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Resumen

El programa de educacion para la salud que hemos disefiado est4 enfocado a la intervencion
necesaria para proporcionar apoyo emocional a una poblacion muy concreta: los/as
cuidadores/as de personas familiares con demencia (PCFD). Nuestra principal finalidad es por
tanto mejorar el afrontamiento de dicha poblacion a la situacién a la que se enfrenta, ya que
cambia por completo su vida, lo que conlleva consecuencias, entre ellas, emocionales. Para
poder realizar las intervenciones propuestas hemos desglosado algunos de los factores que
influyen en las alteraciones emocionales que se producen como el desconocimiento de la
enfermedad, de la manera en la que pueden disminuir la ansiedad, la poca disposicion para la
resolucion de problemas, la pérdida de contacto con las diferentes personas que forman sus
redes sociales y la disminucion de la realizacién de actividades de ocio. Por ello proponemos
diferentes actividades para intervenir con los/as cuidadores/as tanto a nivel individual
(entrevista inicial de valoracién, seguimiento telefdnico...), a nivel grupal (charla-coloquio,
técnicas de relajacion, globoterapia...) e incluso a nivel familiar. Las intervenciones
propuestas estan basadas en el conocimiento disponible y tienden a proporcionar una
asistencia de calidad a la poblacion a la que va dirigida nuestro programa.

Palabras clave:

Cuidadores, demencia, intervenciones, intervenciones educativas y estrés.

Abstract

The programme of health education that we have designed is focused to the necessary
intervention to provide emotional support to a very specific population: caregivers of relatives
with dementia. Our main purpose is therefore improve the psychological adaptation of this
population to the situation to which is faces, since changes by full your life, what entails
consequences, among them, emotional. For to perform them interventions proposed have
broken down some of them factors that influence in them alterations emotional that is produce
as the ignorance of the disease, of the way in which can decrease it anxiety, it little available
for the resolution of problems, their loss of contact with them different people that form their
social networkings and their decrease of realization of activities of leisure. By this propose
different activities to intervene with them caregivers both to individual activities (initial
assessment interview, telephone tracking...), to group activities (talk, technical of relaxation,
globoterapia...) and even to family activities. In this way, and through these interventions, we
will try to achieve the goals, to benefit and provide quality assistance to the population that

our program is directed.
I
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1. ANALISIS DE LA SITUACION. DETERMINACION DE NECESIDADES
EDUCATIVAS.

En los paises desarrollados se esta produciendo un progresivo envejecimiento de la poblacion
con las consecuencias asociadas de aumento de las enfermedades cronicas-degenerativas
(como es el caso de la demencia, sufrida por mas de 35 millones de personas en el mundo) y
el consiguiente aumento de la demanda de cuidado. Es tal la envergadura del problema de la
demencia que la OMS la considera como un problema de salud publica (1).

Se define a la demencia desde una perspectiva clinica como un “conjunto de desérdenes
usualmente neurodegenerativos progresivos del cerebro caracterizados por deterioro
intelectual y mas o menos erosion mental y el deterioro de la funcién fisica mas tardia
Ilegando a provocar incapacidad y muerte que puede durar de 3 a 9 afos de promedio” (2). No
unicamente se puede definir desde una perspectiva clinica, sino también social como “una de
las maneras en la cual capacidades personales y sociales del individuo pueden cambiar por
una variedad de razones, incluidos los factores medioambientales, de los cuales dependemos
en grados variables” (3). Debemos tener en cuenta que un 60% de todas las demencias
corresponden a demencias tipo Alzheimer y un15-20% a demencias de tipo vascular y de
cuerpos de Lewy y menos de un 5% estan causadas por otras causas. En muchas ocasiones se
dan casos mixtos de demencia, que se suelen dar sobre todo en personas de edad muy
avanzada. No Unicamente se pueden clasificar en funcion de su etiologia, sino también en
funcion de la etapa de la vida en la que aparecen: demencia presenil (<65 afios) y demencia
senil (>65 afios) (3).

Como principales sintomas encontramos de este sindrome clinico: afasia, amnesia, agnosia y
apraxia. Los empeoramientos de funcion cognitiva suelen producir alteraciones corticales
superiores: memoria, pensamiento, orientacion, comprension, calculo, capacidad de
aprendizaje, lenguaje y juicio. Suelen ir acompafados de deterioro del control emocional,
comportamiento social y motivacion.” Otra caracteristica muy usual que podemos encontrar
en personas con demencia son los llamado “comportamiento desafiantes” (sintomas
conductistas), entre los que podemos encontrar: alucinaciones, psicosis, desinhibicion y
agresion, que en muchas ocasiones pueden ser una fuente de estrés para el/la cuidador/a (3).
El curso y pronostico de este sindrome viene dado por un declive progresivo de las
capacidades fisicas, psiquicas y sociales, produciendo un aumento del nivel de dependencia

en las ADV (actividades de la vida diaria) y AIVD (actividades instrumentales de la vida
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diaria),definiendose dependencia como “el estado en el que se encuentran las personas que
por razones ligadas a la falta o 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” por Herrera-LOpez et al (4).

Pueden darse pequefas fluctuaciones pero el declive sigue su curso e incluso en determinados
momentos se acelera. Sin embargo hay algunos tipos de demencias reversibles que son
aquellas causadas por toxicos, lesiones que ocupan espacio y patologias metabdlicas y
endocrinas, pero todas juntas suponen menos de un 5% de todas los casos de demencia debido
a que se tratan la mayoria de ellas antes de que lleguen a la afectacion neuroldgica.

Hay una amplia variedad de tratamiento farmacolégico para controlar Gnicamente la
sintomatologia derivada del deterioro cognitivo que implica la demencia, de curso crénico y
progresivo gue evoluciona hacia la dependencia total y muerte del paciente en el curso de un
promedio de entre 8-10 afios. Pero debemos de destacar la importancia de las llamadas
Terapias No Farmacologicas (TNF) que implican la mejora clinica del paciente exenta de
administracion de sustancias quimicas (5).

Destacando un poco el papel de la enfermera en el cuidado de pacientes crénicos como estos,
debemos tener una vision mas amplia y mirar mas alla del paciente y observar no Unicamente
su salud si no también la de los que estan a su alrededor, principalmente su cuidador/a(6).

En Espafa la principal figura del cuidado es la familia y este cuidado se define como cuidado
informal, que segun Reilly(7) es “todas aquellas acciones cotidianas del ambito familiar o
domeéstico que tienen como objeto mantener el estado funcional y autbnomo y cuyo objetivo
es mantener un nivel optimo de dependencia y calidad de vida”. En nuestra sociedad, la
incorporacion de la mujer al trabajo y el envejecimiento de la poblacion no es directamente
proporcional a la incorporacién del hombre al mundo doméstico(1), a pesar de los avances en
este sentido, sigue siendo la mujer la encargada del cuidado de la persona mayor dependiente
en un 80-90% de los casos (feminizacion del cuidado informal) y con una edad de entre 50-80
afios (edad media alrededor de unos 55 afios) y con poco nivel acadéemico, casadas y amas de
casa. Dedican alrededor de 17 horas al dia en el cuidado de la persona con demencia y
disponen de una media de alrededor de 2 horas libres al dia. Ornstein (8) nos aporta
informacion del informe de Alzheimer’s Association de 2012 el cual nos muestra que un 32%
de las cuidadoras de personas con demencia pasa un promedio de 5 afios llevando a cabo el
acto de cuidar. El parentesco que suele haber entre cuidador/a y paciente suele ser: en mayor
proporcion hijas, después esposas y por ultimo hermanas. De manera que podemos afirmar
que el sexo es una variable primordial a la hora de delimitar el rol del cuidador(8) y la

vinculacion con el paciente que sufre demencia. La edad sin embargo no es una variable tan
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importante como las actitudes asociadas al sexo. Es decir, las mujeres normalmente suelen
ofrecer asistencia a sus progenitores y pareja mientras que los hombres lo hacen mas
usualmente a sus parejas; por lo que las actitudes de la mujer predisponen a que haya una
mayor cobertura de asistencia por parte de ellas. Gran cantidad de cuidadoras, como he
nombrado antes, son familiares y las razones principales por las que lo hacen son debido a
que quieren retrasar la entrada de su familiar con demencia a una institucion o bien por falta
de medios econdémicos debido al gran coste que supone dicha tarea. Muchos de los cuidadores
pierden el trabajo, se ven obligados a dejarlo o reducirlo a tiempo parcial para poder atender a
su familiar(7).

Para poder situarnos en un marco tedrico debemos de preguntarnos: ¢qué es el cuidado?
Lins(9) en su revision acerca de la eficacia y experiencia de algunas intervenciones para
cuidadores, nos muestra la definicion de cuidado la cual nos reporta que el cuidado no
meramente tiene implicaciones fisicas si no también contiene aspectos emocionales y
psicologicos ya que supone vigilancia y atencién y prever u estar preparado para los
problemas que puedan surgir. Se considera un sistema invisible de atencion a la salud", puesto
gue no esta remunerado.

El cuidado de este tipo de paciente es una tarea muy exigente y puede desembocar en la
Ilamada sobrecarga del rol del cuidador que implica el deterioro de condiciones generales de
la calidad de vida(4,8,10): consecuencias fisicas, financieras, sociales y mentales como
ansiedad, estrés, depresion, angustia emocional, etc; lo que supone un gran impacto sobre

ellos/as.

Las necesidades del cuidador/a pueden variar en funcion de la afectacion de las necesidades
de su familiar en las diferentes etapas de la demencia. Para poder entender los factores(6) que
influyen sobre el bienestar y la calidad de vida de los cuidadores/as es importante conocer las
diferentes etapas de la demencia y su gravedad. En la demencia leve se ve afectado el
transporte y otras AIVD, en la demencia moderada: proteccion y movilidad y en la demencia
grave aparecen los problemas anteriores junto con déficits de autocuidado. De manera que al
aumentar el nivel de dependencia de las personas con demencia, éstas requieren mucha mas
atencion por parte del cuidador en el ambito de los autocuidados, proteccion, transporte. . .etc.,
lo que genera una tension y un estrés muy elevado en la persona que desempefia el rol de
cuidador/a(6,10-13), que usualmente suelen ser ellas, debido a la toma de posesion del rol de
cuidadoras; esta tension que se da en el rol del cuidado/a se define como ““la dificultad sentida

en el cumplimiento de las obligaciones de conducta del cuidador familiar”.



