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Introduccion

El Diccionario de la Lengua Espafola en su vigésima primera ediciéon1 define al “cuida-
dor/a"como la persona que cuida, entendiendo por cuidar la accion de poner diligencia,
atencion y solicitud en la ejecucién de una cosa. Aplicado al cuidado de enfermos se
podria definir el término cuidador como la persona que atiende o asiste a otra, discapaci-
tada o minusvalida para el desarrollo de sus autocuidados y actividades de la vida diaria.

El cuidado profesional es ejercido por diferentes miembros cualificados (médicos, per-
sonal de enfermeria, terapeutas ocupacionales, psicdlogos, fisioterapeutas), con come-
tidos distintos y complementarios, cuya labor debe integrarse dentro de la del equipo
multidisciplinar cumpliendo objetivos concretos para cada enfermo y para cada pro-
fesional.

La labor de cuidado no profesional del enfermo dependiente es llevada a cabo gene-
ralmente por familiares, vecinos o amigos, voluntarios, que permiten seguir viviendo en
la comunidad de una manera confortable y segura a personas a las que por motivo de
su enfermedad, edad avanzada o incapacidad psiquica les resulta totalmente imposible
vivir de una manera independiente. El cuidador puede, o no, vivir en el domicilio de la
persona cuidada.

En los ultimos afos ha surgido un interés creciente publico y profesional acerca de los
familiares que tienen que cuidar de un pariente enfermo o dependiente. Es reconocido
por todos, que la atencidn socio-sanitaria del paciente con enfermedades fisicas, psiqui-
cas, con o sin deterioro cognitivo, recae de forma importante en la labor sacrifica-
da, desinteresada y reservada llevada a cabo por los familiares cuidadores.

Diversos estudios han demostrado que una discontinuidad en los cuidados en la comu-
nidad, estd mas influenciada por la actitud y bienestar del cuidador, que por la propia
discapacidad del paciente??, lo cual sugiere que los servicios de salud y sociales, de-
berian focalizar mas la atencion sobre el bienestar de los familiares cuidadores.



La mayoria de las ayudas formales que reciben los cuidadores, van encaminadas a so-
lucionar los problemas de autocuidados (lavado, vestido, comida, etc.) o de actividades
instrumentales de la vida diaria (desplazamientos, preparacion de comida, lavado de
ropa, etc.), que son los que menos estrés generan en el cuidador. Sin embargo, en los
problemas de conducta, como la agresividad, la apatia, la negativa a aceptar el
cuidado o la limitacion para su propia vida, mas estresantes para el cuidador,
intervienen menos los servicios de ayuda comunitaria.

:Qué tipos de cuidadores/cuidados hay?

1. Cuidadores:

En funcion del grado de formacion profesional, el cuidador puede ser:

» Una persona entrenada profesionalmente para desempenar su trabajo (“cui-
dador profesional”).

» Por el contrario, se puede tratar de un cuidador con escasa o nula formacién
asistencial, sin remuneracion econémica y cuyo horario de trabajo es indefini-
doy llevado a cabo en el propio domicilio donde vive el enfermo (“cuidador
no profesional o informal").

En funcién del grado de responsabilidad, Stone y cols.* diferencian los cuidadores:

» Primarios: los que asumen la responsabilidad principal en el cuidado del enfer-
mo. Estos, a su vez, pueden ostentar la responsabilidad solos, o bien recibir ayudas
informales y/o formales

» Secundarios: colaboran ayudando a otras personas que han asumido la respon-
sabilidad principal de la atencion y cuidado del paciente.

2. Cuidados:

Segun el intervalo libre de necesidad de ayuda del paciente, los cuidados’ se pueden
clasificar en:

» ‘largos’, si el paciente Unicamente precisa asistencia varios dias por semana (ayuda
en las tareas del hogar);

» ‘cortos’, si solo necesita asistencia varias veces al dia (ayuda para lavarse, levantarse,
vestirse, comer);

» ‘criticos’, si en cualquier momento del dia precisa asistencia (alta dependencia, ayu-
da las 24 horas).



:Cual suele ser el perfil de los cuidadores informales?

