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RESUMEN

Objetivo: Determinar el grado de capacidad de afrontamientmaptacion de los
Cuidadores Principales Familiares de pacientes ttose a procedimientos
cardioinvasivos en Valledupar, entre Febrero 20Eélyrero 2015.

Metodologia: Estudio cuantitativo, con disefio descriptivo y eof® transversal,
realizado en 230 cuidadores principales familiags pacientes sometidos a
procedimientos cardioinvasivos. El instrumento fuescala de medicidon del proceso
de afrontamiento y adaptacion de Callista Roy @ai&sl, version abreviada. Se utilizo
una encuesta sociodemografica para identificar dasacteristicas sociales de la
poblacion objeto de estudio. Los datos se analizarediante estadistica descriptiva.

Resultados: La edad promedio de los sujetos fue de 40,8 a#093,9% fueron
hombres. Los cuidadores principales familiares raost una mediana capacidad de
afrontamiento y adaptacion con el 50,0%, baja ddpdacon 47,0% y un 3,0% con alta
capacidad. Ellos siempre refieren “sentirse biemndo creen que manejan los
problemas lo mejor que pueden”, mientras que casica “proponen diferentes
soluciones para resolver la situacion”.

Conclusion: los sujetos reflejaron una mediana capacidad dentaimiento y
adaptacion ante estimulos focales, contextualesiguales propios de la situacion de
salud de su ser querido; expresando un estilo rdatamiento centrado en estrategias
de tipo cognitivo, comportamentales y afectivagicprando controlar los estimulos
medioambientales. El afrontamiento de los sujetbsdece a las caracteristicas
individuales para manejar situaciones dificilesedas capacidades, internas o externas,
con las que cuenta la persona para hacer freatsimacion potencialmente estresante.

Palabras clave DeCS:Adaptacion, Cuidadores familiares, Familia, Proceentos
quirdrgicos cardiovasculares.



ABSTRACT

Objective: To determine the skill degree of confrontation addptation in the main
caregivers, which are relatives of patients undegyto cardioinvasive proceduces in
Valledupar, between February 2014 to February 2015.

Methodology: It is a quantitative study, with a descriptive dgsand transversal focus,
made in 230 principal relatives caregivers, whicha the main relatives of patients,
sumited to cardioinvasive proceduces. The tool weeslthe measurement range of the
Callista Roy’s confrontation and adaptation procasSpanish, abridged version. Here
was used a sociodemographic survey to identifysti@al characteristics of the target
population.

Results: The average age of the person was of 40,8 yea<93/9% were men. The
principal relatives caregivers showed a mediuml siilconfrontation and adaptation
with the 50,0%, low skill with 47,0% and a 3,0% hvihigh skill. They always refer

“feel good when they belive they handle the prolsdeas best they can”, while almost
never “propose different solutions to resolve titagion”.

Conclusion: The individuals showed a medium ability of confiian and adaptation
to focal contextuals and residuals stimuli, typio&lthe health situation of their loved
one, expressing a confrontation style, centeredoignitive, behavioral and afective
strategies, seeking to control the environmentaidtis. The confrontation of the main
principal relative caregivers obey to the indivibuaharacteristics to manage difficult
situations of the internal and external skill, whimne the person count to do in front to
the event of stressful situation.

Main Words DeCS: adaptation, relative caregiver, family, cardiovadacuwsurgical
procedure.



1. INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas, incluyendo en éstamnfasmedades cardiovasculares, se
han convertido en un problema de salud publicandmdo parte de las primeras causas
de morbilidad y mortalidad, no sélo en nuestro gais a nivel mundial (1), pues cada
afilo mueren mas personas por enfermedades carditarascque por cualquier otra
causa; ademas de traer como consecuencias sequelagectan la calidad de vida e
independencia de las actividades de la vida diar@ificando el estilo de vida no solo
de los pacientes, sino de su cuidador principallf@mLa Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (1), ratifica esta afirmacion cuandeeaisar los datos correspondientes al
afio 2012 muestra que murieron por esta causa lllghes de personas, es decir 3 de
cada 10 (2). Las muertes por enfermedad cardiolaseatectan por igual a ambos
sexos y mas del 80% se producen en paises deasdreps y medios. Se calcula que
en 2030 morirdn cerca de 23,3millones de personaspfermedad Cardiovascular,
sobre todo por cardiopatias y Accidente Vasculael@al, y se prevé que sigan siendo
la principal causa de muerte (3).

Aunado a esto, las estadisticas publicadas por daciacion Estadounidense del
Corazon (American Heart Association, AHA) paraf@ 2014, informan que al menos

85,6 millones de personas en este pais sufren fgmide enfermedad cardiovascular y
proyectan que para el aflo 2030 el 43,9% de la pdiblale Estados Unidos presenta
alguna forma de enfermedad cardiovascular (4). Adenla creencia que las

enfermedades cardiacas afectan principalmente holobres es incorrecta. De hecho,
las enfermedades cardiovasculares constituyenihaipal causa de muerte entre las
mujeres; en la actualidad, estas enfermedadesrcaasamedio millon de muertes de
mujeres anualmente (5). Aproximadamente un ter88%) de las muertes por

enfermedades cardiovasculares fueron prematurass(ae los 75 afios de edad, la
expectativa de vida promedio aproximada duranégiel2014) (5).

De igual manera, la Organizacién Panamericana &allad (OPS) (6), informa que en

Latinoamérica las enfermedades cardiovasculares l@ooausa mas frecuente de
defuncion y discapacidad, tanto en los hombres cemtas mujeres. Especificamente
en Argentina, se realizaron 10.476 cirugias caadian 172 centros de todo el pais, lo
cual indica una tasa de uso de una intervenciéasina cada 2.673 habitantes por afio
(374 cirugias por millon) (7).

A su vez, en el informe de Prioridades para ladsalrdiovascular en las Américas
2011 publicado por la Organizacion Panamericana &alud (OPS) (8), segun el perfil
epidemiolégico de la region un alto porcentaje al@dblacion adulta de menos de 70
afos de edad esta en riesgo de sufrir un everdaeascular en los préximos 10 afios:
hasta un 41% de los hombres y el 18% de las muggr@aises con tasas muy bajas de
mortalidad, hasta el 25% de los hombres y el 17%slenujeres en los paises con tasas
bajas de mortalidad y hasta un 8% de los hombe$9%6 de las mujeres en los paises
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con tasas muy altas de mortalidad; este riesgoudler ®£ventos cardiovasculares
implicaria la realizacion de procedimientos invasiv de cardiologia para
diagnosticarlos y/o tratarlos, que a su vez coalieva nuevas estrategias aplicadas de
afrontamiento y adaptaciéon no sélo del pacientey sambién del cuidador principal
familiar.Asi mismo, publico que para el 2013 lageemedades isquémicas del corazén
ocupan el cuarto puesto (4/67) dentro de las abes causas de mortalidad en las
Ameéricas con un 5,56% de todas las edades; mieqtrasen los mayores de edad
ocupo el tercer puesto con 7,80% (9).

Las enfermedades cardiovasculares, segun Anchitee{ estado de rehabilitacion
cardiovascular en nuestro pais ocupa el primer ldganortalidad tanto para hombres
como para mujeres mayores de 45 afos. Segun listrosgdel Observatorio Nacional
de Salud en Colombia de diciembre de 2013 (11nosi&co la mas alta proporcion de
fallecimientos por enfermedades cardiovasculareset@5.4% del total de muertes, y
la menor proporcion fue en el afio 1998 con 21.6%slenuertes.

Esta tendencia se observa tanto en hombres comaugmes durante los dltimos 20
afos, llegando a estadisticas alarmantes de &gifalentos diarios (44 hombres y 36
mujeres) segun datos publicados Noviembre de 2@t4epMinisterio de Salud de

Colombia, por medio del Observatorio de Salud @aaBcular, Diabetes y Enfermedad
Croénica Renal (OCADER) (12, 13). Segun los regsstlel Ministerio de Salud y la

Proteccion Social, el Instituto Nacional de Salud@lombia sobre los indicadores
basicos de salud publicado en Junio de 2014, la t&s mortalidad general por
enfermedades circulatorias fue de 114.58 por 100H@bitantes y 66,81 por 100.000
habitantes para mortalidad por enfermedades isgagndel corazén (14), lo que se
representa en un 28% de todas las causas de rauevid Nacional (15).

Para el departamento del Cesar, las enfermedaylesmscas del corazon son la primera
causa de mortalidad (incluyendo en este gruporitesraedades cardiovasculares) con
404 casos en el afio 2011, cifra que se mantieaBvaghente cercana en el afio 2012
con 306 casos segun datos del Departamento Adraiiwst Nacional de Estadisticas -

DANE- (16). Especificamente en la ciudad de Valpdy segun datos oficiales de la
Secretaria de Salud Municipal, se presentaron tddds de enfermedad cardiovascular
para el afio 2012 (17).

Las personas que padecen enfermedad cardiovasgutpue presentan factores de
riesgo asociados modificables como una dieta majsalmesidad, el sedentarismo, el
consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohaho ymodificables como la
hipertension arterial y la diabetes, tienen aprexiamente un 80%mas de riesgo para
las complicaciones de la enfermedad cardiovasddi@d). Las complicaciones mas
preponderantes son la ateroesclerosis coronaf@taragudo del miocardio, angina de
pecho, enfermedad vascular periférica, aneurismaata, accidente cardiovascular
isquémico, accidente cardiovascular hemorragicpertension arterial prolongada,
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insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal, camgopatia, arritmias cardiacas,
dislipidemia y albuminuria, entre otras; esta ewigln puede ser imprevisible y
mortal (19).

Para evitar estas complicaciones el paciente céerreadad cardiovascular debe ser
sometido, dependiendo del estadio de la patologéue se encuentre, del porcentaje de
obstruccion circulatoria y de los resultados de mex@es preliminares, a una
intervencion quirdargica cardiovascular, que no &s ngue un procedimiento invasivo
en el cual al paciente se le hacen correccionebsteucciones de placas de ateroma en
las arterias coronarias, para recuperar la irrigasanguinea de la zona afectada (20).
Los mas realizados son el cateterismo cardiacandgoplastia coronaria, implantacion
de marcapaso y/o desfibrilador, bypass coronaricevascularizacion miocardica,
cirugia cardiaca con circulacion extracorpéreasgplante cardiaco.

El cateterismo cardiaco estudia la morfologia ycfonalidad de las arterias coronarias,
las presiones de las cavidades, el funcionamiemtagivalvulas y valora el estado del
musculo cardiaco. Permite descartar lesiones eartagas coronarias y la severidad y
extension de las mismas. Los estudios cuantifitaiesgo de muerte durante la prueba
en 0.8 por cada mil casos; el riesgo de complicaembdlica arterial con repercusion
neurologica o sistémica en 0.6 por cada 1000 ceaselsriesgo de infarto agudo de
miocardio en el 0.3 por cada mil casos (21). Laapigstia coronaria es la técnica para
tratamiento de las lesiones estendticas y ater@asite las arterias coronarias, dejando
en la zona tratada una malla metalica (stent) gge€ara incorporada permanentemente
a la pared arterial para evitar re-estenosis (22).

Por otro lado, la implantacibn de marcapaso ayudegalar el ritmo del corazén en

casos de frecuencia cardiaca lenta, rapida o leego de bloqueo en el sistema de
conduccion eléctrica del corazén (20). El desfioidr implantable es para aquellos
pacientes que tienen una frecuencia cardiaca eedadorma anormal, que les produce
sincope y afecta la capacidad de bombeo del coman@dnhan obtenido mejoria con el

tratamiento farmacoldgico (20).

El Bypass coronariopermite mejorar el flujo sangoiml corazén creando una nueva
ruta o derivacion alrededor de una seccion obstraidafiada de la arteria, mediante el
uso de una vena del mismo paciente; el procedimiema una nueva ruta por la que
puede fluir la sangre, para que el musculo cardfaeda recibir la sangre rica en
oxigeno que necesita para funcionar adecuadandjte (

Por su parte, la cirugia cardiaca con circulaci@traeorporea (CEC) tiene como
objetivo corregir los defectos y mejorar el fun@onento cardiaco, se acomparfa de
una respuesta inflamatoria sistémica, caracteripada&asodilatacion y por disminucion
de la resistencia vascular sistémica; esta comdigatologica se traduce en importante
morbilidad y mortalidad (23). Mientras que el tralasite cardiaco se realiza cuando
hay complicaciones graves como la enfermedad artesronaria y la cardiomiopatia
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idiopatica (20); es importante mencionar, que aktmo no se realiza en la ciudad de
Valledupar debido a que no se han adecuado instatecfisicas para su habilitaciéon y
adecuado funcionamiento.

En la ciudad de Valledupar, dichos procedimientoslistan de éstas indicaciones. Sin
embargo, se realizan en su gran mayoria los pnoéeatios cardioinvasivos de baja y
mediana complejidad, puesto que no se cuenta cofrd&structura y dotaciones en lo
concerniente a quiréfanos cardiovasculares idopaos llevar a cabo procedimientos
de alta complejidad. Segun datos de la Secretar&atld Departamental del Cesar (16,
17), en la ciudad de Valledupar se realizaron igsientes procedimientos invasivos:
481 cateterismos cardiacos, 333 angioplastias, itiplantes de marcapaso, 96
ablaciones con radiofrecuencia, 96 revascularin&sio miocardicas, entre otras
intervenciones cardiovasculares.

Cabe resaltar, que el nimero de procedimientosovastulares que se realizan ha
experimentado un crecimiento exponencial (24). lamnplicaciones de estas

intervenciones oscilan, segun distintas seriese @ht0,5% y el 1% tras procedimientos
diagnésticos, el rango se eleva al 0,9% y 9% mmggalastia con baldn, entre el 2,9% y
el 12,5% tras aterectomia, al 5,7% y 17% tras plante de stent, al 5,2% y 10% tras
valvuloplastia mitral percutanea (VMP) y al 10%##3tras procedimientos complejos

y tras colocacion de baldn de contrapulsacion (24).

Las estadisticas anteriormente descritas, evideraliggran nUmero de pacientes con
enfermedad cardiovascular, la mayoria de ellosist@nvenidos quirdrgicamente con
fines terapéuticos para prolongar la vida, expaioée a los riesgos y posibles
complicaciones propios de los procedimientos imassi Esta situacion, genera en los
pacientes distintos grados de dependencia famielsido a la nueva condicion fisica
secundaria al procedimiento cardioinvasivo y aligersas situaciones que lo obligan a
requerir cuidado permanente, necesitando a unan@ersercana a asumir el rol de
cuidador principal familiar.

Segun esto, las personas con alteraciones cardidaess y sus cuidadores principales
familiares, estan expuestos a una cantidad de wWengue generan respuestas de
afrontamiento o adaptacion. El cuidador princi@ahiliar tiende a ser autoexigente y
perfeccionista debido al deseo de poder abarcadio y hacerlo todo bien (25), lo que
conlleva a la aplicacion de una serie de medidaa pelizar el afrontamiento y la
adaptacion (sea positiva 0 negativamente) de lavanwendicion de salud de su
paciente. Los cuidadores principales familiareggumeun papel muy importante en el
proceso de recuperacion y/o rehabilitacion de uriepge sometido a procedimiento
cardioinvasivo, dado que por un lado sirven de depal paciente en su enfermedad,
recordandole la medicacién, acompafandolo a lasuttas médicas, entre otras, y por
otro lado, le prestan el necesario apoyo psiquérngcional y social para que el
paciente pueda afrontar la enfermedad en las nsejorediciones posibles (25).
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Cabe resaltar, que la realizacion de un procedimigmvasivo de cardiologia, genera
una crisis no solo en el paciente sino en los dadss principales familiares (25),
debido a que la condicion de salud de su ser qugriel prondstico de éste ultimo, la
concepcion que se tenga sobre lo que es y repaesanprocedimiento invasivo de
cardiologia, la falta de apoyo emocional por pdekpersonal de salud, el cual centra
su intervencion en el paciente dejando de ladouaador principal familiar y la
situacion que éste vive derivada del estado dedsglia situacion de intervencion
quirurgica de su ser querido, son entre otrospfastque fomentan en el nacleo familiar
el desarrollo e implementacion de mecanismos ami@miento inefectivos que afectan
su bienestar integral (25).

