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PRESENTACION

El envejecimiento poblacional y el aumento de la sobrevida por enfermedades cronicas estan
incrementando la prevalencia de personas que necesitan ayudas para desarrollar las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) (comer, usar retrete, vestirse, bafarse, trasladarse,
deambular). Este incremento de la dependencia, requiere de un aumento de personas que se
ocupan de prestar cuidados a las personas dependientes y representa, ademas de un problema

social, un problema de Salud Publica que desde el sistema sanitario debe ser considerado.

En ocasiones se observa incapacidad de las familias para responder de forma adecuada a las
necesidades y demandas de las personas dependientes. La dedicacion cotidiana al cuidado
produce sobrecarga con repercusiones negativas en el estado de salud y la calidad de vida de
quien lo realiza. La mayor parte de los cuidados prestados a personas dependientes los asumen
sus familiares y en menor proporcion personas ajenas contratadas por la familia. Con mucha
frecuencia es una Unica persona quien asume la responsabilidad y el trabajo de la atencion, lo
que la convierte en cuidadora principal. La literatura cientifica pone de manifiesto que hasta la
mitad de las personas cuidadoras presentan sintomas psicolégicos, somatizaciones o
dificultades para dormir. Es esta sobrecarga provocada por el hecho de cuidar lo que genera el

sentimiento de incapacidad para afrontar los cuidados.

Existe, por tanto, un mayor riesgo de morbilidad, tanto fisica como psiquica, en aquella persona
que se constituye como encargada principal del cuidado de la persona dependiente. Los
factores asociados a los problemas de salud son de distinto orden, por una parte estan las
caracteristicas de la persona dependiente (grado de autonomia, tipo de enfermedad,
conocimientos sobre la misma, trastornos de conducta, etc.) y por otro las condiciones de vida
(organizacion familiar, compatibilidad laboral con el cuidado, condiciones del domicilio, recursos

sociales y econdmicos, apoyos institucionales, etc.).

El sistema sanitario tiene la responsabilidad de intervenir para prevenir la aparicion de los
problemas de salud y en el manejo de los mismos, identificando a las personas cuidadoras con
riesgo de sobrecarga, colaborando a incrementar sus conocimientos sobre el manejo de la
enfermedad y el autocuidado, facilitando técnicas de afrontamiento del estrés y tratando la
morbilidad asociada al hecho de cuidar. El presente documento dirigido a las y los profesionales

del sistema sanitario tiene por objeto facilitar esta intervencion.

Antonio Alemany Lopez

Director General de Atencion Primaria
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1. JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Estadistica (INE)® estima que la tasa de discapacidad para personas de
6 6 mas afios en Espaiia se sita en 89,7 por mil habitantes. Si bien la discapacidad y por tanto
el requerimiento de cuidados no afecta exclusivamente a las personas mayores, probablemente

sea este grupo de poblacién el que tiene mas peso al valorar la dependencia®>.

El envejecimiento de la poblacidn, unido al incremento de las tasas de supervivencia de los
enfermos cronicos ha facilitado la concentracion de un nUmero creciente de personas con
discapacidad en el colectivo con edades mas avanzadas de la vida, lo que conlleva un aumento
de la dimensidn social de los cuidados que precisan estas personas. No en vano, la dependencia
en personas mayores constituye actualmente un desafio al que es preciso hacer frente*®.

La poblacion dependiente es aquella que requiere de ayuda para realizar las actividades de la

vida diaria’®. Si bien existen numerosas definiciones de cuidado®*!!

, en este documento se
utiliza este término para hacer referencia a esas situaciones en las que una persona necesita a
otra, por tanto, se usa el concepto “cuidado”, estrechamente unido a dependencia e incluye
diferentes actividades orientadas a mantener la salud y el bienestar de las personas
dependientes, pero también de quienes cuidan de ellas. Por tanto, el concepto cuidado implica

al menos dos dimensiones: la recepcion de cuidados y la provision de los mismos.

En Espafia la provision de cuidados al paciente dependiente en su entorno la realizan
fundamentalmente las familias (cuidado informal) o personas contratadas por ellas (cuidado
formal no profesional)'?, complementando asi el cuidado formal que se presta por parte de la
administracion. Estos cuidados no profesionales suponen una disminucion de la utilizacion de
los servicios de ayuda a domicilio y una demora en la institucionalizacion del paciente®. Esta
complementariedad y sobre todo el deterioro de la salud que con frecuencia acompafia a las
personas cuidadoras’, obliga a las instituciones a prestarles el apoyo necesario y facilitarles
instrumentos para mejorar su propia salud y prevenir la sobrecarga®®. Por ello, este documento
se focaliza en la atencidn a la salud de esas personas proveedoras de cuidados informales o
formales no profesionales que acompaiian a las personas dependientes y se responsabilizan

| A\

diariamente de la mayoria de sus cuidados, es decir a quienes desempefian el “rol de

cuidadores”.

" En este documento se ha optado por sustituir el térrp/'no “cuidador”, utilizado ampliamente en la literatura, por
"persona cuidadora” (en cumplimiento de la LEY ORGANICA 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de
mujeres y hombres). Se mantiene el término cuidador en las clasificaciones por motivos de taxonomia.

6
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o Las personas cuidadoras

Segun la encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia realizada
por el INE en 2008 "mds de dos millones de personas con discapacidad recibian cuidados
personales o supervision”*. Estas tareas eran prestadas por personas del entorno o contratadas

para ello***>,

La mayoria (74-80%) de quienes asumen la responsabilidad de cuidar a personas dependientes

L1518 hor lo tanto estamos hablando de una poblacién feminizada. Mas de la mitad

son mujeres
(el 51,9%) tienen una edad comprendida entre 45 y 64 afios. El 63% de estas mujeres no han
superado estudios primarios y el 43% se dedica en exclusiva a las tareas del hogar. Los
hombres cuidadores son mayores (57% son jubilados) y tienen mayor nivel de educacion que
las mujeres (38% estudios secundarios o superiores). En cuanto al parentesco que une a la
persona cuidadora con la cuidada, por orden de frecuencia son: hijas/hijos (57,2%), esposos
(16,8%) y nuera/yerno (10,1%). En el caso de cuidadoras inmigrantes, la media de edad
parece situarse por debajo de la de las cuidadoras familiares oscilando entre los 24 y 46 afios

17.18 dato de interés para la captacion.

El andlisis en funcién del lugar de residencia muestra que el 78,9% de las personas cuidadoras

principales vive en el mismo hogar que la persona a la que presta los cuidados.

En relaciéon con las caracteristicas del cuidado que se presta, la mayoria (93%-95,9%) de las
personas cuidadoras principales dedican 6 ¢ 7 dias a la semana®**®. Las mujeres prestan estos
cuidados con mayor intensidad diaria (el 58% dedica mas de 8 horas al dia a cuidar frente al
48% de los hombres) y semanal (el 60% de las mujeres frente al 48% de los hombres cuidan
40 horas 0 mas a la semana), acumulando mas de 8 afos de cuidado el 46% de las mujeres y

el 42% de los hombres?®,

También existen diferencias en las tareas que realizan mujeres y hombres en relacion con el
cuidado. Las mujeres ayudan con mas frecuencia a alimentarse, vestirse o asearse mientras
que los hombres lo hacen en lo relativo a la movilidad fisica dentro del domicilio y
acompafiamiento y cuidados fuera de él (visita médica, gestiones, compras, etc.). Segln el INE*
la principal dificultad que encuentran las personas cuidadoras es la falta de fuerza fisica para

realizar las tareas de asistencia personal.

Cuidar de una persona dependiente supone responder a sus necesidades y proporcionarle
cuidados especificos que ella no puede procurarse a si misma y con frecuencia asumir otras
responsabilidades derivadas de la situacion, como tomar decisiones en relacién con la atencion
sanitaria, solucionar aspectos legales o incluso asumir su representacion legal. Desempefiar
este trabajo implica mucha dedicaciéon y cambios importantes en la organizacién de la vida
personal y familiar, ya que las personas cuidadoras necesitan compatibilizar el cuidado con el

resto de actividades de la vida diaria: actividad laboral, ocio, relaciones familiares y sociales. Por

7
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todo ello, aunque la implicaciéon no es la misma en todos los casos y el contexto y las
condiciones en el que se desarrollan los cuidados tampoco, existe evidencia de que
responsabilizarse de la mayoria de los cuidados que requieren las personas dependientes
conlleva efectos negativos sobre la salud y la calidad de vida de las personas cuidadoras. La
sobrecarga de las cuidadoras principales ha sido descrita independientemente de los problemas

de salud que afectan a las personas dependientes!* 161923,

o Impacto del hecho de cuidar sobre la salud de la persona cuidadora

Los efectos del cuidado sobre la salud de las personas cuidadoras han sido ampliamente
documentados. Segun fuentes del INE?, la mayoria de las personas que presta cuidados afirma
sentirse cansada y una parte importante ve deteriorada su salud. Las mujeres perciben con mas
frecuencia que los hombres (37% vs 21%) que su salud se ha deteriorado por cuidar'® y en

ellas esta percepcion de mala salud aumenta con la edad.

Un mayor nivel educativo, compatibilizar las responsabilidades del cuidado con trabajo
remunerado y salir del espacio doméstico para las tareas de acompanamiento y cuidado
parecen factores protectores, mientras que desempefar tareas relacionadas con la asistencia
personal en la vida diaria (comer, vestirse, aseo personal, etc.) y las de movilidad fisica dentro

del hogar se asocian con mayor riesgo para la salud®.

En general existe consenso en que asumir la responsabilidad del cuidado resulta altamente
estresante ya que se detectan elevados niveles de depresién y ansiedad en las personas
cuidadoras. Dado que las mujeres asumen mayor carga de trabajo, el cuidado para ellas
entrafia mayor riesgo, quiza por ello la proporcion de mujeres que percibe el deterioro de su
salud es superior al de hombres para cualquier categoria de frecuencia, intensidad y duracién

de los cuidados?®?4,

Entre las alteraciones mas frecuentes del bienestar de las personas cuidadoras estan las
alteraciones del estado de animo como son la ansiedad y la depresion, las dificultades para
dormir que impiden el descanso reparador o sentimientos ambivalentes (de amor y odio, de
afecto y rabia, de alegria y enfado, de disculpa y culpa) y preocupacion por la sensacion de
pérdida de control y autonomia. Se observan mayores tasas de morbilidad que en poblacion

general” %%,

Algunos estudios concluyen que por si sola la discapacidad del receptor de los cuidados no
explicaria la sobrecarga de las personas cuidadoras, mientras que otros expresan que es el
grado de dependencia y la prolongacion del cuidado los que estan relacionados con los
sintomas depresivos. Sean unos u otros los factores asociados, la sobrecarga puede aliviarse

mediante la adecuacidn de los recursos personales y sociales para afrontar la situacién’ 222,
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Entre los efectos fisicos mas frecuentes estan los problemas osteomusculares que afectan a la
espalda, brazos y hombros y que aunque pueden presentarse de forma aguda tienden a ser
cronicos. En general este tipo de problemas esta relacionado con los esfuerzos fisicos realizados
en el cuidado. Muchas de las personas cuidadoras manifiestan sentirse cansadas y expresan
como dificultad la falta de fuerza fisica para realizar movilizaciones de las personas

dependientes® ¥ 2 25,

Es importante considerar también que muchas personas cuidadoras son ancianas y con
enfermedades crdnicas que pueden verse empeoradas por el estrés que supone el cuidado de
un familiar dependiente. Asi mismo, aunque la problematica emocional de las personas
cuidadoras parece depender mas de sus caracteristicas personales que del contexto, hay que
considerar que los cambios en las relaciones personales y familiares debidos a las
responsabilidades del cuidado pueden dar lugar a discrepancias con la pareja, tendencia al
aislamiento social y/o conflictos de intereses con otros miembros de la familia, hechos todos

ellos que influirdn en la calidad de vida®.

o Profesionales de la salud y atencion sanitaria a las personas cuidadoras
Las y los profesionales de la salud reciben cada dia en sus consultas pacientes que se ocupan
del cuidado (formal no profesional o informal) de otras personas. En la atencién a estas

personas siempre se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones®2°:

e La mayoria de las personas cuidadoras informales piensan en la persona dependiente mas
gue en si mismas, motivo por el que acaban por abandonar su propio cuidado y es
frecuente que acudan al sistema sanitario aquejadas de problemas de salud derivados del

rol que desempeiian, pero sin relacionarlos con él.

e El hecho de cuidar afecta negativamente a la salud de quienes cuidan pero tiene mayores

riesgos para las mujeres por la mayor carga de trabajo que tienen que asumir.

e Es preciso abandonar actitudes que potencian los estereotipos sexistas que atribuyen a las

mujeres mas y mejores capacidades para el cuidado.

e Una proporcion muy elevada del cuidado formal no profesional lo realizan mujeres
inmigrantes. El impacto de cuidar sobre la salud de estas mujeres puede verse empeorado
por diversos factores (duelo migratorio, precariedad econdmica, deudas adquiridas en el
pais de origen, hacinamiento en la vivienda, dificultades con el idioma, etc.,) y aliviado por

unas relaciones interpersonales de buen trato con todos sus contactos.
e Ademas el bienestar de la persona cuidadora mejora cuando:
o Cuida de su propia salud.
o0 Adquiere habilidades para afrontar y resolver los problemas derivados del cuidado.

o Aprende a delegar.
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o Dedica tiempo para si misma: actividades de ocio, relaciones sociales, etc..
o Recibe apoyo, reconocimiento y comprension de su familia.

o Tiene conocimientos sobre los cuidados especificos para atender a la persona

cuidada.

o Cuenta con la ayuda profesional (enfermeria, medicina, trabajo social, fisioterapia,

etc.).

o Dispone de apoyo institucional (centros de dia, ayuda a domicilio, residencias de
respiro, escuelas para personas cuidadoras) y de asociaciones y grupos de ayuda

mutua.

Mejorar la salud y la calidad de vida de las personas cuidadoras es un asunto complejo de
nuestra sociedad, que deberia ser abordado desde diferentes contextos, entre los que se
encuentra el sistema sanitario. La actuacion con estas personas debe ir mas alla del diagndstico
y la medicalizacion de los problemas de salud que presentan, realizando un abordaje desde una

perspectiva integral y holistica®.

La intervencion sanitaria sera mas eficiente si ademas de centrarse en el tratamiento concreto
de las dolencias actuales derivadas del desempefio del rol de cuidadora, pone énfasis en el
desarrollo de medidas para la prevenciéon de los citados problemas. Este documento pretende
orientar las intervenciones a realizar desde el sistema sanitario, haciendo especial hincapié en
las medidas de promocién y educacion para la salud que pueden evitar la aparicion de multiples

alteraciones de salud en estas personas.

10
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2. OBJETIVOS

° Generales.

1. Mejorar la calidad de vida y el grado de bienestar de las personas cuidadoras de

personas en situacion de dependencia.
2. Prevenir los trastornos de salud derivados de su rol.

3. Mejorar la salud de las personas cuidadoras que presentan sefiales de alerta y/o de

sobrecarga.
o Especificos:
1. Identificar a las personas cuidadoras de personas dependientes.

2. Desarrollar actividades de promocién de la salud y prevencion de la aparicion de

problemas de salud.
3. Identificar a las personas cuidadoras que presentan sobrecarga derivada de su rol.
4. Detectar otros problemas de salud biopsicosocial que presentan estas personas.

5. Intervenir precozmente sobre los problemas detectados.

3. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Profesionales sociosanitarios de los Centros de Salud de Atencion Primaria de la Comunidad de
Madrid.

4. POBLACION DIANA

Persona que acttia como cuidadora principal de cualquier persona dependiente.

11
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5. PLAN DE ACTUACION

Para lograr los objetivos que se plantean en este protocolo es necesario disefar un plan de
actuacion, bien estructurado y en el que se coordinen de manera adecuada las intervenciones

de todo el personal del Centro de Salud implicado en la atencion a estas personas.

