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Resumen

Introducción: el programa de Atención Hospitalaria a Domicilio (ATHODO), del Insti tuto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS), se implementó con el fi n de llevar atención médica hasta el domicilio de 
los pacientes con enfermedades crónicas o terminales. Como requisito indispensable para formar 
parte del programa, el paciente debe contar con un cuidador primario, persona en la que recae la 
responsabilidad del cuidado del paciente.
Objeti vo: evaluar el desempeño del cuidador principal y su relación con la efi ciencia del programa 
ATHODO.
Metodología: estudio descripti vo y transversal correlacional en 72 cuidadores principales inscritos 
en el programa ATHODO. El desempeño del cuidador principal se evaluó con el instrumento elabo-
rado por Landeros y Huitzache “Valoración para el Agente de Cuidado Dependiente”, validado con 
alfa de Cronbach de 0.862; y la efi ciencia del programa, con una lista de cotejo realizada conforme 
a lo establecido en los siete indicadores de calidad que marca el IMSS. Se consideró efi ciente si se 
cumplieron positi vamente los siete indicadores.
Resultados: el desempeño del rol de cuidador principal fue bueno en 58 % y regular en 42 %. El 
programa ATHODO fue evaluado como insufi ciente por los cuidadores debido a que no se cumplió 
favorablemente con los siete indicadores. Se identi fi có asociación entre desempeño y efi ciencia del 
programa.
Conclusiones: la asociación entre desempeño y efi ciencia del programa ATHODO permite propo-
ner acciones que lo perfeccionen y que mejoren el desempeño del cuidador principal.

Abstract

Introducti on: Insti tuto Mexicano del Seguro Social’s (IMSS) Home Health Care program (ATHODO, 
according to its initi als in Spanish) was implemented to bring medical care to the home of pati ents 
with chronic or terminal diseases. As a prerequisite for joining the program, the pati ent must have 
a primary caregiver: a person with the responsibility of giving care to him.
Objecti ve: To evaluate the performance of the primary caregiver role and its relati onship with the 
effi  ciency of ATHODO program.
Methodology: A descripti ve, correlati onal cross-secti onal study in 72 primary caregivers enrolled 
in ATHODO. Primary caregiver performance was assessed with the instrument developed by Lan-
deros and Huitzache “Valoración para el Agente de Cuidado Dependiente” (“Calculati on for De-
pendent Care Agent”), validated with Cronbach’s alpha of 0.862. The effi  ciency of the program 
was validated with a checklist made as provided in the seven indicators of quality that marks the 
IMSS. The program was considered effi  cient if it met with the seven points positi vely.
Results: the performance of the role of primary caregiver was good in 58 %, fair in 42 %. The ATHO-
DO program was evaluated as ineffi  cient by all caregivers, because it didn’t met favorably with the 
seven indicators. An associati on between performance and effi  ciency of the program was identi fi ed.
Conclusions: the associati on between performance and effi  ciency of the program allows to pro-
pose acti ons to improve the program and consequently the performance of the primary caregiver.
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Introducción

Actualmente la sociedad se encuentra en una fase de en-
vejecimiento generado por la convergencia de múltiples 
factores. En México, el promedio de vida es de 78 años y 
cada vez se incrementará más; el aumento en la esperanza 
de vida se traduce en una mayor frecuencia de enferme-
dades crónicas degenerativas y, como consecuencia, en 
mayores limitaciones para el cuidado independiente, lo 
que genera el requerimiento de personas que adquieran 
el rol de cuidador con el fi n de proporcionar cuidados y 
soporte vital para coadyuvar a una mejor calidad de vida 
de las personas con enfermedades crónicas.1

En México hay tres tipos de enfermedades que concen-
tran más del 33 % de las muertes en mujeres y más del 26 % 
de las muertes en hombres: la diabetes mellitus, las enferme-
dades isquémicas del corazón y las enfermedades cerebro-
vasculares. De la misma manera, existe un incremento en la 
morbilidad por las mismas causas y sus secuelas, situación 
que aumenta la cantidad de enfermos con este tipo de pa-
decimientos, los cuales demandan una atención médica que 
difícilmente puede ser cubierta por las instituciones de salud 
debido a la defi ciente infraestructura de estas.2

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), como 
estrategia para seguir otorgando atención médica y dismi-
nuir los días de estancia hospitalaria de los pacientes con 
enfermedades crónicas o enfermedades terminales, imple-
mentó, en 1991, como programa prioritario, la Atención 
Domiciliaria al Enfermo Crónico (ADEC), que actualmen-
te lleva el nombre de Atención Hospitalaria a Domicilio 
(ATHODO), con el fi n de llevar la atención médica hasta 
los domicilios de los enfermos crónicos. Para ello consi-
deró el costo-benefi cio y el propósito de dar respuesta a la 
necesidad de ayuda asistencial al enfermo. 

