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SINTESIS

La enfermedad de Alzheimer es una afeccion progresiva que destruye las células del cerebro, esta
se convierte en un problema de salud publica por el impacto social y econdmico que representa para
sus cuidadores principales que se enfrentan no solo a la depresion, sino a sentimientos de miedo y
ansiedad por la condicion de su ser querido enfermo y por enfrentarse a lo inesperado. En el area de
salud del Policlinico Docente Julio Antonio Mella del municipio Guanabacoa, provincia La Habana en
el periodo comprendido de 2014-2017 se realizé un estudio de intervencion y desarrollo con un
disefio pre-experimental en un solo grupo, que tuvo como objetivo disefiar una Intervencion
Personalizada de Enfermeria para la modificacion de los sintomas afectivos manifestado en
ansiedad y depresion en los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve
y moderada. Los resultados obtenidos en la aplicacién de las indagaciones teoricas, empiricas y
estadisticos matematicos en la caracterizacion del estado actual de estos cuidadores principales
posibilitaron la determinacidn de sus problemas y potencialidades, lo que permitié la estructuracién e
implementacion de la Intervencion Personalizada de Enfermeria con un disefio que incluye varias
secciones de trabajo. La valoracion de los resultados de la consulta a expertos, los instrumentos en

la aplicacion de la Intervencidn propuesta y el pre-experimento posibilitaron valorar su viabilidad.



INTRODUCCION

El envejecimiento global de la poblacion humana es uno de los principales problemas socio-
economicos que enfrentan en la actualidad muchos paises desarrollados y en vias de desarrollo; *
es un proceso bioldgico, intrinseco de la transicion demogréfica, es el transito de regimenes de alta
mortalidad y natalidad a otros de niveles bajos y controlados, pero ademas es universal e irreversible
y determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion. 2

El estudio de la obra de los autores (Llibre JJ, Sotolongo O y Cols, Oficina Nacional de Estadistica e
Informacion) dedicados al tema del envejecimiento arrojé que se estima un crecimiento de la
poblacién a nivel mundial de 2.7 billones, es decir, en el 2050 serd de 6.5 billones; y esto se
acomparfia de un dramatico incremento en el numero y la proporcion de adultos mayores. El numero
de personas de 60 afios y mas en el mundo, se triplicara, desde 606 millones en el 2000 a 1.9
billones para el 2050. 3 El envejecimiento de la poblacién varia entre las regiones geogréficas en
concordancia con su desarrollo, por ejemplo: Asia tiene el 7.6 %, Europa 16.8 %, Africa 5.9% y
América del Norte 9.1 %. 4 Cuba es el segundo pais mas envejecido de América Latina, con un 19.8
% de poblacion de adultos mayores ° y se espera un incremento del 25.0 % en el 2020, se estima
que uno de cada cuatro cubanos tendra 60 afios 0 mas y que medio millén personas sobrepasaran
los 80 arios. 6

La Oficina Nacional de Estadistica e Informacion plantea que Cuba se ubica en el Grupo Il de
Envejecimiento, debido a que ha transitado desde un 11.3 % de personas de 60 afios y mas en 1985
hasta un 20.1 % en el 2017, por lo que en el término de 32 afios el envejecimiento se ha
incrementado en 8,8 %. 7 Esto trae consigo en el cuadro de salud un aumento de enfermedades no

transmisibles, entre ellas se destaca el Sindrome Demencial.




La literatura consultada plantea que las personas que sufren de Sindrome Demencial presentan una
declinacién progresiva de la memoria, de las funciones ejecutivas, lenguaje y de otras areas de la
cognicion, asociada a sintomas conductuales, que repercuten en el normal desenvolvimiento del
individuo en su medio familiar y social. ¢ Se estima que 46.8 millones de personas sufren de
demencia a nivel mundial, con 7.6 millones de nuevos casos anualmente. El numero de personas
con demencia se duplicara cada 20 afios para alcanzar los 74.7 millones en el 2030 y 131.5 millones
en el 2050, incremento que sera mas marcado en las regiones en vias de desarrollo que en las
regiones desarrolladas. La incidencia de la demencia a nivel mundial es 9.9 millones de casos, es
decir cada 3.2 segundos se diagnostica un nuevo caso. °

Investigaciones realizadas en Cuba por el Centro de Estudios Alzheimer durante el 2003-2005 y
2007-2010 en municipios de La Habana y Matanzas mostr6 una prevalencia de Sindrome Demencial
segun criterios de la Sociedad Americana de Psiquiatria para Sindrome Demencial (DSM 1V) de 6.4
% y de 10.2 % segun los criterios del grupo 10/66 en la poblacion de 65 afios y mas. 6

Existen diferentes tipos de demencias, tales como la demencia vascular, multiinfarto, estado lacunar,
demencia asociada a cuerpo de Lewis, frontotemporal, y la enfermedad de Alzheimer una de la mas
comun e invalidante, la cual representa entre el 50-70 %, se caracteriza por ser una afeccién
progresiva que destruye las células del cerebro, 10 su evolucién es por estadios y en la medida en
que transitan de un estadio a otro se incrementan los sintomas psicolégicos y conductuales; por lo
que aumenta la demanda de cuidados especiales, funcién importante desempefiada por los
cuidadores.

La enfermedad de Alzheimer se convierte en un problema de salud publica de gran interés, pues
tiene un gran impacto social y econdémico, tanto para los pacientes, los sistemas de salud y las

familias, que sufren la pérdida gradual de la capacidad funcional e intelectual en la persona cuidada,



esto genera que requieran cuidados permanentes, 2 de cuidadores que estan sometidos a
emociones y sentimientos encontrados, algunos positivos como los sentimientos de satisfaccion por
contribuir al bienestar del ser querido. Pero de manera simultanea pueden darse los negativos:
sensacion de impotencia, culpabilidad, soledad, preocupacion, tristeza o cansancio. 13

Por estos antecedentes quienes cuidan a sus familiares suelen tener problemas de salud por presion
psicoldgica, 13 familiar y socioeconémicas. Ademas, el paso del tiempo no contribuye a la reduccion
de estos problemas. 14 15 Este grupo de cuidadores, comparado con la poblacion general presenta
elevados indices de ira, sintomatologia ansiosa y depresiva, menores niveles de bienestar subjetivo
y autoeficacia, asi como una mayor probabilidad de sufrir alteraciones en su sistema cardiovascular
e inmune; todo ello, como consecuencia del impacto del estrés al que se somete diariamente. 16

Con el fin de prevenir y reducir estas consecuencias negativas, se desarrollan en la Atencion
Primaria de Salud diferentes programas de intervenciones estructurados con el objetivo de
incrementar el conocimiento acerca de la enfermedad, las habilidades del cuidado, la busqueda de
apoyo y el autocuidado del cuidador. Estos programas resultan beneficiosos y recomendables a la
hora de reducir y prevenir el malestar psicoldgico del cuidador principal del paciente con enfermedad
de Alzheimer. 17

En Cuba, se evidencia que aun son escasas las estrategias para implementar intervenciones en
cuidadores principales de pacientes con esta enfermedad, sin embargo estas son imprescindibles
por la necesidad de llevar a cabo acciones eficaces para ayudar a enfrentar su labor; lo que
contribuye a mejorar su bienestar del enfermo y la familia, donde de manera general permanecen
hasta sus ultimos dias y evitar la hospitalizacion con el desarraigo y todas las consecuencias

negativas que esta puede provocar. 18



En estudio exploratorio realizado por la autora en el area que atiende el Policlinico Julio Antonio

Mella se pudo constatar que el 19.4 % de la poblacién es adulta mayor, de los cuales el 1.06 %

padece de enfermedad de Alzheimer, a partir de lo antes sefialado la investigadora identifica la

siguiente situacion problematica:

v' Las alternativas educativas dirigidas a los cuidadores principales de pacientes con enfermedad
de Alzheimer resultan escasas y asistematicas.

v' Escasa preparacién de los cuidadores principales para satisfacer las demandas de cuidados del
paciente con enfermedad de Alzheimer.

v' Los familiares que asumen el rol de cuidador principal, muestran sintomas afectivos manifestados
en ansiedad y depresion que afectan su intercambio cotidiano con la familia y la comunidad.

La contradiccion que se genera con la situacion problematica antes sefialada se expresa a partir de

la demanda de cuidados que requieren los pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada

propicia niveles elevados de ansiedad y depresion en sus cuidadores principales debido a su escasa

preparacion, en tanto en la actualidad la sociedad demanda una adecuada preparacion de los

cuidadores principales para disminuir los niveles de ansiedad y depresién, y lograr un adecuado

bienestar fisico y social identificada en el siguiente problema cientifico: ;Cdémo contribuir a la

modificacién de la ansiedad y depresion en los cuidadores principales de pacientes con enfermedad

de Alzheimer leve y moderada en el Policlinico Docente Julio Antonio Mella?

Se identifica como objeto de investigacion el proceso de ansiedad y depresién en los cuidadores

principales y se considera como campo de accién los sintomas afectivos manifestados en ansiedad

y depresidn en cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada

del Policlinico Docente Julio Antonio Mella.



El andlisis efectuado indica la necesidad de encontrar respuesta a las siguientes interrogantes
cientificas:

¢ Cuales son los fundamentos teéricos de la enfermedad de Alzheimer y los sintomas afectivos
manifestados en ansiedad y depresidn en los cuidadores principales de estos pacientes, en el
mundo y en Cuba?

¢ Como caracterizar en la actualidad el estado afectivo de los cuidadores principales de pacientes
con enfermedad de Alzheimer leve y moderada en el Policlinico Docente Julio Antonio Mella?

¢Cual es la estructura de la Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacion de la
ansiedad y depresion en los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve
y moderada en el Policlinico Docente Julio Antonio Mella?

¢ Qué repercusion teorica-practica tendra la Intervencién Personalizada de Enfermeria para la
modificacion de la ansiedad y depresion en los cuidadores principales de pacientes con enfermedad
de Alzheimer leve y moderada del Policlinico Docente Julio Antonio Mella?

El compromiso de la investigadora se manifiesta en el siguiente Objetivo General: disefiar una
Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacion de la ansiedad y depresion en los
cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada en el Policlinico
Docente Julio Antonio Mella. Para el cumplimiento del objetivo anterior la autora se traza los
siguientes Objetivos Especificos:

1. Identificar los fundamentos tedricos de la enfermedad de Alzheimer y los sintomas afectivos
manifestados en ansiedad y depresién en los cuidadores principales de estos pacientes, en el
mundo y en Cuba.

2. Caracterizar el estado afectivo actual de los cuidadores principales de pacientes con enfermedad

de Alzheimer leve y moderada en el Policlinico Docente Julio Antonio Mella.



3. Elaborar la Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacion de la ansiedad y
depresion en los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada
en el Policlinico Docente Julio Antonio Mella.

4. Valorar teorica y préactica la Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacion de la
ansiedad y depresion en los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve
y moderada del Policlinico Docente Julio Antonio Mella.

La investigacion realizada clasifica como un estudio de intervencién y desarrollo con un disefio pre
experimental en un solo grupo, y una perspectiva mixta debido a que implicO un proceso de
recoleccion, analisis y vinculacién de datos cuantitativos y cualitativos durante el desarrollo de la
tesis. El tiempo empleado para el desarrollo de la investigacion estuvo comprendido en el periodo
2014-2017.

Las unidades de analisis estuvieron conformadas por 20 enfermeras (0os) que laboran en el
Policlinico Docente Julio Antonio Mella del municipio Guanabacoa, 102 pacientes con enfermedad
de Alzheimer que asistieron a la consulta de Geriatria durante el afio 2015 para seleccionar a los
cuidadores principales que formarian parte del estudio. Para la seleccién de la Poblacion del
personal de Enfermeria (N) se tuvo en consideracion que este personal laborara en el Policlinico
Docente Julio Antonio Mella, asistiera al 95% de los encuentros y obtuvieran calificaciones de
excelentes al finalizar el curso, por lo que quedd conformada por ocho enfermeras (0s).

Para la seleccion de la Poblacion de pacientes con enfermedad de Alzheimer (N) se tuvo en
consideracion los siguientes criterios de inclusion: ser diagnosticado con enfermedad de Alzheimer
en los estadios leve o moderado, tener 65 afios y mas, residir en el area de salud del Policlinico
Docente Julio Antonio Mella y recibir los cuidados de un miembro de la familia, por lo que esta quedo

conformada por 90 pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada. Se excluyeron del



estudio siete pacientes que habian fallecido, tres pacientes que vivian fuera del &rea de salud y dos
pacientes que no tenian cuidador reconocido.

Una vez conocida la poblacién de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada (N= 90)
se procedi6 a seleccionar la Poblacion de cuidadores principales (N), el cual quedd conformada por
81 cuidadores principales de estos pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: voluntariedad de participar en el estudio, previo consentimiento de participacion; estar apto
desde el punto de vista fisico y psicolégico para participar en el estudio, que su familiar tenga
diagnéstico de enfermedad de Alzheimer en estadio leve 0 moderado, y que haya brindado cuidados
al paciente con enfermedad de Alzheimer por un periodo igual 0 mayor de 3 meses. La exclusién de
los cuidadores principales estuvo dada porque cuatro pacientes habian fallecido, dos cuidadores no
vivian con el paciente, en tanto tres se negaron a participar.

El estudio se apoya en una concepcion dialéctica materialista. Durante el desarrollo de la
investigacion se tuvo en cuenta diferentes procedimientos logicos del pensamiento, dentro de los
que esta el analisis-sintesis, la abstraccion-concrecion, la induccion-deduccion; la investigacion
requirid de manera combinada de métodos del nivel teérico, empirico y estadistico-matematico.

Métodos del nivel tedrico: Analisis documental, posibilitd que la autora identificara los referentes de

las ciencias estudiadas, que van a sustentar sus planteamientos; la sistematizacion, permitid
estructurar y organizar los conocimientos referentes a los cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer e intervencion existentes en la literatura nacional e internacional. También
favorecio6 la organizacidn de los conocimientos en cada capitulo y en los epigrafes, al establecer las
interrelaciones necesarias, de forma tal que expresara de manera clara la concepcion dialéctica y
cambiante del objeto como resultado de la actividad transformadora y su relacion con el medio; el

histérico-l6gico, que parte del estudio del problema de investigacion en el contexto internacional,



nacional y local, lo que permiti¢ identificar el desarrollo histérico del objeto de estudio y las leyes que
lo fundamentan, por lo que se logré explicar a partir de la l6gica de su desarrollo; la modelacién, se
empleo en el disefio del algoritmo de la Intervencion Personalizada de Enfermeria sobre la base del
bienestar de los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada,
asi como el disefio de las acciones para su concrecion en la practica asistencial; ademas facilité la
relacion estructural entre sus componentes. El enfoque sistémico estructural funcional, permitio
estudiar el paradigma de la totalidad y la simultaneidad, las relaciones entre las partes y el todo,
entre los componentes de la Teoria del Cuidado de Kristen Swanson, revela las relaciones entre los
aspectos que estructuran la Intervencion Personalizada de Enfermeria dirigida a los cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada.

Métodos del nivel empirico: cuestionario al personal de Enfermeria, permite identificar los aspectos

tedricos sobre la enfermedad de Alzheimer, los Modelos y Teorias de cuidados y su vinculacion a la
practica en la Atencion Primaria de Salud. Cuestionario socio demografico y clinico, instrumento
validado en el 2007 en un estudio de prevalencia de la demencia realizado en 24 paises incluido
Cuba y permite caracterizar a los pacientes con enfermedad de Alzheimer y sus cuidadores
principales. Encuesta diagnéstica, dirigida a los cuidadores principales para establecer sus
conocimientos sobre la enfermedad y la conducta a seguir ante los sintomas psicoldgicos y
conductuales de los pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada. Inventario de
Ansiedad de Beck, instrumento compuesto por 21 items, utilizado para clasificar la ansiedad en
minima, leve, moderada y severa. Inventario de Depresiéon de Beck, instrumento de 21 items,
utilizado como herramienta para clasificar la depresién como sin depresion, depresidn leve,

moderada y severa.



Consulta a expertos: se seleccionaron 31 expertos que cumplieron los requisitos, para la
constatacion de la viabilidad de la Intervencién Personalizada de Enfermeria para cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada. Cuestionario de
conocimiento, aplicado a los cuidadores principales para comprobar los conocimientos adquiridos
después de la intervencion. Pre-experimento, se utilizé para valorar los cambios que se produce en
el cuidador principal de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada después de la
implementacion de la Intervencién Personalizada de Enfermeria.

Métodos estadisticos-matematicos: se empled para el procesamiento de la informacion obtenida de la

estadistica descriptiva el indice ponderado. Se utilizé ademas el calculo porcentual, la desviacion
estandar y la media. El procedimiento de triangulacion metodologica permitid procesar los resultados.
Se utilizo el Método Delphi en el procesamiento de la consulta a experto.

La novedad cientifica radica en que por primera vez se aborda una intervencion de este tipo en
esta area de salud, para modificar los sintomas afectivos manifestados en ansiedad y depresion en
cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada. El empleo de
métodos mixtos, para abordar un problema de salud actual desde una concepcion filoséfica
sustentada en la teoria de los cuidados de Kristen Swanson, en correspondencia con las exigencias

de la sociedad y las prioridades del Ministerio de Salud Publica en el Programa de Atencion Integral

al Adulto Mayor.

La Contribucion tedrica: se pone de manifiesto en el caracter innovador del cuidado a partir de la
interaccion cuidador principal — entorno — salud — cuidado, muestra documentos de consulta para el
personal de Enfermeria, que enriquecen esta ciencia, al proteger al cuidador principal y al paciente
con enfermedad de Alzheimer leve y moderada a partir de los fundamentos teéricos de las Ciencias

de la Enfermeria, al aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria, la Teoria de los Cuidados de



Kristen Swanson y la Taxonomia NANDA, NIC y NOC, la identificacion de los componentes de la
Intervencion Personalizada de Enfermeria permite ofrecer informacion actualizada y cientifica sobre
la enfermedad de Alzheimer, y de manera particular los sintomas psicolégicos y conductuales en los
pacientes y su repercusion en los cuidadores principales.

Aporte practico: se expresa mediante la anticipacién de acciones sistematizadas, organizadas,
medibles y documentables que permiten ofrecer cuidados al cuidador principal de pacientes con
enfermedad de Alzheimer leve y moderada de manera personalizada, lo que permite modificar los
sintomas afectivos manifestados en ansiedad y depresion; se capacitd al personal de Enfermeria
para poder transformar la practica a partir de la propuesta.

Estructuracion de la tesis La tesis esta estructurada en introduccién, tres capitulos, conclusiones,
recomendaciones, referencias bibliograficas, bibliografia consultada y anexos. En el primer capitulo
se abordan aspectos generales de la enfermedad de Alzheimer; repercusiones del cuidado en el
cuidador principal del paciente con enfermedad de Alzheimer y la Teoria de los Cuidados de Kristen
Swanson. El segundo capitulo presenta el estado afectivo actual de los cuidadores principales de
pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada. En el tercer capitulo se sistematizan los
fundamentos tedricos de las intervenciones, la Taxonomia NANDA, NIC y NOC, la estructuracion de
la Intervencion Personalizada de Enfermeria para cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer leve y moderada, la valoracion por consulta de expertos, instrumentacion

y valoracion de los resultados.
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CAPITULO 1. FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y LOS
SINTOMAS AFECTIVOS MANIFESTADOS EN ANSIEDAD Y DEPRESION EN LOS CUIDADORES
PRINCIPALES

El objetivo del capitulo es analizar los fundamentos teéricos de la enfermedad de Alzheimer y los
sintomas afectivos manifestados en ansiedad y depresion en los cuidadores principales de pacientes
con esta enfermedad, en el contexto de la Atencion Primaria de Salud, para desarrollar actividades
diarias en el cuidado del familiar y el suyo propio. Al mismo tiempo se concreta la posicion teorica
que asume la autora ante el objeto de investigacion estudiado.

1.1. Generalidades de la Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer se remonta a 1906 cuando el doctor Alois Alzheimer, neuropatélogo y
eminente psiquiatra aleman, descubre la enfermedad, la cual fue descrita por primera vez en una
paciente que habia ingresado en el Hospital de Frankfurt a la edad de 51 afios. 6 Esta enfermedad
durante los primeros 50 afios del siglo XX fue considerada para muchos como parte del
envejecimiento normal, los sintomas con frecuencia eran atribuidos a la declinacion normal del
cerebro con el envejecimiento, es decir, como sindnimo de senilidad. 1

No es hasta la década de los 70 que es considerada como una enfermedad y en la actualidad
acorde con las estadisticas se considera que es causa frecuente de demencia y una de las
condiciones médicas crénicas mas devastadoras en los adultos mayores. 20 Las personas que la
sufren pierden de forma lenta la capacidad de aprender, controlar sus funciones y recordar, dadas
las tendencias demogréficas actuales, se le denominada "la epidemia del siglo", por lo que se
encuentra entre las seis afecciones incluidas por la Organizacién Mundial de la Salud como una

prioridad en relacién con la salud mental. 21




La sistematizacion realizada a la obra de los autores que se dedican al estudio de la enfermedad de

Alzheimer en el ambito internacional reportan que: 22.23.24

v Cerca de 3 286 000 personas en Europa padecen demencia, con una prevalencia estandarizada
por edad de 6.4% para la demencia global, al corresponder a la enfermedad de Alzheimer el
4.4%.

v' Laenfermedad de Alzheimer afecta alrededor del 10.0% de las personas mayores de 65 afios de
edad y de ellas el 45.0% tiene 85 afios 0 més.

v" Suincidencia y prevalencia se duplica cada 5 afios después de los 60 afios de edad.

v" Hay mayor incidencia en las mujeres que en los hombres.

v La enfermedad de Alzheimer se presenta con mayor frecuencia en personas con bajo nivel
educacional.

v’ La prevalencia de la enfermedad de Alzheimer en los paises en vias de desarrollo no es
conocida, se trata de estudios muy puntuales realizados en escasos paises y en poblaciones muy
reducidas.

v" Estudios epidemioldgicos estiman que en Asia, la padeceran entre ocho y 10 millones, en Europa
alrededor de 15 millones y en América del Sur 1,5 millones de personas.

En Estados Unidos la enfermedad de Alzheimer es la sexta causa principal de muerte, segun reporta
el Instituto Nacional de Salud Mental hasta 5,2 millones de estadounidenses la padece, afecta a las
mujeres con mas frecuencia que los hombres. 25 En Cuba cerca de 130 000 personas padecen la
enfermedad de Alzheimer o una demencia relacionada, cifra que segun estudios del centro de la
tercera edad debe duplicarse para el 2020. 26
Estudios epidemioldgicos realizados en los municipios de Marianao, la Lisa, Playa, 10 de Octubre,

Bauta y en algunos de los cabeceras de Matanzas muestran una prevalencia del sindrome




demencial entre un 6.4 y 10.2 % por cada 100 ancianos y corresponde a la enfermedad de
Alzheimer un 5.5%. 22.23

Esta enfermedad evoluciona de manera progresiva y se asocia a una de las causas de fallecimiento
del paciente en un periodo variable de entre 4 y 20 afios. De forma general se puede diferenciar tres
fases: 27

Fase 1, leve: la persona olvida algunas cosas; comienza a perder vocabulario y le cuesta construir
rapidamente frases; siente dificultad para realizar actividades que antes desarrollaba de manera
mecanica; pierde la referencia espacio-temporal de forma momentanea; se alteran aspectos de la
personalidad.

Fase 2, moderada: el enfermo olvida los sucesos recientes; apenas puede decir unas frases légicas
seguidas; abandona sus actividades; se pierde cuando sale a la calle o en el hogar, por lo que no
puede ir solo a ningun sitio; percibe de manera erronea el espacio; puede tener reacciones
desmesuradas en su caracter.

Fase 3, severa: deriva poco a poco en la muerte del cerebro y el fallecimiento del enfermo. Es
frecuente que el enfermo esté encamado o postrado en una silla, por lo que la familia no tiene que
estar las 24 horas del dia pendiente del afectado.

A lo largo de la evolucion cerca del 90.0% de los pacientes sufre algun tipo de trastorno de conducta.
Llibre JJ en el 2011 citado por Navarro E en el 2015, plantea que los sintomas pueden comenzar
con cambios sutiles de personalidad con tendencia a la apatia, distimia o desinhibicién. Con el
transcurso del tiempo y de la enfermedad, en fases avanzadas, pueden aparecer problemas
importantes de conducta, tales como: ideas delirantes de perjuicio, celotipia, identificaciones

errbneas, alucinaciones, irritabilidad, agresividad, agitacion, fraccionamiento del suefio,



deambulacion erratica, actividades repetidas sin finalidad, entre otras que dificulta el cuidado de
estos pacientes por parte de sus allegados. 28.29

A esta serie de sintomatologia se les conoce como sintomas psicolégicos y conductuales, a los
cuales Guerra MA 'y colaboradores en el 2011 los definen como un grupo heterogéneo de reacciones
psicoldgicas, sintomas psiquiatricos y de la conducta que ocurre en personas con demencia de
cualquier etiologia, 2° concepto asumido por la autora de la investigacion.

Los sintomas psicol6gicos y conductuales son causa de estrés elevado y se asocian a enfermedad
fisica y psiquica en los cuidadores principales, lo que afecta de manera desfavorable tanto al
paciente como a su cuidador y es, ademas, un factor predictor de hospitalizacion. 2°

1.2. El cuidado en la enfermedad de Alzheimer

Cuidar es un acto inherente a la vida, es el resultado de una construccion propia de cada situacion
de promover, proteger y preservar la humanidad; este existe desde el comienzo de la vida, por tanto,
cuidar es imprescindible para la vida y para la perpetuidad del grupo social. 30.31

En el afo1998, Donaldson MS afirmé que el cuidado es el grado en el cual los servicios de salud
incrementan la probabilidad del bienestar de salud deseado en los individuos y que son
consecuentes con el conocimiento profesional actual. 32 Esta definicion ilustra que el cuidado debe
tener un beneficio para el paciente, reflejar su satisfaccién y bienestar. 33

Eriksson K, pionera de la ciencia del cuidado en los paises escandinavos, en el afio 2002 lo define
como algo humano por naturaleza, una invitacidn a servir con amor. 3 La autora coincide con Boykin
A y Schoenhofer SO en el afio 2006 plantean que cuidado es el servicio que ofrece la profesién de
enfermeria y se aplica en el contexto de los tres niveles de atencién de salud. 3%

Baster JC en el afio 2010 36 lo define como el conjunto de actividades humanas fisicas, mentales y

emocionales dirigidas a mantener la salud y el bienestar de individuos y/o comunidad. Comprende,



entre otras, mantener una alimentacion adecuada, habitos de higiene corporal y del hogar, evitacion
de posibles peligros o accidentes, sin olvidar la atencion emocional y afectiva, las relaciones sociales
y el entretenimiento.

El cuidado es la razon de ser de la profesion enfermera y constituyen el motor del quehacer diario,
foco de atencion y objeto de estudio de esta disciplina profesional. En el ambito de la Atencidn
Primaria de Salud, el cuidado domiciliario ocupa gran parte del tiempo de la enfermera de familia y
cada vez es mas creciente el interés por mantener a las personas mayores libres de problemas en
su entorno familiar. 37

Cuidar a un paciente con una dolencia cronica en su domicilio se ha convertido en una situacién
comun en paises desarrollados y en via de desarrollo. Razén para que cada vez sean mas las
personas que cuidan a un familiar que depende de manera total de ellos. 37 En este sentido, el
cuidador familiar satisface las necesidades basicas del enfermo y realiza asi una contribucién
importante al sistema formal de salud, cuya labor es primordial para evitar la hospitalizacién de la
persona dependiente. 37 De esta manera el cuidado informal se convierte en el recurso principal de
los pacientes en condicion de enfermedad y/o discapacidad.

El término cuidado informal es polémico debido a que no siempre lleva implicito todas las aristas del
mismo. Se ha definido el cuidado informal como la prestacion de cuidados de salud, 3¢ atencién
prestada, % atencidn y cuidados, 40.4! cuidados, 42 43 cuidados prestados, 44 4546 practica social, 4’ a
personas dependientes 39,44, 46. 48 que presentan algin grado de discapacidad o dependencia; 40. 4!
ancianas, enfermas y dependientes, 4243 proporcionados por la familia, 46 familiares, amigos u otras
personas 42 43 de la red social inmediata, 40. 48 por personas de la familia o de su entorno, 3°
parientes, amigos o vecinos 44 45 distintos de los servicios formalizados de atencion 3. 40 desde el

interior del hogar, 39 42.46. 47 que no reciben retribucién econdmica por la ayuda que ofrecen 40.47. 48



fundamentadas en relaciones afectivas,*2.43.45.46.47 de parentesco con el rol adscrito a la muijer, 42 46.
47 rasgos que caracterizan y afectan su visibilidad, y reconocimiento social. 4247 Este cuidado no es
de manera ocasional, sino mediante un compromiso de cierta permanencia o duracion. 44.45

El cuidado informal es un concepto complejo y multidimensional porque implica no sélo la realizacion
de una serie de tareas sino también relaciones y sentimientos; este cuidado puede considerarse
como un proceso con diferentes fases, en el que la persona que cuida identifica necesidades y elige
estrategias de accidn, asume responsabilidades, desempefia tareas especificas y tiene en cuenta
las reacciones de la persona receptora de los cuidados. Por ultimo, el cuidado posee un caracter
ético y politico que repercute en un ambito social y fisico mas amplio que el interpersonal. 47

El andlisis realizado le permitié a la autora definir de manera operativa el término cuidado del
paciente con enfermedad de Alzheimer como "la atencién y cuidados que se brinda al enfermo por
familiares, amigos u otras personas de la red social inmediata, desde su propio hogar; de manera
gratuita y empirica con el fin de satisfacer sus necesidades humanas”. Este cuidado implica la
realizacion de tareas diversas que demandan del cuidador esfuerzos, energias y tiempos distintos
que pueden vulnerar su propia salud.

Existen distintas explicaciones sobre los motivos de cuidar. La antropbloga Comas D en el 2007,
citada por Expdsito Y en el afio 2008 4° describe dos de los componentes del cuidar: el componente
afectivo y el componente moral. Cuidar en familia implica un fuerte componente afectivo, se ama a
las personas para las cuales se realiza este trabajo, que ademas esta impregnado de un elevado
contenido social y moral, porque se lleva a cabo en el marco de un conjunto de obligaciones y
deberes derivados de los lazos de parentesco.

Una de las enfermedades que requieren del cuidado familiar son las demencias y entre ellas los

enfermos que sufren de enfermedad de Alzheimer, esta constituye con frecuencia una experiencia



prolongada, en la que pueden diferenciarse diversas etapas. El papel del cuidador evoluciona con el
tiempo, dado que se inicia desde la asimilacion del diagndstico, para la posterior supervision y ayuda
en las actividades instrumentales, la progresiva tolerancia ante los trastornos de comportamiento y la
atencion en las actividades basicas de la vida diaria del enfermo. 12

La responsabilidad del cuidado de los pacientes con enfermedad de Alzheimer suele recaer de
manera general sobre sus familiares en el seno del hogar. Sin embargo, no todos sus miembros
asumen de la misma manera los cuidados y atencion que necesita. Las psicélogas Cerguera AM y
Galvis MJ en el afio 2014 distinguieron dos tipos de cuidadores, el formal y el informal. Los
cuidadores formales son personas que no hacen parte de la familia de la persona enferma, que
pueden estar capacitadas o0 no para ejercer dicho rol y que, a cambio, reciben una remuneracion
economica. 12.%0

Valderrama H en el 2006 citado por Gallardo R, Baron D y Cruz E en el afio 2012 define a los
cuidadores formales de ancianos como aquellas personas capacitadas a través de cursos teoricos-
practicos de formacion dictados por equipos multi e interdisciplinarios de docencia para brindar
atencién preventiva asistencial y educativa al anciano y a su nucleo familiar. 51

En cambio, el cuidador informal es la persona miembro de la red social del receptor del cuidado, que
brinda atencion de manera voluntaria, sin que medie remuneracion econdmica. 12 Por lo general son
familiares, aunque pueden participar amigos y vecinos de este tipo de apoyo. %'

Los especialistas en Geriatria Penny E y Melgar F en el afio 2012 afirman que el cuidador informal
es toda persona que debe hacerse cargo de un familiar afectado por algun tipo y grado de
dependencia. 52 Gallardo R y Cols en este mismo afio, clasifica a los cuidadores en principales o
primarios, estos asumen total responsabilidad en la tarea, al pasar por diferenciaciones progresivas

segun la ayuda, formal o informal que reciban. A diferencia de los cuidadores primarios, los



secundarios no tienen la responsabilidad principal del cuidado de los ancianos, y se enmarca que
cuando los cuidadores informales son el cdnyuge o familiar femenino, estos adoptan el caracter de
cuidadores principales. 51 A pesar de las diferentes aceptaciones del término cuidador, estos tienen
como objetivo en comun el cuidado, se hacen cargo del enfermo en su entorno familiar al satisfacer
sus necesidades fisicas y emocionales.

La Asociacion Mundial de Alzheimer define al cuidador principal como la persona que mas tiempo
permanece al cuidado del enfermo; la cual sufre lo que los investigadores denominan burden (carga)
para reflejar las sensaciones de opresion, obligacion, sin descanso y durante mucho tiempo;
sensaciones expresadas por los familiares frente a la demanda de cuidados que genera el paciente
con demencia. 16. 53,54

En el afio 2011 Feldberg y Cols lo definen como aquella persona principal responsable del cuidado
no profesional del paciente. Reside en su gran mayoria en el mismo domicilio del enfermo, debe
estar siempre disponible para satisfacer sus demandas y no recibe retribucion econémica alguna por
la funcion que desempefia. 55. 56

Fernandez y Cols en el afio 2011 definen al cuidador principal como el individuo que asume las
tareas del cuidado, con la responsabilidad que ello implica, es percibida por los restantes miembros
de la familia como responsable de la persona dependiente y no es remunerada de manera
econdmica. 56,57

La autora encuentra un grupo de regularidades planteadas por diferentes autores relacionadas con
el cuidador principal, estas son: 12. 15,51, 52,53, 54,58

v De manera general son miembros de la familia de la persona enferma.

v" En su mayoria no estan capacitadas para ejercer dicho rol, pero lo enfrentan con dignidad.

v Brindar atencion al enfermo en su entorno familiar.



v" Los cuidadores principales del sexo femenino son generalmente las esposas e hijas.
v" Al fallecer la persona cuidada, el cuidador principal termina con problemas psiquicos, fisicos y
emocionales.
v" En familia nuclear, es la mujer la que abandona su trabajo para dedicarse al cuidado del enfermo.
La autora después de sistematizar estudiosos del tema asume la definicién de cuidador principal
ofrecida por Martinez FE en el afio 2014 al decir que es la persona que mas tiempo permanece al
cuidado del enfermo; sobre la cual recae la mayor responsabilidad del cuidado. Este proporciona la
mayor parte de la asistencia y apoyo diario a quien padece la enfermedad, y también es la persona
que le permite vivir en su entorno; por lo que se le hace dificil delegar parte de este trabajo y se crea
una fuerte dependencia de este hacia la persona cuidada. 8
Ser cuidador principal se ha concebido como una carrera inesperada que, a diferencia de otras
ocupaciones, no esta dirigida de forma general por las metas que cada cual se propone, sino por
aquellas que vienen impuestas por el desarrollo de la problematica de las personas con edades
avanzadas y los niveles de dependencia que se alcanzan de manera progresiva. %'
El proceso que se vive en la familia de un paciente con enfermedad de Alzheimer y en especial para
el cuidador principal es largo y complejo, y tiende a generar sobrecarga y desgaste. % Las variables
en los estudios que comparan la edad con la calidad de vida de los cuidadores, revelan que cuanto
mas joven son estos, mayor sera el estrés emocional y psicoldgico. 80 Garzén M asume el término
cuidador principal porque este se responsabiliza de manera total del enfermo por largo periodo de
tiempo, asume el cuidado cuando el paciente es diagnosticado con la enfermedad, que no siempre
es precoz y debido a la constante dedicacion sufren problemas fisicos, psiquicos, emocionales; se

olvidan de si mismo y abandonan las relaciones sociales y con sus familiares.