. Captacion

La captacion se realizara por cualquier profesional sociosanitario del centro de salud,
interrogando activamente si tiene a su cargo una persona dependiente en las siguientes

situaciones:

> En el contexto de una visita domiciliaria a una persona en cualquier situacion de

dependencia.

o Persona cuidadora del mismo cupo de la persona dependiente: captacion y

atencion.

o0 Persona cuidadora de cupo diferente de la persona dependiente: se

recomienda contactar con su profesional de referencia.
> En la consulta del centro de salud.

o Familiares y o acompafantes de personas mayores, inmovilizadas,
susceptibles de recibir cuidados paliativos o inmerso en un proceso al final de la

vida.
Pregunta tipo: ¢Es usted el cuidador principal?

o0 Paciente mayor > 45 afios que consulta por otro motivo o persona de

cualquier edad si se sospecha o se sabe que se dedica a cuidar de otras.

Pregunta tipo: ¢Tiene usted a su cargo alguna persona enferma o mayor que

dependa de usted?

> Captacion activa por contacto telefonico con familiares de personas dependientes,

carteles en los centros de salud, informacion en boletines locales, etc...
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° Valoracion

» Valoracion inicial de la persona cuidadora.
Una vez captada la persona cuidadora, realizar la escala de Zarit reducida'** (ANEXOS 1)

para conocer si existe sobrecarga de la persona cuidadora:
Escala de Zarit reducida:

1. <¢Siente usted que a causa del tiempo gque dedica a su familiar/paciente, ya no

tiene tiempo suficiente para usted misma(o)?

2. (¢Se siente estresada(o) al tener gue atender a su familiar/paciente y tener ademas

que atender a otras responsabilidades?

3. <Cree gue la situacion actual afecta a su relacion con amigos u otros miembros de

su familia de forma negativa?
4. ¢Se siente agotada/o cuando tiene que estar junto a su famifiar/paciente?

5. {¢Slente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su

familiar/paciente?

6. <(Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su

familiar se manifesto?

7. En general, (cse siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar de su

familiar/paciente?
Valoracion escala Zarit
Frecuencia Puntuacion
Nunca 1
Casi nunca 2
A veces 3
Frecuentemente 4
Casi siempre 5

El punto de corte esta establecido en una puntuacion mayor o igual de 17 puntos, que indicaria
claudicacién familiar (pero no puede diferenciar respecto a la intensidad de la sobrecarga)

13



s~V

SaludMadrid

Servicio Madrileno de Salud
Direccion General de
Atencion Primaria

B3 comunidad de Madrid

Si el test de Zarit reducido es positivo (puntuacion mayor o igual de 17 puntos): Tratar el
motivo de consulta y derivar a consulta concertada, en un breve periodo de tiempo (inferior a
una semana), para realizar valoracién enfermera integral que incluya el test de "Indice de
Esfuerzo del Cuidador”**3* (ANEXOS 1y 2).

Si el test de Zarit reducido es negativo (puntuacion menor de 17 puntos): Considerar
que, a pesar de un test de Zarit negativo, las personas cuidadoras pueden presentar
problemas que no relacionen directamente con su rol, por lo que hay que tener en cuenta
posibles sefiales de alarma, tales como consumo excesivo de sustancias excitantes (café,
té,....), inicio y/o incremento en el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, consumo de

medicamentos no prescritos por un profesional sanitario™!>%%,

Asi mismo pueden
presentar una diversidad de problemas inespecificos como labilidad emocional, astenia,
alteraciones gastrointestinales (pirosis, dispepsia,...), patologia osteomioarticular (mialgias,

contracturas,...), etc.

Por estas razones, aunque en el test de Zarit reducido se obtenga una puntuacion
menor de 17, se derivara a las personas cuidadoras a consulta de enfermeria concertada

para valoracion integral e intervenciones preventivas (ANEXO 2).

Con frecuencia, las personas cuidadoras requieren apoyo social, en tal caso
independientemente de la puntuacion obtenida en el test de Zarit, debe
considerarse la necesidad de valoracién social, derivando si procede, a la consulta de
trabajo social (ANEXO 2).

» Valoracion clinica integral por patrones funcionales *°.
Esta valoracion se realizard en consulta concertada de enfermeria (en Centro de Salud o

domicilio):
o Patrén 1: Percepcion/Mantenimiento de la salud
=  Autopercepcion del estado de salud.

= Problemas de su propia salud: conocimientos, nivel de autocuidados,
actitud ante sus problemas de salud. Valorar si se ha producido una
disminucion del cuidado personal por los requerimientos del cuidado al

dependiente.
= Aumento del nimero de problemas de salud.

= Valoracion del aspecto fisico en relacion con su expresion sobre el grado de
afectacion de sus cuidados personales: cuidado/descuidado, nivel de aseo,

signos de cansancio.
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= Cambios en el cumplimiento terapéutico: automedicacion, disminucion del
grado de respuesta terapéutica con respecto al habitual, inicio o aumento

del consumo de farmacos ansioliticos, hipnoticos, analgésicos, etc.

= Inicio en el consumo o incremento del previo existente de sustancias

estimulantes (café, té, etc.,), tabaco, alcohol y otros toxicos.
= Riesgo de lesiones/accidentes en relacidon con los cuidados que presta.
o Patrén 2: Nutricional/Metabdlico

= Adecuada nutricion e hidratacion: Nivel de apetito, niUmero de comidas al
dia, variedad y calidad de las mismas, tipo de liquidos ingeridos y cantidad

a lo largo de la jornada.
o Patrén 3: Eliminacion

= Variacion del ritmo intestinal habitual (aumento o disminucién del nimero

de deposiciones y/o caracteristicas de las mismas).
= Uso /abuso de laxantes, enemas, etc...
o Patrén 4: Actividad/Ejercicio
= Situacién laboral: tipo de trabajo, horas laborales, tipo de jornada etc.
= Como organiza su tiempo a lo largo del dia.
= Tipo de €ejercicio fisico que realiza: paseo, deporte.
v Tiempo de dedicacién y distribuciéon durante la semana.

v Valorar si la actividad/ejercicio se han visto alterados por su dedicacion

a los cuidados de la persona dependiente.
= Actividades de ocio.
v Grado en que su funcion cuidadora afecta a estas actividades.

v Problemas relacionados como desinterés por el ocio, incapacidad de

desarrollar el ocio habitual, aburrimiento, etc.
= Nivel de energia: cansancio excesivo, pérdida de energia, fatiga cronica.
o Patron 5: Suefio/Descanso
= Numero de horas de suefio al dia, siestas.

= Problemas con el sueno: de conciliacién, interrupciones, despertares de

madrugada, etc..
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= Grado en el que el suefio es reparador:
v' Cansancio al levantarse, somnolencia.
v Influencia en sus actividades diarias
= Signos de cansancio en el momento de la entrevista.
= Medicamentos que toma para descansar/dormir.
o Patrén 6: Cognitivo/Perceptivo
= Nivel de estudios.
= Aptitud y actitud ante el cuidado del dependiente.
= Problemas de memoria, dificultad para concentrarse.
= Dolor: localizacion, intensidad y control.
o Patrén 7: Autopercepcion

= Verbalizaciones autonegativas con respecto a los cuidados prestados a la

persona dependiente: expresiones de inutilidad y/o desesperanza.
= Estados de ansiedad y/o depresion.
= Identidad, imagen corporal, imagen social.

= Otras alteraciones: intranquilidad, irritabilidad, angustia, déficit de atencion,

cambios frecuentes de humor, conducta indecisa.
o Patrén 8: Rol/Relaciones
= Parentesco con la persona dependiente.
= Convivencia o no con ella.
= Tipos de atencion: (ANEXO 3):
v" Cuidados prestados
- Aseo/vestido/alimentacion.
- Cuidado de la enfermedad/medicacion/curas.
- Apoyo afectivo/entretenimiento/vigilancia.
v' Tareas del hogar: limpieza/compras/gestiones.
v ¢éDesde cuando ejerce el cuidado?

v ¢Cuanto tiempo dedica al cuidado diariamente?
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NO de horas
Calidad de relacién entre paciente dependiente y persona cuidadora.
Red de apoyo familiar y social: situacion sociofamiliar y econdmica.
Problemas en relaciones sociales, familiares y/o laborales:
v" Sentimientos de soledad, aislamiento.
v Disminucion del interés por las personas o por las actividades.
Pertenencia a grupos de ayuda mutua o asociaciones de pacientes.

En las personas con Zarit reducido positivo, aplicar la escala de “Indice de

Esfuerzo del Cuidador” para determinar el grado de sobrecarga (ANEXO 1)

o Patrén 9: Sexualidad

Nivel de actividad sexual respecto a la existente antes de iniciar el rol como

cuidadora.
Capacidad de disfrute con las relaciones sexuales.

En mujeres: sintomas relacionados con la menopausia tales como sofocos,

sequedad vaginal, palpitaciones, etc.

En hombres: disfuncion eréctil.

o Patrén 10: Adaptacion al estrés.

Presencia de cambios importantes recientes en la vida de la persona

cuidadora y su valoracion como positivos o negativos.

Capacidad de adaptacién a los cambios: preocupacién excesiva, negacion

de los problemas, emociones inapropiadas.
Capacidad y actitud para afrontar el estrés.

Sensacion actual de estrés, situaciones anteriores de estrés y resolucion de

situaciones de estrés previas.
Psicosomatizacion.

Uso/abuso de farmacos/drogas secundario al factor estresante.

o Patréon 11: Valores/Creencias.

Grado de satisfaccion con su vida.

Conflictos éticos/morales/toma de decisiones surgidos en relacién con el

cuidado que presta.
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En caso de practicar alguna religion, afectacion por la situacion de cuidado

a la persona dependiente.

» Valoracion Social (en Centro de Salud o domicilio)

A través de una escucha activa y tras generar vinculo con la persona que ejerce de

cuidadora el trabajador o trabajadora social del Centro de Salud, mediante el analisis

profundo de su situacidon, sentimientos, emociones, vivencias y dificultades, tanto en

aspectos individuales como interpersonales procedera a explorar las siguientes areas

36-38.

o La Situacion personal y familiar

Concepto sobre si misma, autoestima, habilidades sociales, interpersonales
y de afrontamiento (capacidad de expresar sentimientos, pedir ayuda,

resolver conflictos, controlar el estrés....).
Proyecto vital.

Convivencia con la persona dependiente: continua, reside cerca, interna,

externa si la persona cuidadora es contratada etc.
Numero de miembros de la unidad de convivencia, relacion de parentesco.
Grado de apoyo y dindmica del grupo familiar:

v’ Visibilizacion y reconocimiento del rol que desempefia la persona

cuidadora,
v Delegacion de funciones por parte de la persona cuidadora,
v" Corresponsabilidad de otros familiares.

Grado de comunicacion (valorar la comprension del idioma si la persona

cuidadora es inmigrante).
Dindmica relacional. Emocion expresada. Posibles fuentes de conflicto.

Organizacion general.

o Situacion econdmico-laboral

Conciliacion  vida familiar/laboral:  Estudia, trabajo remunerado,

desempleada, ama de casa, pensionista, etc.

Si es persona contratada tener en cuenta la relacion laboral, satisfaccion

con el trabajo, con la remuneracion.

Ingresos econdmicos de la Unidad de convivencia: adecuados, deficitarios,

deudas, gestion...
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Situacion juridica

o Condiciones de la vivienda (de la persona cuidadora y/o de la dependiente).

Vivienda en propiedad, alquiler, usufructo, etc.
Condiciones de habitabilidad de la vivienda.
Existencia de barreras arquitectonicas.

Acondicionamiento del domicilio a las necesidades del dependiente.

o Relaciones y recursos sociales:

Apoyos formales y/o informales (amistades, vecindad, voluntariado...).

Apoyos formales para la persona dependiente (Teleasistencia, Servicio de

Ayuda a Domicilio, Centro de dia,...).
Conocimiento y uso de las redes de apoyo social.
Participacion en actividades ludicas y/o formativas.

Existencia de espacio relacional propio (alguien con quien salir, divertirse,
con quien hablar, compartir sus preocupaciones, que le muestre amor y

afecto, que le apoye, le aconseje, etc).

Grado de integracién sociocultural de la persona cuidadora inmigrante,

dominio del idioma (hablado y escrito).

o Existencia de acontecimientos vitales estresantes: situaciones o procesos que

conllevan alteraciones en las dinamicas personales y/o familiares: fallecimiento

de

seres queridos, emancipacion de hijos, despido laboral, pérdidas

econdmicas, nacimientos, traslados, otros cambios, etc. Problemas identificados

° Problemas identificados

» Problemas de salud

Existen una variedad de problemas inespecificos que muestran las personas cuidadoras**

171924 Un incremento de la frecuentacion en consulta asi como una disminucion de la

respuesta a la terapéutica habitual pueden ser signos indirectos de la sobrecarga de la

persona cuidadora. Entre los sintomas mas frecuentes destacamos:
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Astenia, irritabilidad, labilidad emocional, insomnio, ansiedad, distorsiones de la
percepcion de la realidad, disminucién de la libido, somatizaciones (cefalea

tensional, dolor abdominal inespecifico...)

Uso/abuso de psicofarmacos, analgésicos, consumo de alcohol, tabaco u otras

drogas.

Alteraciones gastrointestinales: pirosis, sensacion de reflujo gastro-esofagico,

dispepsia, cambios en el ritmo intestinal.

Agudizacion de enfermedades cronicas como diabetes, hipertension, patologia

tiroidea (hiper- e hipotiroidismo) o cutanea (eccema, psoriasis...)

Aparicion de infecciones recurrentes en ocasiones secundarias al mal

cumplimiento terapéutico antibidtico

Patologia osteomuscular: poliartralgias, mialgias, contracturas musculares, u
otros sintomas musculoarticulares podrian estar relacionadas con las
trasferencias del paciente inmovilizado y beneficiarse de una educacion postural

y fisioterapia.

Diagndsticos enfermeros *°

Los diagnosticos enfermeros mas habituales relacionados con el rol de las personas

cuidadoras son:

o Real

= Cansancio del rol de la persona cuidadora

= Baja autoestima situacional.

= Afrontamiento inefectivo.

= Gestion ineficaz del régimen terapéutico familiar.

= Mantenimiento ineficaz de la propia salud.

De riesgo

= Riesgo de cansancio del rol de la persona cuidadora.
De promocion de la salud

= Disposicién para mejorar el autocuidado.

= Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar.
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» Problemas sociales.

Los diagnosticos sociales mas frecuentes en personas cuidadoras son los siguientes

40-43,

o Problemas en la situacién personal:

Dificultad en la asuncién del rol de persona cuidadora.
Dificultad para el autocuidado y el cuidado de la persona dependiente.
Escasas habilidades sociales y o de afrontamiento.

Invisibilidad y/o ausencia de reconocimiento de las implicaciones del

cuidado.

Dificultad de comunicacién con la persona dependiente por motivos de

idioma.

Cambio de roles (parentales, filiales, de pareja, etc.,) por las nuevas

funciones asumidas y la modificacion de otras.

Deficiencias en el conocimiento y/o utilizacion de los recursos relacionados
con el autocuidado (grupos de ayuda mutua, actividades de ocio, grupos

terapéuticos, recomendaciones de autocuidado).

I\\ 7

Desconocimiento de recursos y prestaciones relacionados con el “cuidar”
y/o utilizacion de los mismos (laborales, econdmicas, residenciales,

sociales, etc.,).

o Problemas en la unidad familiar de convivencia:

Responsabilidades no compartidas.
Comunicacion deficitaria / incomunicacion.
Dificultad en la toma de decisiones.

Claudicacion de apoyo familiar.

o Problematica socioecondmica-laboral:

Dificultad para conciliar la vida laboral y familiar.

Ingresos econdmicos de la Unidad de convivencia: adecuados, deficitarios,

deudas, gestidn, etc...

Insatisfaccion con la relacion laboral y con la remuneracion si se trata de

una persona contratada.

Problemas juridicos.
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o Condiciones de la vivienda (de la persona cuidadora y/o de la dependiente):
= Vivienda en propiedad, alquiler, subalquiler, usufructo, etc.
= Condiciones de habitabilidad de la vivienda.
= Existencia de barreras arquitectdnicas.
= Acondicionamiento del domicilio a las necesidades del dependiente.
o Relaciones y recursos sociales:
= Pérdida de relaciones sociales y/o aislamiento social.
= Desconocimiento de recursos sociales de apoyo.