Como requisito indispensable para formar parte del 
ATHODO, el paciente debe ser valorado por un equi-
po multidisciplinario de salud y de manera indispensable 
contar con un cuidador primario (persona que convive 
con el paciente y acepta asumir los cuidados básicos), 
aceptar el servicio (cuando le es posible hacerlo), tener 
impedimento justifi cado para salir de su casa, ser llevado 
a su atención médica (independientemente de la causa de 
la enfermedad) y que el tiempo previsible para su cuidado 
sea superior a dos meses. 

Las actividades que se realizan en el programa 
ATHODO son las siguientes: visitas a pacientes hospi-
talizados para seleccionar candidatos al programa, coor-
dinación con el médico tratante, coordinación con el 

familiar del paciente, visita al enfermo en su hogar, pro-
gramación de visitas a domicilio al menos una vez por 
semana, anamnesis y examen físico al paciente, capaci-
tación familiar en procedimientos especiales, proveer de 
recursos materiales y recetas médicas para el tratamiento 
farmacológico, así como el registro del tratamiento y la 
evolución del paciente en el expediente clínico.

Para que el programa funcione adecuadamente, es ne-
cesario disponer de equipos de soporte de atención do-
miciliaria (conformados por un médico, una enfermera, 
una trabajadora social y un chofer) con un objetivo en 
común: prestar atención de una forma integral, activa y 
continua a pacientes que precisan cuidados paliativos o 
que estén en situación de cronicidad o de gran depen-
dencia. La expectativa médica en estos casos no es la cu-
ración, sino el otorgamiento de cuidados que ayuden a 
mejorar la calidad de vida del paciente y de las personas 
vinculadas con él.

Algunos estudios muestran que estos programas no 
incrementan los costos de la atención, con lo que a la 
vista dan los benefi cios que generan. Su efi ciencia parece 
asegurada, siempre que se respeten las condiciones des-
critas. Más aún, considerando su efecto sobre resultados 
con claro impacto económico (reingresos hospitalarios e 
institucionalización permanente), se convierten en una 
alternativa asistencial al conjugar los benefi cios para el 
enfermo (en términos de función y de mortalidad) con 
los del sistema (en términos de una menor utilización de 
recursos).3

La efi ciencia se conceptualiza como la relación costo-
benefi cio de la propia intervención que se realiza al indi-
viduo. Su análisis se lleva a cabo en tres niveles: el costo 
directo del tratamiento para el paciente o el sistema pro-
veedor del servicio, el costo directo para la comunidad y 
el costo indirecto para la sociedad en general.4

La efi ciencia del programa ATHODO se evalúa a 
través del cumplimiento de indicadores que van desde la 
atención semanal, el otorgamiento de algunos recursos 
materiales, el número de veces que el paciente ingresa 
al hospital y plantea como acción fundamental la capa-
citación, la orientación y asesoría del cuidador primario 
(aquella persona, familiar o no, que proporciona la ma-
yor parte de los cuidados y apoyo diario a quien padece 
una enfermedad crónica, terminal o algún problema que 
requiere ayuda para el desarrollo de las actividades de la 
vida diaria, sin percibir remuneración económica, razón 
por la cual es la persona en quien recae la responsabilidad 
del cuidado del enfermo).4
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Para lograr un buen desempeño del rol de cuidador 
primario es importante que cada integrante del equipo 
del programa ATHODO realice sus funciones. La en-
fermera, como proveedora de cuidados, tiene una mayor 
participación, ya que su papel es actuar en benefi cio de 
otro que es incapaz de realizar una tarea específi ca re-
lacionada con el cuidado de la salud, además de guiar 
y dirigir al paciente o a los familiares que requieren ca-
pacitación o consejo relevante para ayudar a satisfacer 
las necesidades de autocuidado. Su participación está 
fundamentada en la teoría del défi cit de autocuidado 
desarrollada por Dorothea E. Orem. El núcleo central 
de esta teoría es que las personas requieren cuidados de 
enfermería cuando sus necesidades de cuidados exceden 
su propia capacidad para satisfacerlas. Esta teoría esta 
conformada por tres subteorías: la teoría del autocuida-
do, la teoría del défi cit de autocuidado y la teoría de los 
sistemas de enfermería.5