La literatura relacionada con el tema, plantea que, a lo largo de la historia, el cuidado de los adultos
mayores ha sido ejercido por las mujeres y en muchas investigaciones se ha demostrado que de
forma general son las esposas, hijas, nietas las que desempefian estas funciones. Este hecho puede
explicarse por factores de género, socioculturales dados por la tradicion, en el pasado, las mujeres
no desempefiaban funciones fuera del hogar, lo que justificaba su mayor disponibilidad para el
cuidado de familiares. 16

En Espafia, son mujeres el 60.0% de las cuidadoras principales de adultos mayores, estas suelen
ser también responsables de las tareas domésticas del hogar y tener una relacion de parentesco
directa con las personas a su cuidado. %' La autora asume a Cerguera AM y Galvis MJ que en el afio
2014 12 evidencian que el perfil del cuidador del paciente con enfermedad de Alzheimer son muijeres,
en su mayoria, amas de casa, hijas 0 esposas de la persona receptora de cuidado, con edades que
superan los 40 afios, e incluso con edades cercanas a los 60 0 65 afios, edad a partir de la cual, en
muchos paises, ya se les considera parte de la poblacidén adulta mayor.

En la investigacion realizada en Cuba, Santa Clara durante el afio 2012 “La atencion al cuidador,
problema de salud necesario de abordar en los estudios médicos” el 77.4% de los cuidadores
pertenecian al sexo femenino, la edad media de la muestra fue de 55.9 afios con una desviacion
estdndar de + 11.4 afios, no obstante, y a pesar de no ser representativo llama la atencién la
presencia de cuidadores en el grupo de 70 y mas; se debe tener en cuenta que estos grupos etareos
sufren de enfermedades propias a su edad como la diabetes mellitus, hipertension arterial, dolores
osteoartriticos, musculares entre otros. 62

Estudios realizados en Cuba por Ferraz K y otros autores en el afio 2013 a las familias y cuidadores

fundamentan que el 88.1% de los casos el cuidador principal es un familiar del paciente, que



pertenece en el 80.0% al sexo femenino. La edad que ha prevalecido en los cuidadores es de 57.3
afios, con un predominio en el grupo de 60 y méas afios, seguido del grupo de 40-49 afios. &0

Pascual Y, Garzén M y Silva H en el afio 2015 evidenciaron que la edad media de los cuidadores
principales fue de 56.43 afios; en la cual prevalecio el sexo femenino (82.9%), casadas (57.1%),
hijas del enfermo (60.0 %), sin vinculo laboral (85.7 %) de las cuales el 45.7 % tenian un nivel
educacional superior, quienes brindaban cuidados mas de 12 horas diarias (82.9 %) por més de dos
afios (40.0%) y el 77.1% se le diagnosticé alguna enfermedad cronica, 2 lo cual se corresponde con
otros estudios realizados en el &mbito nacional.

La autora asume que la mayor cantidad de mujeres que se adjudican la funcion de cuidar a
pacientes con enfermedad de Alzheimer puede ser debido a que se considere este acto como algo
natural, ya que en él esta implicito el papel de la mujer como madre. El cuidar, para las mujeres,
constituye uno mas de sus funciones en el contexto socio-cultural y pasa de generacion en
generacion. €

La autora de esta investigacion dada su experiencia en la practica de Enfermeria no quiere dejar por
alto la incorporacion del sexo masculino a los cuidados de pacientes en estado de dependencia o
discapacidad, se consideran multiples razones que aunque no sean objeto de esta investigacion se
asientan algunas; ser el miembro de menor ingreso en la familia, ser hijo unico, no contar con el
apoyo familiar, ser un profesional de la salud, entre otros.

La investigadora destaca que el cuidador principal de pacientes con enfermedad de Alzheimer
realiza una contribucion social porque se hace responsable del cuidado del familiar, este cuidador
contribuye a reducir la utilizacién de los recursos y servicios asistenciales; sin embargo este nuevo

rol le provoca afectaciones desde lo bioldgico, lo psicolégico y lo social a consecuencia de la



sobrecarga emocional, fisica y econdmica. Estos se ven obligados a ajustar cambios en sus vidas,
desarrollar tares maltiples y complejas que exigen inversion de tiempo, energia y conocimiento.
1.2.1. La ansiedad y depresion en los cuidadores principales

Asumir el cuidado de una persona en situacion de dependencia constituye un factor de riesgo para la
salud del cuidador 8! y se relaciona con la transformacién en los roles y el desempefio de actividades
cotidianas debido a que se somete a un cambio en su estilo de vida en funcién de la atencién de
pacientes con enfermedades cronicas. 64

En el analisis documental la autora constaté que entre los problemas que afectan a los cuidadores
principales se encuentran los psiquicos, que suelen ser mas relevantes, con un impacto negativo en
la esfera psicolégica, mas evidente e intenso que los problemas fisicos y socio familiares. A menudo
estos problemas psiquicos son dificiles de verbalizar y se refieren como somatizaciones o con
términos inespecificos, del tipo de desanimo o falta de fuerzas. Su aparicion se relaciona con un
mayor riesgo de estrés y sobrecarga por parte del cuidador, con multiples factores de riesgo. 65.66.67.
68,69, 70 | as investigaciones en el ambito de las emociones de los cuidadores de pacientes en estado
de dependencia y discapacidad se han dirigido al estudio de dos de los grandes sintomas afectivos:
la ansiedad y la depresion. 12,66, 69.71

Para comprender mejor por qué se comenz6 a dar prioridad al estudio de las relaciones entre los
sintomas afectivos ansiedad y depresion en cuidadores de pacientes en estado de dependencia y
discapacidad, se tuvo en consideracién que estas entidades tienen un caracter crénico; influyen de
manera importante en conductas y estilos de vida inadecuados; y su mayor incidencia entre la
poblacién adulta y de mediana edad. 2

La ansiedad y depresion han sido de los fendmenos mas estudiados y no por eso, mejor

comprendidos. Una de las fuentes de confusion que suele influir en las discusiones sobre estos



sintomas es que tiene diferentes significados en la neurofisiologia, la farmacologia, la psiquiatria y la
propia psicologia; incluso en una misma disciplina como la psicopatologia, estos términos suelen
usarse de manera equitativa para referirse a un estado de animo, a un sintoma y a un sindrome.
Otro de los factores que contribuyen a fomentar la confusion es que la ansiedad y depresidn tienen
muchas caracteristicas en comun desde el punto de vista genético y fenomenoldgico. Una gran parte
de los pacientes presentan sintomas como irritabilidad, los trastornos del suefio y la alimentacion,
entre otros que son comunes a ambos sintomas afectivos. 73

Segun Sandin B y Chorot P en el afio 1995 citado por Piqueras JA 'y Cols en el afio 2008 la ansiedad
es una respuesta del organismo que se desencadena ante una situacién de amenaza o peligro fisico
0 psiquico, cuyo objeto es dotar al organismo de energia para anular o contrarrestar el peligro
mediante una respuesta (conducta de huida o de agresion); 72 término asumido por la autora para
guiar la investigacion.

Acorde con Amigo | y otros en el afio 2003 citado por Piqueras JA'y cols en el afio 2008 la ansiedad
es un desorden psicofisiologico que se experimenta ante la anticipacion de una situacion
amenazante, sea ésta mas o menos probable. 72 Esta puede llegar en cierto punto a ser fisioldgica, y
llega a ser una respuesta normal del organismo a diversos estimulos, sin embargo, al no encontrarse
medidas que controlen este estado se puede convertir en una situacion patoldgica con seria
repercusion en el ser humano, que asimismo afectan no solo al individuo sino a todas las personas
cercanas a él, inclusive al paciente dependiente de cuidados. 74

Para Sun Y y Cols en el 2008 citado por Galindo O en el 2015 la ansiedad es una reaccién
emocional vivida de manera intrapsiquica, que surge ante las situaciones estresantes externas o
internas, de alarma o que se perciben con pocas posibilidades de solucion. . 75 Cuando aparece

ansiedad asociada al cuadro depresivo, los sintomas de tensidn suelen interferir en la capacidad de



disfrute del sujeto respecto a las actividades agradables y se intensifican las desagradables. En tal
caso, al igual que la ansiedad en su forma clinica, estos sentimientos pueden por su duracién,
frecuencia e intensidad transformarse en una depresion clinica e interferir en la capacidad adaptativa
de la persona que los padece. 72

La depresion ha persistido a lo largo del desarrollo de la humanidad, se deriva del latin de y premere
(apretar, oprimir) y deprimere (empujar hacia abajo). En la antigiiedad su simil recibié el nombre de
melancolia, y Galeno de Pérgamo (131-201) la describi6 como una alteracion crénica, que no se
acompafaba de fiebre y presentaba sintomas como temor, miedo o desesperacidn, suspicacia,
misantropia y cansancio de la vida, entre otros. 16.76

En su forma clinica, la depresiéon es un trastorno del estado de animo caracterizado por una
sensacion de tristeza intensa superior a dos meses, es el resultado final de la interaccion de
multiples factores constitucionales, evolutivos, ambientales e interpersonales, que modifican las
pautas de neurotransmision entre los hemisferios cerebrales y el sistema limbico. 72

Belmaker RH y Agam G en el afio 2008 refieren que la depresién es un desorden heterogéneo con
un curso muy inconstante, una inconsistente respuesta al tratamiento, y ningun mecanismo
establecido. La American Psychiatric Association citado por Piqueras JA y cols en el afio 2009
plantea que es un trastorno clinico, descrito de manera comun por las sensaciones de tristeza,
desesperanza, vacio, pérdida de interés y placer en actividades cotidianas durante mas de dos
semanas. . 78 Para Zarrogoitia | en el afio 2010, es una alteracion primaria del estado de animo,
caracterizada por el abatimiento emocional, y que afecta todos los aspectos de la vida del individuo;
76 definicién asumida por la autora en el estudio

Segun Sun Yy Cols en el 2008 citado por Galindo O en el 2015 la depresion es el estado de animo

caracterizado por pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, disminucion de la



vitalidad que lleva al paciente a la reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado
que aparece incluso tras un esfuerzo minimo, casi todos los dias, durante dos semanas
consecutivas 0 mas. 66.75

La revision realizada a la literatura internacional y nacional evidencian que las personas que asisten
a enfermos cronicos tales como: cuidadores primarios de pacientes pediatricos, 7 cuidadores
familiares de personas mayores de 65 afios afectadas de insuficiencia renal cronica, 8 en
cuidadoras de familiares mayores, & cuidador primario informal de pacientes con cancer, ©
cuidadoras de pacientes incluidas en programa de atencion domiciliaria, 8! cuidadores de personas
con discapacidad severa, 82 cuidadores informales del adulto mayor dependiente, 8% cuidadores
informales de pacientes con enfermedades crénicas, 64 cuidadores de pacientes con trastorno de la
conducta alimentaria, 7' cuidador informal en enfermos de Alzheimer, 84 cuidadores principales de
pacientes con enfermedad de Alzheimer, 85 experimentan una mayor prevalencia de manifestaciones
de ansiedad y depresion.

El cuidador principal se va enfrentado no solo a la depresion, sino a sentimientos de miedo y
ansiedad por la condicién de su ser querido enfermo y por enfrentarse a lo inesperado, impotencia
de querer hacer y no poder, incertidumbre sobre el futuro propio y del ser cuidado, soledad,
frustracion, rabia y culpa por la adversidad y complejidad de la situacién. & La autora enfatiza que se
sefiala ademas otros no menos importantes como la falta de recursos materiales y monetarios en el
cuidador razones para aumentar su mal estado animico.

La autora asume a la ansiedad y depresion como sintomas afectivos debido a que son las
respuestas animicas o emocionales disonantes o inapropiadas en relacién con la conducta y/o el

estimulo, 8 a su vez al tener en consideracion las definiciones de cuidador principal ofrecida por



Martinez FE en el afio 2014, la definicion de ansiedad y depresion asumidas para la investigacion
define de manera operativa los términos:

Ansiedad en el cuidador principal del paciente con enfermedad de Alzheimer como el “sintoma
afectivo que sufre la persona responsable de las necesidades basicas y psicosociales del paciente
con enfermedad de Alzheimer, al enfrentarse como consecuencia de esta labor a situaciones de
amenaza o peligro fisico o psiquico para su salud”.

Depresion en el cuidador principal del paciente con enfermedad de Alzheimer como el “sintoma
afectivo en la persona responsable de las necesidades basicas y psicosociales del paciente con
enfermedad de Alzheimer caracterizado por la alteracion del estado de animo a causa de la labor
que realizan a diario”.

Las consecuencias de los problemas psiquicos del cuidador principal afectan en el plano individual,
familiar y social; al influir de forma negativa en los propios cuidados del paciente incapacitado, no
perder de vista la problematica de convivencia cuidador principal-persona dependiente, cada vez se
torna mas complicada. En esta linea, se han relacionado con tasas mayores de institucionalizacion
temprana y un motivo de queja frecuente entre sus cuidadores. 6

1.3. El cuidado a los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer

La Enfermeria ha sido considerada como ciencia s6lo a partir de los Ultimos decenios, en donde su
desarrollo tedrico se ha potenciado a través del estudio cientifico de los fenémenos que integran el
cuidado de la salud humana. Esto ha permitido que se constituya en una ciencia humanistica y
social con un cuerpo de conocimientos propio. Su desarrollo como disciplina cientifica permite
integrar fundamentos teoricos (Ciencia de Enfermeria) y practica profesional (dominio especifico
que la diferencia de otras profesiones), ambos delimitan un campo de estudio, de saberes e

interpretaciones. 8



La integracion de la ciencia y la profesion permiten a la enfermera promover el cuidado humano en
diferentes momentos del proceso vital y en diferentes contextos, al considerar a la persona con una
vision holistica del ser, focalizado en las respuestas humanas frente a problemas de salud reales o
potenciales que demandan intervenciones de enfermeria humanisticas y de calidad. 8

La autora al tomar en consideracion lo antes planteado asume que el personal de Enfermeria que
labora en la Atencién Primaria de Salud en la implementacién de los cuidados a los cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer le resulta de gran valor el empleo de teorias
de cuidado, en este caso la investigadora sustenta la estructura conceptual de esta obra en la Teoria
de los Cuidados de Kristen Swanson.

Esta teorica representante de las teoria de rango medio o de mediano alcance instrumentaliza la
accién de la practica y hace que las intervenciones de enfermeria se generen de acuerdo con una
comprension mas operativa del fendémeno en ocurrencia y no como una forma espontanea y
coyuntural, que responda de manera aleatoria a las necesidades del sujeto receptor del cuidado de
enfermeria. 8

El cuidado es definido por Swanson en su Teoria de los Cuidados, como una “forma educativa de
relacionarse con un ser apreciado hacia el que se siente un compromiso y responsabilidad
personal”, en la cual se busca que el cuidado que se brinda sea como fuese para si mismo, y que
sea el mejor posible. Un cuidado confortable, agradable actuar con habilidad y competencia,
proteger y preservar la dignidad humana de los demas. El cuidado es el restablecimiento del
bienestar, incluye el dolor interior que genera, el establecimiento de nuevos sentidos, la restauracion
integral y el surgimiento de un sentido de integridad renovada. 9

Al coincidir con Swanson, el cuidado integral en un ambiente complejo abarca un equilibrio de

cuidado (de uno mismo y la persona a quien se cuida), acompafiamiento (a otros y roles),



enfrentarse a responsabilidades (asignadas por uno, por otros y por la sociedad) y evitar malos
desenlaces. %0

La Teoria de los cuidados estd compuesta por cinco categorias denominadas: Mantener las
creencias, Conocer, Estar con, Hacer por y Posibilitar; las cuales constituyen la estructura del
cuidado y es representada por Swanson como se muestra en el siguiente gréfico 1.

Grafico 1. Estructura del cuidado

MANTENER
ESTAR HACER |

LAS CONOCER oo e POSIBILITAR $B|ENESTAR
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Fuente: De Swanson, K.M. [1993]. Nursing as informed caring for the well-being of others. Image: The Journal
of Nursing Scholarship, 25[4], 352-357
Estas categorias constituyen una secuencia de intervenciones de enfermeria, caracterizada por la

actitud filoséfica de la enfermera para el cuidado informado a través de la comprension, los
mensajes verbales y no verbales, las acciones terapéuticas y las consecuencias de los cuidados, se
aplica a todas las relaciones de cuidado en la cual este profesional diagnostica y trata las respuestas
humanas a problemas de salud actuales o potenciales. %091

La primera categoria, “mantener las creencias”, se refiere a que mantenga la fe en la capacidad del
otro, superar un acontecimiento, y enfrentarse al futuro con significado, creer en la capacidad del
otro y tenerlo en alta estima, mantener una actitud llena de esperanza, ofrecer un optimismo realista,
ayudar a encontrar el significado y estar al lado de la persona cuidada en cualquier situacion. La
Enfermeria por medio de un cuidado integral busca ayudar a los pacientes a lograr mantener o
recuperar la seguridad en sus experiencias de salud o enfermedad. .91 Son las actitudes y cuidados
hacia el cuidador principal las que se establecen a través de la relacion personal de Enfermeria-
cuidador principal, mediante la misma este personal debe ofrecer al cuidador principal optimismo,

estima y acompaiiarlo en el proceso de cuidado.



La categoria “conocer” se relaciona con la necesidad de esforzarse por comprender el significado de
un suceso, en la vida del otro, evitar conjeturas, centrarse en la persona a la que se cuida, examinar
claves, valorar de forma minuciosa y buscar un proceso de compromiso entre la persona que se
cuida y el que es cuidado, se basa en la confianza que se dan ambos, personal de Enfermeria y
cuidador principal. %. 91 Mediante el compromiso informado del proceso de cuidado el personal de
Enfermeria debe centrarse en el cuidador principal para a través del interrogatorio minucioso
identificar sus necesidades, evitar las conjeturas y comprender el significado que le confiere a este el
hecho de cuidar a su familiar.

La tercera categoria denominada “estar con” significa estar presente con el otro, incluye estar en
persona, transmitir disponibilidad, y compartir sentimientos sin abrumar a la persona cuidada, es la
presencia autentica del personal de Enfermeria con el cuidador principal, donde este personal cuida
a este cuidador mediante la presencia emocional. “Estar con’, es una forma de compartir los
significados, los sentimientos y las experiencias vividas de la persona cuidada. 9. 91

El “estar con” es una forma de Enfermeria terapéutica, el personal de Enfermeria tiene una
presencia real en las actividades que se pretende dar con el cuidador principal para seguir adelante
y una empatia de dos 0 mas personas que busca formar un lazo de comprensién y de ayuda en los
momentos mas dificiles. Por ello la Enfermeria no es solo una presencia fisica sino es el ser que
tiene virtudes y que ayuda con su mensaje y forma de cuidar para que el paciente sienta su
presencia y disposicion en su cuidado. 9

Para el alcance de la cuarta categoria “Hacer por”, es otra manera terapéutica de Enfermeria donde
esto conlleva hacer por otro lo que él, ella o ellos harian por si mismos si ello fuera del todo posible.
El cuidado “hacer por”, es confortador, se anticipa, protege las necesidades del otro y las ejecuta en

forma habil y competente con el fin de buscar bienestar y respetar la dignidad del paciente. 9. 91



“Hacer por” implicita la implementacion por parte del personal de Enfermeria de acciones de salud
para satisfacer las necesidades de aprendizaje de los cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer y su posterior valoracién con el objetivo de identificar nuevos problemas.
La quinta y ultima categoria, denominada por Swanson como “Posibilitar” hace alusion a facilitar el
paso del otro por las transiciones de la vida y los acontecimientos desconocidos, informar, explicar,
apoyar, dar validez a sentimientos, generar alternativas, pensar las cosas con detenimiento y dar
retroalimentacion. . 91 La implementacién de los cuidados brindados a estos cuidadores les provee
de conocimientos necesarios para que cuide a su familiar y afecte lo menos posible su propia salud,
y a través de los resultados que se obtengan de los cuidados brindados se les proporciona
bienestar; no obstante si algunas de las necesidades no quedan satisfechas, por medio del
mecanismo de retroalimentacion se lograra cumplir las expectativas.

La autora al adentrarse en la obra de Swanson la asume ya que propone, que los procesos de los
cuidados se superponen, y cada uno es componente integral de la estructura de los cuidados. Por
tanto, los cuidados se basan en el mantenimiento de una creencia basica de las personas, apoyada
por el conocimiento de la realidad 92 de los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de
Alzheimer leve y moderada, expresada por estar tanto fisica como de manera emocional presentes y
representada por “hacer por” y “posibilitarles” el bienestar.

Con respecto a los fendomenos de interés fundamentales en la disciplina Enfermera Swanson define
Enfermeria, como la “disciplina conocedora de los cuidados para el bienestar del otro”; afirma que la
disciplina de la Enfermeria esta fundada por el conocimiento empirico de la Enfermeria y de otras
disciplinas relacionadas, asi como por el conocimiento ético, personal y estético derivado de las

humanidades, la experiencia clinica, los valores y expectativas personales y sociales. 8485



Segun Swanson las personas son “seres inicos que estan en proceso de creacion y cuya integridad
se completa cuando se manifiestan en pensamientos, sentimientos y conductas.” Son seres
dindmicos, en crecimiento, espirituales, que se auto reflejan y que anhelan estar conectadas con
otros. Es de sefialar que a la persona le influyen tres éreas: la herencia genética, cualidades
espirituales y capacidad para ejercer el libre albedrio; lo que quiere decir que son integros, crecen en
la medida que el medio ambiente les moldea y el autorreflejo que crean de este conocimiento. 0. 91
La herencia genética tiene que ver con las caracteristicas genotipicas y cariotipicas del ser. La
cualidad espiritual se relaciona con el alma, el espiritu santo y la energia positiva. El libre albedrio es
la opcidn y la capacidad de decidir como actuar cuando se encaran una variedad de posibilidades, y
aclara que estas posibilidades en ocasiones se limitan como algo sobreestimado. Por tanto segun
Swanson, admitirlo exige a la disciplina Enfermeria que acepte la individualidad y que tenga en
cuenta todo un abanico de posibilidades que son aceptables o deseables para las personas a las
que atienden las enfermeras. %

Ademas, Swanson postula que al otro a quien le sirve la disciplina Enfermeria, se refiere a familias,
grupos y sociedades. Asi, con esta comprension de la persona, las enfermeras reciben el mandato
de asumir papeles de liderazgo en la lucha por los derechos humanos, la igualdad del acceso a la
asistencia sanitaria y otras causas humanitarias. %

Otro aspecto de interés que aborda Swanson en su teoria del cuidado es la salud y bienestar, es
“vivir la experiencia subjetiva y llena de significado de plenitud”. La plenitud implica una sensacion de
integridad y de desarrollo en el que todas las facetas del ser pueden expresarse de forma libre.
Considera el restablecimiento del bienestar como un complejo proceso de cuidados y curacion que
incluye “desprenderse del dolor interno, establecer nuevos significados, restaurar la integridad y salir

con un sentimiento de renovada plenitud”. 9. 91



Otro fendmeno considerado por Swanson es el entorno, el cual lo define como “cualquier contexto
que influye y que es influido por el paciente” la teorica afirma que hay muchos tipos de influencias
sobre el entorno, como los aspectos culturales, sociales, biofisicos, politicos y econdémicos. Ademas
Swanson plantea que los términos entorno y persona-cliente en Enfermeria pueden verse de forma
intercambiable. 9. 1

Swanson con su teoria intenta responde a la pregunta: ;Como hacen los enfermeros lo que estan
haciendo? Con esta pregunta Swanson se enmarca como teorizadora de la escuela de la interaccion
junto a otras pensadoras de la disciplina como: Hildegard Peplau, Ida Orlando, Joyce Travelbee,
Ernestine Wiedenbach e Imogene King. Los sustentos de sus teorias determinaban como centro de
interés en la persona y el cuidado. 9

La autora coincide con Andershed B y Olsson K en estudio realizado en el afio 2009 ya que al
sistematizar la obra de Swanson se evidencia que Estados Unidos es el pais con mas publicaciones
relacionada con esta teoria; seguido de Europa, Canadd, Australia/Nueva Zelandia, Asia e Israel. %
Entre los paises latinoamericanos se incluyen Chile, % Colombia, 9. 97. 98, 99,100, 101, 102 Pgryj, 103
Andershed B y Olsson K reportaron que los estudios se han publicado en 62 revistas diferentes y
son las méas frecuentes la Journal of Advanced Nursing, Nursing Science Quarterly, Advanced
Nursing Science, y con menos frecuencias en Journal of Obstetric, Gynecologic and Neonatal
Nursing, Research in Nursing Health, Nursing Research, Journal of Nursing Scholarship, Journal of
Clinical Nursing y Journal of Nursing Education. %

Se considera que la Teoria de los Cuidados de Swanson tiene gran aceptacion entre los
profesionales de la salud, muestra de ellos son los autores que han utilizado la teoria en la

investigacion, en la educacion y en la practica clinica. 91, 9. 97



Andershed B y Olsson K en su estudio evidencian la realizacion de estudios empiricos no solo en el
cuidado de la salud del nifio y la mujer, sino también dentro de otros contextos como el cuidado de
emergencia e intensivo, la oncologia, el cuidado paliativo, la psiquiatria, el cuidado al adulto mayor,
asi como dentro del area de educacion. %

Conclusiones del capitulo:

El aumento de la longevidad y la expectativa de vida son aspectos a los cuales hay que prestarle la
debida atencion, ya que traen consigo la aparicion de problemas de salud asociados a la edad. Esto
acarrea la aparicion de enfermedades no transmisibles entre las que se encuentran las
enfermedades demenciales, y es la més frecuente en nuestro medio la enfermedad de Alzheimer.

Es fundamental la preparacion actualizada y sistémica del cuidador principal guiado por el personal
de Enfermeria que le permita adquirir los conocimientos y habilidades necesarias para el cuidado del

paciente con enfermedad de Alzheimer a partir de la teoria de los cuidados de Kristen Swanson.
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CAPITULO 2. CARACTERIZACION DEL ESTADO ACTUAL DE LOS CUIDADORES
PRINCIPALES DE PACIENTES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER LEVE Y MODERADA

En el capitulo se presenta la caracterizacion del estado actual de los cuidadores principales de
pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, en el Policlinico Docente “Julio Antonio
Mella”, del municipio Guanabacoa. Se determinan las dimensiones e indicadores de la variable que
se investiga y se analizan los resultados que se obtienen a partir de las indagaciones que se realizan
al personal de Enfermeria y a los cuidadores principales, en relacién con el campo de accion de la
investigacion. Mediante la triangulacién metodoldgica se muestran problemas y potencialidades.

2.1. Determinacion y operacionalizacion de la variable de estudio

La operacionalizaciéon es el proceso mediante el cual el investigador define las categorias y/o
variables del estudio, tipos de valores (cuantitativos o cualitativos) que estos podrian asumir y los
calculos a realizar para obtener los valores de los indicadores concebidos, 104 es el proceso de llevar
una variable del nivel abstracto a un plano concreto para hacerla medible. 10

Se tuvo en cuenta la sistematizacion realizada en el capitulo uno, en lo referente a los fundamentos
tedricos de la enfermedad de Alzheimer y los sintomas afectivos manifestados en ansiedad y
depresion en los cuidadores principales, los resultados de este analisis se socializaron con
especialistas en el area, lo cual permitié la identificacion y mejor comprension de los resultados
obtenidos en la caracterizacion del estado actual de la variable.

A partir de este analisis la autora operacionaliza como variable de estudio el cuidador principal del
paciente con enfermedad de Alzheimer leve y moderada; con el objetivo de ganar en claridad se
define como: “la persona que se hace responsable del cuidado del paciente con enfermedad de

Alzheimer, que generalmente no esta capacitado, pero le proporciona la asistencia y apoyo diario




desde su entorno, el cual presenta sintomas afectivos manifestados en ansiedad y depresion; y se le
dificulta o imposibilita realizar actividades personales o sociales”.

En la determinacion de las dimensiones constituyen contenidos esenciales el asumir de Alvarez CM
en el afo 1999, que “la dimension es la proyeccion de un objeto o atributo en una cierta direccion” o
segun Gonzalez D y Valcéarcel N en el afio 2001 “(...) aquellos rasgos que facilitaran una primera
divisién dentro del concepto es decir, las diferentes partes o atributos a analizar en un objeto,
proceso o fenémeno expresado en un concepto o diferentes direcciones del analisis”. 104

Desde la variable identificada y sus caracteristicas, se derivan dos dimensiones:

Dimension No.1. Conocimiento sobre la enfermedad de Alzheimer, es el saber obtenido por
experiencia vivida o por el equipo de salud u otros medios de comunicacién sobre la enfermedad de
Alzheimer.

Dimension No.2 Sintomas afectivos, las respuestas animicas o emocionales disonantes o
inapropiadas en relacion con la conducta y/o el estimulo.

Al analizar la definicién de la variable y sus dos dimensiones, se brinda una informacién detallada
acerca de como se comportan éstas, lo cual se puede obtener con la determinacion de indicadores
que permiten hacerlas medibles. La autora coincide con Gonzalez D y Valcarcel N en el afio 2001
citado por Silas A en el afio 2017, expresan que los indicadores “... son datos operativos medibles,
que expresan manifestaciones externas del objeto. Si se valoran las relaciones entre dimensiones e
indicadores, se puede considerar que ambos se asocian al concepto (variable) y ademas, tal vez lo
mas importante es que cada dimensién constituye una agrupacion de indicadores” 104

La autora realizé la operacionalizacién de la variable como se observa en el Anexo 1y 1.1, ademas

se utilizaron variables sociodemogréficas para los tres grupos de participantes. (Anexos 2, 2.1y 2.2)



2.2. Aspectos éticos

La investigadora puso en conocimiento a las autoridades administrativas y de salud de la institucion
el estudio a llevar a cabo en el area, a los que se les dio a conocer los propdsitos de la Intervencion
Personalizada de Enfermeria. El estudio fue aprobado por la Comision de Etica del Consejo
Cientifico de la Facultad de Enfermeria “Lidia Doce” y del Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”,
todos los cuidadores principales de los pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderado
que aceptan, firman con anticipacion la solicitud del consentimiento de participacion (Anexo 3).

Cada participante de la investigacién fue informado acerca de los objetivos del estudio,
procedimiento, beneficios y su libertad a formar parte de la misma y retirarse en cualquier momento
si asi lo estimaran pertinente, sin que su decision afectara las relaciones con el personal de salud a
cargo de la misma; ademas se les pidi6 el compromiso de no participar en ninguna otra investigacion
dentro de los tres meses que se desarrollara la misma.

Los datos primarios, asi como los resultados de la investigacion fueron utilizados s6lo por el equipo
de investigacion que atiende al cuidador principal, en la mas estricta confidencialidad. En cada visita
que se realizd al cuidador principal se concilid las orientaciones o criterios involucrados en las
acciones de la intervencion, sin imposiciones ni consejos directivos.

2.3. Resultados de los instrumentos aplicados

2.3.1. Identificacion de los conocimientos teéricos del personal de Enfermeria

Con el objetivo de identificar los conocimientos sobre los aspectos tedricos de la enfermedad de
Alzheimer, los modelos y teorias de cuidados y su vinculacién a la practica en la Atencion Primaria
de Salud se aplicé un cuestionario de conocimiento (anexo 4) a 20 enfermeras que labora en el

Policlinico Docente “Julio Antonio Mella” mediante un conjunto de preguntas cerradas y mixtas.



El instrumento permite la obtencion de datos clasificados en dos enunciados, ellos son:
caracterizacion de la poblacion de estudio y datos relacionados con los cuidadores principales de
pacientes con enfermedad de Alzheimer. El mismo fue aplicado en el puesto de trabajo y en horario
seleccionado por la investigadora para que no influenciara en su labor diaria.

Los resultados obtenidos del instrumento aplicado, demuestran en la tabla 1, segun la distribucion
de las variables de caracterizacién, que en la poblacién estudiada predomina el sexo femenino con
edades entre la cuarta y la quinta década sin formacion postgraduada con una diferencia de un
20.0% con los que la poseen, estos resultados evidencian la necesidad de incorporar al personal de
Enfermeria que labora en el centro en la educacion postgraduada, no obstante en el estudio
predominé como figura del postgrado el diplomado.

Tabla 1. Distribucién del personal de Enfermeria segun variables de caracterizacidn. Policlinico
Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Edad Sexo Formacion Postgraduada |
Rango en afios Femenino | % Masculino % Si % No %
29-39 2 10.0 0 0.0 2 10.0 0 0.0
40 - 50 13 65.0 0 0.0 5 25.0 8 40.0
Mas de 50 4 20.0 1 5.0 1 5.0 4 20.0
Total (N=20) 19 95.0 1 5.0 8 40.0 12 60.0

Fuente: Cuestionario de conocimiento

En el tabla 2 se evidencia que el 75.0% posee titulaciéon de Licenciada en Enfermeria, el 70.0%
laboran como enfermeras (0s) en funcién asistencial con un ejercicio profesional de 30 afios y mas.

Tabla 2. Distribucion del personal de Enfermeria segun afios de graduado, titulacién y categoria

profesional. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Ejercicio Titulacion Categoria Profesional
Profesional
Rangos en Técnico Licenciatura en Asistencial Gerencial
afos Medio Enfermeria
20 - 24 0 0.0 3 15.0 1 5.0 2 10.0




25-29 2 10.0 3 15.0 3 15.0 2 10.0
30 y mas 3 15.0 9 45.0 10 50.0 2 10.0
Total (N=20) 5 25.0 15 75.0 14 70.0 6 30.0
Fuente: Cuestionario de conocimiento

Con relacién a las variables relacionadas con los cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer, el 90.0 % del personal de Enfermeria encuestado considera que los
cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer requieren la atencion del personal
de Enfermeria, lo que significa que en su mayoria coinciden que es un aspecto fundamental, sin
embargo, la fundamentacion de la respuesta afirmativa es insuficiente y solo explican que es bueno
para la salud del cuidador principal.

En la investigacion se evidencia la falta de estudio de los instrumentos que se utilizan para identificar
las implicaciones sociales, psicolégicas, econdmicas en el cuidador principal del paciente con
enfermedad de Alzheimer durante su formacion de pregrado, solo el 40.0 % afirma que estudiaron
estos instrumentos en estudios de postgrado, lo que les permite utilizarlos en la labor que realizan en
su area de salud.

Al analizar los resultados obtenidos se pone de manifiesto la falta de estudio de los modelos y
teorias de cuidados que sustentan la labor de Enfermeria durante su formacién de pregrado en la
poblacion estudiada, el 65.0 % aciertan que estudiaron los modelos y teorias de Enfermeria pero de
manera general. Estas entrevistadas consideran que la vinculacion de los modelos y teorias de
cuidados a su practica asistencial beneficiaria al cuidador principal del paciente con enfermedad de
Alzheimer.

La aplicacion de los fundamentos filoséficos y teorias de Enfermeria en la practica clinica de esta
disciplina es posible; no solo constituye un instrumento tedrico de perfeccionamiento de la atencion

al paciente sino que permite una vision mas amplia, profunda y abarcadora de la Enfermeria para la




practica que viabiliza el camino a la excelencia en la atencion al individuo, la familia y la comunidad.
106

La investigadora considera que el escaso conocimiento del personal de Enfermeria encuestado
hacia los modelos y teorias de los cuidados se debe a que un grupo de ellos no son Licenciados en
Enfermeria y los titulados cursaron estudios con planes anteriores al actual. Es de sefialar que a
pesar de esta situacion son conocedores del trabajo en la Atencién Primaria de Salud.