Debemos tener en cuenta también que las personas cuidadoras de personas con demencia
tienen un riesgo mayor de deterioro psicologico debido en parte a la constante vigilancia que
deben ejercer sobre los pacientes gracias a las caracteristicas de la enfermedad(8,14). En
muchas ocasiones sufren situaciones de estrés y frustracion debido a la situacién en la que se
encuentran sus familiares, por tanto es importante el desarrollo de intervenciones para
proporcionarles apoyo emocional(2,10,12,15), para asi poder aliviar un poco la sobrecarga
emocional que supone esta situacion para ellos/as y asi poder evitar o disminuir ese estado de
animo deprimido que pueden desarrollar. El cuidado para ellas supone un cambio de rol y un
compromiso que en estas personas genera mucho impacto(15), ademas del evidente desgaste
de la relacién que se da entre cuidador/a y paciente gracias a las consecuencias de la
enfermedad. Esta relacion afectiva puede llegar a impedir un buen uso de las estrategias de
afrontamiento(13) que proponemos al de cuidador en algunas ocasiones. De manera que
centrandonos en el &mbito emocional, la evidencia nos aporta que las principales fuentes de
estrés(6,12,16) de los cuidadores/as familiares son: los comportamientos desafiantes (por
ejemplo, la resistencia del paciente con demencia a ser cuidado, arrebatos verbales), cambio
de rol, pérdida de la relacién familiar (debido al deterioro cognitivo), poca comunicacion
(necesidad de hablar abiertamente de su situacion), realizar pocas actividades estimulantes,
disminucion de las redes sociales, sentirse poco valorados (baja autoestima), la gestion
bancaria y legal, el tiempo que dure el cuidado al familiar (ya que a mayor cantidad de afios
de cuidado, mayor cantidad de signos de depresidon y menor salud percibida encontramos), el
desconocimiento (es importante que el cuidador/a conozca en qué consiste la enfermedad de
su familiar y como cuidarlo y también el contexto socio-demografico, cultural y personal, etc.
Este programa pretende dar respuestas educativas que promuevan la salud y la calidad de vida

de las PCFD basandonos en las necesidades reales y el conocimiento disponible.

2. JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD DE UN PROGRAMA.

Para tomar conciencia del impacto que supone la demencia partimos del dato de que a nivel
mundial se dan alrededor de 36 millones de casos (10). A nivel nacional podemos decir que
en Espafia encontramos alrededor de 900.000 personas que la padecen y unas 225.000 son
mayores de 65 afios. Otras fuentes nos informan de que en Europa en el afio 2010 se dan unos
3.25 millones de casos de demencia y se estima que puedan diagnosticarse alrededor de 8.25

mil casos nuevos.



En otros paises como EEUU, la prevalencia de la EA entre personas > 65 afios es 2.7 a
11.2% EEUU (10). Alrededor de 6 millones de personas mayores de 65 afios padecen
demencia grave, lo que supone el 25% de todas las demencias y se estima que conforme vaya
creciendo la poblacion >85 afios aumentard el nimero de casos de demencia grave. La
evolucion del problema a lo largo del tiempo no ha hecho més que aumentar como

observaremos gracias a las siguientes cifras:

El libro Blanco de la Dependencia nos informa de la cantidad de personas en Espafia en 2005

que se encuentran en los diferentes grados de dependencia (17):

v Grado 1 (dependencia moderada): 560.080
v Grado 2 (dependencia severa): 370.603
v Grado 3 (gran dependencia): 194.508

El informe de 2008 de Las Personas Mayores en Espafia del Imserso nos reporta que las
demencias no Unicamente son una de las principales causas de muerte en Espafia, sino
también en una de las principales causas de aumento de dependencia en las personas mayores
(18). Y como dato més actual, podemos aportar que segun el INE (instituto nacional de

estadistica) en Espafia el Alzheimer fue en 2013 la cuarta causa de muerte mas frecuente(19).

También debemos tener en cuenta los costos sociales(10) que supone la demencia, ya que en
muchas ocasiones debido al estrés que sufre el cuidador se toma la decision de internarlo en
un centro, lo que supone un aumento de la carga econdmica social, que por ejemplo en EEUU
supone un gasto anual de 20 a 100 mil millones de délares en el caso de personas con la
enfermedad de Alzheimer. Segun recoge Jolin(14) en uno de sus estudios sobre los costos a
nivel social del cuidado a personas con demencia, en 2010 los costos sociales destinados a
esta enfermedad fueron alrededor de 604 billones de délares, lo que supuso un 1% del
producto interior bruto mundial y en concreto en EEUU 202 mil millones fueron destinados al
cuidado informal en concreto; no siendo el Unico pais cuya porcién de los costos del cuidado
informal en los casos de demencia en relacion a los costos totales de la demencia es alto,
entre un 33-55%; como es el caso de Inglaterra y paises escandinavos. También debemos
considerar el gasto anual por diada (cuidador junto con el familiar que padece demencia y al
que cuida), que por ejemplo en un pais tal como Holanda puede oscilar entre los 75.200-
77.800€. También cabe destacar que también se producen costos a nivel familiar(16) ya que

en muchas ocasiones la persona cuidadora se ve obligada a tener que reducir su jornada
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laboral o renunciar a su puesto de trabajo para poder atender a su familiar lo que |,
evidentemente, supone una alteracion de la economia a nivel familiar. Jolin(14) también nos
informa de que intervenciones de apoyo emocional a los cuidadores pueden prevenir la
movilidad psiquiatrica, posponer la institucionalizacion del familiar con demencia y disminuir
la utilizacion sanitaria del cuidador y el ausentismo laboral y por tanto disminuir los costos
tanto a nivel familiar como a nivel social(14).

¢Como influye el cuidado en las diferentes esferas de la vida del cuidador? La respuesta
dependera de su actitudes y aptitudes para resolver las dificultades que se presenten, el apoyo
social (percibido y real), conocimiento sobre la tarea de cuidar, etc. ;Como afrontan los
cuidadores este impacto recibido? Cada uno de ellos realiza un afrontamiento distinto,
entendiéndose como afrontamiento “El manejo inadecuado centrado en emociones como la
autocritica, la autoinculpacion y el manejo inadecuado centrado en el problema, evitando
situaciones estresantes, lleva a realizar una afrontamiento desadaptativo que va generando
mayor sobrecarga a cuidadores”, teniendo en cuenta que este suceso es muy doloroso a nivel
emocional. Varios estudios canadienses como el realizado por Ducharme et al(16), que nos
dice que la gran mayoria de las necesidades insatisfechas de las personas cuidadoras
familiares son las relacionadas con el ambito psicoeducativo. La mayoria de los cuidadores
familiares llevan a cabo el cuidado gracias al método “acierto-error” ya que no tienen
preparacion, por ello es esencial el papel educativo y formativo de la enfermera sobre las
personas que desemperfian el cuidado para asi poder orientarles y poder ayudarles a disminuir
parte del sufrimiento que este hecho provoca. Por ello debemos desarrollar estrategias de
regulacion y apoyo emocional. La evidencia muestra(5,13,20,21) que el apoyo y la ayuda
proporcionan bienestar y alivio en los cuidadores, ya que el apoyo emocional es una de las
principales necesidades del cuidador.

Por todo esto es imprescindible crear intervenciones para fomentar el apoyo emocional y asi
ayudar a estar personas a fomentar su socializacion, comunicacion, intercambio de
experiencias, ocio y disfrute personal, para asi poder, ademas de cumplir su funcion de
cuidador, fomentar su desarrollo personal. De manera que no podemos obviar la relevancia
gue tienen las estrategias de afrontamiento para reducir la ansiedad y el estrés en las personas
cuidadoras y de ahi la necesidad de las intervenciones psicoeducativas. La mejora del
afrontamiento en los cuidadores/as nos ayudara a reducir no Unicamente la sobrecarga
emocional y la morbilidad psicol6gica si no a mejorar la salud fisica también., consiguiendo

asi que la persona cuidadora se adapte lo mejor posible a esta nueva situacion(13).



3. DEFINICION DE LOS OBJETIVOS.

3.1. Objetivo general:

Mejorar el afrontamiento y calidad de vida de las personas cuidadoras incluidas en el

programa mediante la potenciacion de recursos personales durante el afio 2016.

3.2. Objetivos especificos:

El 100% de las PCFD incluidas en el programa incrementaran sus conocimientos sobre
la enfermedad de la demencia y las consecuencias que tienen el cuidado de personas
con esta patologia sobre ellas.

El 50% de las PCFD incluidas en el programa mostraran una disposicion favorable a
mejorar el método usual de resolucién de problemas.

El 70% de las PCFD dedicardan 45 min al dia para realizar cualquier actividad
recreativa.

El 70% de las PCFD incluidas en el programa, dedicardn como minimo 3 horas
semanales a estar en contacto con las personas que conforman sus redes sociales
(familia, vecinos, amigos, etc.).

La ansiedad se verd reducida en un 40% de las PCFD que estén incluidas en el

programa.

4. CONTENIDOS EDUCATIVOS.

Nuestro programa se nutre de los siguientes contenidos:

Demencia:
o Definicion.
o Sintomas.
Dependencia:
o Grados de dependencia
Cuidado:
o Definicion.
o Etapas de la adaptacion del cuidado.
Seriales de alerta indicativas de sobrecarga emocional.
TRP (técnica de resolucion de problemas).

Prevencion de la sobrecarga.



= QOrganizacion y dosificacion del cuidado.
= Manejo de comportamientos desafiantes.
= Técnicas de relajacion.

= Recursos sociosanitarios.

5. ESTRATEGIAS DE CAPTACION E INTERVENCION.

5.1. Estrategias de captacion:

Identificaremos la poblacion diana mediante la Base de Datos de Usuarios y Registro de
Personas Cuidadoras de nuestro Centro de Salud y la invitaremos cordialmente a participar en
nuestro Programa de Educacion para la Salud de Apoyo Emocional a Cuidadores/as
Informales de Personas con Demencia, destacando la importancia y el beneficio que puede
suponer el participar en él/ella. Entraremos en contacto con él/ella por via telefénica. También
es posible invitarle/a cuando acuda a consulta de enfermeria para asistencia de su familiar con
demencia, en la que le entregaremos el diptico del programa. Es importante tener en cuenta
esta ultima opcion ya que el tiempo es una variable de la cual los cuidadores/as no disponen
siempre, de tal manera que procuraremos aprovechar al maximo este espacio de tiempo. Este
proceso de incorporacion de cuidadores/as se realizara durante un mes. También colocaremos
el cartel del programa en los diferentes tablones de anuncios del Centro de Salud para que las
personas puedan visibilizarlo.

