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Introduccion

El siguiente informe, corresponde a una propuesta de intervencion, enmarcada bajo la
modalidad de Trabajo de Grado en el Magister de Psicologia de la Salud de la Pontificia
Universidad Catolica de Chile. La propuesta se desarroll6 como un trabajo interinstitucional, entre
la Escuela de Psicologia y el Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio (CASR), lugar en el cual
esta propuesta se espera implementar. Este es un hospital de alta complejidad ubicado en Av.
Conchay Toro 3459, de la comuna de Puente Alto. Depende del Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente, que se encarga de atender a las comunas de La Florida, La Granja, La Pintana, San
Ramon, Pirque, San José de Maipo y Puente Alto (CASR, s.f.), que en total posee una poblacion
de 1.356.538 habitantes segin el CENSO 2017 (Instituto Nacional de Estadistica (INE), 2018b).

El objetivo final, es disefiar un taller para cuidadores informales de adultos mayores con
multimorbilidad que asisten al Servicio de Medicina del CASR, en donde se ha detectado una alta
tasa de re-hospitalizacion temprana, producto de una incorrecta ejecucion de los cuidados de largo
plazo y requeridos post-alta. Por tanto, nuestro propdsito seré reducir la tasa de reingreso de estos
adultos mayores, a traves de una intervencion orientada a sus cuidadores principales o informales.
Para alcanzar este objetivo, se levantd informacion sobre intervenciones efectivas basadas en la
evidencia actualizada; caracteriz6 a la poblacidn objetivo y los recursos hospitalarios disponibles,
a partir de lo reportado por agentes claves. Finalmente, se disefi6 la intervencion, a partir de un
manual que explicita los elementos de ésta (nimero de sesiones, duracién, dosis, participantes,
medidas y propuesta de medicién), integrando elementos teoricos, resultados empiricos y el

contexto en donde se espera implementar.

A continuacién, se presentan los principales antecedentes que estdn a la base de la
problematica expuesta. En esta linea, se analizan las caracteristicas particulares del cambio
demogréafico, hacia el envejecimiento poblacional, y sus consecuencias sobre nuevas
configuraciones y requerimientos en salud. Luego, se expone acerca del fenomeno del cuidado
informal; la revision de la evidencia empirica (revisiones sistematicas y metaanalisis); el trabajo
realizado para recopilar antecedentes respecto de la institucion; las necesidades detectadas y; los
elementos principales para su implementacion. En los anexos, se incluye el disefio de intervencién

y algunos recursos adicionales para este trabajo.



Marco tebrico

2. Antecedentes

2.1. El envejecimiento poblacional y sus demandas en salud.

Como resultado del aumento en la expectativa de vida de las personas y el cambio
demografico a nivel global, las autoridades han reconocido su preocupacién por la adultez mayor
y los nuevos desafios que acarrea (Acosta, Picasso y Perrota, 2018). La Organizacion de Naciones
Unidas (ONU) estima que, en la actualidad, un 12% de la poblacion mundial tiene 60 0 més afios
(2017). En América Latinay el Caribe, alrededor del 11% de la poblacion, tienen 60 0 mas afios y
se prevé que para el 2050 la cifra llegara a un 25% (Aranco, Stampini, Ibarraran, y Medellin, 2018).
En Chile, se estima que la cifra actual de adultos mayores de 65 o méas afios es de 3.018.688
millones (INE, 2018a), representando el 10.8% de la poblacion (INE, 2018b). En nuestro pais, el
proceso estd fuertemente marcado por un envejecimiento poblacional sostenido y acelerado
(Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 2009; Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), 2015).

Esta nueva configuracion poblacional se acompafia por el surgimiento de nuevas
necesidades y demandas para el sistema de salud. Estas necesidades nacen de la interaccion entre
condiciones biomédicas caracteristicas del envejecimiento, -como la multimorbilidad, la
discapacidad, la fragilidad u otras enfermedades cronicas degenerativas y progresivas-, y el
contexto en el cual donde los adultos mayores se desenvuelven. En conjunto, estos elementos
impactan sobre la funcionalidad y autonomia de adultos mayores, elevando su condicion de riesgo
y, por tanto, su propia vulnerabilidad (Espin, 2008; Gonzélez, Massad y Lavanderos, 2009;

Fernandez y Bustos, 2016; Fitzpatrick y Tzouvara, 2019) como la de sus cuidadores y familiares.

En relacion a la epidemiologia en la poblacion de adultos mayores, encontramos, que un
25% tienen una enfermedad crénica; que la prevalencia de la multimorbilidad (la presencia de dos
0 mas condiciones de salud (OMS, 2008) podria ser superior al 60%; y a un 50%, para las personas
con 3 0 mas condiciones cronicas (Pereira, Ramos, Iven, Thume y Augusto, 2016). Con respecto a

la prevalencia de discapacidad, es decir la limitacion en la actividad y participacion de un



individuo enfermo en interaccion con su contexto (OMS, 2011) y de la dependencia, definida
como la asistencia que optimiza la actividad funcional de un sujeto con discapacidad, (Querejeta,
2012) en este periodo de tiempo, la cifra se estima en un 20%. Ademas, en Chile, la poblacién de
adultos mayores con dos patologias y a la vez dependientes, alcanza el 22% (Gonzalez et al., 2009).
Estas estadisticas muestran que, entre los adultos mayores chilenos, las enfermedades crénicas son

altamente prevalentes y que un porcentaje importante requiere de cuidados permanentes.

Estos datos muestran que mas de la mitad de la poblacion de adultos mayores presenta
multimorbilidad, pero esta prevalencia es mayor en: mujeres, personas de clase social baja, en
personas mas envejecidas, o de nivel educacional bajo (Puth, Weckbecker, Schmid, y Munster,
2017). El declive funcional, la baja calidad de vida, el gran uso de servicios de cuidado y costos
econdmicos estan entre las consecuencias mas importantes. En Chile, las causas de morbilidad y
mortalidad mas prevalentes en el adulto mayor son enfermedades cerebrovasculares, enfermedades
isquémicas, demencias, enfermedades hipertensivas y neumonia; mientras que las que causan
mayor carga de enfermedad (medidos en afios de vida saludables perdidos) son enfermedades
digestivas, condiciones neuropsiquiatricas, cardiovasculares, neoplasia en érganos de los sentidos

y enfermedades musculoesqueléticas (MINSAL, 2014).

El impacto que estas patologias pueden tener sobre el bienestar y calidad de vida de los
adultos mayores son resultado de una relacion que involucra elementos que van mas alla de las
condiciones biomédicas por si solas. Los procesos de salud y enfermedad se dan mas bien, desde
la interaccion entre condiciones fisiologicas y ambientales. Entre estas ultimas, encontramos que
las enfermedades crénicas requieren de procedimientos de atencién complejos -debido a su
duracion y tratamiento-. Estas pueden elevar el riesgo de hospitalizacién y/o accidentes, y, en
consecuencia, aumentar la cantidad de procesos y periodos de transicion (Boult y Wieland, 2010).
Estos ultimos se definen, como el paso que da un individuo, entre dos 0 mas situaciones y/o fases
experimentadas a lo largo de su vida (Chick y Meleis, 2010). Particularmente en este trabajo, estos
seran concebidos como los periodos situados entre los cuidados formales y los cuidados
domiciliarios, y viceversa. Es decir, entre los procesos de alta médica hospitalaria o, los periodos

de reingreso de los usuarios al hospital.



Los procesos de transicion que se dan en el periodo entre la hospitalizacion y los hogares
de los usuarios pueden llegar a generar consecuencias psicolégicas y/o fisioldgicas sobre los
afectados y sus cuidadores (Fitzpatrick y Tzouvara, 2019). En este sentido, el riesgo para la salud
se da inmediatamente después del alta hospitalaria. Esto se debe, a una preparacion limitada, nula
o ineficaz de la misma, que resultaria finalmente en un alza de las cifras de readmision de los
usuarios al hospital (Mabire, Dwyer, Garnier y Pellet, 2018). Por lo demas, asumir un rol de
cuidador, producto del sentido de responsabilidad, culpa o presion social genera un estrés adicional,
para familiares o conocidos, que se intensifica con el gasto econdmico producto de un mal cuidado,
y por ende, gatillar un proceso de re-hospitalizacion (Aksoydan et al., 2019). Por lo mismo, la
efectividad de este tipo de procesos juega un rol fundamental sobre la vida de los afectados y sus
cuidadores informales (Rodakowski et al., 2017). De hecho, las intervenciones centradas en el alta
médica parecen reducir la rehospitalizacion temprana y los costos asociadas al tratamiento
(Rodakowski, 2017).

Debiera preocupar que, tal como muestran las estadisticas, el rol del cuidado a largo plazo
de un adulto mayor se delega casi exclusivamente a familiares, sin contar con un apoyo concertado
por parte de los estados de gobierno (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos, OCDE, 2017). El cuidado informal constituye el nicleo de los sistemas de atencion
a largo plazo y en parte, esto se debe a la escasez de programas de atencion formal y pobre
desarrollo (Cubit y Meyer, 2011; Sasat y Bowers, 2013; OCDE, 2017). En Chile, el Servicio
Nacional del Adulto Mayor -SENAMA- (2009) sefiala que los cuidados sociales, familiares, o los
brindados en Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores (ELEAM), son los méas
utilizados para la atencién a largo plazo, y que este tipo de cuidado, incrementaran su demanda
desde 4 a 15 usuarios, en el periodo entre 2015-2050 (Aranco, Stampini, Ibarrarany Medellin,
2018). En sintesis, en los procesos de salud y enfermedad en la adultez mayor participan familiares
y entorno social, quienes asumen este cuidado sin necesariamente estar preparados para cumplir
con ese rol, y dando respuesta finalmente, a cuidados de largo plazo cuya demanda aumentara en
los proximos afios (Gajardo, Budinich y Fuentes, 2015). Y que, por lo tanto, requieren del
desarrollo de acciones concretas para reducir re-hospitalizaciones y proveer de un cuidado
adecuado. Dado que son cuidadores informales quienes llevan a cabo estas acciones, apoyarlos y

entrenarlos para ofrecer un cuidado adecuado.



2.2. Los cuidadores informales y la sobrecarga asociada al cuidado.

El cuidado informal, corresponde a la asistencia al sujeto dependiente que se presta de
manera regular y sin preparacion previa (Slachevsky et al., 2013). Incluye una serie de
requerimientos que buscan mantener las condiciones de salud, autonomia, bienestar subjetivo y
calidad de vida de las cuales se hacen cargo, cominmente, los familiares (CEPAL-CELADE, 2003;
Miranda y Yanet, 2013), sin recibir remuneracion (Direccion de salud del gobierno de Escocia,
2005). Los cuidadores informales de adultos mayores, en Chile son, en su gran mayoria mujeres,
esposas e hijas entre 50-59 afios, que cohabitan y/o tienen una relacion de pareja o de parentesco
con las personas dependientes (Centro de Estudios de Vejez de la Universidad Catdlica, CEVE-
UC, 2015). El tiempo empleado para ejecutar el cuidado, varia entre 20 a 39 horas semanales
(Collins y Swartz, 2011), centrandose mayoritariamente en: higiene, alimentacion, suministro de
cuidados especializados (como vacunas, por ejemplo), labores domésticas, solventar costos
econOmicos, entre otros. Estas tareas son realizadas muchas veces de forma individual y en jornada
completa -24/7- (CEVE-UC, 2015; Jutten, Mark, Wicherts y Sitskoorn, 2018). Estos cuidadores
informales de adultos mayores demandan para realizar de mejor manera estos cuidados, programas
de capacitacion en conocimientos/habilidades en distintos ambitos de salud; y apoyo para la
estabilidad psicolégica/emocional de la diada cuidador/paciente. Lo que muestra que realizan estas

tareas sin capacitacion y con un costo emocional importante (CEVE-UC, 2015).

Entre las consecuencias psicoldgicas asociadas al cuidado sin ningun tipo de preparacion,
destacan la presencia de sintomas ansiosos y depresivos (Del-Pino-Casado et al., 2019). Se estima
que la prevalencia de sintomas depresivos en cuidadores familiares de adultos mayores con
demencia tipo Alzheimer y ataque cerebrovascular son de un 34 y 40.2% respectivamente (Del-
Pino-Casado et al., 2019). Los autores han denominado a este problema la carga del cuidador y
especificamente el sindrome del cuidador, que definen como una situacion estresante que puede
repercutir en el estado fisico, emocional, psicoldgico, econémico o social, del cuidador como
resultado de las demandas del cuidado (George y Gwyther, 1986; Duefias et al., 2006; Lacey,
McMunn, Webb, 2018). Esto se explica por los cambios en el estilo de vida, tiempos de cuidado,

tareas, impacto laboral, impacto economico, conflictos de rol; como subjetivas: reacciones



emocionales (culpa, tension, preocupacion) y actitudes del cuidador, (Flores, Rivasy Seguel, 2012;
Martin-Carrasco, Dominguez—Panchon, Mufioz-Hermoso, Gonzéalez-Fraile y Ballesteros-
Rodriguez, 2013), todas asociadas a la labor de cuidado. A medida que el cuidador se percibe como
sobrepasado por las contingencias al otorgar atencion, la carga finalmente puede derivar en
sintomatologia de caracter depresivo, ansioso o0 cuadros estrés que se conceptualizan con el

denominado sindrome del cuidador (Flores et al., 2012).

Las causas mas estudiadas de la sobrecarga asociada a los cuidadores son: la naturaleza y
tipo de los sintomas neuropsiquiatricos del enfermo, y/o su nivel de dependencia; los estilos de
afrontamiento utilizado por los cuidadores; la presenciay uso de las redes de apoyo social o familiar
de la diada; el género del cuidador; y, la motivacion y el tiempo destinados a la labor del cuidado
(Espin, 2008). Ademas, las personas con sindrome del cuidador, en general, son desapercibidas por
las entidades sociosanitarias y requieren de un diagnéstico precoz e inmediato (Flores et al., 2012).
Por ende, asumir el rol de soporte tiene consecuencias en el desarrollo personal y salud mental del
cuidador. Estos, deben enfrentar las distintas necesidades que surgen del cuidado, al mismo tiempo
adaptarse a las condiciones de la enfermedad van progresando, y propician -finalmente-, el
deterioro funcional del afectado (CEVE-UC, 2015). Esto se explica, porque las demandas de
cuidado tienen efectos sobre la salud de los cuidadores, acentuando de igual manera su riesgo y/o
vulnerabilidad, al asistir a un adulto mayor con algun tipo de enfermedad. Especificamente, las
condiciones de multimorbilidad, de dependencia (Lacey, McMunn y Webb, 2018) o con un
diagnostico de demencia (Goren, Montgomery, Kahle-Wrobleski, Nakamura y Ueda, 2016),

conllevan un gran costo para sus cuidadores.

El impacto en la calidad de vida de los cuidadores informales de personas mayores es
diverso. Esto se explica por las condiciones particulares (enfermedades y sintomatologia) de los
ultimos (Amer, Mohd, Choo, y Hairi, 2018). Un estudio sugiere que las fallas cardiacas, accidentes
cerebrovasculares, hipertension, diabetes, infarto al miocardio son las enfermedades mas comunes
de encontrar en pacientes con multimorbilidad (Ruiz, Bottle, Long, y Aylin, 2015). Son tanto las
caracteristicas de las tareas (tal como el suministro de medicamentos, entre otros), como la
multiplicidad de estas mismas, las que definen en Gltima instancia, la complejidad en los

tratamientos de los adultos mayores con multimorbilidads, y la carga sobre sus cuidadores (Clark
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et al., 2008). Estas tareas pueden ser tanto visibles (medicacidén) como invisibles (monitorizacion
de sintomas de deterioro) (Amer, Mohd, Choo y Hairi, 2018).

Cuidadores de personas con demencia han recibido mas atencion de parte de investigadores
debido a la alta carga asociada con el cuidado, los problemas de salud mental y calidad de vida de
los cuidadores (Goren et al, 2016). Estos estudios permiten informar respecto de las necesidades
de cuidadores informales, en general. En estos se describe, que entre los factores que producen una
mayor carga en el cuidador, se encuentran los problemas conductuales del afectado, y el manejo
de los sintomas psiquiatricos y neuroldgicos asociados (Espin, 2008; Bradshaw et al., 2013). Por
otro lado, y en linea con estos resultados, McCabe, You, Tatangelo (2016) en una revision de la
literatura, identificaron las necesidades de cuidadores de personas con demencia. Entre estas se
sefialan las siguientes: apoyo para asistir en las actividades instrumentales de la vida diaria (IADL),
- preparacién de alimentos, tareas domeésticas y financiamiento; soporte en las actividades de la
vida diaria (ADL), -como la alimentacion, movilidad e higiene- de los afectados; de informacion
respecto al diagndstico y progresion de la demencia; conocimiento acerca del manejo de sintomas
fisicos y psicoldgicos del enfermo; acceso a soporte de cuidado formal, que ofrezcan informacion
respecto a la enfermedad, actividades sociales, y continuidad en el cuidado; abordar su salud,
informando a profesionales sus cargas emocionales, su necesidad de apoyo para el abordaje de
sintomas de ansiedad, miedos, estrés y preocupaciones, y también; la necesidad de prevenir la
adquisicion de enfermedades cronicas, gatilladas por la sobrecarga de cuidado (McCabe, You,
Tatangelo, 2016). Ademas, se ha observado que aquellos que han cuidado a un paciente por un
periodo de tiempo mas prolongado, terminan utilizando mas servicios de soporte (de salud,
comunitarios, entre otros) y para descanso, en comparacion con aquellos que le dedican una menor
cantidad de tiempo y dedicacion a esta labor (Wolff et al., 2017). Probablemente identifican con

mayor claridad sus necesidades y los recursos disponibles.

En sintesis, el rol de cuidar a un adulto mayor es altamente demandante. Es el cuidador
informal quien realiza labores de cuidado médico en el hogar. La falta de preparacién en
conocimientos y habilidades, y dada la alta y creciente demanda que acarrea este tipo de cuidado,
es que un nimero cada vez mayor de personas estan en riesgo de desarrollar sintomatologia fisica

0 psicologica (como depresion o ansiedad), repercutiendo en la salud del adulto mayor a quien
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asiste. En otras palabras, se logran identificar dos aspectos sobre los cuales es necesario
intervenir, 1) la incorrecta ejecucion de los cuidados a largo plazo producto de la poca
preparacion del cuidador, y 2) la sobrecarga. Por todo esto, se puede llegar a comprender, que
prestar atencion a los procesos de transicion entre la hospitalizacion y el cuidado informal, puede
contribuir al cumplimiento de objetivos y planes del Estado Chileno, que buscan asegurar el
bienestar y calidad de vida en los cuidados de salud de los adultos mayores (SENAMA, 2016).
Para alcanzar estas metas es clave no descuidar a los cuidadores y entregarles las herramientas

necesarias para desarrollar las labores de cuidado.

No obstante, todo lo anterior, se debe tener en cuenta que las intervenciones destinadas a
los cuidadores informales tienen efectos inmediatos sobre la percepcion de sobrecarga, depresion,
bienestar, conocimiento/habilidades (Pinquart y Sorosen, 2006; Brodaty et al., 2003), lo que
ademas refuerza la necesidad de implementarlas de manera temprana. Existen distintos elementos
relacionados con la implementacién de las intervenciones, que van dirigidas a los cuidadores
informales. Estas incluyen el momento en que se implementan, su formato, sus elementos, y
componentes. A continuacidn, se presentan brevemente, antecedentes preliminares para el disefio
de una intervencion dirigida a los cuidadores informales de adultos mayores, durante los procesos

de alta médica de los mismos.

2.3. Intervenciones dirigidas a cuidadores informales de adultos mayores.

Amer y colaboradores. (2018) sefialan que la asociacion entre calidad de vida y labor del
cuidado es més clara, al analizar las caracteristicas propias del cuidador, como, por ejemplo, que
tenga una enfermedad cronica o dos 0 mas enfermedades; problemas de salud; discapacidad fisica;
enfermedad mental; ciertos atributos de personalidad, experiencia de cuidados, autoeficacia para
ejecutar estrategias efectivas, gratificacion por ejecutar la labor, entre otros. Esto significa que
cualquier programa o intervencion requiere reconocer las necesidades del cuidador y no solo las
del paciente que requiere ser cuidado. Estos son aspectos a incorporar en el disefio de una

intervencion.

12



En relacion a los programas basados en cuidados domiciliarios (home-based primary care),
se sabe que tienen un impacto en el sujeto, sus cuidadores y los sistemas a los que acude (Stall,
Nowaczynski y Sinha, 2014). En el 88,9% de las intervenciones se muestran reducciones en el uso
de al menos 1 de los siguientes recursos: uso de dias/camas en hospital, visitas a urgencia,
hospitalizaciones, admision de atencion a largo plazo y dias/camas cama a largo plazo; y en el
77,8% al menos en 2 (Stall et al., 2014). Y por lo tanto son posibles de considerar, pero requieren
de recursos y visitas de parte de miembros del equipo de salud.

Ademas de entregar herramientas y conocimientos para el cuidado, se reconoce que se
deben incluir: estrategias de manejo conductual; manejo del estrés y la angustia; estrategias de
afrontamiento; informacion acerca de servicios de respiro; soporte grupal de forma presencial, para
aumentar la preparacion y confianza en manejar sintomas; promocion de la interaccion entre la
diada cuidador/paciente con capacitacion en habilidades comunicativas; proveer entrenamiento
para utilizar dispositivos de asistencia a largo plazo; un plan de terapia ocupacional (Piersol et al.,
2017); asi como una evaluacion de las necesidades de los cuidadores para el disefio de
intervenciones a la medida (Jitten et al., 2018), entre otros. Por lo tanto, toda intervencion debiera
incluir mediciones y/o escalas que permitan evaluar los distintos elementos sobre los cuales se ha
desarrollado la intervencién, y a la vez, identificar y definir de manera clara los distintos

constructos y modelo tedrico sobre la cual se fundamenta la intervencion.

En resumen, la literatura que se ha concentrado en estudiar los procesos de transicion, alta
médica, y rehospitalizacién de las personas mayores han permitido esclarecer, que la
implementacién de programas estructurados y el trabajo con los cuidadores informales, puede tener
maultiples impactos. En primer lugar, sobre la calidad de vida de los afectados, en su grado de
preparacion frente al cuidado médico e incluso autocuidado. Y, en segundo lugar, en el costo y
recursos de atencion invertidos a largo plazo en estos pacientes. Lo que finalmente se vuelve
beneficioso para el sistema de atencion publica, los usuarios, el hospital y cuidadores de estos

pacientes.

3. Contextualizacion: Descripcion del lugar
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La presente propuesta se inserta en el Hospital Dr. Sétero del Rio para ser implementada
con cuidadores de pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina y en colaboracion con
profesionales de otras unidades de este Hospital, en este caso el CASR.

El CASR ofrece servicios de atencion secundaria (area ambulatoria y hospital de dia) y
terciaria (hospitalizaciones). También en control a usuarios hospitalizados egresados, de edades
entre 65 y 79 afios, alcanzan la cifra de 5.959, y los de 80 o mas afios un total de 2.345,
representando el 20,74% de los egresos totales (40.022) en el afio 2017 (Departamento de
estadisticas e Informacion de Salud (DEIS), s.f). Ademas, del total de los egresados, el 95%
(38.041) pertenecen al Fondo Nacional de Salud (FONASA) (DEIS, s.f).

El Servicio de Medicina se divide en 3 areas, medicina basica, medicina aguda y oncologia.
El taller estara dirigido a los cuidadores principales, o informales, de adultos mayores que se han
hospitalizado en medicina bésica. Esto se debe a que recibe la mayor tasa de adultos mayores. El
area de medicina bésica tiene capacidad para recibir hasta 72 pacientes, con la asistencia de 21
enfermeras. La poblacion en el Servicio de Medicina, mayor de 65 afios, egresa con diagnostico
de insuficiencia cardiaca congestiva (313), neumonias bacterianas (254), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (242) y neumonia no especificada (239); en la Unidad de Neurologia-
Neurocirugia, es el del infarto cerebral (213) y en traumatologia, serian las fracturas del cuello de
fémur (136) (DEIS, s.f). Ademas, se ha estimado que el promedio de estadia hospitalaria de los

adultos mayores fue de 16 dias en el afio 2018.

Debido a la prolongada estadia de los adultos mayores en el hospital, es que se vuelve
relevante poder entregar un servicio, que permita entregar un cuidado efectivo tras el alta médica
y evitar el reingreso de estos usuarios, producto de una incorrecta ejecucion de cuidados a largo
plazo. Esto podria reducir enormemente los gastos médicos asociados, y el esfuerzo que el equipo
profesional dedica (en término de horas e insumos) en el cuidado de un adulto mayor que es
rehospitalizado. Al mismo tiempo, previene el colapso del sistema en los momentos de mayor
afluencia del publico (como los meses de invierno en donde hay mas riesgo de contraer problemas

respiratorios, influenza, y actualmente el COVID-19, entre otros). Por tanto, desde la Escuela de
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Psicologia de la Pontificia Universidad Catolica de Chile, ofrecemos el disefio de un taller para

cuidadores informales de adultos mayores con multimorbilidad.

4. Proposito y Objetivos

Dada la naturaleza del problema, este trabajo tiene como proposito disminuir el reingreso
de los pacientes adultos mayores, dependientes de un familiar o conocido, producto de una
incorrecta ejecucion de cuidados a largo plazo, y a través de abordar las necesidades de los

cuidadores para realizar estas labores.

Objetivo general: Disefiar un taller para cuidadores informales, de adultos mayores con
morbilidad y multimorbilidad hospitalizados en el Servicio de Medicina del Complejo asistencial
Doctor Sétero del Rio.

Objetivos especificos:

1. Describir y analizar el disefio de intervenciones derivada de estudios primarios, dirigidas
a cuidadores informales de adultos mayores con morbilidad y/o multimorbilidad.

2. Levantar informacidn de recursos hospitalarios (econdmicos, infraestructura, recursos
humanos y politicos) para una correcta implementacion.

3. Elaborar la intervencion y el manual asociado, en base a los antecedentes recopilados.

5. Metodologia

La metodologia utilizada para el disefio de intervencion fue de carécter cualitativo
observacional-descriptivo, y se baso en el estudio de caso. El estudio de caso explora un sistema a
través de la recopilacién de datos detallados, e informa al investigador acerca de los temas
estudiados (Creswell y Poth, 2017). Este estudio considera 3 fases: 1) revision de la literatura
actualizada respecto de intervenciones efectivas (“revision de literatura’), 2) recoleccion de

antecedentes e informacion de la institucion y agentes claves, para asegurar una implementacion
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adecuada (“levantamiento de informacion de implementacion’) y 3) elaboracion del disefio final

de intervencion.

5.1. Procedimiento y participantes

1. Larevision de la literatura se realizo en 2 fases. Para el desarrollo de esta fase se utilizd
en una primera etapa, los buscadores: Epistemonikos, Cochrane Review y Pubmed, usando las
palabras clave: aged caregiver, older people caregiver, elderly caregiver, aged informal caregiver,
older people, informal caregiver, elderly informal caregiver intervention. Los filtros para esta fase
se fijaron fueron “Systematic Review”, “Meta Analysis” y en una antigiiedad de hasta 5 afios. Se
excluyeron resultados que se enfocaran en cuidadores de personas jovenes; cuidadores formales
(profesionales o técnicos médicos u asociados); y los resultados duplicados. Finalmente, se
ordenaron los resultados en base a objetivos, resultados (positivos, negativos) y consideraciones y

limitaciones.

Para la segunda fase, se utilizd la estrategia de muestreo por bola de nieve, a partir de las
referencias de las fuentes secundarias (revisiones sistematicas y metaanalisis), de la etapa 1. Se
priorizaron las investigaciones que mostraron una mayor potencia estadistica, en los metaanalisis.
Los resultados de esta revision se ordenaron bajo los siguientes criterios de: objetivos, tipos de
intervencion, participantes, componentes y resultados. Estos son presentados en la seccién de

resultados de este informe.

Se buscd integrar los resultados obtenidos en un modelo tedrico que permitiera organizar

la informacion recopilada.

2. Para el levantamiento de informacion para la implementacion y evaluacién de
necesidades, se realizaron entrevistas semiestructuradas a agentes claves (técnicos y profesionales
del servicio de medicina, asistencia social y usuarios) individualmente, reclutados por técnica de
muestreo intencionado con apoyo de parte de la institucion. A estos se les asegurd, el resguardo de
su informacion personal. Luego, las entrevistas fueron transcritas palabra por palabra, y el material

generado fue sometido a un analisis tematico (Braun y Clarke, 2006). Se entrevistaron a cuidadores
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informales o principales identificados, por medio de trabajadora social o enfermera, que se
encontraban presentes en el servicio de medicina. El procedimiento fue similar para el
reclutamiento de técnicos y profesionales del Servicio de Medicina del Complejo Hospitalario
Doctor Sétero del Rio. Estas fueron realizadas por un estudiante del Magister de Psicologia de la
Salud de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Las entrevistas fueron aplicadas por
representantes del equipo de investigacion (trabajadores sociales y psicdlogos). El entrevistador
fue instruido para realizar las preguntas y obtener la mayor cantidad de informacion de cada una.
Una vez obtenida la informacion correspondiente con cada una de las categorias establecidas el
marco teorico del “Theoretical Domain Framework™ (Atkins et al., 2017) y el “Esquema
Ontologico” de Michie, West, Sheals y Godinho (2018), el entrevistador seleccionaba aquellas
preguntas no respondidas o cuya respuesta no habia sido precisada por él participante. No todas las
preguntas fueron realizadas a todos los participantes, pero los temas definidos fueron completados

por todos ellos.

Los criterios inclusion para los agentes claves fueron: técnicos y profesionales contratados
en el servicio de medicina y cuidados domiciliarios; cuidadores principales, de los usuarios del
servicio de medicina; expertos relacionados con el tratamiento del adulto mayor, cuidadores
informales, o metoddlogos relacionados con teméticas de disefio de intervenciones basados en
evidencia en salud. Los criterios de exclusion seran: técnicos y profesionales no relacionados con
el hospital; cuidadores informales o principales de personas <60 afios, que sean usuarios de las

prestaciones dadas en el hospital.

3. Desarrollo de la intervencion: A partir de los resultados de las dos fases anteriores, se
procedio a analizar las estrategias que demuestran un mayor grado efectividad a partir de la
evidencia; las barreras y facilitadores del contexto hospitalario, y; las principales necesidades de
los cuidadores y profesionales entrevistados. Esto permitié establecer las directrices y limites de la
intervencion. A continuacion, se integraron los resultados considerando: 1) objetivos generales y
especificos, 2) participantes, dosis, duracion, extension, técnicas, componentes, y procedimientos
éticos correspondientes 3) instrumentos de medicidn, recursos minimos necesarios; y finalmente
4) una propuesta de medicion de efectos a corto y largo plazo entorno a parametros de cambio

conductual, adherencia, satisfaccion usuaria, factibilidad e indicadores de salud.
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Finalmente, todo el proceso fue desarrollado bajo una linea de trabajo iterativo, por tanto,
cada fase fue sometida a evaluacién y aprobacion, por parte de un Comité de Expertos, conformada

por una Psicdloga de la Salud, una Psiquiatra y un Neurdlogo perteneciente al hospital.

5.2. Instrumentos

Para la fase 2 se utilizé una entrevista semiestructurada dirigida a los agentes clave,
disefiada por el equipo de investigacion gque se enfoco en determinar aspectos de infraestructura,
politicos/administrativos, recursos humanos y demandas, desde los usuarios, técnicos y

profesionales del servicio de medicina (Ver anexos 9.2).

La pauta de entrevista fue disefiada en base a el Marco de Dominios Teoricos o TDF (por
su sigla en inglés, Theoretical Domain Framework) (Atkins et al., 2017) y el esquema ontoldgico
de las intervenciones de cambio conductual (Michie et al., 2018). El TDF fue desarrollado para la
investigacion de la implementacion y busca analizar la influencia del comportamiento de los
equipos médicos y los usuarios, al momento de llevar a cabo una intervencion (Atkins et al., 2018).
Desde esta perspectiva se clasificaron las preguntas bajo tres constructos: Oportunidades,
Capacidades y Motivaciones. Por otro lado, el esquema ontolégico del cambio conductual
desarrollado por Michie et al. (2018), sefiala un orden y asociacion entre los distintos elementos
presentes en las intervenciones de cambio conductual. Desde aqui las categorias son clasificadas
en Intervencion (“Contenido” y “Formato de entrega”) que tiene que ver con los lineamientos
practicos de la implementacion; Exposicion (“Alcance” y “Compromiso y otras condiciones para
su implementacion” Compromiso), que da cuenta del grado en que la intervencion sera adoptada
por el implementador y el nivel de impacto que tendra en el medio; y el Contexto (“Cuidadores y
Profesionales” Poblacién y “Setting y Procedimiento™ Setting) que se relaciona con la poblacién
que finalmente participara de la intervencion. En sintesis, las preguntas fueron disefiadas con el fin
de abarcar todos los aspectos involucrados en los procesos de cambio conductual e implementacion
de una intervencién. EI mismo set de preguntas fue clasificado bajo los dos modelos de

investigacion. Ademas, se adaptaron las preguntas en dos formatos distintos, uno dirigido a los
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profesionales y la otra dirigida a los usuarios del servicio del hospital. En total la pauta para

profesionales tiene 31 preguntas, y la de usuarios 20.