La tabla 3 refleja que el 75.0 % del personal de Enfermeria considerd que las acciones que se le
brindan al cuidador principal del paciente con enfermedad de Alzheimer estan enfocadas a informar
la enfermedad y las necesidades del enfermo, promover la implicacion familiar, educar sobre la
actuacion ante los problemas fisicos y conductuales, prestar atencion a la salud fisica y psicologica
del cuidador principal, cumplir tratamiento médico e informar sobre la red de apoyo social.

Tabla 3. Distribucién de acciones realizadas por el personal de Enfermeria al cuidador principal del

paciente con enfermedad de Alzheimer. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Acciones de Enfermeria Frecuencia %
Informar sobre la enfermedad y las necesidades del enfermo 6 30.0
Promover la implicacién familiar 1 2.0
Educar sobre la actuacion ante los problemas fisicos y conductuales 2 10.0
Prestar atencion a la salud fisica y psicologica del cuidador principal 2 10.0
Cumplir tratamiento médico 4 20.0
Informar sobre la red de apoyo social 2 10.0
No refieren acciones 3 15.0

Total (N=20) 20 100
Fuente: Cuestionario de conocimiento

El 100.0 % del personal de Enfermeria encuestado coincidié que es necesario un curso de
postgrado para capacitarse sobre la enfermedad de Alzheimer, los modelos y teorias, y su

vinculacion con el cuidador principal. La autora coincide con Vazquez Y en el afio 2017 50 en que el



resultado obtenido tiene una implicacion positiva al necesitar una guia metodolégica o conceptual
para realizar una practica cientifica, estandarizar diagndstico, intervenciones y resultados.

Al analizar los resultados anteriores la autora identifica como principales dificultades el
desconocimiento de los instrumentos que se utilizan para identificar las implicaciones sociales,
psicoldgicas y econdmicas en el cuidador principal del paciente con enfermedad de Alzheimer; el
poco conocimiento de los modelos y teorias de cuidados que sustentan la labor de Enfermeria; las
escasas acciones enunciadas para brindar al cuidador principal del paciente con enfermedad de
Alzheimer y la necesidad de desarrollar la superacion de postgrado para el personal de Enfermeria.
Por ello se disefié y validd por el Consejo Cientifico de la Facultad de Enfermeria Lidia Doce un
curso de postgrado titulado: “Labor del equipo de salud con la familia y cuidador principal de
pacientes con enfermedad de Alzheimer”, con posterioridad se impartié con el objetivo de capacitar
al personal de Enfermeria sobre el tema (Anexo 5). Durante el curso se tuvo en cuenta los aspectos
relacionados con la comunicacion, tales como: la empatia, la persuasion, las reglas de oro de la
comunicacion. Se confecciond en conjunto con los cursistas el “Glosario de términos para el trabajo
con el cuidador principal del paciente con enfermedad de Alzheimer” (Anexo 5.1) y materiales
impresos que facilitan la comprension de la informacién (Anexo 5.2).

2.3.2. Cuestionario sociodemografico y clinico al cuidador principal

En el proceso de la investigacién se utilizé el Cuestionario socio demografico y clinico (anexo 6) es
de amplio uso a nivel nacional e internacional en investigaciones relacionadas con las demencias, se
aplico por el Grupo de Investigacion en Demencias 10/66 realizado en 24 paises, incluido Cuba, 107
se aplico previo al consentimiento de los cuidadores principales, con el objetivo de obtener

informacion de los pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, y de los cuidadores



principales para obtener variables sociodemograficas y clinicas que facilitan su caracterizacion
inicial.

La caracterizacion de los pacientes con enfermedad de Alzheimer mostr6 un predominio del grupo
de edades de 80 afios y mas, 60.5%; continuado por el de 75-79 afios con un 16.0%, y con un 8.0%
los grupos de edades de 65-69 afios y 70-74 afios. La media de edad fue de 79.22 y una desviacion
tipica de 6.334, significa que el promedio el grupo de edades se ubica en 79.22 afios. Asi mismo se
desvia de 79.22 en promedio 6,334 unidades respecto a la media. El 63.0% son mujeres y solo el
37.0% son hombres. El 63.0% de los pacientes se encontraban en un estadio moderado, mientras
que el 37.0% se encontraba en el estadio leve de la enfermedad. (Tabla 4)

En el estado civil predominé con el 45.7% los pacientes viudos (as), seguido de los casados (as) con
el 29.6%; los divorciados (as) y solteros (as) con el 14.8% y 9.9% respectivamente. En el
comportamiento del nivel de escolaridad las categorias hasta secundaria terminada, 64.2%; y
preuniversitario terminado, 29.6% fueron las que mas aportaron al estudio, seguidas del nivel
superior con un 6.2%. (Tabla 4)

Los resultados de los grupos de edades, sexo y estado civil se relacionan con los encontrados por
otros investigadores del &mbito internacional 108. 109, 110, 111, 112 y nacional. 4 113 Con relacion al nivel
educacional estos resultados se corresponden por los obtenidos por la autora en investigacion
anterior, 15107 no coincide con otros estudios 4 198.110 en |os que predominan los pacientes con nivel
de escolaridad primaria, la causa de esta no coincidencia radica que Cuba en el 1962 aplico a nivel
nacional una campafia de alfabetizacion a toda la poblacién, no asi en los paises comparados.

En Cuba segun la Oficina Nacional de Estadistica e Informacion ® la enfermedad de Alzheimer es la

sexta causa de muerte con 17.3%; en la presente investigacion el predominio del grupo de edades




de 80 afios y més, se puede relacionar con el aumento de la esperanza de vida de la poblacién, en
la cual las mujeres son mas longevas que los hombres.

Al sistematizar otros estudios relacionados con el tema 14 se evidencia que el estrégeno en la mujer
es un factor protector, y en esta etapa de la vida no se segrega esta hormona que tiene efectos
antioxidantes y antiinflamatorios. Otro aspecto a tener en cuenta es en la enfermedad de Alzheimer
no familiar o esporadica, el gen de la apoliproteina E4 (ApoE) localizado en el cromosoma 19 es el
factor genético de riesgo relacionado con el sexo. El bajo nivel educacional se asocia con
incremento del riesgo de deterioro cognitivo y demencia.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemografica y clinica de los pacientes con enfermedad de Alzheimer

leve y moderada. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Variables de los pacientes n %
Grupo de edades 65 - 69 afios 8 9.9
70 — 74 afios 8 9.9
75-79 afios 16 19.8
80 afos y mas 49 60.5
Sexo Femenino 51 63.0
Masculino 30 37.0
Estado civil Soltera(o) 8 9.9
Casada(o) 24 29.6
Viuda(o) 37 45.7
Divorciada(o) 12 14.8
Estadio de la enfermedad | Leve 30 37.0
Moderada 51 63.0
Nivel educacional Hasta secundaria concluida 52 64.2
Preuniversitario concluido 24 29.6
Nivel superior concluido 5 6.2
Media de edad 79.22 dt: 6.334 Fuente: Cuestionario sociodemografico y clinico

En el analisis efectuado a las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores principales de

pacientes con enfermedad de Alzheimer, el grupo que prevalecié fue el de 60 afios y mas con un




35.8%. La edad media fue de 52.38 y una desviacion estandar de 13.456; significa que en promedio
el grupo de edades se ubica en 52.38 afios. Asi mismo se desvia de 52.38 en promedio 13.456
unidades respecto a la media. De los 81 cuidadores principales estudiados el 62.0% pertenecié al
género femenino, es bueno resaltar que a pesar que a la mujer se le atribuye la responsabilidad del
cuidado en el hogar, el 19.0% de los cuidadores principales fueron hombres. El nimero de
cuidadores principales casados(as) fue mayor con un 64.2%; seguido de los divorciados(as) y
solteros(as) con 17.3% y 16.0% respectivamente, y en un 2.5% los viudos(as). (Tabla 5)

En relacion al nivel educacional los resultados evidencian que predomind entre los cuidadores
principales el preuniversitario terminado con un 60.5%, seguido por un 24.7% el nivel universitario y
solo el 14.8% correspondié al nivel educacional de hasta secundaria concluida. El 43.3% de los
cuidadores principales son las hijas(os) de los pacientes diagnosticados con enfermedad de
Alzheimer, seguido de las esposas(os) con un 34.6% y un 22.2% en otros, categoria que agrupa a
otros familiares como hermanos, sobrinos, nietos, nueras. (Tabla 5)

En la poblacion estudiada se encontrd una distribucion segun cantidad de hijos que favorecié a los
cuidadores principales con dos 0 mas hijos en un 43.2%; seguido por los que tenian un solo hijo con
un 38.3% y los que no tenian ningun hijos con un 18.5%. En relacidn al vinculo laboral los resultados
evidencian que predominaron los cuidadores principales que no trabajaban con un 61.7%, seguido
por los que tenian vinculo laboral con un 38.3%. Al comparar estos estudios tanto en el ambito
nacional 15 107, 113 como internacional 109 se obtienen similares resultados para las variables grupo de
edades, sexo, estado civil, vinculo con el paciente y vinculo laboral.

En el nivel de escolaridad, estudios realizados por Rosdinom R 108, Pérez M 115 y |a autora 15 107
obtuvieron resultados similares, no asi las investigaciones realizadas por Kwo-Chen L 6 y otros

autores 64 110. 117 del ambito internacional en el cual predominan los cuidadores iletrados y con




primaria sin terminar; en contradiccion a los estudios llevados a cabo en Cuba donde el mayor
porcentaje de cuidadores tienen nivel escolar de secundaria basica '3 y universitaria, '8 lo que
guarda relacion con la voluntad politica del gobierno cubano de garantizar la accecibilidad a la
educacion.

La autora considera que la presencia de cuidadores principales con 60 afios y mas los hace
vulnerables porque son ancianos que cuidan de otros ancianos; el predominio del sexo femenino se
debe a pesar de que la mujer tiene un rol protagénico en la sociedad, aun existen criterios
heredados de generaciones pasadas que la enmarcan en la responsabilidad del cuidado. No
obstante, si se trata de velar por la salud de los padres, solo los hijos (as) son capaces de renunciar
a la vida familiar, laboral y social aun en detrimento de su salud psiquica y fisica; y es que esta labor
requiere tiempo y dedicacion, ademas los cuidadores sienten que es una deuda de gratitud con sus
seres queridos.

Las diferencias observadas en el nivel educacional pudiera estar relacionada con la preocupacion
del estado cubano por elevar el nivel de escolaridad de su poblacion y es esto un factor protector
para la salud de los cuidadores principales porque cuentan con mas recursos desde el punto de vista
cognitivo para enfrentar el cuidado y con mayor acceso a la informacion necesaria para asumir esta
labor.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemografica y clinica de los cuidadores principales. Policlinico Docente
“Julio Antonio Mella”. 2016.

Variables de los cuidadores principales n %
Grupo de edades Menos de 30 afios 5 6.2
30-39 afios 10 12.3
40-49 afios 22 27,2
50-59 afios 15 18.5
60 afos y mas 29 35.8



Sexo Femenino 62 76.5

Masculino 19 23.3
Estado civil Soltera(o) 13 16.0
Casada(o) 52 64.2
Viuda(o) 2 2.5
Divorciada(o) 14 17.3
Nivel educacional Hasta secundaria concluida 12 14.8
Preuniversitario concluido 49 60.5
Nivel superior concluido 20 24.7
Vinculo con el paciente Esposa(o) 28 34.6
Hijos(a) 35 43.2
Otros 18 22.2
Cantidad de hijos Ninguno 15 18.5
Un hijo 31 38.3
Dos 0 mas hijos 35 43.2
Vinculo laboral No Trabaja 50 61.7
Trabaja 31 38.3
Media de edad 52.38 dt: 13.456 Fuente: Cuestionario socio demografico y clinico

En la tabla 6 se muestra otras caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los cuidadores
principales. El 37.0% de los cuidadores principales brindaban cuidados en un periodo de 2 a 4 afios
después de ser diagnosticada la enfermedad, seguido de un 32.1% vy realizaban esta labor por un
periodo mayor a cuatro afios. El 79.0% de los cuidadores principales dedican méas de 12 horas
diarias al cuidado del paciente con esta enfermedad.

A pesar que el 76.5% se dedicaba al cuidado de un solo enfermo es significativo destacar que el
23.0% tiene a su cargo dos y hasta tres personas a los cuales les proveia los cuidados; el 75.3%
cuida por lazos afectivos, seguido del 21.0% y 3.7% que realiza esta labor porque no habia otra
persona que se hiciera cargo del enfermo y por interés econdémico, respectivamente.

En relacién al apoyo recibido el 71.6% de los cuidadores principales estudiados si reciben apoyo. El

85.2% de estos cuidadores padece alguna enfermedad no transmisible y el 12.8% no presenta




deterioro fisico mental de su salud. Algunas de las enfermedades no trasmisibles presentes en los
cuidadores principales estudiados se encontr6 la hipertension arterial para el 71.6%; la diabetes
mellitus con el 67.9%; los problemas respiratorios para el 55.6%; problemas dseos y musculares en
el 53.1%; problemas cardiacos para el 42.0%; nerviosos el 27.2%; cefalea en el 19.8% y otros para
un 4.9%; representados por entidades como el alcoholismo, la diverticulitis y una cuidadora principal
con cancer de mama.

Resultados similares relacionados con el tema fueron obtenidos por investigadores del ambito
internacional 64. 116. 117 y nacional 15 107, 113, 115, 118 Estudio realizado en Espafia en el afio 2009 117
demostrd que un 16.8% cuida a dos pacientes y un 5.2 % a mas de dos. La autora al liderar el
estudio titulado Relacion entre estadios, sintomas psicologicos-conductuales y depresion en
cuidadores de pacientes con enfermedad de Alzheimer 15 evidencia que los cuidadores principales
en su mayoria brindaban cuidados a los pacientes con enfermedad de Alzheimer entre 2 y 4 afios,
por mas de 12 horas al dia, el 77.1% padecia de alguna enfermedad no transmisible y la mayoria no
recibian apoyo por parte de familiares o amigos. Es de destacar con relacion al apoyo recibido que
los cuidadores suelen identificar como ayuda el obtener beneficio monetario por parte de un familiar
o por medio del trabajador social, mas alla de contar con una persona que los ayude en el cuidado
del paciente con enfermedad de Alzheimer o a realizar otros deberes del hogar e incluso que en
ocasiones lo sustituya.

Espin M 118 demostré que los problemas de salud predominantes en una muestra de 61 cuidadores
informales de personas que padecen demencia fueron problemas nerviosos en el 31.1%; seguidos
de los problemas 6seos y musculares para el 23.0 % y las cefaleas en el 19.6 %; no coinciden con
los resultados del presente estudio. La autora considera que el hecho de cuidar a un paciente con

enfermedad de Alzheimer por un largo periodo, puede estar determinado por el tiempo de evolucion



de la enfermedad, en ocasiones no existen cuidadores anteriores que asuman este rol, y son los
hijos los responsables del enfermo hasta su fallecimiento.

La autora al sistematizar estudiosos del tema asume que el cuidador principal al dedicar tantas horas
al cuidado del paciente con enfermedad de Alzheimer, junto a otras labores que realiza en el hogar
abandona sus quehaceres diarios (alimentacion, higiene, reposo descanso, suefio, recreacion, entre
otras). Esto repercute en su estado psiquico y fisico; y esta afectacion pudiera ser considerable si se
tiene en cuenta que hay cuidadores principales que tienen a su cargo dos 0 mas personas, por lo
que se incrementan las labores a realizar.

Estudio realizado por Moral-Fernandez L ''° evidencia que la persona cuidadora es elegida por su
situacion, entre ella: ser familiar y mujer; por voluntad ya que poseen experiencia previa; para no
romper la armonia familiar; por el sentido de la responsabilidad; por una correspondencia mutua
entre el cuidador y el enfermo, y evitar asi la soledad; por el amor y apego con su familiar; por
interés material, por falta de alternativa y por culpa o vergienza al intentar enmendar errores del
pasado.

Los problemas de salud que presentan los cuidadores principales pudieran estar relacionados con el
grupo de edad predominante en el estudio (60 afios y més), los cuales generalmente son portadores
de alguna enfermedad cronica no transmisible, la cual se agudiza por la labor que realizan a diario.

Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los cuidadores principales. Policlinico

Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Variables de los cuidadores principales n %
Tiempo brindando 3 meses - 1afo, 11 meses y 29 dias 25 30.9
cuidados 2 a4 afios 30 37.0
Mas de 4 afios 26 32.1
Horas dedicadas al Hasta 12 horas 17 21.0
cuidado Mas de 12 horas 64 79.0



Cuidado de otras Si 19 23.5

personas No 62 76.5
Motivos por los que Por lazos afectivos 61 75.3
cuida no hay mas nadie que lo cuide 17 21.0
Por interés econdmico 3 3.7
Apoyo recibido Si 58 71.6
No 23 28.4
Diagnostico de No Presenta 12 14.8
enfermedades no Presenta 69 852
transmisibles Hipertension Arterial 58 716
Diabetes Mellitus 55 67.9
Problemas respiratorios 45 55.6
Problemas 6seos y musculares 43 53.1
Problemas cardiacos 34 42.0
Problemas nerviosos 22 27.2
Cefalea 16 19.8
Otros 4 4.9

Fuente: Cuestionario socio demografico y clinico

2.3.3. Encuesta diagnodstica de conocimientos de los cuidadores principales en relaciéon con
la enfermedad de Alzheimer

Se aplicé una encuesta diagndstica de conocimiento disefiada y validada por la Dra. C. Vazquez Y
en el 2017 %0 y modificada por la autora para dar cumplimiento a los objetivos de la investigacion, se
identifican los conocimientos que poseen los cuidadores principales sobre la enfermedad de
Alzheimer, las acciones que brinda a este paciente en relacién con los sintomas psicolégicos y
conductuales, y las necesidades sentidas respecto al cuidado de este paciente.

La encuesta fue disefiada al tener en cuenta criterios del equipo de investigacion, el instrumento se
disefi6 con tres bloques de preguntas, la primera relacionada con aspectos de la enfermedad de
Alzheimer, la segunda le correspondié a las acciones que le brinda a este paciente ante la presencia

de los sintomas psicolégicos y conductuales y la tercera interrogaba sus necesidades sentidas.




Una vez disefiado el instrumento se consult6 a la investigadora principal, autora del instrumento y el
resultado de la primera ronda de consulta sugiere modificar los términos “terapia no farmacoldgica”,
“deluciones” y “desinhibicion”. Se corrige lo sefialado, para lo cual se sustituye el término “terapia no
farmacologica” por “tratamiento de la enfermedad”, al término deluciones se le agrega entre
paréntesis “percepcion distorsionada de la realidad”, lo mismo sucede con el término desinhibicion
que se especifica entre paréntesis “conducta inadecuada”. Después de corregido los términos
sugeridos, se reenvia para la realizacién de la segunda ronda y fue evaluado de adecuado al tenerse
en cuenta que es viable por la sencillez del lenguaje, la claridad de las preguntas y el corto tiempo
que se necesita para responder.

El disefio del instrumento estuvo caracterizado por el dominio especifico del contenido del tema a
evaluar, correlacién de preguntas con los temas a evaluar, distribucién porcentual de los formatos,
preguntas por temas y puntaje por preguntas. Todos estos elementos evaluados responden a la
consistencia interna del instrumento. A posterior se realizd una prueba piloto a doce cuidadoras
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer que asistieron a la Consulta de Geriatria en
el policlinico Docente Julio Antonio Mella, el objetivo perseguido por la autora fue comprobar en la
aplicacién préctica la asequibilidad de la escala diagnéstica, lo cual logré resultados favorables que
respaldé la solidez externa del instrumento utilizado. (Anexo 7)

Los resultados del cuestionario aplicado se presentan en la tabla 7, el 43.2 % de los cuidadores
principales responden de manera afirmativa que poseian conocimiento de la enfermedad de
Alzheimer, de ellos el 17.3 % conocia los sintomas y el 28.4 % identifican haber recibido informacidn
sobre el tratamiento de la enfermedad de su familiar, por medio del médico, amigos y vecinos, y los
medios audiovisuales (radio y la television); no obstante consideran que la informacion recibida no

es suficiente, manifiestan no conocer la conducta a seguir para afrontar los sintomas que presenta



su familiar. Similares resultados se reportan en estudios realizados en el ambito nacional 120. 121 ¢
internacional. 122,123

Tabla 7. Distribucion de los conocimientos segun enfermedad de Alzheimer, sintomas y tratamiento.

Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Conocimientos | Enfermedad | % @ Sintomas | % | Tratamiento %

de dela
Alzheimer enfermedad
Si 35 43.2 14 17.3 23 28.4
No 46 56.8 67 82.7 58 71.6
Total (N=81) 81 100 81 100 81 100

Fuente: Encuesta diagnostica de conocimiento

En la tabla 8 se valora la informacién relacionada con el conocimiento de los sintomas psicolégicos y
conductuales referidas por los cuidadores principales, los que declararon lo siguiente: alteraciones
del suefio, repeticiones, trastornos de habitos alimentarios y la irritabilidad la conocian el 100 %.

La agitacion o agresion la conocian el 76.0 %; las alucinaciones y las ansiedad es conocida por el
82.7 % y el 90.1 %; la desinhibicién y las deluciones son conocida por el 59.3 % y 56.8 %
respectivamente; la apatia para el 45.7 %, la depresion en el 39.5 % y la euforia para un 14.8 %. No
obstante la totalidad de los cuidadores principales consideraron que precisaban mayor informacion
sobre los sintomas psicologicos y conductuales.

Tabla 8. Distribucion de los cuidadores principales segun conocimientos de los sintomas

psicolégicos y conductuales. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Sintomas psicoldgicos y Si conoce % No conoce % Total %
conductuales
Alteraciones del suefio 81 100 0 0.0 81 100
Depresion 32 39.5 49 60.5 81 100
Ansiedad 73 90.1 8 9.9 81 100
Apatia 37 45.7 44 54.3 81 100
Deluciones 46 56.8 35 43.2 81 100
Alucinaciones 67 82.7 14 17.3 81 100
Repeticiones 81 100 0 0.0 81 100




Trastorno de habitos alimentarios 81 100 0 0.0 81 100

Agitacion o agresion 76 93.8 5 6.2 81 100
Desinhibicion 48 59.3 33 40.7 81 100
Irritabilidad 81 100 0 0.0 81 100
Euforia 12 14.8 69 85.2 81 100

Fuente: Encuesta diagnostica de conocimiento

En la tabla 9 se refleja el accionar de los cuidadores principales ante los sintomas psicoldgicos y
conductuales de los pacientes con enfermedad de Alzheimer donde el 85.2 % realizaban acciones
ante la irritabilidad, el 69.1 % ante la presencia de alteraciones del suefio, el 44.0 % al presentar el
enfermo trastorno de habitos alimentarios; en tanto el 38.3 % y el 25.9 % accionaban ante la
desinhibiciéon y la agitacion o agresion, respectivamente. En menor cuantia el 16.8% de estos
cuidadores realizaban acciones ante las alucinaciones; el 14.8% ante la depresion y las repeticiones;
el 11.1% cuando esta presente la apatia y la euforia; y el 4.9% ante las deluciones. No obstante al
responder de manera afirmativa estos identificaron que realizaban entre una y tres acciones para
minimizar los sintomas psicologicos y conductuales en su familiar. Estas acciones eran escasas y
generales entre las que se encontraron: no molestar al enfermo, ofrecerle la alimentacion cuando la
solicitard, cerrar las puertas para que no saliera de la casa, no dejarlo dormir la mafiana.

Tabla 9. Distribucion de los cuidadores principales segun el accionar ante los sintomas psicoldgicos

y conductuales. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Sintomas Si realiza Numero de % No % Total %

psicoldgicos y acciones realiza

conductuales
Alteraciones del o6 2 69.1 25 30.9 81 100
suefo
Depresion 12 1 14.8 69 85.2 81 100
Ansiedad 10 1 12.3 71 87.7 81 100
Apatia 9 2 11.1 72 88.9 81 100
Deluciones 1 49 77 95.1 81 100
Alucinaciones 13 2 16.0 68 84.0 81 100
Repeticiones 12 3 14.8 69 85.2 81 100




Trastorno de habitos 44 2 54.3 37 45.7 81 100
alimentarios

Agitacion o agresion 21 2 25.9 60 74.1 81 100
Desinhibicidn 31 2 38.3 50 61.7 81 100
Irritabilidad 69 2 85.2 12 14.8 81 100
Euforia 9 1 11.1 72 88.9 81 100
Fuente: Encuesta diagnostica de conocimiento

El 100 % de los cuidadores principales encuestados identificaron como necesidades sentidas el
miedo a que el familiar se pierda y el 97.5 % manifestd el manejo de los cambios intestinales, y de
manera especial el estrefiimiento.

La autora realiza el analisis estadistico descriptivo de la encuesta diagndstica al tener en cuenta las
puntuaciones obtenidas por las dimensiones evaluadas en el instrumento: conocimiento sobre la
enfermedad de Alzheimer y las acciones que realizan los cuidadores principales ante la presencia de
los sintomas psicoldgicos y conductuales. Estas dimensiones fueron evaluadas como suficientes
cuando el promedio de las respuestas afirmativas eran igual o mayor al 70.0 % e insuficiente cuando
fue menor del 70.0 %. Al tener en cuenta el accionar de estos cuidadores ante la presencia de los
sintomas psicoldgicos y conductuales se considerd la cantidad y calidad de las acciones descritas.
Para realizar la seleccion de los criterios expuestos con anterioridad se sistematizaron diferentes
estudios. %0. 124

La investigadora al valorar los resultados obtuvo que los cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer leve y moderada tenian un Insuficiente conocimiento sobre esta
enfermedad y sus sintomas psicolégicos y conductuales representados por un 42.9 % y 37.2 %
respectivamente, al evaluar las acciones realizadas ante la presencia de estos sintomas se constatd
que estas eran escasas y generales en un 100.0 %. Las necesidades sentidas estuvieron

constituidas por: el miedo a que el familiar se pierda y el manejo del estrefiimiento.




2.3.4. Inventario de Ansiedad de Beck

Para determinar la severidad de los sintomas de ansiedad la autora siente la necesidad de aplicar el
inventario de ansiedad de Beck (BAI) (anexo 8), este es un instrumento de autoinforme de 21 items
disefiado para evaluar la gravedad de la sintomatologia ansiosa. Cada item del BAI recoge un
sintoma de ansiedad y para cada uno de ellos la persona debe valorar el grado en que se ha visto
afectado por el mismo durante la Ultima semana, para ello utiliza una escala tipo Likert de cuatro
puntos que va desde 0 (Nada en absoluto) hasta 3 (Gravemente, casi no podia soportarlo). 125

Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcion de la respuesta dada por el individuo y, tras sumar la
puntuacion de cada item, se obtiene una puntuacion total que varia de 0 a 63. 125 La interpretacion
de las puntuaciones del BAI se suele basar en puntos de corte que definen diferentes niveles de
gravedad de sintomatologia ansiosa. La dltima edicién del manual original del BAI propone las
siguientes: 0-7 indica ansiedad minima, 8-15 ansiedad leve, 16-25 ansiedad moderada y 26-63
ansiedad grave. 12

La tabla 10 refleja que del total de cuidadores principales que se le aplico el inventario de ansiedad
de Beck el 39.5 % present6 ansiedad minima; mientras que la ansiedad moderada se present6 en el
32.1 %, seguida de la ansiedad leve y severa; que representa el 17.3 % y 11.1 %, respectivamente.
Al analizar los item de la escala se obtuvo que el 28.6 % alcanzé calificaciones entre 51.9 % y 30.9
%, representada por el miedo a perder el control, nerviosismo, sensacion de inestabilidad e
inseguridad fisica, miedo a morirse e incapacidad de relajarse. (Anexo 8.1)

Tabla 10. Comportamiento de la ansiedad en los cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Ansiedad N %
Minima 32 39.5
Leve 14 17.3




Moderada 26 32.1

Severa 9 11.1

Total 81 100.0
Fuente: Inventario de ansiedad de Beck

La autora para constatar la ansiedad que experimentan los cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer leve y moderada valor6 las subdimensiones e indicadores mediante la
aplicacién del calculo de indices ponderados (Anexo 8.2), el cual obtuvo un valor aproximado de
6.86 puntos.

Otros estudios reportan resultados similares. 8'. 127. 128 E| cuidador principal de pacientes con
enfermedad de Alzheimer es vulnerable a presentar ansiedad como consecuencia del cuidado, esto
incide de manera directa en la calidad de vida del mismo, en las relaciones con otros familiares y
aumenta la posibilidad de que aparezcan enfermedades o se descompense de las mismas si ya
estaba diagnosticado con anterioridad.

2.3.5. Inventario de Depresion de Beck

La autora ante la problematica tratada con anterioridad sintié la necesidad de identificar el grado de
afectacion de los cuidadores principales al enfrentarse a la atencion de su familiar enfermo, para lo
cual aplico el Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Anexo 9), este instrumento es de uso frecuente
para evaluar la existencia o severidad de sintomas de depresién, fue validado en la década del 90
por Cuba aplicado por la Lic. Isabel Louro y un equipo de la Maestria en Psicologia de la Salud. 5. 16,
73

El BDI consta de 21 items para evaluar la intensidad de la depresion. En cada uno de los items el
sujeto tiene que elegir aquella frase entre un conjunto de cuatro alternativas, siempre ordenadas por

su gravedad, que mejor se aproxima a su estado medio durante la ultima semana incluyendo el dia




en que completa el inventario. Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcion de la alternativa
escogida y la puntuacion total varia de 0 a 63. 12°

En la tabla 11 se muestra que a los 81 cuidadores principales que se les aplicod el inventario de
depresion de Beck el 91.4 % de ellos presentan depresion, el 25.9 % depresion leve, el 33.3 %
depresion moderada y el 32.2 % depresion grave. Al analizar los item de la escala se obtuvo que el
81.0 % alcanzé calificaciones entre 71.6 % y 40.7 %, representado por la irritabilidad, indecision,
enlentecimiento, tristeza, pesimismo, episodio de llanto, ideas suicidas, insomnio, insatisfaccion,
retirada social, fatigabilidad y culpa. (Anexo 9.1)

Tabla 11. Comportamiento de la depresién en los cuidadores principales de pacientes con

enfermedad de Alzheimer. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Depresion n %
No 7 8.6
Leve 21 25.9
Moderado 27 33.3
Grave 26 32.2
Total 81 100

Fuente: Inventario de depresion de Beck

Con el objetivo de constatar la depresidn que experimentan los cuidadores principales de pacientes
con enfermedad de Alzheimer leve y moderada se valord las subdimensiones e indicadores
mediante la aplicacion del calculo de indices ponderados (Anexo 9.2), el cual obtuvo un valor
aproximado de 5.63 puntos con predominio de la categoria casi siempre se observa.

Es frecuente que el cuidador principal abandone sus proyectos para estar con el familiar enfermo,
por lo que puede presentar alteraciones fisicas y de su salud como son las quejas somaticas, el
dolor crénico del aparato locomotor, la cefalea tensional, la astenia y la fatiga cronica, la alteracion
del ciclo suefio-vigilia, el deterioro de la funcién inmune y una mayor predisposicion a ulcera péptica

y a enfermedades cardiovasculares, entre otras. Es frecuente que aparezcan problemas psiquicos




como depresion, ansiedad, insomnio, y alta tasa de automedicacion. Los problemas de indole
socioeconomicos son otro grupo de alteraciones que puede presentar el cuidador de un enfermo con
demencia, tales como conflictos familiares, problemas laborales, dificultades econbémicas y
disminucién de actividades sociales y de ocio. 130

En investigaciones anteriores realizadas por la autora 1585 encontré que el 37.1 % de los cuidadores
principales presento depresion leve, no coinciden estos resultados con la investigacion actual, puede
estar relacionado con que en la poblacion estudiada prevalecieron los pacientes que padecian
demencia leve. La depresion en el cuidador se ve influida por la falta de apoyo social, carencia de
recursos econoémicos, relaciones previas con el paciente, sentimiento de culpa, historia familiar de
depresion y limitaciones psicofisicas del cuidador. Si al mismo tiempo el paciente presenta
problemas conductuales como: agresividad, delirio, vagabundeo, entre otros; es mas frecuente la
depresion en el cuidador por el stress mantenido que ello conlleva.

2.4. Triangulacion metodoldgica de los resultados de la caracterizacion de los cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada

La sistematizacion realizada permitio identificar que la triangulacién metodolégica es un término
usado en sus origenes en los circulos de la navegacion por tomar multiples puntos de referencia
para localizar una posicién desconocida. Campbell y Fiske, son conocidos en la literatura como los
primeros que aplicaron en 1959 la triangulacion en la investigacion. 131,132

Se asume de manera convencional que la triangulacién metodoldgica es el uso de mltiples métodos
en el estudio de un mismo objeto. Esta es la definicion genérica, pero solo es una forma de la
estrategia. Es conveniente concebir la triangulacién metodologica al sitiar variedades de datos,

investigadores y teorias, asi como metodologias. 31, 132



Los métodos mixtos de investigacion, que surgen como fruto de la discusion entre procedimientos

cuantitativos y cualitativos, también aportan a la discusion de la triangulacién por la definicién de la

primacia 0 sometimiento de uno sobre el otro, sobre todo en lo que respecta a la pertinencia y

propiedad de su uso en casos que le sean apropiados. 131,132, 133

La triangulacion metodolégica es el procedimiento que la investigadora utilizd para agrupar y

comparar los datos a partir de los resultados identificados en la caracterizacion del estado actual

(diagndstico de entrada) realizado a los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de

Alzheimer leve y moderada, y que guardan relacién con la variable de estudio de la investigacion.

Desde este procedimiento se identifican los siguientes problemas y potencialidades en los

cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada.

Se identifican problemas en:

v Un importante nimero de cuidadores principales no poseen conocimientos sobre la enfermedad
de Alzheimer.

v" Los cuidadores principales identificaron como necesidades sentidas el miedo a que el familiar se
pierda y el manejo del estrefiimiento.

v" Le dedican mucho tiempo y horas al cuidado del paciente con enfermedad de Alzheimer leve y
moderada.

v" Los cuidadores principales en su mayoria padece alguna enfermedad no transmisible.

v La presencia de cuidadores principales con sintomas afectivos manifestados en ansiedad y
depresion.

Dentro de las potencialidades o resultados positivos obtenidos en la triangulacién metodoldgica

de los resultados de los instrumentos aplicados al cuidador principal se valoraron:

v El deseo de participar en la investigacion.



v El nivel educacional de los cuidadores principales.
v El apoyo social institucional.
v La generalidad de los cuidadores principales tienen solo un paciente para sus cuidados, lo que
garantiza una atencion personalizada.
Desde la triangulacion metodologica se muestran aspectos a trabajar con los cuidadores principales
de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada desde una perspectiva educativa-
comunicativa:
v"Intervencion a los cuidadores principales sobre la base de la capacitacion.
Este inventario de problemas asociados con los cuidadores principales de pacientes con enfermedad
de Alzheimer leve y moderada, revela la pertinencia socio-cultural y cientifica del tema, la necesidad
de encontrar alternativas que favorezcan el cuidado. Estos resultados posibilitan la elaboracion de
una Intervencion Personalizada de Enfermeria para el cuidador principal del paciente con
enfermedad de Alzheimer leve y moderada que transformen su vision del cuidado y por consiguiente
minimice la ansiedad y la depresion que experimentan los mismos. Intervencion a tratar en proximo
capitulo.
Conclusiones del capitulo:
Los resultados de los instrumentos aplicados permitieron caracterizar al personal de Enfermeria que
formé parte de la investigacion. Con respecto a los cuidadores principales se realizd su
caracterizacion, se determinaron los conocimientos que poseian sobre la enfermedad de Alzheimer y
los niveles de ansiedad y depresion que experimentaban, asi como las acciones que realizaron
segun las manifestaciones clinicas de sus pacientes. Por medio de la triangulacion metodolégica se

identifican problemas y potencialidades.
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CAPITULO 3. INTERVENCION PERSONALIZADA DE ENFERMERIA PARA LA MODIFICACION
DE LA ANSIEDAD Y DEPRESION EN CUIDADORES PRINCIPALES DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER LEVE Y MODERADA

Este capitulo tuvo como objetivo analizar los fundamentos tedricos de la Intervencion Personalizada
de Enfermeria para la modificacion de la ansiedad y depresion en cuidadores principales de
pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada que permita implementar la intervencion
disefiada y a continuacion valorarla al destacar los cambios que se producen en estos cuidadores
luego de ponerlo en practica.