La teoría del autocuidado sostiene que el autocuidado es 
una actividad aprendida por el individuo, orientada hacia 
su propio cuidado, en la que controla factores que afectan 
su propio desarrollo y funcionamiento, en benefi cio de su 
vida o bienestar.6

La teoría del défi cit de autocuidado se pone en marcha 
cuando los individuos, sometidos a limitaciones por cau-
sas de su salud, no pueden asumir el autocuidado o cuida-
do dependiente. Es por esta razón que surgen las agencias 
de cuidado dependiente, las cuales tienen por objetivo cu-
brir las demandas de autocuidado terapéutico de perso-
nas socialmente dependientes de ellas. Para que la agencia 
de cuidado dependiente se desempeñe adecuadamente, es 
necesario que esta y la persona que recibe la ayuda acep-
ten y asuman sus roles. Orem describe al individuo que 
proporciona cuidados a otros para satisfacer sus necesi-
dades de autocuidado como agente de cuidado dependiente.7

La teoría de los sistemas de enfermería consiste en varias 
series y secuencias de acciones prácticas intencionadas 
de las enfermeras que son realizadas en un determinado 
momento en coordinación con acciones de sus enfermos. 
Para proporcionar esta atención es necesario identifi car 
tres tipos de sistemas:

• Sistemas de enfermería totalmente compensadores: la 
enfermera realiza todas las actividades porque el indi-
viduo no puede realizarlas.

• Sistemas de enfermería parcialmente compensadores: 
la enfermera proporciona solamente al individuo los 
cuidados que él por sí solo no puede realizar.

• Sistemas de enfermería de apoyo-educación: la enfer-
mera actúa ayudando a los individuos para que sean 
capaces de realizar las actividades de autocuidado, las 
cuales no podrían realizar sin la educación, orienta-
ción y apoyo del personal de enfermería.8

La subteoría que le brinda el soporte principal a este 
trabajo es la de sistemas de enfermería, ya que se concep-
tualiza como una serie y secuencia de acciones prácticas 
intencionadas que el personal de enfermería realiza en 
un determinado momento en coordinación con acciones 
de los cuidadores principales, con el fi n de que estos los 
desarrollen, a través de la capacitación, y las competen-
cias necesarias que les permitan cubrir favorablemente 
las demandas de autocuidado terapéutico de su paciente, 
logrando con esta acción que este pueda ser atendido en 
el núcleo del hogar, con lo cual disminuyen los costos 
derivados de la atención hospitalaria por un excesivo nu-
mero de días de estancia en el hospital y por los costos 
agregados que surgen por la recurrente presencia de in-
fecciones nosocomiales en este tipo de pacientes. Para 
que la atención del paciente que se encuentra inscrito en 
el programa ATHODO sea óptima, es fundamental la 
capacitación y el apoyo continuos por parte del equipo. 
Múltiples estudios sustentan que un cuidador capacitado 
desarrollará una mayor confi anza y seguridad al atender 
al paciente en estado crónico, terminal o con serias limi-
taciones.9-11

Lo anterior respalda la importancia de las intervencio-
nes de enfermería en materia de educación, ya que depen-
diendo de su efectividad en la capacitación y apoyo será el 
desempeño del rol de cuidador principal. 

Por cuestiones estratégicas y presupuestales, en el pro-
grama ATHODO la función de cuidar es asignada a la 
persona que se hará cargo del enfermo. Por tanto, es de 
sumo interés instruir y asesorar continuamente a los cui-
dadores con el fi n de ampliar sus capacidades y recursos 
para cuidar y cuidarse, ya que al adquirir un rol como cui-
dador o agente de cuidado dependiente se adquiere una 
carga física y psíquica, al responsabilizarse de la vida del 
enfermo (medicación, higiene, cuidados y alimentación), 
situación que lo puede llevar a perder paulatinamente su 
independencia, porque el enfermo cada vez requiere más 
tiempo. La reducción de actividades en general, y sobre 
todo de las actividades sociales, muy frecuentemente 
ocasiona en el cuidador sentimientos de tristeza y de ais-
lamiento. Respecto a la salud, es frecuente el cansancio 
físico y la sensación de que su salud ha empeorando des-
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de que cuida a su familiar. De hecho no es una sensación, 
sino que cuando se comparan las personas que cuidan con 
personas sin esa responsabilidad, los cuidadores tienen una 
peor salud.12 Esto se traduce en la posibilidad de tener un 
desempeño inefectivo del rol o cansancio del rol de cuida-
dor, diagnósticos enfermeros descritos por la NANDA.13

