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Resumen

Objetivo: Conocer el grado de correlacion de las caracteristicas
sociodemogréficas del cuidador primario de mujeres mastectomizadas con
las habilidades de cuidado en términos de conocimiento, valor y paciencia.
Metodologia: Estudio descriptivo, correlacional y trasversal. La poblacion
estuvo conformada por cuidadores primarios hombres y mujeres que
acudieron al Instituto Nacional de Cancerologia en el periodo 2007-2008. Se
realiz6 un muestreo probabilistico simple; en el estudio participaron 100 CP,
que fueran cuidadores unicos, habitaran en el mismo domicilio del paciente
y que tuvieran 30 dias o0 mas como cuidadores. El instrumento empleado en
la recoleccion de la informacion fue el Inventario de Habilidad del Cuidado
(CAI) de Ngozi O. Nkongho, que permite cuantificar el grado de habilidad de
cuidado que una persona puede tener para cuidar de otra; esta conformado
por 37 items con graduacion tipo likert, identifica y mide dimensiones
cognoscitivas y afectivas de la habilidad de cuidado en las subescalas de
conocimiento, valor y paciencia.

Resultados: Dentro de las caracteristicas sociodemogréaficas del CP se
encontro: en lo que respecta a genero; 41%hombres, solteros en un 23%,
con variado nivel educativo. En lo que respeta al parentesco el 41% fue
hijo(a), 32% esposo, generalmente asalariados. La mediana de edad del CP
fue de 43 afios.

En las habilidades del cuidador se encontrd: las categorias de conocimiento
y paciencia alta y valor bajo. Se identifico una correlacién significativa entre

conocimiento y paciencia, la correlacién de valor y paciencia fue menor.



Discusion: El conocimiento en el cuidador primario determina como se da la
relacion cuidador-receptor y proporciona un escenario de satisfaccion
personal por aceptar a las personas tal y como son.

Conclusiones: Se reconoce el papel del varén en el desempefio de este rol.
La dimension del valor no fue satisfactorio, lo cual indica la necesidad de que
este grupo de personas cuenten con algun tipo de apoyo institucional, en

aspectos como: toma de decisiones, entusiasmo, etc.
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INTRODUCCION

En nuestra sociedad, los cuidadores primarios ejercen un papel importante en la
atencion de mujeres mastectomizadas, quizas debido a factores de indole
cultural, la designada a esta tarea generalmente es la mujer, sin embargo, no esta
libre de presentar algun tipo de alteracion fisica, social o psicoldgica que afecte su
estado de salud, secundaria a la responsabilidad del cuidado. Este rol es
considerado por ellas tarea dificil, debido a su confrontacion con las

desfiguraciones corpéreas, el dolor y la proximidad de la muerte.

En este contexto, los cuidadores primarios son de relevancia extrema al asumir
una amplia gama de tareas adicionales, que suelen ser trascendentales para
conservar la vida del otro y enfrentar la enfermedad. Sin embargo, el cuidador
primario, requiere desarrollar habilidades para el cuidado en términos de
conocimiento, valor y paciencia; atributos que determinan la fortaleza de esta

relacion.

Abordar la habilidad de cuidado del cuidador es importante porque permite
conocer las condiciones en que se desarrolla esta relacion, ya que habitualmente
con la poca experiencia de los cuidadores primarios, se producen impresiones de
impotencia ante el compromiso de mantener el funcionamiento integral y

autonomo de la otra persona.
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El grado de habilidad de cuidado del cuidador primario proporciona condiciones
favorables para garantizar una mejor calidad de vida a aquellas mujeres en estas
circunstancias; por ello es relevante para el campo de enfermeria identificar cuales
son las habilidades de cuidado del cuidador primario en mujeres

mastectomizadas.

Por tal motivo, el objetivo de esta investigacion es conocer el grado de correlacion
de las habilidades de cuidado en términos de conocimiento, valor y paciencia con
las caracteristicas sociodemograficas del cuidador primario de mujeres
mastectomizadas, lo anterior permitird a enfermeria tener un marco de referencia,
para la planeacion de modelos de atencion dirigidos desde y para el cuidador,
dandole herramientas para enfrentar lo mejor posible este reto que la vida les

presenta y asegurar una figura de apoyo a mujeres en condiciones de cancer.

Los capitulos que comprende este estudio son diez. En primero es el marco
tedrico, que permite conocer de manera general conceptos basicos del cuidador
primario y de las habilidades de cuidado; en el capitulo segundo se presenta la
revision de la literatura, que es de suma importancia porque describe el estado

del arte del fenémeno estudiado.

En el tercer capitulo se desarrolla el planteamiento del problema, que clarifica y
delimita el problema de investigaciéon; en el cuarto y quinto capitulo se plantea el

objetivo, asi como la hipoétesis.
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El material y método se incluyen en el capitulo seis, iniciando con el tipo de
estudio, universo, muestra, sujetos de estudio, etc. Aqui se plantea los aspectos

metodoldgicos utilizados.

En el capitulo siete y ocho, se presentan los resultados encontrados y la

discusion, se confronta los hallazgos con estudios similares.

En los ultimos capitulos nueve y diez, se desarrollan las conclusiones y

sugerencias; en la parte final se presentan las referencias bibliograficas y los

anexos.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Cuidador primario

1.1.1 Concepto
El cuidar de un familiar que es dependiente cambia la dinamica de los seres
humanos porque los enfrenta a la imposicion de nuevas tareas que ademas son
inesperadas, y afectan las satisfacciones personales tanto en lo psicosocial como
en lo econdmico. La experiencia va mas alla de tener una responsabilidad por otra
persona para generar una forma de vida y relacion diferente consigo misma, con la

persona cuidada y con el mundo®, en si, es un proceso de reciprocidad.

El cuidador esta siempre cerca del paciente, pertenece en general a su entorno
familiar y tiene una importancia primordial, tanto en la situacion fisica del paciente
como en lo emocional. Esta dispuesto a tomar las decisiones por €l, asimismo,
cubre las necesidades basicas de éste, bien de forma directa realizando las tareas
de ayuda, o indirecta determinando cuando como y donde se brindaran los

cuidados? que coadyuven en una pronta recuperacion.

Los cuidadores son en su mayoria mujeres de edad menores que el receptor del
cuidado, con estados civiles variados, algunas empleadas y otras amas de casa,
con niveles de educacién y socioecondémicos heterogéneos, quienes por lo general
cuidan al ser querido desde el momento de su diagnostico y llevan cuidandolo mas

de seis meses. Estas personas sienten que la actividad ocupa la mayor parte del

13



dia y por lo general, desconocen el rol que asumen® sin embargo, el entusiasmo y

dedicacion jamas estan a prueba.

Existen dos tipos culturales de cuidadores: cuidador tradicional y cuidador en la
sociedad moderna®. El cuidador tradicional es el cuidador habitual que ha
convivido siempre con el paciente y se ha encargado de su cuidado. En este caso,
al paciente se le cuida en un contexto de obligacion social mezclado con
afectividad creado a lo largo de muchos afios de convivencia donde el intercambio
de apoyo fue mas o menos reciproco (esposa, hija,..). El cuidador en la sociedad
moderna es el que ha asumido ese rol obligado por las circunstancias, es decir,
cuando la apariciéon de la enfermedad en la familia obliga a crear una relaciéon
cuidador-cuidado que no existia previamente. En este caso ademas, el cuidador
(hija, nuera, sobrina,..) suele tener una actividad laboral fuera del domicilio, lo que
acarrea mas tensiones al tener que coordinar su papel socio-laboral con el de
cuidadora®, sin embargo, los dos tipos de cuidadores tienen como meta una

mejora en la calidad de vida del paciente, que determine su autonomia.

1.1.2 Caracteristicas del cuidador primario
En el contexto de cuidado, el perfil de la persona cuidadora generalmente es de
una edad superior a los 40 afos, de sexo femenino, casada, que cohabita con la
persona que cuida, con un bajo nivel de estudios y de escasos recursos
econdémicos; de una dedicacion preferencialmente al hogar y al cuidado que se
refleja en la dedicacion de tiempo completo a esta actividad®’, quizds sean

factores que determinan la presencia de incertidumbre en el resultado del cuidado.
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1.1.3 Funciones
El cuidador primario se ubica principalmente en la categoria de proveedor de
cuidado y administrador de cuidado, dependiendo del estado socioecondmico de
la familia, el estado de salud del paciente, y del tiempo en que se requiere el
cuidado. Los proveedores de cuidado realizan servicios que van desde compras,
trabajo de la casa, hasta un cuidado fisico de tiempo completo. Los
administradores de cuidado, que tienden a tener carreras competentes, organizan
servicios para que otros los provean y planean de manera sistematica las
estrategias de intervencion que satisfagan las necesidades del receptor del

cuidado.

De todas las responsabilidades de los cuidadores, ya sean proveedores o
administradores de cuidado, la toma de decisiones puede ser la mas importante,
dependiendo del nivel de autonomia y estado de salud del paciente. Los
cuidadores tienen distintos grados de responsabilidad en la toma decisiones con
relacion a las diversas actividades en la vida diaria de una familia, entre éstas,
estan la organizacion y horario de servicios de sistemas de apoyo informal
(cuidadores primarios) y formal (profesional); evaluar la calidad de otros servicios

gue recibe la persona entre otros.