3.1. Intervencion de Enfermeria en los cuidadores principales

El rol de las personas con enfermedades no transmisible en la comprension y asistencia de su
enfermedad ha tomado un papel importante a nivel mundial. La sistematizacién realizada por
Herndndez A en el afio 2012 encontré que segun la Organizacion Mundial para la Salud la
educacion es considerada un paso vital en estos pacientes. Del mismo modo, en el Reino Unido la
Asociacion Medica Britanica establecié los programas educativos como politica obligatoria en la
atencién de pacientes con enfermedades no curables. En Australia se instituyd un presupuesto para
sustentar de manera economica estos programas, otros paises como China, Canada, Estados
Unidos de América, Chile y Colombia desarrollaron programas educativos para enfermedades
trasmisibles y no trasmisibles. 134

Intervencion, segun el diccionario basico escolar es el acto de tomar parte en un asunto. '3 Toda
intervencion supone o reconoce un problema y plantea un conjunto de acciones de las cuales se
cree que tienen algun efecto sobre el problema, 36 las que dirigen a un individuo, un grupo, una

familia 0 una comunidad, desde un sistema de conocimientos y habilidades asociadas a un campo




del saber, en este caso a las Ciencias de la Enfermeria con el fin de contribuir a promover, mantener
y restaurar la salud. 137. 138,139

La intervencion considera dos procesos basicos: la intencionalidad, porque se inducen procesos
inexistentes e imprescindibles y se potencian otros inoperantes; busca efectos predecibles que
aparecen asociados a las particularidades de la intervencién concebida. El otro elemento es la
autoridad, asociada al reconocimiento por parte del objeto de la capacidad técnica, profesional,
moral que tiene el agente de intervencién de implementar la misma para incidir en el cambio. 140
Desde la aparicidn de los primeros trabajos sobre las intervenciones con cuidadores principales a
finales de los afios 70 hasta la actualidad, se han desarrollado diferentes tipos de intervenciones
dirigidas a reducir el malestar que representa el rol de cuidador. 13¢ Estas intervenciones pueden
clasificarse en psicoeducativas, psicoterapéuticas, de respiro, grupos de autoayuda e intervenciones
multi componentes que combinan varias de las anteriores. 141

En metaanélisis realizado en Espafia por Bustillo ML, Gomez-Gutiérrez M, Guillén Al en el afio 2018
mostraron 141 que las intervenciones de tipo cognitivo-conductual son las mas aplicadas y las que
obtienen una mayor eficacia, aunque sus resultados no siempre se mantienen en el tiempo; las
intervenciones psicoeducativas y las que usan un formato grupal, individual o combinado se
encuentran en menor medida, pero con buenos resultados, en tanto la modalidad presencial es la
mas aplicada y resulta mas eficaz que la no presencial, pero la combinacién de ambas ofrece
resultados prometedores.

Estudio realizado por Cerquera AM, Pabon K en el afio 2014 en Colombia con el objetivo de
identificar la situacion de los programas de Intervencién en los cuidadores informales de pacientes
con enfermedad de Alzheimer, por el desempefio de su labor por medio de una revision cientifica,

reveld que los estudios sobre cuidadores y programas de intervencion, no son concluyentes para



permitir que el cuidador asuma de la mejor forma el rol, se identifican estudios con el aporte de otras
ciencias y disciplinas afines. Estas disciplinas, son las llamadas a generar estrategias de
intervencion y que dichas estrategias sean divulgadas a nivel cientifico. 1%

El Grupo de Investigacion en Demencia 10/66, disefid un programa de intervencion con el objetivo
de que fuera aplicado en 32 paises en vias de desarrollo. EI Programa se basé en una intervencion
psicoeducativa y de entrenamiento, que mostrd resultados favorables y mantenidos en el
tiempo entre estos, disminucion de la morbilidad psicolégica y del estrés en cuidadores de
pacientes con demencia en paises como China, 42 Rusia 143 y Per0. 14 Es bueno destacar que
estos estudios demostraron la eficacia de las intervenciones en forma de disminucion de la
prevalencia de la ansiedad y/o depresion del cuidador, en la reduccion de sobrecarga del mismo y
en el retraso de la institucionalizacién del enfermo.

Desde la sistematizacion realizada se encuentran definiciones del término intervencion, a lo que la
autora coincide con Rodriguez R en el afio 1992 citado por Exposito MY en el afio 2012, el cual
refiere que intervencién es un conjunto de acciones sistematicas, planificadas, basadas en
necesidades identificadas y orientadas a unas metas, como respuesta a esas necesidades, con una
teoria que la sustente. 124 A propésito la Dr. C. Expdsito MY en el afio 2012 contextualiza el término
intervencion al cuidado paliativo y lo define como: plan de cuidados, personalizado, basado en el
conocimiento y juicio clinico, en el que la enfermera organiza, coordina e implementa cuidados
paliativos que incluye acciones independientes, dependientes y/o colaborativas, para obtener
mejoria en la calidad de vida del cuidador primario. 124

El Dr. C. Hernandez A en el afio 2012 define el programa de intervencién psicoeducativo como: el

conjunto de acciones disefiadas, estructuradas y sustentadas conceptualmente en la teoria social



cognitiva; con el objetivo de disminuir el riesgo en la salud sexual y los problemas psicosociales en
las personas con diagnéstico clinico de herpes simple genital. 134

Al sistematizar las definiciones de autores que han abordado el término Intervencion, la autora define
de manera operativa el término Intervencion Personalizada de Enfermeria para el cuidador principal
del paciente con enfermedad de Alzheimer como el “conjunto de acciones disefiadas, estructuradas,
planificadas y sustentadas en una teoria de enfermeria, que incluyen acciones independientes,
dependientes y/o colaborativas con el objetivo de modificar los sintomas afectivos en las personas
encargada del cuidado del enfermo”.

En la sistematizacion realizada por la autora identifica articulos que defienden el disefio de
intervenciones al tener en cuenta sus etapas o fases. Otros autores proponen tres fases para el
cuidado con la familia en su rol de cuidador, 145 asi como la implementacion de una intervencién
educativa sobre la calidad de vida y satisfaccion de cuidadores primarios de pacientes con cancer.
146 E investigador Mori MP en el afio 2008 47 disefia ocho fases secuenciales para la intervencion en
la psicologia comunitaria.

A efectos de la presente investigacion la autora asume y disefia la Intervencion Personalizada de
Enfermeria sustentada en las cinco categorias que estan implicitas en la Teoria de los cuidados de
Kristen Swanson, para lo cual se hace necesario analizar concepciones teoricas a través de los
fundamentos tedricos que la fundamentan.

3.1.1. Fundamentos teéricos de la Intervencion Personalizada de Enfermeria para la
modificaciéon de la ansiedad y depresion en cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer leve y moderada

La Intervencion Personalizada de Enfermeria en su implementacion evidencia su caracter sistémico-

dindmico, progresivo, flexible, humanista y personalizada. Es sistémico-dinamico porque sus



etapas y acciones manifiestan relaciones entre si, que permiten su puesta en marcha; progresivas,
porque es imposible brindar todos los cuidados necesarios en una Unica sesion de trabajo; flexible
debido a que su disefio permite la adaptacién a diferentes escenarios y contextos, por lo que se
ejecutan acciones acorde con las caracteristicas de cada cuidador principal; humanista ya que se
tiene en cuenta las necesidades de cada cuidador principal al situar sus aspiraciones éticas,
espirituales y sociales; personalizada al prevalecer la tendencia a respetar al cuidador principal
como un ser biopsicosocial y no como un ser biolégico.

Para conformar la Intervencion Personalizada de Enfermeria la autora parte de un riguroso analisis
de los fundamentos teoricos desde el punto de vista filoséfico, psicoldgico, socioldgico, pedagogico,
de atencion de salud y de enfermeria.

Fundamentos Filosoficos: la Intervencion Personalizada de Enfermeria es asumida por la autora
bajo el enfoque dialéctico materialista para la comprensién de los procesos con los cuales interactia
y de las bases tedrico — practico, con vistas a modificar la ansiedad y depresion que experimentan
los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada en el
cuidado que brindan a diario.

El desarrollo de la ciencia, asociado a la técnica y las nuevas tecnologia de la informacion y la
comunicacién han puesto de relieve el principio dialéctico de la diferenciacién e integracion de los
conocimientos cientificos, 3% para abordar de una forma integral y multilateral el cuidado al cuidador
principal de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada con el objetivo de modificar la
ansiedad y depresion que estos experimentan, de acuerdo con la realidad concreta de cada lugar.
Se adjudica la filosofia dialéctico-materialista como fundamento teérico general dada la comprension
de los procesos con los cuales interactia y de las bases tedrico-practico para el reconocimiento de

las contradicciones que pueden generarse en su desarrollo. 33 Aborda como postulado esencial el



papel de la practica y su relacion con la teoria dentro del proceso de educacidn, con vistas al logro

del bienestar de los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y

moderada.

Es bien conocido que los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer también

son afectados por los problemas que padece la sociedad en su contexto actual y que existen

algunos problemas no resueltos en los planos tedrico y practico de la labor educativa, que apuntan

hacia una cierta incompetencia o insuficiencia de su pertinencia social, en lo referido a su funcion

socializadora y formadora. La autora plantea que no se trata sélo de instruir a estos cuidadores, sino

que se constituyan espacios para la integracion de conocimientos, habilidades y valores en funcion

de objetivos educativos que posibiliten la puesta en practica de las potencialidades de sus valores y

condiciones humanas.

Fundamentos Psicoldgicos:

Al abordar y sustentar la ansiedad y la depresion en cuidadores principales de pacientes con

enfermedad de Alzheimer, se asume a Vigotsky con su enfoque histérico — cultural que apoyado por

las teorias: pedagogicas, comunicativas, sociolégicas, de atencién a la salud y de enfermeria

explican la dindmica del mismo, con un enfoque holistico, asi como al considerar las particularidades

individuales de estos cuidadores.

Como sustento de la Intervencién Personalizada de Enfermeria se considera: 0. 133

v' El tratamiento personoldgico de los cuidadores principales, desde las acciones del componente
diagndstico hasta la evaluacion, a partir de las alternativas que se proponen.

v' La atencién a las diferencias individuales y a las del contexto socioecondmico donde se

desarrolla, al tener en cuenta los elementos a caracterizar en la contextualizacion del proceso.



v" El vinculo de lo cognitivo, volitivo y afectivo que propicie un clima favorable, a partir de considerar
las experiencias previas de los cuidadores y establecer las relaciones necesarias e
indispensables para la colaboracién entre los especialistas y factores implicados en la atencién
de estos pacientes.

v’ Para solucionar las problematicas a las cuales se enfrentan los cuidadores principales de
pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, como sujeto Unico e irrepetible.

Fundamentos Socioldgicos: permite ver al cuidador principal de pacientes con enfermedad de
Alzheimer leve y moderada como sujeto social, educable, transformable, que necesita establecer
relaciones humanas con sus semejantes, asi como apreciar el contexto social con sus
implicaciones.' La atencion al adulto mayor constituye una prioridad del Sistema Nacional de

Salud, uno de los programas priorizados en la Atencion Primaria de Salud, mediante el Programa de

Atencion Integral al Adulto Mayor; y a su vez representa una prioridad del gobierno cubano.

La autora considera que la atencion que le dedica el gobierno y el Ministerio de Salud Publica a los
adultos mayores estad condicionado por el envejecimiento poblacional al cual esta sometida las
sociedades, y en especial la poblacién cubana que envejece dia a dia, al ser uno de los paises mas
envejecidos de América Latina; esto se refleja en el lineamiento 116 del Partido Comunista de Cuba
relacionado a la dindmica demografica, tiene como objetivo garantizar la implantacion gradual de la
politica para atender los elevados niveles de envejecimiento de la poblacion.

El proposito de la Intervencion Personalizada de Enfermeria y su repercusion en el &mbito individual,
familiar y social ofrece las herramientas necesarias para modificar la ansiedad y depresion en
cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, y que le
posibilite como dijera José Marti “(...) preparar al hombre para la vida”. "8 En ello va la sintesis de la

dimension social de este disefio.



Fundamentos Pedagégicos: la Pedagogia concentra su atencidn en el estudio de la actividad del
educador y del educando en correspondencia con la concepcidn caracteristica del proceso
ensefianza aprendizaje. Sobre esta base se elabora la teoria y la metodologia de su direccién y
organizacion y se perfeccionan los objetivos, el contenido, los métodos, los medios y la evaluacion a
tener en cuenta el fin de educar a los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de
Alzheimer leve y moderada, y de esta forma modificar la ansiedad y depresiéon que estos
experimentan.

La consideracion a las categorias como el aprendizaje, la actividad y la comunicacién, que conducen
a valorar los métodos activos y el tratamiento personologico, la atencion a las diferencias
individuales, el vinculo de lo cognitivo y lo afectivo en las necesidades de los cuidadores principales
de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, ademas al tener en cuenta la etapa
actual, el desarrollo de la pedagogia es decisivo y su importancia se incrementa en la medida que
los complejos problemas de la educacion de la personalidad se han convertido en problemas vitales
para el desarrollo de la sociedad.

Fundamento Atencion en salud: la salud es un bien valorado por los individuos, las comunidades,
gobiernos y otras organizaciones sociales. Constituye un fundamento esencial del bienestar de las
personas como un derecho, dado que permite disfrutar de otros bienes, se asume por la autora a
Castell-Florit P, Rojas C. Cuba en materia de salud enfrenta el reto de encontrar nuevas soluciones
que se ajusten a las caracteristicas de la region.

El Sindrome demencial no solo tiene un impacto negativo en la persona que la padece, sino también
en sus cuidadores, familias y la sociedad en general; por lo que se asume este fundamento porque

utiliza la educacién como herramienta transformadora de personas, comunidades y gobiernos, en



este caso en la educacion de los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer
leve y moderada, para modificar la ansiedad y depresion.

A fin de atender este fundamento, se hace necesario conocer con qué recursos humanos se
trabajara en funcion de modificar la ansiedad y depresion en cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer leve y moderada, o sea aquellas transformaciones positivas en el
desarrollo intelectual, fisico y espiritual del hombre a partir de conocer, interiorizar y concientizar sus
problemas cognitivos y afectivos, sus destrezas y aspiraciones, con suficiente racionalidad vy
motivacion por la vida, de acuerdo con un contexto social determinado, en su entorno familiar y
comunitario, mediante su satisfaccion en lo personal, socioecondmico, y de sus propias virtudes
humanas. 133

Al seguir la ldgica de la investigacidn la autora considera oportuno incluir en este fundamento
aspectos de la educacion médica y la comunicacién implicitos en el trabajo del profesional de la
salud:

Educacion Médica: por ser esta el eje fundamental para la educacién permanente y continuada del

personal de Enfermeria que matriculé en el curso de superacion profesional titulado: Labor del
equipo de salud con la familia y cuidador principal de pacientes con enfermedad de Alzheimer, como
una de las modalidades del postgrado que se tuvo en cuenta para formar parte del equipo de
investigacion.

La educacién permanente y continuada, forma, desarrolla y perfecciona en el personal de
Enfermeria una independencia, que le permite actuar con un alto grado de autonomia y creatividad;
este posibilita la transformacién de su labor en relacién con sus funciones asistenciales, docentes,
investigativas y gerenciales, lo que revela la manifestacion de la Educacion Médica como ciencia, en

la formacién y desarrollo de los profesionales de la salud. 149



De manera particular se profundiza en el proceso de preparacion permanente y continuada en el
area de la geriatria y gerontologia, al tener en cuenta el envejecimiento poblacional al cual estan
sometidos las sociedades y Cuba no esta exenta de esta problematica, por ello resulta necesario
que los profesionales de la Atencion Primaria de Salud conozcan la enfermedad y como los
cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer deben actuar, con el objetivo de
trasmitirles sus saberes por medio de la labor educativa y de esta forma estos cuidadores afecten lo
menos posible su salud.

Comunicacion: para lograr el desarrollo de la comunicacion y evaluar su comportamiento se debe
garantizar una motivacion personal que conjugue los intereses personales y sociales. La triada de
estos conceptos: pertinencia social, objetivo y motivacion personal; se convierte en el elemento
regulador de todo un sistema de principios asumidos por autores como Cabrera K, Medina |,
Valcarcel N, Izquierdo R, Portal R, entre otros. 133, 150

La comunicacion es un componente que esta presente de forma permanente en todo proceso, razon
para asumirlo por la autora de esta investigacion. La importancia de la comunicacién en Enfermeria,
determina el logro exitoso de las acciones que se realizan en funcion de lograr el bienestar fisico,
psicoldgico y social de los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y
moderada; con elementos de la promocion, prevencidn y recuperacion de la salud.

Saber escuchar y sensibilizarse con el dolor ajeno, cuidar como objeto de estudio de la Enfermeria,
transmitir la informacién correcta basada en los principios cientificos de la profesion, ser ejemplo por
los conocimientos, el humanismo y la sensibilidad, entre otros, son elementos que caracterizan al
personal de Enfermeria, como comunicadores por excelencia en el arte de cuidar.

Fundamento Enfermeria: La Enfermeria “arte del cuidado”, es la profesidén encargada del cuidado

de la salud de las personas; de manera especial, en la Atencion Primaria de Salud el personal de



Enfermeria que forma parte del equipo basico de salud tiene la misiéon de contribuir a lograr un
adecuado estado de salud del individuo, la familia y la comunidad al asegurar la atencion integral y
personalizada; presente en el proceso de modelacion de la Intervencion Personalizada de
Enfermeria que tiene como objetivo modificar la ansiedad y depresion de los cuidadores principales
de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, al intentar satisfacer las necesidades
de aprendizaje por parte de este personal.

En la Atencion Primaria de Salud el personal de Enfermeria desde su funcién integral y educativa
realiza acciones al individuo, la familia y la comunidad con un enfoque biopsicosocial al tener en
consideracion la promocién, prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud, y a través de la cual
brinda cuidados independientes, dependientes y colaborativas que solucionen las demandas de
salud en estos cuidadores. La autora considera que la educacion a los cuidadores principales de
pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada debe formar parte importante de la labor
diaria del personal de Enfermeria en este nivel de atencion, de la cual se beneficia tanto el cuidador
principal, como el paciente enfermo; en este caso sustentado en la Teoria de los cuidados de Kristen
Swanson y las Taxonomias NANDA, NIC y NOC, que se exponen en el epigrafe siguiente.

3.2. Taxonomia NANDA, NIC y NOC

Una correcta comunicacion profesional al describir las Taxonomia NANDA, NIC y NOC, se convierte
en una herramienta fundamental para el trabajo del personal de Enfermeria, tiene sus codigos y sus
sistemas de clasificacion porque caracterizan y establecen el alcance de la misma. En este sentido,
la profesion de enfermeria ha logrado avanzar de manera considerable al iniciar la decodificacion de
la praxis de la disciplina, y alcanzar de esta manera universalidad en un lenguaje coman, 5! que son
las denominadas taxonomias NANDA (Clasificacion de Diagnosticos de Enfermeria de la North

American Nursing Diagnosis Association), NIC (Clasificacion de intervenciones de Enfermeria de la



Universidad de lowa, Nursing Interventions Clasification), NOC (Clasificacién de Resultados de
Enfermeria de la Universidad de lowa, Nursing Outcomes Classification).

La aplicacion de estas Taxonomias constituyen herramientas para la elaboracion de planes de
cuidados de enfermeria; el desarrollo de investigaciones que han tenido la finalidad de explorar las
asociaciones entre diagnosticos, resultados e intervenciones y las caracteristicas organizativas que
podrian influir en la consecucién de resultados; y para las gestoras y administradoras en la
evaluacién de los cuidados de enfermeria. 15

La autora al tener en cuenta lo expuesto asume la taxonomia NANDA, NIC y NOC en la intervencion
propuesta debido a que puede ser utilizada con cualquier modelo conceptual o Teoria de
Enfermeria; ademas permite brindar cuidados racionales, l6gicos y sistematicos '51; de esta manera
previene la variabilidad de la asistencia y se establece un lenguaje comun; por lo que ayuda a
estandarizar el cuidado dirigido a los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de
Alzheimer leve y moderada.

3.2.1. Clasificacion de Diagnésticos de Enfermeria de la NANDA

Los profesionales de enfermeria con el objetivo de consolidar una metodologia de trabajo que
evidencie la practica diaria, asi como la creacion de un lenguaje comun que les genere la capacidad
de analisis y juicios clinicos especificos para identificar respuestas humanas y problemas de salud
en individuos familias y comunidades, sento las bases para desarrollar el lenguaje estandarizado de
los diagndsticos de enfermeria y con ello establecer la estructura y clasificacion para su
identificacion. Con este fin en el afio 1982 la NANDA perfilé la estructura organizativa y establecié
los planes de trabajo del Grupo Nacional para la Clasificacién de los Diagnésticos de Enfermeria con

el propdsito de desarrollar y expandir los diagndsticos de enfermeria. 151 152



Los diagndsticos NANDA incluyen: una etiqueta diagnéstica, su definicion, caracteristicas definitorias
y factores relacionados. La importancia de los diagndsticos de enfermeria radica en que establece
una clasificacion de diagnésticos de enfermeria; facilita la obtencién de conocimientos; genera una
terminologia comun para las enfermeras; favorece la comunicacion multidisciplinar; aborda a la
persona de forma humana y holistica; genera calidad del cuidado, garantiza la seguridad del
individuo, familia y comunidad; y constituye una base y estructura para la investigacion. 151, 153

En 1990 se establecio la definicion de Diagnostico enfermero como el juicio clinico sobre respuestas
individuales, familiares o sociales a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. Los
diagndsticos enfermeros proporcionan la base para elegir las intervenciones de enfermeria para
conseguir los resultados de los que el profesional enfermero es responsable. 154

La primera propuesta de la NANDA fue la Taxonomia |, la cual se fundamenta sobre criterios
conceptuales elaborados por tedricas que definen a la taxonomia como el estudio tedrico de la
clasificacion sistematica, incluyendo sus bases, principios, reglas y procedimientos, en definitiva es
la ciencia de cdmo clasificar e identificar; esta categorizacion taxondémica centra su trabajo en el
analisis de las etiquetas diagnosticas y en los nueve patrones de respuestas humana. 151

La NANDA cre6 la Taxonomia Il con el objetivo de generar un numero mayor de diagndsticos, esta
tiene una estructura multiaxial con tres niveles, los cuales integran: 13 dominios, 46 clases y 146
diagndsticos enfermeros. Se realizaron las definiciones de cada dominio y clase al cotejar la
ubicacion de cada diagndstico para asegurar la maxima coherencia entre dominios, clases y
diagndsticos. 151,153

3.2.2. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)

La NIC es definida como la organizacion sistematica de las denominaciones de las intervenciones en

funcion de las similitudes de lo que puede considerarse como estructura conceptual. 51 La autora de



esta investigacion siente la necesidad de revelar la NIC: como el orden y disposicion de las
actividades de enfermeria en grupos en funcion de sus relaciones y la asignacién de
denominaciones a estos grupos; 5. 1% esta tiene gran utilidad para la documentacién clinica, la
comunicacion de cuidados efectuados en situaciones diversas, la investigacion eficaz y la gestion
para cuantificar la productividad y la evaluacién de competencias. 51

La taxonomia de las intervenciones de enfermeria es la organizacion sistematica o encasillamiento
de las intervenciones en funcién de las similitudes, 1% la cual estd dirigida al tratamiento, la
prevencion, la promocidn y la rehabilitacion de la enfermedad. 156 Su estructura tiene tres niveles. El
nivel uno lo constituyen siete campos: fisiolégico basico, fisioldgico complejo, conductual, seguridad,
familia, sistema sanitario y comunidad. El nivel dos lo conforman 30 clases, cada una de ellas
corresponde con alguno de los siete campos del nivel uno; por ultimo, el nivel tres cuenta con 514
intervenciones que corresponden con los campos y clases de los niveles uno y dos, y cuenta con un
numero superior de 12 000 actividades. 5! El lenguaje normalizado lo constituyen la etiqueta y la
definicion de cada intervencion. 156. 157

La autora al realizar una revision bibliografica relacionada con el tema asume que la Intervencién de
enfermeria es: cualquier tratamiento basado en el criterio y el conocimiento clinico, que realiza este
personal para mejorar los resultados del paciente; 151,155 incluyen cuidados dirigidos a la persona, la
familia y la comunidad. 156

Las actividades a realizar pueden seleccionarse o modificarse, segun proceda, de acuerdo con las
necesidades especificas del individuo, familia o comunidad. 156 Estas gestiones son actividades o
acciones especificas que realiza el personal de Enfermeria para llevar a cabo una intervencién que
ayude al individuo, familia 0 comunidad a avanzar hacia el resultado deseado. Estas se traducen en

acciones concretas. 151 155



En dependencia a las formas de aplicar las intervenciones, se clasifican en: 124,155,158

v" Intervenciones directas: son aquellas que realiza el personal de la enfermeria en interaccién
directa con la persona, incluye tanto intervenciones fisiologicas como psicosociales.

v Intervenciones indirectas: las que realiza el personal de la enfermeria lejos de la persona, pero en
su beneficio, incluye actuaciones sobre la persona, el ambiente que lo rodea y la colaboracion
interdisciplinaria.

v" Intervenciones sobre la comunidad: aquellas que realiza el personal de la enfermeria en su labor
de prevencion, educacién, fomento y mantenimiento de la salud de la poblacion.

Acorde con el origen y grado de autonomia del personal de Enfermeria en la aplicacion de las

intervenciones, estas pueden ser: 124158

v Intervenciones independientes: acciones autonomas del personal de Enfermeria, basadas en
fundamentos cientificos y en beneficio de la persona sana o enferma.

v Intervenciones colaborativas: constituidas por los tratamientos llevados a cabo por el personal de
Enfermeria en respuesta a problemas diagnosticados e iniciados por otros profesionales del equipo
de salud.

En la sistematizacion realizada a la NIC, se muestran los siguientes usos: 24 155 ayuda a mostrar el

impacto que tiene el personal de Enfermeria en el sistema de prestacion de cuidados; normaliza y

define la base de conocimientos de la practica de enfermeria; facilita la eleccion correcta de una

intervencion de enfermeria; facilita la comunicaciéon de los tratamientos de enfermeria a otro
personal de Enfermeria y a otros proveedores de cuidados; permite a los investigadores examinar la
eficacia y el costo de los cuidados; ayuda a los formadores a desarrollar programas que articulen
mejor la practica clinica; facilita la ensefianza y toma de decisiones clinicas al personal de

Enfermeria novel; ayuda a los administradores a planificar de forma mas eficaz las necesidades del



personal y de los equipos; favorece el desarrollo de un sistema de retribucién para los servicios de
enfermeria; facilita el desarrollo y el uso de los sistemas de informacion de enfermeria; y comunica la
naturaleza de los cuidados de enfermeria al publico.

3.2.3 Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)

La NOC consiste en una codificacién de resultados en individuos, familias y comunidades sensibles
a la practica enfermera, 159 esta surge con el objetivo de determinar en qué medida se cumplien las
metas de calidad que se fijan en los estandares y para establecer una metodologia en la elaboracion
de planes de cuidados estandarizados 151. 160

La NOC tiene una clasificacion propia la cual se divide en tres niveles; el nivel uno esta compuesto
por siete dominios (salud funcional, salud fisiol6gica, salud psicosocial, conocimientos y conducta de
salud, salud percibida, salud familiar y salud comunitaria); el nivel dos se conforma con 31 clases,
las que tienen un grupo especificos de resultados de enfermeria (330), y estos resultados
constituyen el nivel tres. 151. 161

Se entiende como resultado el estado, conducta o percepcion del individuo, familia o comunidad
sensible a intervenciones de enfermeria y conceptualizado a niveles medios de abstraccion, cada
resultado tiene asociado un grupo de indicadores que se utiliza para determinar el estado del
paciente en relacion con el resultado. 161

Cada resultado esperado contiene una etiqueta, una definicion, un destinatario de los cuidados, una
fuente de datos, puntuacién diana del resultado con orden de aparicidon (mantener a, aumentar a),
una lista de indicadores, una escala tipo Likert de cinco puntos para medir el estado del paciente. Se
define como indicador al estado, conducta o percepcién de un individuo, familia 0 comunidad mas
especifico que sirve como base para medir un resultado, y tiene como objetivo ayudar a determinar

su estado de salud. 151, 161



Estos resultados estan organizados en indicadores mensurables mediante escalas tipo Likert de
cinco valores, que deben cuantificarse antes y después de las intervenciones de enfermeria a fin de
constatar la evolucion del individuo, familia o comunidad. 5 LA NOC propone 13 escalas de
medidas que estan orientadas a que el quinto o Ultimo punto refleje la situacion mas deseada, esto
permite medir el resultado en cada punto de un continuo desde el mas negativo al mas positivo y
controlar el progreso o no progreso de la salud del individuo, familia 0 comunidad. 151. 161

3.3. Propuesta de la Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacion de la
ansiedad y depresion en cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer
leve y moderada

Para la estructuracién de la intervencion propuesta se asume de Jordan M 162 |os siguientes
elementos: fundamento, objetivos, beneficiarios, localizacion fisica, metodologia y recursos, lo que le
permiti6 a la autora disefiar la intervencion propuesta.

Fundamento: el incremento de la longevidad y la expectativa de vida traen consigo la aparicién de
problemas de salud asociados a la edad, entre las que se encuentran las enfermedades
neurodegenerativas y de manera especifica la enfermedad de Alzheimer, por lo que es frecuente
que las personas que la padecen sean atendidos en el interior del hogar por la familia, y en especial
el cuidador principal, que en ocasiones se responsabiliza del enfermo sin tener los conocimientos
necesarios; por lo que se requiere que el equipo basico de salud interactie con este cuidador, para
suplir las deficiencias y de esta manera minimizar sus consecuencias negativas.

Entre las funciones del equipo basico de salud, y de manera particular del personal de Enfermeria se
encuentran: cuidar la salud del individuo en forma personalizada, integral y continua al tener en
cuenta sus necesidades y respetar sus valores, costumbres y creencias; planificar y ejecutar

actividades de promocion y fomento de la salud a individuos, familia y comunidad; y detectar las



necesidades educacionales y elaborar programas de educacion para la salud, en la busqueda del
mejoramiento de la calidad de vida; esta ultima solo le compete al Licenciado en Enfermeria. 163

Por lo que la autora al tener en consideracion la relevancia social de la enfermedad, la implicacion a
otros miembros de la familia, las funciones antes expuestas y la demanda de conocimiento por parte
del cuidador principal justifica la necesidad de disefiar una herramienta educativa préactica, breve y
de facil comprension por parte de los cuidadores principales. Esta herramienta debe ser capaz de
adaptarse a los diferentes problemas que se les presentan a estos en el hogar, con el objetivo de
que le dé respuesta a las necesidades de su familiar y evite afectar lo menos posible su salud. Es
por ello que se disefia una Intervencién Personalizada de Enfermeria, la cual sera liderada por el
personal de Enfermeria que labora en la Atencién Primaria de Salud, al tener en consideracion los
siguientes elementos: la alta prevalencia de pacientes diagnosticados con enfermedad de Alzheimer
en el Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”; la contribucidn que realizan los cuidadores principales
al sistema de salud, al hacerse cargo de las necesidades del enfermo y la planificacion de acciones
independientes de enfermeria para el logro del objetivo deseado.

Titulo: ansiedad y depresidén en los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de
Alzheimer. Una mirada desde Enfermeria.

Objetivo general: implementar un sistema de acciones que contribuya en la modificacion de la
ansiedad y depresidn en los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve
y moderada.

Objetivos Especificos

1. Ofrecer informacién a los cuidadores principales sobre la enfermedad de Alzheimer, sintomas y

tratamiento no farmacoldgico.



2. Desarrollar conocimientos en los cuidadores principales para actuar ante las demandas de
cuidados del paciente enfermo y su propia salud.

Beneficiarios Directos: los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve
y moderada. Se debe atender sus particularidades y velar porque estén en condiciones de
comprender y asimilar las técnicas que se emplean.

Indirectos: Los pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, asi como el personal de
Enfermeria que labora en el Consultorio del Médico y Enfermera de la Familia, que pusieron en
practica la intervencion propuesta lo cual contribuyé a mejorar la calidad de la atencion mediante la
labor educativa.

Localizacion Fisica De espacio: la intervencién se realiza en el hogar donde convive el cuidador
principal con el paciente diagnosticado con enfermedad de Alzheimer leve y moderada.

De tiempo: la intervencion consiste en ocho visitas a cada cuidador principal (una semanal) durante
ocho semanas; se establece el tiempo de duracion de las sesiones de 60 minutos y el horario se
negocioé con estos cuidadores, no obstante cuando no se cumplian las expectativas del cuidador
principal o del personal de Enfermeria se realizaban mas visitas de las programadas.

Metodologia: responde a una Intervencion Personalizada de Enfermeria, por lo que se conformé el
cuerpo, los contenidos a tener en cuenta y su estructuracion secuencial dentro del mismo. Los
contenidos se fundamentan a partir de los diagnosticos de enfermeria identificados, y van a estar en
relacion de lo que se requieren modificar para lograr el objetivo general de la intervencion. Ademas,
estd cumple con el disefio ldgico al expresarse a nivel de grafico la secuencia de pasos en su

interior.



Recursos Materiales: se utilizan materiales requeridos para el desarrollo de las sesiones, asi como
su registro, algunos de estos recursos pueden ser reutilizables (ejemplo: materiales de apoyo,
glosario de términos de demencia).

Humanos: se hace necesaria la participacion de las enfermeras que laboraban en los consultorios
del médico y la enfermera de la familia, ademas de los especialistas del Grupo Bésico de Trabajo y
la trabajadora social.

Etapas de la Intervencion Personalizada de Enfermeria

Etapa 1. Mantener las creencias

La Intervencién Personalizada de Enfermeria en cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer leve y moderada se desarrolld en el contexto de la Atencién Primaria de
Salud, constituy6 el primer contacto del equipo de investigacion con el cuidador principal, en especial
en el hogar donde convive con el paciente diagnosticado con enfermedad de Alzheimer leve o
moderada; durante la visita realizada se les explicé a estos cuidadores el objetivo de la investigacion
y se les entregd el consentimiento de participacion a los que aceptaron formar parte de la misma
para que plasmaran su firma.

La Intervencion Personalizada de Enfermeria es aplicada por el personal de Enfermeria a partir de la
alta demanda de cuidados que requieren estos pacientes, por lo que este personal debe “mantener
las creencias’, es decir, creer en la capacidad del cuidador principal, ensefiarlo a cuidar y estar a su
lado ante cualquier situacién socio-politica-cultural; debido a que estos en la mayoria de las
ocasiones se enfrentan al cuidado de su familiar sin tener los conocimientos y habilidades
necesarias para llevar a cabo dicha labor, lo que repercute en su salud fisica, psiquica, econdmica y

social; que les provoca sintomas afectivos, tales como: la ansiedad y depresion.