6. Resultados

En la siguiente seccion se presentan los principales resultados obtenidos de a) la revision

de literatura (Tabla 1) y, b) las entrevistas semiestructuradas (Tabla 3). Las Tablas estan

presentadas al comienzo de cada seccion y luego se presentan los resultados.

6.1. Revision de la literatura.

6.1.1. Intervenciones dirigidas a cuidadores informales de adultos mayores.

Tabla 1.
Resultados principales de revision literatura
Equipo Intervencién Participantes Resultados
Wang et o N° sesiones: 12 sesiones e N=G.I:39 G.C: 39 °
al., 2012 (1.5 hr.). e Diagnostico: demencia. ejora en calidad de vida.
e Formato de entrega: e Profesionales: enfermera e
Grupal. psiquitrica, con 5 afios isminucion del estrés.
e Estrategias: informacion, de experiencia en
grupos de discusidn, demencia, 2 dias de
soporte psicolégico, capacitacion.
resolucién de problemas.
e Cuestionarios: Zarit, NPI-
D, WHOQOL-BREF y
FSSI.
Chiuetal.,  eN°sesiones: 1 sesion, (1 e N=G.I.:28,G.C.: 26 °
2015 hr.), 3-4 semanas e Diagnostico: demencia. ejoras en dominio.
e Formato de entrega: e Profesionales: médicos °
domicilio de los usuarios. expertos en la terapia de ejoras en sentido de
e Estrategias: resolucion de resolucién de problemas. competencia.
problemas e informacién. °
e Cuestionarios: Entrevista educcidn sobrecarga y estrés.
de Carga de Zarit, Escala
de Competencia del
Cuidador y Escala de
Estrés Percibido.
Xiaoetal.,  eN°sesiones: 2 sesionesde e N=G.l.:31,G.C.: 30 °
2015 evaluacion inicial, 1 e Diagnostico: demencia. ejoras en el sentido de

llamada mensualmente,

competencia.
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Guerra et
al., 2011

Huang et
al., 2013

Kuo et al.,
2012

visitas trimestrales de
reevaluacion, actividades
grupales.

e Formato de entrega:
individual, domicilios de
los usuarios, seguimiento
(telefénico y visita
domiciliaria) de 6 y 12
meses.

e Estrategias: Proceso
PCSP.

e Cuestionarios: SSCQ, SF-
36, ‘‘Blessed Dementia
Score’’, y cuestionario
QUOTE-elderly.

e N° sesiones: 5 sesiones.

e Formato de entrega: en
los domicilios de los
usuarios.

e Estrategias: compartir
informacion y
entrenamiento de
habilidades de cuidado.

e Cuestionarios: Entrevista
de Carga de Zarit (ZBl),
SRQ 20, NPI-Q,
WHOQOL-BREF y
DEMQOL.

o N° sesiones: 2 sesiones (2-
3 hr.), seguimiento
telefénico (20-30 min.)
semanal y mensualmente.

e Formato de entrega: en
domicilios de los usuarios.

e Estrategias:
restructuracion del
ambiente fisico,
reforzamiento positivo,
revision de metas de
comportamiento y
compartir informacion.
Proceso PLST y ABC.

e Cuestionarios: Caregiver
Preparedness Scale,
Competence Scale (17
items), y Agitation
Management Self-Efficacy
Scale.

o N° sesiones: 2 sesiones (2-
3 hr.), seguimiento
telefénico (20-30 min.)
semanal y mensualmente.

e Profesionales: enfermera,
trabajadores comunitarios
(2 hombres y 7 mujeres)
con conocimientos acerca
del tratamiento de la
demencia, capacitados en
2 sesiones de 3 horas.

e N=G.I.:29 G.LE.:29

e Diagnostico: demencia

e Profesionales:
profesionales capacitados
en habilidades de
consejeria, para la
evaluacion para
identificar los problemas
experimentados por la
familia del paciente y los
recursos disponibles para
la atencion.

e N=G.I.:63,G.C.:66

e Diagnostico: demencia.

e Profesionales:
enfermeras capacitadas en
PLSTy ABC, y
supervisado por experto.

e N=G.I.:55, G.C.:53

e Diagnostico: demencia.

e Profesionales:
enfermeras capacitadas en

ejoras en la calidad de vida.

educcion de distrés.

ejoras en preparacion.
ejores en competencia.

ejoras en la autoeficacia.

educcion en dolor corporal.
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e Formato de entrega: en PLSTy ABC,y °

domicilios de los usuarios supervisado por experto. educcion de discapacidad por

e Estrategias: problemas emocionales.
restructuracion del o
ambiente fisico, umento de vitalidad
reforzamiento positivo, °
revision de metas de educcion del riesgo de depresion

comportamiento y
compartir informacion.

e Cuestionarios: Center for
Epidemiologic Studies
Depression Scale (CES-D,
Caregiver Preparedness
Scale y SF-36.

G.1.: grupo de intervencion; G.C: grupo control; GLE: Grupo en lista de espera; SRQ 20: Self Reporting Questionnaire; NPI1-Q: Neuropsychiatric
Inventory Questionnaire ; WHOQOL-BREF: Cuestionario de calidad de vida; DEMQOL: Development a new measure of helth-related quality of
life for people with dementia; PCSP: Personalized Dementia Care Intervention; CES-D: Escala Center for Epidemiological Studies—depression; SF-
36; Cuestionario de Salud; PLST: Progressively Lowered Stress Threshold Model; FSSI: Family Support Services Index; y SSCQ: Scottish Surveys
Core Questions.

Entre las intervenciones de soporte, es decir aquellas que entregan apoyo, educacion,
informacidn y entrenamiento de los cuidadores de adultos mayores, tienen efectos en la reduccion
de estrés o mejoras en la calidad de vida, no obstante, hay pocos resultados significativos
(Aksoydan et al., 2019. Cabe destacar que se usaron distintas estrategias en este tipo de
intervenciones, como son recursos de e-learning, que redujeron los resultados en sintomas
depresivos, e incrementaron los resultados en competencia y satisfaccion; también las
intervenciones multicomponente con un coordinador familiar, geriatra, grupo de soporte, y
servicios individualizados, mostraron un ahorro del 30% gasto médico de las familias en un afio.
Al contrario, los equipos que utilizan la figura de un conductor de caso (case manager), no
encontraron resultados significativos. Lo mismo ocurre con los resultados de un grupo que utilizd
una estrategia domiciliaria, bajo el protocolo MIND, que buscaba educar y entrenar a los

cuidadores de personas con demencia (Aksoydan et al., 2019).

En el estudio de Chodosh et al. (2015) se compararon visitas domiciliarias en persona, con
contacto telefénico y correo v/s solo contacto y manejo telefonico. De las medidas que se tomaron,
solo la calidad de cuidado aumento sustancialmente en ambos grupos, mientras que la sobrecarga
del cuidador, problemas conductuales del paciente, retencion o utilizacion de servicios de salud no
disminuyeron no tuvieron cambiaron en ninguno de los dos brazos de intervencién (Chodosh eta
al., 2015). Otra aproximacion utilizd una intervencion basada en la terapia de resolucion de

problemas, la cual mostro significativas mejoras en el afrontamiento orientado a la tarea, dominio
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de experiencia (mastery) y competencia; y la disminucion significativa del afrontamiento centrado
en la emocion, la sobrecarga y el estrés (Chiu, Pauley, Wesson, Pushpakumar y Sadavoy, 2015).
En un estudio, los pacientes con céncer y sus cuidadores, mediante la educacion de cambio
comportamental de salud, vieron mejoradas su actividad fisica e indice de masa corporal. Ademas,
se evidencid un aumento de la ingesta de verduras y pérdida de peso de los usuarios (James et al.,
2015). Para el tratamiento de la depresién y la salud, en cuidadores de personas que han sufrido un
ataque cerebrovascular (Legg et al., 2011), se ha visto efectividad al ensefiar conocimientos
practicos y de procedimiento para el cuidado (Kalra et al., 2004), que estan en linea con el enfoque

de resolucién de problemas.

En linea con lo anterior, los autores sefialan que enfoques de resolucion de problemas,
control de pensamientos negativos y reevaluacion positiva deben ser promovidos. Esto, porque se
ha observado que, las estrategias de manejo cognitivo y la de resolucion de problemas, podrian ser
mas eficaces con los estresores incontrolables, y con los controlables, respectivamente (Del-Pino
etal.,, 2011). Ademas, las conductas de afrontamiento centradas en la emocion y aproximacion al
problema muestran relaciones confusas o carecen de evidencia (Del-Pino et al., 2011). De hecho,
los cuidadores de adultos mayores con discapacidad, que utilizan estrategias de evitacion, muestran
una asociacion positiva entre este tipo de estrategias y la carga subjetiva, ya que al parecer son
disfuncionales y/o ineficaces (Pérez-Cruz, Mufioz-Martinez, Parra-Anguita y del Pino-Casado,
2017) y generan emociones negativas (Del Pino-Casado, Frias-Osuna, Palomino-Moral vy
Pancorbo-Hidalgo, 2011).

En cuanto a las intervenciones enfocadas en la transicién entre hospital/hogar, se sabe qué
factores como el dominio sobre el nuevo rol, el bienestar de las relaciones interpersonales, el
afrontamiento y la confianza, serian indicadores de una transicion saludable (Fitzpatrick y
Tzouvara, 2019). Se ha podido demostrar que este tipo de intervenciones, centradas en el paso
desde el espacio de cuidado formal al domiciliario, tienen un efecto sobre el retraso y prevencion
de las tasas de rehospitalizacion temprana (con excepcion de las intervenciones basadas en
practicas de medicina general y enfermeria) (Allen, Hutchinson, Brown y Livingston, 2014;
Rodakowski et al., 2017). Otros estudios, basados en un protocolo de alta (discharge) han

demostrado una disminucion de costos y mejoras en la calidad de vida (fisica o psicologica) (Allen,
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Hutchinson, Brown y Livingston, 2014). Metaanalisis mas recientes sefialan que, a nivel general,
los efectos de las intervenciones de alta médica -con uno o mas componentes de enfermeria-, no
son estadisticamente significativos para: la mejora en la calidad de vida, la reduccion de la estancia,
ni la readmision hospitalaria, a nivel general (Mabire et al., 2018). Contrario a esto ultimo, se
observa que el andlisis de subgrupos (por pais), en especial los observados en Estados Unidos, si
fueron significativos (Mabire et al., 2018). Estos autores, sefialan que el andlisis de este tipo de
intervenciones es complejo de evaluar, por la falta de informacion respecto al tratamiento usual al
que se exponian los grupos de control, las necesidades de los usuarios, el tipo de profesional

responsable de la intervencion, o el tamafio de los hospitales (Mabire et al., 2018).

Finalmente, a partir de estas revisiones es posible identificar elementos comunes en
intervenciones exitosas: la conexion de los pacientes y cuidadores con servicios comunitarios,
entrega de informacion escrita, y la reconciliacién de medicamentos (comparacion de la lista actual
de medicamentos, con los que el paciente ha estado consumiendo) (Rodakowski et al., 2017). Un
detalle interesante, es que los resultados de las intervenciones de preparacion del alta médica, que
se realizan en conjunto con los cuidadores, son generalizables a cualquier tipo de patologia, segln
el equipo de Rodakowski et al (2017). Esto se debe, a que, al momento de la revision de la literatura,

los efectos se dieron sin controlar por tipo de enfermedad (Rodakowski et al., 2017).

En términos mas especificos, este tipo de intervenciones -las de preparacion del alta
hospitalaria-, destacan las del grupo de Courtney et al. (2009) y de Naylor et al., (2004). EI primer
grupo, disefié una intervencion basada en un protocolo de alta médica (Older Hospitalised Patients’
Discharge Planning and In-home Follow-up Protocol, OHP-DP), y daba inicio en las primeras 72
horas desde el ingreso de los usuarios al hospital. Una enfermera y un fisioterapeuta realizaban una
evaluacion comprensiva de la persona mayor, (también de los profesionales de salud, familiares y
cuidadores), que les permitia el disefio de planes de cuidado con metas y objetivos especificos, y
que se centraban en la realidad de cada usuario (Courtney et al., 2009). Los planes de cuidado
incluian 3 modulos. EI moédulo 1. Ejercicio fisico, se centraba en un plan de estiramiento muscular,
entrenamiento de balance, caminata y fortalecimiento muscular. EI médulo 2 -Intervenciones de
enfermeria durante la hospitalizacion-, consistia en el desarrollo de un plan tras el alta médica

incluyendo: habilidad funcional y necesidad de asistencia en las actividades de la vida diaria;
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tratamiento y seguimiento médico tras el alta hospitalaria; apoyo social; informacion acerca del
manejo de las enfermedades crénicas; y finalmente informacion de medicamentos y servicios
comunitarios. En el mddulo 3, llamado Intervenciones tras el alta hospitalaria, la enfermera
realizaba una visita domiciliaria para evaluar areas de soporte para la ejecucion del plan
desarrollado en el modulo 2. Ademas, se realizaba un seguimiento telefonico. En primera instancia,
el seguimiento se realizaba semanalmente (4 semanas), y luego, mensualmente (5 meses), tras el
alta hospitalaria (Courtney et al., 2009). Estos autores encontraron resultados significativos
positivos en el aumento de los puntajes de calidad de vida (SF-12v2) en el componente fisico (F
(3,279) = 30,43, P < 0.001) y mental (F (3, 279) = 7.20, P < 0.001), por un lado; y por el otro, la
reduccion del reingreso hospitalario por emergencias (grupo de intervencion = 22% y grupo control
= 47%, P = 0.007) vy vistas del médico profesional (grupo de intervencion = 25% y grupo control
=67%, P <0.001).

Naylor y colaboradores (2004), disefiaron una intervencion que va desde el ingreso
hospitalario, hasta 3 meses tras el alta. Se utilizd un protocolo de estudio, que se centraba en
cuidadores de usuarios con insuficiencia cardiaca, y que incluia una identificacién de los objetivos
de los usuarios y cuidadores, planes individualizados de atencion que eran desarrollados e
implementados por las enfermeras, estrategias educativas y conductuales para el abordaje de
necesidades de los pacientes y cuidadores, coordinacion con otros servicios de atencion médica
tras el alta hospitalaria, participacidn de enfermeras expertas en la prestacion y gestion de servicios
clinicos en usuarios de alto riesgo. Ademas, la intervencion incluia, una visita diaria de los
profesionales, desde el ingreso hasta el alta hospitalaria; visitas domiciliarias semanales durante el
primer mes; visitas bimestrales durante el mes 2 y 3; visitas adicionales basadas en las necesidades
de los usuarios Naylor et al. (2004). Este equipo, encontrd que el tiempo de reingreso o muerte de
los pacientes en el grupo de intervencion fue mas largo (log rank x?= 5.0, p = 0.026). También se
observd que, a las 52 semanas desde la implementacion, habia una menor cantidad de reingresos
(104 v/s 162, p = 0.047) y costos asociados al tratamiento (7,636 vs 12,481 dolares, p = .002), en

el grupo intervenido.

En sintesis, todas estas intervenciones incluyen componentes que permitan centrarlas en las

necesidades particulares de los usuarios, como la terapia de resolucion de problemas, los planes de

24



entrenamiento individualizado, entre otros. Ademas, muchas de estas modalidades de accion,
tienen instancias posteriores al alta médica, que les permite dar seguimiento a los pacientes y sus

procesos de cuidado.

6.1.2. Intervenciones dirigidas a cuidadores informales de personas con demencia.

En esta revision se incorpord informacion de intervenciones dirigidas a cuidadores
informales de personas con demencia, dado que en un porcentaje importante corresponde a adultos

mayores, con otras morbilidades, lo que permite informar el disefio de estudio.

Las revisiones sistematicas que se han centrado en analizar los resultados de las
intervenciones dirigidas a cuidadores informales de personas con demencia se han enfocado en
estrategias educacionales y de soporte. Estas, son organizadas por los autores usualmente bajo las
categorias de: manejo de caso, psicoeducacionales, grupales, de respiro (provision de cuidado
temporal por un sustituto o centros diurnos), de soporte general, de componente Unico, psico
educacionales multicomponentes, terapia ocupacional, terapia cognitivo conductual,
entrenamiento al receptor del cuidado, entre otras (Piersol et al., 2017; Vandepitte et al, 2016;

Pinquart y Sorosen, 2006).

Los estudios de manejo de caso no tienen efecto sobre la carga del cuidador, bienestar, ni
la calidad de vida. Mientras que los que utilizan estrategias de terapia ocupacional (incluyendo
entrenamiento y estimulacion cognitiva), utilizan un mayor nimero de servicios de respiro (o
descanso, alivio del cuidado) (definidos como centros de apoyo realizados dentro o fuera de los
domicilios de los cuidadores, y para darle espacio de descanso o alivio temporal en el cuidado,
centros de dia, por ejemplo) (Piersol et al., 2017; Neville, Beatti, Fielding y Mac Andrew, 2015),
los que parecen resultar prometedores (Jutten et al., 2018). Vandepitte et al. (2016), muestran que
la terapia ocupacional logra resultados en reducir circunstancias especificas entre la dindmica
cuidador/receptor (como los problemas de comunicacion, por ejemplo). Ademas, mejoran la
autoeficacia de los cuidadores cuando la intervencion es llevada a cabo de manera individual. Las
intervenciones grupales, en modo presencial, mejoran el bienestar, y reducen carga, depresion y

estrés. Por otro lado, la evidencia de las grupales via internet es insuficiente (Piersol et al., 2017).
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Sin embargo, hay hallazgos de que la presencia de otros cuidadores online permite la normalizacion
del cuidado, un quiebre en la soledad, y ademaés que la presencia de un experto permite el logro de
los propositos y el reforzamiento de la confianza en la adquisicion de habilidades por parte de los
cuidadores (Parra-Vidales et al., 2017). También existe evidencia de reduccion de la depresién y
ansiedad, pero no asi sobre la sobrecarga ni estrés (Zhao et al., 2019), no obstante, los resultados
son heterogéneos y no hay consenso claro a favor de las intervenciones basadas en la web (Piersol
etal., 2017). Resulta interesante que el contacto “cara a cara” es una de las estrategias mas efectivas
utilizadas por los investigadores, y por otro lado se alinea con el contexto que estamos estudiando
(familias con acceso a internet restringido). Las intervenciones cognitivo-conductuales, centradas
en el reencuadre cognitivo y entrenamiento de habilidades, logran reducir la depresion, ansiedad,
estrés (con fuerte nivel de evidencia) (Piersol et al., 2017; Pinquart y Sorosen, 2006), y sobrecarga
(Pinquart y Sorosen, 2006). Ademas, éstas parecen ser efectivas en la disminucion de pensamientos

irracionales de los cuidadores (Vandepitte et al, 2016).

Las intervenciones de componente Unico utilizan una metodologia heterogénea, por lo que
las revisiones no permiten esclarecer su efecto. Las intervenciones multicomponentes, muestran
aumento de la calidad de vida del cuidador, bienestar y auto eficacia en el manejo de los problemas
(Piersol et al., 2017). Hay un alto nivel de evidencia respecto de la utilidad de intervenciones
multicomponentes al reducir la carga y depresion (Piersol et al., 2017). Pinquart y Sorosen (2006),
sefialan un aumento de la salud y apoyo social, pero con efectos desde moderados a pequefios
(Jutten et al., 2018). Ademas, las intervenciones multicomponentes reducen el riesgo de
institucionalizacion (baja significancia) (Piersol et al., 2017). La psicoeducacion -con enfoque
multicomponente- es la estrategia mas utilizada y en general tiene un buen grado de eficacia (el
86% de los estudios mostraron un resultado benéfico), sobre distintas variables, como la
sobrecarga, por ejemplo (Jensen, Agbata, Canavan y McCarthy, 2015; Vandepitte et al, 2016).
Estas deben considerar la inclusion de actividades como role play o tareas de aplicacion de
habilidades (Pinquart y Sorosen, 2006). Ademas, hay evidencia de que los cursos mas cortos (de
entre 2.5 a 7 horas), resultan mas eficaces que los de larga duracién -10 o més horas-, (estos efectos
pueden ser moderados por el nivel de ingresos de los paises). Estos resultados, sin embargo, deben
ser considerados con cierta precaucion, ya que existen estudios que indican un efecto moderador

nulo o incluso, contradictorio (Brodaty et al., 2003; Jensen et al., 2015; Jutten et al., 2018).
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Finalmente, un metaanalisis mas reciente, confirma que los resultados de estas intervenciones son
independientes del: ndmero de sesiones (con excepcion de los resultados en el sentido de
competencia); formato de entrega cara a cara; contenido; materiales utilizados; centradas o no a los
participantes; modalidad grupal; o la ubicacion en donde se realizaron (Jitten et al., 2018). Esto
permite entregar en distintos formatos una intervencion considerando las condiciones de cada

cuidador.

En el metaanalisis de Jitten y colaboradores (2018), se logrd estimar que las intervenciones
conductuales y psicosociales tienen efectos pequefios, pero significativos en la sobrecarga de los
cuidadores (g =-0.20, p < 0.001), depresion (g =-0.19, p <0.001), estrés (g =-0.18, p < 0.001),
competencia (g = 0.31, p < 0.001) y calidad de vida (g = 0.36, p = 0.008); mientras que los
resultados sobre la ansiedad no son estadisticamente significativas (g =-0.13, p = 0.058) (Jltten et
al., 2018). Dentro de cada variable, destacan resultados con un mayor efecto sobre los resultados,
estos se resumen en la tabla 1. Por otro lado, Vandepitte y coautores (2016) distinguen ciertas
mejoras significativas en la salud de los receptores de cuidados, como la reducciéon de la
interrupcién del suefio, mejora de los puntajes de depresion y autoestima, y la mantencién de la

actividad cognitiva y calidad de vida (Vandepitte et al., 2016).

Entre las distintas intervenciones encontramos que los resultados obtenidos por Wang,
Chien y Lee (2012), tienen efectos prometedores sobre la calidad de vida (2.28) y reduccion del
estrés (-0.54) en los cuidadores. Su intervencion consistia en 12 sesiones grupales, de 1.5 horas,
por 24 semanas. La primera sesioén busca el compromiso de los cuidadores, luego evalla las
necesidades psicoldgicas de los cuidadores (tres sesiones), el tratamiento de las necesidades de los
miembros de la familia y la persona con demencia (tres sesiones), adoptar el rol positivo y desafios
de cuidar (4 sesiones), y la finalizacion del trabajo de grupo (1 sesion). Entre las estrategias
utilizadas estaban la entrega de informacion, discusion, soporte psicologico y resolucion de
problemas (Wang et al., 2012).

Chiu y colaboradores (2015) utilizaron la terapia de resolucién de problemas para poder
atender a los cuidadores de usuarios de personas con demencia. En este estudio, se siguié un

modelo de 8 pasos, que consisten en 1) la explicacion del tratamiento, 2) aclaracion y definicion

27



de los problemas, 3) establecimiento de metas alcanzables, 4) creacion de soluciones alternativas,
5) analisis de los pros y contras de cada alternativa, 6) seleccion de una de las soluciones, 7)
desarrollo e implementacion de la solucion, y finalmente, 8) la evaluacion del progreso. Un
miembro del equipo iba 1 hora al domicilio de los usuarios, por un total de 3 0 4 semanas. Este
equipo obtuvo resultados significativos en el aumento del sentido de competencia, con una
diferencia de 1.6 (p < 0.001) entre la linea base y posterior a la intervencion, competencia 2.6
puntos (p < 0.001); y una disminucion del estrés de -3.6 puntos (p < 0.001).

El equipo de Xiao, De Bellis, Kyriazopoulos, Draper y Ullah (2015), desarrollé una
intervencion en la que cada uno de los usuarios contaba con un coordinador capacitado, para el
desarrollo e implementacion un plan de soporte para el cuidador personalizado (PCSP, por sus
siglas en inglés). El plan incluia 5 areas de apoyo: entrega de informacién, de educacion y
habilidades, de seguridad ambiental, de cuidado sociocultural, y de autocuidado. En primera
instancia, los coordinadores realizan visitas domiciliarias a los cuidadores para 1) realizar una
evaluacion de necesidades y, ademas, 2) el encuadre del proceso del PCSP. Luego de eso, se
contactaba telefonicamente una vez al mes (en donde se discutia nuevamente las necesidades de
los usuarios y sus cuidadores), y se realizaba una visita trimestralmente al hogar. En caso de que
fuera necesario, se organizaban conferencias para la discusion de los desafios continuos. El apoyo
del cuidador incluia actividades como reuniones grupales de soporte y sesiones de informacion.
Ademas, en esta intervencion, se utiliz6 un “Diario de cuidado”, que ayuda a los coordinadores a
poder identificar las necesidades de atencidn (Xiao et al., 2015). Finalmente, este equipo observé
un incremento en los puntajes de competencia (F = 15.76, p < 0.001), Calidad de vida (F = 29.72,
p < 0.001), de manera significativa (Xiao et al., 2015).

Guerra y colaboradores (2011) obtienen resultados a partir de una intervencion que fue
disefiada y aplicada en paises como Indiay Per(. En esta, se buscaba la educacion de los cuidadores
acerca de la demencia. Se basaba en 3 madulos, realizado en 5 sesiones semanales de 30 minutos
cada una. El primer modulo (1 sesién) denominado como “evaluacion”, se focaliza en las
disfunciones cognitivas, funcionamiento, el conocimiento de la demencia y la adaptacion al
cuidado. En el mddulo 2 (2 sesiones), se realiza una introduccion basica de la enfermedad, la

expectativa y progreso de la enfermedad, causas y la disponibilidad de tratamiento. Finalmente, el
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modulo 3 (2 sesiones), es el entrenamiento de los problemas conductuales, en el que se abordan
hasta 8 conductas que se hayan identificado en la evaluacién inicial. Los resultados obtenidos por
Guerra et al. (2011), se ven reflejados en la disminucion en los puntajes de la escala de sobrecarga
de Zarit, que alcanza un promedio de -3.6 (DE = 4.6; t = 3.8, gl = 54, p < 0.001) en el nivel de

molestia psicoldgica (distress).

Los equipos de los estudios de Huang et al. (2013) y Kuo et al. (2012) utilizaron un modelo
conocido como Progressively Lowered Stress Threshold (PLST) y la Teoria de Evento
Antecedente-Conducta-Consecuencia, ABC por sus siglas en inglés (Skinner, 1953) para
desarrollar intervenciones para cuidadores. El PLST se enfoca en ayudar a los cuidadores a
identificar los estresores causantes de los problemas de conducta especificos, como la agresividad,
sugerencias de modificacidn del ambiente y la calendarizacion. Huang et al. (2013) sefiala que su
programa de intervencion considera una alianza de trabajo entre el cuidador principal y una
enfermera, en donde ambos identifican los problemas conductuales, sus causas, y servicios
comunitarios que las familias necesitan, y consecuentemente planean una estrategia de solucién en
conjunto. Por otro lado, la teoria del comportamiento ABC se enfoca en cambiar lo que sucede
luego de algun acontecimiento problematico, ensefiando a los cuidadores a analizar el
comportamiento de las personas con demencia, explorando las posibilidades de cambio y la
disminucion del estrés ambiental (Skinner, 1953). Ambos modelos, buscan finalmente en mejorar
la competencia de los cuidadores en el control de la conducta y las consecuencias de personas con
demencia (Huang et al., 2013; Kuo et al., 2012). Disefiaron una intervencién de dos sesiones (2-3
horas) separadas por una semana, luego de eso, la enfermera realiza consultas telefénicamente (20-
30 minutos) cada 1 semana y después mensualmente. En la primera sesién, la enfermera evalla la
condicion del usuario. En la segunda sesion, evaltua los recursos familiares. Los principales
resultados de Huang et al. (2013), fueron en la competencia y autoeficacia de los cuidadores (t=
4.77, p < 0.001; t= 3.81, p < 0.001). Kuo et al. (2012), encontro resultados en la salud y dolor
corporal (b = 12.37, p < 0.013), vitalidad (b = 12.40, p < 0.001), discapacidad producto de
problemas emocionales (b = 17.74, p < 0.013), y disminucion del riesgo de desarrollar depresion
(OR =0.15, p < 0.003).

29



Finalmente, los equipos de Mosquera, Vegara, Larrafiaga, Machon, Del Rio y Calderén,
2016; Whittingham, Barnes y Gardiner, 2013; Martin-Carrasco, Dominguez, Mufioz, Gonzalez, y
Ballesteros, 2013; y VVan Durme, Macq, Jeanmart y Gobert, 2012, estudiaron los instrumentos de
medicion utilizados para determinar la efectividad de cambio conductual de los cuidadores, los
cuales son parte importante del disefio de cualquier intervencion. Estos resultados pueden ser

consultados en la seccién Anexos 9.1.

En resumen, las intervenciones dirigidas a los cuidadores informales de personas mayores
son multiples. Las intervenciones multicomponentes, son variadas, y son combinadas de distintas
formas. Entre ellas, destacan algunos componentes como la entrega de informacién y educacion
respecto a la enfermedad, soporte social y de profesionales, y entrenamiento en la terapia de
resolucion de problemas. Ademas, se observa una heterogeneidad con respecto al punto de tiempo
en donde intervenir, lo que en Gltima instancia modifica el formato de entrega. Tal parece, que las
intervenciones de preparacion de alta médica, centrada en las necesidades del cuidador informal y
receptor de cuidado, pudieran tener efectos positivos sobre la calidad de vida de los usuarios, sus
cuidadores, y en ultima instancia, permitiria un mayor ahorro y eficacia de los recursos

hospitalarios publicos.

6.2 Levantamiento de informacion, entrevistas semi estructuradas:

Se entrevistaron a 9 participantes, 6 profesionales y 3 cuidadores (ver tabla 2). Dos de los
profesionales que trabajan en el equipo de cuidados domiciliarios, participaron de manera conjunta
en la entrevista. Los resultados se presentan a continuacion, bajo los temas Contexto, Intervencién

y Exposicién; y al mismo tiempo, sus respectivos subtemas.

Tabla 2.
Caracteristicas de los participantes

Participantes

S5 Z
In 1l

o ww ©

Cuidadores
Femenino
Masculino
Relacion con el usuario
Pareja
Hija 2

[EEN
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Profesionales

Femenino
Masculino
Profesiones
Enfermera
Asistente social
Fonoaudio6loga
Psicologa
Equipo de cuidados
domiciliarios
Asistente social
Enfermero

= 01 o

el

-

Tabla 3.

Resultados principales de entrevistas semiestructuradas

Principales resultados de entrevistas semiestructuradas.

Contexto

Cuidadores y Profesionales

Gran cantidad de reingresos hospitalarios.

Usuarios longevos

Gran cantidad de dias/cama.

Insuficiencia de informacion y preparacion, para asumir el cuidado tras el alta médica.
Red de soporte familiar desactivada.

Manejo e informacién insuficiente acerca del uso de la red de salud.

Problemas de literacidad (no reciben correctamente las instrucciones para el cuidado).
Analfabetismo por parte de algunos de los usuarios.

Red externa de salud con posibilidades de capacitacion para el cuidado (APS).
Cuidadores permanecen de 2 a 3 horas en el hospital.

Setting.y Procedimiento

Poca o nula disponibilidad del espacio necesario para realizar un taller.
Tiempo reducido de los profesionales (barrera).

Proceso de alta médica superficial.

Presencia de tutores para adultos mayores (consejero par).

Profesionales con experiencia previa en intervenciones dirigidas a cuidadores.

Intervencion

Contenido.

Movilizacién y cambio de posicionamiento.

Manejo de sondas vesicales y nasogastricas.

Aseo e higiene del adulto mayor.

Administracién de insulina.

Administracion de inyecciones.

Técnicas de autocuidado para controlar sintomas de sobrecarga.

Técnica de resolucion de problemas.

Informacion acerca de alimentacion.

Informacién acerca de como otorgar apoyo emocional a las personas mayores.

Formato de entrega.

1 vez a la semana, entre 1 y 2 horas y después de almuerzo (a partir de las 15: 00 horas).

6 meses de funcionamiento y 3 meses de pilotaje.
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Barreras para realizar los talleres durante las mafanas.

Desde 5 hasta 15 participantes como maximo.

Periodos de seguimiento para evaluar la efectividad y el reforzamiento de habilidades.
Exposicion de informacién médica a cargo de profesionales especializados para cada uno.
Que esté dirigida a uno o 2 cuidadores de los usuarios.

Barreras de acceso al hospital por parte del cuidador.

Lenguaje simple, claro y actividades didacticas.

Uso de power point, computador.

Exposicion

Alcance.
e Efecto sobre el reingreso hospitalario de los usuarios.
e Disminucién de usuarios que reingresan por urgencias.
e Aumentar las habilidades de cuidado.

Compromiso y otras condiciones para su implementacion

e Deseo de los profesionales por llevar a cabo un taller dirigido a los cuidadores de personas
mayores.

e Es necesario tener horario protegido para realizar taller.

e Probable apoyo de jefaturas a cargo.

e Establecer el vinculo de la diada cuidador y profesional para facilitar a los cuidadores el
asumir su rol.

e Laadherencia a la intervencién aumenta si es requisito del alta médica.