= Ausencia de integracién sociocultural de la persona cuidadora inmigrante

por problemas de idioma.

Plan de accién

» Intervenciones de Promocion de la Salud

La Promocion de la Salud es el proceso que permite a las personas incrementar el control
de su propia salud para mejorarla. Representa una estrategia de mediacién entre las
personas y su entorno, facilitando la eleccion personal y la responsabilidad social en salud
para crear un futuro mas saludable***. Incluye intervenciones de educacion, formacion,

investigacion, legislacion, coordinacion de politicas y desarrollo comunitario.
Las intervenciones son mas efectivas cuando:

o Tienen multiples estrategias (fortalecer destrezas personales, crear entornos

saludables, reorientar servicios sanitarios, etc.).

o0 Se trabaja de forma coordinada desde distintas instituciones (sanitarias y no

sanitarias).

o Se desarrollan simultdneamente en diferentes escenarios (consulta, centro de

salud, el domicilio, el municipio).

Desde el centro de salud, en el caso que nos ocupa, las intervenciones se dirigiran a
prevenir la aparicion de sobrecarga fisica o0 emocional y a mejorar el bienestar y la calidad
de vida de la persona cuidadora una vez que la sobrecarga estd presente. Se trata de
mejorar el autocuidado (facilitar la adquisicion de conocimientos, habilidades y recursos
para que la persona cuidadora cuide si misma) y potenciar el apoyo de su entorno, por lo

tanto seran de aplicacion a todas las personas cuidadoras identificadas, muestren
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0 no signos de alarma o sobrecarga y se centraran en la prevencion de riesgos y/o el

afrontamiento de problemas derivados de la actividad de cuidar.

Entre las estrategias de Promocion de la Salud en Atencidon Primaria para potenciar el

autocuidado de las personas cuidadoras estan las centradas en el individuo y las centradas

en su entorno préximo (familiares, allegados y entorno local), siendo instrumentos basicos

para llevarlas a cabo la Educacién para la Salud y el establecimiento de alianzas

interinstitucionales.

o Estrategias centradas en el individuo: utilizan basicamente técnicas de

Educacion para la Salud:

Intervenciones breves con personas cuidadoras: se caracterizan porque

estan limitadas en el tiempo y son muy concisas. Tienen por objetivo

promover conductas saludables y/o modificar las que no lo son mediante

una intervencion sencilla, motivando a la persona cuidadora para que active

sus propios recursos. Consideradas en conjunto son eficaces, efectivas y

eficientes (unas mas que otras) sobre todo en Atencién Primaria de Salud.

Su difusidn tiene potenciales beneficios en materia de Salud Publica

46-48

v" Consejo informativo: Aporta informacion muy breve sobre como

cuidarse uno mismo y ayuda a quien lo recibe a plantearse el cambio
de comportamiento®® (ej.: pedir ayuda a otros familiares o introducir
cambios en la relacién con la persona cuidada, ampliar circulo de

relaciones sociales, etc)

Consejo individual sistematizado (ANEXO 4): Intervencion breve, no
tanto como la anterior, que incluye informaciéon y elementos
motivadores para el cambio, como son: un analisis del
comportamiento, el mensaje, la entrega de algun material de apoyo
escrito (ANEXOS 5-6) y el ofrecimiento de ayuda profesional en la

consulta®®. (Metodologia consejo)

Las intervenciones breves pueden resultar Utiles para trabajar con las personas

cuidadoras que manifiestan disponer de poco tiempo o cuando los contactos

con el sistema sanitario son escasos®®. Asi mismo, es importante ofrecer

intervenciones breves para evitar el incremento de estrés en aquellas que ya

estan estresadas.

Entrevista motivacional (ANEXO 4): Es una metodologia que induce a las

personas a la reflexion para que identifiquen y resuelvan sus problemas

potenciales y presentes

4950 En el caso de las personas cuidadoras la
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entrevista motivacional facilita la toma de conciencia de la repercusion que
tiene el hecho de cuidar sobre su salud y la necesidad de proporcionarse
cuidados a si mismas como forma de mejorar su bienestar y su calidad de
vida. Es una técnica Util para ayudarles a decidir y progresar hacia sus
objetivos. La persona implicada asume la responsabilidad para el cambio y

por ello se requiere su compromiso.

La tarea de los profesionales es crear una atmosfera positiva para que el
cambio se pueda producir, pero la decision no depende de ellos. El objetivo
es incrementar la motivacion de la persona cuidadora de modo que sea
ésta quien presente las razones para el cambio y no el profesional. La
estrategia de la entrevista motivacional es persuasiva y de apoyo mas que
coercitiva y de discusion. Es importante respetar la libertad de la persona

cuidadora para tomar decisiones y actuar.

Tras la entrevista motivacional subyace la creencia de que cada persona
posee un potencial poderoso para el cambio. La tarea del profesional es
hacer salir dicho potencial, es decir, facilitar los procesos naturales de

cambio que son inherentes a todo ser humano.

Esta técnica puede resultar de mayor utilidad en aquellas personas que no
relacionan su estado de salud con la tarea de cuidar cuando ya presentan

signos de alarma o sobrecarga atribuibles a su rol.

Educacion para la salud individual: En este caso se programan una serie de
consultas educativas que se pactan entre el profesional y la persona
cuidadora para trabajar sobre el rol de cuidado y los problemas que de él
pueden derivarse, desde una perspectiva mas amplia que incluye: analisis
del comportamiento ante el hecho de cuidar, analisis del entorno familiar,
laboral y social, propuestas de accion, entrega de material escrito de apoyo
(folletos, hojas informativas...), aprendizaje de ejercicios sencillos de
entrenamiento (respiracion, relajacion, actividad fisica, cuidado de la
espalda) y seguimiento de los cambios que se producen en un minimo de

tres consultas concertadas'?*®°!,

Educacion para la salud grupal: Comprende una serie de sesiones
programadas dirigidas a un grupo de personas cuidadoras con el objetivo
de mejorar y aumentar sus capacidades para afrontar su situacion y evitar
los riesgos de ella derivados. Las personas cuidadoras que asistan al grupo
habran de analizar su situacion y la influencia que sobre ellas ejerce su

entorno, identificar qué elementos concretos influyen en su malestar y qué
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pueden hacer para afrontarlos. El intercambio de experiencias entre los
miembros del grupo, la entrega de material de apoyo (escrito o audiovisual)
y la realizaciéon de ejercicios de entrenamiento pueden favorecer su
aprendizaje. Es preciso el seguimiento de los posibles cambios en un

minimo de tres sesiones de ensefianza-aprendizaje*®*.

En la actualidad en algunos centros de salud se ofertan talleres y
actividades grupales que resultan Utiles para adquirir conocimientos,
motivar a las personas que lo necesitan y propugnar cambios que mejoren

sus condiciones de vida y sus conductas saludables.

Los profesionales sociosanitarios deberan conocer y recomendar la
participacion en este tipo de actividades a la persona cuidadora que se
pueda beneficiar de ellas. Son ejemplos de trabajo grupal los talleres de
Educacion para la Salud dirigidos a personas cuidadoras y los de promocion
de estilos de vida saludable disponibles en intranet AP y en el espacio
EpS°2. (Talleres de EpS)

En resumen, la utilizacion de una u otra técnica y la eleccion del escenario de

aplicacion se basaran en las necesidades especificas de las personas cuidadoras,

teniendo en cuenta las caracteristicas y posibilidades de participacion de la

poblacién destinataria®.

o Estrategias de intervencion centradas en el entorno. Son complementarias de

las

anteriores y hacen referencia al ambito de aplicacion y no a una

metodologia determinada.

El trabajo en el contexto familiar de la persona cuidadora es sin duda
necesario para la distribucion de responsabilidades, la descarga de la

cuidadora principal y el apoyo en las tareas del cuidado®* °!.

En el caso de que la cuidadora sea contratada sera preciso trabajar en el
entorno de la persona cuidada, sobre todo si se trata de una cuidadora en
régimen interno. Especial atencion requieren las mujeres inmigrantes, cuya
salud se ve afectada no solo por la actividad de cuidar sino también por el
proceso migratorio y las relaciones personales®**. Cuando estas relaciones

son de buen trato e igualitarias, actiian como factor de proteccion

El entorno comunitario proximo es otro escenario de actuacion de la
Atencion Primaria de Salud. Para ello es preciso establecer alianzas intra e

interinstitucionales y coordinarse con otros profesionales, de forma que se
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optimicen los recursos destinados a la Promocion y la Educacion para la

Salud12'44'45.

Los ayuntamientos, los servicios de salud publica, otros centros de salud
proximos o los medios locales de comunicacién (radio, prensa y television)
pueden resultar aliados muy efectivos para lograr entornos saludables que
faciliten estilos de vida saludable y apoyen con sus recursos las

intervenciones y los cambios.

12,30,44,51

Los Grupos de Ayuda Mutua son recursos comunitarios que pueden
resultar de gran utilidad, ya que se ha demostrado que el afrontamiento de
las enfermedades cronicas y los problemas de salud pueden abordarse de
forma efectiva a través del aprendizaje y del apoyo mutuo. Muchas
personas cuidadoras encuentran en estos grupos un espacio en el que
compartir sus experiencias y exponer sus necesidades, al tiempo que les
facilitan recursos y posibilidades de solucién de sus problemas. Con el
apoyo de estos grupos logran alcanzar sus objetivos de autonomia y de

autoestima** (ANEXO 5).

Buscar alianzas con ONGs que dispongan de programas de atencion a las
cuidadoras inmigrantes y con asociaciones de apoyo a personas
inmigrantes, ya que por su conocimiento y experiencia con estos grupos de
poblacién favorecen la efectividad de las intervenciones, sean éstas
terapéuticas o preventivas. Con frecuencia disponen de traductores y
realizan mediaciones culturales, hecho que tiende a facilitar Ia

comunicacion y el entendimiento.

En relacidon con los contenidos para promocionar la salud y prevenir los problemas

derivados de la actividad de cuidar es importante considerar los siguientes temas:

o Procurarse un tiempo para el propio cuidado es una herramienta de gran ayuda

para que la persona cuidadora mejore su bienestar. Es importante incidir en

aspectos como el aseo personal, la alimentacion equilibrada, dedicar tiempo

suficiente al descanso, reservar una parte del dia para realizar actividades

lidicas o compartir tiempo con familiares y amistades, desarrollar actividad

fisica y realizar periddicamente ejercicios sencillos de relajacién'>°! (ANEXO 6).

o El apoyo de la familia es un recurso fundamental que contribuye al bienestar

de

12,51

las personas cuidadoras Por este motivo resulta de gran ayuda

potenciar desde el sistema sanitario su corresponsabilidad.
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o Acciones educativas relacionadas con la enfermedad de la persona

dependiente: saber cuidar mejor de la persona dependiente también contribuye
al bienestar de la persona cuidadora y previene problemas de salud derivados
del rol de cuidar. Por ello, corresponde al sistema sanitario instruir a las
personas cuidadoras en el cuidado de los enfermos y dependientes®®*,

facilitando asi su autonomia:

» Facilitar conocimientos y habilidades relacionados con las actividades
de la vida diaria: higiene y aseo, vestido, alimentacion, actividad fisica

adecuada a las condiciones de la persona dependiente.

= Proporcionar conocimientos y habilidades sobre cuidados relacionados
con los problemas especificos de salud de la persona dependiente:

manejo de medicaciones, sondajes, curas, controles glucémicos....

= Medidas de prevencion de accidentes y proteccion de la salud
osteomioarticular de la persona dependiente como por ejemplo,
recomendaciones sobre las adaptaciones del domicilio y la movilizacion

de las personas mayores para evitar caidas. Guia prevencién de caidas

= Fomentar la adecuada planificacion de las actividades de la persona

dependiente

» Potenciar el aprendizaje de los principios basicos y las técnicas de
movilizacion y transferencia de la persona dependiente con dificultades
de movilidad (ANEXO 7).

o Las personas cuidadoras requieren informacion sobre los recursos que pueden

facilitarles apoyo para el desempefio de su rol, tanto dentro del sistema

sanitario como en la comunidad (consultar el apartado de recursos).

Intervenciones terapéuticas/ Plan de cuidados/ Intervenciones de Atencion

Todos los problemas de salud que aparezcan, relacionados con el hecho de cuidar, deben

de abordarse desde una perspectiva interdisciplinar coordinada.

o En la consulta médica

Se valoraran tanto los sintomas fisicos como los psicoldgicos con el fin de
utilizar en cada momento los farmacos estrictamente necesarios y durante el
menor tiempo posible, especialmente los psicofarmacos y los analgésicos,
evitando situaciones que conlleven su abuso. Para ello se tendran en cuenta los

posibles factores desencadenantes entre los que destacan las caracteristicas de
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la persona cuidadora (hombre, mujer, familiar, contratada) y las condiciones del

cuidado (duracién, tiempo dedicado, apoyo familiar y social, etc.)*.

Considerar la derivacion a consulta de fisioterapia en caso de problemas
osteomusculares con el objetivo no solo de valorar y tratar las dolencias
(ANEXO 8) sino también de prevenir lesiones mediante el aprendizaje de

técnicas de movilizacion y transferencia (ANEXO 7).

Una vez descartada la presencia de alteraciones de origen organico, hay que
hacer especial hincapié en explicar al cuidador que su sintomatologia esta
relacionada con la sobrecarga derivada del cuidado e insistir en medidas

higiénico-dietéticas y de educacion para la salud.
En consulta de enfermeria

Disefio e implementacion de un plan de cuidados enfermeros, (ANEXO 9) segun
los diagnodsticos establecidos, que potencie el autocuidado y la capacidad de

afrontamiento de la persona cuidadora®->**>,
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CRITERIOS DE RESULTADO

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (NOC)

INTERVENCIONES (NIC)

- Bienestar del cuidador principal

- CANSANCIO DEL ROL DEL - _ - Apoyo al cuidador principal
CUIDADOR - Resistencia del papel del cuidador )

_ _ o - Aumentar el afrontamiento
- RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL - Salud emocional del cuidador principal _ _ _
DEL CUIDADOR - Cuidados intermitentes

- Salud fisica del cuidador principal

B ) - Apoyo en la toma de decisiones
- Autogestion de los cuidados )
MANTENIMIENTO INEFICAZ DELA oo o e basaueda de fa salud - Aumentar el afrontamiento
PROPIA SALUD - Andlisis de la situacion sanitaria
- Estado de salud personal » o
- Educacion sanitaria

- Potenciacion de la autoestima
; - Apoyo emocional
BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL - Autoestima
- Aumentar el afrontamiento

- Grupo de apoyo

- Apoyo emocional

- Afrontamiento de problemas - Aumentar el afrontamiento
AFRONTAMIENTO INEFECTIVO - Conocimiento: recursos sanitarios - Apoyo en la toma de decisiones
- Toma de decisiones - Asesoramiento

- Guias del sistema sanitario

- Aumentar el afrontamiento

- Apoyo emocional

GESTION INEFICAZ DEL REGIMEN - Afrontamiento de los problemas de la -
- Apoyo en la toma de decisiones

TERAPEUTICO FAMILIAR familia
- Asesoramiento
- Aumentar los sistemas de apoyo
- Asesoramiento
DISPOSICION PARAMEJORAR EL 5 oeic e fos cuidados - Educacidn sanitaria
AUTOCUIDADO - Aumentar el afrontamiento

- Apoyo en la toma de decisiones

- Aumentar el afrontamiento

. - Afrontamiento de los problemas de la .
DISPOSICION PARA MEJORAREL  familia g - Apoyo a la familia

AFRONTAMIENTO FAMILIAR - i inci
- Bienestar del cuidador principal AR G A2

- Cuidados intermitentes
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o En consulta de trabajo social

Disefio e implementacion de un plan de intervencién de trabajo social en base a

los diagndsticos realizados a partir de la valoracion social llevada a cabo

38,41,56

DIAGNOSTICO SOCIAL

INTERVENCION PSICOSOCIAL

Dificultad en la asuncion del rol de
persona cuidadora.