A lo largo de nuestro programa al final de cada sesién recordaremos oralmente a los
cuidadores/as la fecha y hora de la siguiente sesion. Para asegurarnos de que no olvidan la
cita, realizaremos una llamada telefénica con un par de dias de anterioridad. Les
proporcionaremos un teléfono corporativo de contacto para que nos reporten si no pueden

asistir a alguna de las sesiones del programa.

5.2. Estrategias de intervencion:
» Individual: comenzaremos el programa con una sesion individual para realizar una
valoracion inicial del cuidador/a y posteriormente realizaremos seguimiento telefénico a
lo largo del programa. Este seguimiento consta de una parte programada y otra a
demanda gracias a la cual el cuidador/a podré entrar en contacto con nosotros cuando

precise, dentro del horario de trabajo: de 8:00h a las 15:00 en horario de mafiana y de



17:00 a 20:00h en horario de tarde mediante el telefono de contacto que se encuentra en
el diptico que le aportamos al inicio de programa como estrategia de captacion.
Familiar: realizaré una sesion de este tipo en el domicilio, para poder valorar el entorno
familiar en el que se encuentra el cuidador y el familiar al que cuida, como parte de la
valoracion enfermera del cuidador/a, valorando aspectos como la adaptacion y
participacion en cuanto a la resolucion de problemas, el crecimiento y cohesion
familiar, el afecto y los recursos. También aplicaremos la técnica de resolucion de
problemas a nivel familiar. La evidencia nos dice que la educacion a nivel familiar es
muy Util y beneficiosa, ya que reduce la carga del cuidador; por ellos la hemos incluido
en nuestro programa.

Grupal: partiendo de la informacion que la evidencia cientifica nos aporta del éxito de
las intervenciones grupales en cuidadores/as, decidimos incluir esta estrategia de
intervencion para poder asi fomentar el intercambio de experiencias, sentimientos,
perspectivas y demas aspectos entre los miembros del programa. Los realizaremos en el
Centro de Salud.

*Hemos de destacar que todas las intervenciones se adaptaran en la medida de lo posible a los

horarios de los que dispongan los cuidadores/as para asi facilitar su participacion y la

continuidad de la asistencia.

6. PREVISION DE LOS RECURSOS NECESARIOS.

6.1. Recursos humanos:

El recurso humano que utilizaremos sera unicamente una enfermera de enlace que sera la

encargada de realizar las entrevistas inicial y final, de dirigir las dinamicas de grupo (charla

coloquio, cuentoterapia, terapias de respiracion y relajacion, globoterapia, etc.), el control

telefonico y preparacion de los recursos materiales necesarios para llevar a cabo las

intervenciones.

6.2. Recursos materiales:

v Aula con mesas y sillas (aula de formacién del centro de salud).
v Aula mas grande sin mesas ni sillas y con tomas de luz.

v Ordenador e impresora.

v' Pizarra con tizas/rotulador.
v

Hojas de papel.



Teléfono corporativo.

Dispositivo USB.

Radiocasete (que permita reproducir CDs o disponga de puerto USB).
Baldn ligero de unos 20 cm de diametro.

Planchas de gomaespuma (9)

Globos (9)

Mantas (9)

AN N N N N

6.3. Recursos financieros:

Este proyecto esta desarrollado por la Junta de Andalucia en colaboracion con CEAFA.

7. ORGANIZACION DE INTERVENCIONES/ACTIVIDADES Y METODOLOGIA
EDUCATIVA.

Las actividades que componen nuestro programa se organizan de la siguiente manera:

7.1. Sesion 1: Valoracion inicial individual.

Profesional que la desempefia: enfermera de enlace

Poblacion a la que va dirigida: PCFD.

Fecha: en la primera quincena de febrero de 2016, en un espacio de tiempo libre del que
disponga el/la cuidador/a, dentro del horario de consulta de la enfermera de enlace.

Hora: depende al igual que la fecha, de la disponibilidad del cuidador/a.

Lugar: consulta de enfermeria del Centro de Salud.

Duracién: 1.5 horas.

Objetivo al que contribuye: La ansiedad se verd reducida en un 40% de las personas
cuidadoras que estén incluidas en el programa.

Tipo de estrategia: individual.

Contenidos a desarrollar: Valoracion inicial de la cuidadora. Los aspectos que valoraremos
seran: miembros de los que consta su familia, aspectos socioecondmicos (recursos
econdémicos de los que dispone y principales redes sociales), aspectos del estilo de vida
(fumar, beber, alimentacion, suefio, etc), control de peso, talla, IMC, presion arterial, etc (en
funcién de sus antecedentes personales y familiares), apoyo social real y percibido, ansiedad
y/o depresion, afrontamiento y Apgar familiar. (Anexos 1-7)

Metodologia y desarrollo de la sesion:
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Esta primera sesion de nuestro programa consistira en realizar una entrevista inicial individual
al cuidador/a con la finalidad de poder informarnos sobre algunos aspectos que influyen en el
desarrollo de un afrontamiento ineficaz de la situacion. También nos sera muy util para
establecer una relacion de confianza y empatia. La entrevista se realizara en 3 partes: la
primera de ellas es la fase de inicio en la cual nos presentamos, tomamos asiento y realizamos
algunas preguntas abiertas tales como “;qué tal esta?” o “;cémo se encuentra?”’ y de este
modo iniciaremos un primer contacto con el/la cuidador/a. La segunda fase, denominada
cuerpo o desarrollo, nos permitira obtener la informaciébn nombrada en el apartado
Contenidos de esta sesion. Debemos considerar la importancia de la fluidez de la
comunicacion y no cefiirnos simplemente a leer las preguntas de los cuestionarios de
valoracion literalmente. Debemos realizar preguntas abiertas, permitiendo expresarse al
cuidador/a tanto mediante comunicacion verbal, escrita y expresion de sentimientos y realizar
preguntas cerradas en el momento adecuado, de ahi la importancia de las habilidades del
entrevistador/a. Terminamos la entrevista con la fase de cierre, en la que corroboramos la
informacion obtenida y preguntamos a la persona entrevistada si tiene alguna pregunta o
duda. Antes de terminar por completo la entrevista, es importante que le informemos sobre la
fecha de la proxima sesion y le aportemos un namero de teléfono corporativo para que pueda

entrar en contacto con nosotros.

7.2. Sesion 2: ¢ Qué es la demencia?

Profesional que la desempefia: enfermera de enlace

Poblacion a la que va dirigida: PCFD.

Fecha: en la primera quincena de marzo de 2016, en un espacio de tiempo libre del que
disponga el/la cuidador/a.

Hora: depende al igual que la fecha, de la disponibilidad de los/as cuidadores/as. Se acordara
una fecha y hora en la cual puedan asistir el mayor nimero de cuidadores que pretendemos
que haya.

Lugar: el aula de formacién del Centro de Salud.

Duracién: 1 hora.

Obijetivo al que contribuye: ElI 100% de las personas cuidadoras incluidas en el programa
incrementaran sus conocimientos sobre la enfermedad de la demencia y las consecuencias que
tienen el cuidado de personas con esta patologia sobre ellas.

Tipo de estrategia: grupal.

Contenidos a desarrollar:

=  Demencia;
11



-Definicion.

- Sintomas.
» Dependencia:

-Grados de dependencia
» Cuidado:

-Definicion.

-Etapas de la adaptacion del cuidado.

Metodologia y desarrollo de la sesion:

Esta segunda sesion se realizara a nivel grupal; el grupo estard formado por no mas de 8
personas y comenzara con una técnica de dindmica de grupo llamada “romper el hielo”(22)
que supondra el primer contacto entre los/as cuidadores/as. La disposicion de los/as
cuidadores/as es importante: se colocaran con las sillas dispuestas de forma que formen un
circulo. Hay varias maneras de realizarla y debido a las caracteristicas de la poblacién a la que
va destinada utilizaré la técnica de autopresentacion “me llamo”, que consiste en que uno por
uno todos los miembros del grupo dicen su nombre y unas caracteristicas sencillas (en nuestro
caso, diran su nombre, qué parentesco tienen con el familiar al que cuidan, cuanto tiempo
Ilevan realizando el cuidado y porqué han decidido formar parte del grupo). Esta parte durara
unos 10-15 minutos.

Una vez que el grupo ha tenido un primer contacto, pasamos a realizar una “brainstorming”
realizando la pregunta: ¢qué sabes sobre la demencia? y todas las respuestas se anotaran en
una pizarra. Esta parte durara unos 10 minutos.

Posteriormente pasaremos a realizar otra técnica grupal denominada “charla coloquio” en la
que explicaré a los componentes del grupo de forma breve y sencilla qué es la demencia, los
tipos principales de demencia, los principales sintomas, qué es dependencia y los diferentes
grados de dependencia que hay, qué es cuidar y las etapas de la adaptacion al cuidado.
Utilizaré una presentacion de diapositivas como soporte para mi explicacion (Anexo 10). Esta
ultima parte durara unos 30 minutos.

Sistema de evaluacién previsto:

Cuestionario de evaluacion de la sesion (Anexo 8)

Cuestionario sobre los conocimientos sobre la demencia. (Anexo 11)

7.3. Sesion 3: Problemas del cuidado, ¢como resolverlos?
Profesional que la desempefa: enfermera de enlace

Poblacidn a la que va dirigida: PCFD.
12



Fecha: en la primera quincena de abril de 2016, en un espacio de tiempo libre del que
disponga el/la cuidador/a.

Hora: depende al igual que la fecha, de la disponibilidad de los/as cuidadores/as. Se acordara
una fecha y hora en la cual puedan asistir el mayor nimero de cuidadores que pretendemos
que haya.

Lugar: el aula de formacion del Centro de Salud.

Duracién: 1 hora.

Obijetivo al que contribuye: El 50% de las personas cuidadoras incluidas en el programa
mostraran una disposicion favorable a mejorar el método usual de resolucion de problemas.
Tipo de estrategia: grupal.