Etapa 2. Conocer

Mediante el compromiso informado del proceso de cuidado, el personal de Enfermeria se centr6 en
el cuidador principal para lo cual utiliza los métodos empiricos de la ciencia, en este caso hace uso
de la encuestas y entrevistas a los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de
Alzheimer leve y moderada con la finalidad de ‘conocer” e identificar los problemas y
potencialidades que se relacionan con la ansiedad y depresion. En base a los problemas
identificados se formulan los diagnésticos para lo cual se utilizo la clasificacién de los diagnésticos
enfermeros de la NANDA Taxonomia Il, de esta manera se establece el compromiso entre el
cuidador principal y el personal de Enfermeria. Los diagnésticos de enfermeria mas frecuentes son:
conocimientos deficientes, riesgo de cansancio del rol de cuidador, cansancio del rol de cuidador,
déficit de actividades recreativas y ansiedad. (Anexo 10)

Etapa 3. Estar con

El equipo de investigacion para “Estar con” el cuidador principal establece los resultados (objetivos
esperados) y los indicadores especificos de acuerdo con el diagnéstico de enfermeria identificado,
para a continuacion planificar las intervenciones de enfermeria con la ayuda de la NIC, las que
ayudaran a modificar la ansiedad y depresién en los cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer. (Anexo 10.1)

Etapa 4. Hacer por

Para “Hacer por” el cuidador principal, se trabaja en dependencia de sus necesidades, para lo cual
se utilizé la NIC, y es que en la medida en que se prepara a este cuidador para que cuide del
paciente con enfermedad de Alzheimer y de su propia salud, se incrementa su proteccion, al luchar
contra la incertidumbre, el temor y el sufrimiento por lo desconocido. El elemento mas importante

para su proteccion es la capacitacion, para que este haga en cada momento lo que cada momento



requiere. 24 (Anexo 10.1) Cada sesion se organiza con: titulo, objetivos, técnicas utilizadas,
especialista responsable, Taxonomia NANDA, NIC y NOC. (Anexo 10.2)

Con la finalidad de “Hacer por” se tiene en cuenta que estas intervenciones constituyen eslabones
fundamentales del Proceso de Atencion de Enfermeria, que se materializan en el Consultorio del
Médico y Enfermero de la Familia, y durante la visita domiciliaria; de esta manera se refuerza el
sistema de relaciones personal de Enfermeria-cuidador principal. Ademas, se tiene en cuenta el
nivel cultural, las habilidades y actitudes del cuidador principal, la informacion que éstos poseen
sobre la enfermedad de su familiar, asi como la forma de construir su manera de entender la
enfermedad, para asi modificar la ansiedad y depresion que estos experimentan.

Para “Hacer por” el cuidador principal, el personal de Enfermeria valora los cambios ocurridos en los
mismos una vez implementadas las acciones, para los efectos de la investigacion se realiza
mediante el uso de la NOC y los métodos empiricos de la ciencia. La valoracion de la misma resume
la sistematicidad y la retroalimentacion dialéctica que se establece entre cada uno de los elementos
centrales de la intervencion; en la cual el conjunto de objetos y procesos que se elaboran, estan
relacionados entre si, al identificar determinada independencia y coherencia en la misma. Se
expresa, desde esta perspectiva, la logica o sucesidn de procedimientos seguidos por la
investigadora en la construccion del conocimiento.

Etapa 5. Posibilitar

Al tener en cuenta los resultados de la valoracion, el personal de Enfermeria facilita (“Posibilitar”) el
paso de estos cuidadores por esta etapa no deseada de su vida, al proporcionarle los conocimientos
y habilidades necesarias para que logre modificar la ansiedad y depresion, y por consiguiente cuide

a su familiar y afecte lo menos posible su propia salud.



A partir de los hallazgos, se puede redimensionar cada uno de los elementos de la Intervencion
Personalizada de Enfermeria y sus relaciones desde el punto de vista metodologico, las que se
identifican con: 139

v" Manifestacion externa de lo que se hace: capacidad de hacer o actuar sobre algo, conjunto de las

acciones y tarea de un campo, entidad o persona.

v" Centralizacién, papel rector, complejidad: compuesto por varios elementos que se organizan y

denominan componentes del sistema.

v' Jerarquizacion: se ordena de acuerdo a este principio y se establecen sistemas y elementos.

v' Adaptabilidad: se puede modificar su estado o caracteristica.

v" Integracién: un cambio en un subsistema produce cambio en los demas; y llevan implicito

objetivos, dosificacion del contenido, actividades variadas que sistematicen el uso del mapa.

Las relaciones descritas se corresponden en cierta medida con el cumplimiento de los principios de

la modelacion, descritos por Bringas J en el afio1999 y citados por Avila M en el 2013 164 y Naranjo Y

en el 2016. 1% Principios que se cumplen ademas en la aplicacién de la modelacién como método,

para la Intervencion Personalizada de Enfermeria propuesta:

v" Principio de deduccion por analogia: se basa en establecer semejanza entre las facetas,
cualidades y componentes de objeto real y la Intervencion Personalizada de Enfermeria para
cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada.

v" Principio de la consistencia ldgica en la modelacion: consiste en la estabilidad, solidez,
fundamentacién cientifica de los elementos que sustenta la Intervencién Personalizada de
Enfermeria para cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y

moderada, en el caso que ocupa se refiere a la Ciencia de la Enfermeria.



v" Principio del Enfoque Sistémico: se refiere a las relaciones que se manifiestan entre la
Intervencion Personalizada de Enfermeria para cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer leve y moderada, los problemas, necesidades afectadas de manera
individual de estos sujetos en el contexto de la atencion de Enfermeria en la comunidad.

v" Principio de la simplicidad y asequibilidad: se pretende que la Intervencién Personalizada de
Enfermeria para cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y
moderada sea asequible, comprensible para cada cuidador principal segun nivel cultural, pero sin
perder valor y caracter cientifico.

La intervencién que se propone en esta investigacion es una representacién de la realidad, y

establece la relacién entre lo real y lo ideal, sustentado en la Teoria de los Cuidado de Kristen

Swanson y las Taxonomia NANDA, NIC y NOC, lo cual permite analizar e interpretar el objeto de

estudio en todas sus manifestaciones en correspondencia con la ansiedad y depresion en

cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, la labor del
personal de Enfermeria en la Atencion Primaria de Salud en este sentido y las exigencias de la
sociedad cubana actual.

Con el empleo de la modelacién y logrado el nivel de abstraccidn necesario, la autora representa de

forma grafica la propuesta como se observa en la figura 2, anexo 11.

3.4. Valoracion de la Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacion de la

ansiedad y depresion en cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer

leve y moderada

El equipo de investigacién con el objetivo de implementar la Intervencién Personalizada de

Enfermeria para la modificacion de la ansiedad y depresion en cuidadores principales de pacientes

con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, previo consentimiento participativo, llevo a cabo la



introduccién, durante la cual los cuidadores principales manifestaron el deseo de participar en la
misma.
Para la planificacion de la Intervencién Personalizada de Enfermeria, se hace necesario el trabajo
creativo en grupo, el cual estuvo dirigido hacia cinco direcciones fundamentales:
1. Presentacidn y debate de los componentes y principios rectores de la Intervencion Personalizada
de Enfermeria.
2. Capacitacion acerca de la tematica de investigacion y sesiones de discusion sobre las
habilidades del cuidado.
3. Seguimiento sistematico de los resultados de la intervencion.
4. Motivacion de los cuidadores principales.
5. Seleccion de propuestas que se ajusten a los objetivos planteados.
Estas sesiones de trabajo permiten obtener un listado de topicos relevantes para adicionar a los
contenidos que conforman la Intervencion Personalizada de Enfermeria.
3.4.1. Analisis de la consulta a expertos
Antes de la implementacion de la Intervencion Personalizada de Enfermeria se realizd la consulta a
expertos, esta se conceptualiza como la: “variante propia de la estadistica no paramétrica con la
necesaria valoracién de no menos de 31 sujetos que desde los requisitos iniciales cumplen el criterio
de expertos en un area del conocimiento o de la préactica en particular, emiten la autovaloracion del
estado del conocimiento de las fuentes y argumentos relacionados con el objeto que se investiga y

los juicios de valor sobre el modelo que se desea construir 0 ya construido y se desea perfeccionar”.
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Para la concrecidn del método consulta a expertos se definieron los objetivos, seleccionaron los

expertos y elaboraron los cuestionarios. Los requisitos iniciales para la seleccion de los expertos de

la prueba de constatacion teorica son los siguientes:

v

v

Anélisis teorico sobre la elaboracion de la Intervencion Personalizada de Enfermeria y el cuidado
en cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer.

Experiencia en la ejecucion de intervenciones en cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer.

Trabajos de autores nacionales.

Trabajos de autores extranjeros.

Conocimiento de problemas en el cuidado en cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer.

Experiencia en la atencién a los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de
Alzheimer.

Su intuicion.

Para lograr este objetivo se contd con la colaboracion de 33 expertos, de los cuales quedaron

seleccionados 31, los cuales desempefian funciones asistenciales, docentes, gerencial e

investigativas; Doctores en Ciencias de la Enfermeria, Méaster en Longevidad Satisfactoria, Master

en Psicologia Clinica, Master en Enfermeria, Diplomada y Master en Intervencion en Sindromes

Demenciales; que poseen un alto nivel de conocimientos del tema y con una experiencia de mas de

diez afos en la atencion al paciente con demencia y su cuidador, lo que brind6 la posibilidad de la

realizacion de un andlisis objetivo a partir de la relacion existente entre los conocimientos,

habilidades, actitudes, valores y la intervencion en si misma para la modificacion de los sintomas



afectivos manifestados en ansiedad y depresion en cuidadores principales de pacientes con

enfermedad de Alzheimer.

Se garantizd que los expertos seleccionados pudieran contar con el contenido de la intervencién en

formato impreso y digital, todo lo que sirvio de fuente para la valoracion de los mismos, con relacion

a los siguientes indicadores:

v Nivel de fundamentaciéon de la Intervencién Personalizada de Enfermeria para cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada.

v Nivel de estructuracion de la Intervenciéon para cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer.

v" Nivel de desarrollo de la Intervencién para cuidadores principales de pacientes con enfermedad
de Alzheimer.

v" Nivel de organizacién dinamica de las actividades en cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer para la concrecién de la propuesta.

Sus criterios finales quedaron recogidos en el cuestionario, los resultados fueron procesados y

plasmados en las tablas de frecuencias sumativa, grado de conocimiento de los expertos, frecuencia

relativa y criterios de la intervencidn (Anexo 12), para la posterior correspondencia con las imagenes

en la funcién de distribuciéon normal Standard y el célculo de los puntos de corte. El siguiente paso

fue arribar a la valoracion final de los expertos sobre la intervencion propuesta al tener en cuenta los

puntos de corte establecidos y la utilizacion del Método Delphi. Desde la primera ronda de consulta

se logré el consenso de los criterios de los expertos consultados sobre los elementos en relacion con

la intervencion propuesta, los cuales se expresan en el siguiente acapite.



3.4.2. Interpretacion de los resultados de la consulta a expertos segun el método Delphi

A partir del procesamiento y anélisis de la informacién obtenida con la aplicacién del instrumento se
pudo constatar que los expertos consultados valoran todos los indicadores como muy adecuado.

Los expertos en el item 1 consideran la pertinencia de la Intervencion para el cuidador principal del
paciente con enfermedad de Alzheimer leve y moderada Muy Adecuada, con un nivel de
significacién de -2,73.

En el topico 2 del cuestionario se buscaba que los expertos opinaran sobre el caracter sistémico que
se evidencia entre los componentes de la Intervencion. La valoracion fue de Muy Adecuado con un
nivel de significacion de -2,566.

El item 3 sobre los fundamentos encontrados en la Teoria de Enfermeria utilizada para sustentar la
Intervencion; se obtuvo en la valoracion segun el método Delphi un resultado de Muy Adecuado con
un nivel de significacion de -2,926.

En el item 4 se recoge el criterio acerca de los objetivos que posee la Intervencidn propuesta; como
consenso los expertos valoraron el item como Muy Adecuado, con un nivel de significacion de -
2,678.

La pregunta 5 intenta establecer la consideracion de los expertos en cuanto a las dimensiones e
indicadores. El consenso de la opinién de los expertos, segun el método Delphi, fue de Muy
Adecuada, con el nivel de significacion - 2,61.

El item numero 6 relacionado con el uso de la Taxonomia NANDA, NIC y NOC; el consenso de
opinién de los expertos, la valoré de Muy Adecuada a través del item con un nivel de significacion de
-2,932.

En la pregunta 7 relacionada con los Diagnésticos de enfermeria utilizados es otorgado por los

expertos segun su valoracion de Muy Adecuada con un nivel de significacion de -2,886.



Como se aprecia en el item numero 8 sobre los resultados esperados (NOC) utilizados. Ello se
demostrd a partir del criterio otorgado por los expertos de Muy Adecuada, con un nivel de
significacion de -2,281.

En el item numero 9 relacionados con las actividades de enfermeria basadas en la NIC, los expertos
dan criterio de Muy Adecuado, con un nivel de significacion de -2,714.

En el item nimero 10 relacionado con los resultados obtenidos por medio de las NOC es enjuiciado
por los expertos como Muy Adecuado, con un nivel de significacion de -2,64.

Los resultados del analisis de la consulta a expertos, le permiten a la autora asegurar que la
Intervencion Personalizada de Enfermeria para modificar la ansiedad y depresiéon en cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, es viable en las
condiciones actuales de la Salud Publica cubana, por lo que se considera que la intervencion
alcanza el objetivo de la consulta a expertos de valorar de forma teorica la propuesta, y se le da
continuidad a su implementacion y valoracion.

3.5. Valoracion de los resultados de la implementacion de la Intervencion Personalizada de
Enfermeria para la modificacion de la ansiedad y depresion en cuidadores principales de
pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada

El cuestionario se aplic al 100% de los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de
Alzheimer leve y moderada que fueron encuestados al inicio de la investigacion. La autora asume en
el capitulo 2 que para determinar la presencia y severidad de los sintomas de ansiedad se aplica el
inventario de ansiedad de Beck (BAI), en un antes y un después al relacionar las manifestaciones
fisicas de la misma, se tiene en cuenta que es un instrumento fiable. 166

La tabla 7 refleja en un antes el predominio de la ansiedad moderada con 26 cuidadores principales

para el 32.1%; después de aplicada la Intervencién prevalecen 42 cuidadores principales que



reportan ansiedad minima representado en el 51.9%; seguido en orden de aparicion la ansiedad leve
para el 34.5 %, la ansiedad moderada para 13.6 %; mientras que la severa representa el 0.0 % de la
muestra de estudio. Al analizar los item de la escala se obtuvo un predominio de los indicadores en
la categoria no se observa, seguido de la categoria se observa regularmente, no obstante se
quisiera destacar que los indicadores que predominaron en la categoria casi siempre se observa
fueron: incapacidad para relajarse, miedo a que suceda lo peor, miedo a perder el control y miedo a
morirse. (Anexo 13) Al valorar las subdimensiones e indicadores mediante la aplicacion del célculo
de indices ponderados (Anexo 13.1), el cual obtuvo un valor aproximado de 7.21 puntos.

Tabla 7. Comportamiento de la ansiedad en los cuidadores principales de pacientes con enfermedad
de Alzheimer leve y moderada antes y después de la aplicacion de la Intervencion. Policlinico

Docente “Julio Antonio Mella”, 2017.

Ansiedad Antes Después
n % n %
Minima 32 39.5 42 51.9
Leve 14 17.3 28 34.5
Moderada 26 32.1 11 13.6
Severa 9 11.1 0 0.0
Total 81 100.0 81 100.0

Fuente: Inventario de ansiedad de Beck

Al sistematizar otros estudios relacionados con el tema, se reportan resultados similares. 1. 167, 168, 169
El cuidador principal de pacientes con enfermedad de Alzheimer es vulnerable a presentar ansiedad
como consecuencia del cuidado mantenido de su paciente y no encontrar apoyo fisico, psicologico y
social, pero al intervenir de manera directa en lo cognitivo, lo emotivo y lo volitivo hay modificaciones
que se reflejan en el actual diario que favorecen las relaciones con familiares y disminuye la

posibilidad de contraer enfermedades o descompensarse las diagnosticadas.




El inventario de depresion de Beck se aplica una vez concluida la Intervencidén Personalizada de
Enfermeria, el mismo recoge la respuesta dada en los 21 items con el objetivo de evaluar la
intensidad de la depresion en el cuidador principal. De los 81 cuidadores principales que se les
aplicé el inventario de depresion de Beck el 91,4% en la etapa inicial presenta depresion, después
de aplicada la intervencion el 29,6% de los cuidadores principales no reportd depresion, mientras
que el 70,4 % refiere sentir de alguna forma la depresion. (Tabla 8)

Al analizar los item de la escala se obtuvo un predominio de los indicadores en la categoria no se
observa, seguido de la categoria se observa regularmente. Los item de esta escala que obtuvieron
mayor porcentaje de respuesta fueron las preocupaciones somaticas para el 84.0 % y el insomnio
con el 79.0 %. (Anexo 14) La valoracion de las subdimensiones e indicadores mediante la aplicacion
del calculo de indices ponderados (Anexo 14.1) obtuvo un valor aproximado de 6.94 puntos con
predominio de la categoria casi siempre se observa.

Tabla 8. Comportamiento de la depresién en los cuidadores principales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer antes y después de la aplicacion de la Intervencion. Policlinico Docente
“Julio Antonio Mella”, 2017

Antes Después

Depresion n A n %
No 7 8.6 24 29.6
Si 74 914 57 70.4
Leve 21 25.9 45 55.6
Moderado 27 33.3 12 14,8

Grave 26 32.2 0 0
Total 81 100.0 81 100.0

Fuente: Inventario de depresion de Beck
La autora considera que se debe tener en cuenta lo dificil que se manifiesta la vida de un cuidador

principal sin sustituir sus funciones y en su mismo entorno, para esta autora, disminuir la depresion

es un paso de avance. Estos resultados coinciden con estudios de Garzon M, '® Fregoso M, 167




Zabalegui A y cols. 169 Al hacer un andlisis a las caracteristicas de estos cuidadores, vemos que
existen cambios positivos de los cuales el 55,6 % mostré depresion leve, el 14,8 % depresion
moderada; mientras que la depresion grave fue de 0 %.

Después de la intervencion se les aplico a los cuidadores principales un cuestionario de
conocimiento (Anexo 15). En la tabla 9 se evidencia la distribucion de los cuidadores principales
segun conocimientos de la enfermedad después de aplicada la intervencion, la cual arrojé que
tenian un nivel de conocimiento suficiente al obtener la mayoria de los puntos en las preguntas que
estaban relacionadas con la definicion de la enfermedad, los sintomas y el tratamiento de la
enfermedad.

Tabla 9. Distribucién de los cuidadores principales segun conocimientos de la enfermedad de

Alzheimer. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Conocimientos Si % No | % | Total %
Enfermedad de Alzheimer 81 ' 100 0 0.0 81 100
Sintomas 81 | 100 0 0.0 81 100
Tratamiento de la enfermedad | 81 | 100 0 0.0 81 100

Fuente: Cuestionario de conocimiento

El accionar ante los sintomas psicoldgicos y conductuales después de la Intervencidn Personalizada
de Enfermeria, se muestra en la tabla 10, en la cual el 100% de los cuidadores principales que
respondian como actuar ante la presencia de las alteraciones del suefio, depresidn, deluciones,
alucinaciones, trastorno de habitos alimentarios, agitaciéon o agresion; el 93.8% reconocieron como
actuar ante la presencia de ansiedad; el 95.1% ante la presencia de repeticiones, desinhibicion y
euforia; en tanto el 97.5% ante la presencia de apatia e irritabilidad. Con respecto al nimero de

acciones referidas por el cuidador principal hubo predominio de al menos seis cuidados.




Tabla 10. Distribucion de los cuidadores principales segun el accionar ante los sintomas psicolégicos

y conductuales. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella®. 2016.

Sintomas Si Numero % No % Total %

psicolégicos y realiza de realiza

conductuales acciones
Alteraciones del 81 6 100 0 0.0 81 100
suefio
Depresion 81 5 100 0 0.0 81 100
Ansiedad 76 5 93.8 5 6.2 81 100
Apatia 79 6 97.5 2 2.5 81 100
Deluciones 81 5 100 0 0.0 81 100
Alucinaciones 81 5 100 0 0.0 81 100
Repeticiones 77 6 95.1 4 49 81 100
Trastorno de habitos 81 6 100 0 0.0 81 100
alimentarios
Agitacion o agresion 81 5 100 0 0.0 81 100
Desinhibicion 77 6 95.1 4 49 81 100
Irritabilidad 79 6 97.5 2 2.5 81 100
Euforia 77 6 95.1 4 49 81 100

Fuente: Cuestionario de conocimiento

El 100 % de los cuidadores principales identificaron las acciones a realizar ante el miedo a que el
familiar se pierda y la presencia de estrefiimiento en el paciente con enfermedad de Alzheimer leve y
moderada.

El equipo de investigacion en la Ultima sesion de trabajo con el cuidador principal sintié la necesidad
de conocer la respuesta ante la siguiente interrogante: ;Qué significado tuvo para usted la
Intervencion aplicada por el personal de Enfermeria para que sea capaz de modificar la ansiedad y
la depresion ante el cuidado de su paciente?

De manera general el 100% de los cuidadores principales se sintieron satisfechos con la
Intervencion. A continuacion se muestran algunos de los criterios emitidos por los cuidadores

principales:




-MNSS planted: “...estos dias han sido muy importantes para mi, porque nunca habian dedicado
tanto tiempo para explicarme aspectos de la enfermedad sin tener que moverme de la casa...”

-OPA comento: “...para mi ha sido todo un privilegio, me he sentido aliviada porque he recibido
informacidn que no conocia de la enfermedad sin dejar de atender a mi suegro...”

-SAM refirié “...me siento satisfecho, es una enfermedad un poco dificil pero siempre se puede un
poco mas, a partir de ahora creo que puedo cuidar a mi mama mejor, increible todo lo que he
aprendido...”

-MGR planteé “...al principio me fue dificil porque no estoy acostumbrada a que me visiten, pero
después esperaba a las enfermeras con ansias porque con el pasar de los dias me di cuenta que
trataba mejor a mi hermana...”

-ECL coment6 “...increible como a partir de lo que me han explicado las enfermeras tolero un
poquito mas las majaderias de mi mama, antes creia que lo hacia para molestarme...”

En la valoracién de la Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacion de la ansiedad
y depresion en cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada
en el Policlinico Docente “Julio Antonio Mella” se desarrollo un pre-experimento que tiene como
objetivo valorar los cambios ocurridos en los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de
Alzheimer leve y moderada, a partir de las acciones que se ejecutan con la propuesta.

Se considerd como (H1): la aplicacion de la Intervencién Personalizada de Enfermeria produce
cambios positivos en el cuidador principal del paciente con enfermedad de Alzheimer leve y
moderada, del Policlinico Docente “Julio Antonio Mella” y como (Ho): la aplicacion de la Intervencion
Personalizada de Enfermeria no produce cambios positivos en el cuidador principal del paciente con

enfermedad de Alzheimer leve y moderada, del Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”.



Para establecer la comparacion de los resultados obtenidos se utiliza el calculo de los indices
ponderados antes y después de aplicada la intervencion, lo cual permitio la valoracion del cambio de
las categorias utilizadas para el analisis de los instrumentos como se puede observar en los graficos
13.1y 14.1 en los anexos 13 y 14.

Al analizar de forma critica los resultados del proceso de investigacion, la autora considera que los
cambios positivos observados en la ansiedad y la depresion son considerables en los cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, esto favorece el
perfeccionamiento de la propuesta y de sus resultados.

Con los resultados cuantitativos y cualitativos obtenidos con la aplicacién del inventario de ansiedad
y de depresidn de Beck, se comprobo la hipotesis alternativa (H1), la cual expresa que la aplicacién
de la Intervencion Personalizada de Enfermeria produce cambios positivos en el cuidador principal
del paciente con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, del Policlinico Docente “Julio Antonio
Mella”.

Conclusiones del capitulo

En el capitulo presentado se pudo evidenciar el disefio, la implementacidn y la valoracién de una
Intervencion Personalizada de Enfermeria para modificar la ansiedad y depresiéon en cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada. Se obtuvo como principal
resultado la adquisicién de conocimientos sobre la enfermedad de Alzheimer y la modificacién de la

ansiedad y depresion en estos cuidadores.



CONCLUSIONES

v La determinacion de los fundamentos tedricos de las Ciencias de Enfermeria permitio la
sistematizacion del proceso de ansiedad y depresion en los cuidadores principales a partir de la
revision documental actualizada sobre la enfermedad de Alzheimer desde el &mbito internacional
y nacional, y la Teoria de los Cuidados de Kristen Swanson como sustento teérico para
desarrollar la investigacion.

v' Laintegracién de los conocimientos le permitié a la autora la contextualizacion de las definiciones
de: cuidado del paciente con enfermedad de Alzheimer, ansiedad y depresion en el cuidador
principal del paciente con enfermedad de Alzheimer e Intervencion Personalizada de Enfermeria
para el cuidador principal del paciente con enfermedad de Alzheimer.

v’ La caracterizacion del estado actual de los sintomas afectivos manifestados en ansiedad y
depresion en cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y
moderada, posibilité determinar sus problemas y potencialidades que posibilitaron el disefio de la
Intervencién Personalizada de Enfermeria.

v' El disefio de una Intervencién Personalizada de Enfermeria para la modificacion de los sintomas
afectivos manifestado en ansiedad y depresién en el cuidador principal de paciente con
Enfermedad de Alzheimer leve y moderada, se organizé en secciones de trabajo, mediante
técnicas participativas, lideradas por el personal de Enfermeria.

v La implementacion de una Intervencién Personalizada de Enfermeria para los cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, liderada por el personal
de Enfermeria, mejord el nivel de conocimiento sobre esta entidad, mediante la instruccion de

acciones independientes de la profesion aplicadas desde la Teoria de los Cuidados y la



Taxonomia NANDA, NIC y NOC, lo que modifico los sintomas afectivos manifestados en
ansiedad y depresion.

Los resultados finales obtenidos permitieron evidenciar los cambios positivos en el cuidador
principal de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada, mediante la aplicacion de
la Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacién de los sintomas afectivos
manifestados en ansiedad y depresién

La investigacion realizada facilité el proceso de solucién al problema cientifico planteado, al
encontrar los argumentos teoricos, cientificos y practicos necesarios para el disefio e
implementacion de una Intervencion Personalizada de Enfermeria que contribuyé a modificar los
sintomas afectivos manifestado en ansiedad y depresién en el cuidador principal de paciente con

enfermedad de Alzheimer leve y moderada del Policlinico Docente Julio Antonio Mella.



RECOMENDACIONES

v" Proponer la Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacion de la ansiedad y
depresion en cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y
moderada en el resto de las areas de salud del municipio.

v" Socializar los resultados en eventos cientificos nacionales e internacionales, y articulos en
revistas especializadas.

v" Valorar la inclusion y la actualizacion de nuevos contenidos para favorecer la modificacion de la
ansiedad y depresion en cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer

leve y moderada.
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intervencion. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016
15 | Cuestionario de conocimientos a cuidadores principales sobre la enfermedad de Alzheimer

Tabla 8. Calculo del Indice Ponderado de la subdimension depresion después de la

Anexo 1. Operacionalizacion de la variable cuidador principal del paciente con enfermedad de

Alzheimer leve y moderada

Dimensiones

Conocimiento
sobre la
enfermedad
de Alzheimer

Conocimiento
sobre los
sintomas
psicoldgicos y
conductuales

Acciones ante
la presencia
de los
sintomas
psicoldgicos y
conductuales

Tipo

Cualitativa
nominal
politémica

Cualitativa
nominal
politomica

Cualitativa
nominal
politémica

Definicion

Saber obtenido
por
experiencia
vivida o por el
equipo de
salud u otros
medios de
comunicacion
sobre la
enfermedad de
Alzheimer.

Es el reconocer
por experiencia
vivida o por el
personal de
enfermeria los
sintomas
psicoldgicos y
conductuales
que presentan
los pacientes.

Numero de
acciones que
relaciona el
cuidador
principal.

Indicador

1. Definicién
2. Causas

3. Sintomas
4. Tratamiento

5. Alteraciones
del suefio

6. Depresion

7. Ansiedad

8. Apatia

9. Deluciones
10.Alucinaciones
11. Repeticiones
12. Trastorno de
habitos
alimentarios

13. Agitacién o
agresion

14 .Desinhibicion
15. Irritabilidad
16. Euforia

Escala de
medicion

6.25 puntos
por cada
indicador
como
puntuacion
maxima Si
contesta
correctamente

Escasas y
generales

Especificas,
certeras,
Optimas
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Valor
final

Alto (100 -
90 puntos)
Medio (89
- 60)

Bajo (59 -
0)

unaa ftres
acciones
referidas

cuatro o
mas
acciones
referidas



Anexo 1.1 Operacionalizacion de la dimensién Sintomas Afectivos

Dimension

Definicion

Respuestas
animicas o
emocionales
disonantes o
inapropiadas
en relacion con
la conducta y/o
el estimulo

Subdimension

Ansiedad

Definicion

Respuesta del
organismo que se
desencadena ante
una situacion de
amenaza o peligro
fisico o psiquico,
cuyo objeto es
dotar al organismo
de energia para
anularo
contrarrestar el
peligro mediante
una respuesta
(conducta de huida
0 de agresion)

Indicadores

1. Hormigueo o
entumecimiento

2. Sensacion de calor
3.Temblor de piernas

4. Incapacidad de
relajarse

9. Miedo a que suceda lo
peor

6. Mareo o aturdimiento
7. Palpitaciones o
taquicardia

8. Sensacion de
inestabilidad e
inseguridad fisica

9. Terrores

10. Nerviosismo

11. Sensacion de ahogo
12. Temblores de manos
13. Temblor generalizado
0 estremecimiento

14. Miedo a perder el
control

15. Dificultad para
respirar

16. Miedo a morirse

17. Sobresaltos

18. Molestias digestivas
0 abdominales

19. Palidez

20. Rubor facial

21. Sudoracion (no
debida al calor)

Escala

0. en absoluto
1. Levemente, no me molesta

mucho
2. Moderadamente, fue muy
desagradable,  pero  podia
soportarlo

3. Severamente, casi no podia
soportarlo

122

Valor final

ansiedad minima: 0-7
ansiedad leve: 8-15
ansiedad moderada:
16-25

ansiedad grave: 26-
63



Sintomas Depresion alteracion primaria | 1. Tristeza 0. No me siento triste. No depresion: 0 — 9

Afectivos del estado de 1. Me siento triste. puntos.

animo, 2. Me siento triste continuamente | Depresion leve: 10 -
caracterizada por el y no puedo dejar de estarlo. 18 puntos.
abatimiento 3. Me siento tan triste o Depresion moderada:
emocional, y que desgraciado que no puedo 19 - 29 puntos
afecta todos los soportarlo. Depresion grave: =
aspectos de 2. Pesimismo 0. No me siento especialmente 30 puntos
la vida del individuo desanimado de cara al futuro.

1. Me siento desanimado de cara

al futuro.

2. siento que no hay nada por lo

que luchar.

3. El futuro es desesperanzador y
las cosas no mejoraran.
0. No me siento fracasado.

3. Sensacion de fracaso | 1. He fracasado mas que la
mayoria de las personas.
2. Cuando miro hacia atras lo
unico que veo es un fracaso tras
otro.
3. Soy un fracaso total como
persona.

4. Insatisfaccion 0. Las cosas me satisfacen tanto
como antes.
1. No disfruto de las cosas tanto
como antes.
2. Ya no obtengo ninguna
satisfaccion de las cosas.
3. Estoy insatisfecho o aburrido
con respecto a todo.

5. Culpa 0. No me siento especialmente
culpable.
1. Me siento culpable en
bastantes ocasiones.
2. Me siento culpable en la
mayoria de las ocasiones.
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6. Expectativas de
castigo

7. Autodesprecio

8. Autoacusacion

9. Idea suicidas

10. Episodios de llanto

11. Irritabilidad

3. Me siento culpable
constantemente

0. No creo que esté siendo
castigado.

1. Siento que quizés esté siendo
castigado.

2. Espero ser castigado.

3. Siento que estoy siendo
castigado.

0. No estoy descontento de mi
mismo.

1. Estoy descontento de mi
mismo.

2. Estoy a disgusto conmigo
mismo.

3. Me detesto.

0. No me considero peor que
cualquier otro.

1. Me autocritico por mi debilidad
0 por mis errores.

2. Continuamente me culpo por
mis faltas.

3. Me culpo por todo lo malo que
sucede.

0. No tengo ningun pensamiento
de suicidio.

1. A veces pienso en suicidarme,
pero no lo haré.

2. Desearia poner fin a mi vida.
3. me suicidaria si tuviese
oportunidad.

0. No lloro mas de lo normal.

1. Ahora lloro mas que antes.

2. Lloro continuamente.

3. No puedo dejar de llorar
aunque me lo proponga.

0. No estoy especialmente
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12. Retirada social

13. Indecision

14. Cambios en la
imagen corporal

15. Enlentecimiento

irritado.

1. Me molesto o irrito mas
faciimente que antes.

2. Me siento irritado
continuamente.

3. Ahora no me irritan en
absoluto cosas que antes me
molestaban.

0. No he perdido el interés por
los demas.

1. Estoy menos interesado en los
demas que antes.

2. He perdido gran parte del
interés por los demas.

3. He perdido todo interés por los
demas.

0. Tomo mis propias decisiones
igual que antes.

1. Evito tomar decisiones mas
que antes.

2. Tomar decisiones me resulta
mucho mas dificil que antes.

3. Me es imposible tomar
decisiones.

0. No creo tener peor aspecto
que antes.

1. Estoy preocupado porque
parezco envejecido y poco
atractivo.

2. Noto cambios constantes en
mi aspecto fisico que me hacen
parecer poco atractivo.

3. Creo que tengo un aspecto
horrible.

0. Trabajo igual que antes.

1. Me cuesta mas esfuerzo de lo
habitual comenzar a hacer algo.
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16. Insomnio

17. Fatigabilidad

18. Pérdida de apetito

19. Pérdida de peso

20. Preocupaciones
somaticas

2. Tengo que obligarme a mi
mismo para hacer algo.

3. Soy incapaz de llevar a cabo
ninguna tarea.

0. Duermo tan bien como
siempre.

1. No duermo tan bien como
antes.

2. Me despierto una o dos horas
antes de lo habitual y ya no
puedo volver a dormirme.

3. Me despierto varias horas
antes de lo habitual y ya no
puedo volver a dormirme.

0. No me siento mas cansado de
lo normal.

1. Me canso mas que antes.

2. Me canso en cuanto hago
cualquier cosa.

3. Estoy demasiado cansado
para hacer nada.

0. Mi apetito no ha disminuido.
1. No tengo tan buen apetito
como antes.

2. Ahora tengo mucho menos
apetito.

3. He perdido completamente el
apetito.

0. No he perdido pedo
ultimamente.

1. He perdido més de 2 kilos.

2. He perdido mas de 4 kilos.

3. He perdido mas de 7 kilos.

0. No estoy preocupado por mi
salud

1. Me preocupan los problemas
fisicos como dolores, malestar de
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21. Bajo nivel de energia

estdmago, catarros, etc.

2. Me preocupan las
enfermedades y me resulta dificil
pensar en otras cosas.

3. Estoy tan preocupado por las
enfermedades que soy incapaz
de pensar en otras cosas.

0. No he observado ningun
cambio en mi interés por el sexo.
1. La relacion sexual me atrae
menos que antes.

2. Estoy mucho menos
interesado por el sexo que antes.
3. He perdido totalmente el
interés sexual.
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Anexo 2. Operacionalizacion de las variables sociodemograficas del personal de Enfermeria

Nombre de la
variable

Edad

Sexo

Titulacién en
enfermeria

Superacion
de postgrado

Afios de
ejercicio
profesional
Categoria
Profesional

Clasificacion
Cuantitativa continua
Cualitativa nominal

dicotomica

Cualitativa nominal
dicotémica

Cualitativa nominal
politémica

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal
dicotémica

Escala

Se considerd la

edad en afios
cumplidos

Masculino
Femenino

Técnico medio

Licenciatura

Diplomado
Especialidad
Maestria
Doctorado

Se considerd en
afios cumplidos

Asistencial

Administrativa

Definicion conceptual

Tiempo que una persona ha
vivido desde su nacimiento

Segun sexo bioldgico

Segun titulacién alcanzada

Se considerd la figura de la
formacion académica cursada

Tiempo que lleva cumpliendo
funciones como enfermera (0)

Tipo de funciones que cumple
en la institucion

Anexo 2.1. Operacionalizacion de las variables sociodemograficas y clinica de los pacientes

Nombre de la
variable

Estadio de la
enfermedad

Edad

Sexo

Estado civil

Nivel educacional

Tipo de variable

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
politbmica
Cualitativa
nominal
politémica

Escala de
clasificacion
Leve

Moderado

65 — 69 afos
70 — 74 afios
7579 afios
80 afios y mas
Femenino

Masculino

Soltera(o)
Casada(o)
Viuda(o)

Hasta secundaria
concluida
Preuniversitario
concluido

Nivel superior
concluido

Definicion

Segun el resultado del Clinical
Dementia Rating (CDR)
aplicado en la consulta de
geriatria.