Los CP permanecen mucho tiempo junto al paciente, alegando razones como®.

a) Dar al paciente afecto, carifio y compafiia y aseguran que no poder estar

cerca les produciria una gran ansiedad.
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b) Desempefio de un rol culturalmente asumido, acostumbradas a atender al
marido hasta en detalles minimos.

c) Permanecer con el paciente para mantener sus costumbres, esto contrasta
con la cultura de los profesionales.

d) El deseo del paciente que prefiere, a veces, estar ayudado y acompafado

por su cuidadora con la que tiene mas confianza.

Entre otras razones, finalmente, es una manera de acompafar al paciente en su
situacion, cuya finalidad es adquirir herramientas para una mejor afrontacion de su

nuevo rol.

1.1.4 Desempeiio del cuidador
Va mas alla de tener una tarea o responsabilidad por otra persona para generar
una forma de vida y relacion diferente consigo misma, con la persona cuidada y
con el mundo®. La experiencia de ser cuidador(a) modifica la vida de las personas

de manera importante.

El cuidador se ve sometido a un estrés permanente por la limitacion fisica,
psicolégica o cognitiva para realizar su labor, la alteracién de la ejecucion habitual
del rol, la de las interacciones sociales, la percepcion de la falta de soporte social y
de apoyo de los sistemas de cuidado de la salud, la falta de actividad, de
dispersién, la alteracién de la ejecucién del trabajo habitual, la severidad de la
enfermedad del receptor del cuidado, la cantidad o supervision requerida y la

alteracion de la relaciéon cuidador-cuidado.
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En el caso de las cuidadoras con experiencia, necesitan asegurarse que se cuida
bien a su enfermo y no se van por temor a que los profesionales no puedan llegar
donde llegan ellas, y para asegurarse que el tratamiento se lleva a cabo
correctamente ya que consideran que los cuidados en el hospital son muy

estandarizados y que el personal en algunas ocasiones es insuficiente.

Las cuidadoras con experiencia resaltan como negativo que los profesionales de
enfermeria generalmente del turno matutino, les mandan salir de la habitacion
cuando van a realizar alguna técnica, ya que les inquieta no poder indicar a los
profesionales lo que ellas saben sobre su enfermo y porque quieren asegurarse
que se hagan bien las cosas®, lo que limita mas el aprendizaje colaborativo en

este tipo de pacientes.

1.1.5 Redes de cuidado
Los cuidadores tienen un area de participacion que no queda claramente
determinada. Sin duda, hay tareas que requieren conocimientos técnicos y que
deben llevarse a cabo por personal profesional de las instituciones sanitarias, pero
existe un amplio campo de cuidados sin delimitar a quién compete. Queda claro
que la mayoria de las tareas de cuidado requieren actividades formales e
informales, con lo que resulta imprescindible la combinacion de ambas
modalidades en la planificaciébn de estrategias de intervencién. Estos aspectos

requieren cambios importantes en la orientacion profesional tradicional.

17



Los servicios sanitarios formales mantienen una relacion dinamica con los
cuidadores informales'*?, sostienen que las redes informales constituyen
sistemas ecoldgicos en los que las personas desempefian roles complementarios
e interdependientes de ayuda, las actividades son por lo tanto, multidireccionales.
Se hace hincapié en las dificultades que pueden surgir a la hora de la coordinacion

en intervenciones conjuntas entre sistema informal y formal, ante una vision

distinta de los problemas y de sus soluciones.

En este sentido, pueden surgir conflictos si la relacion cuidador primario-
institucion se vuelve simétrica, como consecuencia pueden aparecer una
competencia entre la red familiar y red institucional en aspectos como, ¢qué
cuidados precisar? y ¢como cuidar al paciente?, o se delegan funciones,
esperando reivindicando que el otro los provea, lo que genera una crisis de como

manejar adecuadamente los cuidados.

La vida del cuidador tiende a empobrecerse y circunscribirse al enfermo con el

consiguiente establecimiento de la dependencia mutua, donde las habilidades del

cuidador se veran mermadas en el cumplimiento de sus metas.
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1.2 Habilidades para el cuidado
1.2.1 Concepto
Las responsabilidades y las tareas del cuidado requieren indudablemente del
desarrollo de habilidades que no todas las personas estan en capacidad de
desarrollar, sin embargo, a pesar de estas circunstancias deben asumir el rol de
cuidador, afrontando las demandas de cuidado y sobre todo buscando siempre lo

mejor para la persona cuidada.

Las habilidades de cuidado de los cuidadores primarios son el potencial, referido
como la responsabilidad de cuidar a otra persona, dependiente en muchos
aspectos de la vida diaria, asi como, el estrés de tomar constantemente
decisiones que afecten la propia vida y la del ser querido; el rol se asume por el
cuidador de un familiar o persona que se encuentra en situacion de enfermedad
crénica discapacitante’. El cuidador que es habil tendra la posibilidad de encontrar
significado en los hallazgos, de mantener un vinculo significativo, de hacer
actividades de forma estética, de tomar decisiones pertinentes para determinar el
curso de la accion que se debe realizar. El cuidador habil comprende que él y las
personas a su cargo son seres humanos trascendentales y totales en todo
momento®®. Esta habilidad incluye las dimensiones cognoscitiva y actitudinal, que
son identificadas y medidas segun los indicadores de conocimiento, valor y
paciencia que propone Ngozi O. Nkongho'®. La habilidad vista asi, puede medirse
a través de la comunicacion directa con cada persona y determinar asi el proceso

de relacién con alguien que involucra desarrollo.
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1.2.1.1 Conocimiento
Es considerado como una condicion primordial para cuidar, este incluye el
autoconocimiento, el conocimiento del otro, sus fortaleza y limitaciones al igual
que sus necesidades particulares; el ritmo alterno esta relacionado con las
fluctuaciones o cambios que se dan durante la experiencia del cuidado. El
conocimiento implica entender: quien es la persona que se cuida, sus
necesidades, fortalezas, debilidades y lo que refuerza su bienestar. Incluye
ademas, la disposicion del cuidador para entender al otro y reconocer sus propios
alcances y limitaciones, estas se pueden dar de manera implicita o explicita. Por
tal motivo, es necesario apoyar estrategias de conocimiento para modificar las

habilidades de cuidado de las mujeres mastectomizadas.

1.2.1.2 Valor
De acuerdo a lo planteado por Ngozi, el valor es otro componente prioritario en la
adquisicion de la habilidad para el cuidado, determina que el valor esta presente
en el cuidado cuando la direccion del crecimiento y su resultado se desconoce. El
valor para cuidar se obtiene de experiencias del pasado, siendo sensible a las
necesidades del presente. Es la habilidad para enfrentar lo desconocido. De
acuerdo a lo anteriormente mencionado es posible determinar que el valor es esa
fuerza interna que permite a las personas dar el cuidado fortaleciéndose y
creciendo como cuidadoras, es ese sentimiento que apoya al cuidador el

dedicarse a una persona que necesita de su presencia.
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1.2.1.3 Paciencia
Es otro componente en la adquisicion de la habilidad para el cuidado, en donde
determina que la paciencia es dar tiempo y espacio para la autoexpresion y
exploracion, incluye el grado de tolerancia ante la desorganizacion y problemas

que limitan el crecimiento de si mismos y de otros™>.

La paciencia es esencial para el cuidado, porque le da tiempo a la persona para
expresarse y es lo que le permite al cuidador primario ser tolerante en situaciones
donde se presenta cierto grado de confusion y desorganizacion. Esta actitud que
le permite al hombre poder soportar cualquier contratiempo y dificultad. Por lo
tanto implica mostrarse tal como se es, ser legitimo, ser y mostrar coherencia

entre lo que se siente, lo que se dice y se hace.

1.2.2 Factores asociados
El impacto de vivir con enfermedad crénica o de cuidar a una persona en esta
situacion sefiala que éstas experiencias generan cambios profundos en la vida de

9,16 ,

los implicados y pueden modificar su habilidad de cuidado a tal grado que se

deteriora su imagen fisica y psicosocial.

El ambiente es importante para debilitar o fortalecer la habilidad de cuidado de los
cuidadores, dentro de este sobresalen el apoyo socio-emocional, las finanzas y los
recursos en especial en términos de apoyo que estén disponibles. Para el

cuidador, tanto las personas disponibles a ayudarle como su percepcion de esa
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disponibilidad son parte fundamental de su habilidad. ElI soporte social se ha
seflalado como un aspecto relevante en el afrontamiento de esta y otras crisis en

el curso de la vida.

Hay caracteristicas de la propia enfermedad cronica que pueden tener impacto en

la habilidad de cuidado de los cuidadores familiares®”*.

Las situaciones en que
se presenta la enfermedad, el grado de incertidumbre, el tipo de enfermedad vy el
nivel de contacto con la situacion son también variables que determinan la
habilidad dentro de la experiencia. Con base en ello se puede afirmar que trabajar
una estructura organizada que oriente a los cuidadores y fomente su habilidad de

cuidado es importante®, ya que favorecer4 en mucho en como se de la relacién

cuidador-receptor del cuidado.