El perfil del cuidador informal seria: mujer esposa o hija (miembro femenino de la
familia), del familiar enfermo, de unos 55 afos de edad, que convive en la misma casa y
cuida al paciente diariamente, una media de 4 horas al dia, ama de casa, y que disfruta
de poco apoyo y recibe en general escasa ayuda. En Espana, al igual que en otros
paises, el predominio femenino en los cuidadores informales es un hecho, in-
dependientemente del tipo de parentesco®. Los cuidadores informales tienen peor
salud que los no cuidadores, especialmente las mujeres’.

:Qué motivacion lleva a una persona a ser cuidador
informal?

Entre los motivos que se aducen para explicar el por qué un miembro de la familia llega a
ser cuidador, Schulz y cols® citan:

» los motivos altruistas (amor, afecto, sentimientos de cercania, empatia positiva)
que por otra parte ayudan a sobrellevar la sobrecarga experimentada por el
cuidador®;

» la norma social, es decir, por moralismo y sentido del deber, que es uno de los
motivos mas frecuentes que mueve a los cuidadores’y

» los motivos personales como la evitacion de culpa y satisfaccion de realizar una
tarea moralmente buena.

Entrelosfactoresque predicen quéhijoasumirdel cuidado primariodel progenitorenfermo®
se encuentran, entre otros, razones de proximidad geografica, estado civil, nimero de hijos
pequenos, o situacion laboral. En general la persona que asume los cuidados esta mas
predispuesta que el resto, y la decision no es discutida, sino simplemente asumida.

:Qué va a determinar el tipo de cuidado que debemos
llevar a cabo?

La naturaleza de los cuidados que hay que proveer a una persona dependiente, cambian
considerablemente dependiendo de si hay o no deterioro cognitivo.

Un paciente con enfermedad crénica discapacitante (EPOC, enfermedad reumatica)
sabe comorealizar unatarea, pero necesita asistencia parallevarlaa cabo por suincapacidad.

Sin embargo, un paciente dafado cognitivamente, puede ser fisicamente capaz de
realizar una tarea pero no la lleva a cabo por su incapacidad mental para comprender
COMO se ejecuta.



En otras ocasiones, el paciente enfermo puede sentirse desbordado psicoldgicamente
por su enfermedad, y abandonar su cuidado y tratamiento, necesitando supervision y
motivacion para hacerlo, como también sucede en los pacientes con trastornos mentales.

:Qué datos hay que tener en cuenta respecto al paciente
dependiente?

Los siguientes datos, determinaran el tipo y la intensidad de los cuidados.
» En primer lugar los datos socio-demograficos:
@® Etdad: En general a mayor edad mas ayuda.
@ Nivel educativo: A mayor nivel mejores comportamientos de salud.
® Nivel econémico: Mayor nivel mas opciones de ayudas.
» Tipo de dependencia:
® Fisica
® Psiquica
» Grado de dependencia:
® Moderada
® Severa
® Gran dependencia

Una situacién especial es la de los pacientes en situacion de final de vida, con enfermedades
avanzadas e incurables. Los pacientes con trastorno mental grave, por otro lado, van a ser
atendidos preferentemente por los recursos de Salud Mental y Sociales.

Otros tipos clinicos de pacientes dependiente serian los enfermos con patologias
organicas cronicas de larga evolucion (EPOC, Insuficiencia cardiaca, demencia,
parkinson, ELA, esclerosis multiple...). Muchos de ellos presentan pluripatologia y estan
polimedicados.

Finalmente, la presencia de trastornos del comportamiento (rechazo a los cuidados,
agresividad fisica o verbal, comportamientos inadecuados, deambulacion sin rumbo,...),
pueden suponer un riesgo para el propio paciente o para el cuidador y exige un
control continuo por parte de los cuidadores, siendo de los factores que mas sobrecarga
generan en el cuidador.



:Qué morbilidad presentan los cuidadores informales de
pacientes con enfermedades cronicas discapacitantes?

Los términos sobrecarga y estrés se utilizan indistintamente para referirse al mismo
concepto: las consecuencias para los cuidadores que suponen las demandas
practicas y emocionales de los cuidados.

Thompson y Doll"" diferenciaron los términos sobrecarga objetiva y subjetiva:

» La sobrecarga objetiva se reflejaria en los problemas financieros, la vida
familiar, roles, supervision y relaciones con los vecinos.

» La sobrecarga subjetiva se refiere a los sentimientos de desconcierto,
sobresaturacion, encierro, resentimiento y exclusion.