Las condiciones de vida de los cuidadores principales 
son fundamentales para evitar al máximo la frecuencia de 
los diagnósticos enfermeros descritos. Estas condiciones 
se han analizado en diversos estudios: el cansancio del rol 
de cuidador por la sobrecarga intensa al prestar de mane-
ra continua asistencia a enfermos con dependencia severa 
por largos periodos,14,15 que pueden ser de 6.9 años, con 
un rango de uno a 15 años; el parentesco del cuidador 
con el paciente, que mayoritariamente es de cónyuge o 
hijo;16 el sexo predominante es el femenino (entre 79 y 
85 %), con edad promedio de 46 años, nivel educativo 
bajo, económicamente dependiente y sin capacitación 
para atender a su paciente.17-19

El cuidado de las personas adultas ha emergido duran-
te los últimos años como un importante problema social 
que genera un incremento en la carga y las responsabilida-
des de las familias, las cuales contribuyen enormemente 
en la asistencia a adultos con algún nivel de dependencia, 
lo que ocasiona que la demanda de servicios de salud sea 
cada vez más frecuente en la atención directa a medida 
que el individuo vive más tiempo y cambia la forma de 
los cuidados a la salud.20 Por lo tanto, es imprescindible la 
participación del equipo de salud como un gran soporte 
para proveer los elementos materiales, técnicos y huma-
nos, y se deben considerar las intervenciones educativas 
como una fortaleza para el desarrollo de competencias 
que el cuidador principal requiere para proveer atención 
de calidad.21,22

La estrecha relación que debe existir entre el equipo de 
salud y la persona que se hará cargo de cuidar al paciente 
es fundamental para mejorar la calidad de atención de las 
personas con grados extremos de dependencia. Por ello es 
necesario hacer énfasis en temáticas que lleven a un cono-
cimiento más profundo del problema. Por lo tanto, el ob-
jetivo del estudio fue evaluar el desempeño del rol de cui-
dador primario, la efi ciencia del programa y la asociación 
entre desempeño y efi ciencia del programa ATHODO.

Metodología

El trabajo de investigación fue un diseño descriptivo co-
rrelacional en población usuaria del programa ATHODO 

del IMSS, con sede en un hospital general de Tepic, Na-
yarit. Se tomó como universo de estudio a 210 cuidadores 
principales que tenían como función primordial el cuidado 
de un paciente inscrito en el programa. Por medio de un 
muestreo aleatorio simple se obtuvo una muestra de 74 
cuidadores y se consideró en esta cifra un incremento del 
10 % como medida de seguridad por las pérdidas de suje-
tos de estudio. Un criterio de inclusión importante fue la 
aceptación de los cuidadores para participar en el estudio y 
que su tiempo de permanencia fuera de tres meses o más. 
Se descartaron dos personas, una por cambio de domicilio 
y otra por fallecimiento de su paciente, por lo que la mues-
tra quedó conformada por 72 cuidadores principales.

La variable dependiente fue el desempeño del rol de 
cuidador principal; la variable independiente, la efi ciencia 
del programa ATHODO. Como variables anteceden-
tes se consideraron los factores condicionantes básicos 
como sexo, edad, escolaridad, ocupación, estado civil, 
religión, ingresos económicos, dependencia económica, 
número de hijos y parentesco con el paciente.

Para identifi car el desempeño del rol de cuidador, se 
utilizó el instrumento Valoración para Agente de Cui-
dado Dependiente (VACI), elaborado por Landeros y 
Huitzache22 y validado con una confi abilidad de alfa de 
Cronbach de 0.862. Se estructuró en cuatro apartados: 
factores condicionantes básicos, desempeño del rol, can-
sancio del rol y capacidades de autocuidado del cuidador 
principal. Para este estudio se retoman solo dos aparta-
dos: desempeño del rol y cansanciol del rol de cuidador 
principal.