En este orden de ideas, el tipo, la cantidad y el tiempo esperado de cuidado
necesario, contribuyen también a mantener o desarrollar habilidad en el cuidador y
difieren de los reportados en otras latitudes® por Gltimo, la tregua en el cuidado es

vivida de otra manera en especial en familias de estructura compleja y humerosa.
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1.3 Consecuencias del cancer de mama y de la mastectomia en la mujer
Durante la asistencia prestada en oncologia, paciente y familia deben ser tratados
como una unidad con el propdsito de alentar el mantenimiento de la autonomia, de
la independencia y de la interdependencia®, sin embargo, existen una serie de

factores que determinan este proceso; a continuacion se mencionan algunos:

1.3.1 Efecto fisico
Frente al diagndstico de cancer de mama, la mujer experimenta, generalmente,
sentimientos de miedo, tristeza y negacion. Asocia la enfermedad a muerte, asi
como también a la mutilacion de un 6rgano significativo, en este caso, la mama,
considerado un simbolo de feminidad®*?®y base del erotismo. Con lo cual la
mastectomia distorsiona la imagen que la mujer tiene de si misma, haciéndola

sentir mutilada, deforme e incompleta.

Este tipo de cancer, generalmente causa dafio entre las mujeres, tanto por la
importancia que se da a la mama, como por el miedo relacionado a los
tratamientos. La enfermedad es agresiva y traumatica, pudiendo afectar a la mujer
en todas las dimensiones de su vida, acarreando cambios en el desempefio de
sus roles y en la percepcién de su imagen corporal®®, supone una importante

agresion fisica, estética y psicoldgica, que deja graves secuelas.

Cabe resaltar que el descubrimiento de un ndédulo mamario representa una

amenaza para la mujer, principalmente si se confirma malignidad. Este hecho
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acarrea, casi siempre, un desequilibrio emocional en la mujer, que puede

extenderse a la familia® y a todo aquel ser querido que la rodea.

El diagnostico de la enfermedad entrafia un peligro para la mujer, por ser el cancer
visto como una enfermedad sin cura. Por ello, es importante, para la toma de
decisiones por parte de la misma, la relacion que mantendra con el CP exigiendo
una relacion de confianza para una mejor aceptacion, adaptacion y construccion

de ideas®, en busca de su pronta recuperacion.

1.3.2 Efecto psicologico
La paciente con cancer de mama suele presentar depresion, sobre todo después
de serle detectado el tumor y después del tratamiento®, unas veces debido a la
posible mutilacion de la mama y otras veces debido sobre todo a los efectos

secundarios de la quimioterapia.

No obstante, cada vez se tiende mas a realizar una cirugia conservadora de la
mama, ya que las tasas de supervivencia son equiparables a la de la mastectomia
radical, si se asocia a terapia coadyuvante, como la radioterapia o la quimioterapia
segun las caracteristicas del mismo, como pueden ser el tamafio del tumor, el tipo
histologico del tumor, el grado de diferenciacion, el estado de afectaciéon
ganglionar o la existencia 0 no de metastasis?’. De igual modo después del
tratamiento, sea éste 0 no conservador, la mujer continua presentando cuadros

depresivos ya sea por el miedo a la recidiva, o debido al tratamiento.
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1.3.3 Efecto familiar
La enfermedad supone una profunda crisis en el funcionamiento de la familia,
suele ser frecuente que esta se cierre en cuanto a su distribucion de roles; la
familia se ve obligada a negociar los roles y funciones que hasta ahora venia
desempeiiando el miembro enfermo y en esta exigencia de responsabilidades
suele presentarse de forma brusca (el enfermo deja de tener responsabilidad en
relaciones con personas y entidades, laborales economicas..) estando favorecida
por la sobreproteccion al enfermo, al que la enfermedad no ha privado

absolutamente de capacidades de decision y control.

El CP se asigna (por patrones culturales en nuestro medio casi invariablemente a
una mujer: cényuge, hija, nuera) y desarrolla una relacion muy estrecha con el
enfermo quedando excluido el resto de los miembros (hijos menores, conyuge) lo
que motiva la aparicion de culpabilizaciones, problemas de pareja y disfuncion
familiar. El enfermo también cambia de actitud con respecto a la familia y
dependiendo del grado de comunicacion la relacion sera mas o menos

|28

disfuncional®®, por lo tanto el grado de habilidad del cuidador para desempeiar la

funcioén influira en mucho en el contexto.
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1.3.4 Alteracion social
Es comun que la palabra cancer genere sentimientos de miedo, ansiedad y
tristeza en pacientes y familiares; los profesionales de salud no siempre estan
exentos de presentarlos. El miedo a la palabra no es menor a la relacionada con el
diagnéstico?®. Esos sentimientos pueden surgir cuando parece imposible que el
paciente continué desempefiando su papel familiar y social, cuando ocurra una
perdida de control de la propia vida, cuando sobrevienen cambios en la imagen
corporal o frente al miedo a la muerte, al dolor y a lo desconocido?’. Saberse
portador de cancer se convierte en una experiencia dolorosa y muchas veces
solitaria, pues las personas se sienten sometidas a prueba en el limite del

sufrimiento soportable de su cuerpo.
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2. REVISION DE LA LITERATURA

En la revision de la literatura se identificaron principalmente estudios cuantitativos

sobre la habilidad de cuidado de los cuidadores:

En un estudio comparativo de tres unidades académicas de enfermeria, con
metodologia utilizada de tipo descriptivo, de corte transversal®; sobre la habilidad
de cuidado de los cuidadores familiares en personas con enfermedad cronica, con
una muestra de 45 cuidadores de la Universidad de la Sabana, 90 de la
Universidad de Unillanos y 90 de la Universidad Nacional de Colombia,
encontrando al finalizar la presencia de un mayor numero de cuidadores mujeres
que de hombres, de edad intermedia entre los 20 y 40 afios de edad. En cuanto a
la edad del cuidador y de la persona cuidada el hallazgo fue de manera similar.
Para la habilidad de cuidado y su distribucibn por componentes, se ve un
comportamiento similar en los tres grupos. Estos resultados confirman los
hallazgos de la literatura, asimismo, se concluyé la necesidad de incluir en las
politicas de salud publica y en la academia procesos que preparen a los
profesionales de enfermeria en el cuidado de los cuidadores de enfermos cronicos

discapacitados.

En otro estudio de tipo descriptivo comparativo, con una muestra de 270 familias
divididas en tres grupos, el primero de 90 cuidadores colombianos, el segundo de
90 cuidadores guatemaltecos y el tercero de 90 cuidadores argentinos®. Al
analizar los datos de los tres paises se encuentra que hay un mayor niamero de

mujeres que de hombres cuidadores, ratificando los reportes de la literatura sobre
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una prioridad del género femenino, asimismo se observd que hay un mayor
namero de cuidadores de la generacion intermedia. Esto es una clara
demostracion de las dificultades de una generacion que la literatura denomina
“generacion sandwich” sobre la cual, ademas de la carga laboral y de crianza de
los hijos, recae el cuidado de los familiares que se encuentran en situacion de

enfermedad o dependencia.

13! también

Igualmente, en un estudio de tipo descriptivo, exploratorio y transversa
se identificd que el género femenino ejerce un papel importante y fundamental en
el cuidado. Reconocié que los pacientes oncologicos tienen mayor rango de edad
que el cuidador, y esto ocasiona un aumento en los niveles de dependencia y
utilizacion de tiempos prolongados en la atencion que se brinda, lo cual afecta sus
espacios de descanso o0 de realizacion de otras actividades de esparcimiento.
Menciona que los niveles bajos de escolaridad muestran que su nivel de

preparacion y de formacion no son los suficientes y que requieren contar con

asesoria y apoyo para mejorar su habilidad en esta experiencia.

Sin embargo, en un estudio con abordaje cualitativo de tipo fenomenologico sobre
la experiencia de ser cuidadora de una persona en situacion de enfermedad
crénica®’, se intenta entender los aspectos empiricos desde la perspectiva de
quienes eran estudiadas, de tal manera que concluye que el significado para las
personas que son cuidadoras, va mas alla de tener una tarea o responsabilidad
por otra persona, a generar una forma de vida y relacion diferente consigo mismo,

con la persona cuidada y con el mundo.
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De la misma manera, un estudio con metodologia cualitativa'®, concluye que la
practica del cuidado estd muy unida a la naturaleza de la condicién femenina, que
es a menudo un trabajo desvalorizado y poco reconocido. Asi uno de los cuidados
informales mas usuales, es dar la comida y su papel como soporte basico de
afecto, reduciendo a su minima expresion la labor del CP. Menciona que nadie

percibe el enorme esfuerzo que realizan y el desgaste personal que les produce.

Por dltimo, en un estudio de tipo cualitativo®® se encuentra que las cuidadoras
sufren una sobrecarga psiquica vy fisica que se traduce en una serie de efectos
negativos para su salud y en consecuencia para la calidad de los cuidados
prestados al enfermo. Por lo que comenta que se necesita que los profesionales
de los sistemas formales actien de consultores, potencien sus habilidades
personales para que aprendan no soOlo a cuidar a sus enfermos sino también a

cuidarse a si mismos.

En cuanto al impacto del cancer en el cuidador primario®, se identificé las
alteraciones que provoca en la vida psiquica y social, asi como la influencia que
en las dltimas décadas tuvieron los avances tecnolégicos en el area del cancer, al
permitir que la prevencion y los nuevos tratamientos favorezcan el aumento de la
tasa de sobrevivencia de los pacientes y la mejoria en la calidad de su vida.
Inclusive concluye que la relacion entre estados emocionales y cancer es conocida

desde el siglo XIX*, pero poco considerada por muchos profesionales.