Resultados basados en los resultados de las entrevistas semiestructuradas que se realizaron en el hospital. Se muestran en base a las unidades
teméticas de andlisis: Contexto (“Cuidadores y profesionales” (Poblacion) y “Setting y procedimiento™), Intervencion (“Contenido” y “Formato
de entrega™) y Exposicion (“Alcance” y “Compromiso y otras condiciones para su implementacion”).

6.2.1. Contexto

a. Cuidadores y Profesionales

Los cuidadores informales entrevistados resultaron ser 3 mujeres, 2 hijas y 1 esposa de los
usuarios del servicio del hospital. Estas participantes refieren que la informacion que poseen es
insuficiente, al momento de darse el alta del adulto mayor, “...yo llevaba a mi papa al neurélogo
particular, pero el neurélogo en ningiin momento me dio nada, asi como pautas para, para decirme
JSabes qué? Si le pasa esto, haz esto otro, o trata de llevarlo asi” (cuidadora 1); “siempre siento
que falta, porque a lo mejor hay cosas que uno no maneja al 100% y debemos tener conocimiento
para poder cuidar bien” (cuidadora 2). No obstante, para la Cuidadora 2 el conocimiento de
cuidado no es problema, ya que recibié ayuda e informacién de enfermeras y médicos de su
consultorio. Sin embargo, la Cuidadora 2 es hija de uno de los usuarios que han reingresado en el

hospital varias veces.
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Por el lado de los profesionales, encontramos que la asistente social sefiala que los usuarios
que se atienden actualmente en la unidad son de mayor edad que los que se atendian afios atras.
Afade, que los usuarios “se van con cuidadores que no tienen ninguna preparacion” (asistente
social). Ella también agrega que “cuando los pacientes salen con algun grado de discapacidad ahi
se complica mucho porque no saben cémo tratarlos, no tienen, no saben cdmo moverlo, como
tienen que tomarlos...” (asistente social). La psicologa afiade, “...o sea son personas que estin
muy muy afectadas (...) vimos la necesidad de que estas personas tuvieran una red para poder
pedir ayuda que ellos no logran visualizar que necesitan apoyo y a qué cosas pueden recurrir”
(psicologa). La enfermera responde que “aqui en medicina hay pacientes que pueden estar meses...
la mayoria pasa minimo tres semanas hospitalizado cuando son postrados o tienen alguna otra
necesidad...son pacientes que lamentablemente se van a sus casas a cargo de los cuidadores,
después vuelven con ulcera sacra, con infecciones urinarias porque no se les hizo el procedimiento

de forma correcta, o0 con las sondas tapadas” (enfermera).

Con respecto a las patologias de estos usuarios encontramos “enfermedades del tracto
urinario ya sea altas-bajas, de caracter respiratorio tenemos varios en las mayores prevalencias
que son neumonia adquirida en la comodidad, bronquitis, bronquiolitis, EPOC exacerbado e
insuficiencia cardiaca descompensada” (Equipo de Hospitalizacién Domiciliaria). Afiaden que
“surge mucho que uno hace el ingreso aca se explican las indicaciones en 2 oportunidades...al dia
siguiente el paciente llama haciendo las mismas consultas de lo que se le explicé (Equipo de

Hospitalizacién Domiciliaria)

Con respecto a las redes de cercanas con las que cuentan los usuarios, la enfermera sefiala
que “hay familiares que definitivamente se quedan, hay otros que no se quedan y hay muchos casos
de adultos mayores que estan solos, 0 sea en situacion de calle, o institucionalizados, etc.”
(Enfermera). El equipo de hospitalizacion domiciliaria afiade que “hay algunos cuidadores que son
adultos mayores a cargo de pacientes que son postrados, ademas, de tener otras responsabilidades”

(Equipo de Hospitalizacion Domiciliaria), agregan,
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“Yo veo otra dificultad también [...] el acceso a la salud, si bien territorialmente
ellos cuentan acé por lo menos en Puente Alto con 10 CESFAM y estan todos relativamente
cerca de su lugar de residencia existen, desde lo que yo observo, una visién muy subjetiva,
un desconocimiento del uso de esta red de salud que esta a su disposicion por lo tanto eso

genera una barrera de acceso” (Equipo de Hospitalizacion Domiciliaria).

Las cuidadoras 1y 2 reportan que sus nucleos familiares ayudan con el cuidado, pero que
estos no son parte de las familias de origen de los mismos usuarios. “Mi marido pide libre para
poder acompariarme, traerme en el auto, pero no, me las rebusco por cualquier lado, pero no
puedo en micro porque mi papa se marea” (cuidadora 1) y, “...lamentablemente ella esta sola,
porgue sus hermanos son cero aportes y por el lado de nosotros, no sé, yo tengo que pedir permiso
en mi trabajo si o si ...” (cuidadora 1). La cuidadora 3, dice que, si bien la familia de su pareja tiene

contacto frecuentemente con ellos, viven en Talca, por lo que las visitas son poco frecuentes.

En lo que se refiere al manejo de informacidn respecto a las redes de servicios, una de las

cuidadoras dice que:

“...son redes que uno necesita tener porque uno no las maneja y a veces a uno no le dan
la informacion como corresponde si te das cuenta. Es necesario de repente tener, no sé si
habilitar un tipo de informacion como exclusiva para ese tipo de cosas donde te orientes,
donde te den los pasos a seguir, donde tienes que ir, como lo tienes que hacer, que papeles

lo tienes que rellenar” (cuidadora 2)

Y otra agrega, que “no sé si tendra algun enlace con el centro de didlisis. Sé que el Sotero
con ellos si tienen un enlace, pero es complicado pedir hora aca porque te dan hora para el 2050,
td me entiendes” (cuidadora 2). En otra linea, la cuidadora 1 declaro que algunos servicios estan
restringido a usuarios particulares “los consultorios no estan dando apoyo para las personas que

tienen demencia senil, porque si la persona, el paciente no esta postrado, no tienes ningun apoyo”

(cuidadora 1).

b. Setting y Procedimiento
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Con respecto a la infraestructura que tiene el hospital para desarrollar un trabajo con los
cuidadores, la enfermera dice que no existen espacios para los familiares. “No existen bafios ni
sillas para ellos” (enfermera), dice. Agrega que puede haber otras barreras los horarios de turno,
por ejemplo, o la posibilidad de crear horarios protegidos para la educacion en el alta médica son

aun deficientes (enfermera).

En esta misma linea, la asistente social sefiala que el problema de la informacién que se
Ilevan los familiares para el cuidado en general se debe a la rapidez con que se realiza el alta
médica. Plantea que es necesario poder ir preparando a los usuarios con anticipacion. Ademas,
sefiala que en el hospital existen las figuras de los tutores, que tienen el rol de explicar y ser un
nexo entre el usuario y los médicos tratantes (asistente social). La fonoaudiologa, sefiala que con
su trabajo es posible entregarles informacion escrita, pero algunos de los usuarios no saben leer o
escribir. Sin embargo, esto hace que se pierda mucho tiempo durante la atencién médica. Afade
que el espacio fisico es un tema primordial, “...yo muchas veces he pensado que habria que hacerlo
en la entrada del servicio, en esa como salita que hay, que queda como entre las puertas, hacer

algo ahi, la gente llega rapido...pero, el lugar fisico es dificil” (fonoaudiologa).

La psicéloga, encargada de una de un taller de cuidadores, sefiala que ella le pidi6 a ayuda
a la terapeuta ocupacional para poder realizar la seccion de “movilizacion de los adultos mayores”
de su taller porque es una necesidad que ella ha detectado en su trabajo (psicéloga).

6.2.2. Intervencion
a. Contenido

Al preguntarles acerca de los problemas que tienen los cuidadores de personas

mayores, encontramos necesidades comunes que se destacan por sobre otras. Entre ellas destacan

3 principalmente, que hemos denominado como “Movilizacion”, “Administracion de insulina” y

“Autocuidado del cuidador”
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En lo referido al eje de “movilizacion” la fonoaudidloga reporta que los cuidadores
informales “... movilizan mal o no les enseiian bien como posicionar a la gente, para que no tenga
mas problemas” (fonoaudiologa). La enfermera agrega que “son ellos (los cuidadores) los que
tienen que hacer cambio de posiciones...son 3 cosas que requieren mas educacion...los cambios
de posicidn, uso de sondas nasogastricas, y uso de las sondas Foley o sondeo vesical ” (enfermera).
Por el lado de los cuidadores, al momento de preguntarles por alguna habilidad que no haya
adquirido, comenta, “Si, saber trasladar a las personas, bafiarlos también, porque hay algin
momento que yo creo gque no se van a poder parar. No saber cdmo tomarlos, de poder hacerles

dario... No sé...saber como moverlos...” (cuidadora 1)

Con respecto a la “administracion de insulina”, las respuestas resultan un poco menos
claras. La opinion de la asistente social es que “cuando sale algin tema en especifico como (...) la
insulina y que no lo tenian antes se complican aca tienen que igual enseriar” (asistente social). No
obstante, las cuidadoras reportan tener un menor dominio en una habilidad particular de este tipo
de enfermedad, las inyecciones. “Si hay que inyectar cosas y yo en eso no me manejo bien, en
inyecciones sobre todo porque les tengo miedo” (cuidadora 3). La cuidadora 2 reporta tener
conocimientos respecto a las inyecciones, producto de talleres o funcionarios que se encargaron de
ensefiarles, “Si, yo me hice un curso entonces yo lo sé pinchar, ademas cuando €l se empez6 a
poner la insulina el doctor y la doctora en el consultorio me hicieron un curso de como 2 horas

mas o menos”’ (cuidadora 2).

Con respecto al “Autocuidado del cuidador”, la informacion compartida por los
participantes es mas clara. “Generalmente estan bien desbordados, se ven como superados con el
manejo de los adultos mayores y tienen como falsas expectativas, a veces, de lo que se va a lograr”
(fonoaudidloga). La psicologa dice “el nivel de sobrecarga y de exigencia, los niveles de angustia
que se deben manejar son altisimos. Como te digo son personas que tampoco descansany se
empezaron a enfermar” (psicologa), agrega adicionalmente “la técnica de resolucion de
problemas eso también lo trabajamos harto, lo trabajamos desde sus propias rutinas y eso me
permite 2 cosas; uno que se puedan ordenar y lo otro es que empiecen a hacer conciencia de que
no es que no tengan tiempo para nada si no que existen tiempos solo que no los estan

aprovechando” (psicologa). Ademas, “vimos la necesidad de que estas personas tuvieran una red
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para poder pedir ayuda que ellos no logran visualizar que necesitan apoyo y a que cosas pueden
recurrir” (psicologa). Los profesionales (asistente social e integrante de equipo cuidados
domiciliarios) sefialaron que los cuidadores tienen una brecha de conocimientos respecto al uso de

redes de atencion (Equipo Hospitalizacion Domiciliaria).

Por el lado de los cuidadores, uno de ellos responde “informacion de psicologos, alguna
nutricionista... [entrevistador: /Y por qué psicologo?]...por lo emocional, porque ellos recaen en
lo emocional entonces, al dializarse ellos bajan su autoestima... [entrevistador: ;Y por qué cree
eso?]...porque ellos se echan a morir, y como que la vida no gira, no pueden hacer las mismas
cosas que podian hacer antes” (cuidadora 3). Ademas, relata una conversacion entre el usuario y
su médico tratante: ““doctor, escuché que usted me iba a cortar los dedos de los pies’. Entonces le
dijo ‘estamos viendo’, le dijo el doctor. Y mi marido le dice ‘a lo que Dios quiera’. Se entrego
total... [entrevistador: ¢Y qué le parece a usted es0?]..A mi me desgarré po’, pero yo no lo
demuestro, yo no le demuestro a €l el cansancio, no le demuestro preocupacion para que él esté

tranquilo, yo no me importo en la casa” (cuidadora 3).

b. Formato de entrega

En relacién con la intervencion y de como debe ser implementada, la enfermera sefiala que
“un taller una vez a la semana” (enfermera), podria ser una alternativa para solventar las
necesidades que tienen al momento del alta de los adultos mayores y sus cuidadores. Agrega que
con respecto a la duracion éptima seria de 1 hora, y en el horario después de almuerzo (15 horas),
ya que “las marnianas son complicadas para todos” (enfermera). Por el lado de la asistente social,
que comparte el formato de entrega como un taller, ademas afiade que como minimo de
participantes seria ideal 5 personas y 15 como méaxima. Estd participante, también da una

descripcion detallada de como penso el proyecto:

“..una vez a la semana o dos veces al mes hacer este taller para los familiares
donde se pudiera cada profesional que esta relacionado con el paciente que pudiera
explicar en forma mas ludica con un lenguaje que puedan entender las personas, cuales

son los cuidados que requieren para cada patologia supongamos por ejemplo mafiana se
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da el taller sobre diabetes y ahi vienen enfermera y le explica o la nutricionista que le
indica lo que tienen que comer, qué cuidados si estan postrados, como se tienen que mover

y cosas asi” (asistente social)

La fonoaudidloga agrega que ‘“el ideal es que estén todos, asistente social, psicologos,
todos...podrian estar todos. Por ejemplo, kinesiologia igual es super importante para el alta,
terapia ocupacional...” (fonoaudidloga), y ademéas “...creo que cada uno deberia como exponer
sus temas porque si yo fuera familiar como que le creo mds al que sabe” (fonoaudiologa). Los
profesionales también afiaden que el tiempo de funcionamiento de un taller debiera ser de 6 meses
en total, destinando 3 meses para pilotear y probar su efectividad (asistente social). Finalmente, la
psicdloga cree que es necesario contar con un periodo de seguimiento a los usuarios en caso de que

haya que reforzar ciertas habilidades (psicologa).

En lo que respecta a las cuidadoras, una de ellas reporta que un horario a la que ella le
resultaria comodo es similar a los horarios considerados por los profesionales “No, si sé. Para mi,
seria ideal en la tarde, como después de las tres de la tarde” (cuidadora 1), con una duracién de
dos horas, si es una vez a la semana. Ademas, sefiala que un taller debiera ser dirigido a mas de
uno de los cuidadores, “Si, es que yo creo que a ellos les convendria en la tarde, no sé, por el
trabajo, porque la mayoria trabaja de ocho a cinco, ocho a seis, una cosa asi...” (cuidadora 1).
No obstante, la cuidadora 2 y 3, plantean posturas diferentes. Por un lado, la Cuidadora 2 plantea
gue un buen horario seria en la mafiana, ya que son las mejores horas para aprender. Pero sefiala
que usualmente ella trabaja de 8 a 15 horas, por lo que en el horario propuesto ella no podria asistir.
Ademas, segun ella, este debe ser dos veces a la semana y de por lo menos 6 meses duracion
(cuidadora 2). La cuidadora 3 por otro lado, dice que le resulta muy complicado asistir al hospital,
por lo que ningun horario podria ser adecuado para ella. Afiade que cuando esta cuidando a su
pareja pasa alrededor de 2 a 3 horas en el hospital, llegando a eso de las 12:30 horas, pero que en
general asiste en los horarios de visita “de 13:00 a 14:00 o vengo al de la tarde de 18:00 a 19:00”
(cuidadora 3).

Con respecto al formato de entrega, la Cuidadora 2 sefiala que el lenguaje que utilizan los

médicos al momento del alta médica es demasiado técnico. Por lo que sefiala que el material
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entregado debe utilizar un lenguaje claro y simple (cuidadora 2). Al respecto, la asistente social
sefiala que una buena forma de presentar la informacion es a través de un Powerpoint, en alguna
sala del hospital que tenga los dispositivos para poder proyectarlos (asistente social). La psicologa
sefiala que ella al momento de realizar su taller usa un proyector, Power Point, cartulina y lapices

(psicéloga).

6.2.3. Exposicion

a. Alcance

La enfermera considera que una intervencion de este tipo podria disminuir el nimero de
usuarios que llegan luego a urgencias. Ademas, piensa que estos resultados tendrian un efecto
adicional sobre los reingresos o incluso en la duracién de los dias/cama que permanecen los
usuarios hospitalizados (enfermera). La asistente social, reporta que espera que una intervencion
de estas caracteristicas debiera entregarles conocimientos a los cuidadores para que sepan como

actuar ante el cuidado (asistente social).

b. Compromiso y otras condiciones para su implementacion

La enfermera sefiala su deseo de que resulte un taller dirigido a los cuidadores ya que, segun
ella, no existe una informacion institucional oficial. Segun ella, desde antes ha estado interesada
en poder dejarle mas conocimientos a los cuidadores ya que es una de sus funciones. Sin embargo,
esta tarea se ve reducida debido a que como enfermeras tienen multiples labores, que les restan el
tiempo necesario para poder realizar este proceso adecuadamente. Afiade, que este tipo de
intervenciones deben ser realizadas en horarios protegidos para que las enfermeras, puedan
realizarlo semanalmente (enfermera). La asistente social estima que una intervencion dirigida a los
cuidadores tendria apoyo de las jefaturas de la unidad de medicina y asistencia social (asistente
social). La psicologa estima que es necesario trabajar con el vinculo cuidador-usuario, para contar
con la adherencia a la intervencion. Segun ella, muchos de los cuidadores han tenido que ejercer

esta labor, debido a distintas circunstancias y contextos, que muchas veces no depende de ellos.
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Ademas, sefiala que, si una intervencion como esta se plantea como obligatoria para el alta médica,

es probable que las personas se sientan motivadas por participar (psicéloga).

Por el otro lado, la cuidadora 1 da cuenta de su compromiso con el cuidado de su padre.
Ella dice, que generalmente debe pedir permiso en el trabajo para asistir a los controles. Con
respecto a la informacion que necesita en el transcurso en que se dedicaba a cuidar a su familiar,
ella sefiala que uso fundamentalmente internet (cuidadora 1). Finalmente, la Cuidadora 3 es la Unica
que se opuso a la idea de asistir a un taller de estas caracteristicas, debido a lo dificultoso que le

significa el poder trasladarse al hospital (cuidadora 3).

En resumen, la literatura y entrevistas semiestructuradas dan como resultados algunas lineas
directrices para el disefio de una intervencion en este contexto. Entre ellos, destacan el uso de la
Terapia de Resolucion de Problemas, y la necesidad de incorporar el entrenamiento en habilidades
de control de la activacion, que permita mantener la salud mental y fisica de los cuidadores
informales. Existe un acuerdo transversal, segin los participantes y la literatura, el que entregar
informacién y educacién respecto a la enfermedad, su curso, diagnéstico y manejo médico, es
indispensable para los cuidadores. Por otro lado, el tiempo y los espacios de trabajo son limitados
en el contexto que se ha estudiado. Como se ha reportado, que se deben tener en cuenta los niveles
y problemas de alfabetizacion de los pacientes -ya que son frecuentes-. No obstante, tal parece que
la motivacion del equipo profesional y cuidadores por participar de una intervencion dirigida a los
cuidadores informales de estos usuarios es bastante alta. Ademas, se constata la necesidad de que
esta intervencion sea un requisito que forme parte del proceso de alta médica, para asegurar su
participacién. De esta forma, se puede evaluar la eficacia y los resultados de la intervencion, para
sustentar su implementacién a largo plazo. Finalmente, resulta interesante destacar que tanto los
profesionales, como lo hallado en literatura, sefialan que poder realizar un proceso de alta médica,
que sea de bajo costo, requiera poca cantidad de insumos y sea simple, tendria un impacto positivo
sobre los gastos médicos y cuidados en el hospital. Llegando a reducir incluso, la gravedad de las

personas mayores, que reingresan por urgencias.

7. Conclusion y Discusion
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La finalidad de este trabajo fue el disefio de un taller para los cuidadores primarios e
informales, de adultos mayores mérbidos o multi mérbidos que reciben atencion médica en el
Servicio de Medicina del Hospital Doctor Sotero del Rio, con el objetivo de disminuir la tasa de
reingreso de las personas mayores a este Gltimo. Por lo mismo, se recabd informacion que
permitiera establecer las directrices de un disefio de intervencién. Dada la evidencia, es posible

identificar algunos elementos clave.

En primera instancia, los procedimientos de alta hospitalaria previos a la etapa de
transicion entre los cuidados formales y domiciliarios (Rodakowski et al., 2017), pueden llegar a
impactar significativamente en la calidad de vida y psicoldgica de los usuarios. Por tanto, una futura
intervencion debiera concentrarse en implementar este tipo de intervencién en el hospital (ya que
actualmente son deficitarios, se ejecutan incorrectamente o no existen). Esto debe realizarse, ya sea
como requisito minimo para dar el alta al adulto mayor, -como lo plantean los profesionales-, o
como parte de un proyecto piloto. Por otro lado, es fundamental considerar el trabajo entre el equipo
médico y cuidadores. Esto ultimo, debido a que los cuidadores pueden reducir su nivel de estrés y
mejorar la calidad del cuidado (Aksoydan et al., 2019). Ademas, involucrar a los cuidadores en los
procesos de alta hospitalaria, les permite a ellos aumentar su capacidad de poder tomar decisiones
y reducir las necesidades de informacion una vez que hayan asumido el cuidado en sus hogares
(Allen et al., 2014).

Existen aspectos que son similares, al comparar las intervenciones reportadas en la
literatura, y las necesidades de los cuidadores y profesionales, bajo este contexto. Destacan entre
ellos, el uso de la Terapia de Resolucion de Problemas (TRP); evaluacion ambiental; educacion, y
entrega de informacion acerca de procedimientos de cuidado médico (movilizacién y
administracion de insulina, segun los profesionales); grupos de soporte; evaluacion y activacién de
lared de soporte familiar y/o comunitario; y estrategias de autocuidado para el cuidador (estrategias
de afrontamiento centrado en la emocion); (Wang y Chien, 2011; Wang et al., 2012; Kuo et al.
2012; Huang et al., 2013; Gonzalez, Polansky, Lippa, Gitlin, y Zauszniewski, 2014; Xiao et al.,
2015; Chiu et al., 2015). La TRP y las estrategias de autocuidado, se centran en el desempefio
conductual de un individuo frente a una amenaza. Ambos métodos, pretenden incrementar la

capacidad del individuo, para lograr reducir los niveles de tension (estrés, que produce
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naturalmente el organismo) ante un peligro. La TRP se fundamenta en potenciar las estrategias de
afrontamiento, basadas en la solucion de una dificultad, y tienden a ser relacionadas a estresores
mas “controlables”. Por el otro lado, para los estresores mas “incontrolables”, suelen ensefiarse
habilidades de afrontamiento centradas en la regulacion emocional (Lazarus y Folkman, 1986). El
uso de ambos mecanismos de accion es ratificado por la informacion expuesta previamente en los
resultados. Por lo mismo, debe ser considerado un modelo de cambio que vaya de acorde con estos
elementos. Y que en Ultima instancia permite, poder aclarar la relacion entre los constructos
cognitivos, la conducta y los resultados, a partir de la implementacion del programa. Esto resulta
clave, para asegurar su replicabilidad en contextos similares, y obtener los resultados (eficacia y
eficiencia) deseados. Ademas, -considerar un modelo previamente-, aumenta la probabilidad de
éxito, al momento de efectuar cambios a mediano y largo plazo (Painter, Borba, Hynes, Mays,
Glanz, 2008; MacKinnon, Luecken, 2008).

El Modelo de Autorregulacion propuesto por Leventhal, Halm, Horowitz, Leventhal y
Ozankici (2004) puede orientar este trabajo. Estos autores sefialan que una enfermedad es un
concepto multidimensional, que se articula como una amenaza para el individuo, y debe ser resuelta
de manera activa. Ademas, las personas evaltuan las acciones o medidas que implementan en
funcion de su efectividad y, por lo tanto, en linea con TRP van a evaluar si las estrategias propuestas
e implementadas alcanzan los objetivos esperados. Segun los autores, las distintas dimensiones o
etiquetas, con las que el sujeto clasifica las enfermedades, son: un Nombre (diabetes, osteoporosis
o0 bronquitis, por ejemplo); sus Consecuencias (si tiene cura, tratamiento, o si es letal); la Duracién
particular de la enfermedad (el tiempo de ocurrencia; crénica v/s aguda); sus Causas especificas
(si es genético, o es por un estilo de vida); y el grado de Control subjetivo sobre ésta (si la

enfermedad es manejable o no) (Leventhal et al., 2004).

El comportamiento que se genera ante la amenaza percibida es abordado por medio de
distintas estrategias de afrontamiento (resolucion de problemas y centradas en la emocion). Segun
Leventhal et al. (2004), este modelo considera los procesos, y el manejo de la informacion, -
subyacentes a la conducta y expectativas de un individuo-, como mecanismos dinamicos, que se
van adaptando y actualizando a través del tiempo. Se entiende desde aqui que existe una relacion

entre los procesos biomedicos y las expectativas personales acerca del curso de la enfermedad. Por
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tanto, en este modelo (Leventhal et al., 2004) se sostiene que la experiencia de enfermedad se basa
preferencialmente en la perspectiva y vivencia del usuario, en contraposicion al enfoque biomédico
clésico, que se sostiene en la interpretacion del médico. Esto Ultimo -la experiencia y expectativa
del individuo enfermo-, son los elementos centrales con los que se debe contar, al momento de usar
esta teoria en particular, como base de un disefio de intervencidn. Aspectos que pueden ser
reconocidos también por los cuidadores principales entrevistados, y que pueden ser incorporados
para el desarrollo de la intervencion. En la préactica, porque se entrega informacion sobre la
patologia (representacion) y estrategias para su manejo (tratamiento), pero también para las
emociones asociadas. Esto ultimo ademas, la entrega de informacion respecto al curso de la

enfermedad, son respaldados por la evidencia.

REPRESENTACION VALORACION
COGNITIVA DE LA DEL
ENFERMEDAD ESTRATEGIAS —* AFRONTAMIENTO
Identidad . DE
Curso AFRONTAMIENTO [}
Consecuencias
Causa -
Control/cura RESULTADOS DE
ENFERMEDAD
| Funcionamiento fisico

- Estrés
Bienestar psicologico

ESTIMULOS
Externos ¢

mnternos

RESULTADOS

\ EMOCIONALES

REPRESENTACION i
EMOCIONAL ESTRATEGIAS VALORACION
DE LA ’ DE » DEL
ENFERMEDAD AFRONTAMIENTO AFRONTAMIENTO

Figura 1. Modelo de auto-regulacion (como se cité en Beléndez, Bermejo y Garcia, 2005).

En linea con lo anterior, hay que sefialar que la entrega de conocimiento e informacion
(procedimientos de cuidado médico, como movilizacidn, administracion de insulina, y prevencion
de sintomas psiquiatricos y sobrecarga de cuidado), facilita que los familiares y/o conocidos
asuman el rol de cuidador (Kjallman Alm, Hellzen y Norbergh, 2014), por tanto, pueden adquirir
un rol central en lo que refiere a los contenidos que finalmente seran considerados en las sesiones

de intervencion.
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Por otro lado, al revisar las consideraciones practicas en el disefio del programa, se deben
destacar algunos elementos. Respecto al formato de entrega, encontramos que tanto la evidencia
como los participantes coinciden en apuntar una actividad de tipo grupal. Los elementos de soporte
social grupal se utilizan para el desarrollo de habilidades y comportamientos objetivos. No
obstante, las intervenciones basadas en evidencia, que contemplan actividades grupales, también
incorporan sesiones individuales y seguimiento telefonico o domiciliar de los usuarios. Ademas,
estas contienen elementos que permiten priorizar las necesidades de los cuidadores, y, por ende,
que la intervencion pueda ser centrada en los usuarios. Estas acciones permiten monitorear los

avances y contribuir a resolver problemas.

Uno de los nudos criticos que se puede observar, tiene que ver con la diferencia entre el
tiempo requerido para realizar una intervencion con efectos positivos, y el que efectivamente
disponen los profesionales en el hospital. La mayoria de los trabajos revisados, contemplan un
disefio con una duracion minima de 2 sesiones - con algun tipo de seguimiento de 30 minutos. Por
otra parte, los participantes estiman que la duracion de un taller debiera ser de solo 1 hora. Se
configura un desafio importante el poder alinear ambas dimensiones. Una posible solucion puede
contemplar una intervencion de 2 o més sesiones, de 1 hora cada una, en distintos dias de la semana.
Con esto se puede asegurar el cumplimiento de objetivos acotados para cada una de las sesiones,
asegurando el cumplimiento de un objetivo global al dar el alta médica. Una limitacion de este tipo
de intervencion tiene que ver con la cantidad de sesiones y los profesionales disponibles para poder
realizarlas. Ademas, se debe considerar que cada paciente permanece distintos periodos de tiempo
en el hospital, por tanto, cabe la posibilidad de que los cuidadores no finalicen la totalidad de
sesiones, y por tanto no alcance todos objetivos propuestos. Por tanto, cada sesion deberia ser auto

conclusiva en si misma, manteniendo, no obstante, una congruencia a nivel general.
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Figura 2. Estructura general de la intervencion

Otra alternativa, es entregar material informativo y auto explicativo a los usuarios, de
manera tal que ellos puedan tener acceso a los contenidos de cuidado, en los tiempos que se
consideren disponibles. Esto, puede resultar atil, porque reduce al minimo los tiempos de los
profesionales para realizar la intervencion y la inversion de recursos. Sin embargo, el riesgo de
ejecutar esta alternativa es bastante alto, ya que depende exclusivamente del cuidador el
responsabilizarse de leer y aplicar detenidamente las habilidades que contiene el material. Se asume
bajo esta opcion, que los familiares y/o conocidos, asumiran de manera activa el rol de cuidador,
lo que supone un error. Muchos de ellos podrian suspender, abandonar (McCabe et al., 2016) o
incluso, no llegar asumir esta labor, lo que conlleva finalmente a un gasto de recursos innecesarios.
Por otro lado, esta forma de trabajo no permite evaluar los resultados ni a corto ni a largo plazo,
debido a que resultaria al menos complejo poder estimar si los efectos sobre calidad de vida u otros,
tienen una relacion clara con la entrega de informacion. Se afiade, que este tipo de intervencién
considera que los usuarios dominen habilidades de lecto escritura y que tal como se planteaba en
las entrevistas, muchos de los usuarios son analfabetos o un nivel de comprensiéon lectora bajo v,
por tanto, existen posibilidades de que se genere una barrera de aprendizaje. Por tanto, el uso de
este tipo de herramientas debe estar acompafiado de un periodo de ensefianza y entrenamiento,

acerca de como hacer un uso correcto del mismo.

Una ultima opcidn corresponde a una combinacion de las anteriores. Es decir, una
intervencion que contemple sesiones presenciales auto conclusivas (entre 1 y 3 sesiones),
complementarias con material informativo para los usuarios. Este Gltimo, debiera considerar

multiples medios para transmitir la informacion. Es decir, vias de aprendizaje que utilicen la lecto
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escritura, habilidades visuales (imagenes e instrucciones gréaficas), e incluso medios y vias
audiovisuales (como videos) de manera complementaria. Con la rapida incorporacion de la
tecnologia en la poblacidn, sobre todo el uso de redes sociales en teléfonos moviles, los medios

audiovisuales permiten conseguir resultados salud (Keefe, Buffington, Studts, Rumble, 2002).

La intervencion debe considerar el seguimiento de los cuidadores, para comprobar su
efecto, en relacion con el cambio conductual deseado. Una opcidn interesante, es que nuestro
disefio se articule con el trabajo de la unidad de hospitalizacion domiciliaria, quienes finalmente
pueden realizar una evaluacién del medio socioambiental y el seguimiento de los pacientes
mayores -en sus domicilios-, tras el alta médica. No obstante, los profesionales son conscientes que
actualmente, la coordinacion interna de los distintos servicios del hospital, -en favor de un objetivo
comun-, resulta bastante dificil de implementar, debido a la enorme carga de trabajo que se resuelve
diariamente en cada uno estos. El funcionamiento de este tipo de labores (seguimiento de los
usuarios, por ejemplo), implica la disponibilidad de un organismo externo, que fuese capaz de
centralizar y gestionar la informacion de las distintas unidades, y organizar finalmente un proceso
mas complejo. Es decir, la existencia de un dispositivo que enlace la funcién de los profesionales
de dos 0 méas unidades de atencion, de manera simultdnea. Lamentablemente, este tipo de

organismo parece no existir actualmente.

Finalmente, resulta fundamental medir la tasa de reingresos de adultos mayores que hayan
participado de nuestra intervencién. De hecho, éste es el objetivo inicial del presente trabajo. Cabe
destacar, que este ultimo parametro -el indice de reingresos, la estancia media y el ahorro de los
costos médicos asociados a estos reingresos (en comparacion con el tratamiento usual)- es uno de
los facilitadores clave, para que nuestra intervencion sea adoptada en el contexto en el que estamos
trabajando. Demuestra -en ultima instancia-, la factibilidad de nuestro disefio. En la medida que el
impacto sea mayor, -utilizando el mismo, o incluso menor cantidad de los recursos actualmente
disponibles en el hospital-, se genera un ahorro economico en lo que refiere al tratamiento de una
persona mayor, por un lado; y el aumento de la cobertura y/o flujo de pacientes que acceden al
Servicio de Medicina, por el otro. Ambos resultados, contribuyen a la mejora de la eficiencia y la
calidad del servicio del sector publico, dirigido a las personas mayores. Servicio que, en el Gltimo

tiempo, se ha visto cuestionado socialmente en Chile.
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A modo de sintesis, la tabla que se muestra a continuacion destaca los elementos centrales

de la propuesta de intervencion (ver tabla 4).