El desempeño del rol de cuidador se evaluó con 13 
ítems, con opciones de respuesta en una escala tipo 
Likert, con una medida escalonada de frecuencia que va 
de 0 a 3, en la que el 3 establece que siempre realiza la 
actividad, el 2 frecuentemente, el 1 a veces y el 0 nunca. 
La ponderación para evaluar el desempeño fue la misma 
del instrumento original: bueno entre 28 y 39 puntos, 
regular entre 14 y 27 y malo entre 0 y 13.

El cansancio del rol de cuidador estuvo integrado por 
24 ítems, con opciones de respuesta en escala tipo Likert 
que iban de siempre a nunca. Asimismo, la puntuación 
total para cansancio en el desempeño fue de 26 a 72 pun-
tos y para riesgo de cansancio de 0 a 25.

Para evaluar la efi ciencia del programa ATHODO se 
utilizó una lista de cotejo de acciones realizadas confor-
me a lo establecido en el mismo programa. Se consideró 
efi ciente si se presentaron siete respuestas positivas e in-
sufi ciente si al menos hubo una respuesta negativa.
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Para la prueba de la hipótesis se utilizó el coefi ciente 
de correlación eta (n) para valores medidos en una escala 
nominal, cuyos valores de asociación fueron de 0 a 1, con 
la siguiente escala de fuerza de asociación: bajo (0 a 0.30), 
medio (0.31 a 0.50) y alto (0.51 a 1).23

Para verifi car la claridad de los enunciados se llevó 
a cabo una prueba piloto en 10 cuidadores principales 
de pacientes hospitalizados en un nosocomio de segundo 
nivel de atención.

La información se recabó a través de entrevistas rea-
lizadas por el investigador a los cuidadores principales 
en su domicilio, previo consentimiento por escrito y con 
respeto a los derechos de los participantes dispuesto en 
la Ley General de Salud, atendiendo el respeto a la digni-
dad humana y a los derechos de cada persona, con base 
en la Declaración de Helsinki.24 Se realizaron en prome-
dio de dos a tres visitas a los cuidadores con el fi n de no 
sobrecargarlos de información y para que pudieran to-
marse el tiempo sufi ciente para otorgar una respuesta sin 
ningún tipo de presión. En todo momento se consideró 
el día y la hora que los cuidadores principales estimaran 
conveniente para ser entrevistados. La información se 
procesó y analizó con el programa SPSS versión 15, por 
un especialista en estadística que desconocía el objetivo 
del estudio.

Resultados

El perfi l predominante del cuidador principal fue edad 
de 40 a 50 años (63 %); mujeres (88 %); estado civil 
casada (61 %); nivel escolar de secundaria terminada 
(35 %); parentesco de esposa, padre o hijo (77 %); el lu-
gar donde se proporcionaban los cuidados integrales fue 
en casa del enfermo (57 %). En relación con el estado 
de salud del cuidador, un 67 % lo percibía como regular; 
el 60 % presentaba alguna alteración en su salud; las 
enfermedades crónicas degenerativas fueron frecuentes 
(21 %); y la enfermedad más común fue la depresión 
(17 %).

El desempeño del rol de cuidador principal que atien-
de al paciente inscrito en el programa ATHODO fue 
bueno en 58 % y regular en 42 %.

En el cruce de las variables desempeño y cansancio del 
rol de cuidador principal se identifi có que los cuidadores 
que tienen un desempeño regular muestran una mayor 
frecuencia del diagnóstico de cansancio, a diferencia de 
los cuidadores principales que tienen un desempeño bue-
no (cuadro I).

Se clasifi có la efi ciencia del programa con los siete 
indicadores, de los cuales la sufi ciencia del material de 
curación fue considerada como no cumplida; con base en 
este estándar, los 72 cuidadores principales evaluaron el 
programa ATHODO como insufi ciente (cuadro II).

La asociación entre desempeño del rol de cuidador 
principal y la efi ciencia del programa ATHODO es favo-
rable en todos los indicadores de calidad del programa, 
en los que el indicador 1 (número de veces que lo visita 
el personal del Programa ATHODO a la semana) tuvo la 
relación más alta, con 0.64. El resultado nos indica que 
si el desempeño es alto, se refl eja en el aumento de los 
indicadores individualmente, pero no en la efi ciencia del 
programa debido a que se deben cumplir los siete indi-
cadores de calidad que evalúan al programa (cuadro III).