Por su parte, en un estudio transversal mediante entrevista®, tanto a los pacientes

terminales como a sus cuidadores principales se menciona que estos juegan un
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papel relevante en la sociedad actual, y mas aun cuando se habla de enfermos
oncologicos terminales. En su estudio de corte transversal mediante entrevista,
tanto a los pacientes terminales como a cuidadores, concluy6 que las medidas de
apoyo y soporte del equipo sanitario hacia el cuidador principal son fundamentales
para prevenir y tratar el sindrome del cuidador. Este sindrome constituye una
situacion estresante con peligro de desbordar y agotar los recursos y repercutir en
la salud fisica del cuidador, su estado de animo y en la modificacion de los

umbrales de percepcion del sufrimiento y del dolor del enfermo a su cuidado.

En un articulo sobre el impacto de cuidar en el bienestar percibido por mujeres y
varones®’, se describe lo siguiente: El impacto percibido y las estrategias que
utilizan ambos, esta muy en relacidén a los roles marcados tradicionalmente por la
sociedad, inclusive es mucho mayor en la mujer; el género opera en la percepcion

de la salud fisica y psiquica de la dindmica familiar.

En una revisién bibliografica®; se menciona que el sistema informal soporta el
mayor peso de los cuidados, ya que se responsabiliza de mas del 80% de estos,
lo que permite afirmar que los cuidadores informales constituyen la estructura
social basica del cuidado, sobre todo en lo que se refiere a las personas mayores.
Un su estudio cuantitativo; concluye que la adaptacion psicosocial del paciente y
del familiar es diferente®, por ello la intervencién psicolégica durante el ingreso
deberia centrarse en atender conjunta e individualmente las necesidades del

paciente y el familiar, facilitando una mejor comunicacion con el paciente,
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reduciendo la ansiedad del familiar y atendiendo a las necesidades fisicas, edad y

estado civil del paciente.

De la misma manera, en otro estudio reportado®’; se menciona que el 65% de los
cuidadores primarios sufriran cambios sustanciales en sus vidas y una importante
merma de su salud fisica o psiquica. Al igual que lo reportado en la literatura,
comenta sobre el papel de la mujer (superan en proporcion 4:1 a los varones),
solo en particular la hija y conyuge, que actian generalmente en solitario ya que
rara es la familia en la que sus miembros trabajen realmente equitativamente "en
equipo” a la hora de cuidar al enfermo. Este cuidador va asumiendo
paulatinamente la mayor parte de las tareas del cuidar, hasta llegar realmente a no
hacer casi otra cosa en su vida personal sino dedicarse 24 horas al dia a esta
labor. Por tales razones practicas y por otras de tipo humanitario, resulta
imprescindible disefiar e implementar programas institucionales para la deteccion

e intervencion de las alteraciones psicofisicas en los cuidadores primarios

Al realizar la revision de la literatura con referencia a las habilidades del cuidador
en términos de conocimiento, valor y paciencia para el cuidado en mujeres
mastectomizadas en México, encuentro que no existen estudios que aborden este
fendbmeno en su conjunto, motivo por el cual la investigacion toma una importancia

trascendental.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad en el mundo el cancer de mama es un problema de salud publica,
ya que de acuerdo a los registros histopatolégicos, ocupa el primer lugar entre los
canceres incidentales en la mujer*, entre 70 y 80% de los casos se diagnostican
en etapas avanzadas de la enfermedad; lo que implica demanda de atencién en el
hogar en algun grado, motivo por el cual el cuidador adquiere relevancia ya que de
el depende en mucho la evolucion, adaptacion y autonomia en este tipo de

pacientes.

Cuidar un enfermo dentro o fuera de una institucion no es una tarea facil, sobre

todo si se enfrenta a un padecimiento, que requiere cuidados especializados,
. : 42

como es el caso de mujeres mastectomizadas™, que dada la naturaleza de la

enfermedad requieren un servicio de calidad.

Las mujeres mastectomizadas necesitan de asistencia, por lo general ofrecida por
un familiar que se compromete con el cuidado y desempeiia un papel nuevo e
; ; ; 0 11,43,44 ;
importante  como Cuidador Primario- (CP). en ocasiones con
responsabilidades mas alla de lo razonable®.

La literatura refiere que el CP suele ser una mujer*®#/4849

, algunos lo han
explicado a partir de factores culturales del rol femenino, asumiendo al momento

una serie de responsabilidades que no pocas veces obliga al desarrollo de

“En adelante se nombrara CP al cuidador primario.
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habilidades en términos de conocimiento, valor y paciencia® entre otras; para

constituirse en un recurso efectivo para la salud del enfermo,*43

sin embargo,
no se puede obviar la participacién también de los varones en el cuidado™, que si

bien es en menor proporcién, del mismo modo, desempeiian el rol de cuidador.

Bajo este escenario el CP entendido como la persona que esta siempre cerca del
paciente y que pertenece en lo general a su entorno familiar®?, tiene una
importancia primordial en tanto que toma decisiones por la salud, cubre
necesidades basicas de éste de forma directa, realizando tareas de ayuda o

3230 convirtiéndose

indirecta al determinar cuando, como y donde se tiene que dar
en una figura necesaria para el cuidado, ya que en mucho depende la presencia
de él en el sistema de salud para favorecer la continuidad de la atencion y la

restauracion de la persona a sus actividades cotidianas.

Frente a esta situacion, las habilidades de cuidado son determinantes para
intervenir en el bienestar general de aquellas mujeres que se ven involucradas en
esta realidad® y pueden constituirse en un agente protector de su calidad de vida

ademas, de ser apoyo sustancial para la persona que es cuidada.

En la medida que se conocen las habilidades para cuidar y sus puntos vulnerables
es posible que el profesional de enfermeria apoye al CP en los procesos de
confrontacion, previniendo y cuidando las eventuales complicaciones de la
mastectomia. Ademas de estimularlos a descubrir la belleza de lo cotidiano,

valorar lo trascendental y lo que les rodea, sobre todo a transformar esta
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experiencia, que a veces puede ser devastadora, en una enorme leccion positiva
de vida®*. Por ello es necesario identificar en un cuidador las habilidades que le
permiten desempefarse en situaciones de enfermedad de diversa magnitud, a

favor de la salud de aquel que es cuidado.

En definitiva, desde este enfoque el profesional de enfermeria tiene la necesidad
de desviar la atencion del cuidado de la mujer mastectomizada hacia el cuidador
primario®, ya sea sobre los problemas y necesidades del dependiente, la

evolucion de su proceso de salud, o el tipo de cuidados que precisa.

Tener en cuenta a los que cuidan es una responsabilidad del sistema de salud®
por ello contemplar a los CP constituye una buena estrategia para prevenir los
problemas derivados del cuidado. Actualmente las enfermeras comienzan a incluir
a los cuidadores en los planes de cuidado, abordando temas como la movilidad,
nutricion, higiene, etc; pero desafortunadamente aun no es una practica

generalizada.

Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion

¢Influye las caracteristicas sociodemograficas del cuidador primario de

mujeres mastectomizadas en el grado de habilidad de cuidado en términos

de conocimiento, valor y paciencia?
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4. OBJETIVOS

General

>

Conocer el grado de correlacion de las caracteristicas sociodemograficas
del cuidador primario de mujeres mastectomizadas con las habilidades de

cuidado en términos de conocimiento, valor y paciencia.

Especificos
»  Describir el perfil del cuidador primario de mujeres mastectomizadas.
» Describir el nivel de conocimiento de los cuidadores primarios de las
mujeres mastectomizadas.
» Describir el nivel de valor de los cuidadores primarios de las mujeres
mastectomizadas.
» Describir el nivel de paciencia de los cuidadores primarios de las mujeres

mastectomizadas.
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5. HIPOTESIS

De acuerdo a los diferentes estudios!31#1:4357.60

reportados en la literatura sobre
las habilidades del cuidador primario, en términos de conocimiento, valor y

paciencia se planteo la siguiente hipotesis:

Hi: Las caracteristicas sociodemograficas del cuidador primario determinan las

habilidades de cuidado en mujeres mastectomizadas.

Ho: Las caracteristicas sociodemogréficas del cuidador primario no determinan las

habilidades de cuidado en mujeres mastectomizadas.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio

El estudio tiene un disefio descriptivo, correlacional y transversal®®.

6.2 Universo de estudio
Corresponde a 457 cuidadores primarios de mujeres mastectomizadas por

cancer de mama en el Instituto Nacional de Cancerologia en el afio 2007.

6.3 Muestra

Se realizo un muestreo probabilistico simple, de donde se obtuvieron directamente
las unidades de observacion sin considerar ninguna caracteristica (aleatorio), en la

cual se utilizo la sig. formula para poblacion finita:

n= NZ’pq

— 2
d?(N-1) +Z%pq n=__ 457(1.96°)(28)(72)

8%(457-1)+1.96°(28)(72)

Donde:
N= Numero de pacientes mastectomizadas en 1 afos.

Z= Nivel de confianza.

Frecuencia con que se da el fendmeno (habilidad en términos de

©
I

conocimiento, valor y paciencia)

g= Porcentaje donde no se encuentra el fenomeno (habilidad en términos
de conocimiento, valor y paciencia))

d= Precisién con que se quiere estudiar el fendmeno (habilidad en términos
de conocimiento, valor y paciencia vs. caracteristicas sociodemograficas del

cuidador primario)

" Total de pacientes mastectomizadas en 2007, tegfosrpor el Dpto. de Cirugia del Instituto Naclate
Cancerologia.
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De esta manera, el tamafio de la muestra sera de 95 CP y para subsanar las
posibles pérdidas se planea estudiar a 114 cuidadores en total.