Contenidos a desarrollar:

-Sefales de alerta indicativas de sobrecarga emocional.

-TRP (técnica de resolucion de problemas).

Metodologia y desarrollo de la sesion:

Esta tercera sesion se iniciard con una dinamica de grupo llamada “el balon mensajero”(22)
que explicaremos a los componentes de la sesion antes de comenzarla. Para realizarla
necesitaremos un baldén no muy pesado de unos 20 centimetros de diametro. Para inaugurar la
dindmica realizaremos una pregunta, la cual escribiremos en la pizarra: ¢Qué problemas
surgen con el cuidado? Ulteriormente el responsable de la dindmica coge el bal6n y nombra
alguno de los problemas frecuentes del cuidado y lanza el balén de manera suave y aleatoria a
uno de los componentes del grupo para que nombre algin otro problema que se le presente.
Incluiremos una pequefia variacion en la manera usual de efectuar la dindmica grupal:
tomaremos nota de todos los problemas identificados en una pizarra y para terminar
realizaremos una pequefia discusion para ver en los problemas en los que coinciden o
discrepan los cuidadores que componen el grupo. Esta porcién de la sesion tendra una
duracion de unos 20-25 minutos.

La segunda parte de nuestra sesion consistira en la ensefianza de la TRP (técnica de
resolucion de problemas) y lo llevaremos a cabo mediando una presentacion sencilla y
esquematica de diapositivas, en la que incluiremos un ejemplo. La duracion oscilara en torno
a 15 minutos.

Sistema de evaluacion previsto:

-Propondremos problema para que los componentes del grupo puedan demostrar que han
comprendido la informacion que les hemos proporcionado. La duracion sera de unos 15
minutos.

-Cuestionario de evaluacion de la sesion. (Anexo 8)
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7.4. Sesion 4: Prevencidn de la sobrecarga.

Profesional que la desempefia: enfermera de enlace

Poblacién a la que va dirigida: PCFD.

Fecha: 20 dias después de la sesion 3.

Hora: por la mafiana, en horario laboral, pero si no dispone de tiempo él/ella misma nos dira
la hora en la que podemos hablar.

Lugar: -

Duracion: unos 10 minutos como tiempo de referencia, ya que la duracién de la conversacion
depende del tiempo del que disponga la cuidadora, su actitud, las habilidades sociales
verbales de las que disponga el entrevistador, etc.

Obijetivo al que contribuye:

-El 50% de las personas cuidadoras incluidas en el programa mostraran una disposicion
favorable a mejorar el método usual de resolucion de problemas.

-La ansiedad se vera reducida en un 40% de las personas cuidadoras que estén incluidas en el
programa.

Tipo de estrategia: individual.

Contenidos a desarrollar:

Prevencion de la sobrecarga.

Metodologia y desarrollo de la sesion:

Esta sesion consistira en realizar una intervencion telefonica en la cual entraremos en contacto
con el/la cuidador/a mediante una llamada telefénica. En primer lugar nos informaremos
sobre las dificultades que le hayan podido surgir Gltimamente y si ha comenzado a aplicar la
TRP (terapia de resolucion de problemas) para solventarlos.

En segundo lugar le aportaremos consejos para solucionar la sobrecarga o problemas
relacionados con ella, en funcion de la demanda y necesidades de la persona.

*Debemos tener en cuenta que los/as cuidadores/as deben de ser escuchados en todo
momento y tener en cuenta sus opiniones y hacerles participes de todo el proceso.

Sistema de evaluacién previsto:

Cuestionario de evaluacion de la sesion (Anexo 8)

7.5. Sesion 5: Organizacion del cuidado.
Profesional que la desemperfia: enfermera de enlace

Poblacion a la que va dirigida: PCFD y familiares.
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Fecha: 2 Ultimas semanas de mayo de 2016.
Hora: dependeréd del tiempo libre del que dispongan el/la cuidadora y su familia, aunque
deberé ser en horario laboral.
Lugar: hogar del cuidador/a.
Duracion: 1.5 horas
Obijetivo al que contribuye:
-El 70% de las personas cuidadoras dedicaran 45 min al dia para realizar cualquier actividad
recreativa.
-El 70% de las personas cuidadoras incluidas en el programa, dedicaran como minimo 3 horas
semanales a estar en contacto con las personas que conforman sus redes sociales (familia,
vecinos, amigos, etc.).
-La ansiedad se vera reducida en un 40% de las personas cuidadoras que estén incluidas en el
programa.
Tipo de estrategia: familiar
Contenidos a desarrollar:
Organizacién y dosificacion del cuidado.
Metodologia y desarrollo de la sesion:
En esta sesion nos desplazaremos al domicilio del cuidador/a para asi poder observar la
dinamica familiar en torno al cuidado del paciente con demencia y poder aumentar la
contribucion e implicacion de la familia en el cuidado. Para dar comienzo a esta sesién nos
presentaremos de manera educada y correcta a la familia; no es conveniente que la persona
que padece demencia esté presente durante la sesion a no ser que el/la cuidadora insista en
ello. La sesion en su conjunto consistira en una discusion.
En primer lugar comenzaremos con tres preguntas basicas:

v" ¢ Qué cambios se produjeron en la familia cuando recibisteis la noticia de que vuestro

familiar padecia demencia?
v ¢ Quien realiza el cuidado del familiar que padece demencia?
v ¢Por qué? (Tras esta pregunta destacaremos la importancia del reparto del cuidado y de
que la responsabilidad del cuidado es una carga demasiado alta para soportarla solo/a)

v’ Tras estas preguntas pasaremos a realizar el test de APGAR familiar.

En segundo lugar pediremos a la familia que in situ realice una enumeracion sobre los
cuidados que se realizan a su familiar con demencia y le explicaremos la importancia de
organizarlos, compartirlos y asignarles un tiempo, para asi poder limitar el cuidado y que el/la

cuidador/a principal pueda tener tiempo libre para poder realizar actividades de ocio e
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interactuar con las personas que conforman sus redes sociales. Para poder mostrar con mas
ahinco el tema a la familia y hacérselo entender, llevaremos a cabo cuentoterapia, relatandoles
el cuento “El vestido rojo”(23).
Sistema de evaluacion previsto:

Cuestionario de evaluaciéon de la sesion. (Anexo 8)

7.6. Sesion 6: Aprender a relajarse (Parte 1).

Profesional que la desempefa: enfermera de enlace

Poblacién a la que va dirigida: PCFD.

Fecha: tercera semana de junio de 2016.

Hora: dependera del tiempo libre del que dispongan el/la cuidadora, debera ser en horario
laboral.

Lugar: aula grande y vacia de nuestro centro de salud o algin centro deportivo. Debe de ser
un lugar que disponga de tomas de luz y en el que no haya contaminacion acustica.

Duracién: 45 minutos.

Obijetivo al que contribuye:

La ansiedad se vera reducida en un 40% de las personas cuidadoras que estén incluidas en el
programa.

Tipo de estrategia: grupal

Contenidos a desarrollar: técnicas de relajacion

Metodologia y desarrollo de la sesion:

Esta sesion constard de dos partes en las que realizaremos dos técnicas de relajacion
diferentes.

La primera serd la técnica de respiracién mitad-doble(22) que consiste en inspirar en un
tiempo determinado, aguantar un momento el aire y espirar en el doble de tiempo. Durara
unos10 minutos.

La segunda seré la llamada técnica de relajacion progresiva (22)(30 minutos), en la cual los
componentes del grupo se tumbardn sobre una plancha de gomaespuma con las piernas
ligeramente abiertas al igual que los brazos, con las palmas de la mano hacia arriba. Solo
habra una luz muy tenue y pondremos musica suave y con volumen bajo, por ejemplo de
Chill Out. Indicamos a los componentes del grupo que cierren los 0jos y que inspiren y
espiren de manera lenta y relajada. Tras ese minuto les indicamos que comiencen a tensar los
musculos de las piernas durante 10 segundos y después los relajen; realizaremos 30 segundos
de respiraciones y volveremos a repetir el proceso hasta tres veces. Y llevamos a cabo el

mismo procedimiento con los diferentes grupos musculares: brazos, espalda, abdomen, cara y
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cuello. Posteriormente se dejan en reposo todos los masculos durante 3 minutos. Al terminar
este tiempo, volvemos a entran en conciencia girando las diferentes articulaciones: mufiecas,
codos, hombros, cuello, cintura, rodillas y tobillos. Abrimos los ojos y volvemos a
levantarnos con cuidado.

*Si se diera el caso de que hubiera alguna contraindicacion para realizar esta técnica de
relajacion podriamos usar otras como el entrenamiento autégeno(22).

*Es importante abrigar a los componentes del grupo ya que con las técnicas de relajacion se
Ilega a un estado basal y por lo tanto la temperatura corporal desciende.

Sistema de evaluacién previsto:

Cuestionario de evaluacién de la sesion. (Anexo 8)

7.7. Sesion 7: Manejo de los comportamientos desafiantes y recursos sociosanitarios.
Profesional que la desempefa: enfermera de enlace

Poblacion a la que va dirigida: PCFD.

Fecha:, en un espacio de tiempo libre del que disponga el/la cuidador/a.

Hora: depende al igual que la fecha, de la disponibilidad de los/as cuidadores/as. Se acordara
una fecha y hora en la cual puedan asistir el mayor nimero de cuidadores que pretendemos
que haya.

Lugar: el aula de formacion del Centro de Salud.

Duracion: 1 hora.

Obijetivo al que contribuye:

-El 50% de las personas cuidadoras incluidas en el programa mostraran una disposicién
favorable a mejorar el método usual de resolucion de problemas.

-La ansiedad se vera disminuida en un 40% de las personas cuidadoras que estén incluidas en
el programa.

Tipo de estrategia: grupal.

Contenidos a desarrollar:

-Manejo de comportamientos desafiantes.

-Recursos sociosanitarios.