Ademas, cuando un paciente es sometido a un proedo invasivo de cardiologia, el
estilo de vida cambia para él y su cuidador prigcigmiliar, que se convierte en un ser
indispensable para el paciente. Este recurso esestipdible en tiempos de crisis
convirtiéndose en una herramienta de apoyo parexpaesion de emociones y la
blusqueda de informacion de manera general (26g¢sEemanera, el cuidador principal
familiar sufre profundas transformaciones en suaval raiz del diagnéstico de
enfermedad cardiovascular y aun mas cuando se eesaméa la realizacion de un
procedimiento cardioinvasivo. Este debe asumiratrextras, lo que ocasiona
sobrecarga y estrés, ademas la preocupacion d& gquasumir decisiones de la persona
cuidada, quien es dependiente en multiples aspdetes vida diaria (26).

Un estudio realizado por Garcia en Espafa (27raael impacto al brindar cuidados,

mostro las principales cargas de cuidar asi: tgastos extra, no disponer de tiempo
suficiente para si mismo, consecuencias en lacgitndaboral, dificultad para alternar

actividades de cuidado con actividades propiasculihides econdémicas, falta de

intimidad, afecciones de salud, cambio de domicHl@percusiones en las relaciones
familiares y con sus amigos. Los cambios antes imeados, los sufre el cuidador

principal familiar, quien debe modificar su estidie vida y dependiendo de éstas
transformaciones se llevaran a cabo unas estratpgia afrontar la nueva condicion de
salud. Dichas estrategias tienen un grado de aigzhcie afrontamiento y adaptacion,
gue se pretenden determinar en nuestra investigacio

Como se menciond, los cuidadores familiares cotuéecia se enfrentan a un cambio
en el estilo de vida y rutinas de cuidado. Sin egdapara mantener sus capacidades
del arte de cuidar, deben utilizar adecuadas egteat de afrontamiento y adaptacion
porque de ello depende el bienestar de la persaea hgq sido sometida a un
procedimiento invasivo de cardiologia. Ademas, pya familiar produce estimulos
positivos (28) que favorecen el proceso de adaptaci

En la propuesta de la teorista, la adaptacioniastarculada en esta investigacién con
las funciones desarrolladas por el cuidador praicfamiliar que trabajan como un
todo, satisfaciendo las necesidades y dependenela pdciente sometido al
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procedimiento cardioinvasivo. Segun esto, el cwdatksarrolla unos mecanismos de
afrontamiento tanto cognitivos como reguladoresprehero de ellos se refiere a la
forma en la que piensa, siente y actla el resptmsiah cuidado, reflejandose en los
reguladores que seria las funciones motoras d#dada® para llevar a cabo las tareas
adicionales que representa esta nueva situacisalde de su paciente (28).

En este orden de ideas se producen unas respogstasesos de salida que resulta en
la manera en la que el cuidador principal famgismme la situacion del paciente. Estas
respuestas pueden ser favorables o no, dependideldgrado de capacidad de
afrontamiento que tenga la persona, consideranto etsproposito u objetivo de la
presente investigacion. Asimismo, los vinculos ksee humano son imprescindibles,
las personas cercanas al paciente sometido a jmoeatbs cardioinvasivos asumen el
rol de cuidadores principales familiares, a pesavetse en la obligacion de modificar
sus estilos de vida acostumbrados.

Lo anterior es reafirmado por Chaparro (29) quiesnifesté que la formacion de
vinculos en el ser humano tiene su origen en lasiomes de cuidado existentes a lo
largo de la vida y que existen teorias que apligara las situaciones en las que se
encuentra en riesgo. Desarrollando una metodologgditativa llegé a la conclusion
gue el esquema construido muestra al inicio unaraejn entre las dos personas de la
diada (paciente-cuidador), y a medida que se cdamf@experiencia y van haciéndose
mas cercanos los intereses, la diada alcanza meapansion de su conciencia en el
cuidado. En el mismo sentido, la funcionalidad alg@érsona con enfermedad cronica
disminuye y el nivel de habilidad de cuidado auraent

Efectivamente, la familia constituye la red de stgpsocial de mayor importancia (30)
con relacion a los cuidados de las personas sasseatigorocedimientos cardioinvasivos
y la modificacion de sus habitos y estilos de vilanque sea un hecho paraddijico, los
cambios en la dinamica social afectan a las reatasiofamiliares facilitando e

impulsando estas relaciones entre grupos de pesient bien debilitandolas y

convirtiéndolas en una fuente de tensién, creandos® contradiccion entre el

sentimiento y la obligacion de ayudar al familiasm&tido a una intervencion

cardiovascular y el interés personal o la urgendé satisfacer las demandas
individuales y el propio bienestar (30).

Por otra parte, investigaciones realizadas en &l 2thuestran la aplicabilidad de la
Escala de medicion del proceso de afrontamientalaptacion de Roy, las cuales
denotan el gran uso de este instrumento. Florez (f8dtendia describir la capacidad de
afrontamiento y adaptacion en pacientes egresaglagsidades de cuidado intensivo de
Cartagena, Colombia. Para ello aplico dicho insemtm a 171 sujetos, permitiendo
evidenciar que el Modelo de Roy permite a las eméeas identificar en los pacientes
estrategias adecuadas o inefectivas y orientaruglado. Leyva (32), utilizo el

instrumento de Roy en 22 mujeres con cancer de mamgae mostré que las pacientes
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se adaptan y afrontan su problema de salud coniveh ¢ee adaptacion integrado y
compensatorio pudiendo distinguir que donde sesptadificultad es en el modo fisico
y fisiologico.

Recientemente, Suarez y Monroy en el 2012 (33)attsn a cabo la aplicacion de la
escala de afrontamiento y adaptacion en padresitdueh postoperatorio de cardiopatia
congénita con el fin de medir el proceso con unagtma de 71 padres. Este estudio
arrojoé que la pareja como apoyo social, favoretipreceso de afrontamiento de los
padres, promoviendo la adaptacion a la situaciésatiel de sus hijos.

Igualmente Jiménez en el afio 2013 (34) publicéinmastigacion donde se incluyé a
61 familiares entre los 18 y 65 afios de edad atiip la escala de medicion del
proceso de afrontamiento y adaptacion (CAPS) dés@alRoy, lo que les permitio
concluir que las estrategias de afrontamientozatilas por los familiares de pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidado intensiverdn las dirigidas a la solucion del
problema, caracterizandose por hacer frente adacsdn desde un principio, planeando
actividades dirigidas a modificar la conducta yadeslar objetivos especificos que
contribuyan con la solucién del mismo.

Es preciso traer a colacién, que en la ciudad dided#ar, se ha estudiado el
afrontamiento de familiares ante diversas patofgiain embargo, no hay
investigaciones sobre la situacién de los cuidadprancipales familiares de pacientes
sometidos a procedimientos cardioinvasivos a pdshicrecimiento exponencial del
namero de intervenciones realizadas en la ciudadsguha presentado en los ultimos
afos, resaltando la necesidad e importancia dezaeatste estudio. Ademas, es
importante destacar que los cuidadores principéasiliares realizan una labor
fundamental durante el proceso de afrontamientodgptacion para el paciente,
descuidando su propia respuesta ante el estinmir\@ncion de su paciente).

Lo anterior se contrasta con referentes teoricos pjantean que la familia es el

principal recurso de apoyo, siendo el mas eficazgignte y percibe el individuo frente
a todos los cambios y contingencias a lo largocabdd vital en el contexto social (30),

en el que se puede incluir la enfermedad cardiaNasy la intervencion invasiva como

una contingencia en la vida del paciente. En eas®o,cal ser procesos con alta
dependencia de cuidados, esta situacion se puedagvavada por sentimientos de
pérdida y por la incapacidad de afrontar la nuévecon (35). Se trata de un proceso
largo en el tiempo, puesto que en un momentoainiei entorno familiar puede no

tener la capacidad de responder bien al cuidadoreméere el paciente sometido al
procedimiento cardioinvasivo.

La manera cOmo reaccionan los pacientes y susdmrigla principales familiares, como
se evidencia en las investigaciones planteadasi@ntente, puede ser positiva o
negativa. Callista Roy reconoce que el afrontamiesg una variable que ayuda a
comprender el efecto que produce el estrés sdlpeoeeso de salud y enfermedad,
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siendo clave para la recuperacion de la saludrgHabilitacion (36). Mientras que la
adaptacion, la define como el proceso y resultadadnteraccién entre el ser humano
y el ambiente (37). Asi, el profesional de enfeimeéebe tener en cuenta la capacidad
de autodeterminacion del paciente y del cuidadimcipal familiar, y los mecanismos
gue emplean para lograr la adaptacion.

Dado lo anterior, es necesario reconocer a losadoi@s principales familiares como
protagonistas en las dindmicas de cuidado en dkexitonde intervencion quirdrgica
cardiovascular, convirtiéndose en uno de los pades desafios investigativos que sin
duda aportaran aun mas al conocimiento disciplyn@or consiguiente a la practica
profesional. De alli resulta la necesidad de raalima investigacion para determinar el
grado de capacidad de afrontamiento y adaptaciorioslecuidadores principales
familiares de pacientes sometidos a procedimiera@ia@nvasivo, y conocer las
medidas de afrontamiento, lo que significaria umdivacion para cambiar la forma de
vivir y de pensar, ademas de servir de base pdcena de decisiones respecto a la vida
futura. De esta misma manera, permitira mejoraespuesta a situaciones de estrés en
el contexto familiar desde el control de forma cliaedel estimulo.

Segun lo expuesto, el afrontamiento y la adaptagércuidador principal familiar del
paciente sometido a un procedimiento cardioinvasggsain tema interesante de estudiar
para comprender mejor todas sus implicaciones ercualado, tratamiento y/o
rehabilitacion del paciente cardiovascular; ennamifestaciones de las experiencias
vividas por cada uno de los cuidadores principiesliares y las estrategias utilizadas
para afrontar esta situacion, determinando agiaglogde capacidad de afrontamiento y
adaptacion. A pesar del conocimiento existente esaddr tema, no hay amplias
evidencias de identificacion del grado de la cagstide afrontamiento y adaptacion en
la practica de los cuidados dirigidos al cuidadamgpal familiar, y mucho menos de
aquellos dedicados a velar por la situaciéon dedsglurehabilitacion del paciente
sometido a un procedimiento cardioinvasivo enlaad de Valledupar.

Esta es una investigacion que aportd conocimienta disciplina de enfermeria en
relacion con el grado de capacidad de afrontamigrdaptacion, pero sobre todo por
la identificacion de las estrategias utilizadaslpsrcuidadores principales familiares de
pacientes sometidos a un procedimiento cardioimgadebido a que a pesar de la
importancia del rol del cuidador principal familigste es dejado de lado en el proceso
de recuperacion; sin tener en cuenta que el cuigadwipal familiar es el factor clave
para la rehabilitacion del paciente lo que haceaqpiendiéndolo y ayudandolo, sea una
forma de contribuir al mejoramiento del pacienteicha identificacion de las
estrategias favoreceran al profesional de enfeampara brindar un cuidado que
permita direccionar positivamente el proceso derdfimiento y adaptacion a la nueva
condicion de salud de la diada paciente-cuidadaocipal familiar.
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Ademas, se evidencidé la importancia de aplicar ggos psicométricos como los
instrumentos de medicion en la disciplina de enéfancon el fin de facilitar y brindar
mayor confiabilidad a los procesos investigativBsto evidencia la existencia de
instrumentos propios de la enfermeria que perniitervenir por medio del cuidado
familiar en un proceso complejo como es el afrorgatn, con el animo de lograr la
adaptacion. Al ser utilizado el instrumento de rdadie afrontamiento y adaptacion por
profesionales de enfermeria interesados en cotaxestrategias de afrontamiento que
utilizan los cuidadores principales familiares @eipntes sometidos a procedimientos
cardioinvasivos, se buscaré direccionar en formaetigh el cuidado de enfermeria.

En cuanto a la realizacion de ésta investigacida factible debido a que se contd con
los recursos necesarios para la implementacidnadmisma, lo que incluye a la
poblacion que fue objeto de estudio, el tiempo yikposicion, los medios fisicos,
econdmicos y emotivos para llevarla a cabo.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, surgio laisige pregunta de investigacion:

¢,Cudl es el grado de capacidad de afrontamientdaptacion de los cuidadores
principales familiares de pacientes sometidos @rosedimiento cardioinvasivo en la
ciudad de Valledupar durante el periodo entre Felate 2014 y Febrero de 20157

18



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de capacidad de afrontamiensmaptacion de los cuidadores
principales familiares de pacientes sometidos @equlinientos cardioinvasivos en la
ciudad de Valledupar en el periodo entre Febrer20dd y Febrero de 2015.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas sociodemograficasod cuidadores principales familiares
de pacientes sometidos a procedimientos cardiavo&s

Identificar en los pacientes sometidos a proceditog cardiovasculares invasivos el
tipo de procedimiento realizado.

Describir las principales estrategias de afrontatnigy adaptacion empleadas por los
cuidadores principales familiares de los paciergemetidos a un procedimiento
cardioinvasivo.
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3. MARCO TEORICO

Las personas con alteraciones cardiovasculares hgue sido sometidos a un
procedimiento invasivo de cardiologia y sus cuidesiqrincipales familiares, estan
expuestos a una cantidad de estimulos que produnzenrespuestas de afrontamiento o
adaptacion. Debido a la responsabilidad que poaseaidador principal familiar, éste
tiende a ser autoexigente y perfeccionista, loaundieva a la aplicacién de una serie de
estrategias para lograr dicho afrontamiento y aatam (25).

3.1. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y PROCEDIMIENTOS
CARDIOINVASIVOS

Las enfermedades cardiovasculares son la princgaela de muerte en todo el mundo,
segun datos arrojados por la Organizacion MundialadSalud (OMS) (1), y por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (§reRentan la primera causa de
morbilidad y mortalidad en Colombia (10). Estasraficiones muestran la cantidad de
procedimientos invasivos de cardiologia realizadtebido a la necesidad de
supervivencia de los pacientes con enfermedaddmgasculares.

Los procedimientos cardioinvasivos son aquello®grmuales el paciente es sometido a
una intervencion quirdrgica para hacer correcciotesobstrucciones de placas de
ateroma en las arterias coronarias. Los mas reakzaon el cateterismo cardiaco
(derecho o izquierdo), la angioplastia coronarigylante de marcapaso, desfibrilador o
sincronizador, cirugia de revascularizacion coranéBypass coronario) o la cirugia

cardiaca con circulacion extracorporea (CEC) (38).

Todos estos procedimientos se llevan a cabo a cierga con el fin de mejorar la
calidad y la prolongacién de la vida. Pero, cuasdodiagnostica una enfermedad
cardiovascular, especificamente la realizacion memcedimiento cardioinvasivo, la
persona diagnosticada y los familiares experimenifearentes emociones debido al
impacto que produce la preocupaciéon e incertidungme el estado de salud y el
pronéstico del paciente. Sin embargo, es importapie los familiares afronten la
situacion de enfermedad del paciente y comprend@&nngcesitan tener una red de
apoyo que les permita participar activa y eficaz@em la recuperacion de su familiar,
asi como de formar un ambiente saludable medianteobperacion de un equipo
interdisciplinario, donde el enfermero debe lidéaa@ducacion en salud y estrategias de
afrontamiento a ese familiar que se convertiraugdacior principal.

Como se menciono, la realizacion de un procedimieatdioinvasivo no solo afecta al
paciente, pues genera un impacto en su entorndidaniina persona sometida a una
intervencion cardiovascular desarrolla, dependient#d procedimiento realizado,
diferentes grados de dependencia fisica, soci@blpgica, espiritual y econémica; esta
circunstancia, demanda en su familia o contextoediato el afrontamiento y
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adaptacion a la nueva situacion de salud y de depeia, de lo que surge el cuidador
principal familiar.

De acuerdo con esto, usualmente se evidencia enviastigaciones existentes, que el
estilo y la calidad de vida de las personas carvyehcidon quirdrgica cardiovascular, se
encuentra estrechamente relacionada con el apoyo fenilia y especificamente de su
cuidador principal familiar (26). Por todo esto, elidador principal familiar debe
asumir un rol antes, durante y después del prodedioy que permita suplir las
necesidades de cuidado del paciente. El papeld#dor principal familiar y las tareas
que debe asumir varian de acuerdo con varios &toondicionantes como son la
relacion y grado de parentesco con el pacientedda de ambos, las redes sociales de
apoyo disponible, la disponibilidad y el tiempoaauidar. Estas condiciones confluyen
en un comun denominador que es la importancia dguea del cuidador principal
familiar, por cuanto éste sustituye la ausencia@uldado que puede proporcionarse el
paciente a si mismo.