Sin embargo, se eliminaron 14 CP que no completaron correctamente el

instrumento, quedando un total de 100 CP.

La técnica de muestreo utilizada fue consecutiva, es decir, se les incluyo en el
estudio a medida que ingresaban los enfermos en el hospital durante la recogida

de datos.

6.4 Sujetos de estudio
Cuidadores primarios hombres y mujeres que acepten participar voluntariamente
en el estudio y que al momento del estudio acudan al consultorio m-5 a su

curacion correspondiente.

6.5 Criterios de inclusion
e Ser cuidador unico, de primera vez con edad entre 18 y 60 afios, con mas
de un mes de ser cuidador de la paciente mastectomizada por cancer de
mama en etapa clinica (I-1ll), tratada con cirugia primaria 0 con
guimioterapia neo adyuvante.
e Habitar en el mismo domicilio del paciente durante el tiempo de

recuperacion de la cirugia.
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6.6 Criterios de exclusion

Cuidadores primarios que no sepan leer o que no deseen participar en el

estudio.

6.7 Criterios de eliminacioén

Se eliminard a todo CP que en el transcurso del estudio desee dejar de

participar o que no haya completado correctamente su cuestionario.

6.8 Variables
Independiente Dependiente:
¢ Cuidador Primario + Habilidad del cuidado

Intervinientes

* Edad » Parentesco

* Sexo » Ocupacioén

e Edo. Civil e Tiempo de cuidado
» Escolaridad
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6.9 Operacionalizacion de variables

Nombre de

Definicion Definicion Nivel de .
la | : i Categorias
variable conceptua operativa medicion
Potencial de
cuidado en Capacidad de
términos de cuidado que
Habilidad conocimiento, ' desarrolla la persona Cualitativa 1) Baja_
de cuidado | P&cienciay valor; | que se compromete Ordinal 2) Media
gue tiene la con la mujer 3) Alta
persona adulta mastectomizada por
gue asume el rol cancer de mama.
de cuidador®.
Tiempo que una Edad cronolégica N
. : Cuantitativa ~ :
Edad persona ha vivido | que informa el Anos cumplidos
- . Intervalar
desde que nacid. | sujeto.
Caracteristicas
b'OI.Og'CaS que Cara(;t(_erlstlcas Cualitativa 1) Masculino
Sexo definen a un ser fenotipicas del . .
, Nominal 2) Femenino
humano como sujeto.
hombre o mujer™.
Situacion legal
.. | que define el Situacion social de Cualitativa 1) Casado
Estado Civil L o . .
estado civil de un | vivir en pareja Nominal 2) Soltero
individuo.
Actividad que
Empleo, oficio, desempeiia el o 1) Empleado
L, : . . . Cualitativa
Ocupacion | tiempo empleado | cuidador primario al . 2) Desempleado
Nominal
en una cosa. momento del 3) Ama de casa
estudio.
Vinculo que existe | Relacion del 1) Hija(o)
Parentesco entre los cuidador con el Cualitativa 2) Hermana(o)
miembros de una | receptor de los Nominal 3) Madre/Padre
familia. cuidados. 4) Cényuge
Tiempo durante el 1) Primaria
, cual un alumno Duracion de estudios | Cualitativa 2) Secundaria
Escolaridad . : :
asiste a la en un centro escolar. | Nominal 3) Preparatoria
escuela. 4) Universidad
, Duracion de la Tiempo asignado al N NUmero de
Tiempo de . : : Cuantitativa
: responsabilidad cuidado de la mujer meses de
cuidado - : Intervalar :
de una actividad. | mastectomizada cuidado
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6.10 Procedimiento
6.10.1 Para validar el instrumento

El instrumento “Inventario de habilidad de cuidado” (CAl) de Ngozi Nkongo, consta
de 37 items, agrupados en 3 categorias: conocimiento, paciencia y valor,
inicialmente reporta un Alpha de 0.86 en la version Colombiana de Corredor
(2005)*, el cual se traduce la versién en inglés al espafiol con el propésito de
identificar correspondencia con la version Colombiana, identificando diferencias de
tipo terminologico, lo que generd la necesidad de solicitar la revision del
instrumento traducido del idioma inglés por parte de un experto en el cuidado del
paciente oncologico particularmente en mujeres mastectomizadas, para darle una
interpretacion mas general a nuestro medio. Después se escogieron a dos
enfermeras expertas en el cuidado de este tipo de pacientes, del servicio de
tumores mamarios del INCan, para que revisaran el instrumento cuyo requisito
que se solicito es que fueran personal en funcion asistencial de base, con una
antigliedad no menor a 10 afios, asegurando una enfermera experta®’ de la

practica clinica.

Con el instrumento adecuado al idioma espafiol para poblacibn mexicana del
INCan, se realiz6 una prueba piloto con 18 cuidadores con perfiles semejantes a
los criterios de ingreso, el andlisis de validez interno mostré un Alpha de 0.91 y
por categorias los resultados fueron los siguientes: conocimiento 0.88, valor 0.85 y

paciencia 0.92.
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6.10.2 Recoleccion de datos

Con los criterios de inclusion se reviso la base del sistema computarizado del
expediente clinico (INCANET) y se realizd6 una seleccion primaria de los
cuidadores primarios de mujeres mastectomizadas al dia 30 (x7 dias) de los
potenciales sujetos de estudio por parte del investigador, elaborandose una lista
donde se identificO dia, hora y consultorio para localizarlos y solicitar su

participacion.

Para cubrir la muestra se capacité a dos estudiantes de 7°y 8° semestre de la

Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia para aplicar el instrumento.

Una vez que el sujeto seleccionado acepto participar se le informé de manera
amplia sobre el objetivo de la investigacion, el cual convencido con la informacion
proporcionada firmé el consentimiento informado, inmediatamente después, se le
otorgo el instrumento CAIl para su contestacion, que aproximadamente lo término

en un tiempo de 15 a 25 minutos.
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6.10.3 Andlisis de resultados
Con la informacion se montdé una base de datos en formato Excel. El analisis
estadistico se llevo a cabo con el paquete Stata 8.0 para Windows. En el andlisis
exploratorio se identificé que la distribucion de los datos numeéricos era distinta a la
normal estandar (Shapiro Whilk p> 0.05) por lo que los datos se presentan en
mediana (percentiles 25 y 75). Para las variables categoricas se calcularon la

frecuencia y proporciones por categoria.

Se llevaron a cabo comparaciones entre las variables sociodemogréficas (edad,
sexo, escolaridad, estado civil, ocupacion, compafia, parentesco, tiempo de
cuidado) y los términos que componen el instrumento CAI, primero item por item y
posteriormente con la sumatoria de todos los items de cada término. Una vez
concluido lo anterior se estimaron las correlaciones entre las sumatorias de los
términos (conocimiento vs paciencia, conocimiento vs valor y paciencia vs valor), y

se compararon contra las variables demograficas.

Las comparaciones entre variables continuas se llevaron a cabo mediante la
correlacion de Sperman, para comparacion de dos grupos se utilizé la U de Mann
Whitney y para 3 0 mas grupos la prueba Kruskal Wallis. Las variables categoricas
se compararon mediante la prueba Chi-cuadrada o exacta de Fisher segun

correspondio.

Se considerd con resultado estadisticamente significativo cuando el coeficiente

Alfa era menor o igual a 0.05
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6.11 Aspectos éticos

6.11.1 Proceso de obtencion del consentimiento in formado

La investigacion atendi6 a los principios bioéticos de beneficencia y no
maleficencia, benevolencia y autonomia®®, sefialados en los Juicios de Nuremberg
y la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundiall. Por otro lado
sustentd su ejecucion en el marco de lo sefialado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud™® en los articulos 13,
14, 16 y 17 que se refieren a reportar riesgo minimo para los sujetos de estudio, al
consentimiento informado, al anonimato y a la libertad de retirarse en cualquier

momento del estudio.

Para obtener el consentimiento informado de los cuidadores primarios, se les
brind6 una explicacion de los objetivos del estudio y se les describié claramente en
que consiste su participacion. Posteriormente se di6 lectura conjuntamente con el
cuidador al formato para consentimiento informado, proporcionandoles las
facilidades para expresar sus dudas y aclarandoles hasta que quedaron
satisfechos. Se hizo énfasis que su participacion era absolutamente voluntariay el
empleo de la informacion seria confidencial, de la misma manera, el no participar
no modificaba en lo absoluto el tratamiento que le proporciona a su paciente el

Instituto.
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7. RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de los
cuidadores primarios que se incluyeron en el estudio. Llama la atencion la elevada
proporciéon (41%) de cuidadores del sexo masculino. En cuanto al estado civil se
encontré que la mayoria estaban casados (77%) y solo un 23% eran solteros. Con
respecto al nivel educativo se encontré que el 26% tenia la primaria, 32% la

secundaria, el 29% la preparatoria y el 13% restante tenia estudios universitarios.

En lo que respecta al parentesco se muestra que el 41% corresponde al hijo(a) de
la paciente, seguida del 32% por el esposo, el 20% la hermana y el 7% restante la
mama. La mayoria de los cuidadores primarios (52%) tienen un trabajo, el 40% es
ama de casa y 8% son no asalariados. Se encontré que la mediana de edad de los
cuidadores primarios incluidos en el estudio fue de 43 afios y que el 50% tenian
entre 33 y 52 afios. Finalmente con respecto al tiempo que dedican al cuidado de
la persona se encontrdé que la mediana fue de 8 meses, con limites entre 1 y 12

meses.