Metodologia y desarrollo de la sesion:

Esta sesion la iniciaremos con una presentacion de diapositivas sobre los comportamientos
desafiantes de las personas con demencia, fomentando la participacion de los componentes
del grupo y afadiendo si son necesarios los comportamientos que hayan ocurrido en cada caso

individual. Supondra unos 15 minutos.
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Luego reproduciremos un video llamado “Los diez Nuncas que el cuidador siempre debe
respetar de un enfermo de Alzheimer” (Anexo 9), y realizaremos un pequefio debate. Este
video supone una intervencion que ayudard al cuidador/a a aprender lo beneficioso que es
fomentar la autonomia en las personas que padecen demencia. Nos llevara unos 10 minutos.
Después mediante una “brainstorming” solucionaremos un supuesto caso practico imaginario
o real de alguna de las propias cuidadoras del grupo. Nos llevara unos 10-15 minutos.
Terminaremos la sesion repartiendo un formulario esquematico y sencillo sobre los diferentes
recursos sociosanitarios y pasaremos a explicarlos, como acceder a ellos y solventaremos las
dudas que puedan surgir. (Anexo 10)

Sistema de evaluacion previsto:

Cuestionario de evaluacién de la sesion. (Anexo 8)

7.8. Sesiones 8, 9y 11: Entrevistas telefonicas.

Profesional que la desempefia: enfermera de enlace

Poblacion a la que va dirigida: PCFD.

Fecha: Tercera semana de julio, tercera semana de agosto y cuarta semana de octubre,
respectivamente; en un espacio de tiempo libre del que disponga el/la cuidador/a.

Hora: depende al igual que la fecha, de la disponibilidad de los/as cuidadores/as.

Lugar: -

Duracion: unos 10 minutos como tiempo de referencia, ya que la duracién de la conversacion
depende del tiempo del que disponga la cuidadora, su actitud, las habilidades sociales
verbales de las que disponga el entrevistador, etc.

Obijetivo al que contribuye:

-El 50% de las personas cuidadoras incluidas en el programa mostraran una disposicion
favorable a mejorar el método usual de resolucién de problemas.

-La ansiedad se vera disminuida en un 40% de las personas cuidadoras que estén incluidas en
el programa.

Tipo de estrategia: individual.

Contenidos a desarrollar:

Valoracion para llevar a cabo un seguimiento.

Metodologia y desarrollo de la sesion:

Estas sesiones consistiran en llamadas telefonicas para poder valorar e informarnos del estado
de los/as cuidadores/as, la resolucion de sus problemas, su sensacion de apoyo percibido, el
nivel de estrés y ansiedad, su estado de animo, la situacion del familiar del que cuida, si se ha

realizado una organizacion y distribucion del cuidado, si pasa un minimo de tiempo libre y
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con las personas que conforman sus redes sociales, si han optado por recurrir a un recurso
sociosanitario, etc. En concreto, en la sesion 8, realizaremos los cuestionarios que utilizamos
en la valoracion de la PCFD para poder valorar el nivel de ansiedad y demas factores a mitad
del programa para poder evaluar el grado de consecucion de los objetivos hasta la fecha.
*Debemos tener en cuenta que las llamadas telefonicas podran ser realizadas por los
cuidadores a demanda en funcién de la problematica de su situacion.

Sistema de evaluacion previsto:

Cuestionario de evaluacién de la sesion. (Anexo 8)

7.9. Sesion 10: Aprender a relajarse (Parte 2).

Profesional que la desempefia: enfermera de enlace.

Poblacién a la que va dirigida: PCFD.

Fecha: ultima semana de septiembre de 2016.

Hora: dependera del tiempo libre del que dispongan el/la cuidadora, debera ser en horario
laboral.

Lugar: aula grande y vacia de nuestro centro de salud o algin centro deportivo. Debe de ser
un lugar que disponga de tomas de luz y en el que no haya contaminacion acustica.

Duracién: 45 minutos.

Obijetivo al que contribuye:

La ansiedad se vera disminuida en un 40% de las personas cuidadoras que estén incluidas en
el programa.

Tipo de estrategia: grupal

Contenidos a desarrollar: técnicas de relajacion

Metodologia y desarrollo de la sesion:

Ejecutaremos esta sesion en dos partes bien diferenciadas:

Inauguraremos la sesion con una dinamica de grupo denominada “globoterapia’(23) en la
cual los participantes inflaran un globo y con un rotulador escribiran las sensaciones buenas
que sientes y por otro lado las malas. Seguidamente reproduciremos diferentes canciones:
pasodobles, vals, etc. Y en cada cancion realizaremos un ejercicio con el globo: golpearlos
con la cabeza sin que se caigan al suelo, bailar con ellos entre las piernas, bailar en parejas
sosteniéndolos al juntar la cabeza/abdomen, etc. Esta técnica ayudard a los participantes a
gue, mediante la risa, descarguen la tension acumulada gracias al cuidado y demas situaciones

adversas. Durard unos 20 minutos.
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La segunda parte de la sesion esta constituida por una terapia de relajacion denominada
“relajacion condicionada”(22), en la cual los pacientes se tumban sobre la plancha de
gomaespuma con las piernas ligeramente abiertas al igual que los brazos, con las palmas de la
mano hacia arriba. Solo habra una luz muy tenue y pondremos mausica suave y con volumen
bajo, por ejemplo de Chill Out. Indicamos a los componentes del grupo que cierren los 0jos y
que inspiren y espiren de manera lenta y relajada durante 2-3 minutos. Pasado este tiempo
comenzamos a relatar un paisaje o entorno agradable y lo describimos al detalle,
imaginandonos que nos encontramos alli. Este ejercicio nos serd util para que los
componentes del grupo lleguen a un estado de relax, en lo que influye no solamente el
entorno que describimos, sino como lo describimos y las caracteristicas de nuestra voz. Una
vez terminado el relato, dejamos 2-3 minutos de silencio para que los componentes puedan
continuar con su relajacion y respiraciones profundas y relajadas. Pasado este tiempo,
pediremos a los participantes que poco a poco roten sus articulaciones, abran los 0jos y se
levanten.

Sistema de evaluacion previsto:

Cuestionario de evaluacién de la sesion. (Anexo 8)

7.10. Sesién 12: Entrevista final individual.

Profesional que la desempefia: enfermera de enlace.

Poblacion a la que va dirigida: PCFD.

Fecha: en la Gltima semana de noviembre de 2016, en un espacio de tiempo libre del que
disponga el/la cuidador/a.

Hora: depende al igual que la fecha, de la disponibilidad del cuidador/a.

Lugar: el aula de formacién del Centro de Salud.

Duracién: 1 hora

Objetivo al que contribuye: La ansiedad se vera disminuida en un 40% de las personas
cuidadoras que estén incluidas en el programa.

Tipo de estrategia: individual.

Contenidos a desarrollar: Evaluacion completa de la cuidadora. Los aspectos que
evaluaremos seran: miembros de los que consta su familia, aspectos socioeconomicos
(recursos econémicos de los que dispone y principales redes sociales), aspectos del estilo de
vida (fumar, beber, alimentacion, suefio, etc), control de peso, talla, IMC, presién arterial, etc
(en funcion de sus antecedentes personales y familiares), apoyo social real y percibido,
ansiedad y/o depresion, afrontamiento.

Metodologia y desarrollo de la sesion:
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En esta entrevista se contemplaran los mismos aspectos que en la inicial, con la finalidad de
ver cdmo ha evolucionado el/la cuidadora a lo largo del afio y qué aspectos ha modificado en
cuanto a su actitud, estilo de vida, etc. Estara formada por tres partes principales al igual que
la primera: inicio, desarrollo y desenlace.

Sistema de evaluacién previsto:

Cuestionario de evaluacién de la sesion. (Anexo 8)

8. DISENO DE LA EVALUACION DEL PROGRAMA.

Nuestro programa se evaluara siguiendo un esquema clasico de evaluacion de los recursos, la

metodologia (proceso) y el grado de consecucion de los objetivos previstos en el mismo.

8.1 Evaluacion de estructura y procesos:

Se llevara a cabo con un cuestionario de satisfaccion que se encuentra en el Anexo 3 y que
nos permitira realizar una evaluacion de la metodologia empleada, la utilidad de las diferentes
intervenciones, adecuacién del horario y duracion, etc.

Este cuestionario lo rellenaran los participantes del programa al final de cada una de las

sesiones de intervencion.

8.2. Evaluacion de resultado:

Cada uno de los objetivos se evaluara de la siguiente forma:

Mejorar el afrontamiento y calidad de vida de las personas cuidadoras incluidas en el
programa mediante la potenciacion de recursos personales durante el afio 2016.

v" Cuestionario de WHOQOL-BREF: calidad de vida (a los 6 y 12 meses). (Anexo 1)

El 100% de las personas cuidadoras incluidas en el programa incrementaran sus
conocimientos sobre la enfermedad de la demencia y las consecuencias que tienen el cuidado
de personas con esta patologia sobre ellas. Utilizaremos:
v" Cuestionario de conocimientos adquiridos sobre la demencia (elaboracion propia, Anexo
11): este cuestionario sera cumplimentado por las PCFD al final de la sesion 2.

El 50% de las personas cuidadoras incluidas en el programa mostraran una disposicion

favorable a mejorar el método usual de resolucién de problemas. Utilizaremos:
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v Se cumplimentara una hoja de registro de TRP (Anexo 12) cada vez que a la cuidadora le

surja un problema y asi podremos evaluar este objetivo.

El 70% de las personas cuidadoras dedicardn 45 min al dia para realizar cualquier actividad
recreativa.
v" Se evaluara un informe con la informacion que nos proporcione el/la cuidador/a. En este

proceso de evaluacion tiene un papel muy importante el control telefénico.

El 70% de las personas cuidadoras incluidas en el programa, dedicaran como minimo 3 horas
semanales a estar en contacto con las personas que conforman sus redes sociales (familia,
vecinos, amigos, etc.).

v Se evaluara un informe con la informacién que nos proporcione el/la cuidador/a. En este

proceso de evaluacion tiene un papel muy importante el control telefénico.

La ansiedad se vera disminuida en un 40% de las personas cuidadoras que estén incluidas en
el programa.
v’ Escala de Goldberg: ansiedad-depresion. (Anexo 2)

*Hemos decidido realizar otros cuestionarios para valorar otros factores que influyen o estan
relacionados con la ansiedad, como el suefio, el apoyo social, el indice de esfuerzo del

cuidador y la funcionalidad familiar, y que suelen estar alterados en una persona cuidadora.