Tabla 4.
Principales caracteristicas de la intervencion

Objetivo general: Aumentar la habilidad de asistencia y soporte asociados al cuidado de personas mayores,

por parte de sus cuidadores informales.

Objetivos especificos de corto plazo: e Aumentar la percepcion de autoeficacia y manejo en los
cuidados de la persona mayor.

e Aumentar la calidad de vida de los cuidadores del adulto
mayor del hospital.

e Disminuir la percepcién de estrés y sobrecarga, por parte
del cuidador informal, derivado de la relacién de soporte
del adulto mayor.

Obijetivos especificos de largo plazo: e Disminuir la cantidad de reingresos hospitalarios de
personas mayores.

e Disminuir la cantidad de dias/cama de las personas
mayores que reingresan al hospital.

Participantes:
Edad cuidador: 18 afios 0 mas

e Usuario: mayores de 60 afos, mas de 2 semanas de hospitalizacion.
e Miembro de la familia o circulo cercano del destinatario de la atencidn.
e Debe tener un teléfono que permita el contacto del equipo de salud en caso de emergencia.
e Debe planear permanecer en el espacio destinado durante la intervencion y el seguimiento.
e El rol de cuidador por al menos 1 mes.
Administracion: e A cargo de profesionales o técnicos capacitados en cuidados bésicos de personas
mayores, e instruidos en el procedimiento de intervencion.
e Profesionales, técnico o alumnos que colaboren en la ejecucién del taller.
Dosis: e N° de sesiones de evaluacion 2 0 més.
e N° sesiones taller: 2 sesiones por semana. 2 veces por mes.
e Duracidn de cada sesion del taller: 2 horas.
e N° minimo participantes por sesion taller: 5
e N° maximo participantes por sesion taller: 15
e Pilotaje: 3 meses.
Técnicas: Componentes:
e Terapia de resolucidn de problemas e Evaluacion inicial.
e Estrategia de control de la activacion e Intervencion.
e Entrega de informacién e Seguimiento.

e Grupo de discusion
e Testimonios
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Instrumentos de medicion:
e Percepcién de autoeficacia para el
cuidado.
e Sobrecarga del cuidador.
e Cuestionario de calidad de vida.
e Cuestionario de salud

e Diferencias en uso dias/cama de reingresos de
personas mayores.
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9. Anexos

9.1. Instrumentos de medicién

Distintos estudios han utilizado maltiples instrumentos para medir el impacto que la labor

del cuidar tiene sobre el cuidador informal (Mosquera, Vergara, Larrafiaga, Machon, Del Rio y

Calderon, 2016). Entre los constructos medidos se encuentran, carga de cuidado, calidad de vida,

manejo y afrontamiento, salud mental y emocional, impacto psicosocial, habitos saludables y salud
fisica (Mosquera et al., 2016).

Carga de cuidado: Una de las herramientas ampliamente utilizada para medir la carga de
trabajo es: la Escala de Carga de Zarit (ZBI; version de 22 items; buena confianza y validez
de constructo) (Van Durme, Macq, Jeanmart y Gobert, 2012; Mosquera et al., 2016), a la
que los autores refieren miden el grado de impacto del estrés, carga objetiva como subjetiva,
inherente a la tarea del cuidar, y que finalmente influye en la salud fisica, emocional,
relaciones sociales y/o situacion financiera de los cuidadores (Mosquera et al., 2016). La
mayoria de los estudios utilizan esta escala por lo que asegura una comparacion de
resultados mas homogénea (Martin-Carrasco, Dominguez, Mufioz, Gonzélez, vy
Ballesteros, 2013; Mosquera et al., 2016); la version del ZBI de 12 items, el Screen for
Caregiver Burden (SCB, 25 items) (Mosquera et al., 2016; Martin Carrasco et al., 2013) o
Pearlin’s overload scale (4 items) (Mosquera et al., 2016), CBI (Martin-Carrasco et al.,
2013).

Calidad de Vida: Muchos autores utilizan este tipo de herramientas conceptualizando la
calidad de vida, como un fendmeno multicausal. Por ejemplo, la percepcién de que el
control tiene una relacion inversa con la aparicion de la sobrecarga del cuidador. Otros se
han dedicado a estudiar, las reacciones emocionales, bienestar mental y salud fisica. Por
tanto, las herramientas pueden variar enormemente en relacién su contenido. Usualmente
se ha medido: la salud fisica, psicoldgicay soporte social con la WHOQOL-Bref; el Quality
of Life in Alzheimer’s Disease, Caregiver Version (CQOL-AD) da cuenta de la salud fisica,

la energia, el &nimo, la memoria, la capacidad de ocio, entre otras. El funcionamiento fisico,
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las limitaciones fisicas, dolor corporal, salud general y funcionamiento social se pueden
medir con el Short-Form Health Survey (SF-36 y SF-12); el Nottingham Health Profile
(NHP) se ha usado para medir el nivel de energia percibido, dolor, movilidad, suefio; el
Perceived Change Index entrega datos sobre el nivel de manejo de los desafios de cuidado,
los afectos y sintomas somaticos; la Scale of Well-being (Mosquera et al., 2016) mide el
estado nutricional, actividades fisicas, actividades preventivas y control del estrés. Y el EQ-
5D (Whittingham et al., 2013) que mide la percepcion de salud en general (dolor,

disconfort, ansiedad, autocuidado).

Manejo, control y afrontamiento: se relaciona con respuestas complejas y dinamicas que
demuestran los cuidadores para resolver las actividades précticas y problemas, y ademas
mantener su capacidad de recuperacion psicolégica basal para ejercer su rol. Para esto se
ha usado el Caregivers’Assessment Management Index (CAMI). Otras escalas evaluan este
aspecto en términos de necesidades especificas de los cuidadores como el Dementia Care
Needs Assessment (DCNA) o escalas de medicion para las decisiones tomadas por los
cuidadores en su labor como la Deciding on Preferences scale; la medicion de dificultades
que tiene el cuidador Caregiver Assessment Difficulties Index, CADI; la satisfaccion con el
cuidado Caregiver Assessment of Satisfaction Index (CASI); Gain in Alzheimer’s care
Instrument y el Positive Aspects of Caregiving para evaluar el grado de gratificacion que
sienten los cuidadores al ejecutar su labor (Mosquera et al., 2016). Para medir el control, se
ha utilizado la escala de autoeficacia del cuidador (Caregiver self-Efficacy Scale, CSS)

(Van Durme, Macq, Jeanmart y Gobert, 2012).

Salud mental y emocional: los test mas utilizados para medir el distrés son el cuestionario
de salud general (General Health Questionnaire, GHQ) y el cuestionario de autoreporte
(Self-Reporting Questionnaire, SRQ-20); la depresién se ha medido usando Center for
Epidemiologic Studies Depression scale (CES-D), escala de depresion geriatrica (Geriatric
Depression Scale, GDS), el inventario de depresién de Beck (Beck Depression Inventory,
BDI) y la escala de ansiedad y depresion de Goldberg (Goldberg’s Anxiety and Depression

scales); la ansiedad através de la State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (Mosqueraetal., 2016).
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Impacto psicosocial: el impacto psicosocial hace referencia a redes sociales, apoyo,
control del trabajo y del hogar, el desequilibrio esfuerzo/recompensa, la seguridad, la
autonomia, y el conflicto entre el trabajo y la familia que terminan afectando las relaciones
interpersonales. Algunos estudios utilizan Family Caregiver Conflict Scale, Family
Conflict scale, Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES I111), Revised
Dyadic Adjustment Scale (RDAS); para la evaluacion del afecto percibido y soporte
personal, se han usado Duke-UNC Functional Social Support Questionnaire Health and
Daily Living Form (HDLF) social activity, social network satisfaction scale y el
Abbreviated Lubben Social Network Scale (A-LSNS)(Mosquera et al., 2016).

Habitos saludables y salud fisica: Se sabe que los habitos tendrian un efecto sobre la salud
fisica, sin embargo, existen relativamente pocos instrumentos que midan estos. Se han
utilizado aqui la Caregiving Family Profile Questionnaire y el Pittsburgh Sleep Quality
Index (Mosquera et al., 2016). EI primero se enfoca en obtener medidas del estado de salud
general, y algunas situaciones de cuidado. El Pittsburgh Sleep Quality Index por otro lado,
se concentra en la percepcion subjetiva de la calidad del suefio, la latencia del suefio, su

duracion, la eficiencia del dormir o uso de medicacion, y el nivel de funcionamiento diario.

Tabla 4
Manejo, .
Carga de Calidad control y Salud mental IS Halbléosél
cuidado de vida afrontami  y emocional psicosoc  saiudables y
ento ial salud fisica
Mosquer  -ZBI-22 - -CAMI -GHQ -Family -Caregiving
aetal., -ZBI-12 WHOQO -DCNA -SRQ-20 Caregiver  Family Profile
2016 -Pearlin’s L-Bref Dementia Self- Conflict Questionnaire
overload scale -Quality Care Reporting Scale -Pittsburgh
-Screen for of Lifein  Needs Questionnaire  -Family Sleep Quality
Caregiver Alzheime Assessme  -CES-D Conflict Index
Burden SCB r's nt Center for scale
Disease -Deciding Epidemiologic -FACES
-SF-36y on Studies [
SF-12 Preference  Depression -HDLF
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9.2. Pauta de Entrevista: Evaluacion de diagndstico y necesidades en salud de los
cuidadores informales de adultos mayores, que asisten al hospital Sétero del Rio. Mayo, 2019

Entrevista Profesionales

Fecha:

Sexo:

Edad:

Nivel de estudios:

Relacion con usuario:
Profesién y/o ocupacion actual:

salud, de los adultos mayores aqui en el hospital?

¢, Qué caracteristicas tienen los potenciales usuarios de la intervencion?

¢, Qué conocimientos cree que necesitan los familiares?

al momento de cuidar ¢ Qué habilidades cree que necesitan los familiares?

¢Por qué?
intervencién?
para su jefatura o para el hospital?
taller de estas caracteristicas en su unidad?
e (Qué resultados usted esperaria a corto plazo? ¢ Y a largo plazo?

e Segun usted, ¢Cuales serian los objetivos que debiera tener un taller de estas
caracteristicas?

e (Cudl piensa es la principal necesidad que tienen los cuidadores informales o equipo de

¢En qué horarios cree que seria mas comodo que los interesados pudieran participar?
e (Qué cree usted que pensarian las jefaturas o administrativos de la realizacion de esta
e (Qué elementos debieran estar presentes para que este taller tuviera interés para usted,

e ;Cual es el principal o principales beneficios/s que usted cree puede tener el realizar un
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Y en relacién con esos objetivos (pregunta anterior) ¢ En cuanto tiempo usted estima que
debiera haber resultados?

¢, Qué dificultades cree usted que estarian presentes al momento de llevar a cabo este
taller? ¢Y a nivel administrativo?

¢ Ha habido talleres similares en el hospital, u otros, en relacién con los cuidadores?

¢ Quiénes se encargaron de planificarla y ejecutarla?

A su juicio, ¢,quiénes podrian dirigir, disefiar y ejecutar esta intervencion?

¢Hay personas que tengan conocimientos y/o habilidades de los procesos del tratamiento
del adulto mayor o sus cuidadores?

Respecto a la intervencion y quienes la llevaran a cabo, ¢ Qué efectos (a nivel emocional u
otros) cree que produciria sobre el mismo equipo profesional? ¢ esto sucedera a corto o a
largo plazo? ¢ porque cree que se producira esto?

¢, Qué se puede hacer para mantener al equipo motivado?

Eventualmente, ¢ Con qué tipo de recursos, se podrian disponer para realizar este taller?
¢ Sistemas de incentivo, por ejemplo?

¢,Cuales son los recursos disponibles en la institucién (recursos humanos, tiempos de
reunién, econémico, infraestructura tecnolégica u otras, jefaturas)?

¢Con qué recursos cuenta el hospital o la comuna de Puente Alto, en relacién a soporte de
este tipo de usuarios?

En relacion con lo anterior, ¢ usted cree o sabe si existe algun tipo de obstaculo para que
los usuarios hagan uso de estos recursos?

¢, Como se asegura la continuidad de cuidados de estos pacientes una vez se haya dado
paso a los procesos de alta médica?

¢ Existen protocolos especificos del proceso de alta médica para este tipo de usuarios y sus
cuidadores? ¢ se llevan a cabo con todos los pacientes?

¢Me podria comentar algo acerca de estos?

¢En qué momentos del tratamiento usted nota que hay una mayor una oportunidad para
poder intervenir?

¢,Cual horario le acomodaria mas a las personas de su unidad para realizar un taller de
este tipo? ¢En qué horarios seria mas comodo/Gptimo para los usuarios en participar?

¢, Cuéntas veces a la semana cree debiera realizarse este taller?

En términos de cada una de las sesiones, ¢,Que duracién debieran tener estas?

¢ Para cuantas personas son los espacios que pudieran ser utilizados? ¢Donde se
encuentran ubicados?

¢, Quiénes se encargan de la administracion y disponibilidad de los espacios de salas o
auditorios, en su unidad o en el hospital?

Entrevista Usuarios

Fecha:
Sexo:
Edad:

Nivel de estudios:
Relacién con usuario:
Profesion y/o ocupacion actual:

¢,Cudles miembros de su familia o comunidad se van a encargar de cuidar a su familiar?

¢ Quiénes lo podrian ayudar? ¢ Por qué?

¢, Cuales tareas cree que va a tener usted que realizar por su familiar? ¢ Qué obstaculos
tendria para poder realizar esas tareas?

¢, Qué tipo de apoyo (De su familia, del hospital, del consultorio, u otro) usted cree que va a
necesitar en este momento? ¢y a futuro?
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¢,Qué tipo de profesional cree que pudiera ayudarlo ante las dificultades de cuidar a su
familiar?

¢, Qué tipo de informacién o conocimiento usted requiere/requeriria para sentir seguridad al
momento de cuidar a su familiar/usuario?

En el caso de necesitar informacion adicional, ¢a donde acudiria usted para poder
solicitarla? ¢ Porque en ese lugar?

¢Necesitaria alguna habilidad especifica? (traslado, medicamentos, comunicacion)

¢, Cual o cuales habilidades cree que son las mas importantes? ¢ Cual de estas cree va a
necesitar aprender mas rapido?

¢,Cudles de esas habilidades usted siente que domina, y cuales no? ¢,con respecto a las que
domina, porque cree que las domina?

¢ Habia cuidado con anterioridad a un adulto mayor? ¢ Cémo fue esa experiencia?

En caso positivo, ¢ COmo aprendio acerca de las habilidades, conocimientos o recursos para
atender a ese adulto mayor?

¢,Cudles cree que van a ser las mayores dificultades para cuidar a su familiar? ¢Como es la
relacion que tiene con su familiar? ¢ Tiene algun problema al momento de comunicarse con
él/ella, trasladarlo, u otro? ¢ cémo se siente con eso

¢,como podria superar estas dificultades?

¢,CcOmMo cree que se va a sentir usted o su familia al momento de cuidar a su familiar?
¢habria algo que le ayudara a resolver ese malestar? o ¢hay algo que le ayudaria a
mantener estable esa sensacion?

¢,Cudl horario le acomodaria mas usted para ir a un taller de este tipo? ¢ Por qué? (sociales
y ambientales)

¢ Cuantas veces a la semana cree usted que seria lo mas comodo?

¢,De cuanta duracion cree que debieran ser estos talleres?

¢ Conoce usted algun recurso disponible en su junta de vecino, comuna o consultorio que le
ha ayudado en el pasado, o podria ayudarle para cuidar a su familiar?

¢ Situviera la oportunidad de asistir a este taller, quisiera asistir con algin otro miembro de
su familia a comunidad? ¢ Porque ellos?
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DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

Este manual es para uso EXCLUSIVO del personal del proyecto y facilitadores del
programa Taller para Cuidadores Informales de Adultos Mayores del Servicio de Medicina
del Hospital Sétero del Rio.

Cualquier pregunta sobre este manual debera dirigirse a: Gonzalo Gutiérrez, al mail:
gegutierrez@uc.cl.



COMO USAR ESTE MANUAL

Este manual es su guia de capacitacion. Contiene una introduccion al programa, una
descripcion de su organizacion, una perspectiva general, una descripcion de su
evaluacion, el marco teérico que se utilizd, una descripcion de los componentes, claves
subyacentes al programa y a sus estrategias de ensefianza, y finalmente, el programa
que usted implementara.

Lleve este manual con usted a todas sus capacitaciones y cuando trabaje en el programa.
Puede escribir y tomar las notas que considere necesarias. Avisenos, sobre cualquier
informacion adicional que pueda necesitar para ayudarle a dar el programa como esta
escrito.
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Introduccion

El siguiente informe, corresponde a una propuesta de intervencion, enmarcada
bajo la modalidad de Trabajo de Grado en el Magister de Psicologia de la Salud de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Se propone un trabajo interinstitucional, con el
Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio (CASR). Este es un hospital de alta
complejidad ubicado en Av. Conchay Toro 3459, de la comuna de Puente Alto. Depende
del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, que se encarga de atender a las
comunas de La Florida, La Granja, La Pintana, San Ramon, Pirque, San José de Maipo
y Puente Alto (CASR, s.f.), que en total posee una poblacion de 1.356.538 habitantes
segun el CENSO 2017 (Instituto Nacional de Estadistica (INE), 2018b)

Se tuvo como objetivo final, el disefio de un taller para cuidadores informales de
adultos mayores con multimorbilidad que asisten al Servicio de Medicina del CASR, en
donde se ha detectado una alta tasa de re-hospitalizacion temprana, producto de una
incorrecta ejecucion de los cuidados de largo plazo. Por tanto, nuestro propdésito sera la
disminucion del reingreso de estos adultos mayores, a través de un servicio orientado a

sus cuidadores principales o informales.

A continuacion, se presenta el manual de atencién a los cuidadores informales de
personas mayores, del Servicio de Medicina, que se generd6 como resultados de la
revision de literatura y la aplicacion de entrevistas semiestructuradas, que fueron parte

del proyecto.



Contextualizacion

El CASR ofrece servicios en atencion secundaria (area ambulatoria y hospital de
dia) y terciaria (hospitalizaciones). Los usuarios hospitalizados egresados, de edades
entre 65 y 79 afos, alcanzan la cifra de 5.959, y los de 80 o mas afos un total de 2.345,
representando el 20,74% de los egresos totales (40.022) en el aiio 2017 (Departamento
de estadisticas e Informacién de Salud (DEIS), s.f). Ademas, del total de los egresados,
el 95% (38.041) pertenecen al Fondo Nacional de Salud (FONASA) (DEIS, s.f).

El Servicio de Medicina se divide en 3 areas, medicina basica, medicina aguda y
oncologia. El taller que se pretende establecer estard dirigido a los cuidadores
principales, o informales, de adultos mayores que se han hospitalizado en el area de
medicina basica. Esto se debe a que recibe la mayor tasa de adultos mayores. En el area
de medicina basica, se da cobertura de hasta 72 pacientes, con la asistencia de 21
enfermeras. La poblacion en el servicio de medicina, mayor de 65 afios, egresa con
diagnéstico de insuficiencia cardiaca congestiva (313), neumonias bacterianas (254),
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (242) y neumonia no especificada (239); en la
unidad de neurologia-neurocirugia, es el del infarto cerebral (213) y en traumatologia,
serian las fracturas del cuello de fémur (136) (DEIS, s.f). Ademas, se ha estimado que el

promedio de estadia hospitalaria de los adultos mayores es de 16 dias en el afio 2018.

Debido a la alta estadia de los adultos mayores en el hospital, es que se vuelve
relevante poder entregar un servicio, que mantenga la provision de cuidado efectivo tras
el alta médica y disminuir el reingreso de estos usuarios, producto de una incorrecta
ejecucion de cuidados a largo plazo. Por tanto, desde la escuela de Psicologia de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, ofrecemos el disefio de un taller para cuidadores

informales de adultos mayores con multimorbilidad.



Perspectiva general de la intervencién para cuidadores

principales de personas mayores

Evaluacion Medica Inicial de la
Persona Mayor

Sin Cuidador Principal Con Cuidador Principal

l

Evaluacion Inicial del

Cuidador
L 2
Derivacion y Trabajo Taller de Cuidados | 4 Taller Autocuidado
con Asistente Social Médicos del Cuidador
y
Seguimiento

l

Egreso Hospitalario

La intervencion tiene como objetivo general:

Mejorar las habilidades de asistencia y soporte asociados al cuidado de personas

mayores, por parte de sus cuidadores informales.



los siguientes objetivos especificos a corto plazo:

. Aumentar la percepcion de autoeficacia y manejo en los cuidados de la
persona mayor.

. Mejorar la calidad de vida de los cuidadores del adulto mayor del hospital.
. Disminuir la percepcion de estrés y sobrecarga, por parte del cuidador
informal, derivado de la relacién de soporte del adulto mayor.

y a largo plazo:

o Disminuir la cantidad de reingresos hospitalarios de personas mayores.
o Disminuir la cantidad de dias/cama de las personas mayores que re-ingresan
al hospital.

La intervencién se basa en la Teoria de Autorregulacion (Leventhal, 2003) la que
pone énfasis en el rol de las representaciones mentales de una enfermedad, sobre las
estrategias de afrontamiento con la que los individuos se posicionan frente a la

enfermedad. Por lo mismo, hay 4 elementos que son clave que usted pueda mantener.



Componentes clave de intervencidn: Atencion para de Cuidadores

Informales de Persona Mayor

1) Centrados en los participantes. Se reconoce aqui, la individualidad de cada
cuidador y el contexto que comparte con el usuario, y que finalmente, impactan sobre
las necesidades y problemas particulares de cada uno de ellos. Por tanto, es importante
indagar en la mayor medida posible en la realidad de los cuidadores y sus problemas
para realizar el cuidado. Recuerde que se proporciona una lista de recursos de ayuda

para la cual pueden acceder los cuidadores.

2) Soporte social. A este elemento se le da prioridad, por sobre la modalidad individual.
Si bien, las diferencias entre la modalidad individual y grupal no son significativas,
debemos tener en cuenta que la modalidad grupal parece anclarse a los recursos que

el equipo de medicina del hospital puede ofrecer.

El soporte no debe darse solo entre los participantes del grupo, sino que también
con el equipo profesional. Por tanto, estos deben buscar estrechar su vinculo y la
relacion con el usuario, hasta un limite aceptable. Los encargados deben interesarse
por conocer de la vida del paciente y cuidador, escuchar activamente sus necesidades,

para que esta intervencion sea exitosa.

3) Percepcion de competencia para el cuidado. La percepciéon de competencia les
permite a los cuidadores poder situarse ante la labor de asistencia y poder afrontarlo,
de manera eficiente. Manejar el cuidado centrandose en las estrategias que ha

dominado, es el fin de esta intervencion.

4) Literacidad. Finalmente, la comprension de los tratamientos requiere una
responsabilidad compartida entre el profesional y el cuidador. Por el lado del profesional,
estos deben encargarse de que los cuidadores entiendan toda la informacion contenida

en la intervencion. En este sentido, hemos puesto la mayor cantidad de recursos en el



disefio (instrucciones paso a paso, imagenes, recursos audiovisuales, entre otros), con
tal de que el mensaje pueda llegar a los potenciales receptores de manera clara y

precisa.

Por otro lado, los cuidadores deben interesarse por aprender los contenidos de
los talleres. Por lo mismo, los profesionales deben intentar motivarlos constantemente

a participar en las sesiones. Esto se puede lograr planteando preguntas, o actividades,

valorando también sus opiniones y experiencias personales. Es incorrecto pensar que

solo por el hecho de exponer informacion, los cuidadores prestaran la debida atencion
a las exposiciones. Por lo tanto, debe captar su atencién, y centrarlos en que participen,
aunqgue esto reduzca las posibilidades de repasar todos los contenidos del taller. Se
prefiere que se integre bien la informacién. Recuerde, que ellos contaran con material
suplementario en caso de que deban repasar algo, o necesiten algun tipo informacion.
Ademas, en caso de que se den cuenta de que haya cuidadores que dificilmente puedan
llegar a comprender los contenidos, sea activo en ampliar la invitacion a otros miembros

del circulo de familiares, para que actien como apoyo/soporte en el cuidado.



Formato del programa

La informacion que se proporciona para cada modulo incluye:

e Definen o dan las razones de la existencia de
los objetivos del médulo.

e Estan disefiadas para darles al facilitador un

Explicacion punto de referencia de que es lo que los
participantes debieran hacer.

e Son actividades desarrolladas alcanzar los
objetivos y las metas.

e Establece el tiempo asignado para cada
actividad del modulo. Los facilitadores deben
efectuar cada actividad en el tiempo asignado.

e Proporciona una lista de todo lo que

Justificacion

Actividades

Tiempo
de cada actividad

7~ Materiales o, 9
necesitara para la sesion.
e Se adjuntan cédigos QR para que los
o profesionales y los cuidadores puedan
8 Material acceder al material audiovisual preparado
Audiovisual para esta intervencion. Basta con escanear el
codigo QR con una camara de celular o
cualquier aplicacion descargable.
e Proporcionan las ideas clave que se van a
e Notas detalladas presentar. Se supone que los facilitadores
para el profesional poseen suficiente conocimiento para trabajar

con los conceptos que presenten.

e Se detallan y enumeran a lo largo de cada
modulo. Como veremos a continuacion, lo que
el facilitador tiene que hacer esta numerado, y
lo que tiene que decir esta encerrado en un
recuadro.

ElProcedimientos e
instrucciones paso a paso

La organizacion del proceso de atencion que se propone en este manual esta
destinada desde su disefio para los cuidadores principales o informales de adultos
mayores (mayores de 60 afios) que permanecen hospitalizados en la unidad medicina.
La intervencion se propone como parte del protocolo estandar del alta para el adulto
mayor, y tiene como propdsito a largo plazo, la disminucién del reingreso hospitalario

temprano de estos pacientes.



El proceso total tiene 4 etapas definidas: 1) Evaluacion de las necesidades del
cuidador, 2) Taller de cuidados del adulto mayor, 3) Taller de cuidados del cuidador y 4)

Seguimiento y proceso de alta médica.

Taller de Taller de Autocuidado
Cuidadosz Médicos del Cuidador

Ingrezo del Usvario

al Servicio de Medicina —
Seguimiento

I
Evaluacion Inicial
del Cuidador Alta Medica

[
| i’

Taller de Autocuidado o Taller de
del Cuidador 7| Cuidados Médicos

Moédulo 1

I.-Evaluacién Inicial de las necesidades del cuidador. En esta etapa se evallua al
cuidador/familiar que acompafia a la persona mayor, mas de 60 afos, que esta
hospitalizada en el servicio de medicina del hospital. Esta evaluacién debe ser realizada
una vez que el paciente sea ingresado formalmente (desde 24 hasta 48 horas maximo
desde el ingreso del usuario). Se hace por medio de “Pauta de Evaluacién de las
necesidades del Cuidador Informal”. Su aplicacién depende de los encargados del

taller (preferiblemente), asistentes sociales o enfermeras a cargo.

Al terminar esta evaluacién de manera personalizada con el cuidador, se le entrega
los cuestionarios adicionales para que puedan completarlos. Se le debe dar al cuidador
la opcion de elegir, si desea resolverlos en conjunto con el entrevistador o en su
domicilio. En caso de que desee rellenarlos con el entrevistador, se deben leer cada una
de las preguntas en conjunto. La segunda opcion implica que los cuestionarios deben

ser resueltos en un plazo que puede variar entre 24 y 48 horas como maximo. Deben



ser rellenados por los cuidadores principales, y ser entregados a los encargados del

taller (preferentemente); o también, a asistentes sociales o enfermeras encargados.

Se sugiere que este modulo, sea realizado por miembros del equipo de Asistentes
Sociales del Servicio de Medicina, debido a que poseen oficinas idoneas para poder

trabajar con los cuidadores.

Médulo 2

IILA.- Taller de Cuidados Médicos. Esta dirigido a un grupo de 15 cuidadores como
maximo y 5 como minimo, y tiene una duracion de 2 horas. Este taller se disefié en base
a la terapia de resolucibn de problemas y los resultados de las entrevistas
semiestructuradas dirigida a los agentes claves, que participan en la atencion de
cuidadores primarios de adultos mayores en el hospital (para mas detalles respecto al

proceso de entrevistas, dirigirse a los editores utilizando la informacion de contactos).

II.B.- Taller de autocuidado para el cuidador informal. Se propone un segundo taller,
derivado principalmente de las entrevistas utilizadas para el disefio de esta intervencion.
Este taller complementa la informacion de afrontamiento orientado hacia la emocion, en
contraposicion con el taller de cuidados médicos, y que permite concretar finalmente
gue la intervencion este basado en la Teoria de cambio conductual de autorregulacion
de Leventhal (2003).

Ambos talleres, pueden ser realizados por enfermeras, asistentes sociales,
técnicos o profesionales del servicio de medicina con cierto dominio del cuidado del
adulto mayor. Pueden colaborar estudiantes en practica, o internistas. Se sugiere, que
se concentren los profesionales o técnicos médicos en el “taller de cuidados médicos”,

y aquellos con un dominio en aspectos psicosociales, en el “taller de autocuidado”

Médulo 3



lll.- Seguimiento. La fase 3 se realiza una vez que el cuidador haya participado al
menos una vez en el taller y durante los dias posteriores a este. Se le denomina etapa
de Seguimiento. Resulta fundamental porque es en esta fase que se pretende evaluar
si el cuidador aun tiene dudas acerca del cuidado del adulto mayor, la patologia,
servicios, o acerca de los problemas y necesidades surgidas durante el taller y no fueron
respondidas (se debe revisar en esta sesion si los cuidadores asistieron a los talleres
con los registros de participacion, en la seccion materiales generales).

Se le informa al cuidador que debe llevar el mismo documento al centro de salud que le

corresponde, al momento de realizar la consulta médica usual.

Idealmente debieran implementarse acciones de seguimiento, asociado a visitas

domiciliaras o telefénicas con este objetivo.

Los encargados del taller; asistentes sociales, enfermeras o médicos que
colaboren con ellos, deben completar el documento “Formulario de control del
tratamiento”, previamente a la fase de seguimiento. Este paso es fundamental, ya que

contiene los procedimientos en el hospital y tratamiento que se debe seguir.

Moédulo 4

IV.- Evaluacién. Esta etapa consiste principalmente en la medicion que la intervencion
tiene sobre las tasas de reingreso hospitalario de las personas mayores. Ademas, se
busca determinar en esta etapa, si existe alguna relacion entre las personas que son
readmitidas durante la primera semana, su estancia media, y los resultados de la

percepcion de autoeficacia, enfermedad y manejo sobre el cuidado de la persona mayor.

Se sugiere, que este elemento sea monitoreado por técnicos o profesionales que

trabajen exclusivamente en el pabellon de atencién del Servicio de Medicina.

Las etapas se pueden resumir en:



MODULO 1: EVALUACION INICIAL CUIDADOR

Etapa Actividades Duracién
a. Conociendo a los cuidadores. 5 min.
I . o
b. Comunicacion descripcion del programa completo de 35 min
intervencion y evaluacion '

MODULO 2: TALLER PARA EL CUIDADOR

Taller de Cuidados Médicos

Etapa Actividades Duracién
a. Recepcion Inicial 20 min.
b. Inicio de terapia de resolucion de problemas, grupo de
discusion y lluvia de ideas :
. 20 min.
e Opcion 1
I.A e Opcidn 2
c. Enumerar las posibles soluciones 20 min.
d. Exposicion de Informacién 20 min.
e. Toma de decisiones, prescripcion de estrategias y 20 min

planes de a accion, y cierre
Taller de Autocuidado del Cuidador

Etapa Actividades Duracién
a. Recepcion inicial 5 min
b. Exposicién de informacion general de autocuidado 25 min
c. Estrategia de respiracion 15 min
I1.B . — :
d. Estrategia de estiramiento 15 min
e. Comunicacion 15 min
f. Testimonio y cierre 10 min

MODULO 3: SEGUIMIENTO

Etapa Actividades Duracion
a. Completar Formulario para el control del tratamiento 5 min.
b. Resolucion preguntas y problemas del taller 15 min.
[l c. Discusion de problemas evaluacion inicial 15 min.
d. Entrega de Formulario para el control del tratamiento 5 min.
e. Sugerencias y cierre 5 min.

MODULO 4: EVALUACION DE CORTO A LARGO PLAZO

Etapa

Actividades

Duracioén

%

a. Procesos de evaluacion de reingreso y estancia media.

10 min.




Procesos de evaluacién del proyecto

El programa del cuidador del adulto mayor del hospital se extendera por tres meses.
Durante el primer mes del estudio, los encargados y profesionales, se reuniran 3 veces
para refinar la intervencion, desarrollar e implementar las medidas que hayan sido
modificadas. El reclutamiento durara hasta el tercer mes (semana 12), y la intervencion
con los usuarios finalizara, al momento en que cada participante haya completado todas
las fases de ésta. Los procesos de evaluacion a corto plazo comenzaran a partir de la
semana 6, desde el inicio de la intervencion. Esta fecha se basa, en el hecho de que
habran transcurrido aproximadamente 30 dias, desde que los primeros participantes
hayan completado la intervencion (en la semana 2). En segunda instancia, se evaluaran
los resultados a largo plazo, en las fechas desde los 3 y 6 meses (semana 28 y 40) tras
el ultimo periodo de reclutamiento. Finalmente, los analisis estadisticos de los efectos de

la intervencion se empezaran a realizar a partir del mes niamero 11 (semana 41).

Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 Mes & Mes 9 Mes 10
Inicio de la
Intervencién X
Fin de la
Intervencién X
Fin del
Reciutamiento X
Modificacion de la
intervencion X X X
Implementacion de
modificaciones X X X
Evaluacion de
Reingreso
Hospitalario X e X X & x
(t= & dias)
Evaluacion de
Reingreso
Hospitalario X X X = B X
(7= t= 31 dias)
Evaluacion Dias x
Camas Readmisidn
Hospitalaria a Corfo X X X i
Flazo
1ra evaluacion de
Resultados a Largo X|
Plazo
2da evaluacian de
Resultados a Largo X
Flazo




Instrucciones de Aplicacion

MODULO 1: EVALUACION DE NECESIDADES DEL

CUIDADOR INFORMAL

Etapa Actividades Duracién

a. Conociendo a los cuidadores 5 min.

b. Comunicacién descripcion del programa completo

: . L, oo F 35 min.
de intervencion y evaluacion inicial

Actividad A: Conociendo a los cuidadores

r—~ Materiales

e Registro Contacto Inicial

e Lapices

Procedimiento Tiempo: 5 min.

Primera Parte: Contacto inicial.

o Acérquese a los familiares o cuidadores que acompafien a las personas
mayores que son hospitalizas en servicio de medicina.

. Diga: “Bienvenidos al programa del adulto mayor del Servicio de Medicina
del hospital. Mi nombre es (nombre de profesional) y soy

(profesién o cargo del encargado) del hospital. Les queria

informar que dentro del proceso de tratamiento que tenemos en la unidad,
es requisito que los cuidadores principales, que pueden ser familiares o
una persona que asista al paciente a diario, debe participar de algunas

actividades que son requisito para dar el alta médica de

(nombre usuario). Tenemos una gran cantidad de informacion para

compartir con usted que creemos que le sera de utilidad. Por lo mismo,




necesito que acordemos una fechalo antes posible para poder reunirnos y
explicarle todo con mas detalle”.

o Acordar una fecha con el cuidador responsable utilizando material titulado
‘Registro Contacto Inicial”.

o Intente que el cuidador también registre la hora y fecha acordadas en
material ad hoc*.

A NOTA

e En caso de que logre percibir algun problema de analfabetismo o dificultad
evidente para comprender los contenidos del taller, intente identificar a otro
miembro de la familia con un nivel de alfabetizacion mas alto. Incluya a este
miembro de la familia en la evaluacién inicial y los talleres. Puede

preguntar: ;Ademas de usted, quien més estard a cargo del paciente?

Actividad B: Comunicacion del programa

de intervencién y evaluacion inicial

Justificacion: La evaluacion de necesidades del cuidador principal o informal es

necesaria para centrar el contenido de los talleres en relacién con la realidad de sus
participantes, y poder capacitarlos en los conocimientos y habilidades que requieren.

Sugerimos que los encargados realicen tres tipos de evaluaciones especificas incluidas
en la Estrategia de Resolucién de Problemas para (a) ayudar a determinar si la Estrategia
de Resolucién de Problemas seria una intervencion util para un individuo determinado,
(b) obtener una imagen detallada de las habilidades y creencias generales y especificas
de resolucion de problemas de una persona para determinar sus fortalezas y debilidades,

y (c) evaluar los cambios en las habilidades de resolucion de problemas.

Desde el enfoque de cambio conductual en el que se basa esta intervencion, se privilegia

la experiencia del usuario y el cuidador entorno a la enfermedad. Por_tanto, se debe




intentar tener la mayor cantidad de informacion para asequrar el éxito del

procedimiento. Intente preguntar y tomar notas de todo lo que le diga el cuidador, con

la intencion de poder centrar la intervencion en sus necesidades.

Explicacion: Esta parte de la intervencion fue pensada para ser realizada en un lugar

preparado para tomar notas, completar “Cuestionarios”, la “Pauta de evaluacién de

necesidades” y por, sobre todo, establecer una alianza de trabajo con los cuidadores.

Debe ser un ambiente tranquilo y con poco ruido, ya que es necesario que tanto el

usuario como el profesional puedan compartir informacién sin ningun tipo de interrupcion.

Se recomienda que puedan ser en las oficinas de las asistentes sociales, u otros

espacios que le permitan completar los objetivos de manera adecuada.

~ Materiales

e Pauta de evaluacién de las necesidades

e Cuadernillo del cuidador

Procedimiento Tiempo: 35 min. ‘

Reunirse con los cuidadores en la fecha acordada y lugar de acorde para
poder completar el material llamado “Pauta de evaluacion de las
necesidades del cuidador informal”

Diga: “Bienvenidos nuevamente, mi nombre es (nombre del
encargado). Como le habia comentado antes, nuestro programa del adulto

mayor considera algunas actividades dirigidas a sus cuidadores. Ellos son

indispensables para poder dar el alta médica de (nombre del

paciente). Para esto, usted/es debe asistir a 2 tipos de talleres al menos 1
vez a cada uno, mientras que (nombre de usuario/enfermo),
se encuentre hospitalizado. El primero se dirige a los problemas
especificos que puede tener con (nombre de
usuario/enfermo), y el segundo esta orientado al manejo de su estado de

animo y emociones. No vamos a hablar de estos en detalle hoy, porque no




guiero abrumarle con tanta informacién. Sin embargo, vamos a empezar a
sentar las bases hoy. Y para eso, lo primero que vamos a hacer es que me
ayude a contestar algunas preguntas. Lainformacion que me proporcione
sera muy util a medida que tratemos de encontrar maneras de apoyarlo/s
a usted/es los cuidadores. Necesitaré una hora de su tiempo hoy. Como
antes, toda la informacién que me proporcione sera resguardada y
protegida, y si se siente incOmodo con una pregunta, puede negarse a
responderla. También puede detener la entrevista en cualquier momento,
pero recuerde que cuanta mas informacién nos pueda dar, mas podremos
aprender a ayudar a los cuidadores del hospital. La mayoria de las

preguntas no tienen respuestas correctas o incorrectas”.

Complete el material lamado “Pauta de evaluacion de las necesidades
del Cuidador Informal” junto con el cuidador.

Una vez completada la “Pauta de evaluacion de las necesidades del
cuidador informal”, se puede proseguir con los cuestionarios (en
Materiales, seccidén Cuestionarios). Para eso, puede hacerlo en conjunto
con el cuidador principal, o entregarselos para que los complete
individualmente o en otro momento. Si se utiliza la segunda alternativa,
sefalarle al cuidador que debe devolverlos al inicio del primer taller al que
asista, o dejarlos con algunos de los responsables de la intervencién lo
antes posible.

Finalmente, se le da al cuidador el “Cuadernillo del cuidador”.

Diga: “Ahora le tengo que hablar acerca del cuadernillo del cuidador. Cada
parte de nuestro programa se complementa con el cuadernillo, que,
ademas, contiene mucha informacién atil para los cuidadores. Por
ejemplo, numero de servicios disponibles para el adulto mayor, como
otros detalles del cuidado. Es suyo, consérvenlo incluso después del alta

meédica. Es muy importante que lo traiga a todas las sesiones del taller. NO
OLVIDE TRAERLO AL TALLER.”.

A NOTA




o Intente ser receptivo a todas las preguntas que tengan los cuidadores y
recalcar el sentido de responsabilidad con la asistencia a los talleres.
Recordar y destacar la importancia de la participacion de los cuidadores
para poder dar el alta médica al paciente.

. RECUERDE QUE LO FUNDAMENTAL DE ESTA FASE ES QUE
INTENTE RECABAR LA MAYOR INFORMACION DEL USUARIO Y EL
CUIDADOR. TOME NOTAS DE TODA LA INFORMACION ADICIONAL
QUE CONSIGA.

o Es necesario que el cuidador asista al menos 1 vez a ambos talleres.

o Es preciso que los cuidadores completen todos los cuestionarios de una
sola vez (mdximo de 48 desde entregado los cuestionarios a los
cuidadores, y separados por un periodo de tiempo corto, maximo 1 hora).

o En caso de que logre percibir algun problema de analfabetismo o
dificultad evidente para comprender los contenidos del taller,
intente identificar a otro miembro de la familia con un nivel de
alfabetizacion mas alto. Incluya a este miembro de la familia en los

talleres.

MODULO 2: TALLER DEL CUIDADOR

Taller de Cuidados Médicos

MODULO 2: TALLER PARA EL CUIDADOR

Taller de Cuidados Médicos

Etapa Actividades Duracién
a. Recepcién Inicial. Presentaciones 20 min.
b. Inicio de terapia de resolucion de problemas, grupo de
discusion y lluvia de ideas. 20 min
I.A e Opcién 1 :
e Opcion 2
c. Enumerar las posibles soluciones 20 min.

d. Exposicion de Informacion. 20 min.




e. Toma de decisiones, prescripcion de estrategias y

-, . 20 min.
planes de a accion, y cierre.

Justificacién: Desde la publicacion inicial del modelo de capacitacion D'Zurilla y

Goldfried (1971), los investigadores clinicos han aplicado y evaluado la Terapia de
Resolucidon de Problemas, como una estrategia de intervencion singular o como parte de
un paquete de tratamiento mas amplio, con respecto a una amplia variedad de
poblaciones, pacientes adultos y diversos tipos de problemas. La terapia de resolucion
de problemas busca obtener una imagen detallada de las habilidades generales y
especificas de una persona. Con esta se pretende facilitar a los pacientes a que logren
tomar sus propias decisiones, y resolver autbnomamente, los posibles problemas y
contingencias a los que se ven enfrentados dia a dia (como el cuidado de un adulto
mayor). Con este tipo de terapia, los profesionales y los cuidadores, podran tener una
imagen detallada de todos los factores, tareas y objetivos que se establecen en la
actividad de cuidado de un adulto mayor, y saber que hacer frente a cada uno de estos.
Ademas, con este tipo de intervencion, se busca establecer las posibles
fortalezas/debilidades del paciente y del cuidador, y también, evaluar los cambios en las
habilidades para conseguir las metas establecidas de manera previa.

Explicacion: Se busca en esta actividad:

e Discutir los problemas especificos.

e Usar palabras reales y observables para
describir el problema.

e Establecer metas de cuidado.

e Sefalar posibles vias de accion frente a un
problema concreto.

e Evaluar posibles soluciones.

e Que el cuidador practique las soluciones en
su hogar.

e Definir plan de accion y evaluacion de las

medidas implementadas.



Actividad A: Recepcion inicial J

— Materiales
e Lista de asistencia: Taller Cuidados Médicos
e Plumones, pizarra y/o Power Point
e Computador y proyector

e Lapices para los asistentes

Procedimiento ® Tiempo: 20 min.

e Antes del inicio indique a los participantes que deben poner sus datos en la

‘Lista de asistencia: Taller Cuidados Meédicos” para constatar su
participacion.
e Tras empezar, diga: “Bienvenidos todos a este grupo de trabajo. Mi nombre

es (nombre encargado) y trabajare con ustedes durante esta

sesion. Hoy también nos acompafa (uno o varios encargados

mas) que nos ayudara/n a realizar el taller.

Estamos muy contenta/os de tenerlos a todos en este grupo y espero que
tengamos muy buenas discusiones sobre los temas relacionados con ser o
convertirse, en el cuidador de una persona mayor. Los grupos de trabajo son
una oportunidad bastante buena de conocer e interactuar con otros
cuidadores que comparten su misma situacion o inquietudes. Ademas, los
grupos les proporcionan a los cuidadores la oportunidad de intercambiar,
discutir posibles soluciones a los problemas y ofrecer aliento y apoyo a los

demas”.

Para establecer las reglas del grupo, diga:




“También me gustaria aprovechar esta oportunidad para repasar

algunas reglas grupales basicas

e Les pedimos por favor, que la informacién personal
compartida en el grupo permanezca confidencial, lo que
significa que lo que se discute en el grupo no debe ser
compartido fuera del grupo. Por favor, no comparta los
nombres de sus compafieros cuidadores con nadie.

e Llegar atiempo al grupo. Si no puede llegar a la hora,
intente comunicarse con algunos de los encargados
para que también lo sepamos.

e Mostrar respeto y cortesia el uno al otro. Es decir,
espere a que la otra persona termine de hablar antes de
compartir, intenten expresar su pensamiento sin herir o
imponer a los demas, y valore las opiniones de todos,

etc.

Nosotros sabemos que las tareas y cargas asociadas con el cuidado
son tipicamente numerosas y variadas y a menudo cambian a lo largo
del curso de la enfermedad. Frecuentemente se habla que los
cuidadores sufren de desatencion a su salud, se olvidan de su proyecto
de vida, ven alteradas las dindmicas familiares y existe frustracién y
ansiedad por no sentirse competente para entregar el cuidado
requerido. La carga de cuidado que habitualmente sobrellevan los
cuidadores principales es de alta intensidad, especialmente, aguellos

que cuidan a personas con alguna enfermedad.

Hay muchos desafios en el cuidado, y que estos desafios son
diferentes para la situacion de cada persona. Por todas estas
razones, comenzamos esta sesion intentando ver sus
preocupaciones individuales en torno a lo que ha sido o va a ser el
cuidado. Por ejemplo, algunos cuidadores se angustian cuando su
pariente hace la misma pregunta unay otra vez. Ahora hablaremos

sobre las situaciones mas dificiles o angustiosas que estan




enfrentando e intentaremos construir planes y estrategias para

abordar cada inquietud”.

Actividad B: Inicio de terapia de resolucion de problemas,

grupo de discusion y lluvia de ideas

Justificacién: El objetivo de este componente de intervencion es que el profesional y el

cuidador participen en la resoluciéon conjunta de problemas con el objetivo de crear un
plan de accion conductual, dirigida a un problema especifico de cuidado. El profesional
es el "administrador" de estas interacciones terapéuticas y debe poseer excelentes
habilidades en el enfoque de resolucién problemas. La resolucién de problemas requiere
gue el profesional siga un proceso paso a paso cuando trabaje con cuidadores.

El establecimiento de metas proporciona direccidon para la generacion de posibles
soluciones, y también son una expresion concreta y realista de las expectativas del
cuidador. Dos tipos de metas son posibles: centrado en el problemay centrado en las

emociones.

Las metas centradas en los problemas se centran en los cambios reales en el
problema objetivo. Las metas centradas en las emociones estan dirigidos al manejo de
las emociones o sentimientos del cuidador que estan vinculados con el problema. No es
inusual que los cambios reales en el comportamiento puedan ser dificiles de lograr. Por
lo tanto, cambiar los sentimientos del cuidador sobre el comportamiento seria una meta
que podria ser necesaria. Una breve formulacion de la meta se coloca en el segundo
cuadro en la plantilla “Define tu problema” de la “Pauta de definicién del problema”

(Ver en seccidén Material General).

1) Definir el problemay recopilar informacion:



Explicacion: La tarea esencial en este punto del proceso es definir un problema
especifico bien definido que se describe mediante comportamientos objetivos. El

profesional debe decir en palabras:

a) cual es el problema especifico que se esta abordando,
b) las estrategias que se deben implementar, y

c) como se medira el éxito (estableciendo metas).

El profesional también debe intentar recopilar la mayor cantidad de informacion
relevante para el problema, el contexto del comportamiento del problema, los
sentimientos, y las reacciones del cuidador sobre el comportamiento del problema.
Desagregar un problema en pasos puede ayudar y también anticiparse a dificultades
para su implementacion. Es importante preguntar como pueden implementar estas

acciones o soluciones.

Definir el problema es un paso importante para determinar las percepciones y
sentimientos del cuidador con respecto al problema. Este proceso ayuda a establecer
"desde donde se sitla el cuidador" y "cuales son sus sentimientos sobre el
comportamiento”. Como paso practico, el profesional comenzaré a formular la definicién
del problema diciendo en voz alta lo que el cuidador esta reportando. Este paso
obligara al profesional a escuchar activamente al cuidador y lo tranquilizara, debido a
que el cuidador percibira que el profesional efectivamente lo estda escuchando. El
resultado final de este proceso es un problema definido objetivamente que tanto el
cuidador como el profesional consideran el foco mas adecuado.

Para poder llevar a cabo la etapa de definicion de los problemas de los cuidadores
gue asistan al taller, esta intervencion esta disefiada de manera que contemple dos

maneras de aplicacion.

Opcion 1: En la primera forma de procedimiento, se utiliza la “Pauta de

evaluacion de necesidades del cuidador”, que es completada en la etapa de



evaluacion de necesidades (moédulo 1). En esa etapa, se responde la seccion titulada
“‘Acerca de cuidar al familiar”, la cual contiene una serie de acciones y habilidades
necesarias para otorgar distintitos tipos de cuidado. En esta, los cuidadores se encargan
de sefialar que tan capaces son ellos mismos de realizar estas habilidades especificas.
Para poder definir el problema se utilizan aquellas habilidades que los cuidadores que
asistan al taller hayan percibido tener un menor nivel de habilidad para ejecutarlas. A
continuacion, se especifican todos los pasos para llevar a cabo la opcion de

procedimiento niumero 1.

—7 Materiales
e Pauta de evaluacion de necesidad del cuidador
e Pauta de definicion del problema
e Plumones, pizarra y/o Power Point
e Computador y proyector

e Lapices para los asistentes

Procedimiento & Tiempo: 20 min. ‘

"Problemas en el cuidado" (Forma de procedimiento 1)

Pasos previos:

1. Tras completar la “Pauta de evaluacion de necesidad del cuidador
informal” en la actividad A de este mdédulo, debe escribir/tipiar en
material ad hoc*, las habilidades de cuidado necesario (de 4 a 5), que
los cuidadores hayan reportado un menor manejo (en base a la seccion
“Acerca de ayudar a su familiar’, de la “Pauta de evaluacion de
necesidad del cuidador informal”). El problema se presenta en términos
concretos tales como "reducir”, "aumentar" y "mejorar" (por ejemplo,

reducir la cantidad de accidentes por incontinencia)

Durante la sesion:




Indigue a los participantes que deben anotar los problemas, en la seccion
“Pauta de definicion del problema” que les fue entregada al principio
del taller.

Proyectar o escribir en lugar visible las necesidades en base a las
habilidades de cuidado necesario.

Presentar esto diciendo: “Bueno, muchos de ustedes quizas hayan tenido
algun tipo de experiencia asociada al cuidado de una persona mayor. Sin
embargo, muchos otros no han tenido ningun tipo de experiencia. Aqui
hemos anotado las inquietudes que ustedes nos han podido comentar
durante sus entrevistas anteriores. ¢Qué opinan de estos? ¢Hay alguno
de acd, que ustedes crean que sea mas dificil de realizar que otro? ¢Por
qué?”.

Lea los problemas de comportamiento en voz alta para asegurarse de
gue usted y el cuidador tengan una comprension similar acerca del
problema (Debe asegurarse de no emitir un juicio critico de los
problemas).

Puede preguntar: “;Creen ustedes que se expresa correctamente este
problema? ¢Falta algin elemento aqui? ¢Les hace ruido algo? ¢Como

lo dirian/platearian ustedes?”

Una vez de revisar los problemas, puede decir: “Haber hagamos un
alto, para ver si todos entendimos bien este problema, ¢quiere
decir esto? ¢Me lo podrian explicar de otra forma?”

Recuerde a las participantes tomar notas en la “Pauta definicion del
problema”, (seccién ‘Define tu problema”), escribiendo en esta los
problemas finalmente establecidos por el grupo.

Revise el problema y defina lo que seria "éxito" para el cuidador el
resolver este problema. Este “éxito” es la meta que se debe escribir en
la “Pauta de definicion del problema”, seccion ‘Define tu problema”.
Puede decir: ¢y porgue motivo quisiéramos resolver este
problema? ¢que quisiéramos obtener? ¢Por qué nos ayudaria a

cuidar a nuestro familiar o conocido?




8. Deben ser metas simples para cada problema. Escribir/tipear en un lugar
visible para el grupo, las metas asociadas a cada problema que ellos
comenten. Intente describir la meta deseada mediante una redaccion

simple y precisa que sea significativa para el cuidador.

Opcidn 2: La segunda forma de procedimiento se realiza completamente durante
la sesion de taller. En esta, se utiliza el material titulado “Pauta Definicién del

problema”. Se procede de la siguiente manera:

7~ Materiales
e Pauta de definicion del problema
e Plumones, pizarra y/o Power Point
e Computador y proyector

e Lapices para los usuarios

Procedimiento Tiempo: 20 min.

"Problemas en el cuidado" (Forma de procedimiento 2)

1. Indique en voz alta a los participantes que intenten tomar notas en la
“Pauta de definiciéon del problema”.

2. Diga a los participantes: “Bueno, muchos de ustedes quizas hayan
tenido algun tipo de experiencia asociada al cuidado de una
persona mayor. Sin embargo, otros no han tenido ningun tipo de
experiencia. Por lo mismo les quiero preguntar, para que nos
vayamos conociendo, ¢qué dificultades han tenido al momento de
cuidar a alguien, o que es lo que se imaginan que pueda ser dificil
de resolver? ¢0O que creen que podria ser dificultoso al momento
de cuidar?”.

3. Escribir/tipear en un lugar visible para el grupo los problemas que ellos

comenten (por el tiempo escriba de 3-4 problemas). Intente describir el




comportamiento deseado mediante una redaccion simple y precisa que
sea significativa para el cuidador.

Puede decir: “Haber hagamos un alto, para saber si todos
entendimos bien este problema, ¢quiere decir esto? ¢Me lo
podrian explicar de otra forma entonces?”

Lea los problemas de comportamiento en voz alta para asegurarse de
que usted y el cuidador tengan una comprension similar acerca del
problema.

Puede preguntar: ¢Creen ustedes que se expresa correctamente este
problema? ¢Falta algun elemento aqui? ¢Les hace ruido algo? ¢Como
lo dirfan/platearian ustedes?

Recuerde a las participantes tomar notas en la “Pauta definicién del
problema”, (seccion ‘Define tu problema”), escribiendo en esta los
problemas finalmente establecidos por el grupo.

nA

Revise el problema y defina lo que seria "éxito" para el cuidador el
resolver este problema. Este “éxito” es la meta que se debe escribir en
la “Pauta de definicidén del problema”, seccion “Define tu problema”.
Puede decir: ¢y porgue motivo quisiéramos resolver este
problema? ¢que quisiéramos obtener? ¢Por qué nos ayudaria a
cuidar a nuestro familiar o conocido?

Deben ser metas simples para cada problema. Escribir/tipear en un lugar
visible para el grupo, las metas asociadas a cada problema que ellos
comenten. Intente describir la meta deseada mediante una redaccion

simple y precisa que sea significativa para el cuidador.

A NOTA

El problema de cuidado objetivo se presenta en términos concretos.
Son definidos por los cuidadores y se presenta en términos generales

como "reducir”, "aumentar" y "mejorar” (por ejemplo, reducir la carga de

los accidentes de vejiga).




o Presentar el problema en términos concretos ayuda al profesional y a
cuidadora ver el problema de la misma manera.

o Tipicamente, el problema se enmarca como un comportamiento del
enfermo. Sin embargo, algunos problemas conductuales también
pueden ser del cuidador (obtener apoyo social, por ejemplo).

o Los siguientes pasos suponen que el problema de cuidado se ha
nombrado y definido adecuadamente y que el profesional ha recopilado
informacion relevante utilizando las técnicas de resolucion de
problemas (por ejemplo, los recogidos en la “Pauta de evaluacion de

necesidades del cuidador informal” o con la “Pauta de definicion

del problema”) (ver opcién 1y 2 de esta seccion).

Actividad C: Enumerar las posibles soluciones
=

Explicacion: Este paso también se ha llamado "Brainstorming” (lluvia de ideas), porque
el objetivo es generar tantas soluciones como sea posible, independientemente de su
aparente viabilidad. A veces, una solucién generada por el profesional o el cuidador que
inicialmente parece "extravagante", puede ser en realidad una solucion eficaz y "factible”.
Esta es también una oportunidad para demostrar el conocimiento que la intervencion
puede aportar al tema. Utilice este tiempo para proporcionar declaraciones alentadoras,
asi como estrategias. Al proporcionar estrategias para el cuidado durante este tiempo,
usted alentara su credibilidad con el cuidador. Permite también identificar necesidades
particulares de entrenamiento y/o capacitacion para los cuidadores que pueden servir de

insumo para futuros talleres.

El profesional y el cuidador trabajaran juntos para generar una lista de todas las
posibles soluciones o decisiones que podrian tomarse en respuesta al problema. Debe
elogiar cualquier respuesta en esta etapa y ayudar proporcionando posibles soluciones.
Esto simplemente significa que el profesional y el cuidador tienen el desafio de generar
y registrar tantas soluciones como sea posible sin juzgar la viabilidad o aceptabilidad de




la solucion. La idea, es generar tantas soluciones posibles con la esperanza de que una
0 una combinaciéon de soluciones sea implementada por el cuidador y resulte en la

gestion del problema.

Finalmente, se debe tener cuenta que de todas las soluciones que se generen en
esta parte, solo algunas son totalmente aplicables. Para saber cuales son las més
adecuadas, se debe poner mucha atencion en la informacion que los profesionales

expondran en la siguiente seccion del taller.

r—7 Materiales

e Pauta de definicion del problema

Procedimiento Tiempo: 20 min.

1. Decir al grupo “Ahora intentaremos dar posibles soluciones a

todos los problemas que hemos acordado haciendo una lluvia
de ideas. Pueden decir todas las soluciones o estrategias que
se les ocurran, aunque parezcan dificiles de poder realizar.
Cuando una idea llega a uno de nosotros, simplemente la
diremos y lo escribiré. Ninguna respuesta debe ser discutida o
criticada hasta més tarde. Estas no las deben anotar aun, luego
veremos cuales son mas utiles y efectivas. Vamos a dedicar 5
minutos a esta actividad, comencemos”.

2. Anotar/tipiar de manera visible para todos los participantes las
posibles soluciones generadas (entre 2-3 estrategias para cada
problema, pueden afiadirse mas en la medida que avanza la sesion).
Indique la estrategia en palabras directas y faciles de entender y
comience con una palabra de accion (por ejemplo, Eliminar, Usar,

Decir, etc.).




Cuando sea necesario, impida que el cuidador critique o niegue las
soluciones.

Enumerar soluciones. Las estrategias que son faciles de
implementar para el cuidador y parecen tener la mayor
probabilidad de manejar exitosamente el problema deben
enumerarse primero.

Para esto diga lo siguiente: “Intentemos enumerar estas estrategias
desde las mas faciles a las mas dificiles o ¢Cuales de estas
estrategias les parecen mas faciles de hacer? ¢ Cuéales mas dificiles?”
luego pregunte ¢Por qué esto es mas facil que esto otro (sefiale la
estrategia 1y luego el 2 0 5 por ejemplo)?

Intente identificar si realmente es probable poder realizar la
estrategia para la mayor parte del grupo o solo corresponde a una
realidad individual y poco frecuente.

Puede hacer preguntas del estilo: ¢ Todos piensan que esta es la méas
facil de realizar? ¢Hay alguien que encuentre que esta es mas facil
que esta otra? Ya con una nueva respuesta enumere nuevamente,
corrigiendo cada numero asignado para asegurar que tanto
profesionales como cuidadores entienden y comprenden la realidad
de la misma forma?.

Diga a los cuidadores: “Todas estas soluciones las evaluaremos una

vez que le demos toda la informacion que queremos entregarle en

este taller”
Una vez completado el paso anterior sehale: “Recuerden anotar
estas estrategias en la “Pauta de definicién del problema”, en la

seccion “Soluciones Multiples”.

A NOTA

(1) Esta actividad es fundamental por lo que se debe dar énfasis en que

las estrategias de solucion que dieron los cuidadores y su enumeracion




deben considerar el tiempo necesario, e incluso evaluar en extenderlo,
para profundizar lo requerido. No pase al siguiente paso sin tener todas
las dudas resueltas.

e Enumerar soluciones sin juzgar puede ser dificil. Los cuidadores a
menudo insertan la declaracion "si, pero..." durante este proceso. Tenga
cuidado de que su lenguaje no fomente los comentarios criticos. Por
ejemplo, NO use instrucciones como, "¢En qué piensa...", o "¢ Crees que
XX funcionara?"

e La actividad a menudo avanza lentamente y que puede haber periodos
de silencio mientras cada persona esta pensando (y que estos periodos
de silencio estan bien).

e Asegurar una cantidad especifica de tiempo en la que el cuidador y el
profesional recitaran posibles soluciones (es decir, "vamos a dedicar 5

minutos a esta actividad de lluvia de ideas").

Actividad D: Exposicion de informacién

Justificacion: Esta seccidn se respalda a partir de los contenidos de las entrevistas

realizadas a los profesionales y cuidadores de personas mayores que asisten en el
Complejo Hospitalario Doctor Sétero del Rio. Entre estas las que seran abordadas en

este modulo de la intervencion son:

e Movilizacién del adulto mayor.
e Administracion de insulina.

e Redes y recursos comunitarios.

Explicacion: Ambas sesiones educativas entorno a los temas de movilizacion y control
de sintomas de la diabetes, deben ser idealmente llevadas por profesionales o técnicos
con experiencia o conocimiento acerca de los temas tratados. Si bien, se prefiere que

el profesional utilice su propio material para exponer, suponiendo que asi sientan un



mayor dominio y manejo de la presentacion, la intervenciéon debe contener algunos

puntos minimos, como también un procedimiento especifico.

Dependiendo de la forma que el profesional haya procedido en la etapa de
definicion de problemas (forma 1 o 2), algunos de los contenidos y las necesidades
podrian ser respondidas en la sesién. Esto Ultimo se debe a que por ejemplo en la forma
1 de procedimiento de definicion del problema, se conocen previamente al inicio de la
sesion las necesidades, lo que le otorga tiempo a los implementadores para modificar su

presentacion.

Procedimiento & Tiempo: 20 min.

1. Una vez finalizado el ejercicio anterior, las posibles soluciones de los

cuidadores deben permanecer escritas/tipiadas.

2. Proyectar o mostrar material preparado para la sesion de “Movilizacion”
(se sugiere a los implementadores partir con este tema debido a la
atencion y relevancia que puedan prestar los cuidadores).

3. Proyectar o mostrar material preparado para la sesion de
“‘Administracién de insulina”

4. Proyectar o mostrar material preparado para la sesion de “Recursos
comunitarios”

5. Proyectar o mostrar material preparado para la sesion de “Enfoque de
resolucion de problemas! y A-B-C’

6. Al terminar de revisar los elementos que conforman los temas béasicos
de la intervencion, el implementador debe decir “Ahora que ya hemos
visto como resolver algunos de los problemas, y que procesos las

soluciones que ustedes dieron al principio”

A NOTA




e (1) Para la explicaciéon del modelo de resolucién del problema se puede
mostrar material en la plataforma YouTube, le sugerimos el siguiente

enlace del video titulado “Aprende a tomar decisiones en 6 pasos”

e En la seccion “Material General” puede encontrar “Sugerencias y
contenidos para uso y/o preparacién del material para los talleres”

gue puede utilizar para presentar o preparar su propio material.

Actividad E: Toma de decisiones, consolidacion de estrategias y

planes de accién

Justificacién: El problema puede desencadenarse por un evento o situacion especifica,

pero la forma en que el cuidador u otros miembros de la familia responden al problema
(las consecuencias) podria empeorar o mejorar el problema. La respuesta del cuidador
puede tomar multiples formas. Los cuidadores pueden tener respuestas, cognitivas y
afectivas al problema. Una respuesta conductual se define por las acciones que el
cuidador toma. Por ejemplo, si el abuso verbal es el problema objetivo, la consecuencia
puede ser que el cuidador esta discutiendo con el enfermo. El enfoque terapéutico puede
tener menos que ver con cambiar el sentido de la discusion, y se enfoca mas en ayudar
al cuidador a responder de una manera distinta cuando el enfermo empieza a discultir.
Esto en realidad no es tan facil como suena y requiere un seguimiento cercano del
problema, proporcionando retroalimentacion y afinando la prescripcion con el tiempo. La
mayoria de las veces el cuidador aceptara el problema de comportamiento objetivo. Sin

embargo, de vez en cuando un cuidador puede olvidar lo que se discutié en la sesion


https://www.youtube.com/watch?v=FPtGpfuwnag&list=PLuCp__HSYGcniImE2pFDDsGezYwqWUI6P&index=6&t=0s

anterior 0 ya no estar de acuerdo con el problema de comportamiento objetivo. En esta
situacion, discuta con los cuidadores el objetivo del comportamiento, e intente traerlo de

vuelta al problema de comportamiento acordado.