En las habilidades del cuidador, se encontré que el 60% fueron clasificados en la
categoria alta en relacion al conocimiento, situacion similar se observé con la
paciencia en la que en el 81% de los cuidadores se identifico en la categoria alta;
sin embargo, el valor mostr6 un comportamiento opuesto a las dos habilidades

anteriores ya que el 71% de los participantes fue clasificado como bajo.(Cuadro 2)
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Al comparar los puntajes totales de las habilidades con respecto a las variables
sociodemogréficas, solo se identifico diferencia con significado estadistico entre el
puntaje total de la habilidad de paciencia y el grado de escolaridad de los
cuidadores primarios. (cuadro 3) Llama la atencion que el puntaje mas bajo se
identifico en los cuidadores con un nivel educativo universitario, estos resultados

fueron estadisticamente significativos (p< 0.05).

El analisis de la correlacion entre la suma total de las habilidades identificé que el
conocimiento y la paciencia estaban significativamente correlacionados entre si
(r=60.82 p=0.0000), al analizar ésta correlacion con respecto a las variables
sociodemogréficas se identifico que tenian una correlacion significativamente mas
elevada entre los cuidadores primarios que estaban casados (r=63.06 p=0.0000),
que tenian un nivel educativo de secundaria (r=67.43 p=0.0000) o de universidad
(r=74.52 p=0.0035), que eran hermana (r=81.84 p=0.0000) o esposo (r=61.60

p=0.0002) y que eran amas de casa (r=71.84 p=0.0000). (Cuadro 4)

Asi mismo se identificO una correlacion aunque significativa de menor magnitud
entre el valor y la paciencia (r24.36 p=0.0146), y al analizar ésta correlacion entre
las variable demograficas estudiadas ninguna de las correlaciones tuvo significado

estadistico. (Cuadro 5)
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7.1 Cuadros

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los cuidadores primarios.

Caracteristicas n (%)
Sexo
Femenino 59 (59)
Masculino 41 (41)
Estado civil
Casado 77 (77)
Soltero 23 (23)
Escolaridad
Primaria 26 (26)
Secundaria 32 (32)
Preparatoria 29 (29)
Universidad 13 (13)
Parentesco
Hijo/Hija 41 (41)
Hermana 20 (20)
Mama 7 (7)
Esposo 32 (32)
Ocupacion
Empleado 52 (52)
Ama de casa 40 (40)
*No asalariado 8 (8)

Mediana (percentil 25-75)

Edad (afios) 43 (33-52)
Tiempo de cuidado (meses) 8 (2-12)

*Nota: el nimero de desempleados y de estudiantes en esta categoria fue de 4 cada uno.



Cuadro 2. Descripcion de la habilidad del cuidador primario general y por
términos.

Caracteristicas Mediana (25-75) Categorias n (%)
Habilidad de 188 (178-207)
cuidado general**
Bajo 16 (16)
Conocimiento* 83 (77-90) Medio 24 (24)
Alta 60 (60)
Bajo 71 (71)
Valor* 47 (40'62) Medio 17 (17)
Alta 12 (12)
Bajo 8 (8)
i 11 (11
Paciencia* 63 (57-66) Medio (11)
Alta 81 (81)

*Sumatoria de los puntajes por item en cada término.
*Sumatoria de las sumatorias por término.



Cuadro 3. Comparacion del puntaje total de paciencia contra la escolaridad de los

cuidadores primarios.

Caracteristicas Mediana (Percentil 25-75) Valor p
Escolaridad
Primaria 62 (56-65)
Secundaria 64 (58-66)
0.0442
Preparatoria 63 (60-67)
Universidad 57 (55-64)
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Cuadro 4. Correlaciones entre habilidades de cuidador primario (conocimiento y
paciencia) y las caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas Valor der Valor de p
Sexo
Femenino 0.59 0.0000
Masculino 0.55 0.0002
Edo. civil
Casado 0.63 0.0000
Soltero 0.50 0.0143
Escolaridad
Primaria 0.58 0.0017
Secundaria 0.67 0.0000
Preparatoria 0.55 0.0017
Universidad 0.74 0.0035
Parentesco
Hijo/Hija 0.41 0.0065
Hermana 0.81 0.0000
Mama 0.72 NS
Esposo 0.61 0.0002
Ocupacion
Empleado 0.53 0.0000
Ama de casa 0.71 0.0000
*No asalariado 0.07 NS

** Nota: Correlacién de los puntajes totales de conocimiento y paciencia = 0.60 (0.0000).



Cuadro 5. Correlaciones entre habilidades de cuidador primario (valor y paciencia)
y las caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas Valor der Valor de p
Sexo
Femenino 0.15 NS
Masculino 0.40 0.0095
Edo. civil
Casado 0.22 0.0449
Soltero 0.24 NS
Escolaridad
Primaria 0.13 NS
Secundaria 0.35 0.0470
Preparatoria 0.24 NS
Universidad 0.07 NS
Parentesco
Hijo/Hija 0.21 NS
Hermana 0.21 NS
Mama 0.04 NS
Esposo 0.37 0.0343
Ocupacion
Empleado 0.32 0.0174
Ama de casa 0.13 NS
*No asalariado 0.52 NS

** Nota: Correlacion de los puntajes totales de valor y paciencia= 0.24 (0.0146).
NS: No significativo.
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8. DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que los cuidadores de las mujeres
mastectomizadas tuvieron puntuaciones mas altas en las habilidades de
conocimiento y paciencia en comparacion con el valor, ademas estas
categorias estan altamente correlacionadas entre si especialmente en aquellos
cuidadores casados, con nivel educativo de medio superior a superior,
parientes cercano (hermana y/o esposo) y dedicados al hogar, lo que sugiere
que un perfil diferente es posible que sefiale un cuidador con riesgo alto de

claudicar o desgastarse durante el cuidado.

El conocimiento en el cuidador primario determina como se da la relacion
cuidador-receptor y proporciona un escenario de satisfaccion personal por
aceptar a las personas tal y como son*!, de ahi su relevancia.

Estudios en Centroamérica®*3°®

, reportan hallazgos opuestos a los de este
trabajo; la mayoria de los cuidadores no disponian de ésta habilidad de
cuidado (conocimiento), a diferencia de nuestros resultados, que muestran que
practicamente todos los cuidadores incluidos obtuvieron puntajes por encima
del 60%, la diferencia en los resultados puede estar relacionada a distintos
factores como: el nivel académico de los cuidadores, que en los estudios
Centroamericanos era menor que el de los cuidadores incluidos en éste

trabajo*!, otro factor puede ser el tiempo que han permanecido como

cuidadores, en los estudios mencionado vario de 9 a mas de 40 meses®'t en
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éste estudio los cuidadores habian atendido a las mujeres entre 1y 12 meses,
pareciera entonces que el fenomeno del cuidado no es tracendental en este
contexto. El sexo pudo haber influido en los resultados de ésta subescala ya
en la mayoria de los estudios publicados las mujeres eran quienes adoptaban
éste rol, si bien en nuestro estudio predomino también este sexo, la proporcion

de hombres fue mayor que en otros (41% fueron hombres)*.

El conocimiento que se define como el conjunto de informacion almacenada
mediante la experiencia, aprendizaje o la introspeccién’, en términos de la
habilidad de un cuidador primario implica segun Ngozi que estos deben
entender quién es la persona que se cuida, sus necesidades, fortalezas, y
debilidades y lo que refuerza su bienestar; asi como conocer sus capacidades

y limitaciones.

Estos hallazgos pueden tener implicaciones en la practica asistencial de
enfermeria, porque indican que, el ser cuidador con una habilidad de
conocimiento y de paciencia aceptables, con respecto al propio ser, al ser
querido y a la relacion con el ambiente, refleja un dominio de la situacién y con
ello un apoyo para la adaptaciéon. El profesional de enfermeria debe admitir
gue los cuidadores han avanzado en su desarrollo y en muchos aspectos son
conscientes de su papel como responsables en la dinamica de vida de las
mujeres mastectomizadas®, y constituyen la estructura social basica del

cuidado.
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El desarrollo de una habilidad de conocimiento Optima es necesaria para el
cuidado de otra persona, porque permite expresar sentimientos a las personas
de una forma calida y afectuosa durante la relacion de cuidado, ya que se tiene
la capacidad de entender la situacion con facilidad y saber resolver

satisfactoriamente las necesidades del dependiente.

Con respecto a la paciencia la cual Ngozi define como “dar tiempo y espacio
para la auto-expresion y auto-exploracion, comprende el grado de tolerancia
ante la desorganizacion y problemas que limitan el crecimiento de si mismo y
de los otros*, los resultados de éste estudio muestran una asociacion
significativa de ésta con algunas caracteristicas demograficas como estado
civil, nivel educativo, parentesco, y ocupacion. Los cuidadores casados, con
una educacion media o0 superior, parientes cercanos dedicados al hogar,
parecen tener niveles altos de ésta habilidad para éste tipo de situaciones, lo
que les confiere mayor confianza para la resolucién de problemas y la toma de
decisiones que respondan a las necesidades de estos pacientes. El grado de
estrés que generan los cambios de actitudes en la persona cuidada puede ser
manejado de una mejor manera y tolerados por cuidadores primarios con las

caracteristicas descritas.