Los familiares cuidadores presentan con frecuencia reacciones desadaptativas,
sentimientos de soledad e incapacidad para enfrentarse a los cuidados, deterioro en
las relaciones personales, sociales, laborales y del tiempo libre, como consecuencia del
estrés mantenido que supone el cuidar a un familiar enfermo.

Algunos estudios proponen presencia de sintomatologia psiquiatrica en el 43%

de los cuidadores, y criterios de depresion mayor en el 240/0‘2. En casiel 50%
de los cuidadores informales surgen tensiones psiquicas suficientemente importantes
Como para requerir tratamiento psiquiatrico y/o psicoldgico', por lo que la valoracion
de psicopatologia en los cuidadores es imprescindible en nuestra practica clinica diaria.

:Qué factores estresantes explican esta morbilidad y debemos
estar especialmente atentos para detectarlos, y ser capaces de
escuchar, comprender y asesorar si fuese posible?

Entre los estresores psicosociales identificados por los familiares cuidadores, se
mencionan como mas frecuentes:

» La sensacion de haber sido abandonados por otros miembros de la familia.
» La falta de implicacién de otros miembros de la familia en los cuidados.

» La sensacion de estar atrapados en una situacion en la que hay poca salida.
» Los sentimientos de soledad y aislamiento en los cuidados.

» Disminucion importante de las actividades sociales.

» Disminucion de la productividad y capacidad de disfrutar en el trabajo.

» Sentimientos de resentimiento, enfadoy frustracion, por sus responsabilidades,
o haber hecho promesas sin saber qué consecuencias iban a tener, o por las
dificultades en el afrontamiento de los cuidados.



» Sentimientos de culpa por omisiony comision de actos, por ejemplo disfrutar
de tiempo libre puede llegar a generar sentimientos de culpa por sentir que se
estd abandonando al enfermo.

:Qué sintomas presentan los familiares cuidadores con mas
frecuencia?

Los sintomas de estrés mas frecuentemente experimentados por los familiares
cuidadores son':

» Cambios en los patrones de suefo, especialmente si el familiar al que cuidan
presenta insomnio, 0 un patron de sueno impredecible.

» Alteraciones en los habitos alimenticios.

» Trastornos psicosomaticos: elevacion de la presion sanguinea en momentos
de crisis, alteraciones gastrointestinales (diarrea, vomitos, dolor abdominal).

» Tendencia a la depresion, a menudo experimentada somaticamente
(sintomas gastrointestinales, debilidad, cefaleas, insomnio), y pérdida de
motivacion en el trabajo.

:Qué tipo de ayudas podemos proveer a los cuidadores?

Los tipos de ayuda que deberiamos dar al familiar del enfermo dependiente, segun sus
necesidades, abarcan:

» Soporte emocional.

» Asistencia en actividades instrumentales de la vida diaria (cuidado de
la casa, lavado de ropa, compras, preparacion de la comida, transporte, etc.) y
cuidados personales (bafio, vestido, alimentacién, aseo, ayuda para la medicacion,
vendajes, ayuda para andar, para levantarse de la cama, etc.); en ciertas ocasiones
incluso se atienden problemas mas técnicos como pueden ser la prevencion y
cura de Ulceras o heridas, colostomias o inyecciones.

» Toma de decisiones como saber cuando acudir a los servicios sanitarios y
sociales; manejo del dinero, asistencia financiera directa, busqueda de apoyos
en otros familiares o la red social, la comunicacion de malas noticias al enfermo o
familiares, etc.

:Qué papel juega enfermeria de atencion primaria en el apoyo
al cuidador informal del paciente enfermo o dependiente?
El papel que juega “enfermeria de atencion primaria” guarda relacion con la

promocion, mantenimiento y restauracion de la salud y el bienestar individual, familiar y
mas ampliamente de la comunidad.



La enfermeria de atencién primaria contribuye a incrementar los recursos familiares y a
conseguir recursos extra-familiares como los servicios comunitarios, sociales y sanitarios.

El enfermer@ de atencidn primaria esta implicado con familias que experimentan un
cambio en su ciclo vital, transitorio o progresivo, voluntario o involuntario, planificado
0 espontaneo, que a menudo procede de un miembro de la familia o de circunstancias
ambientales.

Otros profesionales a tener en cuenta serian los trabajadores sociales.