Discusión

Dentro del perfi l de los cuidadores principales en este es-
tudio se encontró que la mayoría de ellos se ubica en el 
rango de 40 a 50 años, dato congruente con el promedio 
de edad de 46 años de los cuidadores informales incluidos 
en el estudio realizado por Pinzón18 y diferente al pro-
medio de edad de 58 años de los cuidadores familiares 
estudiados por Flores15 y Landeros,22 cuyo promedio fue 
de 50 a 58 años. Es conveniente enfatizar que todos los 
cuidadores estudiados se encuentran en la cuarta o quinta 
década de la vida, lo que es muy conveniente, ya que los 
cuidadores pueden tener todavía la fuerza y energía nece-
sarias para autocuidarse y cuidar a otro ser. 

El género predominante en este estudio fue el feme-
nino (88 %). Esta aseveración se ratifi ca en los estudios 
de Delicado17 y Pinzón (realizado en España)18 con un 
promedio de 79 y 85 %, respectivamente, así como en 

Cuadro I. Desempeño y cansancio del rol de cuidador principal (N = 72)

Cansancio Total

Riesgo de 
cansancio

Cansancio

Desempeño

Regular
Frecuencia 4 26  30

% 13 87  100

Bueno
Frecuencia 10 32  42

% 24 76  100

 Total
Frecuencia 14 58  72

% 19 81  100

Fuente: Instrumento VACI. Landeros-Huitzache, 2005
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el estudio de Pérez25 (efectuado en Cuba), en el que el 
79.8 % de los cuidadores fueron del sexo femenino, y 
en otro estudio que incluyó 14 países europeos, en el 
cual se constata que las mujeres proveen de cuidados 
en un 71 % de los casos. Los resultados confi rman que 
cuidar es un arte tradicionalmente otorgado por las mu-
jeres, tarea llena de entrega y amor que realizan como 
proveedoras de cuidados al paciente que ha perdido su 
capacidad de independencia, con lo que esta carga de 
trabajo se adiciona a sus tradicionales funciones de ama 
de casa y esposa.

El parentesco que tuvo el cuidador principal con el 
paciente fue de esposa, madre, padre o hijo en un 77 %, 
situación que coincide con todos los estudios realiza-
dos.15,16,18 Este evento es de esperarse, porque los lazos 

familiares son muy fuertes en nuestra población, sin dejar 
de lado la alternativa económica de que al no tener los 
sufi cientes recursos económicos no se puede pagar a una 
persona que apoye en el cuidado del paciente.

El lugar donde el cuidador proporcionó los cuidados 
fue la casa del paciente (57 %), a diferencia de lo encon-
trado en el estudio de Landeros,22 en el que los cuidados 
se proporcionaban en ambas casas, tanto la del paciente 
como la del cuidador, y en el de García, en el que los cuida-
dos se proporcionaban en la casa del cuidador.12 Como se 
puede observar, no hay un patrón coincidente en cuanto 
al lugar en el que se cuida al paciente. Probablemente 
esto se deba a que cada familia se mueve con una diná-
mica diferente y trabaja en el lugar que le ocasione mayor 
estabilidad personal y familiar.

Cuadro II. Cumplimiento del programa ATHODO en opinión del cuidador principal (N = 72)

Indicador Frecuencia %

1. Recibe visita de valoración una vez por semana por parte del personal del programa ATHODO 22  30.6

2. Recibe atención integral semanal del personal del programa 21  29.1

3. Recibe orientación sobre las acciones que debe realizar a su paciente 17  23.6

4. Recibe pláti cas sobre cómo cuidar su salud (cuidador) 9  12.5

5. Recibe capacitación para cuidar a su enfermo 2  2.8

6. Número de veces que hospitaliza a su familiar enfermo al mes 1  1.4

7. Sufi ciencia del material de curación que le otorgan por quincena 0  0

 Total 72  100.0

Fuente: Cuesti onario de los indicadores de Calidad de ADEC, 2010

Cuadro III. Asociación entre indicadores del programa ATHODO y desempeño del cuidador (N = 72)