Dificultad para el autocuidado y el
cuidado de la persona dependiente.

Escasas habilidades sociales y o de
afrontamiento.

Invisibilidad y/o ausencia de
reconocimiento de las implicaciones del
cuidado.

Dificultad de comunicacion con la
persona dependiente por motivos de
idioma.

Cambio de roles (parentales, filiales, de
pareja, etc.,) por las nuevas funciones
asumidas y la modificacion de otras.

Deficiencias en el conocimiento y/o
utilizacion de los recursos relacionados
con el autocuidado (grupos de ayuda
mutua, actividades de ocio, grupos
terapéuticos, recomendaciones de
autocuidado).

Desconocimiento de recursos y
prestaciones relacionados con el “cuidar”
y/o utilizacién de los mismos (laborales,
econdmicas, residenciales, sociales, etc.,).

Acompanfar en el reconocimiento de los
motivos por los que cuida, de las
funciones inherentes al rol de cuidador y
de los riesgos que conlleva.

Coordinar con profesionales sanitarios
intervenciones conjuntas de aprendizaje
para promover y/o recuperar la propia
salud.

Potenciar la participacion en actividades
grupales.

Facilitar técnicas para generar y aumentar
las habilidades sociales.

Potenciar las capacidades y habilidades
personales: Trabajar el concepto de
asertividad.

Problemas en Ia
convivencia:

Unidad familiar de

Responsabilidades no compartidas.
Comunicacion deficitaria /incomunicacion.
Dificultad en la toma de decisiones.

Claudicacion de apoyo familiar.

Estudio de los miembros de la unidad familiar.

Realizacion de entrevistas familiares.
Analizar los roles y funciones adoptadas
frente al familiar dependiente.

Realizacion de entrevistas conjuntas con
otros profesionales intervinientes.

Apoyo en la toma de decisiones.

Realizar  funciones de  mediacion:
fomentar la comunicacion intrafamiliar y
favorecer los procesos de cambio para
modificar las funciones y aumentar la
implicacién de otros miembros de la
familia en el cuidado.

Problematica econdmica/laboral.

Dificultad para conciliar la vida laboral y

Analisis de la situacion laboral.

Horarios de trabajo y tiempo dedicado al
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familiar.

Insuficientes ingresos econdmicos de la
Unidad de convivencia.

Deudas, problemas de gestion del dinero,
riesgo de pérdida de bienes materiales o
inmuebles, etc.

Insatisfaccion con la relacion laboral, con
la  remuneracion (si es persona
contratada).

Problemas juridicos.

cuidado.

Aceptacion de los limites personales.
Reduccion de la culpabilidad.
Analisis de ingresos y gastos.
Gestion de gastos.

Informacion de prestaciones y pensiones.

Busqueda de fuentes de ingresos
econdmicos.
Informacion sobre temas juridicos.

Concepto de incapacitacion civil, tutela,...

Busqueda de alternativas y soluciones.

Problemas de vivienda:

Condiciones de habitabilidad de Ila
vivienda (alquiler, propiedad, usufructo,
hacinamiento, etc.,).

Barreras arquitectonicas.

Servicios basicos inadecuados.

Visita domiciliaria.
Andlisis y Valoracién de la vivienda.

Informacion y gestion de recursos para la
adecuacion de la vivienda.

Asesorar sobre alternativas residenciales.

Relaciones y recursos sociales:

Pérdida de relaciones sociales

aislamiento social.

y/o

Desconocimiento de recursos sociales de
apoyo.

Ausencia de integracion sociocultural de la
persona cuidadora inmigrante  por
problemas de idioma.

Analisis de la importancia y la necesidad
de tener relaciones sociales.

Busqueda e incorporacion a actividades
sociales y comunitarias

Vinculacion con grupos de autoayuda

Informacion sobre los recursos sociales y
de apoyo existentes: Teleasistencia,
Servicio de Ayuda a Domicilio, Respiro
Familiar, Voluntariado,...

Favorecer la adecuada utilizacion de los
recursos sociosanitarios.

Entrevistas de seguimiento para valorar
los avances y evaluar resultado de las
derivaciones

Cualquier profesional del equipo interdisciplinar, cuando lo crea necesario, propondra a la

persona cuidadora su participacion en alguno de los programas existentes de educacién para la

salud y/o en grupos de ayuda mutua.
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o Derivacion a otros dispositivos

Cuando la intervencion llevada a cabo por profesionales del centro de salud de Atencién
Primaria no sea suficiente para resolver los problemas socio-sanitarios y de calidad de vida que
presente la persona cuidadora, se valorara la conveniencia de derivarla a otros niveles
asistenciales o recursos externos (Salud Mental, Servicios Sociales, Unidades Especializadas,

etc.,).
o Seguimiento
Se realizara en consulta programada:

> Si la persona cuidadora presenta algun riesgo o algin problema de salud, se valorara la

periodicidad de las visitas en funcién del tipo, la gravedad y la evolucién del mismo.

> Si en la valoracion inicial no se detectan problemas ni riesgos, se recomienda reevaluar

al menos 1 vez al ano.
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6. SISTEMA DE REGISTRO

El registro del proceso de atencion al paciente cuidador se realizara en la historia clinica
electrénica (AP Madrid) de la persona cuidadora y no en la historia de la persona cuidada. Para
ello se utilizaran las herramientas disponibles en la aplicacion (episodios CIAP, mddulo de
planes de cuidados,...) y un protocolo (formulario de registro) especifico, elaborado para
registrar los aspectos contemplados en esta guia que no se pueden registrar en otros

apartados.

En relacion con los episodios CIAP se recomienda la utilizacion de los codigos Z22 para el

|II

“cuidador informal” (familiar,..) y el Z24 para el “cuidador formal” (remunerado no profesional):

CcODIGO PROBLEMA/DESCRIPCION UTILIZACION

Z14 PROBLEMA CON CONYUGE POR CUIDADOR DEL
ENFERMEDAD (CUIDADOR) CONYUGE DEPENDIENTE

718 PROBLEMA POR ENFERMEDAD DE LOS CUIDADOR | CUIDADOR DE UN HIJO
NINOS / HIJOS (CUIDADOR) INFORMAL | DEPENDIENTE

722 PROBLEMA CON PADRES / FAMILIARES CUIDADOR PADRES
POR ENFERMEDAD (CUIDADOR) DEPENDIENTES

724 PROBLEMA INTERPERSON CON NO CUIDADOR FORMAL NO
FAMILIARES NC PROFESIONAL(*)

(*)En este caso se recomienda afiadir este texto al final del descriptor. Es decir: PROBLEMA INTERPERSON CON NO
FAMILIARES NC. CUIDADOR FORMAL NO PROFESIONAL

Para registrar los problemas de cuidados se dispone en AP Madrid, de dos planes de cuidados
estandarizados a nivel de Comunidad, para los diagndsticos de Cansancio del rol del cuidador y
Riesgo de cansancio del rol del cuidador. Estos planes incluyen los criterios de resultados,

indicadores, intervenciones y actividades recogidos en este documento.
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7.  INDICADORES DE EVALUACION

e Proporcion de personas mayores de 45 afios a las que se les pregunta si son cuidadoras:

NO de personas > 45 afos a las que se pregunta si son cuidadoras x 100

Total de personas mayores de 45 afios

e Numero de personas cuidadoras incluidas en el servicio en relacion al nimero estimado de

personas dependientes:

N9 de personas cuidadoras incluidas en el servicio

N0 de personas dependientes*

* N° de personas dependientes: (1,1% x poblacion de 6 a 44 afios) + (3,5 % x poblacion de 45 a 64 afios) + (11,7% x
pob 65 a 79 afios) + (29,9% x pob > 80 afios). No se incluyen en este calculo los nifios no dependientes y los

dependientes no institucionalizados.

e Proporcion de personas cuidadoras a las que se les ha realizado la escala de Zarit reducida:

NO de personas cuidadoras a las que se les ha realizado la escala de Zarit reducida x100

N9 de personas cuidadoras identificadas

e Proporcion de personas cuidadoras que presentan escala de Zarit reducido mayor o igual de

17 (con sobrecarga):

N9 de personas cuidadoras con escala de Zarit reducida = 17 x100

Toral de personas cuidadoras a las que se les ha aplicado este test

e Proporcién de personas cuidadoras con sobrecarga (escala de Zarit reducida > de 17) a las

que se aplica el indice de esfuerzo del cuidador:

NO de personas cuidadoras con sobrecarga a las que se les aplica el Indice de esfuerzo de
cuidador x 100

N9 de personas con sobrecarga
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e Proporcion de personas cuidadoras a las que se les realiza la valoracion enfermera por

patrones funcionales de salud:

NO de personas cuidadoras a las que se aplica valoracion enfermera por patrones

funcionales x 100

N9 de personas cuidadoras identificadas

e Proporcion de personas cuidadoras a las que se les ha realizado una valoracion en consulta

de trabajo social:

NO de personas cuidadoras a las que se les ha realizado una valoracion social x 100

N9 de personas cuidadoras identificadas

e Proporcion de personas cuidadoras a las que se les realiza una valoracion en consulta de

fisioterapia:

NO de personas cuidadoras a las que se les ha realizado una valoracion por un

fisioterapeuta x 100

N9 de personas cuidadoras identificadas.

e Proporcion de personas cuidadoras con diagnostico de enfermeria relacionado con el rol de

cuidador (riesgo de cansancio y cansancio del rol de cuidador):

NO de personas cuidadoras con diagnostico de riesgo de cansancio o cansancio del rol x 100

N9 de personas cuidadoras identificadas

e Proporcion de personas que requieren recursos sociales externos (teleasistencia, respiro

familiar, centro de dia, ayuda a domicilio, etc..) del total de cuidadoras identificadas:

NO de personas cuidadoras que requieren recursos sociales externos x100

N9 de personas cuidadoras identificadas.

e Proporcion de personas cuidadoras entre las identificadas con las que se ha realizado

alguna intervencién de promocion de la salud y prevencion:

NO de personas cuidadoras que participan en actividades de promocion de la salud y

prevencion x 100

NO de personas cuidadoras identificadas

35



s~V

SaludMadrid

Servicio Madrileno de Salud
Direccion General de
Atencion Primaria

B3 comunidad de Madrid

e Proporcion de personas cuidadoras con un plan de cuidados enfermeros entre los que

tienen realizado un diagndstico de enfermeria relacionado con el rol:

N9 de personas cuidadoras con plan de cuidados realizado x 100

O de personas con diagndstico de enfermeria relacionado con el rol de cuidar

e Proporcion de personas cuidadoras que presenta algun problema de salud relacionado con

el rol de cuidar sobre la que se ha realizado alguna intervencion terapéutica:

N9 de personas cuidadoras con problemas de salud debido a su rol, que ha recibido alguna

intervencion terapéutica x 100

NO° de personas cuidadoras que presentan algun problema de salud

e Proporcion de personas cuidadoras sin sobrecarga (Zarit < de 17) reevaluados al afo de la

evaluacion previa:

NO de personas cuidadoras sin sobrecarga (Zarit < 17) que han sido reevaluadas

N° de personas cuidadoras sin sobrecarga identificadas en el afio anterfor
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RECURSOS

Las personas cuidadoras pueden ser subsidiarias de recibir apoyos, bien por recursos dirigidos
hacia la persona cuidada, bien de recursos dirigidos a ellas o a la poblacion en general (una

linea mas preventiva o reparadora).

Se presenta una relacion de posibles recursos, sabiendo que las realidades de las distintas

entidades son, en algunos casos, especificas y cambiantes.

Servicios de promocién y prevencion de la autonomia personal:
Hogares/Centros de Mayores.
Comedores.
Balnearios.
Actividades de ocio/educativas.

Programas especificos de cardcter preventivo dirigidos a personas mayores con
discapacidad y a quienes se ven hospitalizados por procesos de hospitalizacion

complejos.
Servicios de atencion a la dependencia:
Teleasistencia.
Ayuda a domicilio.
Centro de dia.
Comida a domicilio.
Lavanderia a domicilio.
Material de apoyo (camas articuladas, gruas, etc.).

Centros residenciales (residencia definitiva, residencias temporales, pisos tutelados).

Prestaciones economicas por la atencion a la dependencia:

> Vinculada al servicio.
» Por cuidador en el entorno familiar.
> De asistencia personal.

Instituciones y otras entidades que facilitan los recursos.
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Ayuntamientos

> Los diferentes Centros de Servicios Sociales, segun el domicilio de /la persona.
> Teléfono 010

Facilita informacion sobre los diferentes Centros de Servicios Sociales Municipales, en

funcién del domicilio de la persona interesada.

Comunidad de Madrid

Salud.

> Asociaciones de Pacientes y Grupos de Ayuda Mutua.

A través del siguiente enlace se puede acceder al buscador que permite conocer los

datos precisos para contactar con una determinada asociacion y los servicios que

presta: (Ayuda Mutua y Salud)

> Teléfono 012

Ofrece informacién general sobre recursos y procesos de prestaciones de la Comunidad

de Madrid (ley de dependencia, convocatorias de ayudas, termalismo social, etc.).

» Oficina de Informacion al Mayor: (Portal del Mayor Comunidad de Madrid)

Punto de Informacion y Atencion al Ciudadano de la Consejera de Asuntos Sociales.

Atencion personalizada y registro de documentos (Atencion al ciudadano)

> Direccion General de Coordinacion de la Dependencia.: (Atencion a /a dependencia)

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

» Asociaciones de enfermos y familiares. (M. de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad).

> Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO). (Viajes y Termalismo social):

> Centro de Referencia Estatal de Autonomia Personal y Ayudas Técnicas.

Ofrece asesoramiento y dispone de catalogo de productos de apoyo.
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http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1142496285323&language=es&pagename=PortalSalud%2FPage%2FPTSA_pintarContenidoFinal&vest=1142496285323
http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1142482092976&language=es&pagename=PMAY%2FPage%2FPMAY_pintarContenidoFinal
http://www.madrid.org/cs/Satellite?buscador=true&c=CM_012_FA&pagename=ComunidadMadrid%2FEstructura&cid=1109169612801&language=es
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9. GLOSARIO

o Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

Son aquellas tareas mas elementales de la persona, que le permiten desenvolverse con un
minimo de autonomia e independencia, tales como: el cuidado personal, las actividades
domésticas basicas, la movilidad esencial, reconocer personas y objetos, orientarse, entender y

ejecutar drdenes o tareas sencillas®.
o Claudicacion familiar

La claudicacion se define como la incapacidad de los miembros para ofrecer una respuesta

adecuada a las multiples demandas y necesidades del paciente®.
o Cuidado Informal

Es, en un nivel mas general y propio, el que se presta por parientes, amigos o vecinos. Este
conjunto difuso de redes suele caracterizarse por su reducido tamafio, por existir afectividad en
la relacién y por realizar el cuidado no de manera ocasional, sino mediante un compromiso de

cierta permanencia o duracion®.

Es aquella prestacion de cuidados a personas dependientes (personas mayores, enfermos/as
cronicos discapacitados, etc) por parte de la familia, los amigos/as, vecinos/as u otras personas

que no reciben retribucién econémica por la ayuda que ofrecen®®.
o Cuidador/a formal no profesional

Persona que, sin formacion especifica en cuidado, recibe remuneracidon econémica por cuidar de

una persona dependiente!’.

Toda persona que cuida en forma directa a personas dependientes, en diversos ambitos y sin

capacitacion especifica, que recibe una paga o beneficio pecuniario por su trabajo®.
o Cuidador/a informal

Es aquella persona proveniente del circulo familiar o proximo que, sin  remuneracion, asume el

cuidado de la persona dependiente y constituye con ella una relacién de dependencia®.
o Cuidador/a principal

Persona que mas tiempo dedica a proveer los cuidados que precisa su familiar®.