Los cuidadores profesionales resultan cruciales en proveer a los familiares de habilidades
y recursos para tener sentido de control de la situacion y en asesorarles en los problemas
asistenciales que se pueden generar para que actlen de una manera mas eficiente ante
los mismos'™.

Ejemplo de los cuidados® que podria ensefar o dar enfermerfa a un paciente dependiente
se exponen en la Tabla 1.

Tabla 1. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE DEPENDIENTE
HIGIENE
Bafno o ducha, aseo diario, vestido, cuidado de ufias, boca, empapadores.
INGESTA

Hidratacion y dieta adecuada, horario, controlar temperatura de alimento, mas-
ticacion y atragantamientos, uso vajilla irrompible, minimos cubiertos, revisar
sonda nasogastrica.

ELIMINACION

Control de diuresis y estrefiimiento, sonda urinaria.

MOVILIDAD

Movilizacién activa o pasiva, andadores, cambios posturales, prevencion ulce-
ras y rigideces.

SUENO

Medidas higiénicas de suefio.

SEXUALIDAD

Cambio de habitos, conductas inadecuadas.

MEDICACION

Cumplimiento, efectos secundarios, sobredosificacion, no facilmente accesible.
COMUNICACION Y RELACIONES SOCIALES

SEGURIDAD DEL ENTORNO

Control puntos peligrosos (gas, radiadores, objetos punzantes, balcones, auto-

movil, piscina), prevencion de caidas (iluminacién adecuada, evitar alfombras,
cables eléctricos o sillas inseguras, usar barras en escaleras y cama).

VALORACION DEL CUIDADOR PRINCIPAL




:Qué papel juega enfermeria de atencion primaria en el apoyo
al cuidador informal del paciente enfermo o dependiente?

» Implicar, desde nuestra consulta, a varios miembros de la familia en la res-
ponsabilidad que supone la sobrecarga que generan los cuidados

» Programar seminarios informativos conjuntos para pacientes y cuidado-
res en temas como, actividades de la vida diaria, autoestima, relaciones sociales, sa-
lud, cuidado de la alimentacion, ejercicio fisico/movilizacién, actividades de ocio. ..

:Qué son los grupos de soporte familiar?

Los grupos de soporte familiar se disenan para proveer soporte emocional, mejorar las
habilidades de afrontamiento e informar a los familiares.

Pueden estar dirigidos por profesionales o personas preparadas para ello, pudiendo ser
las sesiones continuas o limitadas en el tiempo. Las metas de los grupos de soporte van
encaminadasaeducaralafamilia sobre laenfermedad crénica discapacitante, promoviendo
la interaccion con otros familiares que estan en la misma situacion.

¢En qué consisten las técnicas psicoeducacionales?

Las técnicas psicoeducacionales son intervenciones individuales o grupales que amplian
el apoyo dado por los grupos de soporte, al ensenar habilidades psicologicas y
conductuales especificas al cuidador. Este tipo de intervenciones suelen ser llevadas a
cabo por profesionalesy tienen un tiempo limitado. Se pueden focalizar en el conocimiento
y desarrollo de habilidades, autoconocimiento y autoperfeccionamiento, siendo la
meta de todas ellas mejorar el afrontamiento y la resolucion de problemas mediante el
entrenamiento en habilidades relacionadas con la situacion de cuidados.

Diversos estudios han aportado resultados positivos tras aplicar estas técnicas. Goodman
y Pynoos'® refieren mejora en el apoyo social del cuidador y mejora en los conocimientos
sobre cuidados.

A continuacion se expone un ejemplo de guia psicoeducativa que se podra realizar de
forma individual o preferentemente grupal, porque favorece el aprendizaje de una forma
mas dindmica y practica.



PARTE 1: INFORMACION

Se informard al cuidador sobre la enfermedad vy los cuidados que hay que prestar
dependiendo de la patologia de cada paciente.

1.1. Sobre la enfermedad: sus sintomas, atencion en crisis, gravedad, evolucion,
pronostico, qué cuidados va a requerir como higiene personal, movilizaciones,
curas, administracion de medicamentos, ayudas puntuales de profesionales.