Estudios realizados en Colombia, Argentina y Guatemala coinciden con
nuestros resultados en que el cuidador primario de paciente con enfermedades
cronico degenerativas suele cohabitar con ellos, pués se trata en la mayoria de

los casos del esposo o la hermana, quienes dedican gran parte de su tiempo a
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ésta actividad. Las mujeres mastectomizadas por cancer con frecuencia se
autoperciben indefensas®®, por lo que un cuidador con paciencia y
conocimiento facilita en gran medida la atencién de la mujer. La figura del
cuidador familiar asegura la confianza®, y el apoyo psicolégico de bienestar,

ademas de la seguridad en el cuidado que recibe.

Estos resultados reflejan que la tarea de ser cuidador de este tipo de pacientes
no es tarea facil, el ser familiar genera en el cuidador vinculos fuertes de amor,

afecto, cercania, permitiéndoles ser mas tolerantes y con mas conocimiento.

En lo que respecta al valor, éste grupo de cuidadores el puntaje obtenido no
fue 6ptimo para el desarrollo de ésta habilidad de cuidado. La fuente original de
Ngozi, define al valor (“courage”) como la sensibilidad para estar abierto a las
necesidades del presente, obteniéndose de las experiencias del pasado la
cual, aparte de interpretarse como el valor, también puede entenderse como la
valentia, el esfuerzo, el animo y sobre todo el coraje para realizar el cuidado
cuando la direccion de crecimiento y su resultado es principalmente
desconocida. Asi, los hallazgos de ésta habilidad de cuidado denotan en éste
personaje el temor para la toma de decisiones en situaciones donde el
pronéstico es incierto®, la incertidumbre del cancer les origina una perdida de

valores.

Es normal que se presente momentdneamente temor ante un escenario

desconocido, sin embargo si éste se prolonga y no se encuentra la manera de
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resolverlo satisfactoriamente puede ocasionar en el cuidador un desgaste
adicionar al desempefiar éste rol®®,

Aunque el cuidador primario trata de situarse en el lugar de su paciente para
proporcionar cuidados empaticos le es dificil si no ha tenido una experiencia
equivalente que le ayude a confrontar lo que se dice, lo que se piensa y lo
gue se hace. Es importante sefialar que enfermeria se encuentra debidamente
entrenada para la atencién de éste tipo de pacientes’ por la formacién que
recibe de las instituciones de salud y las educativas ademas de la

circunstancial.

14341 también coinciden con lo encontrado en éstos cuidadores

Otros estudios
en cuanto a la percepcion de sentimientos negativos que muestran la falta de

afrontamiento

Los resultados determinaron que los cuidadores primarios presentan dificultad
para enfrentar lo desconocido y valorar las experiencias del pasado. La
experiencia de cuidar genera gran cantidad de sentimientos que resultan
agobiantes®, ocasionando diferentes respuestas para enfrentar o evadir la

situacion.

Finalmente, en éste trabajo se identificé que las categorias de conocimiento y
paciencia de los cuidadores de mujeres mastectomizadas por cancer estan
altamente correlacionadas pués son habilidades aunque fundamentales para el

cuidado, no todas las personas estan en capacidad de demostrar, sin embargo
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deben de asumir el rol de cuidador, afrontar las demandas de cuidado y
compartir la experiencia de la enfermedad*®, a diferencia del valor (courage) la
cual se asienta en un antecedente de conocimiento previo, este es un hallazgo

no descrito en la literatura.

Otro hallazgo es que el instrumento empleado en el presente estudio,
idealmente debe ser utilizado cuando el objetivo sea la comparacion entre
grupos de cuidadores de distinto origen, sin embargo numerosos estudios™***
lo ha utilizado para identificar al cuidador primario lo que ha conducido a
conclusiones incorrectas respecto de la efectividad del rol de cuidador primario
por lo que seria necesario el desarrollo de un instrumento para esto fines y

otros estudios para identificar el mejor cuidador para mujeres

mastectomizadas, personas con padecimientos cronico degenerativos, etc.
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9. CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio y los objetivos de

investigacion planteados, se puede concluir lo siguiente:

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas del cuidador primario se
identificd que el género femenino tiene un papel predominante en el cuidado, sin
embargo se reconoce la presencia de varones en el desempeio de este rol. Las
mujeres cuidadoras son principalmente hijas y amas de casa, mientras que los

varones son esposos.

En cuanto al estado civil de los cuidadores primarios siete de cada diez son
casados al momento del estudio. En lo que respecta a la escolaridad, llama la
atencion que mas de la mitad cuenta con formacion basica y medio basica, que les

ofrece la posibilidad de comprension de instrucciones.

En relacién al tiempo que dedica el cuidador primario al cuidado de la mujer
mastectomizada por cdncer de mama, este fue en promedio de ocho meses, el
cual puede comprender posiblemente desde que se diagndstica la enfermedad y
la transicion terapéutica aplicada, hasta un mes después de realizada la

mastectomia.

Con relacion a la habilidad de cuidado en general y por componente mostré un

nivel éptimo. Para el componente conocimiento se observo un puntaje alto, de la
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misma manera la paciencia se ubicO en un porcentaje alto; sin embargo el
comportamiento del valor no fue satisfactorio, lo cual indica la necesidad de que
este grupo de personas cuenten con algun tipo de apoyo institucional, en aspectos

como: toma de decisiones, entusiasmo, etc.

Al realizar las pruebas de comparacion estadistica entre el puntaje total de la
habilidad de paciencia y el grado de escolaridad de los cuidadores primarios se
encontraron diferencias estadisticamente significativas que podrian determinar el
nivel de empatia que alcanza la relacién cuidador-receptor. De la misma manera
se identific6 una correlacion significativa de las dimensiones conocimiento y
paciencia, con algunas variables sociodemogréficas tales como: estado civil,
escolaridad, parentesco y ocupacion; que van determinando en un momento dado

el perfil ideal del cuidador.

Se establecio una correlacion significativa menor entre el valor y la paciencia, la

cual no tuvo ninguna correlacion con las variables sociodemograficas estudiadas,

lo que muestra la necesidad de estudiar estas categorias por separado.
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10. SUGERENCIAS

Con resultados como los descritos se sugiere lo siguiente:

Crear grupos de consultoria de enfermeria donde se realicen programas de
valoracion de cuidadores primarios con perfil de riesgo para disminuir en la medida
de lo posible las alteraciones psiquicas, fisicas que en algin momento se puedan

presentar durante esta relacion.

Integrar un equipo de enfermeras que desarrollen e implementen programas para
fortalecer las habilidades del cuidador en términos de paciencia, valor y

conocimiento.

Promover y desarrollar grupos de apoyo a cuidadores en aspectos del valor como

habilidad para que se tengan las herramientas necesarias en la toma de

decisiones.

Que las instituciones de salud incorporen al cuidador primario en actividades

asistenciales de los pacientes, para que se sepan enfrentar cualquier situacion.
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11. ANEXOS.

11.1 Instrumento

UNM

A

| UNIVERSIDAD NACIONAL AUTQNOMA DE MEXICO
PROGRAMA DE MAESTRIA EN ENFERMERIA

\i
1

Enfermeria

Instrumento: Inventario de Habilidad de Cuidado (CAI), de Ngozi 0. Nkongho (1990)

El presente cuestionario forma parte de una investigacion, cuya finalidad es
conocer el grado de habilidad de cuidado del cuidador.

Instrucciones:

Por favor lea cada una de las siguientes declaraciones y marque con una X del
1 al 7 el grado de acuerdo o desacuerdo de los siguientes enunciados.

Fuertemente de acuerdo 1234567
Fuertemente en desacuerdo 1234567
INDICADOR

1 - Creo que aprender toma tiempo.

2 - El presente esta lleno de oportunidades.

3 - Suelo decir lo que siento a los demas.

TRy =
NN N[N
wlwlw|w
INNENA NN N
alajar|o
ololo|o
EN]EN]EN]EN

4 - Es muy poco lo que puedo hacer por una
persona que se siente discapacitada.

w
SN
ol
»
~

5 - Puedo ver la necesidad de cambio en mi| 1 | 2
mismo.

w
SN
)
o
~

6 - Tengo la capacidad de que la gente me agrade | 1 | 2
a pesar de que yo no les agrade.

7 - Entiendo a la gente facilmente.

9 - Me doy tiempo para conocer a las personas.

1
8 - Conozco suficiente de este mundo. 1
1
1

WwWwwiw
EE S SN N
gjorojo
D|O|OO|O

10 - A veces me gusta involucrarme en actividades
y otras no me gusta estar involucrado.

w
SN
ol
»
~

11 - No hay nada que pueda hacer para mejorarla| 1 | 2
vida.

12 - Me siento incomodo sabiendo que otros| 1|2 |3 |4 |5 |6 |7
depende de mi.

13. - No me gusta dejar mis cosas paraayudara| 1|2 |3 |4 |5 |6 |7
otra gente.
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14 - En el trato con la gente, me es dificilexpresar| 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
mis sentimientos.

15 - No importa lo que diga mientras haga lo| 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
correcto.

16 - Encuentro dificil entender como se sienteotra| 1 |2 |3 |4 |5 |6 | 7
persona si no he tenido experiencias similares.

17 - Admiro a las personas tranquilas, calmadas,y| 1 |2 |3 |4 |5 |6 | 7
pacientes.