Edad bioldgica a partir del
nacimiento de la persona.

Acorde al sexo biolégico.

Se considero el estado civil que
en el momento de la
investigacion tenia el paciente.

Se considero el grado escolar
vencido.
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Anexo 2.2. Operacionalizacion de las variables sociodemograficas y clinicas de los cuidadores

principales

Nombre de la
variable

Edad

Sexo

Estado civil

Nivel
educacional

Vinculo con el
paciente

Cantidad de hijos

Vinculo laboral

Tiempo
brindando
cuidado

Horas que le
dedica al cuidado

Cuidado de otras
personas

Motivos por los
que cuida

Apoyo recibido

Tipo de
variable

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
politomica

Cualitativa
nominal
politémica

Cualitativa
nominal
politomica
Cualitativa
nominal
politdmica
Cualitativa
nominal
dicotémica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
politomica

Cualitativa

Escala de

clasificacion
Menos de 30 afios
30-39 afios
40-49 afos
50-59 afios
60 afios y mas
Femenino

Masculino

Soltera(o)
Casada(o)
Viuda(o)
Divorciada(o)
Hasta secundaria
concluida
Preuniversitario
concluido

Nivel superior
concluido
Esposa(o)
Hijos(a)

otros

Ninguno

Un hijo

Dos 0 mas hijos
No trabaja

Trabaja

3 meses - 1 afio, 11
meses y 29 dias

2 a4 afos

Mas de 4 afios

Hasta 12 horas
Mas de 12 horas

Si

No

Por lazos afectivos
Porque no hay mas
nadie que lo cuide

Por interés econdmico

No

Definicion

Edad bioldgica a partir del
nacimiento de la persona.

Acorde al sexo bioldgico.

Se considero el estado civil
que en el momento de la
investigacion tenia el
paciente.

Se considero el grado escolar
vencido.

Relacion del cuidador
principal con el paciente.

Segun la respuesta al
cuestionario.

No realiza ninguna actividad.
Actividad que requiere un
esfuerzo fisico o intelectual y
lo realiza en la casa o fuera
de ella, con remuneracion
econdmica.

Se considero el tiempo que
lleva el cuidador brindando
cuidados en el momento de la
investigacion.

Segun la respuesta al
cuestionario.

Segun la respuesta al
cuestionario.

Segun la respuesta al
cuestionario.

No recibe apoyo social y de
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nominal otros integrantes de la familia

dicotémica para cuidar al paciente.
Si Si recibe ayuda
Diagnostico de Cualitativa No presenta Segun la respuesta al
enfermedades nominal Presenta cuestionario.
no transmisibles dicotomica

Anexo 3. Consentimiento de participacion
INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS MEDICAS DE LA HABANA
FACULTAD DE ENFERMERIA “LIDIA DOCE”
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO PARTICIPATIVO
Los cuidadores principales de pacientes con EA sufren cambios en sus relaciones familiares, en su
trabajo, en su situacion economica, en el uso de su tiempo libre y en su salud por las alteraciones en
el patron del suefio, la depresion, la ansiedad y la tristeza que origina el cuidado.
El cuidado de los pacientes con EA es un proceso dindamico que requiere un progresivo incremento
de atenciones y tareas por parte del cuidador, ante la pérdida de funciones intelectuales y de la
memoria que sufren estos pacientes. Con el objetivo de modificar los niveles de ansiedad y
depresion que genera el cuidado, se propone una intervencion personalizada de enfermeria para
cuidadores principales de pacientes con EA leve y moderada que residen en las areas de salud del
Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”, la cual pretende modificar la ansiedad y depresién que
genera el cuidado y la convivencia con estos pacientes.
Estimado cuidador, usted ha sido seleccionado(a) para participar en un estudio que se realizara
entre los meses de septiembre de 2016 a abril de 2017. La investigacion consistira en la aplicacion
de una intervencién que le brindara los conocimientos, las habilidades y el apoyo familiar de usted
permitirlo para un cuidado adecuado del paciente EA leve y moderada en su hogar, para lo cual
deberé responder algunos cuestionarios, que le ocuparan aproximadamente una hora de su tiempo,
en el caso que no se pueda terminar se coordinara con usted para otro dia. En caso de usted dar su
consentimiento, formara parte de la investigacion que tiene una duracion de tres meses, por lo que
debe comprometerse a no participar en ningun tipo de tratamiento para cuidadores, durante el
tiempo que dura el estudio.
A partir del presente documento, manifiesto que:
Estoy dispuesta(o) a participar en el estudio sabiendo que la informacién obtenida se mantendra
reservada y confidencial.
Cooperaré con la localizacién a través de mi de otros miembros de la familia en caso que esto
resulte necesario.
Se me ha explicado que puedo retirarme de la investigacion en cualquier momento, si asi lo estimo
pertinente, sin que deba dar explicaciones acerca de mi decision. Lo que no afectara mis relaciones
con el personal de salud a cargo de la misma.
En caso de que desee aportar algun dato o recibir informacion sobre la enfermedad, conozco que
puedo dirigirme a: MSc. Mabel Garzdn Patterson  Licenciada en Enfermeria.
Departamento Docente Metodologico e Integral  Policlinico “Julio Antonio Mella”
Teléfono 7797-0323
Estoy conforme con todo lo expuesto y para que asi conste firmo a continuaciéon expresando mi
consentimiento: Nombre y apellidos: Firma: Fecha:
Gracias por su colaboracion
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Anexo 4. Cuestionario de conocimiento para el personal de Enfermeria
Con la realizacion del presente cuestionario usted esta colaborando en la realizacién de una
investigacion sobre una Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacién de la
depresidn en cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer. Los datos son
confidenciales y se les agradece su colaboracion.
1. Datos de caracterizacion
1.1.Edad: _____ afios
1.2. Sexo: 1. MujerO 2. Hombre O
1.3. Titulacion: 1. Técnico medio O 2. Licenciatura en Enfermeria O
1.4. ¢ Qué formacion ha realizado posteriormente?
1. Diplomado O 2. Especialidad O 3. Maestria O 4. Doctorado O
1.5. Afios de ejercicio profesional: afos
1.6. Categoria profesional 1. Enfermera asistencial O 2. Jefa de servicio O
2. Datos relacionados con los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer
2.1. En su opinidn, ¢piensa Ud. que los cuidadores principales de pacientes con enfermedad de
Alzheimer requieren la atenciéon del personal de enfermeria? Si _ No__ ;Por qué?

2.2. Estudié Ud. en el pregrado o postgrado los instrumentos que se utilizan para identificar las
implicaciones sociales, psicologicas, econdémicas en el cuidador principal del paciente con
enfermedad de Alzheimer. Si_ No__

2.3. Estudié Ud. en pregrado o postgrado los modelos y teorias de cuidados que sustentan la labor
de Enfermeria. Si____ No____

2.4. En su sentir 4 Considera Ud. que la vinculacion de los modelos y teorias de cuidados a su
practica asistencial beneficiaria al cuidador principal del paciente con enfermedad de Alzheimer? Si
_ No___ ;Porqué?

2.5. ;Qué acciones Ud. brinda al cuidador principal del paciente con enfermedad de Alzheimer?

2.6. ;Considera 0 no usted necesaria la elaboracion de un curso de postgrado para capacitarse
sobre la enfermedad de Alzheimer, los modelos y teorias, y su vinculacién con su cuidador principal?
Sl No Fundamente su respuesta

Muchas gracias por su colaboracion

Anexo 5. Curso

PROGRAMA ACADEMICO DE POSTGRADO

Tipo de actividad. Curso

Titulo. Labor del equipo de salud con la familia y cuidador principal de pacientes con enfermedad de
Alzheimer

Autores:

MSc. Yadira Pascual Cuesta. Profesora Auxiliar. Universidad de Ciencias Médicas de La Habana.
Secretaria Docente. Facultad de Enfermeria. “Lidia Doce”. Master en Urgencias Médicas. Méaster en
Enfermeria

MSc. Mabel Garzén Patterson. Profesora Instructor. Universidad de Ciencias Médicas de La
Habana. Jefa del Departamento Docente. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. Master en
Enfermeria.
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Profesor principal: MSc. Yadira Pascual Cuesta. Profesora Auxiliar Facultad de Enfermeria. “Lidia

Doce”.

Nivel: Nacional

Semanas: 9

Fecha de inicio: Segun convenio

Fecha de terminacion: Segun convenio

Numero de horas: 96

Numero de créditos: 2

Modalidad de dedicaciéon: Tiempo parcial

Grado de comparecencia: Presencial

Dirigido a: Licenciado en Enfermeria

Matricula propuesta: Segun convenio

Facultad que matricula: Facultad Enfermeria Lidia Doce

Escenarios docentes:

v" Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”

v" Policlinico Efrain Mayor

Requisitos de ingreso:

v Ser graduado de Licenciado en Enfermeria, con experiencia profesional en el nivel primario para la
atencién a la familia y al cuidador principal de pacientes con enfermedad de Alzheimer.

FUNDAMENTACION

El envejecimiento global de la poblacion humana es uno de los principales problemas socio-
economicos que enfrentan actualmente muchos paises desarrollados, en vias de desarrollo. Se
estima un crecimiento de la poblacion a nivel mundial de 2,7 billones, acompafiado de un dramatico
incremento en el nimero y la proporcion de adultos mayores. Esto trae consigo en el cuadro de
salud un aumento de enfermedades no transmisibles, dentro de las que se encuentra el Sindrome
demencial, por lo que la atencién del equipo basico de salud ante las personas que la padecen
contribuye en gran medida al logro de una mejor calidad de vida durante la vejez.

La enfermedad de Alzheimer es una de las demencias que con mayor frecuencia afecta a los adultos
mayores, la cual se convierte en un problema de salud publica de gran interés, pues tiene un gran
impacto social y econémico, tanto para los pacientes, el equipo de salud y las familias, en particular
sus cuidadores, que sufren la pérdida gradual de la capacidad funcional e intelectual en la persona
cuidada, esto genera que requieran cuidados permanentes, de cuidadores que estan sometidos a
emociones y sentimientos encontrados, algunos positivos como los sentimientos de satisfaccion por
contribuir al bienestar del ser querido. Pero simultaneamente pueden darse los negativos: sensacion
de impotencia, culpabilidad, soledad, preocupacion, tristeza o cansancio. Es por ello que resulta
necesario que los profesionales de la salud y las familias, en especial sus cuidadores conozcan
sobre el comportamiento de la enfermedad y la importancia del adecuado desempefio en sus
labores, para garantizar una mejor calidad de vida al adulto mayor que padece la enfermedad de
Alzheimer.

OBJETIVO GENERAL
Desarrollar habilidades para la labor del equipo de salud con la familia y el cuidador principal de
pacientes con enfermedad de Alzheimer.

PLAN TEMATICO
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Temas
1

Objetivos
Describir el
comportamiento  del
envejecimiento

poblacional en Cuba y
el mundo.

|dentificar los signos y

sintomas de
demencia.

Mencionar los
instrumentos
utilizados para el

diagnéstico de la
demencia y  su
clasificacion.

Describir el cuadro
clinico del paciente
con enfermedad de
Alzheimer.

Analizar la labor del
equipo de salud en el
cuidado del paciente
con enfermedad de
Alzheimer.

Describir las
implicaciones que le
ocasiona asumir este
rol a la familia y el
cuidador principal.

Contenidos

Tema I. Envejecimiento
poblacional

1.1. Demografia.
Proyecciones de la
poblacién para proximas
décadas.

1.2. Envejecimiento
saludable y patologico.
1.3. Anciano Fragil

Tema Il. Las demencias
2.1. Generalidades.

2.2. Clasificacion.

2.3. Instrumentos utilizados
para el diagnostico y

clasificacion.

Tema Ill. Enfermedad de
Alzheimer

3.1. Enfermedad de
Alzheimer. Concepto.
Clasificacion

3.2. Dependencia en adultos
mayores con Enfermedad de
Alzheimer.

3.3. Instrumentos de
evaluacion de la
dependencia.

3.4. Sintomas psicolégicos y
conductuales en pacientes
con enfermedad de
Alzheimer.
3.5. Instrumentos para la
evaluacién de los sintomas
psicoldgicos y conductuales.
3.6. Labor del equipo de
salud ante el paciente
con enfermedad de
Alzheimer.

Tema |V. Familia y Cuidador
Principal

4.1. Implicaciones sociales,
psicoldgicas, econémicas en
la familia y el cuidador
principal.

4.2. Instrumentos para la
evaluacion de las
Implicaciones sociales,
psicoldgicas, econémicas en

FOE
Conferencia

Conferencia
Clase
Practica

Conferencia
Clase
Practica

Conferencia
Clase
Practica

Medios

Computadora,
data show.
Pizarra, tiza o
plumén,
borrador.

Computadora,
data show.
Pizarra, tiza o
plumén,
borrador.
Materiales
impresos

Computadora,
data show.
Pizarra, tiza o
plumén,
borrador
Materiales
impresos.

Computadora,
data show.
Pizarra, tiza o
plumén,
borrador
Materiales
impresos

133



5

Identificar los modelos
como el resultado de
interpretar el proceso
de cuidar.

Desarrollar

habilidades para la
labor del equipo de
salud en la familia y
cuidador principal de

pacientes con
enfermedad de
Alzheimer.

la familia y el cuidador

principal.

4.3. Clasificacion de
Intervenciones de
Enfermeria

4.4. Labor del equipo de

salud con la familia y el

cuidador principal.

Tema V. Modelos de
Cuidados

5.1. Modelos de cuidados.
Introduccion. Definicion
5.2. Significado de los
modelos de cuidados

5.3. Modelos y Teorias
5.4. Clasificacion de los
modelos y teorias

Examen final

Conferencia

Examen
teorico

Computadora,
data show.
Pizarra, tiza o
plumén,
borrador.

Computadora,
data show.
Pizarra,
plumén,
borrador.
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PLAN CALENDARIO

Sem Objetivos

1 Describir el comportamiento del
envejecimiento poblacional en Cuba y el
mundo.

2 |dentificar los signos y sintomas de
demencia.
Mencionar los instrumentos utilizados para
el diagndstico de la demencia y su
clasificacion.

3 Identificar los signos y sintomas de
demencia.
Mencionar los instrumentos utilizados para
el diagndstico de la demencia y su
clasificacion.

4 Describir el cuadro clinico del paciente con
enfermedad de Alzheimer.
Analizar la labor del equipo de salud en el
cuidado del paciente con enfermedad de
Alzheimer.

5 Describir el cuadro clinico del paciente con
enfermedad de Alzheimer.
Analizar la labor del equipo de salud en el
cuidado del paciente con enfermedad de
Alzheimer.

Temas

Tema |. Envejecimiento poblacional

Demografia. Proyecciones de la poblacion para
proximas décadas. Envejecimiento saludable y
patolégico. Anciano Fragil.

Tema Il. Las demencias

Generalidades.  Clasificacion.  Instrumentos
utilizados para el diagnéstico de la demencia y
clasificacion.

Tema Il. Las demencias

Generalidades.  Clasificacion. Instrumentos
utilizados para el diagndstico de la demencia y
clasificacion.

Tema lll. Enfermedad de Alzheimer

Enfermedad de  Alzheimer. Concepto.
Clasificacion
Dependencia en adultos mayores con

Enfermedad de Alzheimer. Instrumentos de
evaluacion de la dependencia. Sintomas
psicolégicos y conductuales en pacientes con
enfermedad de Alzheimer. Instrumentos para la
evaluacion de los sintomas psicolégicos y
conductuales. Labor del equipo de salud ante el
paciente con enfermedad de Alzheimer.

Tema Ill. Enfermedad de Alzheimer

Enfermedad de  Alzheimer. Concepto.
Clasificacion
Dependencia en adultos mayores con

Enfermedad de Alzheimer. Instrumentos de
evaluacion de la dependencia. ~Sintomas
psicoldgicos y conductuales en pacientes con
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FOE
Conferencia

Estudio
independiente

Conferencia

Estudio
independiente

Clase Practica

Conferencia

Estudio
independiente

Clase Practica

No. de horas
4

12

4
12

12

Profesore

MSc. Mabel Gar:
Patterson

MSc. Yadira Pas
Cuesta

MSc. Yadira Pas
Cuesta

MSc. Mabel Gar:
Patterson

MSc. Yadira Pas
Cuesta

MSc. Mabel Gar:
Patterson

MSc. Yadira Pas
Cuesta

MSc. Mabel Gar:
Patterson



Describir las implicaciones que le ocasiona
asumir este rol a la familia y el cuidador
principal.

Describir las implicaciones que le ocasiona
asumir este rol a la familia y el cuidador
principal.

Identificar los modelos como el resultado
de interpretar el proceso de cuidar.

Desarrollar habilidades para la labor del
equipo de salud en la familia y cuidador
principal de pacientes con enfermedad de
Alzheimer.

enfermedad de Alzheimer. Instrumentos para la
evaluacion de los sintomas psicolégicos y
conductuales. Labor del equipo de salud ante el
paciente con enfermedad de Alzheimer.

Tema IV. Familia y Cuidador Principal
Implicaciones sociales, psicoldgicas, econdmicas
en la familia y el cuidador principal. Instrumentos
para la evaluacion de las Implicaciones sociales,
psicologicas, economicas en la familia y el
cuidador principal. Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria. Labor del equipo de salud con la
familia y el cuidador principal

Tema IV. Familia y Cuidador Principal
Implicaciones sociales, psicolégicas, econémicas
en la familia y el cuidador principal. Instrumentos
para la evaluacion de las Implicaciones sociales,
psicoldgicas, econdmicas en la famila y el
cuidador principal. Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria. Labor del equipo de salud con la
familia y el cuidador principal.

Tema V. Modelos de Cuidados

Modelos de cuidados. Introduccion. Definicion.
Significado de los modelos de cuidados. Modelos
y Teorias. Semejanzas y diferencias entre
modelos y teorias. Clasificaciéon de los modelos y
teorias.

Examen final
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Conferencia

Estudio
independiente

Clase Practica

Conferencia

Estudio
independiente

Examen
teorico

12

4

12

MSc. Yadira Pas
Cuesta

MSc. Mabel Gar:
Patterson

MSc. Yadira Pas
Cuesta

MSc. Mabel Gar:
Patterson

MSc. Yadira Pas
Cuesta

MSc. Mabel Gar:
Patterson

MSc. Yadira Pas
Cuesta

MSc. Mabel Gar:
Patterson



PERFIL GENERAL DEL EGRESADO

El profesional que labora en la Atencion Primaria de Salud se caracterizard por poseer valores tan
importantes como: Trabajo en equipo, Humanidad en el amor hacia los seres humanos, y la
preocupacion por el desarrollo pleno de todos sobre la base de la justicia; Solidaridad, es
comprometerse en idea y accion con el bienestar de los otros: en la familia, la escuela, los colectivos
laborales, la nacién y hacia otros paises, con profundo sentimiento y un alto nivel de; Amor a la
profesion, mostrado en el interés por la especializacion, requiere gran esfuerzo psiquico y fisico,
con enfrentamientos a diversas situaciones que se les presenten al individuo, la familia y la
comunidad, y estd dispuesto a cumplir su profesion donde quiera que lo necesiten.
Responsabilidad, es el cumplimiento del compromiso contraido ante si mismo, la familia, el
colectivo y la sociedad. Laboriosidad, en el aprovechamiento de las actividades laborales y sociales
que se realizan a partir de la conciencia de que el trabajo es la unica fuente de riqueza, un deber
social y la via para la realizacion de los objetivos sociales y personales; Equidad, es dejarse guiar
por el sentimiento del deber o la conciencia; Honestidad, se expresa en actuar de manera sincera,
sencilla y veraz. Es lograr armonia entre el pensamiento, el discurso y la accion.

Orientaciones metodolégicas para el curso Labor del equipo de salud en la familia y cuidador
principal de pacientes con enfermedad de Alzheimer

El curso se realizara con [1] frecuencia semanal, de [4] horas cada una durante [9] semanas para un
total de [96] horas distribuidas como aparece en plan calendario. En las actividades tedricas se
expondran las bases tedricas/metodoldgicas/conceptuales de los contenidos siguientes:
[Conferencias/ Clase Practica] tema 1 Demografia. Proyecciones de la poblacion para proximas
décadas. Envejecimiento saludable y patologico; tema 2 Las demencias. Generalidades.
Clasificacion. Instrumentos utilizados para el diagnéstico y su clasificacion; tema 3 La enfermedad de
Alzheimer; tema 4 Implicaciones sociales, psicolégicas, econémicas de la enfermedad de Alzheimer
en la familia y el cuidador principal; tema 5 Modelos de Cuidados. La semana 9 se dedicara a la
evaluacion final del curso.

El tema 1 tendra una duracion de [16] horas distribuidas en [4] horas de conferencia y [12] horas de
estudio individual. El tema 2 dispone de [20] horas distribuidas en [4] horas de conferencia, [12]
horas de estudio individual y [4] horas de clase préactica. El tema 3 tendra una duracion de [20] horas
distribuidas en [4] horas de conferencia, [12] horas de estudio individual y [4] horas de clase practica.
El tema 4 tendra una duracién de [20] horas distribuidas en [4] horas de conferencia, [12] horas de
estudio individual y [4] horas de clase practica. El tema 5 tendra una duracion de [16] horas
distribuidas en [4] horas de conferencia y [12] horas de estudio individual. La evaluacién final se
realizara en [4] horas.

La conferencia se iniciara con una breve introduccién del tema para lo cual se expondran ejemplos
de la vida cotidiana, se verificaran los conocimientos a través de las preguntas de control, se
establecen los nexos de continuidad con la clase anterior y se comprueban a través de preguntas de
control las cuales seran calificadas. El docente puede intervenir para hacer aclaraciones,
profundizar, etc. En las conclusiones se expondran las generalizaciones y deducciones cientifico-
tedricos, politicas y practicas, comprobando los objetivos con las preguntas de comprobacion. Se
orienta el trabajo independiente de los cursistas y las bibliografias a utilizar. Se orienta la préxima
actividad docente que se podra desarrollar de forma [individual/o grupal] mediante la busqueda de
informacion.
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El estudio individual de los cursistas se les da a conocer al finalizar la conferencia para lo cual se les
orienta informa las bibliografias a utilizar. Se orienta la préxima actividad docente, la cual se podra
desarrollar de forma [individual/o grupal] mediante la [busqueda de informacion].

Para la clase practica el docente inicia la actividad y reitera la denominacion del contenido y los
aspectos principales a profundizar, menciona los objetivos y establece los nexos entre
conocimientos cientificos-cientificos tedricos de la conferencia y los asuntos a desarrollar en la clase
practica. Los cursistas participaran mediante exposicion, dialogo, solucién de problemas, preguntas
y respuestas, se inician con exposicion del profesor seguido de [discusiones grupales] apoyados en
[libros, articulos/materiales/computadoras, caso de la vida real, etc.] El docente puede hacer
conclusiones parciales, aclarar dudas y evaluara y calificara la preparacion y desarrollo de los
cursistas en el mismo. Dara las calificaciones, indicara las medidas necesarias para la superacion de
las dificultades.

Evaluaciones

Cuantitativa Cualitativa

5 puntos Excelente

4 puntos Bien

3 puntos Aprobado

2 puntos Desaprobado
SISTEMA DE HABILIDADES

v" Identificar estados emocionales nocivos en la familia y cuidador principal de pacientes con
enfermedad de Alzheimer.
v" Realizar labor educativa en la promocién, prevencién y recuperacion en la familia y cuidador
principal de pacientes con enfermedad de Alzheimer.
v" Determinar las necesidades de cuidados de la familia y cuidador principal de pacientes con
enfermedad de Alzheimer.
v" Aplicar el proceso de atencion de enfermeria a la familia y al cuidador principal del paciente con
enfermedad de Alzheimer, al tener en cuenta los modelos de cuidados.
SISTEMA DE EVALUACION
Evaluacion sistematica
El sistema de evaluacion estd dado por examen oral y escrito, mediante la vinculacion de los
conocimientos tedricos con la practica, en la revision del estudio individual y durante las clases
practicas. El profesor podra realizar otras evaluaciones sistematicas con un valor de 5 puntos, para
que el cursista sea aprobado debe de obtener como minimo 3 puntos, la escala de 5 puntos los que
se promedian para acumular puntos por este concepto. En escala cuantitativa.
Clase Préctica
Durante el mismo se realizaran evaluaciones sistematicas con un valor de 5 puntos, para que el
cursista sea aprobado debe de obtener como minimo 3 puntos, la escala de 5 puntos los que se
promedian para acumular puntos por este concepto. En escala cuantitativa.
Trabajo final
Se realizara en equipos. Consistird en la presentacion de un caso con diagnéstico de enfermedad de
Alzheimer. Fundamentacion de los instrumentos utilizados y labor del equipo de salud para
garantizar una mejor calidad de vida a la familia y al cuidador principal del paciente con enfermedad
de Alzheimer.

138



Para presentar el trabajo final, es indispensable que los cursistas asistan a no menos del 80% de las
actividades lectivas realizadas. Las evaluaciones sistematicas se llevaran a escala cualitativa que a
continuacion se relacionan:

Evaluaciones

Cuantitativa Cualitativa

5 puntos Excelente

4 puntos Bien

3 puntos Aprobado

2 puntos Desaprobado

Bibliografia complementaria

1.

10.

1.

Nash N, Jazmin O, Gonzélez J, Hernandez EM, Quintero E, Pefia M et al. Deterioro cognitivo y
disminucion de la marcha en adultos mayores del area urbana y rural. Psicologia Clinica y
Psicoterapia [serie en Internet]. 2013 sept 1[citado 12 oct 2015]; 15(13): [aprox. 17 p.]. Disponible
en: http://www.psicologiacientifica.com/deterioro-cognitivo-disminucion-marcha-adultos-mayores/
Llibre JJ. Envejecimiento y demencia: Implicaciones para la comunidad cientifica, la salud publica
y la sociedad cubana. Revista Anales de la Academia de Ciencias de Cuba [serie en Internet].
2012 oct [citado 8 Abr 2015]; 2 (2): [aprox. 18 p.]. Disponible en:
www.revistaccuba.cu/index.php/acc/article/view/126/105
Galban PA, Sanso¢ FJ, Diaz AM, Carrasco M, Oliva T. Envejecimiento poblacional y fragilidad en
el adulto mayor. Rev Cubana Sal Pub. [serie en Internet]. 2007 [citado 10 jul 2015]; 33(1).
Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_pdf&pid=S086434662007000100010&Ing=es&nrm=isoé&l
ng=es
Oficina Nacional de Estadisticas e Informacién. Anuario Estadistico de Salud 2016 [pagina web
en Internet]. 2017 [citado 15 abril 2017]. Disponible en: http://www.onei.cu
Cuba. Proyeccion de la poblacion. Nivel nacional y provincial. Periodo 2007 — 2025. La Habana:
UNFPA; 2006. [citado 10 jul 2015]. Disponible en:
http://www.one.cu/publicaciones/investigaciones/proyecciones.pdf
Organizacion de Naciones Unidas. El envejecimiento de la poblacién mundial es inevitable.
Estudio economico y social mundial. ONU [en linea]. 2007 [citado 27 de Marzo de 2010].
Disponible en: http://www.eclac.cl/prensa/noticias/comunicados/5/28935/wess07factsheetSP.pdf
CEPAL. Anuario estadistico de América Latina y el Caribe, 2010. ONE [serie en internet]. 2011
[citado 13 de diciembre de 2011]; 21-74. Disponible en:
http://www.one.cu/publicaciones/cepal/aecepal2010/estad%C3%ADsticas%20sociales.pdf
Comité editorial Gerolnfo. Envejecimiento. Algunas reflexiones (Ira parte). Gerolnfo [en linea].
2010 [citado 1 de Octubre de 2010]; 5(1):1. Disponible en:
http:/files.sld.cu/gericubalfiles/2010/08/editorial-2010.pdf
National Institute on Aging. Guia para quienes cuidan personas con la enfermedad de Alzheimer.
Enero 2006.Ultima actualizacién Enero 27, 2010, [citado 16 de abril de 2010]. Disponible en:
http://www.nia.nih.govAlzheimersPublicationsquia.htm.mht
Martinez FE. Cédmo cuidar en casa al anciano dependiente. Editorial Cientifico Técnica. La
Habana, 2014.

Llibre JJ. Epidemiologia de las demencias y sus factores de riesgo. En: Demencias y enfermedad
de Alzheimer en la poblacién cubana. La Habana: Editorial Cientifico -Técnico; 2008. p. 32 — 36.
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Anexo 5.1. Glosario de términos para el trabajo con el cuidador principal del paciente con
enfermedad de Alzheimer

A
Actividades repetitivas: consulte el término repeticiones.

Actividades de la vida diaria (AVD): capacidad del individuo para llevar a cabo las
actividades cotidianas esenciales, para valerse por si mismo y desarrollar las actividades
propias de la vida cotidiana. Conjunto de conductas instrumentales cuya ejecucion regular y
apropiada es necesaria para el autocuidado personal y mantenimiento de una vida
independiente.

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): actividades relacionadas con el cuidado
personal de uno mismo (vestirse, arreglo personal, control de esfinteres, uso del servicio y
comer) y con el funcionamiento fisico (andar, movilidad en el interior del domicilio) y mental
basico, que se ejecuta de forma cotidiana y cuya realizacion es imprescindible para que la
persona viva de forma autonoma y adaptada a su entorno.

Actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD): actividades mas complejas que las
actividades basicas de la vida diaria, importantes para mantener un funcionamiento normal
en la vida para las que se requiere un nivel de autonomia personal mayor, pero no son
basicas para el cuidado personal. Estas actividades incluyen, telefonear, realizar tareas
domésticas (limpiar, cocinar, lavar ropa, entre otras), manejar dinero, transporte.

Adulto Mayor: segun la Organizacion Mundial de la Salud, es toda persona de 60 afios y
mas. Acorde con el servicio estadistico de la union Europea (Eurosta), considera personas
adultas mayores a las personas de 65 afios y mas, ya que a esa edad, es comun la
jubilacion.

Agitacion: consulte el término agresividad.

Agresion: consulte el término agresividad.

Agresividad: cualquier conducta fisica o verbal que puede causar dafio fisico o moral;
oposicién o resistencia no justificadas, para recibir la ayuda necesaria.

Alucinacioén: falsas percepciones, ya sea de tipo visual, auditivo, olfatorio, gustativo,
somatico u otra experiencia sensorial insélita. Ej: las personas de la tv estan en la casa o el
cuidador es un extrafio; ideas de robo, abandono, perjuicio, etc., no justificadas.

Alteracion del pensamiento: creencias o narracion erroneas o falsas: interpretaciones (p.ej.
le roban aquello que no encuentra), identificaciones (p.ej. las personas de la tv estan en la
casa o el cuidador es un extrafio), delirios (ideas de robo, abandono, perjuicio, etc., no
justificadas), fabulaciones (contenidos falsos acerca del propio pasado).

Alteracion del sueiio: pérdida del ciclo suefio-vigilia fisiologico Ej. El enfermo duerme
mucho o poco, duermen mas de dia que de noche, se despierta con mucha frecuencia.

Ansiedad: respuesta del organismo que se desencadena ante una situacion de amenaza o
peligro fisico o psiquico, cuyo objeto es dotar al organismo de energia para anular o
contrarrestar el peligro mediante una respuesta (conducta de huida o de agresion).

Temor o sentimiento de pérdida de control excesivo o injustificado, expresado de forma
verbal, gestual o motora (p.ej. pegarse al cuidador).
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Anorexia: falta de apetito. Obstinacion en no tomar alimentos, observada en estados
emotivos 0 demenciales.

Apatia: falta de interés, motivacion, sentimiento, emocién o preocupacion.

Aturdimiento: trastorno por efecto de un golpe, de una emocion, etc., con ofuscacion mental
y vértigo.

Autocuidado: contribucion constante del individuo a su propia existencia.

B

Bienestar: conjunto de condiciones necesarias para vivir con gusto y tranquilidad.

Burden: véase el termino Carga.

C

Cambios alimentarios: falta del impulso o impulso elevado para la ingesta de todos o de
algun tipo de alimento, o ingesta de otras sustancias.

Capacidad funcional: poder o facultad de retener, mantener o contener las funciones
vitales.

Capacidad intelectual: disposicién mental para comprender.

Carga: sumatoria de problemas de diferente naturaleza que sufre el cuidador como
consecuencia del cuidado.

Carga objetiva: tiene que ver con la dedicacion al desempefio del rol de cuidador y se
relaciona fundamentalmente con variables del paciente y con las caracteristicas que
determinan la demanda de cuidados. Ejemplo: el tiempo de dedicacion, la carga fisica, las
actividades objetivas que desempefia el cuidador y la exposicion a situaciones estresantes en
relacion con los cuidados.

Carga subjetiva: actitudes y reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar, y se
relaciona con la forma en que se percibe la situacion, tanto con las dificultades como con las
recompensas.

Celopatia: ideas delirantes de celos.
Cognicion: conocimiento, comprension, razonamiento.

Cuidado: conjunto de actividades humanas fisicas, mentales y emocionales dirigidas a
mantener la salud y el bienestar de individuos y/o comunidad.

Cuidar: acto de vida que significa una variedad infinita de actividades dirigidas a mantener la
vida y permitir la continuidad y la reproduccién, tanto se trata de un acto personal como un
acto de reciprocidad que supone ayudar a cualquier persona que, temporal o
definitivamente, necesita ayuda para asumir sus cuidados vitales.

Cuidador: persona que de forma cotidiana se hace cargo de las necesidades basicas y
psicosociales del enfermo o lo supervisa en su domicilio en su vida diaria. Ademas, estas
personas, en muchas ocasiones, tienen que interrumpir su ritmo habitual y limitar su vida
social, lo que trae con el tiempo una repercusion negativa en su salud desde todos los
drdenes.

Cuidador formal: personas capacitadas a través de cursos teéricos-practicos de formacion
dictados por equipos multi e interdisciplinarios de docencia para brindar atencion preventiva,
asistencial y educativa al anciano y a su nucleo familiar.

Cuidador informal: persona miembro de la red social del receptor del cuidado, que brinda
atencion de manera voluntaria y sin que medie remuneracidén economica.

Cuidador primario: consulte el término cuidador principal.

Cuidador principal: persona que mas tiempo permanece al cuidado del enfermo; sobre la
cual recae la mayor responsabilidad del cuidado. Este proporciona la mayor parte de la
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asistencia y apoyo diario a quien padece la enfermedad, y también es la persona que le
permite seguir viviendo en su entorno; por lo que se le hace dificil delegar parte de este
trabajo y se crea una fuerte dependencia de este hacia la persona cuidada.

Cuidador secundario: persona que no tienen la responsabilidad principal del cuidado de los
ancianos.

Culpa: responsabilidad o causa de algo negativo o que perjudica. Falta o dafio que se
comete de forma voluntaria o involuntaria.

D

Deambulacion erratica: movimientos repetitivos y sin sentido, 0 ambos, que el paciente
efectua de forma repetitiva.