Por lo tanto, el cuidador principal familiar se sttuye en la persona que asume
diversas tareas de cuidado personal e instrumeaqniel,nteractia con el personal de
salud, administra el tratamiento y maneja los efesecundarios de éstos. De la Cuesta,
citada por Carrefio (26), realizd un estudio cualiteen Colombia en el que demostré
que los cuidadores familiares posibilitan el cuma@wt casa; demuestra que el cuidado
se da en el hogar y que es una actividad coleetida cual se distribuyen las tareas de
cuidado, es decir, se comparten las cargas. De néatera afirma que existe un
cuidador principal y otros secundarios que lo apoyen la investigacion, se hara
énfasis en el cuidador principal familiar.

3.2. EL CUIDADOR PRINCIPAL FAMILIAR EN LA ENFERMEDA D
CARDIOVASCULAR Y LOS PROCEDIMIENTOS CARDIOINVASIVOS

En América Latina se ha observado que las persqoastienen un familiar con
enfermedad cronica, teniendo en cuenta que elmaciardiovascular esta incluido en
esta categorizacion, tienen la obligacion de desé@amse como cuidadores, pero no
cuentan con la orientacion requerida (39). Se laumentado de manera importante
una deficiente habilidad de cuidado entre estodaciares principales familiares, pero
también se han identificado en ellos fortalezaerdiftes a las de otras latitudes, que
pueden apoyar el servicio requerido como la didpbaad de soporte social para los
cuidadores (39).

Es por ello, que se precisa definir al cuidadangpal familiar del paciente que ha sido
sometido a un procedimiento cardioinvasivo, el tuzae referencia a la persona adulta,
con un vinculo de parentesco cercania que asunredpsnsabilidades del cuidado de
un ser querido que vive en situacion de enfermegadyfticipa con ellos en la toma de
decisiones. Estos realizan o supervisan las aatiéisl de la vida diaria en busca de
compensar las disfunciones existentes de partegedeptor de cuidado (40). Segun
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investigaciones realizadas por Pinto (41), pardli@m®s de pacientes con enfermedad
cronica, los cuidadores principales familiares ®wnsu mayoria mujeres de edad
intermedia, menores que el receptor de cuidado,estados civiles variados, algunas
empleadas y otras amas de casa, con niveles deacd@lucy socioecondmicos

heterogéneos, quienes por lo general cuidan algserido desde el momento del
diagndstico y llevan cuidandolo mas de seis meBetas personas sienten que la
actividad ocupa la mayor parte del dia y, por loegal, desconocen el rol que asumen.

La realizacion de un procedimiento cardioinvasivemaya una crisis no soélo en el
paciente sino también en el cuidador principal famidebido a que la situacion de
salud de su ser querido y el prondstico de ésitmajlia concepcion que se tiene sobre
lo que es y representa un procedimiento invasivoaddiologia, la falta de apoyo del
profesional de la salud que centra sus cuidadosl| ggaciente dejando de lado al
cuidador y la situacién que éste vive derivadaesthdo de salud y la situacion de
intervencién quirdrgica de su ser querido, soneeatros, factores que fomentan en el
nacleo familiar el desarrollo e implementacion decenismos de afrontamiento
inefectivos que afectan su bienestar integral. r&hscurso de adaptacion generado
posterior a la realizacion de un procedimiento icamdasivo, implica la necesidad de
proporcionar una serie de cuidados en el procesetailitacion los cuales, segun lo
expresado por Isla (42) “son administrados prifdoieate por el cuidador principal
familiar, quien suministra el esencial apoyo y susér el que asume la maxima
responsabilidad y, por lo tanto, soporta la mayabrecarga fisica y emocional del
cuidado del paciente”.

El cuidador principal familiar pasa a ser el regaie de los cuidados y por tanto del
proceso de recuperacion y/o rehabilitacion del grdaei sometido a un procedimiento
cardioinvasivo. Afirmando lo dicho por Hegelson )48ste tipo de apoyo “incide de
manera directa en las cogniciones, emociones yuobasl de los enfermos y de manera
indirecta se convierten en un lastre de las emesioregativas generadoras de estrés,
proveyendo al individuo de estilos de afrontamidatmrables que se convierten en la
fuente de practicas emocionales de apoyo”, recdadgoe el proceso de afrontamiento
y adaptacion del paciente depende en gran medida cipacidad de afrontamiento y
adaptacion del cuidador principal familiar. Edienaacion fue probada por Suéarez (33)
quienes en la investigacién sobre afrontamientadgptacion realizada en padres o
madres con hijos en postoperatorio de cardiopatiagénita en la Fundacién
Cardioinfantil de Bogota, concluyeron que el ap®grial favorece el proceso de
afrontamiento de éstos padres, promoviendo la adié@pt a la situacion. Este recurso es
imprescindible en tiempos de crisis convirtiéndesaina herramienta de apoyo para la
expresion de emociones y la busqueda de informald@dnanera general.

Debido a los cambios que debe realizar el pacisa®etido a procedimiento
cardioinvasivo y su cuidador principal familiar, tesse convierte en un ser
imprescindible para el paciente. Apoyando estoar8n(44) dice que “un padecimiento
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cardiovascular genera cambios importantes en b gsta calidad de vida afectando
este proceso no sélo a la persona que la padegeadamas a los miembros de su
familia”. Por ende, la familia constituye la reccstd de apoyo de mayor importancia
con relacion a los cuidados de las personas samseatigorocedimientos cardioinvasivos
y la modificaciéon de sus habitos y estilos de vidaig (45) afirma que “la actitud
adoptada asi como la experiencia vivida por lagmersnas cercana al paciente puede
repercutir positiva o negativamente en los procegsoadaptacion y rehabilitacion de la
enfermedad, sus creencias y percepciones acerlzamgologia y del procedimiento
realizado pueden ayudar o desfavorecer en el mongenpromover cambios acerca de
su estilo de vida”. Aunque sea un hecho paraddjgcambios en la dinAmica social
afectan a las relaciones familiares facilitandmpulsando estas relaciones entre grupos
de parientes o bien debilitAndolas y convirtiéng@a una fuente de tensién, creandose
una contradiccion entre el sentimiento y la obligade ayudar al familiar sometido a
una intervencion cardiovascular y el interés peabanla urgencia de satisfacer las
demandas individuales y el propio bienestar.

Segun lo anterior, Chaparro (29) expresa que ‘Sauidador familiar es una respuesta
innata de las familias para atender una situacidevan y bastante estresante. Los
cuidadores familiares apoyan en gran medida laesofancia del ser humano en varias
etapas del ciclo vital”. Al ser sometido un pacgeatun procedimiento cardioinvasivo,

las actividades familiares inducen a que uno darsambros tome la decisién, ya sea
voluntaria, por sugerencia de la familia o por gdtioriedad; de asumir el rol de

cuidador principal, lo que fomenta el inicio de uskacion fraternal que se caracteriza
por intercambios, empatia, trato especial y emesoBarrera (40, 46), concluye que
este rol de cuidadores, por lo general, lo asum&mlujeres por su tradicion de cuidado
en las familias.

Ser cuidador principal familiar de un paciente baesido sometido a un procedimiento
cardioinvasivo involucra ver la vida de maneraidiat debido a que experimenta
cambios importantes en el desempefio de sus rdbésidlas, modificar las funciones a
las que se esta acostumbrado, tomar decisioneeio ae alternativas complicadas y
donde se tiene poco conocimiento, asumir respdidzdes o realizar actividades y
acciones de cuidado fisico, social, psicologicapirtual para atender las necesidades
cambiantes de la persona que esta a su cargoad gie compromiso depende de la
demanda de cuidado que el paciente requiera, asd ae las caracteristicas del
cuidador principal familiar. Pinto (41) afirma qten la forma como el cuidador se
adapta a estos cambios influyen factores espesificomo sus caracteristicas
personales, la severidad de la enfermedad delrgacig los ajustes que debe hacer en
su estilo de vida y en el rol familiar para satisfalas demandas de cuidado”.

También es importante traer a colacién que cuidaelehogar implica una relacion
intima con la otra persona por la que se mues&acppacion, sintiendose el cuidador
principal familiar una persona menos libre (47)on da obligacién y responsabilidad
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del cuidado (48). Cuidar en el hogar por parte mi¢amiliar incluye algunos tipos de

cuidados: actividades instrumentales llamadas do&la domésticos, cuidados
relacionados con las actividades de la vida diamabién llamados cuidados fisicos o
cuidados personales, cuidados sanitarios mas oswemaplejos, actividades de gestidon
y relacion con los servicios socio-sanitarios ydedios psicosociales (49). Por todo
esto, asumir la responsabilidad de ser cuidadorcipal familiar conlleva a atender

necesidades del paciente que fue sometido a ueginoiento cardioinvasivo, corriendo

el riesgo de olvidar las necesidades propias delador, convirtiendose en un

verdadero y olvidado paciente.

Aunado a lo anterior, Pinto (41) refiere que “eidaglor en cumplimiento de sus roles
experimenta diferentes sentimientos que puedeasdealla culpa hasta la satisfaccion,
también se debe observar que hay otros sentimi@oio® la soledad, la tristeza, el

nerviosismo, la falta de ocio y descanso, que eeg@ndo en el cuidador una situacion
problematica que le impide ser feliz y lograr umimio de bienestar”. En muchas

ocasiones, las necesidades de los cuidadores gaiesifamiliares no se detectan en
forma oportuna porque al tener limitados recursdempo libre, no tienen acceso a
servicios y programas de salud, no hay apoyo yuialado se torna pesado y
prolongado (41); situaciones similares comprometdrienestar fisico y psicologico de

los cuidadores principales familiares de los pdegrsometidos a un procedimiento
cardioinvasivo que asumen la responsabilidad delado, constituyéndose esto en un
factor de riesgo para el mantenimiento de la saRat. lo tanto, el fomento de la

habilidad del cuidado a los familiares del paciergelioinvasivo, como una manera de
cuidar a los cuidadores principales familiaresyms tarea fundamental del profesional
de enfermeria.

En este proceso es decisivo el papel del profdsittnanfermeria, pues es la figura que
generalmente da confianza y contencién a los p@seometidos a un procedimiento y
sus cuidadores principales familiares. “Hacer Vsiba quienes son invisibles en el
sistema es un gran reto para enfermeria. De iguaiaf fortalecer las habilidades de
cuidado de los cuidadores familiares es una d@suosipales funciones” (50). En este
sentido es necesario que se establezcan vinculelsnearco del cuidado; vinculos que
empiezan por reconocer el estatus de persona &npacy su cuidador principal

familiar y los cuales se van desarrollando a traetsuidado en situaciones cotidianas.

Los cuidadores principales familiares de paciergesnetidos a procedimientos

cardioinvasivos necesitan ser tenidos en cuenfzmcdados, involucrados, necesitan
vivir el proceso de cuidado como una experienci@ida; no como una carga, un acto
de agradecimiento, una situacion estresante. Amsar del diagnostico, del prondstico
y del desenlace final de la enfermedad, esta ep@a de cuidado, podra transformar
su vida y la de la persona que cuida (26). Debidssta, es preciso que ante esta
situacion los profesionales de la salud, espeaiiirde enfermeria, velen por que la
experiencia de cuidado de éste cuidador princgrallfar resulte mas llevadera y mas
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efectiva para su propio bienestar y el de la persbmuien cuida; por esta razén es
necesario describir las estrategias de afrontamienilizadas por los cuidadores

principales familiares de pacientes cardioinvasicos el fin de identificarlas y disefar,

a futuro, tacticas de cuidado tendientes a preparaapacitar a estos cuidadores
principales familiares para propender por una megdidad de vida para ellos, hecho
que se vera reflejado en la persona que tendr&arga.

3.3. AFRONTAMIENTO Y ADAPTACION

En lo relacionado con el afrontamiento y la adaptacsegun Gonzalez (51), “el
fendmeno del afrontamiento fue introducido a laigina de enfermeria en la década
de los 70 por Johnson, al realizar estudios sessnaispecto al fendmeno utilizando la
conceptualizacion desarrollada por el psicélogaatas’.

Lazarus y Folkman, citado por Gonzélez (52), dbscrel afrontamiento como
“procesos cognitivos y conductuales constantemeanteiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas internas o0 estegjna son evaluadas como
desbordantes de los recursos del individuo”, y ‘tpiediante el uso de estrategias de
afrontamiento apropiadas se permitiria alcanzar adaptacion satisfactoria” (52).
Ademas, estos autores afirman que toda crisis gemsa perturbacion, pero a la vez
posibilita una oportunidad de cambio y desarrottespnal (52) que mediante el uso de
estrategias de afrontamiento apropiadas permdticenzar una adaptacion satisfactoria.
En general, la finalidad adaptativa de las estratege afrontamiento consiste en
mantener un balance emocional, preservar una im@gen satisfactoria y el sentido de
competencia personal, sostener relaciones sogiglespararse para futuras situaciones
problematicas (52).

Otros teoricos que han abordado el estudio de &stémeno, referidos por
Gonzalez (51), son: Sholotfeld, Nyamathi y Adelitdc Esta ultima tedrica definio el
afrontamiento como “los esfuerzos individuales platiente con problemas de salud
para sobrellevar la enfermedad y adaptarse a &ka Hanlsted, Bennety Cuningham
“el afrontamiento es entendido como un esfuerzaitivg y conductual orientado a
manejar, reducir, minimizar, dominar o tolerar tfmandas externas e internas que
aparecen y generan estrés”. Asi mismo, Gonzalezdéfine la adaptacion como un
proceso complejo, cambiante y continuo, que regquiguchas reacciones, “el proceso
de conformarse a las exigencias del yo y del eatd?or su parte, la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) (54), idemtd el afrontamiento inefectivo
como un diagnoéstico de enfermeria. Para ese misiap @arpenito (54) lo definio
como “el manejo de los factores de estrés inteoredernos hacia la adaptacion”.

Finalmente, Roy (55) define el afrontamiento corus ‘esfuerzos comportamentales y
cognitivos que realiza la persona para atenderdEmmandas del ambiente; estos
esfuerzos actian como un todo para mantener sueso® vitales de la persona y su
integridad y bienestar”. Cuando ocurre el procescaftontamiento, las personas se
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mueven hacia niveles mas altos de funcionamieniene mayores posibilidades de
crecimiento, dominio y adaptabilidad”.

Aunado a lo anterior, Roy adopt6 la teoria de lap&ation del psicélogo fisiblogo
Helson, cuyos principios filoséficos estan enraiaen el humanismo, en la veritivity y
en la unidad césmica, dos términos que han sidopoecados Ultimamente y que tienen
especial significado para Roy (56); ella definealdaptacion como "el proceso y
resultado por medio del cual las personas con paas#s y sentimientos, en forma
individual o grupal, utilizan la conciencia constdey eligen para crear una integracion
humana y ambiental” (36).

3.4. MODELO DE ADAPTACION DE CALLISTA ROY

Un modelo conceptual es un esquema mental que raues vision particular de la

practica, sustentada en principios cientificodgséificos y en unos valores (56). Por su
complejidad, los modelos conceptuales requierenasatizados para comprender su
significado y alcance y de esta manera facilitaa@icacion en el cuidado del paciente.
Uno de los que ha tenido mayor aceptacion es eleMode Adaptacion de Callista

Roy. Presentado por primera vez en 1970, desdépsza ha mostrado un proceso
permanente de expansion acorde con el desarroldisciplina de enfermeria (57).

En la actualidad, el modelo ha evolucionado haca wsion de reciprocidad (37),
donde se resalta que los seres humanos son sistsapsativos holisticos, que
funcionan con partes interdependientes y actUamilad de propdsito, no en respuesta
causa — efecto. El modelo enfatiza en la mutualaadas personas con otros, con el
mundo y con la figura de Dios.

El desarrollo que ha tenido este modelo ha motigadaplicacidon por las enfermeras en
diferentes paises alrededor del mundo, entre edligeinos latinoamericanos, y sus
resultados son evidentes a través de los prodwdgosivestigacion publicados en

revistas de enfermeria. La Boston Based Adapta®esearch in Nursing Society

(BBARNS) (58) realiz6 un analisis de los primeros @fios de desarrollo de la

investigacion basada en el modelo de Roy, en ebgercomprendido entre 1970 y

1994. El grupo analizé 163 estudios, de los 464ominados, que se clasificaron

teniendo en cuenta los modos y procesos de adaptastudios relacionados con los
estimulos, estudios de intervencién y desarrollindgumentos. Los resultados de este
andlisis permiten confirmar algunas proposicionas @lantean directrices para la
aplicacién del modelo en la practica de enfermeglacionadas con la valoracion de
comportamientos y de estimulos, la rotulacién degmidsticos de enfermeria y el

establecimiento de metas e intervenciones de eafeéam

Con relacion al estudio anteriormente descritgrebo de investigadores establecio que
el modelo de adaptacion de Roy es uno de los mibgados en Brasil, México,
Colombia, Chile y Pera. En esta indagacion prelanimo se encontré una recopilacion
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y analisis de los resultados de la aplicacion detefo en América Latina, lo cual
adquiere importancia cuando se desean conocevdrees en su estudio y aplicacion,
para fundamentar la practica profesional, sefiasiog del conocimiento, generar
preguntas de investigacion e identificar las peasdanteresadas en el conocimiento del
modelo para fortalecer las redes de investigad@gs

Asi pues, Roy (55) afirma que el modelo de adaptaes esencial para la salud y el
bienestar, y se constituye en la variable mas itapta para comprender el efecto del
estrées sobre la salud y la enfermedad, es clava ehamanejo adecuado de la
enfermedad y el mantenimiento de la salud o superagion (36). Por tanto, el

afrontamiento se visualiza como una estrategia gala comprender la relacion

dinamica que se genera entre la persona y el nratlieate.