Es aquella persona sobre la que recae la mayor responsabilidad del cuidado. Proporciona la
mayor parte de la asistencia y apoyo diario a quien padece la enfermedad y también la que le
permite seguir viviendo en su entorno. Por lo general se le hace dificil delegar parte de este

trabajo y crea una fuerte dependencia hacia la persona cuidada®’.
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o Cuidados no profesionales

La atencion prestada a personas en situacion de dependencia en su domicilio, por personas de

la familia o de su entorno, no vinculadas a un servicio de atencion personalizada®.
o Cuidados profesionales

Los prestados por una institucion publica o entidad, con y sin animo de lucro, o profesional
autonomo entre cuyas finalidades se encuentre la prestacion de servicios a personas en

situacidn de dependencia, ya sean en su hogar o en un centro®.
o Dependencia

El estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por razones
derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o la pérdida de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencidon de otra u otras
personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o en el caso
de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su

autonomia personal®.

Estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o a la pérdida de
autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y /o ayudas importantes

a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria®®.
o Educacion para la salud

Comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma
de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del
conocimiento de la poblacidon en relacién con la salud y el desarrollo de habilidades personales

que conduzcan a la salud individual y de la comunidad**.

Aborda ademas de la transmision de informacion, el fomento de la motivacion, las habilidades
personales y la autoestima necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud.
Incluye no sdlo la formacion relativa a las condiciones sociales, econdémicas y ambientales
subyacentes que influyen en la salud, sino también la que se refiere a los factores de riesgo y

comportamientos de riesgo, asi como el uso del sistema de asistencia sanitaria®.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA DE ZARIT REDUCIDA. INDICE DE ESFUERZO DEL CUIDADOR

ANEXO 2. FLUJOGRAMA DE CAPTACION DE PERSONAS CUIDADORAS DE PERSONAS
DEPENDIENTES

ANEXO 3. VALORACION DE LOS CUIDADOS QUE PRESTA LA CUIDADORA, SEGUN LAS
NECESIDADES DE LA PERSONA CUIDADA

ANEXO 4. CONSEJO BREVE Y ENTREVISTA MOTIVACIONAL

ANEXO 5. FOLLETO: INFORMACION SOBRE ASOCIACIONES DE PACIENTES Y GRUPOS DE
AYUDA MUTUA
ANEXO 6. CONTENIDOS PARA PROMOCIONAR LA SALUD Y PREVENIR LOS PROBLEMAS DE

SALUD DERIVADOS DE CUIDAR

ANEXO 7. MOVILIZACION Y TRANSFERENCIA DE LA PERSONA DEPENDIENTE CON
DIFICULTADES DE MOVILIDAD

ANEXO 8. VALORACION E INTERVENCION EN CONSULTA DE FISIOTERAPIA. TEST DE
OSWESTRY

ANEXO 9. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO: CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR (o
RIESGO)
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ANEXO 1. ESCALA DE ZARIT REDUCIDA. INDICE DE ESFUERZO DEL CUIDADOR.

ESCALA DE ZARIT REDUCIDA:

1. (¢Siente usted que a causa del tiempo que dedica a su familiar/paciente, ya no tiene

tiempo suficiente para usted misma(o)?

2.

¢Se siente estresada(o) al tener que atender a su familiar/paciente y tener ademas

que atender a otras responsabilidades?

¢Cree que la situacion actual afecta a su relacion con amigos u otros miembros de

su familia de forma negativa?
éSe siente agotada/o cuando tiene que estar junto a su familiar/paciente?

éSiente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su

familiar/paciente?

éSiente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su

famifiar se manifesto?

En general, ¢se siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar de su

familiar/paciente?
Valoracion escala Zarit
Frecuencia Puntuacion
Nunca 1
Casi nunca 2
A veces 3
Frecuentemente 4
Casi siempre 5

El punto de corte esta establecido en una puntuacién mayor o igual de 17 puntos, que indicaria
claudicacién familiar (pero no puede diferenciar respecto a la intensidad de la sobrecarga).
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INDICE DE ESFUERZO DEL CUIDADOR:

Poblacion diana: Poblacidon cuidadora de personas dependientes en general. Se trata de una

entrevista semiestructurada que consta de 13 items con respuesta dicotdmica Verdadero/Falso.

Cada respuesta afirmativa puntda 1. Una puntuacion total de 7 o mas sugiere un nivel elevado de

esfuerzo.

Instrucciones para el profesional- “Voy a leer una lista de cosas que han sido problematicas para

otras personas al atender a pacientes que cuidan a enfermos durante mucho tiempo. ¢Puede decirme si

alguna de ellas se puede aplicar a su caso? (aporte ejemplos).

1. Tiene trastornos de suefio (Ej. porque el paciente se acuesta y se levanta o pasea por la | g1 NO
casa de noche)

2. Es un inconveniente (Ej. porque la ayuda consume mucho tiempo o se tarda mucho en SI NO
proporcionar).

3. Representa un esfuerzo fisico (Ej. hay que sentarlo, levantarlo de una silla). SI NO
4. Supone una restriccion (Ej. porque ayudar limita el tiempo libre o no puede hacer SI NO
visitas).

5. Ha habido modificaciones en la familia (Ej. porque la ayuda ha roto la rutina o no hay SI NO
intimidad)

6. Ha habido cambios en los planes personales (Ej. se tuvo que rechazar un trabajo o no se | g1 NO
pudo ir de vacaciones)

7. Ha habido otras exigencias de mi tiempo (Ej. por parte de otros miembros de la familia) SI NO
8. Ha habido cambios emocionales (Ej. causa de fuertes discusiones) SI NO
9. Algunos comportamientos son molestos (Ej. la incontinencia, al paciente le cuesta SI NO
recordar las cosas, el paciente acusa a los demas de quitarle las cosas)

10. Es molesto darse cuenta de que el paciente ha cambiado tanto comparado con antes SI NO
(Ej. es un persona diferente de antes).

11. Ha habido modificaciones en el trabajo (Ej. a causa de la necesidad de reservarse SI NO
tiempo para la ayuda)

12. Es una carga econdmica SI NO
13. Nos ha desbordado totalmente (Ej. por la preocupacion acerca de persona cuidada o SI NO

preocupaciones sobre cdmo continuar el tratamiento).

PUNTUACION TOTAL

f http.//www.juntadeandalucia. es/servicioandaluzdesalud/contenidos/gestioncalidad/CuestEnt/PT8 EsfuerzoCuidador ICS.pdf
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ANEXO 2. FLUJOGRAMA DE CAPTACION DE PERSONAS CUIDADORAS DE PERSONAS
DEPENDIENTES.

FLUJOGRAMA CAPTACION DEL CUIDADOR

Captacion del Cuidador por Profesional Sociosanitario
(Consulta, domicilio, otros)

L i

Valoracion Inicial
(Test de Zarit reducido + deteccién senales de alarma)

L L 4
Test Zarit<de 17 6 no

presencia de sefales de
alarma

Test Zarit=17 6 <de 17
con senales de alarma

_@eguir actuaciones segun flujograma de
intervencion
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ANEXO 3. VALORACION DE LOS CUIDADOS QUE PRESTA LA CUIDADORA, SEGUN LAS
NECESIDADES DE LA PERSONA CUIDADA.

PATRONES FUNCIONALES
< Patrdén percepcion de la salud
> Vestirse y desvestirse:
o Leayuda a escoger la ropa y el calzado
o0 Le ayuda a vestirse y desvestirse
0 Levistey le desnuda.
> Higiene:
o0 Supervisa la higiene corporal del enfermo
0 Supervisa la higiene del hogar
0 Le ayuda en su higiene.
o0 Le realiza la higiene corporal completa
> Evitar peligros:
0 Adecua las condiciones del hogar
o Le vigila para que no se accidente.
o0 Supervisa la autoadministracion de medicamentos.
o0 Le administra la medicacion.
> Aprender:
o Le proporciona recursos para poder aprender.
o Le ensena cdmo mejorar su salud y bienestar

0 Le ensefia el manejo de su enfermedad.

% Patrén nutricional metabdlico

» Nutricion:
0 Le compra los alimentos.
0 Le cocina los alimentos.
0 Le prepara una dieta especial.
o0 Ledala comida
o0 Le alimenta por sonda

> Proteccion de la piel:
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o0 Le previene las lesiones de la piel.
0 Le practica cambios posturales.
0 Le cura las lesiones de la piel
< Patrdn eliminacion
> Le acompaia al lavabo
> Le pone la cuia
> Le cambia los absorbentes
> Le administra tratamiento para regular el transito intestinal.
% Patrdn actividad- ejercicio.
> Oxigenacion:
o Leayuda y/o practica fisioterapia respiratoria
o Le administra tratamiento: aerosoles, oxigeno, inhaladores, etc....
» Movimiento:
o0 Le ayuda a levantarse, acostarse, mantenerse de pie, sentarse
o0 Le ayuda a mantener diversas posiciones del cuerpo
o Le acompaia a los servicios sanitarios.
o Le ayuda a deambular por la casa, o a trasladarle de la cama al sillon.
> Recreacion:
0 Le acompaiia a pasear.
0 Le proporciona entretenimiento.
o Le facilita poder realizar sus aficiones.
% Patron Suefio/descanso
> Le vigila en sus horas de descanso.
< Patrén Cognitivo/ perceptivo
» Toma decisiones por el enfermo.
< Patron Rol/ relaciones
» Hace de intermediario entre enfermo y sanitario.
> Le hace compaiiia (acompafiamiento y apoyo emocional)
> Es el depositario de las inquietudes del enfermo
» Utiliza la comunicacién no verbal con el enfermo
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ANEXO 4. CONSEJO BREVE Y ENTREVISTA MOTIVACIONAL

La metodologia del Consejo individual sistematizado: consta de 4 pasos consecutivos':

1.

Enunciar, preguntar y registrar: Este paso facilita la contextualizacion del consejo en el
motivo de consulta o bien en el afrontamiento de los problemas de salud actuales o

potenciales, derivados de su rol de cuidador.

Aconsejar: Para que un consejo resulte efectivo son factores fundamentales la empatia y las
habilidades de comunicacion. Antes de aconsejar se valoraran las circunstancias personales, del
entorno y la motivacion para introducir cambios, cuando sean necesarios. Tras esta valoracion,
se ofrecen alternativas saludables para la toma de decisiones, facilitando informacion rigurosa y
orientando las propuestas de cambio. Finalmente, se comprueba que la persona cuidadora ha
entendido el mensaje y la valoracién que hace sobre la posibilidad de adoptar o no el cambio

propuesto.

Aportar documentacioén: el consejo realizado en el paso anterior se ve reforzado cuando se
proporciona documentacion escrita (Hoja resumen con el mensaje fundamental o folletos, etc..)
porque ayuda a reflexionar y mejorar el recuerdo de la persona cuidadora sobre las opciones de

conducta y la mejor manera de adoptar los cambios deseados.

Ofrecer ayuda: el ofrecimiento de ayuda profesional, seguimiento y acompafiamiento en los

cambios sirven de refuerzo para impulsarlos y/o mantenerlos en el tiempo.

Principios clinicos de la entrevista motivacional *3:

1.

PRINCIPIO 1. Expresar empatia: mediante una escucha reflexiva y una actitud de respeto
los profesionales intentan comprender los sentimientos y perspectivas de las personas
cuidadoras sin juzgar, criticar o culpabilizar, Es importante aceptar a las personas tal como son,

pero esto no significa estar de acuerdo con su perspectiva ni aceptar su conducta.

RESUMEN:
Una escucha reflexiva adecuada es fundamental
La aceptacion de las personas tal como son facilita el cambio

PRINCIPIO 2. Crear una discrepancia: Muchas personas cuidadoras perciben alguna
discrepancia entre lo que hacen y lo que les gustaria hacer y/o presentan sentimientos de
ambivalencia en relacion con la persona que cuidan. Es preciso clarificar los objetivos que se
quieren lograr y analizar las probables consecuencias de su conducta, asi como trabajar las
emociones que de ello se derivan. La entrevista motivacional trata de usar y amplificar esta
discrepancia desde dentro mas que buscar estimulos externos, por lo tanto la intervencion

profesional debe ser sutil, casi subliminal.
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RESUMEN:
Es normal encontrar ambivalencias en las personas cuidadoras.
Tomar conciencia de la discrepancia entre la conducta y los objetivos motivara el cambio.

Es importante reflexionar sobre las consecuencias de las propias acciones.

PRINCIPIO 3. Evitar la discusion y la persuasion directa. La confrontacion directa por
parte del profesional, provoca oposicion y actitud defensiva por parte de la persona cuidadora.
La aparicion de resistencia es una sefal que indica que el terapeuta debe cambiar las
estrategias que se han estado utilizando. La utilizacion de “etiquetas diagnosticas” es una causa
frecuente de resistencias. La persona cuidadora debe identificar sus propias razones para

cambiar

RESUMEN:

La defensa de un argumento por el profesional provoca actitudes defensivas
Las discusiones son contraproducentes

La resistencia predice el fracaso

PRINCIPIO 4. Darle un giro a la resistencia, implica ofrecer nuevas perspectivas que
permitan al paciente cambiar su percepcion. Para ello se pueden modificar levemente las
razones del paciente invitandole a reflexionar sobre la nueva informacién. El profesional no
aporta soluciones sino que genera preguntas y contribuye a identificar problemas. Es
importante recordar que en la entrevista motivacional, el profesional no impone sus puntos de

vista y que el paciente tiene un papel activo en la solucién de sus problemas.
RESUMEN:

Las percepciones se pueden cambiar sin discutir.

Los nuevos puntos de vista se sugieren, no se imponen.

La experiencia de la persona cuidadora es fundamental para encontrar soluciones a los

problemas.

PRINCIPIO 5. Fomentar la autoeficacia. La autoeficacia es un instrumento de gran interés
en la motivacion para el cambio. Confiar en la propia capacidad para el cambio es un factor de
motivacién importante. En la entrevista motivacional es tarea del profesional aumentar las
percepciones de los pacientes sobre su capacidad para afrontar los problemas y tener éxito en
el cambio. Las propias expectativas del profesional pueden influir también en el resultado.
Cuando las personas no tiene confianza en lograr un cambio no haran ningln esfuerzo para

conseguirlo. Se puede potenciar la auto eficacia haciendo énfasis en la responsabilidad
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personal, reforzando las conductas mediante el reconocimiento de los logros conseguidos y

fomentar la sensacion de control sobre su propia conducta.

RESUMEN:
Creer en las propias capacidades es factor motivacional importante.

La responsabilidad de elegir y ejecutar el cambio que quiere hacer, depende de la persona

cuidadora.

Expresar el reconocimiento por los logros mejora la autoconfianza.
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ANEXO 5. FOLLETO.

Informacion sobre Asociaciones de Pacientes y Grupos de Ayuda Mutua

¢ Qué es la ayuda mutua?

La ayuda mutua es un proceso protagonizado por la poblacién que se relune en grupos o
asociaciones para apoyarse entre si. Cuando aparece algun problema de salud, todas las
personas, adoptan diferentes e insustituibles formas de autoatencion y ayuda entre iguales, entre
personas de la familia, amigos, comparieros y con frecuencia se dirigen a las Asociaciones de
Pacientes.

¢ Quiénes participan en las Asociaciones de Pacientes?

Los grupos de ayuda mutua y asociaciones de pacientes estan constituidos por pacientes y a
veces también por familiares de estos, es decir por personas que tienen un problema de salud
similar y se ven afectados por el de manera directa o indirecta. Suelen reunirse de forma
periddica y voluntaria y organizan distinto tipo de actividades y servicios que contribuyen a la
mejora de la salud y calidad de vida de las personas afectadas. En muchas ocasiones cuentan
con apoyo profesional especializado.

Se trata de acciones complementarias de la atencién a la salud prestada en los centros sanitarios
y constituyen todo un potencial de promocion de la salud y de prevencion que es preciso apoyar
e incentivar.

Cada vez son mas las personas que se asocian en grupos de ayuda mutua y asociaciones de
pacientes. En caso de vivir/convivir con una enfermedad crénica o incapacitante o si alguien
del entorno familiar se encuentra en esa circunstancia, sean jovenes, adultos o ancianos, es Util
conocer, contactar o formar parte de un Grupo de Ayuda Mutua o Asociacion de Pacientes.
Esta informacidn también es muy valiosa para las personas que desempefien algun tipo de tarea
cuidadora de pacientes cronicos.