1.2. Sobre cuestiones legales: tutela, curatelas, voluntades anticipadas,
consentimientos.

1.3. Sobre cuidar al cuidador: v1.4. Sobre los recursos socio-sanitarios
disponibles: informacion sobre los profesionales sanitarios (médico, enfermeria,
trabajo social) de referencia para el paciente y el cuidador, asi como conocer la
dindmica de citas y urgencias. Informar sobre los recursos sociales comunitarios
disponibles, asociaciones y voluntariado y de la red social de atencién a la
dependencia, que ayudan temporalmente al cuidador a descansar de las
responsabilidades de los cuidados. Incluyen: tele-asistencia, centros de dia y
de noche, ayudas a domicilio, cuidados de enfermeria, estancias temporales en
residencia, servicios de comida y lavanderia a domicilio, grupos de ayuda mutua. ..

PARTE 2: FORMACION

En esta sequnda parte, ensefaremos al cuidador, adaptandonos a las necesidades de cada
caso, para que pueda mejorar sus habilidades de cuidado asi como mejorar su estado
emocional.

2.1. Adaptacion de la vivienda a las necesidades del paciente: con
transformaciones del espacio fisico (rampas, escaleras, duchas, luces, alfombras. ..).

2.2. Cuidados basicos y manejo de sintomas: cuidados higiénico-sanitarios;
de alimentacion vy eliminacion, administracion de medicamentos; Ulceras,
movilizaciones; respuestas ante los sintomas de alerta como dolor, confusién, disnea,
fiebre, edemas, deshidratacion, etc.

2.3. Apoyo emocional al paciente y favorecer la comunicacidn: establecer
una relacion de confianza y empatica, interesarse por las necesidades y deseos del
paciente, manteniendo escucha activa y temas de conversacion, adaptandose a las
dificultades de cada paciente, prestar atencion a su estado emocional analizar sus
emociones.

2.4. Apoyo emocional al cuidador: haciendo hincapié en su propia pericia, en la
comprension de los factores que le generan sobrecarga y, de forma conjunta con el
profesional, buscar soluciones. Las estrategias de ayuda se fundamentan en mejorar
la autoestima (reconocimiento de logros y cualidades ante los otros), identificar
pensamientos erréneos (explicar la relacion entre pensamiento-emocidn-accion),



técnicas de resolucion de problemas (buscando la mejor solucion posible), mejorar
habilidades de comunicacion con el enfermo (favorecer comunicacién asertiva
sin minusvalorar al otro ni a uno mismo), realizacion de actividades agradables y
aprender técnicas de relajacion.

2.5. Favorecer la independencia y autoestima del paciente: facilitar, en la
medida de lo posible, que realice las actividades que pueda y que colabore en la
toma de decisiones. La terapia ocupacional, las terapias cognitivas y las viviendas
tuteladas favorecen la autonomia del paciente.

2.6. Manejar los trastornos del comportamiento: agresividad verbal/fisica, las
conductas inapropiadas.

2.7.Duelo anticipado: hablar de los miedos del paciente y del cuidadorala muerte
y de la despedida de su familiar.

:Es aconsejable (}ue el médico de atencion primaria esté
asesorado sobre el manejo de enfermedades complicadas?

Fl médico de Atencion Primaria juega un papel importante en la coordinaciéon y manejo de
pacientes con enfermedades complejas. Barrett y cols."”, proponen una guia practica que
asesora al médico sobre el manejo de la enfermedad de Alzheimer (EA) y que podemos
poner como ejemplo de habilidades necesarias en este tipo de enfermedades.

Se puede resumir en seis pasos, sintetizados en el acronimo ACROSS: asesoramiento
sobre la enfermedad, como comunica el diagndstico, referir los recursos comunitarios
apropiados a cada momento evolutivo, evaluacion continuada (ongoing), proveer
soluciones a los problemas del paciente y cuidador y mantenimiento de la sensibilidad
a los problemas de la familia cuidadora.

Los consejos del médico resultan esenciales para disminuir el estrés del familiar cuidador
en la progresion de la enfermedad.

:{Como podemos asesorar a los cuidadores de pacientes con
enfermedades graves que generan dependencia paraayudarles
al afrontamiento de situaciones complicadas asociadas a la
enfermedad?

Desde Atencion Primaria es importante evaluar la posibilidad de presentar patologia
psiquiatrica a todas las personas cuidadoras, y se realizaran las intervenciones para atender
los problemas de salud que presenten.