Cuestionario de Duke-Unk: apoyo social percibido/funcional. (Anexo 3)
Cuestionario de Zarit: carga del cuidador. (Anexo 4)
indice del esfuerzo del cuidador. (Anexo 5)

Cuestionario de Oviedo: suefio. (Anexo 6)

NN

Apgar familiar: lo realizaremos en la entrevista inicial, visita domiciliaria y en la entrevista
final para saber si su funcion familiar ha variado a lo largo del desarrollo del programa.
(Anexo 7)

9. BIBLIOGRAFIA

(1) Chiatti C, Masera F, Rimland JM, Cherubini A, Scarpino O, Spazzafumo L, et al. The UP-
TECH project, an intervention to support caregivers of Alzheimer's disease patients in Italy:
study protocol for a randomized controlled trial. Trials 2013 May 28;14:155-6215-14-155.

22



(2) Fairbairn A, Gould N, Kendall T, Ashley P, Bainbridge I, Bower L, et al. Dementia: the
NICE-SCIE guideline on supporting people with dementia and their carers in health and
social care [with systematic review]. Leicester (UK): The British Psychological Society &
The Royal College of Psychiatrists; 2007.

(3) National Institute for Clinical Excellence. Dementia: The NICE-SCIE guideline on
supporting people with dementia and their carers in health and social care. London: The
British Psychological Society and the Royal College of Psychiatrists 2006.

(4) Lopez LMH, Rojas CA, Hidalgo MT, Buntemeyer RF, Troncoso CB, Hernandez GR, et
al. Programa de apoyo al trabajador-cuidador familiar: fendmeno social emergente. Aquichan
2014;14(3):430-439.

(5) Marim CM, Silva V, Taminato M, Barbosa DA. Effectiveness of educational programs on
reducing the burden of caregivers of elderly individuals with dementia: a systematic review.
Rev Lat Am 2013;21(SPE):267-275.

(6) Huang HL, Shyu YI, Chen MC, Huang CC, Kuo HC, Chen ST, et al. Family caregivers'
role implementation at different stages of dementia. Clin Interv Aging 2015 Jan 5;10:135-146.

(7) Siobhan R, Claudia M, Reem M, Juanita H, Sandeep T, David C, et al. Enfoques
terapéuticos de manejo de casos para el apoyo domiciliario de pacientes con demencia. 2015.

(8) Ornstein K, Gaugler JE, Zahodne L, Stern Y. The heterogeneous course of depressive
symptoms for the dementia caregiver. Int J Aging Hum Dev 2014;78(2):133-148.

(9) Sabine L, Daniela H, Gerta R, Edith M, Gerd A, Gabriele M, et al. Eficacia y experiencias
de la orientacion telefénica para los cuidadores informales de pacientes con demencia. 2014.

(10) Kang HS, Myung W, Na DL, Kim SY, Lee JH, Han SH, et al. Factors associated with
caregiver burden in patients with Alzheimer's disease. Psychiatry Investig 2014
Apr;11(2):152-159.

(11) Ducharme F, Kergoat MJ, Coulombe R, Levesque L, Antoine P, Pasquier F. Unmet
support needs of early-onset dementia family caregivers: a mixed-design study. BMC Nurs
2014 Dec 19;13(1):49-014-0049-3. eCollection 2014.

(12) Camacho, Alessandra Conceicao Leite Funchal, de Aradjo Abreu, Louise Theresa, Leite
BS, de Oliveira Mata, Ana Carolina, Marinho TF, Valente GSC. AN INTEGRATIVE
REVIEW ABOUT NURSING CARE TO PEOPLE WITH ALZHEIMER'S AND THEIR
CAREGIVERS. Revista de Pesquisa: Cuidado é Fundamental Online 2013;5(3):186-193.

(13) Guedes AC, da Graga Pereira M. Sobrecarga, Enfrentamento, Sintomas Fisicos e
Morbidade Psicoldgica em Cuidadores de Familiares Dependentes Funcionais. Rev Lat Am
2013;21(4):935-940.

(14) Joling KJ, Bosmans JE, van Marwijk HW, van der Horst HE, Scheltens P, VVroomen JL,
et al. The cost-effectiveness of a family meetings intervention to prevent depression and
anxiety in family caregivers of patients with dementia: a randomized trial. Trials 2013 Sep
22;14:305-6215-14-305.

23



(15) Melo, Ricardo Manuel da Costa, Rua MdS, Santos, Célia Samarina Vilaca de Brito.
Necessidades do cuidador familiar no cuidado a pessoa dependente: uma revisao integrativa
da literatura. Revista de Enfermagem Referéncia 2014(2):143-151.

(16) Ducharme F, Kergoat MJ, Coulombe R, Levesque L, Antoine P, Pasquier F. Unmet
support needs of early-onset dementia family caregivers: a mixed-design study. BMC Nurs
2014 Dec 19;13(1):49-014-0049-3. eCollection 2014.

(17) Pinto Fontanillo J. La enfermedad de Alzheimer y otras demencias: deteccion y cuidados
en las personas mayores. Edita: Direccion General De Salud Publica Y Alimentacion 2007.

(18) Abellan A. INFORME 2008: Las Personas Mayores en Espafia Datos Estadisticos
Estatales y por Comunidades Auténomas. 2009;1.

(19) Instituto Nacional de Estadistica. Defunciones segin la causa de muerte: Afio 2012.
2014.

(20) Martin-Carrasco M, Ballesteros-Rodriguez J, Dominguez-Panchon Al, Munoz-Hermoso
P, Gonzalez-Fraile E. Interventions for caregivers of patients with dementia. Actas Esp
Psiquiatr 2014 Nov-Dec;42(6):300-314.

(21) Pérez Perdomo M, Cartaya Poey M, Olano Montes de Oca, Bérbara Lucia. Variables

asociadas con la depresion y la sobrecarga que experimentan los cuidadores principales de los
ancianos con Alzheimer. Revista cubana de enfermeria 2012;28(4):509-520.

(22) Berges BM. Entrenamiento en comunicacion y relajacion. ; 2005.

(23) Boatella, L.,Izquierdo, J. M. GUIA PARA REALIZAR TALLERES CON PERSONAS
CUIDADORAS. 2010.

10. ANEXOS.

Anexo 1: Cuestionario de calidad de vida: WHOQOL-BREF

Antes de empezar con la prueba nos gustaria que contestara unas preguntas generales sobre

usted: haga un circulo en la respuesta correcta o conteste en el espacio en blanco.

Sexo: Hombre Mujer

¢ Cuando naci6? Dia Mes Afo

¢ Qué estudios tiene? Ninguno Primarios Medios Universitarios

¢ Cual es su estado civil? Soltero/a Separado/a Casado/a
Divorciado/a  En pareja Viudo/a
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¢En la actualidad, esta enfermo/a?

Si

Si tiene algln problema con su salud, ¢qué piensa que es?

No

Instrucciones: Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su

salud y otras &reas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. Si no esta seguro/a de

qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca méas apropiada. A veces, ésta puede

ser la primera respuesta que le viene

a la cabeza.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que

piense en su vida durante las dos ultimas semanas. Por ejemplo, pensando en las dos

ultimas semanas, se puede preguntar:

Nada

Un poco

Moderado

Bastante

Totalmente

¢ Obtiene de otras personas el
apoyo que necesita?

1

3

4

5

Rodee con un circulo el namero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otras personas en

las dos dltimas semanas. Si piensa que obtuvo bastante apoyo de otras personas, usted

deberia sefialar con un circulo el nimero 4, quedando la respuesta de la siguiente forma:

_ Nada Unpoco |Moderado [Bastante [Totalmente
(oo que necestr o] L 2 s 10¢ 5
Recuerde que cualquier nimero es valido, lo importante es que represente su opinion
Muy mala |Regular Normal Bastante  [Muy
buena buena
1 ég?/ggg?callflcaria su calidad 1 5 3 4 5
Muy Poco Normal Bastante  |Muy
insatisfecho |insatisfecho satifecho  [satisfecho
2 gglr?rszosa(ljfd?satlsfechola estd 1 5 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en

las dos Ultimas semanas.
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Nada Unpoco [Lonormal [Bastante  [Extrema-
damente
3 |;Hasta qué punto piensa que 1 2 3 4 5
el dolor (fisico) le impide
hacer lo que necesita?
4 |¢En qué grado necesita de un
tratamiento  médico  parg 1 2 3 4 5
funcionar en su vida diaria?
> , . :
¢ Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 S
6 |;Hasta qué punto siente que su 1 2 3 4 5
\vida tiene sentido?
7 | ¢Cudl es su capacidad de 1 2 3 4 5
concentracion?
8 | Cuanta seguridad siente en su 1 2 3 4 5
vida diaria?
9 |;Como de saludable es el 1 2 3 4 5
ambiente  fisico a su
alrededor?

Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas

cosas en las dos ultimas semanas, y en qué medida.

Nada [Un poco |Lo normal |Bastante [Extrema-
damente
10 ; Tiene energia suficiente para la vida diaria?| ¢ 2 3 4 5
11 ¢ ES capaz de_ ac?ptar 1 2 3 4 5
su apariencia fisica?
1 o ¢ Tiene suficiente dinero 1 2 3 4 5
para cubrir sus necesidades?
13 [cDispone de la informacion que 2 3 4 5
necesita para su vida diaria?
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¢ Hasta qué punto tiene

14 1 2 3 4 5
oportunidad de realizar
actividades de ocio?

15 ¢ Es capaz de desplazarse 1 2 3 4 5
de un lado a otro?

16 |;Como de satisfecho esta con su 1 5 3 4 5
suefio?

17 |:Como de satisfecho/a esta con sul 1 2 3 4 5
habilidad  para  realizar  sus
actividades de la vida diaria?

18 |,Como de satisfecho/a esta con sul 1 5 3 4 5
capacidad de trabajo?

19 |;Como de satisfecho/a esta de si| 1 2 3 4 5
mismo?

20 |,.Como de satisfecho/a esta con sus| 1 5 3 4 5
relaciones personales?

21 |.Como de satisfecho/a estd con su| 4 2 3 4 5
\vida sexual?

Nada [Un poco |Lo normal [Bastante [Extrema-
damente

22 |,Como de satisfecho/a esta con el 4 5 3 4 5
apoyo que obtiene de sus
amigos/as?

23 |,Como de satisfecho/a esta de las| 1 2 3 4 5
condiciones del lugar donde vive?