Medida de correlación eta

Indicador ATHODO
Valor
eta

Desempeño del cuidador

1. Recibe visita de valoración una vez por semana del personal del programa ATHODO 0.64 Alto

2. Recibe atención integral semanal del personal del programa 0.50 Medio

3. Recibe orientación sobre las acciones que debe realizar a su paciente 0.49 Medio

4. Recibe pláti cas sobre cómo cuidar su salud (cuidador) 0.44 Medio

5. Recibe capacitación para cuidar a su enfermo  0.58 Alto

6. Número de veces al mes que hospitaliza a su familiar enfermo 0.52 Alto

7. Sufi ciencia del material de curación que le otorgan por quincena 0.61 Alto

Valores relacionados con el desempeño del cuidador:
Bajo: de 0 a 0.30
Medio: de 0.31 a 0.50
Alto: de 0.51 a 1
Fuente: Cuesti onario de los indicadores de Calidad de ADEC, 2010
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En su gran mayoría, los cuidadores no realizan ningu-
na actividad recreativa, solo religiosa y laboral, por lo que 
contraen una carga física y psíquica, se responsabilizan 
de la vida del enfermo, van perdiendo paulatinamente su 
independencia y perciben su salud como regular (67 %). 
En este sentido, se han descrito niveles de depresión y an-
siedad, así como problemas de salud física en cuidadores 
principales. Esta situación puede condicionar una reduc-
ción de las limitaciones en el desempeño de las activida-
des de la vida diaria, lo cual produce niveles de depen-
dencia, sufrimiento, disconformidad, disrupción familiar 
y afectación de la actividad social.

El comportamiento de la variable desempeño del rol 
de cuidador principal fue bueno y regular; sin embargo, 
es conveniente resaltar que más de tres partes de los cui-
dadores principales están cansados y el resto se encuen-
tra en riesgo de caer en cansancio, situación que amerita 
tomar medidas que puedan integrar apoyo emocional y 
estrategias educativas, como lo reporta Bohórquez en su 
estudio al encontrar signifi cación estadística en la efi cacia 
de una intervención y la disminución del riesgo de caer en 
cansancio del rol.9

Sin embargo, la efi ciencia del programa no fue favora-
ble. A través del coefi ciente de correlación eta se encon-
tró una asociación signifi cativa entre las dos variables, lo 
que lleva a considerar que existía relación entre el des-
empeño del rol de cuidador principal y la efi ciencia del 
programa ATHODO.

A pesar de la asociación encontrada, los resultados 
muestran la no efi ciencia del programa. Estos datos po-
siblemente estén sustentados en las actividades y cono-
cimientos que el cuidador principal tiene que buscar de 
manera individual o solicitar a otras personas y no necesa-
riamente en el poco soporte que el programa ATHODO 
está ofertando. 

Defi nitivamente existe una incongruencia en la re-
lación encontrada y lo que se ha identifi cado por otros 
investigadores como Landeros,22 que valora la existencia 
de una relación entre apoyo educativo y aumento de las 
capacidades de autocuidado, y encuentra que cuanto ma-
yor es la educación hay una mayor capacidad para pro-
porcionar el autocuidado. Asimismo, Fernández afi rma 
en su estudio que el efecto de una intervención educativa 
fue favorable en el autocuidado del adulto.19

Es importante mencionar que la efi ciencia del progra-
ma, evaluado por medio de siete indicadores de calidad 
cumplidos, denota cierta rigidez que probablemente será 
muy cuestionada; sin embargo, al hablar de calidad, esta 
debe ser total, es decir, sin tomar en cuenta que ideal-
mente cada indicador debería estar califi cado en forma 
favorable en un 100 % y que la mayor puntuación obteni-
da fue en el indicador relativo a que es visitado al menos 
una vez por semana, con solo un 31 % de la población 
estudiada.

Conclusiones

Es importante resaltar que en el cuidador principal recae 
la responsabilidad del cuidado de un paciente que ha per-
dido su capacidad para autocuidarse. Esto lo convierte en 
una persona necesaria para mejorar la calidad de vida del 
enfermo y también lo convierte en motivo de estudio, ya 
que, pese a las limitaciones de orientación, capacitación 
y de insumos materiales por parte del personal multidis-
ciplinario que da vida y forma al programa ATHODO 
del IMSS, el cuidador principal realiza un trabajo bueno 
pero que a todas luces podría ser mejor si realmente se 
consideraran las políticas y se planearan y ejecutaran las 
acciones al 100 %, como se tiene previsto en el propio 
programa.
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