El estudio de los procesos de afrontamiento paealdgtacion tiene un interés central
debido a que de su eficacia depende el mantenimiegttabilitacion y recuperacion de
la salud. Este proceso hace referencia a todassfogrzos que realiza una persona para
controlar los estimulos del medioambiente, asi canlas diferentes estrategias que
utiliza permanentemente para afrontarlos.

El afrontamiento es de gran interés para enfermgni@r esta razon ha sido abordado
por diferentes tedricas de la disciplina, entraseRoy, quien en su modelo conceptual
de adaptacién considera a la persona como un sistdaptativo holistico, en constante
interaccion con el entorno cambiante, que usa nsoas innatos y adquiridos para
afrontar los cambios y adaptarse a ellos en log@uaodos adaptativos: fisiologicos,

autoimagen, dominio del rol e interdependencia.(&3) el receptor de los cuidados,
desempeinando un papel activo en dichos cuidados.

Segun Roy (37), la adaptacién es “el proceso yltesku por medio del cual las
personas con pensamientos y sentimientos, en fordinadual o grupal, utilizan la
conciencia consciente y eligen para crear unaratg humana y ambiental”. Con
base en esta conceptualizacion, se puede supoeezl quoceso cognitivo, de alguna
manera, representa la percepcion que tiene elmacyesu cuidador principal familiar
de la situacion, con base en valores, creencigmciades, aspiraciones, reacciones
afectivas ante esta y otras experiencias anterfeepte a situaciones criticas, asi como
los mecanismos que han utilizado para enfrentarlas.

En el modelo de adaptaciéon de Roy, es importargaltee el Sistema Adaptativo
Humano (SAH), donde ella afirma que “los sistemasdnos incluyen a las personas
como individuos, grupos, familias, comunidadesaorgaciones y a la sociedad como
un todo” (37). Segun ese sistema adaptativo huntaspersonas se adaptan a través de
procesos de aprendizaje adquiridos desde much@dieras (37). Debido a esto, el
profesional de enfermeria debe considerar a laparsomo un ser anico, digno, libre y
autonomo, el cual forma parte de un contexto delmpu se puede separar. Dado esto,
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cada persona tiene una percepcion diferente eidudivde las situaciones a las que
enfrenta.

SISTEMAS HUMANOS

ESTIMULO

eFocales
eContextuales
eResiduales

PROCESO DE
AFRONTAMIENTO '

COMPORTAMIENTO

ADAPTACION

Figura 1. Representacion diagramatica de los sisteadaptativos humanc
Tomado de Ro Callista; Andrews, Heather.The Roy adajppn model,
Editorial Appleton y Lange, p. 50 (fig-3), 1999.

Al comprender el sistema adaptativo humano de caddador principal familiar de
paciente cardioinvasivo, se debe promover la adaptalo que permitira establecer
estrategias efectivas de afrontamiento para |dgrareta del profesional de enfeeria,
la cual, segun el modelo es promover la adaptaeidiendida ésta como un estadc
bienestar del ser humar

En su modelo de adaptacion, Roy se refiere al t&moiento y a los procesos
adaptacion como a un constructo multidimensiona tgprisenta las respuestas
modos fisioldgicosy psicosocial. Como sistema posee niveles jeranguities abarc
procesos cognoscitivos tanto a nivel de entradasstomulos, procesos internos
centrales, como de salidas o respuest?7). Roy define el ambiete como “todas las
condiciones, circunstancias e influencias que nodgaafectan el desarrollo y
comportamiento de los seres humanos como sistemagtaéivos, con particuli
consideracion de la persona y de los recursos dadai (37). Desde este pto de
vista, el profesional de enfermeria, el pacientel ycuidador principal familiar de
paciente cardioinvasivo, forman parte del entora@ada uno, y en él se establece
relacion de reciprocidad. El enfermero y cuidadanggpal familiar afecta de forma
positiva 0 negativa la adaptacion del paciente;uavez, el enfermero afecta
adaptacion del cuidador principal famili
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El entorno se relaciona directamente con unos ekifirf(procesos de entradas). En su
modelo, Roy los define como “todo aquello que poavana respuesta. Es el punto de
interaccion del sistema adaptativo humano con délieme” (37). Segun lo anterior, la
capacidad de adaptacion a los cambios generadgs tleeque un ser querido ha sido
sometido a un procedimiento cardioinvasivo, la @easy su cuidador principal
familiar, depende fundamentalmente de la magnitdadsituacion y de los recursos
disponibles. Roy clasifica los estimulos en focatesitextuales y residuales.

Los estimulos focales son aquellos que desencadarsituacion y por lo tanto, los
primeros que la persona debe enfrentar, tales cora@nfermedad o un evento externo
y para lo cual requiere consumo de energia (31glecaso de ésta investigacion,
corresponden a los que se enfrenta la persona cosen querido sometido a un
procedimiento cardioinvasivo, que estan represestadr procedimientos que ponen
en peligro la vida de su familiar.

Los contextuales son otros estimulos presentemtjugen en la situacion, y aunque no
son el centro de atencion o de consumo de endnfiayen en la forma como la
persona puede afrontar el estimulo focal (31). Eouaador principal familiar de
paciente sometido a un procedimiento cardioinva®gtos estan representados por las
caracteristicas del procedimiento, la situaciosalad de su ser querido y el prondstico
de éste ultimo, entre otras.

Y, los residuales son aquellos que aparentementemen una relacion directa en el
momento de la valoracion, pero después llegan am#extuales o focales (31), estos
pueden ser una expectativa, un valor, una actitudna creencia, producto de
experiencias pasadas. En la situacion del cuidadocipal familiar del paciente
cardioinvasivo, estos estimulos se consideranregigue se encuentran en el ambiente,
el cambio en el estilo de vida, los sentimientopéelidas, modificacion de valores y
filosofia de la vida.

Cabe resaltar, que los estimulos siempre estaemiessy son relevantes al conjugarse
con otros, porque desencadenan respuestas adaptatinefectivas en el individuo, en

nuestra investigacion en el cuidador principal feemiEn la medida en que cambia la
situacion, los estimulos también cambiaran y aqsajue en algin momento fueron

residuales, podrian convertirse en contextualaslado en focales.

Por otra parte, el nivel de adaptacion, segun Repgrésenta la condicion del proceso
vital y se describe en tres niveles: integrado, pEmsatorio y comprometido” (37). Es
decir, es un estimulo interno, que implica la irlaxcion constante de la persona con el
ambiente y representa la condicion de los procesales que afectan la habilidad del
sistema para responder en forma positiva a lacstmaEl nivel de adaptacion nos
muestra la interaccion del paciente sometido aroneglimiento cardioinvasivo con el
ambiente, es decir, las modificaciones que re#izgersona, y en esta investigacion el
cuidador principal familiar, para adaptarse a levausituacion.
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El nivel de adaptacion integrado describe las estras y funciones de los procesos
vitales que trabajan como un todo, para satisfiasenecesidades humanas. En el nivel
compensatorio los mecanismos reguladores y cogrstvactivan, como un reto de los
procesos integrados para buscar respuestas adaptatratando de restablecer la
organizacion del sistema. El nivel de adaptaciomprometido se presenta cuando las
respuestas de los mecanismos anteriormente dassdibinadecuadas y, por lo tanto,
resulta un problema de afrontamiento y adaptacB¥). (Es preciso anotar que la
condicion cambiante del nivel de adaptacion afectaabilidad del sistema adaptativo
humano para responder positivamente a la situaigdrindar el cuidado al ser querido
sometido al procedimiento cardioinvasivo.

En este orden de ideas, el individuo desarrollasumecanismos de afrontamiento que
Roy los organiza por subsistemas regulador y cegniprocesos centrales). El primero
de ellos es el proceso que se opera en el sisteamasivo humano para enfrentar los
estimulos y se basa en las respuestas del sistmagaimico ante un estimulo y su
accion sobre los 6rganos efectores. Las entradasdsonaturaleza quimica y se
transmiten a través de los sistemas circulatorieryioso (37).

El subsistema cognitivo es el otro sistema que perml afrontamiento de los
estimulos, el cual se fundamenta en las actividadewplejas que desarrolla el sistema
nervioso central, para interpretar los estimulobiamales, internos y externos. Segun
Roy, la cognicion se relaciona con “las habilidadesnanas de pensar, sentir y
actuar” (37). Los procesos cognitivos pueden edosesa través de funciones motoras
como el lenguaje, los movimientos y la expresiomaral, los cuales estan enmarcados
por la conciencia, que tiene la capacidad de pereibinterpretar los estimulos del
medio ambiente.

Todo estimulo produce una respuesta (procesoslida)sgala respuesta 0 mecanismo
de afrontamiento puede ser de tipo aproximativeitatevo (60). El primero de ellos
incluye todas aquellas estrategias cognitivas opootamentales que aproximan al
problema que esta generando el estrés o las emescimegativas concomitantes. El
segundo, incluye las estrategias cognitivas o cotapentales que permiten escapar o
evitar la consideracion del problema. Por lo quafentamiento que pueda realizar el
cuidador principal familiar de un paciente sometal@n procedimiento invasivo de
cardiologia depende de las caracteristicas indigdupara manejar situaciones dificiles
o de las capacidades, internas o externas, cquéasuenta la persona para hacer frente
a las demandas del acontecimiento o situacion palemente estresante (61). Estos
elementos son llamados recursos de afrontamien®, clales juegan un papel
importante dentro del proceso de afrontamientotpwpse pueden influir en la eleccion
de las estrategias de afrontamiento a ser empleadas

Estas respuestas o mecanismos de afrontamienttugiana las estrategias utilizadas
por la persona para controlarlos estimulos medigamddes. Segun Livneh (62) las
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estrategias utilizadas por el cuidador principahif@ar del paciente sometido a un
procedimiento cardioinvasivo, puede ser de tresstigomportamentales, afectivas y
cognitivas.Las estrategias comportamentales pretendntrolar el estimulo o estresor
en forma directa, actuando frente al problema gumetsona considera es susceptible de
modificar. Pueden ser evasivas cuando la pers@mesque no puede actuar ante el
estimulo y lo rechaza en forma consciente o indense (31, 55, 62). Las estrategias
afectivas hacen referencia a los intentos quezeedh persona para controlar las
reacciones emocionales que el problema genera. &digstan con la expresion de
sentimientos frente a si mismo y a los demas (31635).

Las cognitivas pueden ser de dos tipos: aquellas buscan minimizar las
consecuencias y el impacto de la situacion negauwdgravedad o ignorandola, y
lasque, por el contrario, se enfocan en la situagi&e ocupan de ella. Las personas
intentan mantener el control de las situacionesilpidas como dificiles mediante la
utilizacibn de respuestas racionales, en donde negbéesentes estrategias
comportamentales y cognitivas que permiten darcgmiua la situacion (31, 55, 62).

Por su parte, la capacidad y las estrategias datafmiento permiten visualizar las
caracteristicas personales relacionadas con losapgentos, los sentimientos y las
acciones individuales propias de un ser holistioeerg al utilizar los recursos de
afrontamiento innatos y adquiridos, busca adaptange ambiente cambiante (63). Su
identificacion permite a las enfermeras notar srpkrsonas, y en esta investigacion en
los cuidadores principales familiares de pacienemedido a procedimiento
cardioinvasivo, estrategias adecuadas o inefecyivagentar el cuidado.

La identificacion de estos recursos de afrontarojeqermite al profesional de
enfermeria evidenciar en los cuidadores principafamiliares de pacientes
cardioinvasivos estrategias adecuadas o inefecyivagentar el cuidado. Para ello, el
profesional de enfermeria al evidenciar el estimgdaciona sus conocimientos con la
situacidon que estda enfrentando el cuidador prihcif@miliar del paciente
cardioinvasivo, para lograr asi comprender lasuesas que se manifiestan por medio
de los modos de adaptacion fisica, fisioldgica iggs®cial. Roy, en su modelo de
adaptacion define la salud como “el proceso de ysellegar a ser un todo
integrado” (59). Salud significa adaptacion y pali@ afrontamiento de situaciones
nuevas para el individuo; es la meta de la conddetana persona y la capacidad de
ésta de ser un organismo adaptativo.

Mientras que la meta de la enfermeria Roy la defooeno “un sistema de

conocimientos tedricos que prescriben un procesandébsis y accion relacionados con
los cuidados del individuo real o potencialmentéeenero” (59). Por ende, es la
promocién de la adaptacion del sistema humanajdalusca mantener la integridad y
la dignidad, contribuyendo a promover, mantenerejonar la salud y la calidad de
vida, y a morir con dignidad (37).
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Ante su complejidad del modelo conceptual de Rdg,isnportancia de su utilidad para
la practica de enfermeria, la doctora Roy constelyi@strumento Escala de Medicion
del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion (CAPSpi@g Adaptation Processing
Scale), con el fin de identificar estrategias gaepkrsona utiliza para afrontar
situaciones dificiles. Dicha escala se construy® elopropdsito de llenar un vacio de
conocimiento en la practica sobre la valoraciolmgrension del subsistema cognitivo
y asi identificar la forma como las personas w@#ilizus habilidades para controlar las
situaciones dificiles que le ocasionan estrés gpxe@r la adaptacion a la misma (31).

Esta Escala de Medicion del proceso de AfrontamigntAdaptacion inicialmente
estaba conformada por 47 items y cinco factores3Iprimeros factores median los
comportamientos, las reacciones y recursos detafro@ento que utilizan las personas y
los 2 dltimos median las estrategias empleadas pataellevar la situacion.
Actualmente, Sarmiento (64) mostraron la versioredhda de dicha escala, la cual
esta conformada por 33 items, perdiendo la agrapdeictorial, con un formato liker
para puntuacion que oscila entre 0 y 3; cada ikeoma frase corta acerca de cdmo una
persona responde cuando experimenta una crisis evemto dificil (31). El puntaje
crudo oscila entre 0 y 99, un mayor puntaje indjga hay un uso mas consistente de
estrategias de afrontamiento (65).

De acuerdo con la metodologia de estratificaciptin@ con fronteras de Dalenius
utilizada por Sarmiento (64), una baja capacidacgfdentamiento se obtiene con un
puntaje entre 0 y 56, una mediana capacidad coa BJ puntos, una alta capacidad
entre 71 y 99 puntos. Esta categorizacion estallee@untajes minimos y maximos de
acuerdo a la cantidad de items que los evalua;ifggrindicar una baja, mediana o alta
capacidad para utilizar estrategias y la forma cémactla frente a una situacion.
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4. METODOLOGIA
4.1. TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio descriptivo, con enfoque titadino de corte transversal.
4.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién y muestra del estudio la constituyezbtotal de cuidadores principales
familiares (CPF) de pacientes atendidos en cuastituciones de salud de la ciudad de
Valledupar que fueron sometidos a un procedimieatdioinvasivo durante el periodo

comprendido entre Febrero de 2014 y Febrero de,2@l&cionados de la siguiente

manera:

NUumero de pacientes sometidos a procedimientos camihvasivos en Valledupar,
distribuidos por Institucion de Salud.

INSTITUCION Nro. DE PACIENTES
Clinica del Cesar Ltda. 83
Clinica Valledupar Ltda. 73
Salud Total EPS 45
Consultorio cardiovascular Dr. Luis A. Pumarejo 29
TOTAL 230

Fuente: Datos del estudio.

4.3. Criterios de Inclusion:

Ser cuidador principal familiar, mayor de 18 afies) alteracion del estado de
conciencia.

Ser cuidador principal familiar de paciente sonwetadun procedimiento cardioinvasivo
residentes en la ciudad de Valledupar.

Ser cuidador principal familiar de paciente soneetd procedimiento cardioinvasivo
que no supere los doce meses de realizada la ent@én, debido a que segun
Suarez (33) éste es el tiempo que se consideraatdacia para el proceso de
afrontamiento y adaptacion a la nueva situacion.