Cuando los cuidadores tengan enfermedades psiquiatricas como depresion o ansiedad de
intensidad moderada o grave, podran ser atendidos en Salud Mental, mediante psicoterapia
individual o grupal. Las enfermedades psiquidtricas a veces son previas a la situacion de

11



cuidados y sufren reagudizaciones como consecuencia de los cuidados.

A continuacion se exponen, como ejemplo, situaciones alas que se enfrentan los cuidadores
de pacientes con una enfermedad que genera gran dependencia, la demencia, y se
aportan respuestas que pueden resultar Utiles en general.

CONDUCTA RESPUESTA UTIL

» Responder clara, lenta y concretamente.
» Hacerle repetir lo que tu has dicho.

» Sila respuesta inicial le ha alterado, con-
fortarle para que se relaje.

. » Distraer a la persona con otras activida-
Preguntas repetitivas ,
des o temas de conversacion.

» Ignorar preguntas posteriores.

» Evitar argumentary responder con enfa-
do. No reprochar el problema de memoria.

» Escribir la informacién.

» Aceptar que los cambios son resultado

del dano cerebral.
La personalidad del enfermo parece haber cam-
biado » Intentar satisfacer las necesidades sub-

yacentes a es0s comportamientos, como
seguridad, autoestima, dignidad y amor.

» Usar una lista de recordatorios.

» Mantener una rutina para las actividades
diarias.

» Ir recordandole a la vez que ejecuta la
tarea.

El enfermo no hace lo que dice que hara o deja » Ayudarle paso a paso en las tareas mas

las tareas incompletas

complejas.

» Hacer la tarea en cuestion en el mismo
sitio (gj. comer en la cocina o comedor;
vestirse en la habitacion o el bano).

» Ayuda verbal cuando olvide como com-

pletar la tarea o lo que esta haciendo.




Negacion de la pérdida de memoria, alegando
errores, culpando a otros, o porque no son cons-
cientes

Insistir en no necesitar ayuda, y enfadarse si se
la ofreces

Aumento de la demanda sexual y dificultad para

satisfacerle

El enfermo quiere que las cosas se hagan inme-

diatamente y quiere que el cuidador haga todo

» Evitar forzar a la persona a encarar los
problemas de memoria.

» Recordatorios o lista de recados.

» Comprender lo amenazante que resulta
para el familiar estar perdiendo la memoria.

» Aconsejar acudir a un profesional.

» Determinar qué ayuda es necesaria y
darsela de una manera amigable.

» Determinar si es que realmente no es
consciente de sus necesidades.

» Reforzary animar por los pequefios lo-
gros y por aceptar la ayuda.

» Evitar enfatizar la debilidad de la persona.

» Evitar confrontar directamente los pro-
blemas si con ello le generas reacciones

emocionales fuertes.

» Entender los cambios que se estan
produciendo por la enfermedad y tener
en cuenta tus intereses en las relaciones

sexuales.

» Apoyarse en caricias y expresiones no
verbales de carifio alternativas al acto

sexual.

» Hablar con un médico si el problema
persiste.

» Recordarte que no te ayuda el frustrarte y
enfadarte.

» Responder con calma.

» Que el paciente sepa que se ha hechoya
y lo que esta por hacer.

» Contar a otros tus sentimientos y frustra-

ciones.
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Maneja mal el dinero, pago de facturas y acusa

a los otros de robarle. Reclama al banco el ma-
nejo del dinero.

La persona cuenta historias ridiculas o cosas
poco usuales.

Habla repetidamente acerca de sus experiencias
del pasado

» Asegurarse de que no son verdad las acu-
saciones de robo, sobre todo si la persona
vive solay es vulnerable.

» Permitir que el cényuge o hijo asuma la
responsabilidad de los asuntos financieros.

» Monitorizar las facturas semanalmente.

» Mostrase sensible a los miedos e insegu-
ridades del paciente cuando se discute de
asuntos financieros.

» Permitir a la persona tener algo de dinero
para que maneje pequenos gastos.

» Considerar la tutela o curatela para prote-
ger la economfa del paciente.

» Aclarary corregir los errores de compren-

sion.

» Responder con sensibilidad a los senti-
mientos subyacentes de inseguridad, miedo
y frustracion.

» Evitar reaccionar en exceso a las historias.