Las enfermedades cronicas e incapacitantes, en ocasiones requieren esfuerzos para el
mantenimiento de los tratamientos que los afectados o sus familias no pueden realizar sin
apoyo social y psicolégico.

El aislamiento social que sufren algunas personas que padecen enfermedades de larga duracion,
es contrario a su mejoria y al incremento de su calidad de vida.

Las personas que sufren los mismos problemas, carencias y marginacion en relacién a su salud

tienen méas probabilidades de resolverlos, suplirlos e integrarse si actian juntos, solidariamente,
aunando esfuerzos y voluntades.
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¢ Queé servicios que prestan estos grupos y asociaciones?

Estas entidades ciudadanas favorecen la sensibilizacion y comprension social hacia el problema
de salud, contribuyen a la existencia de mas y mejores recursos de apoyo y atencion y
promueven mejoras en el conocimiento que la sociedad tiene del tema de salud en cuestion. En
muchas ocasiones ejercen una funcion preventiva de la enfermedad ante el conjunto de la
poblacion.

De forma resumida, las principales funciones y servicios que prestan son los siguientes:

Informacion y asesoramiento. Campafias de informacion, prevencion y sensibilizacion

Programas de educacion para la salud sobre el problema de salud de que se trate

Apoyo emocional entre los miembros y programas de autocuidado

Atencion social. Rehabilitacion

Trabajo grupal de apoyo a familiares, personas afectadas y/o cuidadoras. Escuela de

familias

Jornadas de formacion y divulgacion, talleres y seminarios. Formacion de voluntarios

e Programas de ocio y tiempo libre

e Elaboracion de iniciativas y propuestas de mejora de tipo social y sanitario relativa a la
patologia

e Disponibilidad de Teléfono de consulta, pagina web y correo electrénico

¢ Como localizar un Grupo de Ayuda Mutua o Asociacion de Pacientes?

Existe una importante red de asociaciones relacionadas con problemas de salud como
Alcoholismo, Anorexia, Alzheimer, Cancer, VIH/SIDA, Enfermedades del Corazon, Diabetes,
Violencia de Género, Enfermedades Hepaticas, Epilepsia, Lesion Cerebral, Lesion Medular,
Ludopatia, Enfermedades Mentales, Neurologicas, Ostomias, Parkinson, Enfermedades
Renales, Enfermedades Reumaticas, Sindromes, Trastorno de la Identidad de Género,
Enfermedades de la Vision, etc.

Los profesionales de los Centros de Salud también pueden asesorar a pacientes y familiares
sobre las asociaciones existentes en la Comunidad de Madrid relacionadas con una enfermedad
determinada. Soliciteles la informacion que precise.

Ademas la informacién sobre grupos de ayuda mutua se puede conseguir en las siguientes
instituciones:

- Direccion General de Atencién Primaria. Servicio de Promocion de la Salud
(isp.promocion@salud.madrid.org)

- Direccion General de Atencion al Paciente. Teléfono: 914 265 949

- Llamando al teléfono 012 del Servicio de Atencion e Informacion al Ciudadano de
la Comunidad de Madrid

=
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ANEXO 6. CONTENIDOS PARA PROMOCIONAR LA SALUD Y PREVENIR LOS PROBLEMAS DE
SALUD DERIVADOS DE CUIDAR.

Actividades para el autocuidado.
1 Aspecto personal:

El aseo diario (cuerpo, cabello, ufias, dientes) es un habito saludable que proporciona confort y
contribuye a mantener un buen aspecto personal. Mantener la piel bien hidratada (cremas hidratantes)

forma parte de los cuidados y favorece el bienestar.

El cuidado de la imagen (vestido y calzado comodos y limpios) es igual de importante que cuidar de
otras actividades de la vida como la alimentacion, la actividad fisica diaria, el descanso, la sexualidad,

las relaciones sociales y el mantenimiento de las aficiones.
2 Alimentacién saludable

Una alimentacion saludable, es una alimentacion equilibrada que considera la variedad, la frecuencia de
consumo Y la distribucién de los alimentos a lo largo del dia. Una alimentacion equilibrada implica lo

siguiente:

e Ingesta de liquidos: aunque las necesidades de liquidos cambian en funcién de ciertas
caracteristicas o circunstancias de las personas (sexo, edad, sedentarismo, ejercicio,
temperatura ambiente, etc), se asume que un adulto sano puede cubrir sus necesidades
diarias bebiendo entre 1,2 a 2 litros de agua (5 a 8 vasos),

e Tomar todos los dias, varias veces al dia: arroz, pastas, patatas, verduras, frutas, leche y
derivados y aceite de oliva.

e Tomar varias veces cada semana: carne, pescado, huevos, legumbres, frutos secos
e Tomar solo ocasionalmente: dulces, helados, refrescos y zumos azucarados.
Se recomienda:

e Realizar 4 a 5 comidas diarias, evitando las comidas copiosas (abundantes). Tener en cuenta

que la presentacion atractiva de los alimentos favorece el apetito.

e Comer despacio, masticando bien y saboreando los alimentos. La hora de comer sirve como

descanso para reponer fuerzas.
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o Comenzar el dia con un desayuno saludable®: un lacteo (yogur, queso, leche sola o con cacao,
café, té o infusiones), pan (o cereales, galletas o tostadas), una fruta o un zumo y mermelada,

miel o aceite de oliva.
3 Descanso diario

Tanto el estrés como el insomnio pueden dificultar el descanso necesario por lo que la aplicacion de
medidas de higiene del suefio y de control del estrés facilitaran el descanso suficiente. Las principales

medidas son las siguientes:
e Medidas para afrontar el insomnio:

e Restablecer o adquirir las costumbres de levantarse y acostarse todos los dias a las mismas

horas.

e Practicar la misma rutina todos los dias antes de acostarse (ir al bafio, tomar una ducha,

lavarse los dientes, ponerse el pijama, etc.)

e Permanecer en la cama Unicamente el tiempo que se estd durmiendo. Si se ha descansado

suficiente con 6 a 8 horas, es mejor levantarse que quedarse despierto en la cama.
e La cama es para dormir, no trabajar, estudiar, comer o ver la television.

e Si aparece cansancio durante el dia es recomendable tomar una siesta corta (maximo 30

minutos) sentado en un sillén.

e Tomar una cena ligera, al menos una hora antes de acostarse. Si posteriormente se siente

hambre, tomar un vaso de leche tibia, una infusion relajante o una fruta antes de ir a la cama.
e Evitar bebidas estimulantes, energéticas o alcohdlicas porque pueden perturbar el descanso.
¢ Medidas de afrontamiento del estrés:

La practica de algunos ejercicios sencillos, sirve de ayuda para la relajacion. Seguir las siguientes

instrucciones:
e Instalarse en un espacio cdmodo y acogedor. En posicion sentada o tumbada.

e Centrar la atencién en la propia respiracion, tomar aire por la nariz, retenerlo unos segundos y
expulsarlo lentamente por la boca. Mientras se expulsa el aire, tratar de sentir como los

musculos se aligeran liberando tension.

e Continuar con esta respiracion lenta y ritmica durante al menos 10 minutos diarios.

# Empezar el dia con un desayuno saludable. Estrategia Naos. Agencia Espariola de Seguridad Alimentaria y Nutricion. Ministerio
de Sanidad Asuntos Sociales e Igualdad. Disponible en:
http.//www.naos.aesan.msssi.gob.es/csymy/nutricion_saludable/recomendaciones/recomendacion00005.htm/
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e Mientras se respira sosegadamente cerrar los o0jos y elegir una imagen o paisaje que sugiera

calma, tranquilidad, bienestar. Concentrarse en ella y continuar respirando pausadamente.

e Antes de finalizar, realizar tres respiraciones profundas, después de las cuales se comenzara a
mover el cuerpo con movimientos lentos, abriendo los 0jos poco a poco antes de incorporarse

y volver a la actividad normal.
4 Cultivar o conservar las relaciones sociales y aficiones:

e Solicitar ayuda a las personas de confianza y utilizar los apoyos que ellas brindan facilita la

disponibilidad de tiempos propios.

e Es muy importante delegar las responsabilidades del cuidado en otras personas de la familia

para descansar y prevenir la sobrecarga.

e Dedicar una parte del dia a realizar actividades ludicas contribuye a desconectar de la situacion

estresante y favorece el bienestar.

e Mantener o recuperar las relaciones con amistades y familiares permite compartir experiencias

y evita el aislamiento y la soledad.
5 Conocer vy satisfacer los propios deseos y emociones

Mostrar asertividad y tener capacidad de expresar emociones y deseos de forma respetuosa facilita las

relaciones con la persona que recibe los cuidados.

Antes de que surjan problemas o la persona cuidadora se sienta sobrecargada, es muy importante

ofrecerle estrategias que favorezcan su fortaleza fisica y emocional de modo que sea capaz de:
e Exponer sus opiniones de manera clara, tranquila y respetuosa.

e Manifestar sus sentimientos y sus necesidades concretas de apoyo para cuidar de la persona

dependiente.

e Expresar lo que se desea y lo que espera de otras personas del entorno, escuchar sus opiniones

y acordar con ellas las condiciones del cuidado para coordinarse de forma efectiva.
Pedir apoyo es saber cuidarse.
6 Satisfacer las necesidades sexuales

e La atencidn y la excesiva dedicacion a la persona enferma o dependiente con frecuencia da

lugar a limitaciones reales de la satisfaccion sexual.

e Cuando no es posible la relacién sexual habitual, tiene lugar en la persona un reajuste

espontaneo de las iniciativas, comportamientos y deseos, que favorece el bienestar emocional.
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e Entendida la sexualidad en su mas abierta, flexible y genuina expresidn, es importante que se
identifique y practique una actividad sexual placentera acorde con los principios de la persona
implicada.

e Los profesionales de la salud en un marco de confianza y confidencialidad pueden orientar a las

personas que lo precisen a enfocar los problemas sexuales con una actitud realista.
¢ Una buena calidad de vida en esta esfera, proporciona bienestar y equilibrio.
7  Realizar actividad fisica®

Es una de las costumbres mas Utiles para sentirse bien, mejorar la salud y prevenir enfermedades. Para

lograrlo es suficiente incorporar a la vida cotidiana algunos ejercicios sencillos

Llevar una vida activa alivia el estrés, previene enfermedades osteomioarticulares, reduce el riesgo
aparicion de enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer de colon y de mama. Mejora la ansiedad

y la depresion, reduce la presion arterial y contribuye al control del peso corporal.
Se recomienda realizar dos tipos de ejercicios:
Ejercicios aerdbicos o de resistencia: ayudan a mejorar la resistencia cardiaca y de los pulmones.
Se recomienda realizar diariamente:
Caminar a buen paso o bailar, 30 minutos.
Montar en bicicleta 30 minutos.
Hacer gimnasia en el agua durante 30 minutos.
Nadar 20 minutos.
Subir escaleras 15 minutos.

Ejercicios de fuerza y flexibilidad: realizados dos dias por semana, 15 minutos cada dia (repetir 10
veces cada uno), contribuyen a mejorar el equilibrio y la fortaleza muscular. A continuacion se muestran

algunos ejemplos de este tipo de ejercicios.

88 Esta recomendacion hace referencia a las personas sanas, sf se padece alguna enfermedad es preciso consultar con los
profesionales sanitarios cuales son los ejercicios mas adecuados para cada caso concreto.
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TABLAS DE EJERCICIOS DE FUERZA Y FLEXIBILIDAD

EJERCICIOS DE FUERZA:
Cada ejercicio debe hacerse al menos 10 veces y lentamente.

EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD:
Cada ejercicio debe hacerse al menos 10 veces y lentamente.
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ANEXO 7. MOVILIZACION Y TRANSFERENCIA DE LA PERSONA DEPENDIENTE CON
DIFICULTADES DE MOVILIDAD™

La movilizacidn y transferencia del paciente no deberian ser una actividad agotadora, ni una fuente de
riesgos y lesiones para la persona cuidadora ni para el paciente. Para conseguir estos objetivos es

necesario tener en consideracion una serie de principios basicos:

Adaptar el medio. Si en el entorno del paciente se realizan los cambios necesarios que hagan posible
determinados desplazamientos, transferencias y movilizaciones se estara mejorando la situacion global
del paciente, ya que podra desplazarse y desenvolverse con autonomia. Del mismo modo, se mejora la
situacion de la persona cuidadora que podra manejar al paciente y realizar los distintos cuidados y
movilizaciones empleando el minimo esfuerzo posible, reduciendo asi la probabilidad de lesionarse o

dafar al paciente.

Colaboracion del paciente. Si el grado de dependencia o patologia lo permite hay que hacer que el

paciente participe activamente, permitiéndole explotar las capacidades de movimiento que aln posea.

Orientar al paciente. Una de las complicaciones asociadas a la inmovilidad es la desorientacion, los

motivos son muy variados y una parte de ellos podemos evitarlos mediante las siguientes medidas:

» Comenzar cualquier manejo del paciente pidiéndole que mire o girandole la cabeza, en la direccion
en la que se le va girar o desplazar. EI motivo es muy sencillo, siempre que nos movemos la cabeza
nos indica la direccion en la que lo hacemos, acompaiando al resto del cuerpo y guiandole cuando

se cambia el sentido, la direccion, o el plano en el que tiene lugar el movimiento.

» Movilizar al paciente de forma que se desplace sobre una superficie de apoyo, ya que estos
movimientos aportaran al paciente informacién sensorial y por tanto le ayudaran en la orientacion

espacial.

Basar la movilizacion en el contacto. Las manos de la persona cuidadora contactan con el cuerpo
del paciente, indicandole en cada momento qué debe hacer. Cuanto mayor sea la superficie de la mano

que contacta con el cuerpo del paciente mas clara sera la informacion y menos dolorosa.

Moverse simultaneamente y en direccion al desplazamiento. La persona cuidadora tiene que
moverse armonicamente junto al paciente, de esta manera se transmitiran la informacion y sensacion

de movimiento mutuamente y por otra parte aprovechara la energia y asi aplicara menos fuerza.

Postura de la persona cuidadora. Mantener la espalda recta para que las cargas que actian sobre
ella lo hagan de manera vertical y asi evitar contracturas musculares o cualquier otro trastorno de la

columna vertebral.

Situarse en el lado hacia donde se va a mover al paciente.

T xk as imdgenes que aparecen en este anexo son propiedad del Ilustre Colegio Profesional de Fisioterapeutas de la Comunidad
de Madrid y han sido cedidas para ser utilizadas en este Protocolo de "Atencion Integral a las Personas Cuidadoras de Pacientes
Dependlientes”.
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Los pies deben estar separados y uno ligeramente mas adelantado para proporcionar una buena base

de apoyo que aumente la estabilidad.

Las rodillas ligeramente flexionadas, y se aumentara la flexion o extension segliin se necesite ganar o

perder altura. La persona cuidadora debe trabajar a una altura aproximada a la altura del paciente.

Movilizar imitando el movimiento del cuerpo humano. Primero observar como se mueve nuestro
cuerpo y después intentar imitar esos movimientos con el paciente, siguiendo los principios basicos

expuestos anteriormente.

No mover todo el cuerpo a la vez. En ninglin caso hay que desplazar todo el cuerpo del paciente,
sino que debe hacerse por partes, moviendo las distintas regiones corporales mas pesadas de una en
una y poniéndolas en direccion al movimiento; del mismo modo no debemos desplazar toda la distancia
en un Unico movimiento, sino avanzar poco a poco, en pequenos pasos en la direccién adecuada, de

esta forma se moviliza empleando el minimo esfuerzo posible.

No levantar pesos. Levantar es el método que mas esfuerzo requiere y el que mayor riesgo de lesion
supone tanto para la persona cuidadora como para el paciente. Debido a esto hay que evitar cargar con

pesos levantando el cuerpo del paciente.

No hacer dafo al paciente. La movilizacion y transferencia no deben ser bajo ningin concepto un

proceso traumatico o doloroso para el paciente.