Hay eventos en el entorno que a menudo desencadenan el problema. Estos
desencadenadores se denominan "antecedentes" porque se producen antes de que se
produzca el problema y que pueden identificarse. A menudo hay cosas que el cuidador
u otras personas en la configuracion hacen para desencadenar un problema de
comportamiento del enfermo; sin embargo, el gatillante puede ser algo asi como la
temperatura ambiente (demasiado caliente o fria) o incluso algo interno del enfermo,
como el dolor. Por ejemplo: ¢ El problema ocurre solo en ciertos momentos (relacionado
con el hambre)? ¢ Sélo con ciertas personas (los nietos podrian estar sobre estimulando
al adulto mayor)? ¢ Podria el problema estar relacionado con la forma en que el cuidador
interactta con el enfermo? Por esa razon la descripcidn de la situacion, incluyendo lo

que paso antes y después es muy relevante.

Explicacion: Una vez completada la actividad de lluvia de ideas de posibles soluciones
y la presentacion de los contenidos, la(s) solucion(s) a intentar sera negociada por el
profesional y el cuidador (utilizando la informacién obtenida durante el proceso ABC). El
profesional debe permitir que el cuidador exprese si las soluciones son "inaceptables”
debido a los fuertes sentimientos que tienen sobre la naturaleza de la solucién (es decir,
el cuidador y el profesional pueden descartar ciertas soluciones que se enumeran). Pero
NO permita a los cuidadores la oportunidad de descartar las estrategias que
"piensen que no funcionaran”, o que "lo han intentado". A menudo es necesario
alentar a los cuidadores a probar estrategias en las que no creen, y/o estrategias que
hayan implementado ineficazmente en el pasado. SOLO descarte las estrategias que
el cuidador se niegue a considerar. Basicamente, la lista de soluciones se limitara a
estrategias con mayor probabilidad de implementacién y utilidad. Tras finalizar la
intervencién, debe motivar a los cuidadores a utilizar la pauta de manera frecuente

durante el periodo de cuidado.



r—~ Materiales

e Pauta de definicion del problema

Procedimiento & Tiempo: 20 min.

1. Revision verbal de las estrategias
o Revisar cada estrategia en orden. y su justificacion.
o Evaluar la comprension de los cuidadores de la estrategia y su

fundamento, asi como su aceptacion de la estrategia.

2. Solicitar comentarios del cuidador
o Utilice preguntas abiertas para evaluar la aceptacion y satisfaccion del
cuidador con las estrategias. Por ejemplo, "Diganme cuando usaran esta
estrategia”. "¢Qué les impedira usar esta nueva habilidad?" "¢ Cuales
son los beneficios potenciales del uso de estas técnicas?", etc.
o Evite preguntas con respuestas si/no (por ejemplo, "¢ Les gusta esta

idea?").

3. Negociar con el cuidador

o Intente obtener del cuidador que pruebe cada estrategia durante al
menos una semana.

o Si el cuidador se niega, no se ponga a la defensiva. Pidele que lo pruebe
durante una semana. Intente la siguiente declaracién: "Puedo entender
gue no quieran usar esta técnica. Debido a que hemos visto este
trabajo con tanta gente, quiero pedirle que lo pruebe por primera
vez XX veces antes de intentar de otra forma".

e Después de seguir discutiendo con los cuidadores durante la sesion,
usted puede determinar que estrategias son inapropiadas. Intente que la
estrategia sea modificada o eliminada, y concéntrese en que los

cuidadores tengan claro los cambio para sus futuros planes de accion.




Finalmente, sefalar a los participantes que para muchos de los cuidados
necesitaran materiales adicionales. Indiqueles que dentro del cuadernillo

podran encontrar herramientas que los apoyen.

Diga: “Entre los materiales que le hemos entregado, ustedes tienen
ciertas herramientas que le facilitaran su tarea. Por ejemplo, tienen
listas de chequeo, para tener todos los materiales antes de realizar
algun procedimiento médico, como la inyeccion de la insulina, por

ejemplo”.

Materiales que necesito para: Inyeccion de diabetes (por ¢Lo tengo
ejemplo) amano?

ﬁ'asco de msulina

jeringa,

SNENEN

gasa con alcohol

recipiente para colocar la jeringa usada.

Finalice la sesion dando las gracias por su asistencia.

A NOTA

Recuerde al cuidador que las estrategias de intervencion enumeradas
requieren un nuevo aprendizaje y una practica frecuente. Las estrategias
conductuales pueden tomar de 2 a 3 semanas para comenzar a mostrar
un efecto positivo.

Explique lo que el programa NO es ("No te pediré que pruebes nuevos
medicamentos o salgas y compres muchas cosas") y lo que Si es ("te
hablaré mas sobre cosas como comunicarte mejor con él enfermo y hacer

cambios en tu espacio vital para facilitar el cuidado").




e Anime a los cuidadores a estar abiertos a nuevas ideas/estrategias.

¢ Reitere que hacemos las cosas de esta manera porque hemos trabajado
con muchos cuidadores a lo largo de los afios y hemos encontrado estas
estrategias para trabajar mas a menudo.

e Hay que reiterar que el hecho de que los cambios pueden sentirse
incébmodos en un comienzo, debido a la larga historia de interaccion entre
el cuidador/ usuario. Con la practica, sin embargo, usar estas estrategias
sera mas facil. Cuanto mas consistente es el cuidador en aplicar las
estrategias, mas probable es que las indicaciones funcionen y, por tanto,
mas rapido se encontrara un efecto positivo.

¢ No es inusual encontrar un empeoramiento temporal de un problema en
un comienzo. Es importante entonces, que el cuidador esté preparado
para esto y siga con la estrategia por un tiempo mas.

e En caso de gue se requieran soluciones centradas en la emocién

(problemas que parezcan incontrolable, generen mucha ansiedad, o

parezcan muy demandantes para los cuidadores), se debe sugerir a los

familiares que asistan lo antes posible al “Taller autocuidado del

cuidador informal”, en el gue se ensefan habilidades y estrategias

especialmente disefiadas para estas situaciones.

Directrices relevantes paralaredaccion y el formato de planes de accién

conductuales.

La redaccion y el contenido de las estrategias son igualmente importantes.
Los profesionales deben considerar cada uno de los siguientes puntos:

e Considere el nivel de alfabetizacion de los cuidadores.

e Sea consciente de los antecedentes educativos de los

cuidadores.




Si el cuidador demuestra una alfabetizacion baja, tenga en cuenta lo
siguiente:
e Limite las estrategias de a un TOTAL de 2 o 3 por cada
problema.
Simplifique el lenguaje cuando sea apropiado (por ejemplo,
use menos palabras).
Utilice imagenes y simbolos para describir estrategias
Llevar a cabo mdltiples presentaciones verbales de las
estrategias.

Proporcione al cuidador un recordatorio del plan de accion.

Sea consciente de los problemas de vision del cuidador.

Aumente el tamafio de fuente de la escritura.

Disminuir el nimero de palabras utilizadas en la prescripcion.
Utilice el menor nimero posible de palabras escritas para
describir estrategias.

Utilice imagenes y simbolos para describir estrategias.

Llevar a cabo mdltiples presentaciones verbales de las
estrategias.

Proporcione al cuidador un recordatorio del plan de accion.

Al trabajar con un cuidador gravemente deprimido y/o agobiado.

Puede ser necesario limitar las recetas a 1 o 2 estrategias.
Concéntrese en estrategias que sean faciles de implementar y
gue tengan una probabilidad muy alta de proporcionar ayuda

inmediata.




e El profesional puede necesitar ayudar al cuidador a obtener los

materiales necesarios para implementar las estrategias.

Taller de Autocuidado del Cuidador

~_ Tallerde Autocuidado del Cuidador |

Etapa Actividades Duracién
a. Recepcion inicial 5 min
b. Exposicién de informacion general de autocuidado 25 min
g LS Estrategia de respiracion 15 min
' d. Estrategia de estiramiento 15 min
e. Comunicacion 15 min
f. Testimonio y cierre 10 min

Justificacidn: Las tareas y cargas asociadas con el cuidado son tipicamente numerosas

y variadas y a menudo cambian a lo largo del curso de la enfermedad. Dadas estas
responsabilidades a menudo abrumadoras, el cuidado para los miembros de la familia
con se asocia con el aumento de los niveles de depresion, ansiedad y enojo, asi como
un mayor uso de medicamentos psicotrépicos, salud fisica mas pobre, y la funcién
inmune comprometida. Por lo tanto, los componentes del bienestar del cuidador estan
disefiados en respuesta al aumento de los problemas de salud mental y fisica asociados

con las cargas y factores de estrés del cuidado familiar.

Los componentes de bienestar emocional de la intervencion se derivan
principalmente del Modelo de Estrés y Afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984). En
sintesis, los modelos de estrés y afrontamiento proponen que la forma en que las
personas evallan y manejan el estrés depende como este es percibido y evaluado, y
determina el nivel de angustia que experimentaran. Estos son modelos generales que se
pueden aplicar a muchas situaciones especificas, y ayudan a reconocer que la
observacion comun de que los factores de estrés "objetivos" (como la muerte del
conyuge) conducen a niveles diferentes de intensidad en términos de respuesta. Los
modelos de estrés y afrontamiento incorporan aspectos cognitivos y conductuales (en

términos de evaluacion y respuesta); sin embargo, estos estan mas desarrollados en las



teorias de Beck, Lewinsohn, Novaco, et al., que también aplican sus conceptos mas
especificamente a las personas con angustia afectiva.

Este taller no reemplaza la atencion psicologica y/o de psiquiatria que cada
cuidador puede estar recibiendo, pero permite manejar mejor la ansiedad y el estrés

asociado con el cuidado y sus demandas.

A NOTA

o Este taller no reemplaza la atencion psicolégica y/o de psiquiatria que cada
cuidador puede estar recibiendo, pero permite manejar mejor la ansiedad y el

estrés asociado con el cuidado y sus demandas.

Explicacion: Los mddulos de bienestar emocional del cuidador estan disefiados para
ensefiar un namero limitado de habilidades para manejar el estado de animo y el
enfrentamiento del cuidador frente al cuidado. Esta educacién y capacitacion se maneja
a través de dos enfoques generales: 1) un énfasis en la reduccion del efecto negativo
(frustracién/enojo y tristeza/depresién) aprendiendo a relajarse en la situacion
estresante, aprendiendo a valorar el comportamiento del cuidador de manera mas
realista, aprendiendo a identificar y desafiar el pensamiento negativo, y aprendiendo a
ser apropiadamente asertivo; y, 2) un énfasis en el aumento del estado de animo positivo
a través de la adquisicion de habilidades tales como ver la contingencia entre el estado
de animo, el desarrollo de estrategias para realizar actividades cortas y agradables todos

los dias.

Actividad A: Recepcion inicial H

~ Materiales

e Registro de participacion Taller Autocuidado del Cuidador

e Plumones, pizarra y/o Power Point



e Computador y proyector

e Lapices para los usuarios

Procedimiento Tiempo: 5 min.

Presente al grupo: “Bienvenidos todos. Mi nombre es y

trabajaré con ustedes durante esta sesion. Hoy en dia también nos acompafia

(uno o varios) que también nos ayudara/n a realizar el taller.

Estamos muy contenta/os de tener a todos ustedes en este grupo y espero
que tengamos muy buenas discusiones sobre temas relacionados con el
cuidado. Los grupos de trabajo son una oportunidad bastante buena de
conocer e interactuar con otros cuidadores que comparten su misma
situacion e inquietudes. Proporcionan a los cuidadores la oportunidad de
intercambiar y ofrecer aliento y apoyo a los demas.

Reglas del grupo. También me gustaria aprovechar esta oportunidad para
repasar algunas reglas grupales béasicas

. Les pedimos por favor, que lainformacion personal compartida en el
grupo permanezca confidencial, lo que significa que lo que se discute
aqui, no debe ser compartido afuera. Por favor, no comparta los
nombres de sus compafieros con nadie.

° Llegar a tiempo al grupo. Si no puede comenzar a tiempo, envieme
un mensaje utilizando la Red de Cuidadores y hagamelo saber cuando
tratar de incluirlo en el grupo.

° Mostrar respeto y cortesia el uno al otro. Es decir, esperaaque la otra
persona termine de hablar antes de compartir, intenten expresar su
pensamiento sin herir o imponer a los demas, y valora las opiniones

de todos, etc.”




Actividad B: Exposicion de informacién general

de autocuidado

Procedimiento Tiempo: 25 min.

Posibles efectos fisicos del estrés

Presentar: “El estrés es algo que todos experimentamos, es una reaccion
normal que el cuerpo tiene, ante eventos en los que necesitamos estar alerta.
Por lo mismo, lo podemos sentir en el cuerpo. En general, cuando ustedes

sienten este estrés, ¢en qué parte del cuerpo lo sienten?”

Motive a las personas a que participen y escriba en la pizarra o en material ad

hoc, las reacciones de estrés que reporten los cuidadores.

Tras terminar con el ejercicio anterior, continde: Cuando una persona esta bajo
estrés, y un estresor continla durante mucho tiempo, puede tener graves
consecuencia en la capacidad del cuerpo para funcionar y puede conducir a
muchos problemas de salud. Dado que el cuidado puede ser un factor
estresante a largo plazo, los cuidadores pueden estar en riesgo de padecer

afecciones como:

1. Presion arterial alta
2. Problemas cardiacos

3. Mayor susceptibilidad a los resfriados y la gripe”.

Y el estrés puede tener efectos psicolégicos.

Cuando no se trata, el estrés crénico o a largo plazo puede causar problemas
como depresioén, ansiedad, ira e irritabilidad. Algunas personas sienten que no
tienen la energia para hacer tareas rutinarias y desean estar en otro lugar. Otras

comienzan a sentirse desesperadas e indefensas, lloran a menudo y notan




cambios en su apetito o patrones de suefio. Pueden sentirse agotados y vacios.
En resumen, el estrés puede alejarse de la calidad de vida, al reducir la

capacidad de una persona para experimentar placer y una sensacion de logro”.

Posibles efectos sociales del estrés

Presentar: “Las amistades y relaciones del cuidador a menudo sufren debido
a los desafios del cuidado. Formar y mantener el apoyo social puede aliviar el
estrés al dar a los cuidadores la oportunidad de discutir sus pensamientos y
sentimientos. Es comun que los cuidadores sientan que nadie entiende por lo
gue estan pasando. Sin embargo, cuidar a alguien no tiene que ser una
experiencia solitaria. A medida que los comportamientos y las necesidades de
cuidado cambien, hagaselo saber a los amigos y familiares cuando necesita
ayuda, o incluso simplemente un descanso. Cuidar a un ser querido es un
trabajo demasiado grande para una sola persona. Hay muchos grupos de
apoyo locales que pueden darte la oportunidad de conocer a otras personas
qgue tienen experiencias similares. Algunos dirdn que no tienes tiempo para
este tipo de cosas, pero es importante para tu salud y bienestar que se hagan
el tiempo. El estrés del cuidador puede provocar enfermedades o agotamiento

si no tomas medidas para prevenirlo”.

Pasos que puede tomar:

Decir: “Dese permiso para tomar descansos, incluso por sélo 15 minutos.
Cuidarse a si mismo ayuda a reducir el estrés y lo mantiene a usted mas
saludable”.

Pregunte a los participantes: “¢Ustedes tienen alguna actividad que le gusta
hacer o los distraiga durante el dia? ¢Qué tan dificil tener tiempo para ustedes
mismos durante la semana? ¢Hay algun familiar o conocido que pueda
guedarse a cargo del cuidado del paciente mientras usted intenta hacer otras
cosas? (El encargado debe tomar notas de todo lo conversado en la sesion en

material ad hoc. Recuerde que en la etapa final de la intervencion debe poder




responder a todas las inquietudes que los cuidadores tengan en los talleres, y debe

estar preparado para poder responderlas)

Luego de la conversacion puede repasar cada uno de estos puntos:

Diga:

“Estas son actividades y sugerencia que nosotros les queremos dar,

porque le han sido beneficiosas a los cuidadores de otras partes del mundo”

Diga:

Intente dar un paseo o hacer otras actividades fisicas.

Tome un tiempo para pasar con amigos y familiares con los que
disfruta.

Llame a amigos, vecinos o familiares por teléfono para mantenerse en
contacto con los demas.

iTodavia es importante reirse! Recuerde y use su sentido del humor.
Escuche cintas, discos, television o personas que le ayuden a reir.
Hable con un amigo u obtenga asesoramiento profesional si es
necesario.

Aprenda y practique técnicas de relajacion.

“Intente resolver los problemas en la medida que surjan, en lugar de

evitarlos. Pida ayuda o deje que otros le ayuden”.

Puede repasar cada uno de estos puntos:

Establecer prioridades y organizar el tiempo de manera mas efectiva.
Pida ayuda o deja que otros te ayuden.

Deje de concentrase tanto en pensamientos o actitudes negativas, y
aprenda formas mas saludables de pensar en si mismo y en su

situacion.

Diga: “Use su tiempo para cuidar su propia salud”.




¢ Mantenga su propio horario para asistir al médico, dentista u otras citas
profesionales de atencion de salud.

e Tome sus medicamentos recetados.

e Trate de dormir y descansar lo suficiente. Hable con un profesional de
la salud y otros cuidadores acerca de maneras de descansar lo

suficiente.

Evite fumar o depender del alcohol o las drogas para sentirse mejor”.

Actividad C: Estrategia de respiracion

Procedimiento Tiempo: 15 min.

Estrategias breves de relajacion para los cuidadores: La respiracion

Presentar. “Los cuidadores a veces se enfrentan a situaciones que
pueden provocar frustracion o estrés. La frustracién y estrés pueden
potencialmente conducir a la reduccién de la salud y el bienestar

personal de los cuidadores”

Pregunte a los cuidadores: “¢Qué tipo de situaciones del cuidado creen
ustedes que puedan llegar a ser frustrantes o estresantes?" (Los
cuidadores nombran un par de problemas que pudieran tener durante el

cuidado?).

Presente a los cuidadores: “Para ayudarle a reducir su estrés y tensién en
situaciones como estas, vamos a practicar juntos dos estrategias de relajacion
cortas diferentes. Nuestro objetivo en la practica de estas estrategias es

ayudarles a obtener mas control sobre su tensién y asi manejar mejor las




situaciones estresantes. A medida que utilice estas estrategias, es posible que

algunas le funcionen mejor que otras.”

Introduccion a la estrategia de respiracion

Decir: “La primera es la respiracion. La técnica de respiracion fue disefiada
especificamente para ayudarle cuando este en medio de situaciones
estresantes. Elegimos esta técnica porque es simple pero efectiva, y, ademas,
porque los cuidadores a menudo tienen tiempo limitado para si mismos. Lo
bueno de larespiracion es que s6lo toma un momento y potencialmente puede

reducir una gran cantidad de tensién. Ademas, se puede utilizar_en cualguier

lugar, en cualquier momento, y tantas veces como desee. De hecho, incluso

podria usar la técnica de respiracion en una habitacion llena de gente y nadie

lo sabria”.

Practica de la estrategia de respiracion

Decir: “Bien, vamos a probar lo siguiente. Quiero que respiren hondo y lo
sostengan por unos momentos. No respiren tan profundamente ni lo sostengan
por tanto tiempo. Por lo general, unos 3 0 4 segundos son suficientes. Exhale
lentamente mientras al mismo tiempo digase a usted mismo "debo relajarme",
"debo dejar ir", "esto es facil". Ademas, mientras exhalen, traten de dejar que

la mandibula, los hombros y los brazos se aflojen y relajen.

Bien, intentémoslo de nuevo. Respiren profundamente, y aguanten. Ahora,
dejen ir el aire despacio. Dejen que la mandibula, los hombros y los brazos se
aflojen. Una vez mas, respiren hondo y aguanten. Déjenlo salir lentamente.

Relajense. Dejen que su cuerpo se suelte”.

Existe un segundo ejercicio de respiracion que recomendamos utilizar en la
medida de lo posible. Su dificultad radica en que es necesario contar con un

espacio con poca iluminacion y la posibilidad de proyeccion (data show y




computador). Se base en el video titulado “Protocolo PCO-UC (Breve)”’ que
puede encontrarse a partir de este enlace? en la plataforma YouTube. Este
video fue disefiado por el equipo de psiquiatria de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile y es un video automatizado para reproducir el ejercicio de

respiracion.

Después del ejercicio de respiracion pregunte al cuidador: “¢Cémo se sinti6”

Intente que los cuidadores puedan practicar e implementar este ejercicio es
sus hogares. Digales: “Los animo a practicar la respiracion al menos una vez
al dia. Algunos cuidadores encuentran util practicar cuando no estén
estresados, porque ayuda a reducir los sentimientos de tension cuando las
situaciones estresantes aparecen. Eso esta muy bien, pero también quiero que
lo practiquen cuando estén en medio de una situacion estresante si es posible.
Cuanto més practiquen esta técnica, mayores seran sus posibilidades de ser
atil. Si olvidan alguna parte pueden revisar su “Cuadernillo del cuidador”,

donde encontraran este ejercicio y otros adicionales”

A NOTA

e (1) Intente anotar esta informacion para poder utilizarla en la sesion de

cuidados médicos o seguimiento.

c (2

e Si el cuidador dice que no funcion6 o no le fue util la respiraciéon, puede

decirles a los participantes que a algunas personas estos ejercicios le sirven



https://www.youtube.com/watch?v=Sv884lZQEbw&list=PLuCp__HSYGcniImE2pFDDsGezYwqWUI6P&index=8&t=51s

Mmas que a otros, pero con la practica pueden resultar muy atiles. Animelo

a hacerlo. También puede practicar con otros cercanos.

Actividad D: Estrategia de estiramiento

Procedimiento & Tiempo: 15 min.

Introduccion estrategia de estiramiento

Decir: “Simplemente estirar los misculos cansados, puede ayudar mucho a
reducir la tensién y el estrés. Los ejercicios de estiramiento se pueden usar
casi en cualquier lugar, en cualquier momento, durante el tiempo que desee,
por lo que puede ser unatécnica de relajacion especialmente conveniente para
los cuidadores. Es importante hacer ejercicios de estiramiento que se sientan
bien para usted. Ahora haremos algunos ejercicios de estiramiento que lo
ayudaran a relajarse. Mientras practicamos esto, digame si siente alguna

molestiay nos detendremos e intentaremos otra cosa”.

Practica de la estrategia de estiramiento

Decir: “Primero, comencemos de pie, o si lo prefiere, puede optar por hacer este
ejercicio en su silla. Lo que sea mas comodo para usted. Con los brazos
relajados hacia los lados, respiren profundamente, inflando su estdmago y
luego deje salir el aire lentamente. Mientras exhala sientan como la tension se
va de su cuerpo. Inspire una vez mas, infle su estbmago, mantenga el aire, y
ahora, déjenlo salir lentamente. Con cada respiracion estan mas y mas

relajados.




Ahora lleven los brazos hacia arriba. Intenten llegar lo mas alto que puedan,
como si trataran de alcanzar el sol. Ahora, suavemente llévenlos hacia los
lados, como si tratara de tocar las paredes. Ahora bajen los brazos, relajen los
hombros y estiren un poco. Repitamos, extiendan suavemente los brazos hacia
arriba. Nuevamente, llevamos los brazos hacia los costados, como si
estuvieran tratando de tocar las paredes...como si estuvieran tratando de
empujar las paredes hacia afuera. Y los volvemos a bajar hacia los costados.

Sientan como se aflojan los musculos de la espalday los hombros.

Ahora, estiren los brazos frente a ustedes. Sientan como los musculos en la
espalday los hombros se vuelven menos tensos y mas sueltos. Estirelos hacia
el cielo unavez mas. Lleguen tan alto como puedan. Intenten tocar el sol. Ahora

béajenlos, relajen sus hombros y estiren un poco

Ahora, vamos arotar con calmalos hombros hacia adelante. Primero encdjalos
y elévelos. Luego en la misma posicion llévelos hacia adelante y de poco hacia
abajo. Sienta la tension saliendo de su cuerpo. Volvamos a girar los hombros
hacia adelante ... Y una vez mas. Ahora los vamos a hacer girar hacia atras...
Nos encogemos de hombros, luego los llevamos hacialas orejas, y luego hacia

atras intentando acercar cada hombro por detras de la espalda. Y los dejamos




caer. Repetiremos este ejercicio dos veces mas. Nos encogemos de hombros,
los llevamos hacia las orejas, luego hacia atras y los dejamos caer. Y una vez

mas.

Ahora tomemos una respiracion profunda ... ahora exhalen toda la tensién en
su cuerpo. Tomen una respiracion méas ... y exhalen dejando ir cualquier

tensién restante. Ahora deberian sentirse mas tranquilos y relajados”.

Rotar los hombros: primero hacia adelante y Jucgo hacia atrds

~
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Elevar Acercar un hombro a Dejar caer Acercar un hombro
otro por delante los hombros a otro por detris

Después del ejercicio de relajacion, pregunte a los cuidadores: "¢ Como se sintid

estirar los musculos? ¢ Cuanto les ayud6? ;Fue incomodo?”

Cierre del taller

Decir: “Antes de terminar queriamos recordarles que cada una de las
habilidades que hemos realizado hoy deben ser practicadas diariamente para
gue puedan llegar a hacer efecto. Toda esta informacion esta en su cuadernillo
de cuidado para que ustedes puedan volver a recordar algunos de los
contenidos que hemos visto ac4a, y también, puedan practicarlos en sus casas
tras el altamédicade la persona mayor a quien ayudaran a cuidar. ¢Alguien
tiene alguna duda? ¢del taller o de otro aspecto del cuidado a una persona

mayor?”




Luego de terminar ambas actividades, recuerde a los cuidadores: “Deben
tener claro que ambas practicas pueden ser Utiles para cualquier momento del
dia. No sirve solamente para la labor de cuidar a un adulto mayor. Por tanto

usenlas cada vez que les parezca que puedan resultarles utiles.”

Actividad E: Comunicacion

Justificacién: La investigacion realizada previamente en la unidad de medicina,

demostrdé que muchos de los cuidadores tienen dificultades con las habilidades de lecto

escritura, y en ocasiones, no comprenden el tratamiento.

Procedimiento Tiempo: 15 min.

Presente al grupo: “Muy bien, ahora pasaremos al ultimo tema del taller. Este

tiene que ver con la comunicacién. La comunicacién es un proceso
interpersonal de expresion, por medio de signos verbales y no verbales, con la
intencion de influirse mutuamente. Es toda la informacion (sentimientos,
pensamientos, ideas, por ejemplo) que damos o recibimos de nuestro entorno
y familias, independientemente del medio que se utiliza (por voz, celulares,

redes sociales, entre otras).

Una de las areas en las que queremos profundizar es la comunicacién efectiva

con el equipo médico y con las redes de apoyo que pueden ayudarlos a cuidar”

Comunicacion efectiva

Puede decir: “La comunicacion efectiva y el intercambio de informacién entre el
médico y usted, el cuidador, es crucial para tomar decisiones acertadas, pero
comunicarse con los médicos y otros proveedores de servicios puede ser una

tarea extremadamente dificil para muchos cuidadores.




Para que usted aumente las probabilidades de tener una interaccién de

comunicacién efectiva con el(los) médico(s) de su(s) ser(n) es necesario:

o Ir preparado ala consulta con el médico; y

e Utilizar buenas habilidades de comunicacion.

Una persona bien preparada que visita a un médico, con una lista priorizada de
guejas o preguntas, historial médico relevante e informacién médica actual.

Venir preparado para una visita al médico implica:

e Comprender el problema

e Priorizar inquietudes

e Hacer los arreglos apropiados para hablar con médicos
e Tomar notas

e Llegar unos minutos antes de la cita

Por otro lado, el usar buenas habilidades de comunicacién requiere:

e Buenas habilidades de escucha
e Comunicacion directay

e Aclaracion de la informacién que es poco clara”

Pedir ayuda

Presente diciendo: “Finalmente, como pedir ayuda también es fundamental, y
muchas veces los cuidadores no lo hacen. Algunas personas evitan hacer
peticiones a los demas y cuando lo hacen parecen disculparse o esperan ser
rechazadas. Por el contrario, hay personas que pueden comportarse de modo

exigente, coercitivo y hostil al hacer una peticion.

Es necesario aprender a pedir ayuda, ya que la tarea de cuidar a una persona
con dependencia es de alta demanda para que larealice una sola persona. Para

ello es necesario que active sus redes personales. Si usted cuida a un familiar,




es necesario que hable con la familiay plantee que necesita que también otros
familiares se hagan cargo para que usted pueda tener dias y noches de

descanso o para realizar sus propias acciones de cuidado.

Como pedir ayuda

e Decir clara y directamente qué ayuda se necesita. No esperar que los
demas descubran o adivinen cuéles son sus necesidades.

¢ No facilitar el rechazo.

e No hay que exigir.

e Silarespuesta es afirmativa, expresar agradecimiento.

e Silarespuesta es negativa, no insistir. Hay que reconocer el derecho de
la otra persona a rechazar la peticion.

e Tratar de encontrar alternativas”

Para cada uno de los puntos existe una explicacion en el cuadernillo del cuidador, en

caso de que el implementador desee explicarlo.

Actividad F: Testimonio y cierre

Justificaciéon: Esta actividad se comprende si observamos las etapas de cambio. Estas

etapas son la dimension temporal, en el que un comportamiento va desarrollandose.
Existen un total de 6 etapas, Precontemplacién, Contemplacién, Preparacién,
Accion, Mantencion y Termino. Existen algunas actividades que permiten el paso entre
las etapas mas tempranas, como la Precontemplacion, a las més tardias o desarrolladas,
como la Preparacion, o incluso la misma Accion del comportamiento. Al situarnos en este
contexto de trabajo, en donde la enfermedad en muchos casos aun sera desconocida
para los cuidadores, o incluso a algunas de ellos les cueste asumir un rol de cuidado, es
necesario prever y aplicar distintas estrategias que permitan el paso de las personas a

traves de las distintas etapas de cambio conductual. El “alivio dramatico” (Dramatic



Relief), ha demostrado un rol facilitador para que la persona pase de la etapa de
Precontemplacion a la de Contemplacién. Inicialmente produce mayores experiencias
emocionales, siendo seguido por un afecto reducido o alivio anticipado si se toman
ciertas medidas apropiadas.

Los juegos de roles, el duelo, los testimonios personales, los comentarios sobre los
riesgos para la salud y las campafas en los medios son ejemplos de técnicas que pueden
conmover a las personas emocionalmente (Glanz, Rimer y Viswanath, 2008).
Explicacion: El video “Me llamo Carmen” muestra el testimonio de una persona mayor,
al ser cuidada por profesionales de salud. Con este, se busca que los cuidadores no
despersonalicen a los adultos mayores una vez deban cuidarlos en su domicilio. Intenta
conmover al espectador, desde la vivencia de una persona que necesita de la ayuda de

otros para cuidar su salud.

Procedimiento Tiempo: 10 min.

Diga al grupo: “Bueno, antes de irnos, terminaremos este taller viendo un

video”.

Reproduzca el video titulado “ME LLAMO CARMEN” que se encuentra
disponible en la plataforma de YouTube. Puede encontrarlo en el siguiente
enlace’. Intente seleccionar los minutos que deseen presentar ya que el video
tiene una duracién de 15:07 minutos. Se sugiere que al menos proyecten
desde el minuto 1:55 hasta 7:45.

En caso de ser necesario, y alguno de los cuidadores se emocione, intente
calmarlo. Puede recordar utilizar el ejercicio de respiracion que se ha

practicado anteriormente. Ofrezca ayuda adicional si es necesario

Luego diga: “Finalmente, recuerden que todos los contenidos que
hemos visto se encuentran en su cuadernillo del cuidador, en la seccidn

de autocuidado del cuidador, ¢ Alguien tiene alguna duda?”



https://www.youtube.com/watch?v=NzAXKHWn2Go&list=PLuCp__HSYGcnq8Tdo1Mui9H4gIGshkRk2&index=14&t=523s

Luego de responder las preguntas, de cierre oficial a la sesion.

(1)

MODULO 3: SEGUIMIENTO

ODULOQO O
Etapa Actividades Duracién
a. Completar Formulario para el control del tratamiento 5 min.
b. Resolucion preguntas y problemas del taller 15 min.
1] c. Discusion de problemas evaluacion inicial 15 min.
d. Entrega de Formulario para el control del tratamiento 5 min.
e. Sugerencias y cierre 5 min.

Actividad A: Completar Formulario para el control del tratamiento

Explicacion: Esta seccion fue pensada para ser

desarrollada por un profesional médico, que haya

estado involucrado en el tratamiento del paciente.

~ Materiales

e Formulario para el control del tratamiento

e Lapices




Procedimiento ® Tiempo: 5 min.

e Los profesionales deben completar el Formulario para el control del

tratamiento. Este contiene informacion médica relevante acerca de los
procedimientos médicos para el cuidado y antecedentes del paciente.
Luego debe entregarselo a la profesional que se encargara de la dltima
actividad y explicarselo al usuario. Si el profesional médico tiene
informacion adicional, o quiere aclarar algan punto del tratamiento, puede
comunicarselo al encargado de la siguiente actividad o anotarla en la

misma hoja.

Actividad B: Resolucién de preguntas y problemas del taller

Justificacion: ElI médulo de seguimiento es fundamental para establecer la efectividad

y evaluacion del programa. Conseguir que el cuidador implemente las soluciones y
estrategias es el paso mas critico en el enfoque de resoluciébn de problemas. Es
necesario para comprobar los progresos del cuidador en relacibn a las metas
establecidas (es decir, ¢esta el problema bajo control o se ha alcanzado el objetivo?).
Realmente hay dos dimensiones para el seguimiento del progreso: ¢ Qué tan bueno fue
el esfuerzo del cuidador en la implementacién de las estrategias prescritas? y ¢ Qué tan

bueno fue el resultado?