Delirio: Percepciones distorsionadas (ilusiones), ya sea de tipo visual, auditivo, olfatorio,
gustativo, somatico u otra experiencia sensorial insélita. Ej. Le roban aquello que no
encuentra; contenidos falsos acerca del propio pasado.

Delucion: consulte el término delirio.

Demencia: sindrome caracterizado por una declinacion progresiva de la memoria, de las
funciones ejecutivas, lenguaje y de otras areas de la cognicion, asociada a sintomas
conductuales, que repercuten en el normal desenvolvimiento del individuo en su medio
familiar y social.

Demencia frontotemporal: sindrome neuropsicologico caracterizado por disfuncion de los
l6bulos frontales y temporales cominmente asociado con la atrofia de estas estructuras y
preservacion relativa de las regiones cerebrales posteriores.

Demencia por cuerpos de Lewis: enfermedad degenerativa del sistema nervioso central,
que se presenta con mayor frecuencia entre los 60 y 80 afios. Clinicamente se manifiesta por
una demencia de predomino cortical, con trastornos de la atencién, asociada a un cuadro
parkinsoniano (temblor, rigidez, bradicinesia, alteraciones posturales y trastornos de la
marcha).

Demencia multiinfarto: demencia que ocurre en pacientes con historia previa de accidentes
vasculares encefélicos y otras manifestaciones clinicas de arterioesclerosis y sus
complicaciones.

Demencia vascular: demencia secundaria a lesiones cerebrales isquémicas, hemorragicas o
hipoxica.

Depresion: alteracion primaria del estado de animo, caracterizada por el abatimiento
emocional, y que afecta todos los aspectos de la vida del individuo.

Desesperanza: estado subjetivo en el que la persona ve pocas o ninguna alternativa o
elecciones personales y es incapaz de movilizar energia en su propio provecho.

Disforia: inquietud, malestar; opuesto a euforia.

Distimia: exageracion morbosa del estado afectivo en sentido de exaltacion o depresion.
Desinhibicion: Falta de tacto social en el lenguaje, la expresion corporal u otras conductas.
E

Enfermedad de Alzheimer: demencia cronica, incurable y progresiva, caracterizada por
deficiencias cognitivas que afectan el lenguaje, el habla, la memoria, el reconocimiento y la
motricidad.

Enfermedades no transmisibles: son aquellas, que una vez diagnosticadas se padece
durante muchos afios, llevan a la muerte en un plazo mas o menos largo, necesitan de un
control médico periddico y de tratamiento durante toda la vida.

Episodio de llanto: Ilanto subito e intenso.
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Euforia: Humor anormalmente elevado o inapropiado.

Entumecimiento: entorpecimiento o dificultad de movimientos, con sensacion de pesadez o
hinchazon de una parte del cuerpo, producido por compresion, trastornos circulatorios y de
inervacion.

Envejecimiento: modificaciones que el tiempo provoca en los seres humanos y que consiste
en la pérdida paulatina de la capacidad de adaptacion del organismo, debido a la interaccion
de factores genéticos y ambientales.

Envejecimiento poblacional: aumento en la proporcion de personas de edad avanzada con
relacion al resto de la poblacion, sin embargo, se ha considerado la importancia de definirla
también como la inversion de la piramide de edades, debido a que el fenémeno, no es
solamente un aumento de la proporcién de ancianos, sino también una disminucién de la
proporcion de nifios y jovenes entre 0 y 14 aos.

Estrés: estado de tension de una persona provocado por diferentes situaciones tales como:
exceso de trabajo, de obligaciones o por cualquier gran disgusto.

Exaltacion: estado de animo convulso provocado por alguna emocion.

F

Fatiga: cansancio que provoca el trabajo excesivo un fuerte estado emocional de tension.
Fraccionamiento del suefo: véase el término alteraciones del suefo.

G

Geronte: anciano que ademas de cumplir todos los requisitos de fragilidad, sufre problemas
mentales y/o sociales en relacion a su estado de salud y que requiere institucionalizacion.

H
Hiperactividad motora: consulte el termino Repeticiones.

Hormigueo: sensacion mas o menos molesta en la piel, comparable a la que producirian las
hormigas bullendo en la misma; mirmestesia.

Ideas delirantes de perjuicio: forma de monomania o delirio parcial en la que los pacientes
estan obsesionados por la ocurrencia de dafio fisico o psiquico.

llusion: consulte el término delirio.

Incidencia: Es el numero de casos nuevos de una enfermedad dada que ocurren en un
territorio en un periodo de tiempo especifico.

Indecision: indeterminacion, incertidumbre, duda, vacilacion.

Indiferencia: estado de animo en que no se manifiesta interés, aficion ni desagrado por
nada.

Insomnio: alteracion en el patron del suefio que puede involucrar problemas para conciliar el
suefio y suefio excesivo 0 comportamientos anormales relacionados con el mismo.

Ira: enojo que provoca la violencia en una persona.

Irritabilidad: Mal humor, cambios de humor rapidos no justificados, impaciencia, intolerancia.
J

Jubilo: gran entusiasmo y alegria expresados con animacion y viveza.

L

Labilidad emocional: cambios antagonicos en el estado afectivo. Facilidad en el cambio del
estado emocional.

Longevo: personas comprendidas entre los 90 y 99 aos.
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M

Malestar psicolégico: efecto o sensacion de encontrarse mal desde el punto de vista
psiquico.

Mareo: trastorno en la cabeza acompanada, a veces, de molestia en el estdmago.

Miedo: sensacion desagradable que se experimenta ante algun peligro real o imaginario,
acompafada de ciertas perturbaciones en el organismo y reacciones motoras, tales como:
palidez, paralizacion, temblor, escalofrio.

Misantropia: sintoma frecuente en la melancolia.

Molestia digestiva: malestar o pesadumbre provocada por alguna cosa que dafia la salud o
perturba el funcionamiento del érgano digestivo.

N

Nerviosismo: estado transitorio de alteracion del sistema nervioso que tiene diversas
manifestaciones, como la irritabilidad, el insomnio, el cansancio, etc.

P

Palidez: tono blanquecino de los tegumentos, especialmente de la cara, transitorio o
permanente, por el defecto de circulacién sanguinea.

Palpitacion: latido rapido del corazdn sentido por el paciente.
Pérdida de apetito: véase el termino anorexia.
Pesimismo: propension a juzgar las cosas bajo su aspecto mas desfavorable.

Prevalencia: Es el nimero total de casos de una enfermedad dada que existen en un
territorio en un periodo de tiempo especifico.

R

Repeticiones: Aumento de la deambulacion o de otra actividad motora que no se explica por
necesidades basicas ni por otro sintoma psicoldgico y conductual.

Rubor: enrojecimiento del rostro.

S

Senilidad: debilidad organica y mental inherente a la vejez.
Sindrome demencial: véase el término demencia.

Sindrome del cuidador: conjunto de problemas de orden fisico, psiquico, emocional, social
0 econémico que pueden experimentar los cuidadores. Grado de incomodidad o molestia
originado por la prestacion de cuidados.

Sintomas psicoldgicos y conductuales: grupo heterogéneo de reacciones psicoldgicas,
sintomas psiquiatricos y de la conducta que ocurre en personas con demencia de cualquier
etiologia.

Sobrecarga: impacto en la salud emocional, fisica, vida social y situacion economica del
cuidador principal como consecuencia del cuidado de su familiar.

Sobresalto: emocion 0 movimientos subitos e imprevistos.

T

Taquicardia: aceleracion de los latidos cardiacos.

Temblor: agitacion involuntaria y continua del cuerpo o de alguna de sus partes.

Terror: miedo profundo causado por una amenaza o peligro, del cual no se sabe como
protegerse.

Trastorno de conducta: véase el termino conductual.
Trastorno del suefio: véase el término alteracion del suefio.
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Tristeza: sentimiento de pena, de falta de alegria.

v

Vocalizaciones repetidas: cualquier sonido o expresion vocal molesta que no obedece a un

cambio en el paciente o en su entorno.

Anexo 5.2. Materiales impresos
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Anexo 6. Cuestionario Sociodemografico y clinico para los cuidadores de los pacientes con
enfermedad de Alzheimer en los estadios leve y moderado

Instrucciones:

El cuestionario para los cuidadores de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada
leve y moderada se divide fundamentalmente en dos partes: lo que llamamos el cuestionario del
adulto mayor con demencia que aunque recoge informacion sobre este, es contestado por el
cuidador y el cuestionario del cuidador. Este tiene el objetivo de recoger de manera asequible todas
aquellas variables que guardan relacion con la ansiedad y depresion de los cuidadores de pacientes
con enfermedad de Alzheimer leve y moderada.

El cuestionario sera aplicado al cuidador principal del paciente con enfermedad de Alzheimer leve y
moderada. Por consiguiente, el entrevistador debe conocer que este cuidador es el miembro de la
familia que asume y se responsabiliza del cuidado total del paciente con este tipo de demencia;
satisfaciendo sus necesidades naturales, culturales, espirituales y materiales, permitiéndole que viva
en su entorno, y debe tener las siguientes caracteristicas:

v" Asume las principales tareas de cuidado, con la responsabilidad que ello acarrea.

v' Este debe ser percibido por los restantes miembros de la familia como responsable de asumir el

cuidado del enfermo.

v" No puede ser remunerado econdmicamente por la realizacién de dichas tareas de cuidado.

Le pedimos sea lo mas sincero posible. Gracias

Identificacion del Tipo de demencia:

Demencia Leve: 0 Demencia Moderada: 1

I. Cuestionario del paciente con demencia leve y moderada

1. ¢ Qué edad tiene el adulto mayor?
2. Sexo: Femenino0  Masculino 1
3. ¢ Esta casada(o) el adulto mayor actualmente?
Soltera (o) 0 Casada (0) 1 Viuda (o) 2
4. ; Cual es el nivel educacional o escolaridad alcanzada por el adulto mayor?

Hasta secundaria concluida 0 Preuniversitario Concluida 1 Nivel superior 2
II. Cuestionario del cuidador

1 ¢ Qué edad tiene usted?
2. Sexo: Femenino0  Masculino 1
3. ¢ Esta usted casada(o) actualmente?
Soltera (o) 0 Casada (0) 1 Divorciada (o) 2 Viuda(o) 3
4. ; Cual es su nivel educacional o escolaridad alcanzada?

Hasta secundaria concluida 0 Preuniversitario Concluida 1 Nivel superior 2
5. ¢ Quién le proporciona el cuidado al adulto mayor con demencia?

Esposa (0) 1 Hija(o) 2 Otros
6. ¢ Cuantos hijos tiene usted?

Ninguno 0 unhijo 1 dosomashijos 2
7. ¢ Se encuentra trabajando usted actualmente?

Notrabaja 0  Trabaja 1
8. ¢ Qué tiempo lleva usted brindando cuidados al adulto mayor con demencia?
3 meses — 1 afio, 11 mesesy 29 dias 0

2-4 afos 1

Més de 4 afios 2
9. ¢ Cuantas horas al dia le dedica usted al cuidado al adulto mayor con demencia?
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Hasta 12 horas 0 mas de 12 horas 1

10. ¢ Tiene bajo su cuidado a otras personas enfermas ademas del paciente? Si 0 No 1
11. ¢ Por qué motivos usted cuida al paciente? (marque sélo uno)

Por lazos afectivos 0

Porque no hay mas nadie que lo cuide 1

Por interés econémico 2

12- ; Recibe usted el apoyo en el cuidado del paciente con demencia?

Si 0 No 1

13-¢ Tiene alguna informacion acerca de la enfermedad que sufre su paciente? Si 0 No
1

14. i Padece usted de alguna enfermedad?

No presenta 0
Hipertension arterial 1
Diabetes Mellitus 2

Problemas 6seos 0 musculares
Problemas cardiacos
Problemas respiratorios
Dolores de cabeza

Problemas nerviosos

Otros

(o2}
~ O‘l-hw

Anexo 7. Encuesta diagndstica de conocimientos de los cuidadores principales en relacion
con la enfermedad de Alzheimer

La presente encuesta forma parte de una investigacién para la propuesta de disefio de una
Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacion de la depresion en los cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada. Le agradecemos su
sinceridad y cooperacion.

1. Sobre la enfermedad de Alzheimer:

;Conoce que es la enfermedad de Alzheimer? NO___ Si

;Conoce la causa de la enfermedad de su familiar? NO ___ Si___ Cual:
¢ Ha recibido Ud. alguna informacién sobre el tratamiento de la enfermedad de su familiar?
NO__ Si__

En caso de Si: ,Considera que es suficiente? NO___ Si

¢ Por qué via se inform¢?___ Médico ___ Enfermera ___ Amigos o vecinos ___ Libros o revistas
___Otras. Cual:
;Conoce los sintomas que presenta su familiar? NO__Si

¢ Conoce la conducta a seguir para afrontar los sintomas que presenta su familiar? NO___ S[__
Cuales:

2. Acciones que brinda al paciente con enfermedad de Alzheimer ante la presencia de los siguientes
sintomas:

v" Alteraciones del suefio

¢ Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de alteraciones del suefio? NO___ Si__

¢ Considera que precisa mayor informacion? NO ___Si__

¢, Qué hace Ud. para garantizar que su familiar duerma lo suficiente?

v Depresion
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¢ Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de depresion? NO ___Si
¢, Considera que precisa mayor informacion? NO ___ SI
¢, Qué hace Ud. para que su familiar no se deprima?

v" Ansiedad

;Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de ansiedad? NO ___ Si
¢ Considera que precisa mayor informacion? NO ___Si

¢ Qué hace Ud. para minimizar la ansiedad en su familiar?

v’ Apatia

¢ Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de apatia? NO ___ Si
;Considera que precisa mayor informacion? NO ___Si

¢, Qué hace Ud. para minimizar la apatia en su familiar?

v" Deluciones (Percepcién distorsionada de la realidad)

;. Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de deluciones? NO ___ Si
;Considera que precisa mayor informacion? NO ___Si

¢ Qué hace Ud. para minimizar la delucién en su familiar?

v" Alucinaciones

¢ Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de alucinaciones? NO ___ Si
;. Considera que precisa mayor informacion? NO___ Si

¢ Qué hace Ud. para minimizar las alucinaciones en su familiar?

v" Repeticiones

; Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de repeticiones? NO___ Si__
;. Considera que precisa mayor informacion? NO___ Si

¢ Qué hace Ud. para minimizar las repeticiones en su familiar?

v' Trastorno de habitos alimentarios

¢ Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de trastornos de habitos alimentarios?
NO__ Si_

; Considera que precisa mayor informacion? NO ___Si

¢ Qué hace Ud. para minimizar los trastornos de habitos alimentarios en su familiar?

v" Agitacién o agresion

¢ Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de agitacion o agresion?
NO__ Si_

; Considera que precisa mayor informacion? NO ___ Si

¢ Qué hace Ud. para minimizar los sintomas de agitacion o agresién en su familiar?

v" Desinhibicién (conducta inadecuada)

¢,Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de desinhibicién?
NO__ si_

¢ Considera que precisa mayor informacion? NO ___Si__

¢ Qué hace Ud. para minimizar la desinhibicion en su familiar?
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V' Irritabilidad

¢Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de irritabilidad?
NO__ SI

¢ Considera que precisa mayor informacién? NO ___ S|

¢, Qué hace Ud. para minimizar la irritabilidad en su familiar?

v' Euforia

¢, Conoce ud. que acciones realizar ante la presencia de euforia?
NO__ Si___

;. Considera que precisa mayor informacién? NO___ Si

¢ Qué hace ud. para minimizar los sintomas de euforia en su familiar?

3. ¢ Existen aspectos relacionados con el cuidado de su familiar acerca de los cuales ud. considera
que no conoce lo suficiente? NO ___ Si

Cuéles

Muchas Gracias

Anexo 8. Inventario de Ansiedad de Beck
Nombre: Fecha:
Indique para cada uno de los siguientes sintomas el grado en que se ha visto afectado por cada uno
de ellos durante la Ultima semana y en el momento actual. Elija de entre las siguientes opciones la
que mejor se corresponda:
0 = en absoluto
1 = Levemente, no me molesta mucho
2 = Moderadamente, fue muy desagradable, pero podia soportarlo
3 = Severamente, casi no podia soportarlo

Hormigueo o entumecimiento

Sensacion de calor

Temblor de piernas

Incapacidad de relajarse

Miedo a que suceda lo peor

Mareo o aturdimiento

Palpitaciones o taquicardia

Sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica
Terrores

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Temblores de manos

Temblor generalizado o estremecimiento
Miedo a perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morirse

O N O OB W -

e N = L N P = = {e]
(o>l M RESO R S RE i e)

152




17 | Sobresaltos

18 | Molestias digestivas 0 abdominales
19 | Palidez

20 | Rubor facial

21 | Sudoracion (no debida al calor)
Calificacion:

0-7 ansiedad minima

8-15 ansiedad leve

16-25 ansiedad moderada

26-63 ansiedad grave

Anexo 8.1. Tabla 1. Comportamiento de los indicadores de la subdimension ansiedad antes
de la intervencion. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Indicadores Minima Leve Moderada Severa Total
n % n % n % n % No. %

Hormigueo o 69 85.2 7 8.6 5 62 | 0 | 00 81 | 100.0
entumecimiento

Sensacion de calor 72 88.9 1 1.2 5 6.2 3 3.7 81 100.0
Temblor de piernas 68 840 | 10 | 123 | 3 37 0 00 | 81 | 100.0
Incapacidad de 12 148 | 36 | 444 25 | 309 8 99 | 81 | 100.0
relajarse

Miedo a que suceda lo 9 11.1 28 | 346 9 1.1 35 432 | 81 | 100.0
peor

Mareo o aturdimiento 51 63.0 29 | 358 1 1.2 0 0.0 81 | 100.0

Palpitaciones o 69 852 | 12 | 148 0 00| 0 | 0.0 | 81 | 1000
taquicardia
Sensacion de 12 148 « 34 420 21 | 2569 | 14 173 | 81 | 100.0

inestabilidad e
inseguridad fisica

Terrores 76 93.8 5 6.2 0 00| 0 00 | 81 | 100.0
Nerviosismo 25 309 | 37 | 457 17 | 210 2 25 | 81 | 100.0
Sensacion de ahogo 38 469 | 17 | 210 23 | 284 | 3 | 3.7 | 81 | 100.0
Temblores de manos 75 92.6 6 7.4 0 00| O 0.0 | 81 | 100.0
Temblor generalizado 81 | 1000 O 0.0 0 00| 0 | 0.0 | 81 | 100.0
0 estremecimiento

Miedo a perder el 9 1M1 | 42 519 21 | 259 9 | 111 | 81 | 100.0
control

Dificultad para respirar | 81 1000 | 0 0.0 0 00| 0 | 00 81 | 100.0
Miedo a morirse 32 395 | 19 | 235 27 | 333 3 3.7 | 81 | 100.0
Sobresaltos 40 495 | 14 | 173 22 | 272| 5 | 62 | 81 | 100.0
Molestias digestivas o 45 556 | 18 | 222 16 | 198 | 2 25 | 81 | 100.0
abdominales

Palidez 81 1000 0 0.0 0 00 0 00 | 81 | 100.0

153




Rubor facial 72 1 89 | 8 | 99 1 12| 0 00 | 81 | 100.0

Sudoracion (no debida | 66 815 | 14 | 173 1 12| 0 | 00 | 81 | 100.0
al calor)

Anexo 8.2. Tabla 2. Calculo del indice Ponderado de la subdimensién ansiedad antes de la
intervencion. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Los indicadores se midieron en una escala ordinal (SSO: siempre se observa, CSSO: casi siempre
se observa, SOR: se observa regularmente; SOM: se observa de manera minima) Para determinar
la confiabilidad de la mediana se calculan los indices ponderados haciendo corresponder un peso a
cada categoria, para con posterioridad hacer las valoraciones cualitativas.

Escala ordinal de la subdimension ansiedad | Peso

SOM: se observa de manera minima 8

SOR: se observa regularmente 6

CSSO: casi siempre se observa 4

SS0: siempre se observa 2

Indicadores SOM(8) | SOR(6) | CSSO(4) | SSO(2)
Hormigueo o entumecimiento 69 7 5 0
Sensacion de calor 72 1 5 3
Temblor de piernas 68 10 3 0
Incapacidad de relajarse 12 36 25 8
Miedo a que suceda lo peor 9 28 9 35
Mareo o aturdimiento o1 29 1 0
Palpitaciones o taquicardia 69 12 0 0
Sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica 12 34 21 14
Terrores 76 5 0 0
Nerviosismo 25 37 17 2
Sensacion de ahogo 38 17 23 3
Temblores de manos 75 6 0 0
Temblor generalizado o estremecimiento 81 0 0 0
Miedo a perder el control 9 42 21 9
Dificultad para respirar 81 0 0 0
Miedo a morirse 32 19 27 3
Sobresaltos 40 14 22 5
Molestias digestivas o abdominales 45 18 16 2
Palidez 81 0 0 0
Rubor facial 72 8 1 0
Sudoracién (no debida al calor) 66 14 1 0
Suma de las frecuencias 1083 337 197 84
Dividir por los 21 indicadores 51.5714 | 16.0476 9.3809 4.0000
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Redondear 52 16 9 4

Multiplicar por el valor de la categoria 416 96 36 8
Calcular el indice de la categoria 51358 | 1.1852 0.4444 0.099
(Dividir por el numero de cuidadores

principales)

Suma de los indices de las cuatro categorias 6.8644 |

SSO CSSO SOR SOM

|||I|
2 4 6 8

Figura.8.2. indice ponderado de los indicadores de la subdimension ansiedad antes de la
intervencion

Anexo 9. Inventario de Depresion de Beck

La escala de depresion de Beck, es un mecanismo fiable para medir tu estado de animo. Con este
se detecta la presencia de la depresion y se mide exactamente su gravedad. Este sencillo
cuestionario de seleccion multiple se contesta en pocos minutos. Para completar el cuestionario, lee
cada punto con atencion y rodea con un circulo el numero que se encuentra junto a la respuesta que
mejor se adapte a lo que la persona ha estado sintiendo Ultimamente.

1. Tristeza.

0. No me siento triste.

1. Me siento triste.

2. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
3. Me siento tan triste 0 desgraciado que no puedo soportarlo.
2. Pesimismo

0. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
1. Me siento desanimado de cara al futuro.

2. siento que no hay nada por lo que luchar.

3. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3. Sensacion de fracaso

0. No me siento fracasado.

1. He fracasado mas que la mayoria de las personas.

2. Cuando miro hacia atras lo Unico que veo es un fracaso tras otro.
3. Soy un fracaso total como persona.

. Insatisfaccion

. Las cosas me satisfacen tanto como antes.

. No disfruto de las cosas tanto como antes.

. Ya no obtengo ninguna satisfaccion de las cosas.

. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

. Culpa

. No me siento especialmente culpable.

. Me siento culpable en bastantes ocasiones.

. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

. Me siento culpable constantemente

. Expectativas de castigo

. No creo que esté siendo castigado.

OOOWN O OTWN O M
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1. Siento que quizas esté siendo castigado.

. Espero ser castigado.

. Siento que estoy siendo castigado.

. Autodesprecio

. No estoy descontento de mi mismo.

. Estoy descontento de mi mismo.

. Estoy a disgusto conmigo mismo.

. Me detesto.

. Autoacusacion

. No me considero peor que cualquier otro.

. Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.

. Continuamente me culpo por mis faltas.

. Me culpo por todo lo malo que sucede.

. Idea suicidas

. No tengo ningun pensamiento de suicidio.

. A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.

. Desearia poner fin a mi vida.

. me suicidaria si tuviese oportunidad.

10. Episodios de llanto

0. No lloro mas de lo normal.

1. Ahora lloro mas que antes.

2. Lloro continuamente.

3. No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

11. Irritabilidad

0. No estoy especialmente irritado.

1. Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

2. Me siento irritado continuamente.

3. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.
12. Retirada social

0. No he perdido el interés por los demas.

1. Estoy menos interesado en los demas que antes.

2. He perdido gran parte del interés por los demas.

3. He perdido todo interés por los demas.

13. Indecision

0. Tomo mis propias decisiones igual que antes.

1. Evito tomar decisiones mas que antes.

2. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
3. Me es imposible tomar decisiones.

14. Cambios en la imagen corporal.

0. No creo tener peor aspecto que antes.

1. Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.
2. Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo.
3. Creo que tengo un aspecto horrible.

15. Enlentecimiento

0. Trabajo igual que antes.

1. Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
2. Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

3. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

16. Insomnio

0. Duermo tan bien como siempre.

1. No duermo tan bien como antes.

2. Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.

WN 2O OWN 2O WN 2ONLN
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3. Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.
17. Fatigabilidad

0. No me siento mas cansado de lo normal.

1. Me canso mas que antes.

2. Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

3. Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18. Pérdida de apetito

0. Mi apetito no ha disminuido.

1. No tengo tan buen apetito como antes.

2. Ahora tengo mucho menos apetito.

3. He perdido completamente el apetito.

19. Pérdida de peso

0. No he perdido pedo ultimamente.

1. He perdido mas de 2 kilos.

2. He perdido mas de 4 kilos.

3. He perdido mas de 7 kilos.

20. Preocupaciones somaticas

0. No estoy preocupado por mi salud

1. Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de estémago, catarros, etc.
2. Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.

3. Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas.
21. Bajo nivel de energia

0. No he observado ningun cambio en mi interés por el sexo.

1. La relacidn sexual me atrae menos que antes.

2. Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

3. He perdido totalmente el interés sexual.

Una vez completado el cuestionario, se suman los puntos correspondientes a cada una de las 21
preguntas y se obtiene el total. Puesto que la puntuacion mas alta que se puede obtener en cada
una de las preguntas es 3, el total més alto posible de todo el cuestionario sera de 63.

No depresion: 0 — 9 puntos. Depresion leve: 10 — 18 puntos.

Depresion moderada: 19 — 29 puntos

Depresion grave: = 30 puntos

Anexo 9.1. Tabla 3. Comportamiento de los indicadores de la subdimensién depresién antes
de la intervencion. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Indicadores No Leve Moderada Grave Total
n % n % n % n % | No. %
Tristeza 10 | 123 | 31 | 383 | 40 | 494 0 | 0.0 81 | 100.0
Pesimismo 7 86 = 29 | 358 | 40 | 494 5 | 62| 81 | 100.0
Sensacion de fracaso 33 | 407 21 | 259 | 23 284 4 | 49 81 | 100.0
Insatisfaccién 17 | 21.0 | 39 | 48.1 17 | 210/ 8 | 99| 81 | 100.0
Culpa 32 1 395 16 | 198 | 33 | 407 0 | 00| 81 | 100.0
Expectativas de castigo 33 | 407 19 | 235 | 22 | 272 7 | 86| 81 | 1000
Autodesprecio 15 | 185 38 | 469 | 22 | 272 6 | 74| 81 | 1000
Autoacusacién 4 49 | 46 | 568 | 28 | 346 3 | 3.7 81 | 100.0
Idea suicidas 32 | 395 46 | 56.8 3 3.7 0 | 00| 81 | 100.0
Episodios de llanto 6 74 | 32 | 395 40 | 494 3 | 37 81 | 100.0
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Irritabilidad

Retirada social
Indecision

Cambios en la imagen
corporal
Enlentecimiento
Insomnio
Fatigabilidad

Pérdida de apetito
Pérdida de peso

Preocupaciones
somaticas

Bajo nivel de energia

[o> el

w
—_

1
7
11
28
41
7

22

4.9
9.9
74
38.3

1.2
8.6
13.6
34.6
50.6
8.6

27.2

41
30
35
30
33
33

42

71.6
44.4
61.7
284

50.6
37.0
43.2
37.0
40.7
40.7

51.9

16
30
25
24

38
39
31
21
7
37

16

19.8
37.0
30.9
29.6

46.9
48.1
38.3
25.9
8.6
45.7

19.8

WO N W

Ao~ O~

1

3.7
8.6
0.0
3.7

1.2
6.2
4.9
2.5
0.0
4.9

1.2

81
81
81
81

81
81
81
81
81
81

81

100.0
100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

100.0

Anexo 9.2. Tabla 4. Calculo del indice Ponderado de la subdimension depresion antes de la

intervencion. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Los indicadores se midieron en una escala ordinal (SSO: siempre se observa, CSSO: casi siempre

se observa, SOR: se observa regularmente; NSO: no se observa) Para determinar la confiabilidad de

la mediana se calculan los indices ponderados haciendo corresponder un peso a cada categoria,

para con posterioridad hacer las valoraciones cualitativas.

Escala ordinal de la subdimensién depresion
NSO: no se observa

SOR: se observa regularmente

CSSO: casi siempre se observa

SS0: siempre se observa

Indicadores

Tristeza

Pesimismo
Sensacion de fracaso
Insatisfaccion

Culpa

Expectativas de castigo
Autodesprecio
Autoacusacién

Idea suicidas
Episodios de llanto
Irritabilidad

Peso

8

6
4
2

NSO (8)

10
7
33
17
32
33
15
4
32
6
4

SOR (6)
31
29
21
39
16
19
38
46
46
32
58

CSSO (4)
40
40
23
17
33
22
22
28
3
40
16
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Retirada social 8 36 30 7
Indecision 6 20 25 0
Cambios en la imagen corporal 31 23 24 3
Enlentecimiento 1 41 38 1
Insomnio 7 30 39 )
Fatigabilidad 11 35 31 4
Pérdida de apetito 28 30 21 2
Pérdida de peso 41 33 7 0
Preocupaciones somaticas 7 33 37 4
Bajo nivel de energia 22 42 16 1
Suma de las frecuencias 355 728 552 66
Dividir por los 21 indicadores 16.9048 = 34.6667 | 26.2857 @ 3.1429
Redondear 17 35 26 3
Multiplicar por el valor de la categoria 136 210 104 6
Calcular el indice de la categoria 1.6790 2.5926 1.2839 0.0741
(Dividir por el numero de cuidadores

principales)

Suma de los indices de las cuatro 5.6296

categorias

SSO CSSO SOR NSO

2 4 I 6 8
Figura 9.2. indice ponderado de los indicadores de la subdimension depresion antes de la
intervencion
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Anexo 10. Dominios, clases y diagndsticos con su definicion
ETAPA CONOCER

Dominio 1. Promocidn de la salud: conciencia de bienestar o normalidad en la funcion y en las estrategias usadas para mantener el control, asi
como la mejora del bienestar o la normalidad de la funcién.

Clase 1. Toma de conciencia de la salud: reconocimiento del funcionamiento normal y el bienestar.
Diagndstico Definicion
00097 Déficit de actividades recreativas Disminucion de la estimulacién (o interés, participacion) procedente de actividades recreativas o
de ocio.

Dominio 5. Percepcién/cognicion: sistema de procesamiento de la informacion humana que incluye la atencién, orientacion, sensacion,
percepcidn, cognicion y comunicacion.

Clase 4. Cognicion: uso de la memoria, el aprendizaje, el pensamiento, la solucion de problemas, la abstraccion, el juicio, la introspeccién, la
capacidad intelectual, el calculo y el lenguaje.

Diagnéstico Definicion
00126 Conocimientos deficientes Carencia o deficiencia de informacidn cognitiva relacionada con un tema especifico.

Dominio 7. Rol/relaciones: conexiones o asociaciones positivas y negativas entre las personas o grupos de personas y la manera en que esas
conexiones se demuestran.

Clase 1. Roles de cuidador: patrones de conductas socialmente esperados de las personas que proporcionan los cuidados y que no son
profesionales de la salud.

Diagndstico Definicién
00061 Cansancio del rol de cuidador Dificultad para desempefiar el rol de cuidador de la familia o de otras personas significativas.
00062 Riesgo de cansancio del rol de Vulnerables a tener dificultad para desempefiar el rol de cuidador de la familia o de otras
cuidador personas significativas, que pueden comprometer la salud.

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés: convivir con los eventos/procesos vitales.
Clase 2. Respuestas de afrontamiento: proceso de gestion del estrés del entorno.
Diagndstico Definicion
00146 Ansiedad Sensacion vaga o intranquilizadora de malestar o0 amenaza acompariada de una respuesta
autonoma (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o desconocido para la persona);

sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza.
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Anexo 10.1. Etapa Estar con / Hacer por

RESULTADOS

Principal
1503 Implicacion
social

Interacciones sociales
con personas, grupos u

organizaciones.
Dominio 03: Salud
psicosocial

Clase P: Interaccién
social

ETAPA ESTAR CON
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) 00097 DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS
RESULTADOS ESPERADOS - NOC

INDICADORES

150301Interaccién
con amigos intimos
150302 Interaccion
Con Vecinos
150303 Interaccion
con miembros de la
familia

ETAPA HACER POR
ESCALA DE MEDICION DEL INTERVENCIONES NIC
INDICADOR
Escalam 5100 Potenciacion de la socializacion

1. nunca demostrado

2. raramente demostrado

3. a veces demostrado

4. frecuentemente demostrado
5. siempre demostrado

Facilitar la capacidad de una persona para interactuar con
otros.

Campo 03: Conductual

Clase Q: Potenciacion de la comunicacién

Actividades:

510001 Fomentar la implicacién en relaciones potenciales
ya establecidas.

510002 Animar al paciente a desarrollar relaciones.

510003 Fomentar las relaciones con personas que tengan
intereses y objetivos comunes.

510004 Fomentar la participacion de actividades sociales y
comunitarias.

510005 Fomentar compartir problemas comunes con los
demas.

510022 Explorar los puntos fuertes y débiles del circulo
actual de relaciones.
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RESULTADOS -

Escalam

1. nunca demostra
2. raramente
demostrado

3. a veces demostr
4. frecuentemente
demostrado

5. siempre demost



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) 00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

RESULTADOS ESPERADOS - NOC

RESULTADOS

Principal

1824 Conocimiento:
Cuidados en la
enfermedad

Grado de la
comprension
transmitida sobre la
informacion relacionada
con la enfermedad
necesaria para alcanzar
y conseguir mantener
una salud optima.
Dominio 04:
Conocimientos y
conductas de salud
Clase S: Conocimiento
sobre salud

ESCALA DE MEDICION DEL
INDICADORES INDICADOR
182402 Proceso Escala u
especifico de la 1. ninguin conocimiento
enfermedad 2. escaso conocimiento

3. conocimiento moderado
4. conocimiento sustancial
5. conocimiento extenso

INTERVENCIONES NIC

5602 Ensefianza: Proceso de enfermedad

Ayuda al cuidador principal a comprender la informacién
relacionada con un proceso de enfermedad especifico
(enfermedad de Alzheimer)

Campo 03: Conductual

Clase S: Educacion de los pacientes (cuidador principal)
Actividades

960203 Revisar el conocimiento del cuidador principal
sobre la enfermedad de Alzheimer.

960205 Describir los signos y sintomas comunes de la
enfermedad.

960206 Explorar con el cuidador principal lo que ya ha
hecho para controlar los sintomas.

560209 Proporcionar informacion al cuidador principal
acerca de la enfermedad

960211 Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.
960212 Dar seguridad sobre el estado del paciente con
enfermedad de Alzheimer.