18 - Creo que es importante aceptary respetarlas| 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
actitudes y sentimientos de otros.

19 - Las personas pueden confiar en que harélo| 1 {2 |3 |4 |5 |6 |7
que dije.

20 - Creo que se puede mejorar. 11234 |5|6]|7
21 - Los buenos amigos se cuidan entre ellos. 112|3/4]|5|6]7
22 - Le encuentro significado a cada situacion. 112|3/4]|5|6]7
23 - Temo dejar a aquellos que estimo portemora| 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
gue les pase algo.

24 - Me gusta ofrecer apoyo a la gente. 112|3/4]|5|6]7
25 - No me gusta hacer compromisos mas alladel| 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
presente.

26 - Realmente me acepto como soy. 1/2(3]4]5|]6]|7
27 - Veo fortalezas y debilidades en cadaj 1|2 |3 |4 |5|6 |7
individuo.

28 - Generalmente las nuevas experiencias me| 1 |2 |3 |4 |5|6 |7
asustan.

29 - Temo que otros me conozcan COmMo Soy. 1234 ]5|6]|7
30 - Acepto a la gente tal como es. 112|3/4]|5|6]7
31 - Cuando estimo a alguien notemo ocultar mis| 1 | 2 | 3 |4 |5 |6 | 7
sentimientos.

32 - No me gusta que me pidan ayuda. 112|3]4|5|6]7
33 - Puedo expresar mis sentimientos alagente| 1 |2 |3 |4 |5|6 |7
en forma célida y afectuosa.

34 - Me gusta hablar con la gente. 11234 |5|6]|7
35 - Me considero sincero en mis relacionescon| 1 |2 |3 |4 |56 |7
otros.

36 - La gente necesita privacidad para pensary| 1 |2 | 3|4 |56 |7
sentir.

37 - Puedo abordar a la gente en cualquier| 1 |2 |3 |4 |56 |7

momento.

7 %jradécemoa SU (partz'czc'fa acion
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11.2 Descripcion del instrumento  ©

Inventario de Habilidad de Cuidado ~ (CAl), de Ngozi O. Nkongho, 1990 *°

El instrumento consta de 37 items con graduacién de tipo likert y fue disefiado
para medir la habilidad del cuidado en términos de conocimiento, valor y
paciencia. Las respuestas tipo Likert estan graduadas de 1 a 7, los puntajes mas
altos indican mayor grado de cuidado para item positivamente formulados, en
tanto que para los items negativamente formulados, el puntaje es invertido. Las
respuestas a los items se suman para cada subescala, dando un puntaje total en

cada una de estas.

Los items del Instrumento Inventario de Habilidad Cuidado—CAl estan distribuidos

de la siguiente manera:

Tabla 1. items de las subescalas del CAl

INVENTARIO DE HABILIDAD DE CUIDADO
Conocimiento 14 items
Valor 13 items
Paciencia 10 items
Total 37 items

Yversiéon Colombiana.
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Los puntajes en cada una de las categorias son los siguientes:
Conocimiento : Implica entender quien es la persona que se cuida, sus
necesidades, fortalezas, debilidades y lo que refuerza su bienestar. Incluye
conocer las propias fortalezas y limitaciones®. Se determina en 14 items: 2, 3, 6, 7,
9, 19, 22, 26, 30, 31, 33, 34, 35, 36. Por cada item se gradua la escala de likert de
1 a 7 con una sumatoria que establece un rango de puntaje minimo de 14 y

maximo de 98, la cual se clasifica en categorias alta, media y baja

BAJA MEDIA ALTA
Total Limite inferior - Limite inferior - Limite inferi or -
Conocimiento Limite superior Limite superior Limite superior
14 - 71 72 - 80 81 - 98

Paciencia: Es dar tiempo y espacio para la auto expresion y exploracion, incluye
el grado de tolerancia ante la desorganizacion y problemas que limitan el
crecimiento de si mismo y de otros®’. Se determina con 10 ftems: 1, 5, 10, 17, 18,
20, 21, 24, 27, 37. Por cada item se gradua la escala de likert de 1 a 7. Con una
sumatoria que establece un rango de puntaje minimo de 10 y maximo de 70, la

cual se clasifica en categorias alta, media y baja.
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BAJA MEDIA ALTA

Limite inferior — Limite inferior — Limite inferior —
Total Limite superior Limite superior Limite superior
Paciencia 10 -50 51 - 55 56 - 70

Valor: Se obtiene de experiencias del pasado, es la sensibilidad a estar abierto a
las necesidades del presente®. Se determina con 13 items: 4, 8, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 23, 25, 28, 29, 32. Por cada item se gradua la escala de likert de 1 a 7.
Con una sumatoria que establece un rango de puntaje minimo de 13 y maximo de

91, la cual se clasifica en categorias alta, media y baja

BAJA MEDIA ALTA
Limite inferior - Limite inferior — Limite inferior —
Total Limite superior Limite superior Limite superior
Valor 13 - 58 59 - 70 71 - 91

Es de anotar que las pruebas originales reportan en la literatura la confiabilidad de
0.84 y la validez del instrumento en 0.80. Esta probada a través del alfa Cronbach
y la administracion de Prueba-Reprueba (después de un periodo de dos
semanas). El coeficiente alfa para cada una de las subescalas vari6 de .71 a .84

(n=537); la R prueba vari6 de .64 a .80 (n=38).
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Igualmente la validez de contenido fue establecida por concurso de dos expertos
del area, con las cuales se realizaron revisiones y di6 como resultado el indice de
validez del contenido (CVI) utilizando el método descrito por Strickland y Lenz en

1984, el cual reporto .80.

La validez del constructo se establecid por la correlacion con la escala de Auto
concepto de Tennessee, al igual que con discriminacion entre grupos de
enfermeras en ejercicio, estudiantes de enfermeria de ambos sexos. La prueba T
en puntajes promedio de los grupos fue estadisticamente significativa. Igualmente
el instrumento tiene propiedades psicométricas importantes que apoyan Ssu

utilizacion y ayudan a asegurar la confianza de la medicion.

Al instrumento Inventario de Habilidad de Cuidado traducido al espafiol, le fue
aplicadas las medidas psicométricas respectivas en una investigacion'* cuyo
objetivo general era determinar la confiabilidad del instrumento en un contexto de
habla espafiola, y demostrdé que hay pocas diferencias en cuanto a la habilidad de
cuidado entre las personas que participaron en el estudio original y las que
participaron en el grupo para determinar la confiabilidad del instrumento traducido,

lo que permite confirmar la consistencia interna del instrumento.
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Reporto un alfa de Cronbach de 0.86, lo cual indica que los reactivos de la prueba
se interrelacionan, miden una sola caracteristica y superan el 0.7 minimo aceptado
y descrito para el instrumento. En cuanto al coeficiente de correlacion de Pearson
tuvo un resultado de 0.663 lo cual es una correlacion considerable. En cada
subescala el coeficiente fue determinado estableciéndose que para la dimension
de valor la relacion fue de 0.542, para el conocimiento fue de 0.671 y para la

paciencia fue de 0.644.
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11.3 Carta de informacion para cuidadores

Titulo de la Investigacion: Cuidador primario: habilidades para el cuidado en
mujeres mastectomizadas por cancer de mam a.

Nombre del investigador principal. Lic. José Cruz Rivas Herrera

Teléfono: 58 48 86 89. Celular: 044 55 34 76 25 92

» Estamos invitandole a participar en una encuesta en la que vamos a
estudiar algunos aspectos de la persona que se encarga de cuidar a la
paciente mastectomizada por cancer.

» La informaciobn que se obtenga, en todo momento se manejara
confidencialmente y sera parte del trabajo de investigacion del alumno de
maestria, que le servira para obtener el grado de Maestro en Enfermeria
con orientacion en Educacion.

»  Su participacion es voluntaria y no se modificara la atencion a su familiar en
caso de que no desee participar.

» Se adjunta un cuestionario en la que le pedimos nos conteste los siguientes
datos personales.

» Le comunicamos que en caso de presentar alguna duda durante o después
de la encuesta, las podra aclarar con el investigador principal: Lic. José
Cruz Rivas Herrera. o con el Dr. Juan Zinzer S. Presidente del Comité de

Bioética del Instituto, al teléfono: 56 28 04 00 ext. 338
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11.4 Carta de consentimiento informado

Titulo de la investigacion: Cuidador primario: habilidades para el cuidado en
mujeres mastectomizadas por cancer de mama.
Nombre del investigador principal: Lic. José Cruz Rivas Herrera

Teléfono: 58488689 Cel. 5534762592

Este estudio me fue ampliamente explicado por el investigador y se me
contestaron todas mis preguntas: Recibi una copia de esta carta de informacion.
Estoy de acuerdo en responder a esta entrevista que sera usada para fines de

investigacion.

Entiendo que mi nombre no se dara a conocer y que todo lo que diga sera

confidencial.
Nombre del cuidador Fecha Firma
Nombre de primer testigo Fecha Firma
Nombre de primer testigo Fecha Firma

Relacion con la participante
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Direccion de primer testigo:

Nombre de segundo testigo Fecha

Relacion con la participante

Firma

Direccion de segundo testigo:

Considero haber entendido la informacién recibida r
de la investigacion manifestando voluntariamente

especto a los objetivos
mi conformidad.

Nombre del investigador Fecha

Firma
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