Es importante que los encargados de la intervencion puedan anticiparse a
esta fase para abordar y resolver de la manera mas eficaz posible las potenciales
dudas que tengan los cuidadores. Esto, puede hacerse observando activamente las
actividades de los talleres, y también registrando la mayor cantidad de detalles en

material ad hoc (block de notas u otros).



En el periodo de seguimiento el profesional revisara el programa con el cuidador,
asegurandose de que el cuidador entienda y esté dispuesto probar las estrategias
revisadas. Se deben utilizar técnicas de demostracion cuando sea posible en la

presentacion.

Explicacion: Una vez que los encargados han comprobado que los cuidadores han
asistido a los 2 talleres, los profesionales se deben contactar nuevamente con ellos, para
poder llevar a cabo la Ultima parte de la intervencion. El seguimiento puede realizarse en
un espacio privado, similar al que se utilizé en el modulo 1, o en el mismo servicio de
medicina. Sin embargo, se recomienda la primera opcion. Ademas, es preferible que el
cuidador y el profesional realicen esta actividad en un lugar en que el paciente u otras

personas de la familia o circulo cercano, no interrumpan su realizacion.

Esta seccion es fundamental para que el cuidador tenga una idea clara de la duracion
de la enfermedad y las expectativas del tratamiento.

r—~ Materiales

e Formulario para el control del tratamiento
e Cuadernillo del cuidador

e Lapices para el usuario

Procedimiento Tiempo: 15 min.

En caso de no haberse contactado anteriormente con el cuidador diga:

“Buenos dias/tardes, mi nombre es (nombre encargado) y yo

me encargare de la Gltima etapa del programa para el cuidado de personas
mayores de la unidad.

Primero que nada, me gustaria preguntarle 1) ¢qué fue lo que aprendid
durante los 2 talleres? 2) ¢tiene usted alguna duda acerca de lo que se hablo

en las sesiones? ¢algo no le quedo muy claro? 3) ¢tiene alguna pregunta de




los cuidados que deben realizarse para atender a (nombre del

paciente) tras el alta médica?”

e Aqui se deben revisar los contenidos del “Cuadernillo del cuidador”, en la seccién
gue se titula “tipo de enfermedades”.
Digale al cuidador: “Antes de continuar, primero debemos revisar algunas
cosas basicas de la enfermedad de su familiar. Aqui tengo un documento
“Formulario para el control del tratamiento” en el que aparecen todos los
datos médicos de su familiar. Su diagndstico aqui fue (leer
Patologia del paciente) y esta es una enfermedad de tipo (leer
si es crénica o aguda)
las enfermedades agudas y crénicas se comportan de manera distinta. Las
enfermedades agudas en su gran mayoria tienen una duracion corta, en
comparacion a una enfermedad crénica. En términos de cuidado, las
enfermedades agudas deben llevar un tratamiento que permita atender al
enfermo hasta que este pueda recuperar su salud. Las enfermedades
crénicas, por otro lado, tienen una extension de toda la vida, ejemplo de
esto son la diabetes o la hipertension, que son enfermedades bastante
comunes. Si bien en la enfermedad no tiene cura, existen tratamientos que
son bastante buenos. Si tiene mas dudas, debe intentar preguntarles a las

enfermeras o doctores que estén viendo a (nombre del

paciente)”.

Actividad C: Discusion de problemas de evaluacion inicial y

evaluacion

—7 Materiales
e Pauta de evolucion de necesidades del cuidador
e Cuadernillo del cuidador
e Cuestionarios

e Lapices para el usuario



Procedimiento ® Tiempo: 15 min.

Una vez resueltas las primeras actividades, el profesional debe preguntar
especificamente por las necesidades y problemas que se vieron durante la
etapa de evaluacién inicial (aquellas con menor dominio en la “Pauta de
evaluacion de necesidades del cuidador”, seccién “Acerca de ayudar a su
familiar”)

En caso de que el cuidador tenga duda de algunas de estas, repasar en

conjunto, y con el material del cuadernillo del cuidador.

Luego de repasar las dudas que tengan los cuidadores, se procedera

completar nuevamente los “Cuestionarios” en conjunto con él cuidador.

Actividad D: Entrega de formulario para el control del tratamiento

7 Materiales

e Formulario para el control del tratamiento

Procedimiento Tiempo: 5 min.

Una vez terminado de completar los cuestionarios, el profesional debe

entregarle el material “Formulario para el control del tratamiento”.

Decir lo siguiente: “Bueno, por ultimo, le quiero entregar el “Formulario para
el control del tratamiento” que contiene la mayor parte de la informacién
meédica, las dosis de medicamentos, el diagnostico o patologia, entre otros.
Es importante, que guarde este documento o lo ponga en un lugar visible y
seguro, para que los familiares o personas del circulo cercano a la persona
mayor puedan revisarlo y colaborar en el cuidado. Una buena estrategia es

colgarlo en el refrigerador con algin iman, por ejemplo. Ademas, recuerde

llevarlo a sus consultas aqui en el hospital o en el consultorio. Esto ultimo,




es muy importante para el médico que veraa (nombre paciente)
de ahora en adelante, en (Centro de Salud Familiar,
Consultorio (CESFAM), Centro de Diagnéstico Terapéutico (CDT), o Centro
de Referencia de Salud (CRS))”

Actividad E: Sugerencias y cierre
Procedimiento Tiempo: 5 min.

Decir al cuidador: “Finalmente, le queria felicitar y agradecer que haya
participado tan activamente en las actividades que hemos disefiado para el
alta médica de los adultos mayores. Espero que pueda serle til toda la
informacién que le hayamos dado, y recuerde practicar todas las
diariamente. No olvide que tiene el cuadernillo del cuidador, que le puede
ayudar a repasar los contenidos revisados, en caso de que se le olviden
algunas cosas. Cualquier pregunta adicional puede contactarse con

nosotros”.

MODULO 4: EVALUACION DE CORTO A LARGO PLAZO

MODULO 4: EVALUACION

Etapa Actividades Duracion
\Y% a. Procesos de evaluacion de reingreso y estancia media. 10 min.

Actividad A: Procesos de evaluacion de reingreso y estancia media




Explicacion: El proceso de evaluacion de los indicadores de salud actia como
complemento del proceso de seguimiento. Es fundamental poder aplicar el proceso de

evaluacion ya que permite estimar la efectividad de corto y largo plazo de la intervencion.

r—~ Materiales

e Pauta de evaluacioén indicadores de salud

e Registro de contacto inicial

Procedimiento Tiempo: 10 min.

Para completar esta fase, se debe rellenar la “Pauta de evaluacion de

indicadores de salud” (en la seccion materiales generales), luego de transcurrido
un mes (30 dias) desde que el primer grupo de participantes haya finalizado los
modulos |, 1y 111,

Para completar la fecha de los reingresos y su alta médica, utilice el “Registro de
contacto inicial” (seccion material general), donde figura la fecha de reingreso y
la fecha del alta médica. Ademas, en esta hoja de registro se debe consignar la
fecha de la alta médica anterior, para determinar si corresponde a un tiempo de
readmision hospitalaria de 7 o menos dias, o entre 8 y 31 dias.

Extraido y adaptado de:

e  Barbier, M., Moreno, M., & Sanz, S. (2011). Guia de autocuidado y cuidado para personas cuidadoras familiares de
personas mayores en situacion de dependencia. Recuperado de
http://lwww.acpgerontologia.com/documentacion/guiaautocuidadoycuidadoserviciosintegrados.pdf

e Campos, R., & Carrasco, G. (2017). ¢Qué necesito saber para cuidar a una persona mayor? Manual para el cuidador.
Recuperado de http://sociologia.uc.cl/wp-content/uploads/2017/12/manual-del-cuidador-uc-2017-web.pdf

e DZurilla, T. J., & Goldfried, M. R. (1971). Problem solving and behavior modifi cation. Journal of Abnormal Psychology, 78
, 107-126

e Equipo de Salud Rural. (2015). Plan de cuidado al cuidador de usuarios con dependencia. Recuperado de
https://lwww.sscoquimbo.cl/gob-cl/mais/files/06-12-
2017/prevencion/PLAN%20DE%20CUIDADOS%20PARA%20EL%20CUIDADOR%20%20ESR.pdf

e Glanz, K., Rimer, B. K., & Viswanath, K. (2008). Health behavior and health education: theory, research, and practice. John
Wiley & Sons.

e  University Center for Social and Urban Research (2001) Reach Il. Resources for Enhancing Alzheimer’s Caregiver Health.
Recuperado de http://www12.edc.gsph.pitt.edu/reach2/public/manuals.html

e Martin,, M. D. (2006). Guia de atencion a las personas cuidadoras. Recuperado de

http://www.riicotec.org/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/guia_atencion_pers

onas_cuidado.pdf
e  https://www.nextstepincare.org/uploads/File/Guides/Provider/What_Do_You_Need-Training.pdf



http://sociologia.uc.cl/wp-content/uploads/2017/12/manual-del-cuidador-uc-2017-web.pdf

Materiales



Programa del Cuidador Principal

Hospital Doctor Sotero del Rio
Etapa I, Il.LA'y I11.B: Material General



Registro Contacto Inicial

Fecha de contacto:

1) Cuidador Principal Contactado:

2) Nombre del Paciente (persona mayor de 60 afios):

3) ¢Es reingreso?: Si/No (en caso de que no, pase al item 4)
Si es reingreso,

Fecha de alta anterior:

Fecha de reingreso:

Fecha de 2 da. Alta:

4) Fecha Agendada:
5) Hora Agendada:

6) Numero telefénico:
7) Correo electrénico:

Fecha de contacto:

1) Cuidador Principal Contactado:

2) Nombre del Paciente (persona mayor de 60 afios):

3) ¢Es reingreso?: Si/No (en caso de que no, pase al item 4)
Si es reingreso,

Fecha de alta anterior:

Fecha de reingreso:

Fecha de 2 da. Alta:

4) Fecha Agendada:
5) Hora Agendada:

6) Nimero telefénico:
7) Correo electronico:

Fecha de contacto:

1) Cuidador Principal Contactado:

2) Nombre del Paciente (persona mayor de 60 afios):

3) ¢Es reingreso?: Si/No (en caso de que no, pase al item 4)
Si es reingreso,

Fecha de alta anterior:

Fecha de reingreso:

Fecha de 2 da. Alta:

4) Fecha Agendada:
5) Hora Agendada:

6) Nimero telefénico:
7) Correo electronico:




Registro de participacion Taller Cuidados Médicos

Nombre del paciente Nombre del Firma
(Al inicio de la sesion) familiar/cuidador (Al finalizar la sesion)
(Al'inicio de la sesion)



Registro de participacion Taller de Autocuidado del Cuidador

Nombre del paciente Nombre del Firma
(Al'inicio de la sesion) familiar/cuidador (Al finalizar la sesién)
(Al inicio de la sesion)



Lista de Chequeo de Materiales

Chequee sus materiales de trabajo, antes de comenzar cualquiera de las actividades

Marque con un
Materiales cuando yatenga sus
materiales.

MODULO 1:

EVALUACION DE NECESIDADES DEL CUIDADOR INFORMAL

Actividad A:
Conociendo a los cuidadores

Registro Contacto Inicial O
Lapices O

Actividad B:

Comunicacion del programa de intervencién y evaluacion inicial

Pauta de evaluacion de las necesidades O
Cuadernillo del cuidador L
Lapices O

MODULO 2:

TALLER DEL CUIDADOR
Taller de Cuidados Médicos
Actividad A:
Recepcidn inicial

Lista de asistencia: Taller Cuidados Médicos O
Pauta de definicion del problema O
Plumones, pizarra y/o Power Point O
Computador y proyector O
Lapices para los participantes [

Actividad B:




Inicio de terapia de resolucién de problemas, grupo de discusién y lluvia de
ideas
Forma de procedimiento 1

Pauta de evaluacion de necesidad del cuidador (]
Pauta de definicion del problema O
Plumones, pizarra y/o Power Point (]
Computador y proyector O
Lapices para los participantes O

Forma de procedimiento 2

Pauta de definicion del problema O

Plumones, pizarra y/o Power Point O

Computador y proyector O

Lapices para los participantes O
Actividad C:

Enumerar las posibles soluciones
Pauta de definicion del problema

O

Actividad E:
Toma de decisiones, consolidacidén de estrategias y planes de accion
Pauta de definicion del problema

O
Taller de Autocuidado del Cuidador
Actividad A:
Recepcidn inicial
Registro de participacion Taller Autocuidado del Cuidador (]
Plumones, pizarra y/o Power Point [

Computador y proyector O




Lapices para los participantes O
MODULO 3:

SEGUIMIENTO

Actividad A:
Completar Formulario para el control del tratamiento

Formulario para el control del tratamiento
O
Actividad B:
Resolucion de preguntas y problemas del taller
Formulario para el control del tratamiento O
Cuadernillo del cuidador O
Lapices O
Actividad C:
Discusién de problemas de evaluacién inicial y evaluacion
Pauta de evolucion de necesidades del cuidador O
Cuadernillo del cuidador O
Cuestionarios O
Lapices O
Actividad D:
Entrega de formulario para el control del tratamiento
Formulario para el control del tratamiento
O

MODULO 4:
EVALUACION DE CORTO A LARGO PLAZO

Actividad A:

Procesos de evaluacién de reingreso y estancia media

Pauta de evaluacion indicadores de salud O

Registro de contacto inicial O

Lapices O




PAUTA DE DEFINICION DEL PROBLEMA

Definir su problema puede resultar ser muy complejo o confuso. Escribirlo, le ayudara
a organizar la informacion, verlo desde nuevas perspectivas y a poder identificar los
temas mas relevantes.

Define tu problema.

Intente hacerlo de la manera mas clara y completa posible. Si el problema tiene
muchas partes, describa cada una de ellas. Tome su tiempo para escribirlo, si
necesita ayuda, pidala.

Problema 1.

IMeta 1.

Problema 2.

IMeta 2.

Problema 3.

IMeta 3.

Problema 4.

Meta 4.

¢,Cuando y donde se produce su problema?

¢,Cuales son las causas de su problema?



Piensa en todas las causas posibles. Considere su propio comportamiento, asi como
otras causas externas (recursos comunitarios, espacios publicos, conocimiento, etc.)

TIP: Si le resulta dificil separar sus emociones del problema, trate de completar este

paso desde la perspectiva de un amigo.

Soluciones multiples

Anote al menos tres soluciones al problema. Por lo general, hay muchas soluciones
a un problema, y nuestras primeras ideas no siempre son las mejores. A menudo nos
guedamos atascados en lo que funcioné en el pasado, sin pensar en soluciones
alternativa.




Evalle sus soluciones y elija una.

Comience por descartar cualquier solucion que obviamente sea ineficaz o poco
practica. A continuacién, examine las soluciones restantes y determine cuéles son
las mas propensas a tener éxito examinandolas en profundidad. Esto se puede hacer
examinando las fortalezas y debilidades de cada solucion.

Durante esta etapa, es posible que se le ocurran nuevas soluciones, o que una
combinacién de varias estas sea mejor que cualquier otra idea.

Solucién Fortalezas Debilidades

TIP: Si le esta costando pensar en fortalezas y/o debilidades para cada solucién, hagase
las siguientes preguntas:

¢ Se trata de una solucién a corto, o a largo plazo?
¢ Qué tan probable es que siga adelante con esta solucion?
¢ Como afectard esta solucién a otras personas?




Enumere los pasos especificos para realizar la solucion.

TIP: Si su solucién requiera mucho tiempo o esfuerzo, intente pequefios pasos. Es mas

facil de seguir con varios pasos pequefios, en lugar de una tarea gigante.

Implemente su solucién

Para asegurarse de seguir adelante con su solucién, es mejor pensar en coOmo y
cuando se implementara. Sin hacerlo, las soluciones dificiles podrian evitarse u
olvidarse, cuando llegue el momento de realizarlas.

¢, Cuando implementara la solucién?

Algunas soluciones pueden ocurrir en un momento especifico (por ejemplo, "2:00 PM el
sdbado"), mientras que otras requieren que algo impredecible suceda (por ejemplo,
"cuando me enfado"). Rellene la seccion correspondiente a continuacion:

Mi solucidon se puede programar... Mi solucién es una respuesta a algo...




¢Cuando realizara la solucién? Sea ¢, Como sabra cuando usar su
especifico. solucién? Haga una lista de signos de
advertencia especificos,
desencadenadores u otros eventos
especificos que te avisen.

¢ Como recordara seguir adelante con su
solucién?

Adaptado de: Problem Solving, www.therapistaid.com 2016. Recuperado de https://www.therapistaid.com/worksheets/problem-

solving.pdf



Preguntas sin resolver en el taller

Anote en este espacio todas las preguntas que los encargados del taller no pudieron
responder durante el taller. Asegurese de preguntarselas a los médicos, enfermeras o
asistentes sociales que atiendan a su familiar/receptor de cuidado, en el hospital




Sugerencias y contenidos para uso y/o preparacion
del material para los talleres

Si necesita utilizar material gréafico puede extraerlo del cuadernillo de los
cuidadores.

|. Cuidados médicos

1. “Movilizacién y Transferencia”
La movilizacién se realiza para cambiar a una persona de posicién. Por otra parte,
las transferencias se realizan para mover a las personas desde un medio a otro,
como desde una cama a un sillén, por ejemplo. Es de gran importancia poder
aprender a realizar este tipo de movimientos para cuidar a un adulto mayor
enfermo, ya que permite prevenir la aparicion de ulceras, atrofiamiento de los
musculos, rigidez en las articulaciones o también, que la persona esté mas segura

y comoda. Ademas, debe asegurarse de cambiarlo de posicion frecuentemente.

Es muy importante saber como realizar estos movimientos y traslados, ya que
muchas veces los cuidadores terminan con lesiones musculares o esqueléticas,
producto de un esfuerzo mal ejecutado (Campos y Carrasco, 2017). Para que esto

no ocurra, primero:

Debe cuidar su postura.

e Mantenga la tension por todos los musculos del cuerpo e intente evitar las
lesiones.

e Debe tener la espalda recta, alineada y sin doblar. Flexione ligeramente las
rodillas. Separe los pies, teniendo uno un poco mas adelante del otro (30
cm. aproximadamente).

e Aproximese lo mas posible a la persona para tomarla. Debe asegurarse de
gue no la va a soltar.

e Permitale a la persona poder cooperar lo mas posible.



a. Sentar a la persona en la cama.

e Coloque una almohada contra la cabecera de la cama para proteger la
cabeza de la persona.

e Coloque un brazo bajo los muslos y otro bajo los hombros.

e Pidale a la persona que flexione las rodillas, y coloque las plantas de los
pies sobre €l colchdn.

e A la cuenta de tres, pida a la persona que se empuje hacia arriba con las
manos, en caso de que pueda hacerlo. Al mismo tiempo usted intente

movilizar a la persona hacia arriba.

En caso de que la persona no pueda colaborar.

e Pida ayuda a otra persona.

e Retire las mantas, frazadas o sdbanas que cubren a la persona.

e Posicidnese junto la cama, frente a la persona y con el cuerpo levemente
girado hacia el cabecero de la cama, con los pies separados y rodillas
flexionadas.

e Coloque un brazo por debajo de los hombros de la persona mayor y el otro
por debajo del muslo.

e Realice la movilizaciébn manteniendo las rodillas rectas hasta llevarle a la

posicion deseada.

Sentar a la persona postrada en el borde la cama

e Proteja la cabeza de la persona colocando la almohada contra la cabecera.

e Coléquese al lado de la cama.

e Coloque un brazo por debajo del cuello de la persona tomando el hombro
mas alejado, el otro brazo pasara por debajo de las rodillas.

e Gire ala persona de modo que queden las piernas colgando.



Invierta el procedimiento para acostar a la persona.

b. Posiciéon de costado.

Sitle la cabeza de la persona cuidada alineada con la columna y coloque
una almohada debajo de la cabeza y el cuello.

Procure que la espalda permanezca inclinada de 30 a 45° hacia atras.
Apdyela sobre una almohada para aliviar la presion en el hueso de la
cadera.

Ubique el brazo derecho de la persona sobre su pecho y la pierna derecha
sobre la izquierda.

Tome a la persona ubicando una de sus manos en el hombro derecho y otra
en la cadera derecha de la persona, girando hacia el cuerpo del cuidador.
Ubigue una almohada por la espalda de la persona para mantener la
posicion.

Coloquele el brazo que queda debajo hacia delante y bajo otra almohada,
y el que queda encima ligeramente flexionado sobre una almohada.
Desplace el hombro sobre el que apoya hacia delante para evitar un
excesivo apoyo en él.

Pdngale la pierna que queda abajo casi extendida y la de arriba flexionada.
Ayudese colocando una almohada entre las piernas, desde el muslo al
tobillo, permitiendo que la cadera quede alineada y evitando el roce de las

piernas.

c. Transferencias de la cama a la silla

Realice el movimiento titulado “Sentar a la persona postrada en el borde la
cama’.

Una vez que la persona esté sentada al borde de la cama, ayudela a
colocarse de pie.

Coloquese frente a la persona, rodéela por las axilas colocando las manos

a nivel de omoplatos.



e Coloque o pida a la persona que la abrace por detras del cuello.

e Coloque sus rodillas contra las de la persona y bloguee sus pies contra los
de ella para evitar que se deslice.

e Tome a la persona hasta que quede de pie, enderezando las rodillas.

e Sostenga a la persona de pie frente a usted y girela de manera que pueda
alcanzar el brazo de la silla. Continte girando hasta que quede de espaldas
a la silla, bajela doblando las caderas y rodillas.

e Coloque a la persona con una buena alineacion corporal en la silla, es decir
con la espalda recta y en contacto con el respaldo de la silla.

e Invierta el procedimiento para acostar nuevamente a la persona.
2. “Administracion de insulina”
Materiales

1. Conseguir los elementos necesarios:

frasco de insulina,

jeringa,

gasa con alcohol y
recipiente para colocar la jeringa usada.



Antes de comenzar

1. Se recomienda. Lavarse las manos con aguay jabon.
« Comprobar que la insulina corresponde con la que debe administrarse en
ese momento, si el paciente debe inyectarse mas de un tipo de insulina.
e Verificar la fecha del frasco de insulina para asegurarse de que no haya
caducado.

2. Retire el tapon protector y Revise el aspecto de la insulina.

e Hay insulinas en que el contenido deberia ser claro, incoloro y libre de
particulas como las insulinas rapidas o los analogos de insulina lentos.

e Hay otras insulinas como en el caso de la insulina NPH o mezclas de
insulina que su aspecto es turbio y debemos realizar su suspension (es



decir la obtencién de una solucion homogénea). Para ello haremos rotar la

pluma entre las palmas de las manos sin agitar.

Procedimiento

a. Administracion de la inyeccion de insulina.

© © N o

Examinar la zona donde se vaya a administrar la insulina. No utilizar una
zona que tenga bultos, morados, heridas o fisuras.

Limpiar el &rea de inyeccion. No es necesario desinfectar la piel con alcohol,
es mas importante la buena higiene y el lavado de manos.

Pellizcar suavemente la piel. Levantar un pliegue de piel entre los dedos
pulgar e indice.

Coger la jeringa o el pen de insulina.

Si se utilizan agujas de 4, 5 0 6 mm de largo (son las adecuadas), insertar
la aguja entera en &ngulo de 90° (sin embargo, con este largo de aguja no
seria necesario realizar pellizco).

Apretar el émbolo e inyectar toda la insulina.

Soltar el pellizco.

Contar hasta 10 antes de retirar la aguja de la piel.

No frotar la piel después de sacar la aguja.



En caso de utilizar agujas de 8 mm de largo, se debe insertar la aguja entera en la piel

en un angulo de 45° sin embargo, actualmente esta desaconsejado utilizar dicha

longitud.

Zonas de inyeccion.
o Brazos: zona externa.
e Muslos: zona superior y lateral externa.
« Abdomen: cualquier zona abdominal en la que exista grasa subcutanea es
adecuada para la administracion de insulina.

o Gluteos: zona superior externa.

En el caso de brazos y muslos, se debe evitar inyectar la insulina cerca de las

articulaciones.

Rotacion del lugar de inyeccion.



« Es importante utilizar diferentes partes del cuerpo cada vez que se inyecta
la insulina para evitar lesiones en el tejido subcutaneo que pueden dificultar
la accion de la insulina.

e Se recomienda disefiar un sistema propio para hacer la rotacion de las
zonas de inyeccion, que ayuden a cambiar de zona de manera rutinaria. Si

no, seguramente la educadora en diabetes podra sugerir algunas rutinas.

El medicamento se presenta en forma de parches que se pegan a la piel.

o [Escoja una zona del cuerpo con poco vello y que no esté expuesta a roces.

e Limpie y seque bien la zona donde vaya a poner el parche.

e Retire la pelicula protectora del parche intentando no tocar el interior
adhesivo y péguelo a la piel.

e Vaya rotando periédicamente el lugar de colocacion.

« Respete el tiempo que debe permanecer pegado el parche (12-24 h, 3 dias,
etc.)

e Recuerde quitar el parche anterior antes de poner otro.

« No corte ni doble los parches, salvo indicacion expresa del fabricante.

3. “Recursos comunitarios”

o El sistema publico de servicios sociales puede ayudarle a prevenir o aliviar
la sobrecarga que conlleva la situaciéon de cuidados prolongados, a la vez
gue se cubren las necesidades de la persona mayor dependiente,
mejorando su calidad de vida. Utilice, sin dudarlo, todos los apoyos y
recursos sociales que pueda. Los profesionales le ayudaran a tomar las
decisiones mas adecuadas para el cuidado y a resolver las dificultades que

se presenten.

a. Centro de dia



e Es un servicio de atencidn diurna a las necesidades personales basicas,
socioculturales y, en ocasiones, sanitarias para personas mayores
dependientes. Incluye el traslado de la persona mayor dependiente desde
su domicilio hasta el centro de dia.

e« Potencia la autonomia de la persona mayor, al estimularle fisica y
psiquicamente, ayudando a contener las pérdidas funcionales.

« Complementa al servicio de ayuda domiciliaria, facilitando la permanencia
de la persona mayor en su entorno habitual.

e Sirve de respiro/descanso al cuidador, al que descarga del cuidado durante

un determinado tiempo.

b. Residencia

Centro gerontolégico abierto, de desarrollo personal y atencidén sociosanitaria
profesional, en el que viven temporal o permanentemente personas mayores
con algun grado de dependencia. Cuando la persona mayor precisa cuidados
profesionales continuados y los recursos sociales en el entorno familiar son
insuficientes, puede hacerse muy dificil mantenerla en su domicilio, siendo la

residencia una buena eleccion.

e Antes de tomar la decisidbn de ingreso de la persona mayor en una
residencia es fundamental contar con su consentimiento, cuando su
capacidad mental lo permita.

« Exija conocer el plan de cuidados que tiene establecido la residencia para
el cuidado de la persona mayor y no dude en solicitar todas las aclaraciones

gue considere oportunas.

c. Programa de respiro



Son servicios de atencion integral a la persona mayor dependiente, por un
periodo limitado de tiempo, para facilitar a los cuidadores familiares espacios

de tiempo libre y descanso.

Centro de dia de fin de semana

o Tiene como objetivo apoyar a los cuidadores familiares durante los fines de
semana.

o Cuenta con soporte de traslado en ruta, desde el domicilio al centro de dia.

Residencia temporal

e Servicio de atencion temporal en residencia que permite el descanso de los
cuidadores (disfrute de vacaciones) o dar respuesta a situaciones
transitorias que hacen imposible el cuidado (viajes, enfermedad del

cuidador, etc.).

¢, COmo acceder a estos recursos?

o Sila persona mayor tiene una dependencia moderada solicitelos a traves
de los Servicios Sociales Municipales.

e Si la persona mayor tiene dependencia severa o gran dependencia es
imprescindible solicitarlo a través de la “Ley de Dependencia”. Se puede
tramitar en los registros oficiales, aunque siempre es recomendable acudir

a los Servicios Sociales.
4. “Enfoque de resolucion de problemas y A-B-C”
o Laterapia conductual y manejo ambiental A-B-C es una de las técnicas mas

usadas. La base de enfoque radica en que toda conducta problematica (B)

tiene un antecedente (A) y una consecuencia (C).



e Los cuidadores pueden tener éxito para cuidar, cambiando rutinas,
enfoques y manteniendo el estrés a un nivel manejable. Los ajustes
aparentemente "sencillos" ayudan a las personas mayores a utilizar las
habilidades que mantengan, promoviendo asi el valor y la dignidad de si
mismos. Las intervenciones generales incluyen cosas como usar una rutina
tranquila y consistente. Apoyar las habilidades impedidas o perdidas
también implica el uso de rutinas familiares y un ritmo calmado, alternando
actividades complejas y simples, e incluyendo periodos de descanso
planificados para reducir los niveles de estrés. Se recomienda reducir los
estimulos ambientales cuando se producen reacciones de estrés de las
personas mayores, bajar el volumen de la television si esta muy alto, mover
a la persona a un espacio tranquilo y/o comprobar si hay causas de estrés
fisico, como hambre, dolor o humedad, por ejemplo. Esto permite a la
persona recuperar el "control" y volver a un estado de calma.

e Junto con los cambios de rutina, los objetivos de mantener la seguridad y
mantener el estrés a un nivel manejable, implica adaptar los entornos fisicos
y sociales. Evaluar el entorno fisico en busca de posibles barreras (por
ejemplo, escalones, alfombras de dispersion, iluminacion inadecuada),
objetos que puedan ser mal utilizados como resultado de los impedimentos
fisicos (por ejemplo, limpiadores domésticos, herramientas eléctricas,
estufa, automévil), o que deban realizar movimientos extrafios o de mayor
exigencia (mover muebles, agacharse, por ejemplo) es esencial poder tener

en cuenta, al realizar las adaptaciones necesarias.

Por todo esto es necesario que se tengan en cuenta ciertas preguntas:

e Si hay un problema de comportamiento (problemas al comer, molestias de
ruidos u olores, resistencia a movilizarse o asearse, entre otras), ¢ Cuando
aparece? (por la mafiana, al anochecer, comiendo, por la tarde después de
comer...). ¢Dobénde aparece? (puede aparecer en cualquier lugar

determinado, en casa de un familiar o amigo, en el centro de dia...).



e Antecedentes: algunas situaciones precipitan el problema (obligarlo a hacer
algo concreto, ruidos o varias personas que llegan a casa, no haber tomado
la medicacion, etc.).

e ¢CoOmo evoluciona? (si sucede siempre de la misma manera, si algun
familiar humilla o avergienza al enfermo, si pone gesto de dolor, llora o
grita...).

e ¢Qué sucede después? (los efectos o consecuencias de la aparicién del

problema, cédmo afecta a la familia o amigos, al paciente y al cuidador, etc.).

Finalmente, sefialar a los participantes que, para muchos de los procedimientos,
necesitaran materiales adicionales. Dentro del cuadernillo podran encontrar

herramientas de apoyo.

Il. Autocuidado del cuidador

La labor que realizan los cuidadores es uno de los elementos fundamentales
para mantener la funcionalidad de la persona mayor tras el alta médica. Sin
ellos, seria muy poco probable que los tratamientos que se efectian en el
hospital sean efectivos en su totalidad. Su rol destaca, por sobre muchos otros.
Sin embargo, frecuentemente se habla que los cuidadores sufren de
desatencion a su salud, se olvidan de su proyecto de vida, ven alteradas las
dinamicas familiares y existe frustracion y ansiedad por no sentirse competente
para entregar el cuidado requerido. La carga de cuidado que habitualmente
sobrellevan los cuidadores principales es de alta intensidad, especialmente,
aguellos que cuidan a personas con problemas psicolégicos como el Alzheimer.
También, las personas cuidadoras pueden presentar enfermedades crénicas

como hipertensioén arterial, diabetes, osteoartritis y sintomas depresivos.

Ser cuidador implica:

« Responsabilizarse de todos los aspectos de la vida del enfermo: higiene,

alimentacion, vestido, medicacion, seguridad, etc.



e Decidir donde y cuando deben invertirse los esfuerzos y los recursos
personales y econémicos.

« Tener que afrontar la sobrecarga fisica y emocional que supone la
dedicacion continuada al cuidado.

« Enfrentarse a la pérdida paulatina de su autonomia, teniendo que
compaginar los cuidados con el mantenimiento de sus relaciones en el

entorno familiar, laboral y social, ocio, etc.

¢, Qué pude hacer para cuidarse?

e Atienda a su propia salud y bienestar.

o Evite el aislamiento y la pérdida de contactos con su entorno familiar y
social.

o Pida ayuda a las personas de su entorno sin esperar a que se la ofrezcan.
Comparta y delegue tareas y responsabilidades.

o Exprese sus sentimientos abiertamente.

e Valore y reconozca el esfuerzo que estéa realizando.

o Establezca limites ante la demanda de cuidados de la persona mayor.

e Ultilice los recursos profesionales y sociales disponibles.

e Procure que no se produzca un desequilibrio entre la necesidad de

cuidados y los recursos y ayudas que tenga.

Sefales fisicas

« Cansancio, falta de apetito.
o Alteraciones del suefio.
o Dolores musculares, palpitaciones.

e Abandono de su aspecto fisico.

