Uutil considera el disefio de la estrategia para la integracion de los

cuidados formales y no formales en el anciano en el primer nivel de atencién.

Escala de 1 2 3 |4 5 6 7 8|9 10

valoracion
Bajo Medio Alto

Muchas gracias



Anexo IX

CRITERIO DE EXPERTOS

Estimados profesionales, este instrumento es solo para valorar la comprension y
mejorar la validacion tedrica de la estrategia, se orientan los diferentes indicadores

de la propuesta a continuacion para su consideracion:

Orientacién: Para recopilar su opinibn marque con una equis (X) el juicio o valoracion

segun los elementos siguientes:

N°- | Elementos A I

1 | La estrategia para la integracion de los cuidados
formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad en el primer nivel de atencion se
fundamenta en correspondencia con las
necesidades de la especialidad de Enfermeria
Comunitaria en el contexto actual cubano, la valoro
de forma.

2 | La estructura de la estrategia para la integracion
de los cuidados formales y no formales en el
anciano en estado de necesidad en el primer nivel
de atencion se encuentra en correspondencia con
las exigencias y las necesidades de la sociedad
cubana, la valoro de forma.

3 | En la contradiccion que genera la elaboracion de la
estrategia para la integraciéon de los cuidados
formales y no formales en el anciano en el primer
nivel de atencion, esta en correspondencia con las
exigencias de la sociedad cubana, lo considero
como
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El proceso de integracion de los cuidados formales
y no formales en el primer nivel de atencion se
considera organizado, a nuestro juicio es.

El considerar las acciones clinicas, asistenciales,
humanista y educativas para introducir la mejora en
el proceso de integracion de los cuidados formales
y no formales en el anciano en el primer nivel de
atencion, a nuestro juicio es.

El considerar el proceso de integracion de los
cuidados formales y no formales desde la
concepcion comunitaria para el binomio enfermera-
familia en el cuidado en el anciano, a nuestro juicio
es.

El considerar la formacion permanente y continua
del binomio enfermera-familia en la integracion de
los cuidados en el anciano en el primer nivel de
atencion un elemento esencial en el trabajo para la
concrecion de la estrategia, es un elemento que se
considera.

La insercion del método cientifico a través de las
acciones combinadas en el proceso de integracion
de los cuidados formales y no formales en el
desempefo profesional y familiar de las acciones
futuras en el primer nivel de atencién, resulta en la
mejora de la calidad de los servicios brindados a
partir de la estrategia, garantiza su ejecucion de
forma.

La definicion operativa de las dimensiones y su
relacion con el método cientifico en el accionar del
binomio enfermera-familia en el proceso de
integracion de los cuidados, garantiza su ejecucion
de forma

La definicion operativa de la dimension valoracion y
la prevencion comunitaria en la integracion de los
cuidados, asi como su actitud ante contexto social



y comunitario donde se desarrolla, garantiza su
ejecucion de forma.

11  La definicion operativa de la dimension intervencion
y la actividad asistencial en la integracion de los
cuidados, expresada en la responsabilidad
asistencial, ética y humanista, garantiza su
ejecucion de forma.

12 | El logro del objetivo de integrar los cuidados
formales y no formales en el anciano en estado de
necesidad, para el desarrollo del desempefio
profesional y familiar en el nivel comunitario, revela
la pertinencia social del tema, elemento que valoro
como.

Leyenda: A-Adecuado I-Inadecuado.

3. ¢Desea sefialar otro elemento que debe ser considerado en la valoracion de la
estrategia para la integracion de los cuidados propuesta? Por favor refiéralas a
continuacion.