Ser cuidador principal familiar de paciente atendeh cualquiera de las diversas
Instituciones de salud de la ciudad de Valledupar.

Deseo de participar en la investigacion.
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4.4. Criterios de Exclusion:
Cuidadores que no pertenezcan al vinculo famikhpédciente.

Cualquier limitacion fisica o mental que le impidatodiligenciar la informacion
requerida en el instrumento.

4.5. INSTRUMENTOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA
RECOLECCION DE LA INFORMACION

4.5.1. INSTRUMENTOS

Para la recoleccion de la informacion del paciestemetido a procedimiento
cardioinvasivo, se tuvo en cuenta los datos sutragiss por la Institucién de salud en
los cuales fueron atendidos, relacionada con dd®sidentificacion, cédula de
ciudadania, sexo, edad en afios cumplidos, procedtionrealizado con su respectiva
fecha entre Febrero de 2014 y Febrero de 2015, ésagtromotora de Salud (EPS) a la
cual pertenecia, teléfono y direccion para contaatapaciente y asi mismo a su
cuidador principal familiar.

Por otra parte, para la recoleccion de la infordvaael cuidador principal familiar se

utilizé una encuesta o ficha sociodemografica, ¢anque se determinaron las
caracteristicas sociales, demogréaficas y familiades los cuidadores principales
familiares de los pacientes sometidos a procedimsenardioinvasivos. La encuesta
constaba de dos partes, en la primera se obtuviesomatos de identificacion del

informante, a saber: edad, sexo, estado civil,l@sdad, ocupacion y religion. En la

segunda parte se recogieron los datos de idewiifitade la familia de convivencia,

como son: nivel socioecondmico, miembros de comdige grado y linea de parentesco
entre el paciente y el cuidador principal familigpo de familia y tipo de relacion con

el paciente.

Para determinar el grado de afrontamiento y adeftate los cuidadores principales
familiares de los pacientes sometidos a procediwsecardioinvasivos se utilizéla
Escala de Medicion del proceso de Afrontamientodagtacion (CAPS) de Callista
Roy (55, 59), en espafiol por Gutiérrez (55, 64, &@ysion abreviada (67) (Ver
Anexo 01), que fue disefiada con el fin de idesd@ifiestrategias que la persona utiliza
para afrontar situaciones dificiles y adaptarsdlas.eDicha escala, esta basada en la
teoria de mediano rango “Proceso de Afrontamientd\daptacion”, consta de
33reactivos (sin agrupacion factorial, como ocucda la escala antigua de 47 items),
patrén de respuesta tipo liker, desde 0 = nuncasaesnpre.

El puntaje puede oscilar entre 0 a 99 puntos, aompyntaje significa un uso mas
consistente de estrategias de afrontamiento (34 Es4mportante resaltar que la escala
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de medicion del proceso de afrontamiento y adajmad® Roy ha sido validada en tres
investigaciones, en su version inglés, thailandéspafiol. La primera de ellas fue la
realizada por la autora (55, 59), a un grupo de @&#¥3onas con lesién en la médula
espinal y a otro grupo de 104 personas con tuntmeignos de la base del craneo con
secuelas de lesion de pares craneales, sin congmooumgnitivo. Los resultados
demostraron una alta consistencia interna (Alph@rdabach 0,94).

La segunda investigacion fue llevada a cabo poy&na (55, 66, 67), quien establecid
la validez y confiabilidad en Thailandés, aplicdada 554 pacientes agudos medico
quirdrgicos en tres hospitales de Tailandia, sasttrnos cognitivos. Los resultados
arrojados demostraron una confiabilidad alta; smbargo, hubo diferencias en el
factor 2 de la escala, segun el autor debido aediféas culturales o étnicas y a
diferencias demogréficas como la educacion.

La tercera investigacion fue realizada por Gut#rf®7) con el fin de certificar la
validez facial y la confiabilidad en su versiénespafiol del instrumento por medio un
panel de expertos y la aplicaciéon a 417 personadwwion mental intacta, de Chia y
Bogota, durante el periodo entre agosto de 200%@raarde 2006. El reporte de dicha
investigacion confirmé la validez facial y la catiilidad de la escala de medicion del
proceso de afrontamiento y adaptacion de Roy, adala través de la consistencia
interna, presentando un Alfa de Cronbach de 0,88 (5

Otras contribuciones para la validacion de la esd# sido aplicada a pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 para valorar las propiedgasicométricas del instrumento en la
poblacion mexicana por parte de Lazcano (36), ecudd se concluyo que la escala
tiene consistencia interna y validez de construatgiente. Algo que resaltd en éste
estudio fue su analisis, el cual reportd un factds de lo reportado por Roy, y con
mayor variacion explicada.

Para el afilo 2011, Botero (67) realizé la invest@attulada “validez de constructo de

la escala de medicion del proceso de afrontamigradaptacion de Roy version en

espafiol”, la cual revisO y ajusté semantica y tednente la escala y posterior a ello
genero la version abreviada del mismo que pas& de4D items con una comprension
semantica adecuada y autodiligenciable. Parapdk) por un proceso de validez facial
ante 182 personas, para realizar una nueva rewslios items que presentaron mayor
dificultad en la comprension. En una segunda fasealiz6 un panel de expertos para
un reajuste segun los resultados para iniciarlldezade constructo con la aplicacion de
éste nuevo instrumento y un analisis factorial.

Recientemente, Sarmiento (64) determinoé la valdkezonstructo de la Escala, version
modificada en espafiol, bajo un estudio que indigta uena validez de

apariencia (95%), contenido (0,83) y confiabilidamh un Alfa de Cronbach de 0,70.
Ademas, la evidencia de la alta confiabilidad yde# al haber aplicado la escala CAPS
en tres idiomas diferentes (5, 59,67), certificautididad del instrumento en diversas
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culturas. Asimismo, con esta investigacion se ciinduandlisis de la escala de acuerdo
con la metodologia de estratificacion éptima camtieras de Dalenius, para determinar
el grado de afrontamiento y adaptacion, tal commsestra en la siguiente tabla:

Grado de capacidad de afrontamiento y adaptacion.
GRADO DE CAPACIDAD DE

AFRONTAMIENTO Y ADAPTACION PUNTAJE GLOBAL

Baja Capacidad 0-56
Mediana Capacidad 57-70
Alta Capacidad 71-99

Fuente: Sarmiento P., Botero J., Carvajal .Gidéal de constructo de la Escala de Medicion del
Proceso de Afrontamiento y Adaptacién de Roy. \éersnodificada en espafiol.

4.5.2. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Dentro de los pasos que se siguieron para la efgcde la investigacion se tuvo en
cuenta los siguientes: permisos, capacitacion yreeainiento al grupo de

encuestadores, prueba piloto, recoleccion de larnmcion en la poblacion,

codificacion, procesamiento estadistico de los glgt@ndlisis de los resultados; los
cuales estan descritos a continuacion:

Para llevar a cabo la investigacion se hizo newesalicitar la autorizacion o elpermiso
por escrito de las Instituciones a la que pert@anetos pacientes sometidos a
procedimientos cardioinvasivos (Ver Anexo 02), y @sa base de datos se accedio a
los cuidadores principales familiares. Ademas,ize hecesaria la certificacion para la
utilizaciéon del instrumento por parte de las diked de la Universidad de la Sabana en
Bogota (Ver Anexo 03).

Una vez obtenidos los permisos, se procedié a ttapag entrenar al grupo de
encuestadores, los cuales fueron estudiantes dsigaatura de medicina interna y
cuidado critico de octavo semestre del programeardermeria de la Universidad
Popular del Cesar. Estas actividades se realizemanel propdsito de dar adecuado
manejo técnico de los instrumentos y para mantdéoer aspectos éticos en la
recoleccion de la informacion. Se les brind6 unaidie educacion a los encuestadores
acerca del instrumento, de los items que incluye glebida interpretacién, la forma de
llenar el cuestionario y los aspectos éticos devestigacion.

La encuesta sociodemogréfica fue disefiada porviesiilgadora y se utilizé para la
recoleccion de los datos del cuidador principalifiam la cual fue anexada alaEscala de
Medicion del proceso de Afrontamiento y Adaptac{@APS) de Callista Roy (Ver
Anexo 01). Dicha encuesta fue ensayada mediantepumeba piloto antes de la
aplicacion real de la investigacion, con el findégerminar la validez, confiabilidad y
errores que pudiesen presentarse en la aplicaeldingdrumento, la cual fue realizada
con un total de 20 personas con caracteristicagasd® a la poblacion objeto de
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estudio, lo que permiti6 promediar el tiempo decagién de la misma y la claridad de
las instrucciones impartidas por el encuestadoeeatio.

Para la recoleccion de la informacion y una ventifleado los cuidadores principales
familiares, se determind su direccion de residens& procedié a diligenciar el
consentimiento informado (Ver anexo 04) el cual cedificaba la aceptaciéon formal
por parte del cuidador principal familiar que cufapion los criterios de inclusion para
participar en la investigacion y que diligencidelacuesta voluntariamente. Asimismo,
se explico y entreg6 al sujeto participante urefollen el cual se consignaron los datos
relevantes de la investigacion (titulo, objetivgsppdsito de la investigacion, la
metodologia con la que se aplicaba el instrumeeatGallista Roy y lo que se pretendia
demostrar con el estudio) y datos de ubicacionimdadstigador principal (celular y
correo electrénico) en caso que deseara recibimalinformacién adicional o tuviese
dudas con respecto al estudio.

Después, el encuestador diligencié la encuestadetiografica (Ver anexo 01) para
mantener el contacto con el cuidador principal iamiEs importante aclarar que estos
datos se mantuvieron en medio fisico y luego dédiga domiciliaria se ingresaron a
una base de datos en el programa Microsoft Exadi®fiado exclusivamente para el
estudio.

Posterior a esto, se procedid a explicar el insgtntm Escala de Medicién del proceso
de Afrontamiento y Adaptacion (CAPS) de CallistayRyp la forma correcta de
diligenciarla y luego se permitia un tiempo paraesarrollo de 15 minutos, de acuerdo
a lo promediado en la prueba piloto. La personargiacia de aplicar la encuesta, estuvo
presente y atenta a cualquier inquietud que tuvebsmiidador principal familiar con
respecto al diligenciamiento adecuado de la miskiaalmente, se agradecia la
participacion y colaboracion y se le informaba @li¢erminar la investigacion se le
darian a conocer los resultados de la misma utdizalos medios masivos de
comunicacion de la ciudad.

Una vez aplicado el instrumento a la poblaciénteuje estudio y al obtener todos los
datos requeridos se realiz6 la codificacion y tatioh. Se elaboré una base de datos
con la informaciéon minima sociodemogréafica de caddicipante y con los datos
propios de la escala de afrontamiento y adaptad@iCallista Roy. Para el analisis
estadistico se empled el programa Microsoft Excek®a la estadistica descriptiva. Se
estimaron las medidas de tendencia central, eStadisle dispersion, y estadisticos de
posicion y se obtuvo la consistencia interna dedhcacion del instrumento en la
poblacion de estudio.

4.6. ASPECTOS ETICOS

La investigacibn mantuvo los pardmetros éticos pestudios con seres humanos
incluyendo el consentimiento informado, la par@oidn voluntaria, el manejo
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confidencial de la informaciéon y la autorizaciorstitucional correspondiente. La
informacion fue recolectada por los encuestadomga capacitacion de los mismos, y
previo conocimiento por parte de cada uno de lodadores principales familiares de
los pacientes sometidos a procedimientos cardisinea con informacién relevante de
la investigacion como el proposito del estudio (eexo 04).

Es importante resaltar, que la investigacion tuvo ceienta la normatividad del
Ministerio de Salud Publica de Colombia, espeaifieate la Resolucion 08430 del 04
de Octubre de 1993 (68) en su Articulo 11, en gdgrafo “A”, el cual lo clasifica en
una “Investigacion sin riesgo”, teniendo en cueqie “no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada de lasialdes biolégicas, fisiologicas,
sicologicas o sociales de los individuos que padrt en el estudio”; todo esto debido a
gue los instrumentos aplicados fueron cuestionafidemas, la identidad de los sujetos
participantes en la investigacion se mantuvo enolatss confidencialidad y se
diligencié el consentimiento informado, segun laétecion 08430 del 04 de Octubre
de 1993 en sus Articulos 06, 15y 16 (68).

Por otra parte, fueron considerados los aspedtasséle la Declaracion de Helsinki de
la Asociaciéon Médica Mundial (69) sobre los prinogpéticos para las investigaciones
médicas en seres humanos; y en la Ley 911 de 28)@omgreso de Colombia “Cadigo
de Etica de Enfermeria de Colombia” (70), relacitina la proteccion de la vida, la
salud, la dignidad, integridad, derecho a la autdenacion, intimidad vy
confidencialidad de la informacion brindada por Isgjetos participantes de la
investigacion; todo esto soportado por el conseetita informado (68).
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4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DIMENSIONES

INDICADOR

TIPO DE
VARIABLE

NIVEL DE
MEDIDA

Caracteristicas socio-

demograficas y
familiares

Aspectos bioldgicos,

culturales,
familiares,

personas que participan en e

estudio.

econémicos
propios de

sociale

Edad

NuUmero de afios cumplidos

Cuantitat

va Razd

Sexo

Femenino

Masculino

Cualitativa

Nominal

Soltero

Casado

Estado civil

Unién Libre

Separado

Divorciado

Viudo

Cualitativa

Nominal

Sin escolaridad

Primaria completa

Primaria incompleta

Escolaridad

Secundaria completa

Secundaria incompleta

Técnico

la

Profesional

Cualitativa

Ordinal

20N 7]
24
D

Hogar

Obrero

Técnico

Ocupacion

Independiente

No trabaja

Administrativo

Pensionado

Cualitativa

Nominal

1

Estrato

Socioeconémico

2
3
4
5

6

Cuantitativa

Discreta

Catolica

Religion

Evangélica

Adventista

Cualitativa

Nominal
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DIMENSIONES

INDICADOR

TIPO DE
VARIABLE

NIVEL DE
MEDIDA

Testigo de Jehova

Otra

Grado de
Parentesco

Primer Grado

Segundo Grado

Tercer Grado

Cuarto Grado

Cualitativa

Ordinal

Linea de
Parentesco

Consanguinidad

Afinidad

Adopcion

Cualitativa

Nominal

Tipo de Familia

Nuclear

Extensa

Monoparental

Cualitativa

Nominal

Tipo de relacion
familiar con el
paciente

Padres

Hijos

Suegros

Yerno/Nuera

Hermanos

Abuelos

Nietos

Cuilados

Tios

Sobrinos

Primo

Cualitativa

Nominal

Tipo de procedimiento
realizado al paciente
cardioinvasivo

Es un procedimiento invasivo €
el cual al paciente se le hac
correcciones de obstrucciones

n

en
de

placas de ateroma en las artefias

coronarias, para recuperar
irrigacion sanguinea de la zo
afectada. A mayor complejida

paciente, mayor sera el estimu
focal del -cuidador principa

la  Tipo de

na procedimiento
d cardioinvasivo
del procedimiento realizado al

lo

familiar.

Cateterismo cardiaco

Angioplastia

Stend

Marcapaso

Desfibrilador

Ablacion por radiofrecuencia

Reemplazo valvular

Revascularizacién miocéardica

Cualitativa

Nominal
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DIMENSIONES

INDICADOR

TIPO DE
VARIABLE

NIVEL DE
MEDIDA

Estrategias de
afrontamiento y
adaptacién

El afrontamiento son lo
esfuerzos comportamentales
cognitivos que realiza la perso
para atender las demandas
ambiente.

La adaptacion es un proceso
el cual las personas utilizan
conciencia para  crear
integracion con el ambiente.

5

naAfrontamiento y
del Adaptacion de

y

Baja Capacidad

Callista Roy en

Mediana Capacidad

espafiol, en
enersion abreviada
a
a

Alta Capacidad

41




5. RESULTADOS

La capacidad de afrontamiento y adaptacion enadmten los 230 cuidadores que
participaron en la investigacion, de acuerdo ahlltazgos encontrados, muestran que
existe en los cuidadores principales familiares iamed capacidad de afrontamiento y
adaptacion en el 50,0% (115) de los participantes,baja capacidad de afrontamiento
y adaptacion en el 47,0% de ellos (108), y una ed@acidad de afrontamiento y
adaptacion en el 3,0% (7 cuidadores principaleslitmas) (Ver Tabla 7). El total de la
escala de afrontamiento y adaptacién mostré un gdarde 52 puntos (DE=13,5), con
una mediana de 57 puntos y una moda de 64 puntogsid ratifica que la mayoria de
los participantes se encuentran en mediana capbdelafrontamiento y adaptacion.