» Distraer a la persona con conversaciones
acerca de otras cosas.

» Sila persona esta enfadada, darle una
oportunidad para calmarse.

» Utilizar la memoria pasada para hacer
actividades actuales.

» Aportar informacién que le ayude a
distinguir el presente del pasado (por ej.
comparar las fotos de sus nietos con las de
sus hijos)

» Reservar un tiempo para los recuerdos.

» Cuando se confunda, orientar a la perso-
na al presente con mucha paciencia.
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La capacidad de la persona fluctiia mucho de dia
en dia o en el mismo dia

El paciente contintia conduciendo a pesar de

tener problemas

El paciente te acusa de inventar o hacer cosas en

su contra

» Aprovechar los dias buenos.

» Ver qué clase de informacién recuerda
con mas facilidad.

» Ver qué forma de presentar la informa-
cion es mejor.

» Recordar que la persona recordara mejor
si estd tranquila y relajada.

» Que otro familiar participe en convencer
a la persona para que deje de conducir,

» Hacer participe a los profesionales o
amigos de confianza, ya que s ele hace mas
caso a las figuras de autoridad.

» Discutir el problema con el seguro del
coche.

» Contactar con los encargados de renovar

el carnet para que se lo retiren.

» Quitar las llaves o el conector de la bate-
rfa como Ultimo recurso.

» Entender el enfado de la persona al dejar
de conducir y evitar confrontaciones con las

dificultades que presenta para conducir.

» Recordar que el que deje de conducir,
puede evitar un desafortunado accidente.

» Evitar contradecir a la persona porque
esto incrementa su enfado y confusion.

» Evitar enfatizar los errores o dar explica-
ciones razonadas. -Comunicar que las cosas
estan bien o que mejoraran.

» Sialgo se ha perdido, ayudar a encontrar-
lo o sugerir lugares donde pueda estar
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El paciente presenta alucinaciones o delirios
que le asustan

Se muestra desinteresado y se aisla en situacio-
nes sociales.

El paciente esta inquieto, no puede estar sin

moverse y se agita facilmente

» Consultar al médico.
» Dar apoyo y responder con calma.

» Evitar argumentar con la persona porque
le enfadaria mas.

» Intentar distraer a la persona, moverla a
otra habitacion y conversar de algo que le
calme.

» En situaciones sociales dar apoyo emo-
cional y ayuda verbal, observando los cam-
bios en el nivel de ansiedad de la persona.

» Cuando se pongan nerviosos, animarla o
simplemente aislarla de la situacién social
un rato.

» Anticiparse a las situaciones que les exijan

mas antes de que se sientan incobmodos.

» Informar a los amigos de su conducta
para que faciliten su participacion.

» Exponerles a las situaciones sociales mas
sencillas.

» Calmar, tranquilizar aungue no sepamos

qué es lo que le preocupa.

» Sies capaz de expresar lo que le preocu-
pa, intentar eliminar la fuente del problema;
si no puede, no presionarle para que lo
diga.

» Reducir los ruidos y el nivel de actividad.

» Preguntar al médico si la medicacion le
puede calmar o si la medicacion le esta
generando un efecto indeseable.

Implicar a la persona en una actividad que
le ‘queme” el exceso de energfa.
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El paciente esta constantemente observandote
y siguiéndote.

Rechaza banarse o arreglarse y dice que ya lo ha
hecho.

El paciente se confunde al reconocer a personas

familiares, lugares y cosas.

El paciente deambula por la noche o parece
buscar algo

» Entender estas conductas como una
busqueda de seguridad.

» Identificar y aliviar los miedos especificos
que le generan inseguridad, por ejemplo el
miedo a que abandones la casa.

» Aclararle lo que estas haciendo.
» Pasar tiempo con la persona.

» Que haga una actividad constructiva o
pedir que haga cosas supervisandolas.

» Evitar cambios relevantes en las rutinas.

» Banary asear a la persona con horario fijo.

» Hacer del bafio y aseo una experiencia
confortable y relajante, por ejemplo un
bafo calentito con un masaje relajante en la
espalda.

Ser consciente de los miedos a caerse o a
que el agua esté muy caliente

» Evitar argumentar porque la dificultad
aumentard y tendrd mas miedo y confusion.

» Estar de acuerdo en que las cosas pa-
recen diferentes y calmadamente indicar
quien eres tu e identificar las cosas en

cuestion.