Existen determinadas zonas del cuerpo que son especialmente sensibles al dolor y que, por tanto, hay
que evitar movilizar desde ellas en ningin caso, como por ejemplo: el cuello, cintura, caderas y
hombros, ya que estas zonas son las que permiten la movilidad corporal. Es recomendable movilizar
desde cabeza, tronco, brazos, piernas y pelvis, ya que son zonas mas resistentes y menos sensibles al

dolor.

Mantener el cuerpo del paciente bien alineado. Si el cuerpo del paciente esta bien organizado se
desplazara verticalmente hacia la superficie de apoyo, siendo el esqueleto el que soporte el peso, y
como los huesos estan preparados para esta funcion el resto del organismo no tendréa que someterse a

ningun sobreesfuerzo.

Técnicas de movilizacién de pacientes. Las principales movilizaciones que a continuacion se
nombran tienen lugar en la cama. La mas importante es el giro del paciente, ya que es la base de los

cambios posturales y el punto de partida para sentar al paciente al borde de la cama.

a) Paso de tumbado boca arriba a tumbado de lado.

La persona cuidadora se coloca en el lado de la cama, hacia el que va a girar al paciente y le gira la
cabeza hacia ese mismo lado para orientarle. Después sitla las diferentes partes del cuerpo en

direccion al movimiento (Imagen 1):
e El brazo mas proximo lo separa del cuerpo.
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e El brazo mas alejado lo aproxima y lo deja colocado sobre el cuerpo del paciente.

e Flexiona la rodilla del miembro inferior mas alejado, dejandola un poco inclinada hacia el otro

miembro inferior que permanece completamente extendido.

Imagen 1

Finalmente el cuidador sujeta con una mano el brazo mas alejado del paciente y la otra mano la sitta
en el gliteo de ese mismo lado y a continuacion tira del paciente hacia si mismo, dejandolo colocado en

decubito lateral (Imagen 2).

Imagen 2

b) Movilizacién hacia un lateral de la cama.

Se procede a dividir el cuerpo del paciente en tres segmentos: tronco, pelvis y miembros inferiores y se
van a movilizar cada uno por separado. La persona cuidadora se coloca del lado de la cama hacia el
cual va a trasladar al paciente, a la altura del segmento que va a mover en ese momento y
manteniendo siempre una postura dinamica. Para movilizar el tronco la persona cuidadora pasa sus

brazos por debajo de las axilas del paciente para sujetarle por la espalda (Imagen 3).
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Imagen 3 Imagen 4

A continuacion la persona cuidadora desliza el tronco del paciente hacia si mismo, hasta desplazarle la
distancia deseada (Imagen 4). Para movilizar los otros segmentos se seguiran los mismos pasos; en el
caso de la pelvis las presas iran debajo de los gliteos (Imagen 5) y en el caso de los miembros

inferiores las presas seran con un brazo debajo de las rodillas y el otro a nivel de los gemelos (Imagen
6).

Imagen 5. Movilizacién pelvis. Imagen 6. Movilizacion MMI .

c) Sentar al paciente en el borde de la cama.

Esta movilizacion se puede realizar con el paciente tumbado boca arriba, aunque lo ideal es hacerlo con
el paciente tumbado de lado, ya que la técnica es mas sencilla y supone menos esfuerzo para la
persona cuidadora. La persona cuidadora se coloca en el lateral hacia el que se va sentar al paciente
manteniendo una postura dinamica y coloca al paciente de lado (Imagen 7).

Imagen 7 Imagen 8 Imagen 9
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Después pasa uno de sus brazos por debajo de la nuca del paciente para sujetarle a la altura de la
escapula y con el otro brazo le sujeta los miembros inferiores a la altura de las rodillas mientras el
paciente coloca el brazo libre sobre el hombro de la persona cuidadora. (Imagen 8). Finalmente eleva y
rota el cuerpo del paciente en un sélo movimiento hasta que quede sentado al borde de la cama

(Imagen 9).

d) Sentar correctamente al paciente en la silla.

Es una movilizacion habitual, ya que los pacientes sentados tienden a deslizarse sobre la silla quedando

en una postura inadecuada (Imagen 10).

Imagen 10 Imagen 11

La persona cuidadora primero flexiona las rodillas del paciente y le deja los pies a la misma altura (pies
paralelos). (Imagen 11) Después se coloca por detras del paciente (en posicion de dar un paso) y le
cruza los brazos e introduce sus brazos por debajo de las axilas del paciente hasta sujetarle con las

manos a la altura de los codos (Imagen 12).

Imagen 12 Imagen 13

Finalmente inclina al paciente hacia delante y después tira de él hacia atras, hasta dejarle en la posicion

adecuada (Imagen 13).
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e) Colocar al paciente en el borde de la silla

La persona cuidadora primero debe alinear correctamente el cuerpo del paciente (Imagen 14).

Imagen 14 Imagen 15 Imagen 16

Después se coloca por delante y sujetandole con un brazo por la espalda y con el otro por debajo de la
rodilla del lado contrario, inclina al paciente hacia un lado y mueve hacia adelante la pierna contraria
(Imagen 15). Posteriormente le inclina hacia el otro lado y repite lo mismo alternativamente hasta que

el paciente quede al borde de la silla (Imagen 16).
Técnicas de transferencia de pacientes.

a) Pasar de la posicién sentado a de pie.

El paciente debe estar sentado lo mas cerca del borde, siempre que sea posible, con los pies bien

apoyados en el suelo y sobre un asiento duro y lo suficientemente alto.

La persona cuidadora se coloca por delante del paciente, con la espalda recta y piernas en posicion de
dar un paso (con una pierna suya entre las piernas del paciente y la otra hacia atras flexionando las
rodillas), después rodea la espalda del paciente con sus brazos a la altura de la cintura y al mismo

tiempo el paciente apoya sus brazos sobre los hombros de la persona cuidadora .

Finalmente y manteniendo la postura, inclina el tronco del paciente hacia delante y después lo levanta

hacia arriba hasta dejarlo colocado de pie. (Imagen 17).

Imagen 17.
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b) Pasar de pie a la posicién de sentado.

Esta técnica se realiza igual que la anterior pero en sentido contrario. Tanto la posicién del paciente,
como la de la persona cuidadora , como las presas, son las mismas; lo que cambia es la direccion del
movimiento, es decir, partiendo de la bipedestacién la persona cuidadora inclina el tronco del paciente

hacia delante y después lo desplaza hacia atras hasta dejarlo sentado en el asiento.

Hay que tener en cuenta que en este caso el paciente se encuentra de espaldas al asiento lo que le
puede provocar inseguridad, por este motivo se debe caminar hacia atras con él hasta que la parte
trasera de sus piernas contacten con el borde del asiento. Es entonces cuando el paciente empezara a

sentarse sin miedo.

c) Pasar de una superficie a otra desde la posicién de sentado.

El paciente se encuentra sentado cerca del borde del asiento (siempre que sea posible), con pies
apoyados en el suelo y en una posicion estable. La persona cuidadora se coloca por delante del

paciente en posicién de dar un paso con una de sus piernas entre las del paciente y la otra hacia atras.

A continuacion rodea con sus brazos la espalda del paciente (el paciente también se agarra a la persona
cuidadora ) y comienza el movimiento despegandolo del asiento y levantandolo hacia arriba mientras
gira con los pies en direccion al asiento donde se le quiere trasladar. *(El giro puede hacerse en bloque

o mediante pequeios avances).

Y una vez situado enfrente del otro asiento, inclina el tronco del paciente hacia adelante y después

hacia atras hasta dejarlo sentado (Imagen 18).

Imagen 18. Secuencia de movimientos
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ANEXO 8. VALORACION E INTERVENCION EN CONSULTA DE FISIOTERAPIA. TEST DE
OSWESTRY

Una de las principales causas de lesiones fisicas de las personas cuidadoras de pacientes dependientes

es la necesidad de realizar las transferencias de dichos pacientes.

Las familias y las personas cuidadoras son quienes dedican mas de la mitad de su tiempo al cuidado del

paciente con discapacidad crdnica’.

Dependiendo del estadio de la enfermedad, necesitardn conocimientos propios de profesionales sin
embargo, en la mayoria de los casos, la persona cuidadora tiene poco o ningin conocimiento sobre

estos temas.

Cuidar a una persona dependiente durante largos periodos puede desencadenar problemas de salud en
la persona cuidadora. Esto es debido a que, en muchos casos, la asistencia ocupa gran parte de las
horas del dia. Esta situacién puede desembocar en la denominada sobrecarga de la persona cuidadora,
que comienza a sufrir alteraciones fisicas, psiquicas y sociales derivadas de la amplia dedicacion a

realizar sus labores como cuidadora en detrimento de su propia calidad de vida® 3.

Una de las labores fundamentales de las personas cuidadoras es la ayuda en la realizacion de las
actividades de la vida diaria. Para ello, es necesario realizar trasferencias que permitan al paciente
moverse en la cama, el aseo, sentarse, vestirse, etc. Realizar estas labores sin una técnica adecuada
puede ocasionar lesiones en las personas cuidadoras hasta el punto de llegar a ser irreversibles. El 72%
de las personas cuidadoras que dejan de desempefiar su labor es por deterioro de su propia salud. A
este desgaste hay que afadir el propio del envejecimiento que a lo largo de los afios ird afectando a la
persona cuidadora®. Los problemas fisicos que aparecen con mayor frecuencia son dolor de cuello y
espalda, sintomas de agotamiento, problemas musculares, sintomatologia digestiva, problemas de
articulaciones, mareos, etc.* °, y la mayoria derivados de las actividades relacionadas con la movilidad
del paciente. Los movimientos de flexion, rotacion mas elevacion del tronco, sumado a la baja

satisfaccion en el desempefio de la actividad o del trabajo suelen ser causa de dolor de espalda® ’.

Con conocimientos de biomecéanica adecuados, existen técnicas mas ergondmicas que permiten la
realizacion de dichas trasferencias, sin que ello suponga tanto estrés para las estructuras fisicas del
cuidador®. Mediante la ensefianza de estas técnicas a los cuidadores es posible mejorar su calidad de

vida y, por tanto, su salud**°,

Valoracion de Fisioterapia

Los dolores musculares y articulares son las principales afecciones fisicas de las personas cuidadoras. La
carga de peso en posiciones de torsion de la columna vertebral puede causar lesiones que, en
situaciones repetidas, pueden ser irreversibles. Por ello el objetivo de esta valoracién es conocer el

estado de salud de la persona cuidadora mediante el cuestionario de Oswestry para la incapacidad por
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dolor lumbar!!, escala visual analdgica para la evaluacién del dolor lumbar y del hombro en reposo, por
la noche y durante las transferencias y el cuestionario SF-36 para evaluar la calidad de vida de las

personas cuidadoras'® 13,

Intervencion de Fisioterapia

La intervencidon de fisioterapia va encaminada a minimizar las situaciones de riesgo de lesiéon del
aparato locomotor mediante un programa de educacidn que ensefie a la persona cuidadora
maniobras de transferencias y movilizaciones que utilizan recursos como el propio peso y el del paciente

para poder realizar los cambios posturales minimizando el riesgo de lesion y con menos esfuerzo.

Al mismo tiempo es necesario adaptar estas técnicas a la situacion de cada cuidadora; su casa, la

movilidad de la persona a su cuidado, etc.

La intervencion consta de una primera consulta de 20-30 minutos de duracion, en la que se explica
brevemente la importancia de las transferencias y movilizaciones con maniobras ergondmicas mediante
una dossier con ilustraciones y una segunda reunion practica de una hora, en la que se explican las
maniobras de transferencia de decubito supino a decubito lateral y viceversa, traslado del paciente en la
cama, transferencia de decubito supino a sedestacion, transferencia de sedestacién a decubito supino y
transferencia de sedestacion a sedestacion. En esta sesion se solventaran las dudas de la persona
cuidadora y se adaptaran las maniobras a sus circunstancias particulares. Se le hara entrega de un

dossier ilustrado con las maniobras que se han visto en la sesion practica descritas de forma detallada.
TEST DE OSWESTRY

La Escala de Oswestry consta de 10 preguntas con 6 opciones de respuesta ordenadas de menor a
mayor limitacion (la primera opcion vale 0 y la Gltima 5). La puntuacién total se expresa en porcentaje
(de 0 a 100%) y se calcula teniendo en cuenta el niUmero de preguntas contestadas (si se deja algun

item sin responder éste se excluye del calculo final).
La formula para calcular la puntuacién seria:

Puntuacion total (%):

Suma de las puntuaciones de los items contestados X 100

50 — (5 X n2de {tems no contestados)

Las categorias de limitacion funcional son 5: minima (0-19 %); moderada (20-39 %); intensa (40-59
%), discapacidad (60-79 %) y maxima (80-100 %).

72



- e Sk
q Servicio Madrileno de Salud
Direccion General de
Atencion Primaria

al adrid
SelichMadno B3 comunidad de Madrid

CUESTIONARIO

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca mas a su

situacion:
1. INTENSIDAD DEL DOLOR
e (0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
e (1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
e (2) Los calmantes me alivian completamente el dolor
e (3) Los calmantes me alivian un poco el dolor
e (4) Los calmantes apenas me alivian el dolor
e (5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo
2. ESTAR DE PIE
e (0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
e (1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
e (2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora
e (3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora
e (4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos
e (5) El dolor me impide estar de pie
3. CUIDADOS PERSONALES (bafarse, vestirse, etc...)
e (0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
e (1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor
e (2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
e (3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
e (4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas
e (5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama
4. DORMIR
e (0) El dolor no me impide dormir bien
e (1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas

e (2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
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(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

(5) El dolor me impide totalmente dormir

5. LEVANTAR PESO

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor
(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en un

sitio comodo (€ej. en una mesa)

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o

medianos si estan en un sitio comodo
(4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto

6. ACTIVIDAD SEXUAL

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. ANDAR

(0) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar mas de un kildmetro
(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros
(3) El dolor me impide andar mas de 250 metros
(4) Sélo puedo andar con baston o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

8. VIDA SOCIAL

(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
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e (1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis

actividades mas enérgicas como bailar, etc.
e (3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
e (4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar
e (5) No tengo vida social a causa del dolor
9. ESTAR SENTADO
e (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
e (1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera
e (2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora
e (3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora
e (4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos
e (5) El dolor me impide estar sentado
10. VIAJAR
e (0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor
e (1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
e (2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas
e (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora
e (4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
e (5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

O: O puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos; 5: 5 puntos
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ANEXO 9. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO: CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR (o

RIESGO).
PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO
1.- PROBLEMAS IDENTIFICADOS

1.1.-CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR

Definicion: Dificultad para desempefiar el papel de cuidador de la familia

Posibles Factores Relacionados:

Adiccion

Expectativas irreales sobre si mismo

Aislamiento de otros

Falta de conocimientos sobre los recursos
comunitarios

Alienacion de los demas

Falta de intimidad del cuidador

Alta domiciliaria de algtin miembro de la familia con
importantes necesidades de cuidados

Falta de soporte

Antecedentes de afrontamiento familiar marginal

Falta de tiempo

Antecedentes de disfuncion familiar

Fortaleza emocional

Antecedentes de malas relaciones

Gravedad de la enfermedad

Asistencia formal

Imposibilidad para predecir el curso de la
enfermedad.

Ayuda informal inadecuada.

Imposibilidad para predecir la situacién de
cuidados

Brindar los cuidados durante anos

Incapacidad para satisfacer las expectativas
ajenas

Cambio continuo de actividades

Incapacidad para satisfacer las expectativas
propias

Cantidad de actividades

Inexperiencia en la provision de cuidados

Codependencia

Insuficiencia de actividades recreativas
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Complejidad de las actividades

Medios de transporte inadecuados

Conductas problematicas

Patrones de afrontamiento marginales

Conflicto en el desempefio de roles.