Los cuidadores principales familiares de los pdegrsometidos a procedimientos
cardioinvasivosparticipantes en el presente estud® encontraban en edades
comprendidas entre los 18 y 91 afios de edad y wdiande 40,8 (DE=16) (Ver
Tabla 1). Se observa ademas que los cuidadoresigaies familiares de los pacientes
sometidos a procedimientos cardioinvasivos son hesn®3,9% (216); los cuales tenian
una relacion de pareja con la persona sometidaocakegimiento en el 78.7% de los
participantes (158), predominando la union librenocestado civil en el 44,8% (103) y
con menor participacion el estado civil divorciddd% (3) (Tabla 1).

De los participantes del estudio el 45.3% (104)eadizado estudios secundarios, de los
cuales el 28,3% (65) de los participantes realizaeforma completa el nivel de basica
secundaria y el 17,0% (39) de manera incompletaguamto a estudios superiores el
11,7% (27) logré terminar el nivel técnico, miestigue sélo el 0,9% (02) manifestd
tener estudios tecnoldgicos. Es de resaltar quedimadores principales familiares de
pacientes sometidos a procedimientos cardioinvasivolos niveles extremos de
formacion tienden a tener resultados similaresasiscomo el 8,7% (20) de los
participantes son analfabetas y el 13,0% (30) usitegios (Tabla2).

En cuanto a la ocupacion de los cuidadores pritespamiliares se evidencia en los
resultados obtenidos, el 41,3% (95) de ellos sdcdeda las tareas del hogar,
el 19,1% (44) son trabajadores independientes;52% (58) de los cuidadores
principales familiares de pacientes sometidos acqulimientos cardioinvasivosse
desempeian en diferentes oficios y en la condiciénpensionados se encuentra
el 2,2% (5) (Tabla 3).

El estrato socioecondmico predominante en los doids principales familiares de
pacientes sometidos a procedimientos cardioinvaiieoel 2 en el 52,2% (224),
seguido del estrato 3 en el 25,8% (108), luegasea® 1 en el 17,9% (77) y en menor
porcentaje el estrato cuatro en el 4,7% (20). E1%6(152) de los participantes en el
estudio reconocen la religion catoélica como su @resligioso, practican la religion
evangélica el 26,1% (60), seguidos de los que peran a otra religion (ateos en su
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mayoria) con 7,4% (17) y los testigos de Jehovaucanrepresentatividad del 0,4% (1)
(Tabla 3).

En cuanto a la tipologia de familia que representds participantes del presente
estudio, se encontré que el 60,0% (138) de ellag)@ de familia es la nuclear, a una
familia extensa pertenece el 34,8% (80) y en Ultimgar la monoparental con
5,22% (12) (Tabla 5).

Referente al tipo de relacién existente entre &lador principal familiar y el paciente
sometido al procedimiento cardioinvasivo, presemtaal la tabla 5, se encontré que el
39,13% (90) son hijos (as), el 21,74% (50) conyugesl 14,78% (34) son
padres/madres; en menor medida se encontro el 1(4)%ueron tios (as) de los
pacientes cardiovasculares, 1,30% (3) fueron sobnyrel 0,87% (2) fueron primos los
cuidadores.

En la tabla 6 se presentan los resultados relagdoznaon el tipo de procedimiento
cardioinvasivo realizado a los pacientes con probkecardiovasculares en la ciudad de
Valledupar y se encontré que al 31,7% (73) de albotes realizo cateterismo cardiaco
(también llamado cineangiografia o arteriografi@naria), seguidos por la angioplastia
con implantacion de Stend en el 27,8% (64); misntjae en menores porcentajes se
encontraron la ablacion por radiofrecuencia y eimglazo valvular (adrtico y/o mitral)
con 2,2% (5) cada uno y en ultimo lugar la implaitta de desfibrilador con tan sélo
el 0,4% (1) de los casos.

Al preguntarles a los participantes del estudiacele las principales estrategias de
afrontamiento y adaptacion empleadas por ellos lanséuacion de su familiar de ser
sometido a un procedimiento cardioinvasivo, el (159) manifestd que siempre “se
sienten bien cuando creen que manejan los probldmamejor que pueden,
el 58,7% (135) que siempre “aceptan el problemiduason dificil como es o como se
presenta”, igual respuesta se obtuvo en el 51,3%) (4l preguntarles, “cuando tengo
un problema o situacion dificil, busco todos losdimos posibles para enfrentar la
situacion”, el 44,8% (103) respondid siempre cuaseltes pregunto “cuando tengo un
problema o situacion dificil, intento aclarar cuaég tipo de duda relacionada con la
situacion antes de actuar” con e igual respuestafse” se obtuvo en el 40,9% (94)
cuando se les pregunté “cuando tengo un problemaituacion dificil adopto
rapidamente nuevas habilidades para resolver dlgga” (Tabla 8). Estas cifras
fueron determinadas por el nimero de cuidadoresipeles familiares que respondian
“siempre” a los items evaluados con el instrumaplaado.

Se obtuvo la respuesta “casi siempre” en el 53,628)(de los cuidadores principales
familiares cuando durante el proceso de afrontamign adaptacion a la nueva
condicion de salud de su paciente se les pregu@t@rido tengo un problema o
situacion dificil, me tomo el tiempo necesario pamnprender la situacién y sus
posibles soluciones” e “intentar orientar sus seietitos y emociones para enfocarlos
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de forma provechosa”; el 46,5% (107) de los sujetmicipantes en la investigacion
dicen “estar pendientes de cualquier cosa reladeean la situacion”; el 43,5% (100)
gue “buscan todos los medios posibles para enftafital 40,9% (94) “intentan aclarar

cualquier tipo de duda relacionada con la situacidtes de actuar”; mientras que el
38,3% (88) manifiestan “sentirse atentos y actohaante el dia”, “desarrollan un plan
que tiene una serie de acciones 0 pasos para emftarsituacion” y “tienen muchas

expectativas acerca de la manera como se resablprablema” (Tabla 8).

Por su parte, el 46,1% (36) de los participantesdijeron como respuesta “casi nunca”
al preguntarles “Cuando tengo un problema o sifuadiificil, propongo diferentes
soluciones para resolver la situacion aunque gseszcan dificiles de alcanzar”, el
35,7% (82) tuvo igual respuesta a la preguntas H@odengo un problema o situacion
dificil, puedo seguir varias indicaciones al mismempo” y “Cuando tengo un
problema o situacion dificil, experimento cambiaseé funcionamiento de mi cuerpo”,
el 34,8% (80) de los participantes respondieronruasca a la pregunta “Creo que mis
experiencias pasadas no son Utiles para resoklvaitiaaciones dificiles o problemas” y
el 33,9% (78) considera que casi nunca “Tiendoazaienar de manera exagerada
cuando tengo un problema o situacion dificil”. Borparte, corresponde a la respuesta
“casi nunca” el 45,7% (105) respondié que “Sienie go puedo manejar los problemas
o situaciones dificiles” y el 35,7% (82) respondjde casi nunca “Cuando estoy
preocupado por un problema o situacion dificil tendjficultad para completar
actividades, tareas y proyectos” (Tabla 8).

Ante las preguntas del instrumento aplicado a krsigipantes, el 62,2% (143) de los
cuidadores principales familiares respondieron talira la pregunta “Cuando tengo un
problema o situacion dificil, me rindo facilmentéTiendo a sentirme culpable por
cualquier dificultad que tenga”, para el 54,8% (126 preguntarles “Cuando tengo un
problema o situacién dificil, siento que es congaiw hablar del problema” el 53,5%
(123), respondi6é que nunca y el 49,6% (114) con§idae nunca “Tiendo a reaccionar
de manera exagerada cuando tengo un problemaazisitudificil” y para el 48,7%
(112) considera que nunca “Actuo con lentitud cwatehgo un problema o situacion
dificil” (Tabla 8).
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6. DISCUSION

Cuando una persona asume el rol de cuidador pahi@miliar de un paciente sometido
a procedimiento cardioinvasivo, emergen unos casntapentinos en el estilo de vida,
situaciones confusas y que producen ciertas limias; por lo cual se desarrollan
comportamientos y pensamientos para enfrentar faacsdn, conocidos como
afrontamiento (71).

Los 230 cuidadores principales familiares de lasgrdes sometidos a procedimientos
cardioinvasivos que participaron en el presentgdgsimuestran una mediana capacidad
de afrontamiento y adaptacién con un 50,0%, misrgree el 47% de ellos presentan
baja capacidad y sélo el 3% mostraron alta capdailgaafrontamiento y adaptacion
ante esta situacion estresora. Estos hallazgosceotarios a los encontrados por
Jiménez (34), donde el 85,2% de los sujetos estoslipresentaron alta capacidad de
afrontamiento y adaptacion; y a los resultados dérex (33) donde ambos grupos
estudiados (pareja de padres y madre/padre sold)isan en alta capacidad de proceso
de afrontamiento y adaptacion. Condiciones coma pstede ser explicada por las
situaciones particulares atravesadas por los ithgddsd en el momento de la aplicaciéon
de la escala de medicién del proceso de afrontamigradaptacion de Callista Roy
(CAPS) y por los contextos socioculturales de lallgriones estudiadas, al respecto
Roy (37) expresa que el afrontamiento se visuat@mo una estrategia Gtil para
comprender la relacion dinamica generada entrernsopa y el medioambiente, el cual
incluye todas las condiciones, circunstancias ®entias que rodean y afectan el
desarrollo y el comportamiento de los seres humeoo® sistemas adaptativos. Desde
este punto de vista, las caracteristicas sociodeficas y el profesional de enfermeria,
forman parte del entorno que afecta positiva o tneggaente al cuidador principal
familiar, que a su vez influye en el proceso dergiimiento y adaptacién del paciente a
su nueva condicion de salud y anota ademas quiajaacion “representa la condicion
del proceso vital”, lo que muestra la interacci@h clidador principal familiar con el
ambiente, es decir, las modificaciones que reddizaersona para adaptarse a la nueva
situacion, que en esta investigacion se obtuvo magrcentaje en la mediana
capacidad.

Con relacién a las caracteristicas sociodemoggfam encontré que la edad promedio
de los participantes fue de 40,8 afos, similar ddscrito por Monroy (33) para los
padres cuidadores de nifios en periodo postoperatercardiopatia congénita, quienes
en mayor porcentaje (52,1%) se encontraban enuleadintermedia que contempla
edades entre los 31 a los 40 afios. Este promedidatkde los cuidadores principales
familiares se debe a que en esta etapa de la #igatd marcado de manera creciente
por diferencias individuales basadas en las eleesiqy experiencias previas, lo que
permite que a esta edad se tenga un significadvalied de la familia y por tanto la
decision de desempefiar el rol de cuidador es méserde; ademas, en este promedio
de edad confluye en un comun denominador que @mgartancia de la figura del
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cuidador principal familiar, por cuanto éste sugtt la ausencia de cuidado que puede
proporcionarse el paciente a si mismo.

Ademas, la gran mayoria de cuidadores principaeslires fueron hombres (93,9%),

contrario a los resultados de las investigaciored-ldrez (31) y Jiménez (34) con

49,7% y 32,8% de poblacion masculina respectivamet® mismo modo, Barrera (40,

46) y Pinto (41) concluyen que este rol de cuideslopor lo general lo asumen las
mujeres por su tradicion de cuidado en las famibasiciendo habilidades de cuidado
propias de su naturaleza, que la preparan paranasr delicada (72). Los datos
encontrados en esta investigacion con relaciéexa gesponsable del cuidado divergen
de los reportes de la literatura, lo que puederdeb& un incremento en el nimero de
intervenciones cardioinvasivas realizadas al sermehino en la ciudad de

Valledupar (18,19), lo que obliga al sexo masculamasumir el rol de cuidador

principal familiar y a la etiologia de familia emtada en esta investigacion, la cual
corresponde a nuclear completa con 60%. Ademas, actualidad los hombres tienen
una mayor probabilidad de cuidar a sus familiagesieralmente porque no hay una
mujer disponible para hacerlo, dada las circunsaande incorporacion de la mujer al

trabajo e igualdad de género, pudiendo afirmar cuendo falta una red de apoyo
familiar femenina entre en funcionamiento la rectdielado masculino.

Cabe resaltar, que el sexo de los cuidadores paled familiares influye en la calidad
del cuidado que reciben los pacientes sometidosoee@imientos cardioinvasivos,
puesto que dado el enfoque tradicional de la titesasobre la gran relevancia del papel
de la mujer en el cuidado, el analisis del papelodehombres sobre el cuidado ha
permanecido “invisible” dado su poca participac{8a, 34, 40, 41, 46); sin embargo,
en esta investigacién el mayor porcentaje lo oaupatlos, por lo que responden de
manera diferente a las situaciones generadorasstiésecomo lo representa un
procedimiento cardioinvasivo, disminuyendo la cadidy el tiempo del cuidado
brindado. Debido a estas condiciones medioambestal capacidad de afrontamiento
y adaptacion se ve disminuida de alta a medigpactdad, que a su vez repercute en la
capacidad del paciente cardiovascular para afréatsituacion y adaptarse a su nueva
condicion de salud.

En la investigacion, el estado civil predominante fa union libre con 44,8%; mientras
que en otros estudios dirigidos por Flérez (31) gmRro (73) los participantes
estuvieron casados con cifras cercanas al 50%; esttencia que cada vez esta
tomando mas fuerza la unién libre como un tipo d®m formal y que mas alla del
estado civil del cuidador principal familiar, esamlompanamiento del cuidado lo que
marca una real diferencia al momento de vivir uhsasion de salud del ser querido y
no se evidencié una carencia de la red familiaa ghrapoyo en las necesidades del
paciente, quien se encuentra en condicion de depeiad
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Con respecto al nivel educativo, estuvo represenfamt un 28,3% de cuidadores
principales familiares que culminaron sus estudiessecundaria; sin embargo en el
estudio realizado por Jiménez (34) la mitad deoboticipantes tenian estudios técnicos,
lo que hace referencia a un mejor grado de capadeéafrontamiento y adaptacion por
parte de los sujetos que asumen la responsabitiéhdtuidado. La escolaridad se
considera un estimulo contextual positivo frentéas interferencias que genera la
intervencion quirdrgica cardiovascular, como lonpda Roy (59) el individuo hace uso
de sus conocimientos y experiencias anteriores pareesar la informacion a fin de
lograr el afrontamiento para la adaptacién antesita@acion. Por tanto, una mayor
escolaridad permite una mejor respuesta de afroemdony adaptacion (34). En cuanto
a la ocupacion, el 41,3% de los cuidadores prihespamiliares se dedican a las tareas
del hogar, lo que refuerza el hallazgo del sexocola® como cuidador, puesto que
tienen que aprender a llevar a cabo nuevas tane@lshegar a las que se van adaptando
a pesar de que tienen que romper ciertos estevsatipturales, como el machismo que
se vive en la ciudad de Valledupar.

El estrato socioecondmico predominante en estediestimeron el 2 (52,2%) y
el 3 (25,8%), similar a lo encontrado por Monroy3)(3en padres durante el
postoperatorio de cardiopatia congénita, lo queripodepresentar un estimulo
contextual negativo para el proceso de afrontamigraidaptacion de los sujetos objeto
de estudio (31). La clase social al que pertenkcaiéador principal familiar también
influye en la capacidad de afrontamiento de éstbjdd a que los recursos no son
suficientes para cubrir todas las demandas de doig@&sto se convierte en un estimulo
negativo para el proceso de adaptacion ante lac#ito, que a su vez se refleja en la
capacidad de afrontamiento y adaptacion del pagiente en esta investigacion fue
mediana capacidad.

Por su parte, la religion predominante fue la ¢eadlal igual que en los estudios de
Flérez (31) y Pérez (74) quienes confirmaron quéa e®ligion tenia mayor
preponderancia sobre los otros tipos de religigmetesadas por los participantes. La
influencia de esta religion proporciona un conjuigportante de recursos para el
afrontamiento de los cuidadores (75) por lo quecsssidera un estimulo focal
positivo (31).