» Traer cosas especificas y reconocibles que
le ayuden a conectar con su pasado.

» Evitar meter prisa a la persona.

» Reorientar a la persona cuando esta
deambulando.

» Asegurar a la persona que por la mafiana
después de dormir bien podré buscar lo
que quiera.

» Consultar al médico si persisten los pro-
blemas de suefo.

» Aumentar las actividades durante el dia.
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El humor del paciente cambia sin razén aparen-

te.

Se enfada o se pone agresivo si se le aparta.

Rechaza comer o come muy poco

No parece cuidarte y dice que tu no le quieres ni

le cuidas

» Consultar al médico si los cambios de
humor son intensos o sin motivos.

» Apartar a la persona de la situacién con-
flictiva lenta y tranquilamente.

» Evitar empuijarle.
» Reducir los estimulos exteriores.
» Evitar expresar enfado y frustracion.

» Evitar razonar o argumentar, pero reali-
zar soporte no verbal como sostenerle las
manos de forma calmada.

» Minimizar los aperitivos.

» Mantener tanta actividad fisica como se

pueda.
» Seguir una rutina con las comidas.
» Comer con ellos.

» Preparar comidas familiares y sus favori-
tas.

» Asegurase de que tragan bien la comida.

» Cortar la carne si fuera necesario. Usar
utensilios faciles de sostener.

» Considerar usar vitaminas y suplementos.

» Dar a la persona mas tiempo para comer.

» Confirmar que tu le cuidas sin tomar a
como una ofensa su afirmacion.

» Buscar el apoyo de otros como las asocia-

ciones de Alzheimer.
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» Comprobar que los problemas de vista
no son los responsables de las dificultades
en la movilidad.

» Cambiar los muebles, la iluminacién,

Agita sus brazos y manos. quitar las alfombras para hacer la casa mas

Tropieza y esta inestable mientras camina. Segura.

Esta rigido » Promover el ejercicio para prevenir la

debilidad y pérdida de coordinacion.
Sacudidas corporales.
» Evitar meter prisa a la persona, ayudarle y

animarle a hacer las tareas poco a poco.

» Consultar al médico si las alteraciones
motoras se producen de repente

» Desarrollar rutinas diarias que incluyan
actividades que disfruten y supongan una
minima concentracion.

» Animarle para que participe en activida-
des con otros.

Se sienta sin hacer nada largos periodos de » Paseary hacer ejercicio con la persona
tiempo para favorecer la fuerza y coordinacion.

» Darse cuenta que la persona puede estar
disfrutando del descanso libre de activida-
des estresantes.

» Ponerle musica o TV durante el tiempo
que esté sentado.

» Mantener un horario regular para acudir
al bano.

» Dejar una luz en el bafo por la noche.

» Intentar que beba menos liquidos al
atardecer.

» Poner un letrero en el bafno y practicar

Presenta incontinencia urinaria y fecal

con la persona para que lo busque.

» Entender los episodios de incontinen-
Cia, bastante vergonzosos para la persona,
como accidentes.

» Consultar al médico por si se pudieran
deber a enfermedades médicas.




Vagabundea sin objetivos

» |dentificar si es un vagabundeo sin meta
o si va dirigido a algo.

» Determinar si el vagabundeo es para
conseguir algo: comida, bebida, seguridad,
estimulacién o actividad fisica porque esta
intranquilo.

» Recordar que la inquietud y el pasear sin
rumbo, forman parte de algunas fases del
Alzheimer. Supervisar esta actividad cons-
tructivamente, paseando con la persona en
una zona segura y con estimulos no exce-

SiVOS.

» Determinar si el vagabundeo se debe a
factores ambientales estresantes, como el
excesivo ruido o requerir que haga las cosas
muy deprisa.

» Determinar si el vagabundeo es conse-
cuencia del miedo, de los delirios o alucina-
ciones, y quiere buscar un lugar seguro.

» Dejar una luz encendida en el bafo por la
noche para que no se pierdan.

» Consultar al médico si se sospecha que
sea debido a algun tratamiento o si resulta
dificil de manejar.

» Colocar un cerrojo que le cueste abrir a
la persona con EA pero facil de abrir para el
cuidador.

» Colocarle un brazalete con datos identifi-
cativos.
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