Presencia de abusos

Crecientes necesidades de cuidados

Presencia de violencia

Cronicidad de la enfermedad

Problemas cognitivos

Dependencia

Problemas fisicos

Dificultad para acceder a los recursos comunitarios

Problemas psicoldgicos

El cuidador no esta preparado desde la perspectiva de
su desarrollo para asumir ese papel

Recursos comunitarios inadecuados (p. €j.,
cuidados de respiro, recursos recreativos)

El estado mental del anciano inhibe la conversacion

Recursos econdmicos insuficientes

El receptor de los cuidados tiene expectativas poco
realistas del cuidador

Responsabilidad de los cuidados durante las 24
horas

Energia fisica

Recursos comunitarios inadecuados (p. €j.,
cuidados de respiro, recursos recreativos)

Enfermedad cronica

Salud inestable del receptor de los cuidados

Entorno fisico inadecuado para brindar cuidados (p.
€j., acondicionamiento del domicilio, temperatura,
seguridad)

Soporte formal

Equipo inadecuado para brindar cuidados

Soporte informal inadecuado
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Caracteristicas definitorias

Afrontamiento individual deteriorado

Frustracion

Baja productividad laboral

Hipertension

Cambio disfuncional en las actividades del
cuidador

Impaciencia

Cambios en las actividades de tiempo libre

Incertidumbre sobre el cambio de relaciones con
el receptor de los cuidados

Cambios ponderales

Inquietud por la habilidad futura del cuidador
para proporcionar cuidados

Inquietud por la salud futura del receptor de los

Cefaleas .

cuidados

Inquietud por los cuidados que recibira la
Colera persona si el cuidador es incapaz de

proporcionarselos

Conflicto familiar

Inquietud sobre la posible institucionalizacion del
receptor de los cuidados

Diabetes

Labilidad emocional creciente

Dificultad para completar las tareas requeridas

Nerviosismo creciente

Dificultad para llevar a cabo las tareas requeridas

No participacion en la vida social

Dificultad para ver coémo afecta la enfermedad al
receptor de los cuidados

Preocupacion por los cuidados habituales

Duelo sobre el cambio de relaciones con el
receptor de los cuidados

Preocupacion por los miembros de la familia

Enfermedad cardiovascular

Rechazo de promociones profesionales

Erupciones

Sentimientos de depresion

Estrés

Somatizacion

Falta de tiempo para las necesidades personales

Trastornos del suefio

Fatiga

Trastornos gastrointestinales
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1.2.-RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR

Definicion: El cuidador es vulnerable por percibir dificultad en el desempefio del rol de cuidador

familiar

Posibles Factores Riesgo:

Adaptacion familiar marginal

El receptor de los cuidados muestra un comportamiento
atipico

Adiccion

Enfermedad grave del receptor de los cuidados

Aislamiento de la familia

Entorno fisico inadecuado para prestar los cuidados (p.
ej., acondicionamiento doméstico, transportes, servicios
comunitarios, equipo)

Aislamiento del cuidador

Falta de distraccion del cuidador

Alta de un miembro de Ila familia con
importantes necesidades de cuidados en el
domicilio

Falta de experiencia para cuidar

Antecedentes de malas relaciones entre el
cuidador y la persona cuidada.

Falta de recreo del cuidador

Cantidad de tareas de cuidados

Inestabilidad de la salud del receptor de los cuidados

Codependencia

Nacimiento prematuro

Complejidad de las tareas de cuidados.

Patrones de afrontamiento marginales del cuidador

Conflicto del cuidador en el desempeiio de
roles

Presencia de abusos

Cuidados numerosos

Presencia de agentes situacionales estresantes que
normalmente afectan a las familias (p. €j., una pérdida
significativa, desastres o crisis, vulnerabilidad econdmica,
acontecimientos vitales importantes)

Curso imprevisible de la enfermedad

Presencia de violencia
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Defecto congénito Problemas cognitivos del receptor de los cuidados
Deterioro de la salud del cuidador Problemas psicoldgicos del cuidador

Disfuncién familiar previa al inicio de la

. s - ; Problemas psicoldgicos del receptor de los cuidados
situacion en que se requieren cuidados

L, . . Retraso en el desarrollo de la persona que recibe los
Duracion del requerimiento de cuidados

cuidados
El cuidador es el conyuge Retraso en el desarrollo del cuidador
El cuidador es una mujer Retraso mental de la persona que recibe los cuidados
El cuidador no esta preparado desde la
perspectiva de su desarrollo para asumir ese Retraso mental del cuidador

papel

El cuidador no esta preparado desde la
perspectiva de su desarrollo para asumir ese Situacion marginal de la familia
papel en competencia

El receptor de los cuidados muestra un
comportamiento aberrante
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2.- PLAN DE CUIDADOS:
CRITERIO DE RESULTADO (NOC): Bienestar del cuidador principal

Definicion: Alcance de la percepcion positiva del estado del proveedor de cuidados primarios

INDICADOR ESCALA DE VALORACION

No del todo satisfecho hasta Completamente

Apoyo del profesional sanitario I

No del todo satisfecho hasta Completamente

Capacidad para el afrontamiento satisfecho

Disponibilidad de descansos No del todo satisfecho hasta Completamente

satisfecho
La familia comparte las No del todo satisfecho hasta Completamente
responsabilidades de los cuidados satisfecho

No del todo satisfecho hasta Completamente

Recursos econémicos para los cuidados .
satisfecho

No del todo satisfecho hasta Completamente

Rol del cuidador satisfecho

No del todo satisfecho hasta Completamente

Satisfaccion con el apoyo instrumental T,

No del todo satisfecho hasta Completamente

Satisfaccion con el apoyo social .
poy satisfecho

Satisfaccion con el estilo de vida No del todo satisfecho hasta Completamente

satisfecho
Satisfaccion con la realizacion de los No del todo satisfecho hasta Completamente
roles habituales satisfecho

No del todo satisfecho hasta Completamente

Satisfaccion con la salud emocional .
satisfecho

No del todo satisfecho hasta Completamente

Satisfaccion con la salud fisica .
satisfecho

No del todo satisfecho hasta Completamente

Satisfaccion con las relaciones sociales .
satisfecho
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CRITERIO DE RESULTADO (NOC): Resistencia del papel del cuidador

Definicion: Factores que fomentan la capacidad de continuacion del cuidado familiar durante un largo

periodo de tiempo

INDICADOR

Apoyo del profesional sanitario al cuidador

ESCALA DE VALORACION

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Apoyo social para el cuidador familiar

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Descanso para el cuidador familiar

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Dominio de las actividades de cuidados directos

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Dominio de las actividades de cuidados indirectos

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Oportunidades del cuidador familiar para actividades
de ocio

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Recursos econdmicos

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Relacion mutuamente satisfactoria entre el cuidador
familiar y el destinatario de los cuidados

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Servicios necesarios para ayudar en los cuidados

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Suministros para los cuidados

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Apoyo del profesional sanitario al cuidador

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Apoyo social para el cuidador familiar

Inadecuado hasta Completamente
adecuado

Descanso para el cuidador familiar

Inadecuado hasta Completamente
adecuado
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CRITERIO DE RESULTADO (NOC): Salud emocional del cuidador principal

Definicion: Bienestar emocional de un cuidador familiar mientras atiende a un miembro de la familia

INDICADOR ESCALA DE VALORACION

Ambivalencia con respecto a la .
P Grave hasta Ninguno

situacion

Autoestima Gravemente comprometido hasta No comprometido
Bienestar espiritual percibido Gravemente comprometido hasta No comprometido
Cargas percibidas Grave hasta Ninguno

Certeza sobre el futuro Gravemente comprometido hasta No comprometido
Culpa Grave hasta Ninguno

Depresion Grave hasta Ninguno

Frustracion Grave hasta Ninguno

Idoneidad de los recursos percibida Gravemente comprometido hasta No comprometido

Relacion social percibida Gravemente comprometido hasta No comprometido
Resentimiento Grave hasta Ninguno
Satisfaccion con la vida Gravemente comprometido hasta No comprometido
Sensacion de control Gravemente comprometido hasta No comprometido
Temor Grave hasta Ninguno
Uso de farmacos psicotropicos Grave hasta Ninguno
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CRITERIO DE RESULTADO (NOC): Salud fisica del cuidador principal

Definicion: Salud fisica del cuidador principal

INDICADOR ESCALA DE VALORACION

Gravemente comprometido hasta No

Buena forma fisica -
comprometido

Gravemente comprometido hasta No

Comodidad fisica )
comprometido

Gravemente comprometido hasta No

Consumo de medicacion -
comprometido

Gravemente comprometido hasta No

Estado cognitivo comprometido

Gravemente comprometido hasta No

Estado nutricional ;
comprometido

Gravemente comprometido hasta No

Funcién cardiaca .
comprometido

Gravemente comprometido hasta No

Funcion fisica ;
comprometido

Gravemente comprometido hasta No

Funcién gastrointestinal )
comprometido

Gravemente comprometido hasta No

Funcién pulmonar ;
comprometido

Gravemente comprometido hasta No

Nivel de energia comprometido

Gravemente comprometido hasta No

Nivel de movilidad :
comprometido

Gravemente comprometido hasta No

Patron de suefio-descanso ;
comprometido

Desviacion grave de rango normal hasta Sin

Peso Ry
desviacion del rango normal

Desviacion grave de rango normal hasta Sin

Presion arterial e
desviacion del rango normal

Desviacion grave de rango normal hasta Sin

Resistencia a la infeccion g
desviacion del rango normal

Gravemente comprometido hasta No

Salud general percibida comprometido
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INTERVENCION (NIC): Apoyo al cuidador principal

Definicion: Suministro de la necesaria informacion, recomendacion y apoyo para facilitar los cuidados

primarios al paciente por parte de una persona distinta del profesional de cuidados sanitarios

Actividades:

ACTIVIDADES ‘

Aceptar las expresiones de emocién negativa

Actuar en lugar del cuidador si se hace evidente una sobrecarga de trabajo

Admitir las dificultades del rol del cuidador principal

Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo

Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el caso

Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente

Animar la aceptacion de independencia entre los miembros de la familia

Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo

Apoyar al cuidador mediante procesos de quejas

Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador principal

Comentar con el paciente los limites del cuidador

Controlar los problemas de interaccién de la familia en relacién con los cuidados del paciente

Determinar el nivel de conocimientos del cuidador

Determinar la aceptacion del cuidador de su papel

Educar al cuidador sobre los procesos de quejas

Ensefiar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios para sostener la propia
salud fisica y mental

Ensefiar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de los recursos de
cuidados sanitarios y comunitarios

Ensefiar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las preferencias del paciente

Ensefiar al cuidador técnicas de manejo del estrés

Ensefar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente

Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles
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ACTIVIDADES

Explorar con el cuidador principal como lo esta afrontando

Identificar fuentes de cuidados prolongados

Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios

Informar al personal/centro de los servicios de emergencia sobre la estancia del paciente en
casa, estado de salud y tecnologias utilizadas con el consentimiento del paciente o de la familia

Observar si hay indicios de estrés

Promover una red social de cuidadores

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante llamadas por teléfono y/o
cuidados de enfermeria comunitarios

Proporcionar informacion sobre el estado del paciente de acuerdo con las preferencias del
paciente

Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del cuidador

Reconocer la dependencia que tiene el paciente del cuidador, si procede

INTERVENCION (NIC): Aumentar el afrontamiento

Definicion: Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios 0 amenazas

perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias y papeles de la vida cotidiana

Actividades:

ACTIVIDADES ‘

Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de impotencia

Animar al paciente a desarrollar relaciones

Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento

Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades

Animar la implicacién familiar, si procede

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados

Ayudar al paciente a clarificar los conceptos equivocados

Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del acontecimiento
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ACTIVIDADES

Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos en pasos pequefios, manejables

Ayudar al paciente a examinar fuentes disponibles para cumplir con los objetivos

Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus limitaciones, y a
manejar su estilo de vida o su papel necesario en ella

Ayudar al paciente a identificar la informacion que mas le interese obtener

Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo

Ayudar al paciente a identificar respuestas positivas de los demas

Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles

Ayudar al paciente a que se queje y trabaje por las pérdidas de la enfermedad y/o discapacidad
cronicas, si es el caso

Ayudar al paciente a resolver los problemas de una manera constructiva

Confrontar los sentimientos ambivalentes del paciente (enfado o depresion)

Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo un fuerte estrés

Determinar el riesgo del paciente para hacerse dafio

Disminuir los estimulos del ambiente que podrian ser malinterpretados como amenazadores

Disponer un ambiente de aceptacion

Disponer una preparacion de habilidades sociales adecuadas

Estudiar con el paciente métodos anteriores en el manejo de problemas vitales

Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones

Explorar los éxitos anteriores del paciente

Facilitar las salidas constructivas a la ira y la hostilidad

Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes

Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente

Fomentar la identificacion de valores vitales especificos

Fomentar las actividades sociales y comunitarias

Fomentar un dominio gradual de la situacion

Indagar las razones del paciente para su autocritica
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ACTIVIDADES

Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajacion, si resulta necesario

Presentar al paciente personas (o0 grupos) que hayan pasado por la misma experiencia con éxito

Proporcionar al paciente elecciones realistas sobre ciertos aspectos de los cuidados de
enfermeria

Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y prondstico

Reconocer la experiencia espiritual/cultural del paciente

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante

Tratar las consecuencias de comportarse con sentimientos de culpa y verglienza

Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion

Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si esta indicado

Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en los papeles y relaciones

Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad

Valorar las necesidades/deseos del paciente de apoyo social

Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situacién
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INTERVENCION (NIC): Cuidados intermitentes
Definicion: Provisidn de cuidados de corta duracidn para proporcionar descanso a un cuidador familiar

Actividades:

ACTIVIDADES

Conseguir los nimeros de teléfonos de urgencias

Controlar la capacidad de resistencia del cuidador

Coordinar el voluntariado para los servicios en casa, si procede

Determinar la forma de contacto con el cuidador habitual

Disponer los arreglos para el cuidador sustituto

Establecer una relacion terapéutica con el paciente/familia

Informar al paciente /familia acerca de los fondos estatales disponibles para los cuidados
intermitentes

Mantener un ambiente hogarefio normal

Proporcionar cuidados, como ejercicios, deambulacion e higiene, si se requiere

Proporcionar cuidados de urgencia, si es necesario

Realizar un informe al cuidador habitual al regreso

Seguir la rutina habitual de cuidados

90



	ÍNDICE
	1. JUSTIFICACIÓN
	Las personas cuidadoras
	Impacto del hecho de cuidar sobre la salud de la persona cuidadora
	Profesionales de la salud y atención sanitaria a las personas cuidadoras

	2. OBJETIVOS
	3. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO
	4. POBLACIÓN DIANA
	5. PLAN DE ACTUACIÓN
	Captación
	Valoración
	Valoración inicial de la persona cuidadora.
	Valoración clínica integral por patrones funcionales
	Valoración Social

	Problemas identificados
	Problemas de salud
	Diagnósticos enfermeros
	Problemas sociales.

	Plan de acción
	Intervenciones de Promoción de la Salud
	Intervenciones terapéuticas/ Plan de cuidados/ Intervenciones de AtenciónSocial
	Derivación a otros dispositivos
	Seguimiento


	6. SISTEMA DE REGISTRO
	7. INDICADORES DE EVALUACIÓN
	8. RECURSOS
	9. GLOSARIO
	10. BIBLIOGRAFÍA
	11. ANEXOS
	ANEXO 1. ESCALA DE ZARIT REDUCIDA. INDICE DE ESFUERZO DEL CUIDADOR.
	ANEXO 2. FLUJOGRAMA DE CAPTACIÓN DE PERSONAS CUIDADORAS DE PERSONASDEPENDIENTES.
	ANEXO 3. VALORACIÓN DE LOS CUIDADOS QUE PRESTA LA CUIDADORA, SEGÚN LASNECESIDADES DE LA PERSONA CUIDADA
	ANEXO 4. CONSEJO BREVE Y ENTREVISTA MOTIVACIONAL
	ANEXO 5. FOLLETO.
	ANEXO 6. CONTENIDOS PARA PROMOCIONAR LA SALUD Y PREVENIR LOS PROBLEMAS DESALUD DERIVADOS DE CUIDAR.
	ANEXO 7. MOVILIZACIÓN Y TRANSFERENCIA DE LA PERSONA DEPENDIENTE CONDIFICULTADES DE MOVILIDAD**
	ANEXO 8. VALORACIÓN E INTERVENCIÓN EN CONSULTA DE FISIOTERAPIA. TEST DEOSWESTRY
	ANEXO 9. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO: CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR (oRIESGO).