Con relacion al tipo de familia, sobresali6 la macl(60,0%), contrario a lo hallado por
Jiménez (34), cuyos pacientes pertenecian a fanatipicas y en segundo orden por la
nuclear; estos resultados evidencian lo descritoGaorefio (26), quien afirma que el
estilo y la calidad de vida de las personas seeasmiaiestrechamente relacionada con el
apoyo de su familia, en esta investigacion se mauestando el familiar del paciente
sometido a intervencion quirtrgica cardiovascukunae el rol de cuidador principal.
En la sociedad actual la familia se ha visto afiacfaor su tendencia a ser nuclear, por
Su restriccion de espacio de vivienda, relaciorsadga vez con el nivel socioeconémico,
y por el cambio de rol que ha comenzado a seregjgat del mercado laboral, donde el
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hombre se convierte en cuidador y la mujer proveedi® alimentos, reforzando lo
encontrado sobre el sexo masculino en los cuidadpriacipales familiares. Las
familias nucleares, y en especial quien cumplespaonsabilidad de cuidado, tratan de
organizarse y sobreponerse para afrontar de larfogjoa la situacion de salud del ser
querido. Asimismo, los cuidadores principales ceenien promedio con 4 personas
(25,4%); sin embargo, las familias numerosas, cas de 7 integrantes nucleares, cada
vez tienen mas prevalencia, con un 17,5% en egtgtigacion, en comparacion con las
familias con menor cantidad de integrantes.

Referente al tipo de relacion existente entre alamor principal familiar y el paciente
sometido a procedimiento cardioinvasivo, predonténielacion de hijos (as), conyuges
y padres/madres, similar a lo reportado por JiméBd con mayor frecuencia de
hijo/a(s) con 4% y esposo(a) con 33%. Lo que mmafiel compromiso existente en el
grado de consanguinidad y afinidad entre el paeigrdu cuidador, basado en el amor
fraternal, en la responsabilidad y compromiso pbrbienestar del ser querido,
evidenciando ademas la tipologia de familia nudhadlada en ésta investigacion . Todo
esto confirma que el apoyo del profesional de emdéeia es fundamental para orientar
las estrategias de afrontamiento elegidas poruaadores principales familiares, con
el fin de mejorar la capacidad de adaptacion aukva condicion de salud de su ser
querido, puesto que el grado de capacidad quelatgie sera el que repercuta en el
paciente sometido al procedimiento cardioinvasivo.

Con relacion al tipo de procedimiento cardiovasctgalizado a los seres queridos de
los cuidadores principales familiares, el de magoidencia en la investigacion fue el
cateterismo cardiaco, seguido de la angioplastimnemia; tal como lo describié
Nandayapa (38) y segun datos publicados por lee@eta de Salud Departamental del
Cesar (18, 19), lo que ha significado un crecintieexponencial de este tipo de
procedimientos en la ciudad de Valledupar (26)o stede atribuirse al aumento de
enfermedades cardiovasculares por disminucién d#ida® preventivas y estilos de
vida no saludables por parte de los Valduparertkgsdo al estrés y cambios propios
de la sociedad actual y del sedentarismo que algaacaparte del tiempo laboral en los
adultos y en la disminucion de juegos recreativo®e nifios y adolescentes.

De otra parte, dentro de los reportes en dondeuaadores principales familiares

obtuvieron mayores puntajes, fueron aquellos qgeordieron que se sienten bien
cuando creen que manejan los problemas lo mejopgeaden, al aceptar el problema
como es 0 como se presenta, al buscar todos logosnpdsibles para enfrentar la

situacion, cuando intentan aclarar cualquier tipoddda relacionada con la situacién
antes de actuar y cuando intentan orientar sugrgsentos y emociones para enfocarlos
de forma provechosa.Estas estrategias son el adsuttel proceso de manejo de la
situacion por parte del cuidador principal famijliarediante el uso de las tres fases del
proceso cognitivo de la informacion: entrada — esaeniento central - salida, que se
manifiesta mediante la generacion de pensamieséosimientos y acciones con el fin
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de lograr el afrontamiento de la situacion, conantd con el estudio de Gonzalez (76)
realizado con pacientes que padecen cardiopatiansqa.

Esta mediana capacidad de afrontamiento y adaptaeifada en el cuidador principal

familiar de un paciente sometido a procedimientalioamvasivo participante en la

investigacién, puede atribuirse a la poca prepanaagiue tienen los cuidadores
principales familiares para controlar la situacida salud de su ser querido, la
expectativa de vida y la concepcion que se tiebeesel procedimiento cardioinvasivo.

Asimismo, las condiciones sociodemograficas conmbepecer al estrato 2 que hace
parte del nivel econdmico bajo, dedicarse a lasatadel hogar y no lograr culminar
estudios de educacion superior pueden influir edifiaultad para construir nuevos

conocimientos y desarrollar capacidades para lecgol de problemas.

Cabe resaltar, que una alta capacidad de afronmttonie adaptacion promueve una
actitud positiva en el cuidador principal familigue repercute en el proceso de
adaptacion y rehabilitacion del paciente cardiovkscde sus creencias y percepciones
sobre el procedimiento cardioinvasivo, los cualestriiouyen en el momento de
promover cambios acerca del estilo de vida. Adernaando el cuidador principal
familiar posee una alta capacidad de afrontamignémaptacion, podra brindarle la
maxima ayuda a su ser querido, que lo favorecerél gmoceso de adaptacion a su
nueva condicidn y a la recuperacion de la salud.

Dentro de los factores que favorecen el afrontammigra adaptacion de los cuidadores
principales familiares, hallados en la investiga@é encuentra la confianza que sienten
consigo mismo intentando manejar la situacion diedsée su ser querido, no rendirse
facilmente ante esta situacion estresora, procoramdentar sus sentimientos y
emociones, intentando aclarar las dudas que tisolere la situacion antes de actuar y
la intencidn de buscar todos los medios posiblea pafrentar la situacion, es decir
utilizando el mecanismo de afrontamiento de tip@@mativo, tal como lo indica Roy
en su teoria. Sin embargo, se encontraron factpresno favorecieron el proceso de
afrontamiento y adaptacion de los cuidadores paies familiares como no relacionar
las experiencias pasadas, vividas por ellos o fos cuidadores, con la situacion actual
de su ser querido, el mantener una actitud negativeo ver el problema como una
oportunidad o un reto y no proponer diferentes gohes para intentar resolver la
situacion.

Los factores descritos anteriormente, afectan dendopositiva o0 negativa a los

cuidadores familiares, lo que les permitira estaldas estrategias de afrontamiento
para lograr una adaptacion y esta afectacion coralgjue los participantes del estudio
presentaran una mediana capacidad, no cumpliendoeta de enfermeria, la cual,

segun el modelo es promover la adaptacion, enteraticho un estado de bienestar del
ser humano, es decir, del cuidador principal famili
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Este estado de bienestar tiene un interés cenghida a que la capacidad de
afrontamiento y adaptacion que logre el cuidadorcgal familiar va a incidir en la

capacidad que desarrolle el paciente sometido ae@imiento cardioinvasivo a

enfrentar la situacion de salud, contribuyendo énpreceso de mantenimiento,

rehabilitacion y recuperacion. Esta mediana capdc@canzada por los cuidadores
principales familiares hace referencia a los eghgique realizaron para controlar los
estimulos del medioambiente, asi como las distiesigategias que utilizaron para
afrontar la situacion de su ser querido.

Los hallazgos de esta investigacion sefialan unaamedapacidad de afrontamiento y
adaptacion en los cuidadores principales familiades pacientes sometidos a
procedimientos cardioinvasivos ante los estimutmsles, contextuales y residuales
propios de la situacion de salud de su ser querigb prondstico de éste ultimo, la
concepcion que se tiene sobre procedimientos ddipset la falta de apoyo de algunos
profesionales de la salud y la situacion que viveuslador principal familiar derivada
de la intervencion quirdrgica de su ser querid@resando un estilo de afrontamiento
centrado en las estrategias de tipo cognitivo, cstapental y afectivo. Segun
Livheh (62) estas respuestas o mecanismos de afn@iito dan lugar a las estrategias
utilizadas por la persona para controlar los esgtimmnedioambientales.
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7. CONCLUSIONES

% Los cuidadores principales familiares presentarora unediana capacidad de
afrontamiento y adaptacion, lo que les permiti6 poesler mediante
comportamientos, pensamientos o emociones al dstiioeal que fue la realizacion
del procedimiento cardioinvasivo de su ser querido.

% Con relacion a las caracteristicas sociodemoggafiba los participantes de la
investigacion-cuidadores principales familiaresy goimordialmente hombres, con
un promedio de edad de 40,8 afos, en que la unide &s el estado civil
predominante y la secundaria completa e incomgktavel de formacion escolar,
dedicados al cuidado del hogar, pertenecen altestogioeconémico 2 y 3 y en su
mayoria profesan la religion catdlica.

% Relacionado al numero de personas con las cualaesivea los cuidadores
principales familiares, la mayoria comparte conetspnas, seguido de familias
numerosas con mas de 7 integrantes.

“ En cuanto al tipo de familia, sobresalio la nucleatipo de relacion con el paciente
cardiovascular fue en mayor medida entre hijosyages y padres, donde se denota
la relacion de primer grado tanto de consanguinadewlo de afinidad.

% El procedimiento mas realizado fue el cateterisnawdiaco, seguido de la
angioplastia con y sin implantacion de stend; méntue en menor cantidad se
realizd la revascularizacion miocardica, la ablacigor radiofrecuencia y la
implantacion de desfibrilador.

+ La mediana capacidad de afrontamiento y adaptai@olos cuidadores principales
familiares muestra tendencias estables en el usecdesos de afrontamiento en los
tres dominios: cognitivo, comportamental y afectil estilo de afrontamiento
cognitivo permitid encontrar significado a la sttife y solucionarlo de forma
directa; en los comportamentales enfrentaron l&desh teniendo en cuenta sus
posibles consecuencias; en los estilos afectivtent@wron controlar el estimulo,
mantener el equilibrio emocional y direccionar gcvosamente sus emociones.

% Los cuidadores principales familiares, presentanoa mayor frecuencia en sentirse
bien cuando creian que manejaban los problemasrde fadecuada, aceptando y
buscando todos los medios posibles para enfreataitdacion de salud de su ser
querido, planeando una serie de acciones parastduogdn de la misma como
aclarar cualquier tipo de duda antes de actuar igntar sus sentimientos y
emociones para enfocarlos de forma provechosa.
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¢ El instrumento de medicion del proceso de afrorgaioni y adaptacion de Callista
Roy, en espafiol, versién abreviada, se constitnyaneimportante aporte para la
validacion de una teoria de mediano rango de eeféamque fortalece la practica
profesional y el cuidado y la identificacion de kestrategias de afrontamiento y

adaptacion utilizada por los cuidadores principéesiliares de pacientes sometidos
a procedimientos cardioinvasivos.
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8. RECOMENDACIONES

Con base en los hallazgos encontrados en la igaegin, a nivel de la academia se
recomienda:

Impulsar nuevas investigaciones que permitan cariaseestrategias de afrontamiento
y adaptacion de cuidadores principales familiaresaeciudad de Valledupar, ya que
existen muy pocos estudios sobre ello.

Realizar estudios comparativos sobre las estratelfiaafrontamiento y adaptacion del
cuidador principal familiar y el paciente sometalgrocedimiento cardioinvasivo.

Implementar modelos de atencion de cuidado de reefés, teniendo las necesidades
que presenten los pacientes y sus cuidadores gmiasi familiares y el concientizar al
personal de enfermeria y de salud en general, $olmgortancia del acompafnamiento
necesario al paciente y a su cuidador principaliliam en lo relacionado con la
informacion sobre su estado de salud, los riesgbsngficios del procedimiento y el
pronéstico de éste ultimo.

El disefio e implementacion de planes de cuidadentermeria orientados a identificar

las estrategias de afrontamiento de forma tempnma&ean adecuadas o inefectivas,
con el fin de beneficiar la adaptacion de los athidas principales familiares y a su vez
de los pacientes sometidos a procedimiento cariesivo.

Promover en los cuidadores principales familiages dstrategias adecuadas para el
afrontamiento y la adaptacién durante el procesoedaperacién de su paciente, y, a
partir de estas, plantear a futuro intervencioreswdado que aseguren la completa
adaptacion de los mismos.

Investigar los factores de riesgo cardiovasculdagmujeres de Valledupar.

Realizar estudios o investigaciones que permitarocer los factores asociados a la
capacidad de afrontamiento y adaptacion de lodadores principales de enfermos
cronicos en la ciudad de Valledupar.
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TABLAS



Tabla 1. Sexo y estado civil de los cuidadores pdipales familiares de pacientes
sometidos a procedimientos cardioinvasivos.

Masculino 216 93,9

Femenino 14 6,1
. ESTADOCML N %
Soltero 49 21,3

Casado 55 23,9

Viudo 7 3,0

Divorciado 3 1,3

Separado 13 57

Unioén Libre 103 448

Total 230 100,0

Fuente: Datos del estudio.

Tabla 2. Escolaridad de los cuidadores principaledamiliares de pacientes
sometidos a procedimientos cardioinvasivos.

Analfabeta
Primaria Incompleta
Primaria Completa
Secundaria Incompleta
Secundaria Completa
Técnico
Tecnologo
Universitario

Total
Fuente: Datos del estudio.

64

20
27
20
39
65
27
2
30
230

8,7
11,7
8,7
17,0
28,3
11,7
0,9
13,0
100,0



Tabla 3. Ocupacion, estrato socioeconémico y religi de los cuidadores
principales familiares de pacientes sometidos a pcedimientos cardioinvasivos.

Hogar 95 41,3
Obrero 20 8,7
Técnico 24 10,4
Independiente 44 19,1
No Trabaja 28 12,2
Administrativo 14 6,1
Pensionado 5 2,2
[ESTRATO SOCIOECONOMICO N %
1 (Uno) 77 17,9
2 (Dos) 224 52,2
3 (Tres) 108 25,8
4 (Cuatro) 20 4,7
N %
Catolica 152 66,1
Evangélica 60 26,1
Adventista 0 0,0
Testigo De Jehova 1 0,4
Otra 17 7,4
Total 230 100,0

Fuente: Datos del estudio.

Tabla 4. Nomero de personas con las que convivensl@uidadores principales
familiares de pacientes sometidos a procedimienteardioinvasivos.

1 18 2,0
2 68 7,6
3 156 17,4
4 228 25,4
5 145 16,1
6 126 14,0
Mas de 7 157 17,5
Total 898 100,0

Fuente: Datos del estudio.
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Tabla 5. Tipo de familia y tipo de relacion de loguidadores principales familiares
de pacientes sometidos a procedimientos cardioinvess.

Nuclear 138 60,0
Extensa 80 34,8
Monoparental 12 52
- TIPODERELACON N %
Cényuge 50 21,74
Cufnado (a) 13 5,65
Hermano (a) 18 7,83
Hijo (a) 90 39,13
Nieto (a) 5 2,17
Padre/Madre 34 14,78
Primo (a) 2 0,87
Sobrino (a) 3 1,30
Suegro (a) 5 2,17
Tio (a) 4 1,74
Yerno/Nuera 6 2,61
Total 230 100,0

Fuente: Datos del estudio.

Tabla 6. Procedimiento realizado a los pacientes des cuidadores principales
familiares de pacientes sometidos a procedimienteardioinvasivos.

Cateterismo cardiaco 73 31,7
Angioplastia 43 18,7
Stend 64 27,8
Marcapaso 27 11,7
Desfibrilador 1 0,4
Ablacion por radiofrecuencia 5 2,2
Reemplazo Valvular 5 2,2
Revascularizaciéon Miocardica 12 5,2
Total 230 100,0

Fuente: Datos del estudio.

Tabla 7. Grado de capacidad de afrontamiento y addpcion de los cuidadores
principales familiares de pacientes sometidos a ptedimientos cardioinvasivos.

Baja capacidad

Mediana capacidad 57-70 115 50,0

Alta capacidad 71-99 7 3,0
Total 230 100,0

Fuente: Datos del estudio.
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Tabla 8. Escala de Medicion del proceso de Afrontailento y Adaptacion (CAPS):
items en cantidades y porcentajes.

item Nunca

1. Cuando tengo un problema o
situacion dificil, puedo seguir
varias indicaciones al mismo

tiempo.

2. Cuando tengo un problema
inesperado encuentro 33
soluciones nuevas para
resolverlo.

3. Cuando tengo un problema o
situaciéon dificil, acepto el
problema como es o como se
presenta.

4. Cuando estoy preocupado
por un problema o situacidon
dificil tengo dificultad para 66
completar actividades, tareas y
proyectos.

5. Cuando tengo un problema o
situacion dificil solo puedo
pensar en lo que me preocupa
del mismo.

6. Me siento bien cuando creo
que manejo los problemas lo 2
mejor que puedo.

7. Cuando tengo un problema o
situacion dificil, me tomo el
tiempo necesario para 2
comprender la situacion y sus
posibles soluciones.