24 |;Como de satisfecho/a esta con el 1 2 3 4 5

acceso que tiene a los servicios

sanitarios?
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25 |,Como de satisfecho/a esta con los 1 2 3 4 5

servicios de transporte de su zona?

26 |)Con qué frecuencia tienel 1 5 3 4 5
sentimientos negativos, tales como

tristeza, desesperanza, ansiedad, o

depresion?

¢Le ha ayudado este cuestionario?
¢ Cuénto tempo ha tardado en contestarlo?
¢Le gustaria hacer algin comentario sobre este cuestionario?

Gracias por su ayuda.

Anexo 2: Escala de Goldberg: ansiedad-depresion.

Nombre Fecha

Unidad/Centro N° Historia
CRIBADO ANSIEDAD DEPRESION — ESCALA DE GOLDBERG -

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos
subescalas, una de ansiedad y otra de depresion. Cada una de las subescalas se estructura en 4
items iniciales de despistaje para determinar si es 0 no probable que exista un trastorno
mental, y un segundo grupo de 5 items que se formulan sélo si se obtienen respuestas
positivas a las preguntas de despistaje (2 0 mas en la subescala de ansiedad, 1 0 mas en la
subescala de depresién).Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad,
y mayor o igual a 2 para la de depresion. En poblacién geriatrica se ha propuesto su uso como

escala Unica, con un punto de corte > 6.
Instrucciones para el profesional:

A continuacion, si no le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para saber si ha tenido en
las dos Ultimas semanas alguno de los siguientes sintomas”. No se puntuaran los sintomas de

duracion inferior a dos semanas o que sean de leve intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD RESPUESTAS PUNTOS ‘
1.- ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso 0 en

tension?
2.- ¢Ha estado muy preocupado por algo?
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3.- ¢Se ha sentido muy irritable?

4.- ¢Ha tenido dificultad para relajarse

Puntuacion Total
(Si hay 2 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntan

5.- ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para
dormir?

6.- ¢ Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7.- ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas:
temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
(sintomas vegetativos)

8.- ¢Ha estado preocupado por su salud?

0.- ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el
suefio, para quedarse dormido?

PUNTUACION TOTAL
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PUNTUACION TOTAL (Escala Unica)

Anexo 3: Cuestionario de Duke-Unk: apoyo social percibido/funcional

Nombre Fecha

Unidad/Centro N° Historia

CUESTIONARIO DUKE-UNC -

Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario

Autoadministrado

Instrucciones para el paciente:

menos de
lo que

En la siguiente lista se muestran algunas cosas que

otras personas hacen por nosotros 0 nos proporcionan.

Mucho
lo que deseo

li mucho ni poco
1Si como deseo
1to como deseo

JAenos de

Elija para cada una la respuesta que mejor refleje su

situacion, segun los siguientes criterios:

[

1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares

2.- Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi

trabajo

4.- Cuento con personas que se preocupan de lo que me
sucede

5.- Recibo amor y afecto

6.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis

problemas en el trabajo o en la casa

7.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis

problemas personales y familiares
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Casi como deseo
Tanto como deseo

8.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis

problemas econdmicos

0.- Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras

personas

10.- Recibo consejos utiles cuando me ocurre algan

acontecimiento importante en mi vida

11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

PUNTUACION TOTAL

Poblacion diana: Poblacién general. Se trata de un cuestionario
autoadministrado, que consta de 11 items y una escala de respuesta tipo likert (1-
5). El rango de puntuacién oscila entre 11 y 55 puntos.

La puntuacion obtenida es un reflejo del apoyo percibido, no del real. A menor
puntuacion, menor apoyo. En la validacién espafiola se optd por un punto de corte en el
percentil 15, que corresponde a una puntuacion < 32. Una puntuacion igual o mayor a 32

indica un apoyo normal, mientras que menor a 32 indica un apoyo social percibido bajo.

Anexo 4: Cuestionario de Zarit: carga del cuidador.

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia
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Poblacion cuidadora de personas dependientes. Es un cuestionario autoadministrado

sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cad

afirmacion, debe indicar con que frecuencia se siente Vd. asi: nunca, raramente,
algunas veces, bastante a menudo y casi siempre. A la hora de responder piense que
no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan solo su experiencia.

Rara vez Algunas

1. ¢Piensa que su familiar le pide méas ayuda de la que realmente necesita?

2. ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente
tiempo para Vvd.?

3. ¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con
otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4. ¢ Siente verglienza por la conducta de sufamiliar?

5. ¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de sufamiliar?

6. ¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién que usted
tiene con otros miembros de sufamilia?

7. ¢ Tiene miedo por el futuro de sufamiliar?

8. ¢Piensa que su familiar depende de VVd.?

9. ¢ Se siente tenso cuando esta cerca de sufamiliar?

10. ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

11. ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que
cuidar de su familiar?

12. ¢Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que
cuidar a su familiar?

13. ¢Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que
cuidar de su familiar?

14. ;Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede
cuidar?

15. ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econdémicos para los gastos de
cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

16. ¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

17. ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzé la
enfermedad de su familiar?

18. ¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otrapersona?

19. ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con sufamiliar?

20. ¢ Piensa que deberia hacer méas por sufamiliar?

21. ;Piensa que podria cuidar mejor a sufamiliar?

22. Globalmente, ¢qué grado de “carga" experimenta por el hecho de cuidar a
tu familiar?

Instrucciones para el profesional:

Poblacion diana: Poblacién cuidadora de personas dependientes. ES un cuestionario
autoadministrado que consta de 22 items, con respuesta tipo escala likert (1-5)
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Los valores correspondientes a las opciones de respuestason:
- 1=Nunca

- 2=Rara vez

- 3=Algunas veces

- 4=Bastantes veces

- 5=Casi siempre

Los puntos de corte recomendados son:
- < 46 No sobrecarga

- 46-47 a 55-56 Sobrecarga leve

- > 55-56 Sobrecarga Intensa

PUNTUACION

FECHA

Anexo 5: Indice del esfuerzo del cuidador

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

INDICE DE ESFUERZO DEL CUIDADOR

Poblacion diana: Poblaciéon 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 méas
sugiere un nivel elevado deesfuerzo.

Instrucciones para el profesional: Voy a leer una lista de cosas que han sido
problematicas para otras personas al atender a pacientes que han regresado a casa tras
una estancia en el Hospital ¢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 91 INO
Inasea nor la casa de noche)

2. Es un inconveniente (Ej. porque la ayuda consume mucho tiempo 0 se
|tarda mucho en proporcionar). Sl INO
3. Representa un esfuerzo fisico (Ej. hay que sentarlo, levantarlo de una

silla). Sl NO
4. Supone una restriccion (Ej. porque ayudar limita el tiempo libre o nos; Lo
|puede hacer visitas).
5

. Ha habido modificaciones en la familia (Ej. porque la ayuda ha roto 13
. U Sl NO
rutina o no hay intimidad)
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6. Ha habido cambios en los planes personales (Ej. se tuvo que rechazar un
trabajo 0 no se pudo ir de vacaciones)
7. Ha habido otras exigencias de mi tiempo (Ej. por parte de otros miembros de
la familia)

|8. Ha habido cambios emocionales (Ej. causa de fuertes discusiones) Sl NO

9. Algunos comportamientos son molestos (Ej. la incontinencia, al paciente lg
cuesta recordar las cosas, el paciente acusa a los demas de quitarle las cosas) ! NO

Sl NO

Sl NO

10. Es molesto darse cuenta de que el paciente ha cambiado tanto comparado
|con antes (Ej. es un persona diferente de antes).
11. Ha habido modificaciones en el trabajo (Ej. a causa de la necesidad de
|reservarse tiempo para la ayuda)

12. Es una carga econémica Sl NO

Sl NO

Sl NO

13. Nos ha desbordado totalmente (Ej. por la preocupacion acerca de persona
|cuidada o preocupaciones sobre como continuar el tratamiento). Sl NO

PUNTUACION TOTAL

Anexo 6: Cuestionario de Oviedo del suefio

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

CUESTIONARIO DE OVIEDO DEL SUENO

Poblacién diana: Poblacion general con trastornos depresivos. Se trata de un
cuestionario heteroadministrado con 15 items, 13 de ellos se agrupan en 3 subescalas:
satisfaccion subjetiva del suefio (item 1), insomnio (items 2-1, 2-2, 2-3,

2-4, 3, 4, 5, 6, 7) e hipersomnio (items 2-5, 8, 9). Los 2 items restantes proporcionan
informacion sobre el uso de ayuda para dormir o la presencia de fendmenos adversos
durante el suefio. Cada item se puntla de 1 a 5, excepto el item 1 que se hacede 1 a 7.

La subescala de insomnio oscila entre 9 y 45, donde una mayor puntuacion equivale a una
mayor gravedad de insomnio.

Durante el Gltimo mes

1. ¢ Como de satisfecho ha estado con su suefio?
1 Muy insatisfecho
2 Bastante insatisfecho
3 Insatisfecho
4 Término medio
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5 Satisfecho
Bastante satisfecho
7 Muy satisfecho

o))

2. ¢Cuantos dias a la semana ha tenido dificultades para.......
guno [1-2d/s [3dis [4-5d/s [6-7dis
2.1 |Conciliar el suefio 1 2 3 4 5
2.2 |Permanecer dormido 1 2 3 4 5
b3 Lograr un suefio reparador 1 5 3 4 5
b 4 Despertar a la hora habltual1 2 3 4 5
2.5 |Excesiva somnolencia 1 2 3 4 5
3. ¢Cuénto tiempo ha tardado en dormirse, una vez que lo intentaba?
1 |0-15 minutos
2 |16-30 minutos
3 [31-45 minutos
4 46-60 minutos
5 més de 60 minutos
4. ¢ Cuantas veces se ha despertado por la noche?
1 |Ningunavez
2 |1vez
3 |2 veces
4 |3 veces
5 |mas de 3 veces

Si normalmente se despertd Vd. piensa que se debe a...(Informacién clinica)
a) Dolor

b) Necesidad de orinar

c) Ruido

d) Otros. Especificar.

5. ¢Ha notado que se despertaba antes de lo habitual? En caso afirmativo ¢Cuanto
tiempo antes?