960221 Ensenar al cuidador principal medidas para
controlar/minimizar los sintomas.

960225 Proporcionar al cuidador principal el numero de
teléfono al que llamar si surgen complicaciones.
560226 Reforzar la informacion suministrada por los otros
miembros del equipo de salud, segun corresponda.
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RESULTADOS -

Escala u

1. ninguin conocimi
2. escaso conocimi
3. conocimiento
moderado

4. conocimiento
sustancial

5. conocimiento ex



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) 00061 CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR
RESULTADOS ESPERADOS - NOC

RESULTADOS

Principal
2205 Rendimiento del
cuidador principal:

INDICADORES

220501 Aporte de
soporte emocional al
receptor de los

ESCALA DE MEDICION DEL

INDICADOR

Escala f
1. inadecuado
2. ligeramente adecuado

INTERVENCIONES NIC

Principal
5395 Mejora de la autoconfianza
Refuerzo de la confianza de un individuo de su capacidad

RESULTADOS -

Escala f
1. inadecuado
2. ligeramente ade

cuidados directos cuidados 3. moderadamente adecuado | de desarrollar una conducta saludable. 3. moderadamente
Aporte por el 220503 4. sustancialmente adecuado | Campo 03: Conductual adecuado
profesional sanitario Conocimiento del 5. completamente adecuado Clase R: Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles 4. sustancialmente
familiar de cuidados proceso de la Actividades adecuado
personales y sanitarios | enfermedad 539501 Explorar la percepcion del cuidador principal de su | 5. completamente
para un miembro de la 220509 capacidad de desarrollar la conducta deseada. adecuado
familia. Monitorizacion de la 939502 Explorar la percepcion del individuo de los
Dominio 06: Salud conducta del beneficios de ejecutar la conducta deseada.
familiar receptor de los 539506 Ayudar al individuo a comprometerse con un plan
Clase W: Ejecucién del | cuidados de accidn para cambiar la conducta.
cuidador familiar 220510 Anticipacion 539507 Reforzar la confianza al hacer cambios de conducta

de las necesidades y emprender la accion.

del receptor de los 539512 Proporcionar refuerzo positivo y apoyo emocional

cuidados durante el proceso de aprendizaje y durante la

220513 Confianza implementacién de la conducta.

en la realizacion de

las tareas

necesarias
Sugeridas 250601Satisfaccion | Escalaa Principal Escala a
2506 Salud emocional | con la vida 1. gravemente comprometido | 7040 Apoyo al cuidador principal 1. gravemente
del cuidador principal = 250602 Sensacién 2. sustancialmente Suministro de la necesaria informacién, recomendacion y comprometido
Bienestar emocional de | de control comprometido apoyo necesarios para facilitar los cuidados primarios al 2. sustancialmente
un cuidador familiar 250603 Autoestima 3. moderadamente paciente por parte de una persona distinta del profesional comprometido
mientras atiende a un 250604 Temor comprometido de los cuidados sanitarios. 3. moderadamente
miembro de la familia. 250605 4. sustancialmente Campo 05: Familia comprometido
Dominio 06: Salud Resentimiento comprometido Clase X: Cuidados de la vida 4. sustancialmente
familiar 250606 Culpa 5. no comprometido Actividades comprometido
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Clase Z: Estado de

salud de los miembros

de la familia

250607 Depresion
250608 Frustracion
250609
Ambivalencia con
respecto a la
situacion

250610 Certeza
sobre el futuro
250611 Relacion
social percibida
250612 Bienestar
espiritual percibido

704001 Determinar el nivel de conocimientos del cuidador
principal.

704002 Determinar la aceptacion del cuidador principal de
su papel.

704003 Aceptar las expresiones de emocion negativa.
704004 Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.
704005 Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y
débiles.

704006 Reconocer la dependencia que tiene el paciente del
cuidador, segun corresponda.

704007 Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos
del cuidador principal.

704008 Animar al cuidador principal a que asuma su
responsabilidad, si es el caso.

704009 Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador
principal.

704010 Animar la aceptacién de interdependencia entre los
miembros de la familia.

704011 Monitorizar los problemas de interaccion de la
familia en relacion con los cuidados del paciente.

704012 Proporcionar informacion sobre el estado del
paciente.

704013 Ensenfar al cuidador principal la terapia del
paciente.

704014 Ensenfar técnicas de cuidado para mejorar la
seguridad del paciente.

Monitorizar la presencia de indicios de estrés.

704017 Explorar con el cuidador principal cémo lo esta
afrontando.

704018 Ensenar al cuidador principal técnicas de manejo
del estrés.

704022 Ensenar al cuidador principal estrategias de
mantenimiento de la asistencia sanitaria para fomentar la
propia salud fisica y mental.

704025 Informar al cuidador principal sobre recursos de
cuidados sanitarios y comunitarios.
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2508 Bienestar del
cuidador principal
Alcance de la
percepcion positiva del
estado del proveedor
de cuidados primarios.
Dominio 06: Salud
familiar

Clase Z: Estado de
salud de los miembros
de la familia

250809 Rol
cuidador principal

del

Escala s

1. no del todo satisfecho
2.algo satisfecho

3. moderadamente satisfecho
4. muy satisfecho

5. completamente satisfecho

704030 Animar al cuidador principal durante los momentos
dificiles del paciente.

704031 Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar
de si mismo.

Principal

7040 Apoyo al cuidador principal (ver NOC 2506)
Sugeridas

5270 Apoyo emocional

Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos
de tension.

Campo 03: Conductual

Clase R: Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles
Actividades

527002 Explorar con el cuidador principal qué ha
desencadenado las emociones.

527003 Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.
527004 Abrazar o tocar al cuidador principal para
proporcionarle apoyo.

527005 Apoyar el uso de mecanismos de defensa
adecuados.

527006 Ayudar al cuidador principal a reconocer
sentimientos tales como la ansiedad, ira o tristeza.
527007 Animar al cuidador principal a que exprese los
sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

527009 Escuchar las expresiones de sentimientos y
creencias.

527010 Facilitar la identificacion por parte del cuidador
principal del patron habitual de afrontamiento de los
temores.

527013 Favorecer la conversacion o el llanto como medio
de disminuir la respuesta emocional.

527014 Permanecer con el cuidador principal y
proporcionar sentimientos de seguridad durante los
periodos de mas ansiedad.

527015 Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
527016 No exigir demasiado del funcionamiento cognitivo
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Escala s

1. no del todo satis
2.algo satisfecho
3. moderadamente
satisfecho

4. muy satisfecho
9. completamente
satisfecho



cuando el cuidador principal esté enfermo o fatigado.
527017 Remitir a interconsulta con especialista, si se
precisa.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) 00062 RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR
RESULTADOS ESPERADOS - NOC

RESULTADOS

2203 Alteracion del
estilo de vida del
cuidador principal
Gravedad de
alteraciones en el estilo
de vida de un miembro
de la familia debido a
su papel de cuidador.
Dominio 06: Salud
familiar

Clase W: Ejecucion del
cuidador familiar

INDICADORES

220310
Responsabilidades
del rol

ESCALA DE MEDICION DEL

INDICADOR

Escala a

1. gravemente comprometido
2. sustancialmente
comprometido

3. moderadamente
comprometido

4. sustancialmente
comprometido

5. no comprometido

INTERVENCIONES NIC
Principal
7040 Apoyo al cuidador principal (ver NOC 2506)
Sugeridas

5270 Apoyo emocional (ver NOC 2508)

5250 Apoyo en la toma de decisiones

Proporcionar informacion y apoyo al cuidador principal que
debe tomar una decision sobre la asistencia sanitaria.
Campo 03: Conductual

Clase R: Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles
Campo 06: Sistema sanitario

Clase Y: Mediacion del sistema sanitario

Actividades

525002 Informar al cuidador principal sobre la existencia de
puntos de vista alternativos y las soluciones de forma clara
y con todo el apoyo.

525003 Ayudar al cuidador principal a identificar las
ventajas e inconvenientes de cada alternativa.

525006 Obtener el consentimiento informado, cuando se
requiera.

525007 Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.
525010 Proporcionar la informacién solicitada por el
cuidador principal.

525013 Servir de enlace entre el cuidador principal y otros
profesionales sanitarios.

525016 Ayudar al cuidador principal a aclarar los valores y
expectativas que pueden ayudar a tomar decisiones vitales
fundamentales.
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RESULTADOS -

Escala a

1. gravemente
comprometido

2. sustancialmente
comprometido

3. moderadamente
comprometido

4. sustancialmente
comprometido

5. no comprometids



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) 00146 ANSIEDAD
RESULTADOS ESPERADOS - NOC

RESULTADOS

1302 Afrontamiento
de problemas
Acciones personales
para controlar los
factores estresantes
que ponen a prueba los
recursos del individuo.
Dominio 03: Salud
psicosocial

Clase N: Adaptacién
psicosocial

1402 Autocontrol de la
ansiedad
Acciones personales

INDICADORES

130203 Verbaliza
sensacion de control
130204 Refiere
disminucion de
estrés

140210 Mantiene el
desempefio del rol

ESCALA DE MEDICION DEL
INDICADOR

Escalam

1. nunca demostrado

2. raramente demostrado

3. a veces demostrado

4. frecuentemente demostrado
5. siempre demostrado

Escala m
1. nunca demostrado
2. raramente demostrado

INTERVENCIONES NIC

Sugeridas
7040 Apoyo al cuidador principal (ver NOC 2506)
5270 Apoyo emocional (ver NOC 2508)
5250 Apoyo en la toma de decisiones(ver NOC 2203)
5820 Disminucion de la ansiedad
Minimizar la aprension, temor, presagios o0 inquietud
relacionados con una fuente no identificada de peligro
previsto.
Campo 03: Conductual
Clase T: Fomento de la comodidad psicolégica
Actividades
582001 Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
582002 Permanecer con el cuidador principal para
promover la seguridad y reducir el miedo.
582004 Tratar de comprender la perspectiva del cuidador
principal sobre una situacion estresante.
582012 Escuchar con atencion
582014 Crear un ambiente que facilite la confianza.
582015 Animar la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos.
582016 Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.
582018 Ayudar al paciente a identificar las situaciones que
precipitan la ansiedad.
982022 Determinar la capacidad de toma de decisiones
del paciente.
582024 Administrar medicamentos que reduzcan la
ansiedad, segun corresponda.
582025 Observar si hay signos verbales y no verbales de
ansiedad.

5230 Aumentar el afrontamiento
Ayudar al cuidador principal a adaptarse a los factores
estresantes, cambios 0 amenazas percibidas que
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RESULTADOS -

Escalam

1. nunca demostra
2. raramente
demostrado

3. a veces demostr
4. frecuentemente
demostrado

9. siempre demostt

Escala m
1. nunca demostra
2. raramente



para eliminar o reducir
sentimientos de
aprension, tension o
inquietud de una fuente
no identificada.
Dominio 03: Salud
psicosocial

Clase O: Autocontrol

3. a veces demostrado
4. frecuentemente demostrado
5. siempre demostrado

interfieran a la hora de satisfacer las demandas y papeles
de la vida.

Campo 03: Conductual

Clase R: Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles
Actividades

523002 Valorar el impacto de la situacion vital del cuidador
principal en los papeles y relaciones.

523004 Valorar la comprension del cuidador principal del
proceso de enfermedad.

523006 Utilizar un enfoque sereno de reafirmacion.
523009 Ayudar al cuidador principal a identificar la
informacion que mas le interese obtener.

523013 Evaluar la capacidad del cuidador principal para
tomar decisiones.

523018 Favorecer las relaciones con personas que tengan
intereses y objetivos comunes.

523019 Fomentar las actividades sociales y comunitarias.
523027 Favorecer situaciones que fomenten la autonomia
del cuidador principal.

523033 Alentar la verbalizacién de sentimientos,
percepciones y miedos.

523035 Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y
sus capacidades.
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demostrado

3. a veces demostr
4. frecuentemente
demostrado

9. siempre demost



Anexo 10.2. Fases de la etapa Hacer por

Fase 1. Conociendo la enfermedad de Alzheimer

Esta etapa estuvo compuesta por tres de sesiones de trabajo. Las acciones o actividades que se
desarrollan en estas sesiones se relacionan con los aspectos generales de la enfermedad de
Alzheimer y las necesidades sentidas.

Seccion 1. ;Qué es la enfermedad de Alzheimer?

Tema: Aspectos generales de la enfermedad de Alzheimer

Objetivos: Explicar a los cuidadores principales aspectos generales de la enfermedad de Alzheimer.
Contenidos: Concepto de la enfermedad de Alzheimer. Estadios de la enfermedad.

Técnicas utilizadas: Expositiva. Discusion tematica

Especialista Responsable: Personal de Enfermeria

Taxonomia NANDA, NIC y NOC: consulte el anexo 10.1

Seccion 2. ;Por qué el enfermo actua asi?

Tema: Sintomas psicolégicos y conductuales. Tratamiento no farmacolégico.

Objetivos: Explicar a los cuidadores principales los sintomas psicolégicos y conductuales, y la
importancia del tratamiento no farmacolégico.

Reforzar actividades brindadas en otras secciones, segun se requiera.

Contenidos: Sintomas psicoldgicos y conductuales. Conducta a seguir ante su presencia.

Técnicas utilizadas: Expositiva. Discusion tematica

Especialista Responsable: Personal de Enfermeria

Taxonomia NANDA, NIC y NOC: consulte el anexo 10.1

Seccion 3. ; Qué mas aprender sobre la enfermedad?

Tema: Estrefiimiento y vagabundeo

Objetivos: Enunciar acciones para actuar ante la presencia de estrefiimiento y vagabundeo en los
pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada.

Reforzar actividades brindadas en otras secciones, segun se requiera.

Contenido: Acciones para actuar ante la presencia de estrefiimiento y vagabundeo en el paciente
con enfermedad de Alzheimer leve y moderada

Técnicas utilizadas: Expositiva. Discusion tematica

Especialista Responsable: Personal de Enfermeria

Taxonomia NANDA, NIC y NOC: consulte el anexo 10.1

Seccion 4. Ejercitar los conocimientos sobre la enfermedad de Alzheimer

Tema: Aplicacion de los conocimientos aprendidos

Objetivos: Aplicar la apropiacion de los conocimientos sobre la enfermedad de Alzheimer; sintomas
psicoldgicos y conductuales; conducta a seguir ante su presencia y las necesidades sentidas.
Reforzar actividades brindadas en otras secciones, segun se requiera.

Técnicas utilizadas: Discusion tematica

Especialista Responsable: Personal de Enfermeria

Taxonomia NANDA, NIC y NOC: consulte el anexo 10.1

Fase 2. Aprender a cuidar cuidandose

Seccion 5. Cuidados al cuidador principal

Tema: Ansiedad y depresion en el cuidador principal

Objetivos: Fomentar los recursos personales del cuidador principal para modificar la ansiedad y
depresion que le produce cuidar al familiar con enfermedad de Alzheimer.

Reforzar actividades brindadas en otras secciones, segun se requiera.

Contenidos: Problemas fisicos, psiquicos y sociales en el cuidador principal. Ansiedad y depresiéon
del cuidador principal. Factores desencadenantes. Cuidados del cuidador principal.
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Técnicas utilizadas: Andlisis de situaciones personales con apoyo de componentes de re-
estructuracion cognitiva y de solucion de problemas.

Especialista Responsable: Personal de Enfermeria

Taxonomia NANDA, NIC y NOC: consulte el anexo 10.1

Seccion 6. Aplicar los conocimientos para modificar la ansiedad y depresion

Tema: Aplicacion de los conocimientos adquiridos para minimizar la ansiedad y depresion

Objetivos: Aplicar la apropiacion de los conocimientos para minimizar la ansiedad y depresion.
Reforzar actividades brindadas en otras secciones, segun se requiera.

Técnicas utilizadas: Discusion tematica

Especialista Responsable: Personal de Enfermeria

Taxonomia NANDA, NIC y NOC: consulte el anexo 10.1

Seccion 7. Valoracion de los resultados de la Intervencién

Tema: ;,Qué hemos aprendido?

Objetivos: Valorar los cambios ocurridos en los cuidadores principales como resultado de la
Intervencion personalizada de enfermeria.

Especialista Responsable: Personal de Enfermeria

Taxonomia NANDA, NIC y NOC: consulte el anexo 10.1
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Anexo 11. Figura 2. Intervencion Personalizada de Enfermeria para la modificacion de la ansiedad y depresion en cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada

La demanda de cuidados que requieren los Adecuada preparacion de los cuidadores
pacientes con enfermedad de Alzheimer leve principales para disminuir los niveles de |,
y moderada propicia niveles elevados de ansiedad y depresion, y lograr un
ansiedad y depresion en sus cuidadores adecuado bienestar fisico y social.
principales debido a su escasa preparacion.

INTERVENCION PERSONALIZADA DE ENFERMERIA PARA LA MODIFICACION DE LA ANSIEDAD Y DEPRESION EN
CUIDADORES PRINCIPALES DE PACIENTES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER LEVE Y MODERADA

FUNDAMENTOS
Filoséficos Psicoldgicos Socioldgicos
Pedagégicos Atencién en Salud

| ! ! ! l

M:p:::galsas ¢—>| Conocer  |¢—| Estarcon | Hacer por <——>|  Posibilitar
Probler_nética de Métodos Actividades Valorar los Conocimientos
los cuidadores  [€=»{ Interrogatorios ¢=—=p| NOC-NIC |&=> de cambios  [d=—pl T L es

principales NANDA Taxonomia Il Enfermeria NOC

!

MODIFICACION DE LA ANSIEDAD Y DEPRESION
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Anexo 12. Consulta a expertos
Estimado colega:

Estamos realizando una investigacion sobre la ansiedad y depresion en cuidadores principales de
pacientes con enfermedad de Alzheimer en el Policlinico Docente Julio Antonio Mella del municipio
Guanabacoa, esta encuesta es de forma anonima, por lo que esperamos su cooperacion. Muchas
gracias

A continuacién se expone la propuesta, para su validacion teérica.

Gracias por su calificada ayuda

[. Marque con una equis (X) el grado de conocimiento que usted posee sobre el tema: Ansiedad y
depresidn en cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer
Indicaciones: Considere la respuesta en orden creciente, donde 0 es desconocimiento total y 10

altos conocimientos.

0

ll. ;Qué fuentes de informacion usted utilizd para poseer los argumentos sobre el tema:
Ansiedad y depresion en cuidadores principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer?

1 2 3 4 5 6

Indicaciones: Marque con una equis (X), la valoracion que mas se acerque a la suya.

Fuente de Argumentacion

Anélisis tedrico realizado
Experiencia practica obtenida
Trabajos de autores nacionales
Trabajos de autores extranjeros
Su intuicion

[Il. A continuacion ponemos a su consideracion un grupo de frases que valoran diferentes

indicadores de la propuesta.

Indicaciones: Para recopilar su opinién marque con una equis (X) el juicio o valoracion que mas se

acerque a la suya segun los elementos siguientes:

Leyenda: I-Inadecuado; PA-Poco Adecuado; A-Adecuado; BA-Bastante Adecuado; MA-Muy

Adecuado

No.

1

Elementos

La propuesta de Intervencion para el cuidador
principal del paciente con enfermedad de Alzheimer
leve y moderada a mi juicio posee una pertinencia:

El caracter sistémico que se evidencia entre los
componentes de la Intervencidn lo considero:

La Teoria de Enfermeria utilizada para sustentar la
Intervencion lo valoro de:

Los objetivos que posee la Intervencion propuesta se
enuncia de forma:

A mi criterio las dimensiones e indicadores
identificados se consideran:

El uso de la Taxonomia NANDA, NIC y NOC lo
considero:

Los Diagnéstico de enfermeria utilizados los valoro

Medio

BA MA
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de forma:

8 | Los resultados esperados (NOC) los valoro de forma:
9 | Las actividades de enfermeria basadas en la NIC lo

considero:

10 | El resultado obtenido por medio de las NOC usted lo

considera:

IV. ¢Desea formular otro elemento que debe ser considerado en la valoracién de la intervencién
propuesta? En caso afirmativo expongalo a continuacion

Muchas gracias por su colaboracion

Anexo 12.1. Analisis de los resultados de la consulta a expertos
Tabla de Frecuencia sumativa

No

©| 0O N/l o o AW DN -

-_
o

No Coeficiente de
Conocimiento

(Ke)
0,9
05
08
06
0,9
0,3
04
0,9
08
0,9

O 00 N G A WD -

-_—
o

I
1

PA
2

A

N W N © N & W0 o & P»

w
>

o A O N W 00O OO 0 © o

MA
18
12
15
20
16
16
11

22
22
21

Analisis del grado de conocimiento de los expertos

Coeficiente de
Argumentacion
(Ka)

0,95
0,45
0,45
0,45
0,95
0,55
0,65
0,85
0,65
0,95

Coeficiente de
Competencia

K
0,925
0,475
0,625
0,525
0,925
0,425
0,525
0,875
0,725

0,95

Categoria

Adecuado
Bastante adecuado
Muy adecuado
Muy adecuado
Adecuado
Bastante adecuado
Muy adecuado
Muy adecuado
Muy adecuado
Adecuado
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11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

0,8 0,75 0,775 Muy adecuado
0,7 0,85 0,775 Muy adecuado
0,7 0,95 0,825 Muy adecuado
0,9 0,45 0,675 Muy adecuado
0,8 0,75 0,775 Muy adecuado
0,5 0,95 0,725 Muy adecuado
0,7 0,75 0,725 Muy adecuado
0,6 0,75 0,675 Muy adecuado
0,9 0,85 0,875 Muy adecuado
0,9 0,45 0,675 Muy adecuado
0,9 0,85 0,875 Muy adecuado
1 0,95 0,925 Adecuado
0,7 0,45 0,575 Muy adecuado
1 0,95 0,975 Adecuado
1 0,45 0,725 Muy adecuado
0,9 0,45 0,675 Muy adecuado
0,4 0,45 0,425 Bastante adecuado
0,9 0,95 0,925 Adecuado
0,7 0,75 0,725 Muy adecuado
0,8 0,45 0,625 Muy adecuado
0,9 0,85 0,875 Muy adecuado
Tabla Frecuencia relativa
No I PA A BA MA
1 0,06 0,16 0,2 0,33 1
2 0,03 0,1 0,2 0,33 1
3 0,06 0,13 0,26 0,43 1
4 0,03 0,06 0,13 0,33 1
5 0,03 0,06 0,13 0,46 1
6 0,06 0,16 0,23 0,6 1
7 0,1 0,1 0,26 0,46 1
8 0,03 0,03 0,3 0,43 1
9 0,16 0,2 0,36 0,6 1
10 0,06 0,1 0,33 0,46 1
Criterio de la intervencion
No I PA A BA MA
1 2 3 1 4 21
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No

10

2 1 2 3 4
3 1 1 6 5
4 1 1 2 7
5 1 1 2 9
6 2 3 2 5
7 2 0 5 6
8 0 0 8 6
9 1 1 6 9
10 2 0 4 3

Tabla de las imagenes en la funcion normal estandar

| PA A BA MA Suma P
de sumas
-1,55 -0,99 -0,84 | -044 @ +3,09 -6,91 -1,382

-0,44 -128 | 044 | 3,09 @ +3,09 +6,09 +1,218

-1,55 1,13 1,94 | 0,18 | +3,09 -7,89 -1,578
-0,44 -155 | 113 | 044 @ +3,09 -6,65 -1,33
-0,44 -1 | 1,13 | 0,10 | +3,09 -6,31 -1,262
-1,55 099 0,74 | 155  +3,09 -1,92 -1,584

-1,28 128 | 1,94 | 0,10 | +3,09 -7,69 -1,638

044 | -044 | -052 | -0,18 | +3,09 +4,67 +0,934

-0,99 084  -036 | 1,65 | +3,09 -6,83 -1,366

-1,55 -128 | -044 | -010 | +3,09 -6,46 -1,296

-1023 | -11,33 | 9,88 | -508 | 30,9 6742\ \\

N-P

2,73

-2,566

-2,926

-2,678

-2,61

-2,932

-2,886

-2,281

-2,7114

175

21
18
20
18
19
18
17
14
22

MA
MA

MA

MA

MA

MA

MA

MA

MA



-10,23 30,9

-5,08

Anexo 13
Tabla 5. Comportamiento de los indicadores de la subdimension ansiedad después de la
intervencion. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Indicadores Minimo Leve Moderado Grave Total
n % n % n % n % No. %

Hormigueo o 78 96.3 3 3.7 0 0.0 0 0.0 81 | 100.0
entumecimiento

Sensacion de calor 81 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 81 100.0
Temblor de piernas 81 1000 O 0.0 0 00 0 00 | 81 | 100.0
Incapacidad de 16 198 | 52 | 642 13 | 160 O 0.0 81 | 100.0
relajarse

Miedo a que suceda lo 10 123 |« 42 519 18 | 222 | 11 136 81 | 100.0
peor

Mareo o aturdimiento 64 79.0 17 | 21.0 0 0.0 0 0.0 81 | 100.0

Palpitaciones o 80 98.8 1 1.2 0 0.0 0 0.0 81 | 100.0
taquicardia
Sensacion de 17 21.0 53 | 654 5 6.2 6 74 81 | 100.0

inestabilidad e
inseguridad fisica

Terrores 81 1000 | 0 0.0 0 00| 0 | 00 | 81 | 100.0
Nerviosismo 30 370 | 46 | 56.8 | 5 62 | 0 | 0.0 | 81 | 100.0
Sensacion de ahogo o4 66.7 | 19 | 235 8 99 0 00 | 81 | 100.0
Temblores de manos 77 95.1 4 4.9 0 00 0 00 81 | 100.0
Temblor generalizado 81 1000 | O 0.0 0 00 0| 00 81 | 1000
0 estremecimiento

Miedo a perder el 12 148 @ 54 667 15 185 0 | 0.0 | 81 | 100.0
control

Dificultad para respirar | 81 1000 | 0 0.0 0 00| 0 | 00 | 81 | 100.0
Miedo a morirse 42 519 | 29 | 38| 10 123 0 | 0.0 | 81 | 100.0
Sobresaltos 58 716 | 14 | 173 9 1111 0 | 00 | 81 | 100.0
Molestias digestivas o 62 765 | 13 | 160 6 74 | 0 00 81 | 1000
abdominales

Palidez 81 1000 | O 0.0 0 00| 0| 0.0 | 81 | 100.0
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Rubor facial 81 | 1000 0 | 00 0 00| 0 00 | 81 | 100.0

Sudoracion (no debida | 79 97.5 2 2.5 0 00| 0| 0.0 | 81 | 100.0
al calor)

Anexo 13.1. Tabla 6. Calculo del indice Ponderado de la subdimensién ansiedad después de
la intervencion. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Los indicadores se midieron en una escala ordinal (SSO: siempre se observa, CSSO: casi siempre
se observa, SOR: se observa regularmente; SOM: se observa de manera minima) Para determinar
la confiabilidad de la mediana se calculan los indices ponderados haciendo corresponder un peso a
cada categoria, para con posterioridad hacer las valoraciones cualitativas.

Escala ordinal de la subdimension ansiedad | Peso

SOM: se observa de manera minima 8

SOR: se observa regularmente 6

CSSO: casi siempre se observa 4

SS0: siempre se observa 2

Indicadores SOM (8)  SOR(6) | CSSO (4) SSO(2)
Hormigueo o entumecimiento 78 3 0 0
Sensacion de calor 81 0 0 0
Temblor de piernas 81 0 0 0
Incapacidad de relajarse 16 52 13 0
Miedo a que suceda lo peor 10 42 18 11
Mareo o aturdimiento 64 17 0 0
Palpitaciones o taquicardia 80 1 0 0
Sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica 17 53 5 6
Terrores 81 0 0 0
Nerviosismo 30 46 5 0
Sensacion de ahogo 54 19 8 0
Temblores de manos 77 4 0 0
Temblor generalizado o estremecimiento 81 0 0 0
Miedo a perder el control 12 54 15 0
Dificultad para respirar 81 0 0 0
Miedo a morirse 42 29 10 0
Sobresaltos 28 14 9 0
Molestias digestivas o abdominales 62 13 6 0
Palidez 81 0 0 0
Rubor facial 81 0 0 0
Sudoracién (no debida al calor) 79 2 0 0
Suma de las frecuencias 1246 349 89 17
Dividir por los 21 indicadores 59.3333 | 16.6190 4.2381 0.8095

Redondear 59 16 4 0
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Multiplicar por el valor de la categoria 472 96 16 0

Calcular el indice de la categoria 5.8271 1.1851 0.1975 0.0000
(Dividir por el nimero de cuidadores

principales)

Suma de los indices de las cuatro categorias 7.2097 |

SSO €SSO SOR  SOM
| | | I I |
2 4 6 8

Figura 13.1. indice ponderado de los indicadores de la subdimension ansiedad antes y
después de la intervencion

Anexo 14 Tabla 7. Comportamiento de los indicadores de la subdimension depresion después
de la intervencion. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Indicadores No Leve Moderada Grave Total |
n % n % n % n % No. %

Tristeza 23 | 284 | 42 519 | 14 173 | 2 | 25| 81 | 100.0
Pesimismo 26 | 321 | 49 | 60.5 6 7.4 0 00 81 | 100.0
Sensacion de fracaso 25 | 309 | 48 | 59.3 8 9.9 0 00 81 | 100.0
Insatisfaccion 48 # 593 | 29 358 4 49 1 0 | 00| 81 | 100.0
Culpa 67 | 827 | 8 9.9 6 74 | 0 | 00| 81 | 100.0
Expectativas de 65 802 | 15 185 1 12 0 | 0.0 81 | 100.0
castigo
Autodesprecio 64 | 790 | 17  210| O 00/ 0 | 00| 81 | 100.0
Autoacusacion 66  815| 11 136 | 4 49 1 0 | 00| 81 | 100.0
Idea suicidas 75 | 926 | 6 74 0 00 0 | 00| 81 | 100.0
Episodios de llanto 36 | 444 | 36 444 9 111 0 | 0.0 81 | 100.0
Irritabilidad 32 | 395 | 45 556 | 4 49 1 0 | 00| 81 | 100.0
Retirada social 41 | 50.6 | 37 | 457 3 3.7 0 00 81  100.0
Indecisién 28 346 | 43 531 10 123 | 0 | 0.0 | 81 | 100.0
Cambiosenlaimagen @ 33 | 40.7 43 | 531 5 62 0 | 00| 81 | 100.0
corporal
Enlentecimiento 17 | 21.0 | 55 | 67.9 9 11 0 | 0.0 81 | 100.0
Insomnio 2 25 | 64 | 790 15 | 185| 0 | 0.0/ 81 | 100.0
Fatigabilidad 36 | 444 | 39 | 48.1 6 74 | 0 | 00| 81 ' 100.0
Pérdida de apetito 30 | 370| 41 506/ 10 123 | 0 | 0.0 | 81 | 100.0
Pérdida de peso 76 | 938 | 5 6.2 0 00 0 | 00| 81 | 100.0
Preocupaciones 12 | 148 | 68 | 84.0 1 1.2 0 00 81 1000
somaticas

Bajo nivel de energia 49 | 60.5| 31 | 38.3 1 1.2

o

00 81 | 100.0
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Anexo 14.1. Tabla 8. Calculo del indice Ponderado de la subdimension depresion después de
la intervencion. Policlinico Docente “Julio Antonio Mella”. 2016.

Escala ordinal de la subdimension depresion | Peso

NSO: no se observa 8
SOR: se observa regularmente 6
CSSO: casi siempre se observa 4
SS0: siempre se observa 2
Indicadores NSO (8) SOR(6) | CSSO (4) SSO(2)
Tristeza 23 42 14 2
Pesimismo 26 49 6 0
Sensacion de fracaso 25 48 8 0
Insatisfaccion 48 29 4 0
Culpa 67 8 6 0
Expectativas de castigo 65 15 1 0
Autodesprecio 64 17 0 0
Autoacusacion 66 11 4 0
Idea suicidas 75 6 0 0
Episodios de llanto 36 36 9 0
Irritabilidad 32 45 4 0
Retirada social 41 37 3 0
Indecision 28 43 10 0
Cambios en la imagen corporal 33 43 5 0
Enlentecimiento 17 99 9 0
Insomnio 2 64 15 0
Fatigabilidad 36 39 6 0
Pérdida de apetito 30 41 10 0
Pérdida de peso 76 5 0 0
Preocupaciones somaticas 12 68 1 0
Bajo nivel de energia 49 31 1 0
Suma de las frecuencias 851 732 116 2
Dividir por los 21 indicadores 40.5238 | 34.8571 | 5.5238 0.0952
Redondear 41 35 6 0
Multiplicar por el valor de la categoria 328 210 24 0
Calcular el indice de la categoria 4.0494 = 2.5926 0.2963 0.0000
(Dividir por el numero de cuidadores
principales)
Suma de los indices de las cuatro categorias 6.9383 |
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SSO CSSO SOR NSO

||||||
2 4 0 g " 3

Figura 14.1. indice ponderado de los indicadores de la subdimension depresion antes y
después de la intervencion

Anexo 15. Cuestionario de conocimientos a cuidadores principales sobre la enfermedad de
Alzheimer

Las siguientes preguntas se refieren a los conocimientos que usted tiene sobre la enfermedad de
Alzheimer. Lea cada pregunta y encierre el nimero de la respuesta que considere correcta.

1. La enfermedad de Alzheimer es:

a. Enfermedad que todos los ancianos la padecen  b. Causa mas frecuente de demencia

c. Enfermedad que tiene cura d. No sabe

2. Los sintomas de la enfermedad de Alzheimer son: (puede marcar mas de una respuesta)

a. dolor de cabeza e hipertension arterial b. indiferencia, alucinaciones e alteraciones del suefio
c. irritabilidad, repeticiones y agresion d. no sabe

3. Los cuidados al paciente con alteraciones del suefio son:

a. Levantar en la noche para llevarlo al bafio. b. Administrar los medicamentos indicados a medianoche.
c. Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama). d. No sabe

4. Los cuidados al paciente con depresion son:

a. ldentificar en qué momento se deprime. b. Dejar al paciente tranquilo en su habitacion.

c. Estimular al paciente para que veala TV.  d. No sabe

5. Los cuidados al paciente con ansiedad son:

a. Proteger las puertas con doble cerradura. b. Permanecer con el paciente para promover la
seguridad y reducir el miedo. c. Sentarse al lado del paciente. d. No sabe

6. Los cuidados al paciente con apatia son:

a. Proporcionar al paciente para la realizacion de actividades de maximo disfrute

b. Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchdn y cama).  c. Evite discutir con el paciente
d. No sabe

7. Los cuidados al paciente con deluciones son:

a. Proporcionar al paciente la oportunidad de comentar las deluciones. b. No hablar sobre el
paciente en su presencia.  ¢. Dar soporte y amor d. No sabe

8. Los cuidados al paciente con alucinaciones son:

a. Evitar convencer al enfermo de que no percibe hechos reales. b. Ofrecer la alimentacién con
buena presencia.  c. Estimular al paciente para que veala TV. d. No sabe

9. Los cuidados al paciente con repeticiones son:

a. Proteger las puertas con doble cerradura b. Sentarse al lado del paciente

c. Distraer al paciente para interrumpir la conducta repetitiva. ~ d. No sabe

10. Los cuidados al paciente con trastorno de habitos alimentarios son:

a. Establecer horarios y simplificar el acto de comer. b. Evitar discutir con el paciente

c. Sentarse al lado del paciente d. No sabe

11. Los cuidados al paciente que manifiesta agitacion o agresién son:
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a. Administrar los medicamentos indicados. b. Utilice un enfoque sereno, concreto, que dé
seguridad. c. Estimular al paciente para que se acueste. d. No sabe

12. Los cuidados al paciente con desinhibicion son:

a. ldentifique la causa de las conductas inadecuadas y la reaccion habitual.

b. Proteger las puertas con doble cerradura c. Sentarse al lado del paciente  d. No sabe

13. Los cuidados al paciente que manifieste irritabilidad son:

a. Dejar solo al paciente.  b. Distraer al paciente y sugerirle cosas que le son agradables.

c. Estimular al paciente para que se acueste. d. No sabe

14. Los cuidados al paciente con manifestaciones de euforia o jubilo son:

a. Hablele a su familiar con voz baja y con un tono suave. b. No hablar sobre el paciente en su
presencia. c. Estimular al paciente para que veala TV. d. No sabe

15. Los cuidados al paciente con vagabundeo son:

a. Alertar a los vecinos y a la policia sobre la conducta de deambulacion erratica de su familiar y
tenga fotografias actualizadas. b. Dejar al paciente tranquilo en su habitacion.

c. No hablar sobre el paciente en su presencia. d. No sabe

16. Los cuidados al paciente con estrefimiento son:

a. Ofrecer la alimentaciéon con buena presencia. b. Ofrecer al paciente dieta rica en fibras,
vegetales y liquidos frecuentes. c. Establecer horarios y simplificar el acto de comer. d. No sabe
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