8. Siento que no puedo manejar
los problemas o situaciones 90
dificiles.

9. Actio con lentitud cuando
tengo un problema o situacion 112
dificil.

10. Cuando tengo un problema

0 situacién dificil, intento
orientar mis sentimientos y 0
emociones para enfocarlos de
forma provechosa.

11. Cuando tengo un problema

0 situacién dificil, me siento 29
atento y activo durante el dia.

12. Cuando tengo un problema

o situacion dificil, intento que
mis sentimientos no influyan
para verlo que sucede.

13. Cuando tengo un problema

0 situacion dificil, estoy
pendiente de cualquier cosa
relacionada con la situacion.

%

5,2

14,3

0,0

28,7

13,9

0,9

0,9

39,1

48,7

0,0

12,6

28,3

113

CasiNu

nca

82

46

15

82

68

25

105

69

27

31

33

14

67

%

35,7

20,0

6,5

35,7

29,6

1,7

10,9

45,7

30,0

11,7

13,5

14,3

6,1

CasiSiem

pre

84

74

80

67

74

65

123

24

35

123

88

63

107

%

36,5

32,2

34,8

29,1

32,2

28,3

53,5

10,4

15,2

53,5

38,3

27,4

46,5

Siempre

52

77

135

15

56

159

80

11

14

80

82

69

83

%

22,6

33,5

58,7

6,5

24,3

69,1

34,8

4,8

6,1

34,8

35,/

30,0

36,1



14. Tiendo a reaccionar de
manera exagerada cuando tengd 14
un problema o situacion dificil.
15. Cuando tengo un problema
o situacion dificil, tiendo a
bloquearme y confundirme al
menos por un tiempo.

16. Cuando tengo un problema
o situacion dificil, siento que es
complicado hablar del
problema.

17. Me desempefio bien
manejando problemas 19
complicados.

18. Cuando tengo un problema

o situacion dificil, busco todos

los medios posibles para
enfrentar la situacion.

19. Con el fin de salir de un
problema o situacion dificil
puedo hacer cambios drasticos

en mi vida.

20. Mi capacidad para actuar
mejora cuando me encuentro en 81
situaciones estresantes.

21. Puedo relacionar los
problemas 0 situaciones
dificles con mis experiencias 54
pasadas y con mis planes
futuros.

22. Tiendo a sentirme culpable

por cualquier dificultad que 126
tenga.

23. Creo que mis experiencias
pasadas no son (tiles para
resolver las situaciones dificiles
0 problemas.

24, Utilizo las soluciones que le
han funcionado a otros para
resolver mis situaciones
dificiles o problemas.

25. Veo las situaciones dificiles
0 problemas como una 69
oportunidad o un reto.

26. Cuando tengo un problema
0 situacion dificil, propongo
diferentes  soluciones para
resolver la situaciébn aunque
estas parezcan dificiles de
alcanzar.

27. Cuando tengo un problema
o situacién dificil, experimento
cambios en el funcionamienio 52
de mi cuerpo.

109

123

67

88

19

49,6

47,4

53,5

8,3

0,0

34,3

35,2

23,5

54,8

29,1

38,3

30,0

15,7

22,6

68

78

76

55

59

12

70

75

44

43

80

56

29

36

82

33,9

33,0

23,9

25,7

52

30,4

32,6

19,1

18,7

34,8

24,3

12,6

46,1

35,7

31

38

39

72

100

52

38

75

46

59

58

71

106

56

13,5

16,5

17,0

31,3

43,5

22,6

16,5

32,6

20,0

25,7

25,2

30,9

8,3

24,3

13

80

118

29

36

57

15

24

28

61

40

3,0

3,0

5,7

34,8

51,3

12,6

15,7

24,8

6,5

10,4

12,2

26,5

30,0

17,4



28. Cuando tengo un problema

o situaciéon difici, me hago
cargo rapidamente y manejo las 3
dificultades en la medida que
van apareciendo.

29. Cuando tengo un problema

0 situacién dificil, intento
aclarar cualquier tipo de duda 3
relacionada con la situacién
antes de actuar.

30. Cuando tengo un problema
0 situacién dificil adopto
rapidamente nuevas habilidades
para resolverlo.

31. Cuando tengo un problema
0 situacion dificil, me rindo 143
facilmente.

32. Cuando tengo un problema

o situacion dificil, desarrollo un

plan que tiene una serie de 28
acciones 0 pasos para enfrentar

la situacion.

33. Cuando tengo un problema

0 situacion dificil, tengo
muchas expectativas acerca de33
la manera coémo se resolvera la
situacion.

Fuente: Datos del estudio.

29

13

1,3

12,6

62,2

12,2

14,3

69

71

30

32

70

49

30

30,9

13,0

13,9

30,4

21,3

13,0

83

94

75

17

88

88

36,1

40,9

32,6

7,4

38,3

38,3

73

103

94

65

79

31,7

44.8

40,9

0,0

28,3

34,3



ANEXOS



ANEXO 01: Caracteristicas sociodemograficas y Esaalde Medicion del Proceso
de Afrontamiento y Adaptacion (CAPS) de Callista Ry en espafiol, version
abreviada.

{ P8} UNIVERSIDAD
) ””’ DE
o2 CARTAGENA

Encuesta N° Fecha

AFRONTAMIENTO Y ADAPTACION DE CUIDADORES PRINCIPALE S
FAMILIARES DE PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS
CARDIOINVASIVOS EN VALLEDUPAR COLOMBIA

Objetivo: Determinar el grado de capacidad de afrontamientadgptacion de los
Cuidadores Principales Familiares de pacientes twomse a procedimientos
cardioinvasivos en Valledupar La informacion rectdda mediante esta encuesta se
utilizard solo con fines investigativos manteniemtioel anonimato los nombres de los
participantes.

Procedimiento cardiovascular realizado al paciente:

|. Caracteristicas Socio-demograficas

Edad: afios cumplidos.

Sexo:Masculino __ Femenino____

Estado civil: Soltero_ Casado___ Viudo___ Divorciado__ Sejmara U. libre_
Escolaridad: Analfabeta _ Primaria incompleta___ Primaria cortaple

Bach.Incompleto_ Bach. Completo_ Técnico__ dlgo ___ Universitario___ .
Ocupacion:Hogar  Obrero_ Técnico Independiente No trabaja_
Administrativo __ Pensionado____

Direccion: Estrato:
Teléfono: Celular

Religion: Catdlico Evangélico (cristiano) Adventista Testigo de Jehova:
Otro Cual?
Con cuéantas personas vive?

Grado de ParentescoPrimer Segundo Tercer Cuarto
Linea de ParentescoConsanguinidad Afinidad Adopcién
Tipo de Familia: Nuclear Extensa Monoparental

Tipo de Relacién con el paciente:
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II. Escala de Medicion del Proceso de Afrontamienty Adaptacion (CAPS) de
Callista Roy en espafiol, version abreviada.

item

Escala de Medicion del Proceso de
Afrontamiento y Adaptacion de Roy,
en espaniol, version abreviada

Nunca

Casi
Nunca

Casi
Siempre

Siempre

Cuando tengo un problema o situac
dificil, puedo seguir varia
indicaciones al mismo tiempo

6n 0
S

1

2

Cuando tengo un problema inesper:
encuentro soluciones nuevas p
resolverlo

ado O
ara

Cuando tengo un problema o situac
dificil, acepto el problema como es
cOmo se presenta

6n 0O
o)

Cuando estoy preocupado por

problema o situacion dificil teng
dificultad para completar actividade
tareas y proyectos

un O
0
S,

Cuando tengo un problema o situac
dificil solo puedo pensar en lo que I
preocupa del mismo

6on 0
ne

Me siento bien cuando creo (¢
manejo los problemas lo mejor
puedo

Cuando tengo un problema o situac
dificil, me tomo el tiempo necesar
para comprender la situacion y 9
posibles soluciones

6on 0
io
us

Siento que no puedo manejar
problemas o situaciones dificiles

os O

Actuo con lentitud cuando tengo
problema o situacion dificil

10.

Cuando tengo un problema o situac
dificil, intento orientar mig
sentimientos 'y emociones p3
enfocarlos de forma provechosa

6n O

\ra

11.

Cuando tengo un problema o situac
dificil, me siento atento y activ
durante el dia

6n 0O

12.

Cuando tengo un problema o situac
dificil, intento que mis sentimientos 1
influyan para verlo que sucede

6on 0
N0

13.

Cuando tengo un problema o situac

dificil, estoy pendiente de cualquier

cosa relacionada con la situacion

6n 0O

14.

Tiendo a reaccionar de mane
exagerada cuando tengo un problen

ara 0
ao

situacion dificil
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15.

Cuando tengo un problema o situac
dificil, tiendo a bloquearme
confundirme al menos por un tiempo

6n 0
y

16.

Cuando tengo un problema o situac
dificil, siento que es complicado hab
del problema

6n 0
ar

17.

Me desempeiio bien manejando O

problemas complicados

18.

Cuando tengo un problema o situac
dificil, busco todos los medios posibl
para enfrentar la situacion

6n 0
es

19.

Con el fin de salir de un problema
situacion dificil puedo hacer cambi
drésticos en mi vida

20.

Mi capacidad para actuar mejg
cuando me encuentro en situacio
estresantes

21.

Puedo relacionar los problemas
situaciones  dificles con m

experiencias pasadas y con mis planes

futuros

22.

Tiendo a sentirme culpable p
cualquier dificultad que tenga

or O

23.

Creo que mis experiencias pasadas
son utiles para resolver las situacio
dificiles o problemas

noO0
nes

24,

Utilizo las soluciones que le ha
funcionado a otros para resolver n
situaciones dificiles o problemas

an 0
nis

25.

Veo las situaciones dificiles
problemas como una oportunidad o
reto

o O
un

26.

Cuando tengo un problema o situac
dificil, propongo diferentes solucion
para resolver la situacion aunque eg
parezcan dificiles de alcanzar

6n 0O
bS
stas

27.

Cuando tengo un problema o situac
dificil, experimento cambios en
funcionamiento de mi cuerpo

6n 0
el

28.

Cuando tengo un problema o situac
dificil, me hago cargo rapidamente

6n 0O
y

manejo las dificultades en la medida

gue van apareciendo

29.

Cuando tengo un problema o situac
dificil, intento aclarar cualquier tipo @

6n 0O
e

duda relacionada con la situacion antes

de actuar
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30.

Cuando tengo un problema o situac

dificil adopto réapidamente nuevas

habilidades para resolverlo

6n 0

31.

Cuando tengo un problema o situac
dificil, me rindo facilmente

6n 0

32.

Cuando tengo un problema o situac

6n 0O

dificil, desarrollo un plan que tiene upa
serie de acciones 0 pasos para

enfrentar la situacion

33.

Cuando tengo un problema o situac

dificil, tengo muchas expectativas

acerca de la manera coémo se resol
la situacion

6n 0O

era

Gracias por su tiempo...
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ANEXO 02: Permisos Institucionale

DR. LUIS A. PUMAREJO
MD. Cardiologo
RM: 0992

PERMISO PARA EL USO DE INFORMA,CION
EN PROYECTOS DE INVESTIGACION

Yo Luis Alberto Pumarejo Villalobos con C.C N° 77805 expedida en Valledupar
en calidad deepresentante legal del consultorio de Cardiol@ygialuis A. Pumarejo
doy autorizacion para el uso de la informacién si@ados, historias clinicas, bases
datos, reporte de laboratorios y procedimientostezoda en la Institucion para que
utilizada con fines investigativos en el estudio: “Ateomiento y adaptacion «
cuidadores principales familiares de pacientes #dowe a procedimient
cardioinvasivo”; el cual es desarrollado por Yiskttherine Rojas Picén estudiante
Maestria en Enfereria con énfasis en cuidado a las personas, cualém®o colectivo:
de la Universidad de Cartagena; bajo la tutorigddeiano Agatén Diaz Gémez docel
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad atta@en:

Este documento se tramita por solic directa de la investigadora y es otorgado &
veinte dias del mes de Julio de 2!

PUMAREJO

RM 0992

Carrera 19 Nro. 13 B- 19. Barrio Alfonso Lopez.
Tel: 5744882 / Cel: 3126581559
Valledupar, Cesar.
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ANEXO 03:Certificacion para la utilizacién del instrumento

N - C |
E La Sabana

Chiz, 11 de diciembre de 2014

Enfermera

Yiseth Rojas

Estudiante de Postgrado
Universidad d= Carsgsna

Apreciads Yissth

Reciba un cordial saledo d= |z Dirsccion d= Postgrados v de |3 Coordinscien de investigacion de= la
Facultad de Enfermeria y Rehabiltacon de la Universidad de La Sabana. Recibimoes su solicied para
&l uso de la version meodificada de la Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento v Adaptacion

&n espanal {version orniginal d= Callista Raoy).

En respussts 3 su solicited, adjunto envio |3 version modificada de |3 escals v un resumen de las
caracteristicas psicomeatricas’

w forma de puntuscion de la misma.

Caracternistica

Resultado

Total de 1tems de
esta version

ESCSE Modnicads 0= 33 nems. EScals LIRS para pUniuscion
que oscils entre 0y 3. Puntescisn minima de Oy maxima d= 55,

Walidez facial

WAId=E T3CIS] Sparenis. ACSQIScion 4=l 290 d= o5 fems.

Walidez de contenido

Indice 4= v alidez de conemdn S&gun propuesia de Lawshe: UES

Validez de construch

A pSAN 0= o5 03105 0= SCUMUISCIon O vananza o vansnza
sxplicsds no &35 posible determinsr estrecturs factorisl especifics

Confiabilidad

EnTerminss e consisieEntia interns: Alfa de Uronbsch de 0,71

Funtuacion

A parir 0 [E MeIodoing ia 0= S5 ilatn s ion Cpima con o ses |
d= Dalenius:
= Afrontamiento bajo: 0-55
=  Afrontamiento medio: S7-T0
= Afrontamiento alto: 71-55

Estoy atenta 3 cuslguisr deds o comantsnio.

Con wn cordial v atento saledo,

|':.- )
i 1
A

"

GLORIA CARVAJAL CARRASCAL
Directora de Posgrados - Coordinadora de investigacion
Facultsd d= Enfermearia v Rehabiltscion

Universidsd d= Las Sabans

CC. Beatriz Pérez Giraldo. Coordinadora Grups de Cuidadoe US.

1
Eanmieta Facle, Eooena Johes, Cwcvafel © Glods Valldso de conmructo de b Bcaly de PMedcliSn del Proomo de Mrontemiesta v Admptmckin de Ry

mrelSn maadfosdy e sefol  Dogh de Dofsrmaei-Digesl 01N SO0 Ne S-S
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ANEXO 04:Consentimiento Informado

' o1 B

R R ;1 ‘

. R8P
&

), i

Universidad de
Cartagena

CONSENTIMIENTO INFORMADO )
PERSONA PARTICIPANTE DE LA INVESTIGACION

Yo con C.C_N° expedida
en , doy autorizacion para queftamacion que proporciono sea
utilizada con fines investigativos en el estudidfrbntamiento y adaptacién de
cuidadores principales familiares de pacientes #do®e a procedimiento
cardioinvasivo”; el cual es desarrollado por Yiskttherine Rojas Picon estudiante de
Maestria en Enfermeria con énfasis en cuidado pee®nas, cuidado a los colectivos;
bajo la tutoria de Adriano Agatén Diaz Gémez dbteele la Facultad de Enfermeria de
la Universidad de Cartagena.

Entiendo que fui seleccionado para participar €e estudio porque soy un adulto
mayor y deseo participar. Se me ha explicado queomibre no aparecera escrito y de
ser necesario usaré un apodo que yo seleccionentdua(s) entrevista(s) podra estar
presente un miembro de mi familia, si asi lo dgsee mantendra respeto en el manejo
de la informacién y por mi vida privada. Tendrédetecho a no continuar en el estudio,
si asi lo decido, sin que se vea afectada mi fapmtii integridad fisica, social o la
prestacion de los diferentes servicios de saludegibo.

Acepto participar sin recibir apoyo econémico ootla naturaleza, reconozco que mis
aportes van a servir para identificar las eggragede afrontamiento y adaptacion de
los cuidadores principales familiares de paciensesnetidos a procedimiento
cardioinvasivo, y que los resultados del estudicserén proporcionados si los solicito
a la investigadora responsable del proyecto, hllaze 3114096312, o al correo
electronico: yisethkathe@gmail.com. Dejo constangue recibo los datos para
ubicarlos y resolver cualquier duda.

Fecha Ciudad Huella
Firma del participante
Firma del investigador responsable
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