1 |Se ha despertado como siempre
Media hora antes

1 hora antes

Entre 1y 2 horas antes

Mas de 2 horas antes

[ ECNILS
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6. Eficiencia del suefio (horas dormidas/horas en cama) Por término medio;Cuantas horas
ha dormido cada noche? ;Cuantas horas ha permanecido habitualmente en lacama?

91-100%

81-90%

71-80%

61-70%

QIR [WIN[F

60% 0 menos

7. Cuantos dias a la semana ha estado preocupado/a o ha notado cansancio o disminucién en
su funcionamiento sociolaboral por no haber dormido bien la noche anterior?

8.

Ningun dia

1-2 dias/semana

3 dias/semana

4-5 dias/semana

Ol BR[W[N[F

6-7 dia/semana

¢Cuéntos dias a la semana se ha sentido demasiado somnoliento, llegando a

dormirse durante el dia o durmiendo més de lo habitual por la noche?

9.

funcionamiento solcio-laboral por ese motivo?

Ningun dia

1-2 dias/semana

3 dias/semana

4-5 dias/semana

OB W[N[F

6-7 dia/semana

Si se ha sentido con demasiado suefio durante el dia o ha tenido periodos de suefio
diurno ¢Cuantos dias a la semana ha estado preocupado o ha notado disminucion en su

1

Ningun dia

1-2 dias/semana

3 dias/semana

4-5 dias/semana

OR[N

6-7 dia/semana

10. ¢ Cuantos dias a la semana ha tenido (o le han dicho que ha tenido)? (Informacidn clinica)

MRonquidos 1 2 4 5
IRonquidos con ahogo 1 2 3 4 5
iMovimientos de laspiernas |1 2 3 4 5
iPesadillas 1 2 3 4 5
iOtros 1 2 3 4 5

11. ¢(Cuantos dias a la semana ha tomado farmacos o utilizado cualquier otro remedio
(infusiones, aparatos, etc.), prescrito o no, para ayudarse a dormir? (Informacion clinica)
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Ningln dia

1-2 dias/semana
3 dias/semana
4-5 dias/semana
e |6-7 dia/semana
Si ha utilizado alguna ayuda para dormir (pastillas, hierbas, aparatos, etc), describir

OOJTO[D

CATEGORIAS [ITEMS PUNTOS

Satisfaccion ftem 1
subjetiva del suefio

Insomnio Items 2-1, 2-2, 2-3,2-4,3,4,5,6,7

Hipersomnio Items 2-5, 8, 9

PUNTUACION TOTAL

Anexo 7: Cuestionario de Apgar Familiar

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR - CUESTIONARIO APGAR
FAMILIAR-

Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario que puede ser
autoadministrado o heteroadministrado y que consta de 5 items tipo likert para valorar la
percepcion de la persona sobre la funcién familiar. Los puntos de corte son los siguientes:

- Normofuncional: 7 - 10 puntos
- Disfuncional leve: 3 - 6
- Disfuncional grave: 0 - 2

Version heteroadministrada: Leer las preguntas del cuestionario y sefialar la respuesta del
paciente.
Version autoadministrada: Recortar por la linea de puntos y entregar al paciente para su

cumplimentacion.
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Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a su situacién
personal

QA e . e
1. ¢Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su 0 1 2
familia cuando tiene un problema?
2. ¢Conversan entre ustedes los problemas que tienen 0 il 2
en casa?
3. ¢Las decisiones importantes se toman en conjunto 0 1 2
en lacasa?
4. ¢Esta satisfecho con el tiempo que usted y su 0 1 2
familia pasan juntos?
5. ; Siente que su familia le quiere? 0 1 2
PUNTUACION TOTAL

Anexo 8: Cuestionario de evaluacidn de las sesiones

1. ;Qué opina del lugar en el que hemos realizado las reuniones?

0 Muy adecuado
[ Adecuado
[] Inadecuado

2. El horario le ha parecido:

0 Muy adecuado
N Adecuado
N Inadecuado

3. Laduracién de la reunidn le ha parecido:

O Muy adecuado
N Adecuado
0 Inadecuado

4. En general el taller le ha parecido:
0 Muy interesante

[ Interesante
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0 Poco interesante

5. ¢Cree que lo aprendido en el taller le ayudara a cuidar mejor a su familiar?:

[] Mucho
0 Regular
0 Poco

6. ¢Cree que lo aprendido en el taller le ayudara a cuidarse mejor asi misma a partir de

ahora?
0 Mucho
O Regular
O Poco

7. ¢Cree que ha mejorado con el taller su autoestima, la manera de verse o valorarse?

N Mucho
0 Regular
0 Poco

8. Puntue el grado de satisfaccion con su labor como cuidadora de 0 a 10 (siendo 0 muy

poco satisfecha y 10 muy satisfecha):

O Me ha gustado mucho (felicito):
O Me ha gustado poco (critico):
0 Sugerencias (propongo):

Acta de evaluacion del taller:
Localizacion:

Cuidadoras:

O N o O B~ W N B
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Contenidos Profesionales Asistentes Dia Hora

Sesion 1

Sesioén 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Sesion 6

Sesion 7

Sesion 8

Sesion 9

Sesion 10

Sesion 11

Sesion 12

Total de cuidadoras:
Porcentaje medio de asistencia:
Total de sesiones:

Total de horas de taller:

Anexo 9: Video “Los diez Nuncas que el cuidador siempre debe respetar de un

enfermo de Alzheimer”. (Audiovisual)
Sitio web: https://www.youtube.com/watch?v=e_mvGt7ovsU

Anexo 10: Folleto sobre recursos sociosanitarios.

Recursos sanitarios

Programa de Atencion a Domicilio, con el objetivo de prestar asistencia en su propia casa a
toda persona mayor incapacitada fisica, psiquica, funcional y socialmente, proporcionandole
una atencion integral a traves de su médico, enfermero/a de familia y trabajador/a social.
Servicio de Rehabilitacion y Fisioterapia Domiciliaria, con el objetivo de prestar asistencia
de rehabilitacion y fisioterapia al inmovilizado para mantenerle en forma, potenciar su
funcionalidad asi como evitar riesgos derivados de la limitacion funcional y articular.
Obtencion de material Ortoprotesico, financiado por el Servicio Andaluz de Salud.

Taller de Personas Cuidadoras, en los centros de salud, abordando la problematica de las
mismas y dando importancia a la labor que realizan. El/la enfermero/a de familia y el/la
enfermero/a comunitario/a de enlace valoraran y le informaran de como obtener estos
recursos.
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Recursos sociales

Tele Asistencia, es un servicio dirigido a personas
mayores que viven solas o0 pasan un determinado nimero ’ f‘ \\
de horas solas en sus domicilios. A través del teléfono se
permite dar respuesta de forma rapida ante una necesidad

surgida, favoreciendo la permanencia del mayor en su
entorno.

Cuidando al familiar

Servicio de Ayuda a Domicilio, cuyo objetivo es prestar, en el propio domicilio, una serie de
atenciones de tipo social a los individuos que lo precisan por no poder llevar a cabo sus
actividades habituales por si solos.

Recursos de “Alivio”, como son los Centros de Dia de Mayores, Unidades de Estancia
Diurna, Unidades de Respiro Familiar, Programa de VVoluntariado.

Ayudas para la adecuacion y rehabilitacion de la vivienda, para personas con alguna
discapacidad.

Otros Servicios, Instituciones y ONG, como Hogares o Clubes de Tercera Edad, Céritas,
Asociaciones de Vecinos y Asociaciones de Atencién a Problemas de Salud (Asociacion de
Alzheimer, de Enfermos Psiquicos,...)

Acuda a hablar con su trabajador/a social, ya que es quien le informara y haréa la valoracion de
la situacion socioecondmica y familiar en cada caso, para acceder a los distintos recursos.

PREGUNTE, INFORMESE, NO RENUNCIE AL INTENTO DE OBTENER UNA
PRESTACION.

Anexo 11: Cuestionario de conocimientos adquiridos sobre la demencia.

Cuestionario de conocimientos adquiridos sobre la demencia.

1. Lademencia es:
a) Un sindrome que afecta al cerebro
b) Un sindrome que afecta al higado.
c) Un sindrome que provoca alteraciones dseas.
d) Un sindrome que no tiene casi ningun sintoma.

2. Lademenciaes:
a) Una enfermedad curable.
b) Una enfermedad incurable.
¢) Una enfermedad curable en algunos casos, pero en muy pocos.
d) Una enfermedad curable en la mayoria de los casos.
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3. Cuidar a una persona con demencia implica:
a) Administrarle la medicacion.
b) Realizarle cambios posturales.
c) Entretener y realizar actividades de ocio.
d) Todas son correctas.

4. Sefale el sintoma que NO es propio de la enfermedad de demencia:
a) Caida de pelo.
b) Dificultad para moverse.
c) Dificultad para hablar.
d) Alucinaciones.

5. Las etapas de la adaptacion al cuidado son:
a) Entusiasmo, ilusion, simpatia y felicidad.
b) Entusiasmo, estancamiento, frustracion y apatia.
c) Felicidad, indiferencia, enfado y odio.
d) Amor, pasotismo, indiferencia y enfado.

*Este cuestionario no esta validado, es de elaboracion propia.

Anexo 12: Hoja de registro de TRP.

Explicacion del tratamiento y su base racional a la cuidadora
Accion realizada Tiempo invertido Consecucién del objetivo
Si O No O e Si o No o
Registro de observaciones y/o incidencias

Clarificacion y definicion de los problemas

Accidn realizada Tiempo invertido Consecucion del objetivo
Si o No O e, Si o No o
Registro de observaciones y/o incidencias

Seleccion de metas alcanzables

Accidn realizada Tiempo invertido Consecucion del objetivo
Si O No O e, Si o No o
Registro de observaciones y/o incidencias

Generacion de soluciones
Accion realizada Tiempo invertido Consecucion del objetivo
Si O No O e, Si o No o
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Registro de observaciones y/o incidencias

Eleccion de la solucién preferida

Accidn realizada Tiempo invertido Consecucion del objetivo
Si O No O e, Si o No o
Registro de observaciones y/o incidencias

Puesta en marcha de la solucion elegida

Accion realizada Tiempo invertido Consecucién del objetivo
Si O NO O e Si o No O
Registro de observaciones y/o incidencias

valuacion . . . -
Epuon realizada Tiempo invertido Consecucion del
Sio NoO e, Si o No o

Registro de observaciones y/o incidencias
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