Sefiales psiquicas/ emocionales (y sentimientos)

o Tristeza, sentimientos de culpa.



e Disminucion de la autoestima.

e Cambios de humor, irritabilidad.
o Dificultad para concentrarse.

o Pérdida de memoria.

Sefales sociales.

e Ruptura de las relaciones con familiares y amigos.
o Desinterés por actividades que anteriormente realizaba.

e Soledad y sentimiento de aisla.

La comunicacion.

e La comunicacion determina las relaciones y la convivencia en el domicilio.
Una buena comunicacién con la persona mayor dependiente promueve su
autonomia, evita el aislamiento y contribuye a que se sienta bien y esté mas
tranquila. Usted también se sentira mejor comunicandose con ella 'y podra

mostrarle afecto.

Consejos generales.

o« Siéntese comodamente al lado o enfrente de la persona mayor,
manteniendo siempre contacto visual con ella.

« Evite usted hablar si esta enfadado, espere a estar mas tranquilo.

« Emplee frases cortas y sencillas. No le haga varias preguntas seguidas,
dele tiempo a que responda.

« Nombre siempre a la persona o las cosas a las que se refiere, evite las
interpretaciones.

e No permita que sus gestos contradigan lo que esta diciendo.

e Animele a participar en la conversacion y a dar sus opiniones.

o Escuchele atentamente, muéstrele comprension y transmitale seguridad.



Observe cOmo se expresa, los gestos que hace o la actitud que tiene le
ayudaran a conocer cuales son sus emociones y necesidades reales.
Acérquese y mantenga algun contacto fisico con la persona mayor, cojale
las manos, acariciele, etc.

Busque temas de conversacion que le interesen, comente la actualidad,
repase fotografias, etc.

Hablele como lo hace con cualquier adulto. Aunque la persona mayor tenga
problemas de comprension, nunca le trate como a un nifio.

Adaptese en todo momento a los problemas sensoriales que pueda tener
la persona mayor dependiente. Asegurese de que lleva puestas las gafas

o el audifono si los usa.

Método de comunicacion (Virginia Satir)

1.

Tranquilizar para que la otra persona no se enoje. El aplacador habla
con el tono de voz congraciador, trata de agradar, se disculpa y nunca se
muestra en desacuerdo, sin importar la situacion. Es el “hombre en si” que
habla como si nada pudiera hacer por él mismo, siempre tiene que recurrir

a la aprobacién de los demas.

Acusar para que la otra persona te considere mas fuerte. El acusador o
el inculpador es aquél que encuentra defectos, un dictador, un jefe que
adopta una actitud de superioridad y parece decir: “si no fuera por ti todo
estaria bien” El sentimiento interno tensa masculos y 6rganos; entre tanto
la presion arterial aumenta. La voz es dura, tensa y a menudo aguda y

ruidosa.

Calcular de forma que mensaje indique que estas dispuesto a manejar
la amenaza como si fuera inofensiva, y estas tratando de mostrar tu
valia usando palabras impresionantes. El calculador es un individuo muy

correcto, razonable, que no muestra sentimiento alguno. Esta parece



tranquila, fria, contenida y es posible compararla con una computadora y un

diccionario. El cuerpo se palpa seco, frio y tiene una actitud distante.

4. Distraerse para ignorar la amenaza, actuando como si no existiera. Lo
gue el distraido diga o haga carecera de importancia para los otros digan o
hagan. Sus opiniones se presentan vagas o fuera de lugar. Sus
sentimientos internos son como de mareo. La voz suele ser cantarina, con
frecuencia fuera de tono con las palabras, y estas pueden subir y bajar

razon porgue no estan centradas en ningun sitio.

5. Equilibrado o fluyente. En esta respuesta todas las partes del mensaje
apuntan en la misma direccién. La persona dice palabras que coinciden con
la expresion facial, la posicion corporal y el tono de voz. Las relaciones son
faciles, libres y honestas, y existen pocas amenazas a la auto estima. Con
esta respuesta no hay necesidad de culpar, convertirse en un calculador, ni

estar en movimiento perpetuo.

Extraido y adaptado de:

https://www.chilecuida.gob.cl/guias-educativas/
https://www.innovaasistencial.com/blog/cuidado-de-mayores-sondas-2-sonda-vesical/

https://diabetes.sjdhospitalbarcelona.org/es/diabetes-tipo-1/debut/como-inyectar-insulina

https://www.sefac.org/sites/default/files/sefac2010/private/documentos_sefac/documentos/KA Manual Neuro.pdf
Campos, R., & Carrasco, G. (2017). ¢ Qué necesito saber para cuidar a una persona mayor? Manual para el cuidador.
Recuperado de http://sociologia.uc.cl/wp-content/uploads/2017/12/manual-del-cuidador-uc-2017-web.pdf

Equipo de Salud Rural. (2015). Plan de cuidado al cuidador de usuarios con dependencia. Recuperado de
https://lwww.sscoquimbo.cl/gob-cl/mais/files/06-12-
2017/prevencion/PLAN%20DE%20CUIDADOS%20PARA%20EL%20CUIDADOR%20%20ESR.pdf

Garcia Antén, M. A., & Campos Dompedro, J. R. (2013). Manual de habilidades para cuidadores familiares de personas
mayores dependientes. Recuperado de https://www.segg.es/media/descargas/MANUAL_HABILIDADES_SEGG.pdf
University Center for Social and Urban Research (2001) Reach Il. Resources for Enhancing Alzheimer’'s Caregiver Health.
Recuperado de http://www12.edc.gsph.pitt.edu/reach2/public/manuals.html

Barbier, M., Moreno, M., & Sanz, S. (2011). Guia de autocuidado y cuidado para personas cuidadoras familiares de
personas mayores en situacion de dependencia. Recuperado de
http://lwww.acpgerontologia.com/documentacion/guiaautocuidadoycuidadoserviciosintegrados. pdf

Martin, M. D. (2006). Guia de atencibn a las personas cuidadoras. Recuperado de
http://www.riicotec.org/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/guia_atencion _personas_cuidado.pdf

Kabat-Zinn, J. (2016). Vivir con plenitud las crisis (Ed. revisada y actualizada): Cémo utilizar la sabiduria del cuerpo y de la
mente para enfrentarnos al estrés, el dolor y la enfermedad. Recuperado de
https://st1.ning.com/topology/rest/1.0/file/get/2185111?profile=original



https://www.innovaasistencial.com/blog/cuidado-de-mayores-sondas-2-sonda-vesical/
https://diabetes.sjdhospitalbarcelona.org/es/diabetes-tipo-1/debut/como-inyectar-insulina
https://www.sefac.org/sites/default/files/sefac2010/private/documentos_sefac/documentos/KA_Manual_Neuro.pdf
http://www.riicotec.org/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/guia_atencion_personas_cuidado.pdf

Formulario para el control del tratamiento

Nombre del paciente:
Edad paciente:
Patologia del paciente:
Aguda __ Crénica__
MNombre del cuidador:

Nombre de la Dosis
medicacion (mg. unidades, dosis
marca o generica del

inhalador, gotas)

£Cuando tomarla?
& Cantidad de veces al
dia? ;Por la mafiana o
por la tarde? i Con las
comidas?

Alergias del paciente:
Fecha de actualizacion de este formulario:
Teléfono paciente/cuidador:

Fecha de inicio Fecha de Control requerido
termino (por ejemplo; examen
de
laboratorio cada
___ 5emanas)

Medicaciones sin receta médica (marque todas las que su familiar utiliza regularmente)

__Alivio de alergias, antihistaminico
___Antiacidos

__Aspirina / otras para alivio del dolor, de cabeza u otros

__Laxantes
__Vitaminas, minerales

___Medicinas para el resfrié /tos
___Pastillas para adelgazar
___Pastillas para dormir
___Hierbas, suplementos dietéticos
___Oftros (escriba abajo):

Recetado
Por:



Programa del Cuidador Principal
Hospital Doctor Sotero del Rio

Etapa I: Pauta de Evaluacion de las Necesidades del Cuidador Informal

Nombre usuario: Fecha de inicio: / /

Patologia: Fecha de término: / /

Nombre del cuidador: Relacién con el usuario:



PAUTA DE EVALUACION DE LAS NECESIDADES
DEL CUIDADOR INFORMAL

¢ Viven su familiar y usted en la misma casa o departamento? __ Si No

En caso negativo, viven en el mismo: __ Pueblo o vecindario __ Ciudad __ Pais

¢ Trabaja usted en uno o mas lugares?
__Si__No
En caso afirmativo, trabaja: __ Tiempo Completo __ Medio Tiempo

Si trabaja medio tiempo, ¢ cuantas horas por semana?

¢ Tiene usted hijos menores de 18 afios? __ Si_ No

¢ Es usted un cuidador de alguien mas con problemas médicos o discapacidades?
Si___No

En caso afirmativo, es cuidador de:

___Nifios __ Otros adultos

¢ Tiene usted algun problema de salud que lo afecte como cuidador? __ Si_ No

En caso afirmativo, estos problemas se deben a: (marque todos los que correspondan)

___Artritis __ Asma _ Problemas de espalda __ Diabetes __ Otro

¢,Cual?

¢, Lo ayudaran otras personas (como familiares o amigos) a cuidar a su familiar?
Si___No



En caso afirmativo, viven en el mismo: ___ Edificio, casa o apartamento
___Pueblo o vecindario
__ Ciudad
___Estado

__Pais

ACERCA DE AYUDAR A SU FAMILIAR

Como cuidador, usted puede ser responsable de la ayuda que su familiar necesita en
casa. A continuacién, se ofrece una lista de muchas de las cosas que pueden necesitar
hacerse. Para cada punto, sefiale una de las siguientes opciones: Soy capaz de ayudar
sin entrenamiento, Seria capaz de ayudar con entrenamiento, o No soy capaz de ayudar.
Si su familiar no necesitara ayuda con uno o mas de los puntos, omitalo y siga con el

resto de la lista.

Soy capaz de

Soy capaz de ayudar CON NG SOV Capaz
Qué se debe hacer ayudar SIN saber conocimiento e
. , de ayudar
como hacerlo de como
hacerlo

Bafarse (asearse en la
ducha, tina o
fregadero).

Vestirse (vestirse y
desvestirse).

Comer.




Higiene personal
(como lavar los
dientes).

Aseo personal (como
lavarse el cabello y
cortarse las ufas).

Ir al bafio (ir al bafio o
cambiar pafales).

Trasladarse (como
moverse de la cama a
una silla).

Movilidad (incluye
caminar).

Medicacion (pedir
medicaciones,
organizarlos, y dar
todas las medicaciones
segun fueron
recetadas).

Controlar sintomas
(como dolores o
nauseas).

Equipo (como oxigeno,
IV o infusion).

Coordinar el cuidado
del paciente (incluye
hablar con médicos,
enfermeras y otros
trabajadores de la
salud).




Concertar y cumplir
citas.

Conducir o ayudar con
el transporte (como
automovil, autobus o
taxi).

Tareas del hogar
(como ir de compras,
cocinar y lavar).

Ocuparse de las
finanzas (incluye ir al
banco y pagar las
cuentas).

Acercade los servicios domiciliarios/comunitarios

Si su familiar ha recibido cuidado domiciliario u otros servicios similares anteriormente,
converse (hable) acerca de ellos con la enfermera o el administrador del caso. Tal vez,
también quiera discutir algunas de las opciones incluidas en la seccidén de Otros servicios

mencionada abajo.

Sefiale todos los servicios que su familiar ha recibido antes de esta admision:

Otros servicios
___Acompaiante domiciliario
___Residencia __ Comidas preparada ___ Transporte

___Centros de dia del adulto mayor __ Sistema de emergencia __ Otros

¢,Cuales?



Inquietudes

Ser un cuidador familiar es una gran responsabilidad. A veces me/le preocupa: (marque

todas las opciones que correspondan).

___Mi/su nivel de estrés y como controlarlo.

___ Como conseguir tiempo libre (descansar de ser un cuidador familiar).

___ Lo que la enfermedad de mi familiar significa para mi y para otros que se preocupan
por €l o ella.

___Como manejar las medicaciones y el cuidado de mi familiar.

___ Cbmo lidiar con el comportamiento (como rehusarse a comer o bafarse) o los
sentimientos (como ira, resistencia y resentimiento) de mi familiar.

___Simi familiar esta a salvo en casa o qué hacer si deambula.

___Dénde vive mi familiar, y si necesita trasladarse (c6mo mudarse a una casa de reposo
0 a una institucion de vida asistida).

___Tomar decisiones por mi familiar sobre el cuidado de su salud (ser el representante
para __fines de atencion médica).

___Cbomo hablar sobre lo que esta sucediendo con otros familiares 0 amigos.

___Temas legales (como por ejemplo Testamento en vida, Poder legal, y otros actos
administrativos).

___COmo pagar el cuidado.

___Qué hacer si mi familiar necesita cuidados terminales.



Notas y preguntas




PAUTA DE EVALUACION INDICADORES DE SALUD

CALCULO TASA REINGRESO

Indicador FORMULA DE CALCULO A LOS 7 DIAS
(N° de altas con reingresos en N° altas con reingreso (AR):
t < 8 dias/ N° de altas, con tipo de alta N
distinto a la muerte) *100 N° altas de hospitalizacion (AH):
(AR)/(AH)=(____ ) ARAH
(ARAH)*100 = % tasa de reingreso
hospitalarios a los 7 dias
¢ Participo en la intervencién? Si/No Fecha de actualizacién: ___ /|
Tasa de dd mm afio
. FORMULA DE CALCULO CALCULO TASA REINGRESO
Reingreso A LOS 30 DIAS
Hospitalario [(N° de altas con reingresos en N° altas con reingreso (AR) =
7 <t< 31 dias/ N° de altas, con tipo de —
alta distinto a la muerte) *100 N° altas de hospitalizacion (AH) =
(AR)/(AH) = ( ) ARAH
(ARAH)*100 = % tasa de reingreso
hospitalarios a los 30 dias
¢Participo en la intervencion? Si/No Fecha de actualizacion: ___ [/ /
dd mm afio
- A CALCULO ESTANCIA MEDIA DE LOS
FORMULA DE CALCULO REINGRESOS DE 7 DIAS
Sumatoria de la diferencia entre la | Sumatoria: (FAp1 — FRp1) + (FAr2-FRp2)+... (FAPN-
fecha de alta (FA) y la fecha del | FRpn) = SMpr
reingreso en t < 8 dias (FR) dividido por | P1 = paciente 1 reingresado durante los primeros 7
el N° de altas en el mes de medicion dias; P2 = paciente 2 reingresado durante los
primeros 7; PN = cantidad de pacientes reingresado
durante los primeros 7; SMpr = Sumatoria pacientes
reingresados durante los primeros 7
SMpr =
N° de altas en el mes de medicién (NAm) =
(SMpr)/(NAm) =
ESta_nC|a ¢ Participo en la intervencién? Si/No Fecha de actualizacion: ___ [/ /
Media de dd mm_afio
Reingresos FORMULA DE CALCULO CALCULO ESTANCIA MEDIA DE LOS
Hospitalario REINGRESOS A LOS 30 DIAS
P Sumatoria de la diferencia entre la

fecha de alta (FA) y la fecha del
reingreso entre 7 < t < 31 dias (FR)
dividido por el N° de altas en el mes de
medicion

Sumatoria: (FAp1 — FRp1) + (FAp2-FRp2)+... (FARN-
FRen) = SMpr

P1 = paciente 1 reingresado durante 7 <t < 31 dias ;
P2 = paciente 2 reingresado durante 7 <t < 31; PN =
cantidad de pacientes reingresado durante 7 <t < 31;
SMpr = Sumatoria pacientes reingresados durante 7 <
t<31

SMpr=__

N° de altas en el mes de medicién (NAm) =

(SMpr)/(NAm) =

¢ Participo en la intervencién? Si/No

Fecha de actualizacion: )

dd mm afio




Programa del Cuidador Principal
Hospital Doctor Sotero del Rio

Etapa | y I1I: Cuestionarios

Nombre usuario: Fecha de inicio: / /

Patologia: Fecha de término: / /

Nombre del cuidador: Relacién con el usuario:



Instrucciones

Estamos muy agradecidos de que se integren a nuestro programa para cuidadores de

personas mayores de nuestra unidad.

Los cuestionarios que se presentan a continuacion nos permitiran hacernos una idea mas
clara acerca de usted y de su familiar o conocido, y, por tanto, poder ayudarlos mejor con
respecto a su tratamiento. Para completarlos, le pedimos que:

e Los responda la misma persona, al mismo tiempo. Esto nos asegurara tener
mas confianza en los resultados que hemos disefiado para el tratamiento de
nuestros pacientes y poder mejorar a futuro nuestros servicios.

e Sefiale la hora y fecha de inicio y término de estos en la seccidén
correspondiente de la primera pagina.

e Esta persona debe ser la que pase o vaya a pasar la mayor cantidad de tiempo
(3 0 méas horas diarias, por 4 o mas dias de la semana) encargandose del
cuidado del adulto mayor que se encuentra hospitalizado, tras su alta
medica.

e La persona que los complete debe ser tener 18 o mas afios.

Si tiene alguna duda o algo que no haya entendido, pregunte a alguno de los
profesionales con que se haya entrevistado o encargados del servicio de medicina del
hospital. Revise que no le quede ninguna pregunta sin responder, y una vez que termine

devuélvaselos a la misma persona que se los entrego en primer lugar.



SF-12v2 Health Survey. (Calidad de Vida)

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted, y hasta qué punto es capaz de
hacer sus actividades habituales. Por favor, conteste cada pregunta marcando una
casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que
le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:
Excelented  Muy Buena O Buena O Regular O Mala O

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un
dia normal.

Si, me Si, me No, no me
limita limita un limita
mucho poco mucho
1. Su salud actual, ¢Le limita para hacer a O O
esas actividades o cosas? Si es asi,
¢Cuanto?
2. Esfuerzos moderados, como mover una a O O
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar mas de 1 hora.
3. Subir varios pisos por la escalera O O O

Durante las 4 dltimas semanas, ¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Si No

4. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? O

O

5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo 0 en sus a
actividades cotidianas?

Durante las 4 ultimas semanas, ¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (Como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

Si No

6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algun problema O O
emocional?



7. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan O O
cuidadosamente como de costumbre, por algun problema

emocional?

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casay las tareas domésticas)?

Nada O Un poco O Regular O Bastante O Mucho O

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido, y como le han ido las
cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responde lo que se parezca mas
a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas, ¢, Cuanto tiempo...

Solo
Casi Muchas Algunas alguna
Siempre Siempre veces veces vez Nunca

10. se sintio calmado y O O a a O O
tranquilo?

11. tuvo mucha energia? O O a a O O
12. se sinti6 desanimado O O O O O O

y triste?

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

O O O O O
Siempre Casi siempre Algunas veces Sdlo algunavez Nunca



Escala General de Autoeficacia

Nada Poco Muy |Totalmente
Cierto Cierto Cierto Cierto
1. Puedo encontrar la manera de O O O O

obtener lo que quiero, aunque alguien
Se me oponga.

2. Puedo resolver problemas dificiles m i i i
si me esfuerzo lo suficiente.

3. Me es facil persistir en lo que me m m o o
he propuesto hasta llegar a alcanzar
mis metas.

4. Tengo confianza en que podria i i i i
manejar eficazmente acontecimientos
inesperados.

5. Gracias a mis cualidades y O O o o
recursos puedo superar situaciones
imprevistas.

6. Cuando me encuentro en i i i o
dificultades puedo permanecer
tranquilo/a porque cuento con las
habilidades necesarias para manejar
situaciones dificiles.

7. Venga lo que venga, por lo general O O o o
Soy capaz de manejarlo.

8. Puedo resolver la mayoria de los m i i i
problemas si me esfuerzo lo
necesario.

9. Si me encuentro en una situacion m m i i
dificil, generalmente se me ocurre qué
debo hacer.

10. Al tener que hacer frente a un O o o o
problema, generalmente se me
ocurren varias alternativas de cémo
resolverlo.




Escala de estrés percibido

Las preguntas de esta escala te hacen acerca de tus sentimientos y pensamientos
durante el Ultimo mes. En cada caso, se le pedira que indique dando vueltas a la
frecuencia con la que se sintié o penso de cierta manera.

0 = Nunca 1 = Casi nunca 2 = Algunas veces 3 = Bastante a menudo 4 = Muy a

menudo

1. En el Ultimo mes, ¢ cuantas veces te has
enfadado por algo que sucedio m m i | |
inesperadamente?

2. En el dltimo mes, ¢,cuantas veces ha
sentido que no podia controlar las cosas O O 0 0 0
importantes de su vida?

3. En el ultimo mes, ¢,con qué frecuencia se
ha sentido nervioso y "estresado"?

4. En el tltimo mes, ¢ cuantas veces se ha
sentido seguro acerca de su capacidad para| O O 0 0 0
manejar sus problemas personales?

5. En el dltimo mes, ¢,cuantas veces ha
sentido que las cosas iban a su manera?

6. En el Ultimo mes, ¢.con qué frecuencia ha
descubierto que no podia hacer frente a O m o o o
todas las cosas que tenia que hacer?

7. En el Ultimo mes, ¢.con qué frecuencia
ha sido capaz de controlar las irritaciones en O O o o o
su vida?

8. En el ultimo mes, ¢,cuantas veces ha
sentido que estaba al tanto de las cosas?

9. En el Ultimo mes, ¢,cuantas veces se ha
enfadado por cosas que estaban fuera de O O o o o
su control?

10. En el dltimo mes, ¢ cuantas veces ha
sentido que las dificultades se acumulaban m m o o o
tan alto que no podia superarlas?




Escala multidimensional del soporte social percibido

Instrucciones: Ahora quisiera hacerle preguntas en un area totalmente diferente.
Estamos interesados en saber mas sobre qué tipo de ayuda usted tiene alrededor de
usted cuando se enferma. Para cada una de las 12 declaraciones siguientes, leeré la
declaracion y después le preguntaré si usted esta [de acuerdo], [desacuerdo], o [ni de
acuerdo o desacuerdo] con la declaracién. Escuche cada declaracion cuidadosamente,
y después indique como usted se siente sobre cada declaracion.

Hay una persona especial que esta cerca cuando tengo necesidad.
Usted esta, de acuerdo, desacuerdo, o ni de acuerdo o desacuerdo con la declaracion.

1. Si respondié que esta “de acuerdo:” Usted estd de acuerdo, moderadamente,

fuertemente, ¢0 muy fuertemente? Marque la respuesta.

1 2 3 4 5 6 7
M Fuertemente| Ligero Ni de Ligeramente | Fuertemente Muy
uy )
desacuerdo |desacuerdo| acuerdo ni | de acuerdo | de acuerdo fuertemente
fuertemente
de de acuerdo
desacuerdo
desacuerdo
2. Hay una persona especial con quien puedo compartir mis alegrias y dolores.
1 2 3 4 5 6 7
Fuertemente| Ligero Ni de Ligeramente | Fuertemente Muy
Muy .
desacuerdo |desacuerdo| acuerdo ni | de acuerdo | de acuerdo fuertemente
fuertemente
desacuerdo de de acuerdo
desacuerdo
3. Mi familia realmente me trata de ayudar.
1 2 3 4 5 6 7
Fuertemente| Ligero Ni de Ligeramente | Fuertemente Muy
Muy .
desacuerdo |desacuerdo| acuerdo ni | de acuerdo | de acuerdo fuertemente
fuertemente
de de acuerdo
desacuerdo
desacuerdo
4. Yo recibo el apoyo y ayuda emocional que necesito de mi familia.
1 2 3 4 5 6 7
Fuertemente| Ligero Ni de Ligeramente | Fuertemente Muy
Muy .
desacuerdo |desacuerdo| acuerdo ni | de acuerdo | de acuerdo fuertemente
fuertemente
de de acuerdo
desacuerdo
desacuerdo

5. Tengo una persona especial que es una verdadera fuente de consuelo para mi.




1 2 3 4 5 6 7
Fuertemente| Ligero Ni de Ligeramente | Fuertemente Muy
Muy .
desacuerdo |desacuerdo| acuerdo ni | de acuerdo | de acuerdo | fuertemente
fuertemente
de de acuerdo
desacuerdo
desacuerdo
6. Mis amigos realmente tratan de ayudarme.
1 2 3 4 5 6 7
Fuertemente| Ligero Ni de Ligeramente | Fuertemente Muy
Muy .
desacuerdo |desacuerdo| acuerdo ni | de acuerdo | de acuerdo | fuertemente
fuertemente de de acuerdo
desacuerdo
desacuerdo
7. Puedo contar en mis amigos cuando las cosas van mal.
1 2 3 4 5 6 7
Fuertemente| Ligero Ni de Ligeramente | Fuertemente Muy
Muy .
desacuerdo |desacuerdo| acuerdo ni | de acuerdo | de acuerdo | fuertemente
fuertemente
de de acuerdo
desacuerdo
desacuerdo
8. Puedo hablar de mis problemas con mi familia.
1 2 3 4 5 6 7
Muy Fuertemente| Ligero |Nide acuerdo|LigeramentelFuertemente Muy
fuertemente | desacuerdo | desacuerdo ni de de acuerdo | de acuerdo | fuertemente
desacuerdo desacuerdo de acuerdo
9. Tengo amigos con quienes puedo compartir mis alegrias y dolores.
1 2 3 4 5 6 7
Fuertemente| Ligero Ni de Ligeramente | Fuertemente Muy
Muy .
desacuerdo |desacuerdo| acuerdo ni | de acuerdo | de acuerdo | fuertemente
fuertemente
de de acuerdo
desacuerdo
desacuerdo
10. Hay una persona especial en mi vida que le importa mis sentimientos.
1 2 3 4 5 6 7
Fuertemente| Ligero Ni de Ligeramente | Fuertemente Muy
Muy .
desacuerdo |desacuerdo| acuerdo ni | de acuerdo | de acuerdo | fuertemente
fuertemente
de de acuerdo
desacuerdo
desacuerdo

11. Mi familia esta dispuesta a ayudarme a tomar decisiones.




1 2 3 4 5 6 7
Fuertemente| Ligero Ni de Ligeramente | Fuertemente Muy
Muy .
desacuerdo |desacuerdo| acuerdo ni | de acuerdo | de acuerdo fuertemente
fuertemente
de de acuerdo
desacuerdo
desacuerdo

12. Puedo hablar de mis problemas con mis amigos.

1 2 3 4 5 6 7
Fuertemente| Ligero Ni de Ligeramente | Fuertemente Muy
Muy .
desacuerdo |desacuerdo| acuerdo ni | de acuerdo | de acuerdo fuertemente
fuertemente de de acuerdo
desacuerdo
desacuerdo




BIPQ: Cuestionario breve sobre percepcion de la enfermedad

Para las siguientes preguntas, por favor marque con un circulo el nimero que
corresponda a su opinion:

¢En qué medida la enfermedad afecta la vida de su familiar?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No la afecta en Afecta gravemente
absoluto su vida

¢ Cuénto tiempo cree que durard la enfermedad?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy poco tiempo Toda la vida

¢, Cuénto control cree que tiene sobre la enfermedad de su familiar?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningun control Control absoluto

¢En qué medida cree que el tratamiento puede ser (til para la enfermedad de su familiar?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Extremadamente
atil

¢En qué medida nota los sintomas o molestias de su familiar por la enfermedad?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun sintoma Muchos sintomas
graves

¢, Cuénto le preocupa la enfermedad de su familiar?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me preocupa nada Me preocupo
mucho

¢Hasta qué punto comprende en qué consiste la enfermedad de su familiar?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No la comprendo para No la comprendo
nada para nada

¢ Cuanto le afecta la enfermedad de su familiar a nivel emocional? (por ejemplo ¢le hace sentir
enfadado, asustado, alterado o deprimido?)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No me afecta en nada Me afecta mucho
emocionalmente emocionalmente




Evaluacion del indice de gestion del cuidador del cuidador (CAMI)
Calificaciones:

4. Muy util

3. Util

2. No es muy util
1. No uso este

Manejo de eventos/resolucion de problemas
(Por favor, marque el nimero que
mejor describa su experiencia)

No uso No es Util Muy Gtil
este muy atil

1. Buscar tanta informacion sobre el 1 2 3 4
problema como pueda.

2. Obtener tanta ayuda de 1 2 3 4
profesionales y otros
proveedores de servicios como
pueda.

3. Hablar sobre mis problemas con alguien 1 2 3 4
en quien confie.

4. Confiar en mi propia experiencia y 1 2 3 4
la experiencia que he acumulado.

5. Mantener un paso por delante de las 1 2 3 4
cosas mediante la planificacién por
adelantado.

6. Establecer una rutina regular y apegarse 1 2 3 4
a ella.

7. Establecer prioridades y concentrarse en 1 2 3 4
ellas.

8. Pensar en el problema y encontrar una 1 2 3 4
manera de superarlo.

9. Alterar mi entorno domeéstico para 1 2 3 4
hacer las cosas lo mas faciles
posible.

10. Mantener a la persona enferma lo mas 1 2 3 4
activa posible.

11. Probar una serie de soluciones hasta que 1 2 3 4
encuentre una que funcione.

12. Prevenir los problemas antes de que 1 2 3 4
ocurran.

13. Obtener toda la ayuda practica que 1 2 3 4
pueda de su familia.

14. Ser firme y sefialar a la persona
que cuidas de lo que esperas de 1 2 3 4
ellos.




ZARIT: Entrevista sobre la carga del cuidador

e A continuacion, se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja
cOmo se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona.

o Después de leer cada afirmacion, debe indicar con qué frecuencia se siente usted
asi.

e Ala hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o
equivocadas, sino tan solo su experiencia.

1= Nunca 2= Rara Vez 3= Algunas veces 4= Bastante veces 5= Casi siempre

112/3|4]|5

¢ Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita? o|lo|o|o|o

¢, Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente

. T
tiempo para usted? =

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

¢ Siente verglienza por la conducta de su familiar? o|lo|o|o|o

¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? o|lo|o|o|o

¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que
usted tiene con otros miembros de su familia?

¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar? o|lo|o|o|o
¢ Piensa que su familiar depende de usted? o|lo|lo|o|o
¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? o|lo|o|o|o
¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su

familiar?

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

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

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

¢ Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede
cuidar?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de
cuidar a su familiar, ademés de sus otros gastos?

¢ Piensa que no seré capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo? |o|o|o|o| o

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

O
O
O
O
O

¢, Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

¢Piensa que deberia hacer més por su familiar?

[ R i |
[ R i |
[ R i |
[ R i |
O (oo g

¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

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

O
O
O
O
O

Total de columna

Total




Programa del Cuidador Principal
Hospital Doctor Sotero del Rio

Cuadernillo del Cuidador

Nombre usuario: Fecha de inicio: / /

Patologia: Fecha de término: / /

Nombre del cuidador: Relacién con el usuario:



¢,Por qué cuidar a los cuidadores?

Las tareas y cargas asociadas con el cuidado son tipicamente
numerosas y variadas y a menudo cambian a lo largo del curso de la
enfermedad. Frecuentemente se habla que los cuidadores sufren de
desatencion a su salud, se olvidan de su proyecto de vida, ven alteradas las
dinamicas familiares y existe frustracion y ansiedad por no sentirse competente
para entregar el cuidado requerido. La carga de cuidado que habitualmente
sobrellevan los cuidadores principales es de alta intensidad, especialmente,

aguellos que cuidan a personas con alguna enfermedad.

Dadas estas responsabilidades a menudo abrumadoras, el cuidado para
los miembros de la familia con se asocia con el aumento de los niveles de
depresion, ansiedad y enojo, asi como un mayor uso de medicamentos
psicotropicos, salud fisica mas pobre, y la funcion inmune comprometida.
También, las personas cuidadoras pueden presentar enfermedades cronicas
como hipertensién arterial, diabetes, osteoartritis y sintomas depresivos.

Por lo tanto, los componentes del bienestar del cuidador estan disefiados
en respuesta al aumento de los problemas de salud mental y fisica asociados
con las cargas y factores de estrés del cuidado familiar.

Se puede acceder a todo el material
audiovisual del programa adulto
mayor a través del siguiente coédigo

QR.




ANTES DE COMENZAR

Para muchos de los siguientes procedimientos
meédicos, se necesitaran materiales adicionales. Se
recomienda tener estos en un lugar donde sea facil de
recordar y mantener su orden. Ademas, adjuntamos tablas
de chequeo para que pueda corroborar que lo tiene todos
antes de comenzar con la actividad (Puede encontrarlas

mas adelante).

Ejemplo de como usarla:

Materiales que necesito para: Inyeccion de diabetes {por Lo tengo
ejemplo) amano?

ﬁ'ascﬂ de insulina ‘~/

jeringa, \/

g&SE. con E.tm]’lﬂl \/

recipiente para colocar [a_j eringa usada.




Cuidados Meédicos



A. TRASLADO Y MOVILIDAD

Consejos previos

e Tenga la silla cerca de la cama.

« El modo adecuado para realizar una transferencia es estimulando a la
persona en caso de que pueda colaborar o en el caso contrario, que sepa
que se la va a mover.

e Enlo posible busque el apoyo de otra persona, para evitar lesiones.

e A veces es dificil contar con apoyo de otra persona, por lo que debemos
ayudarnos con algunas técnicas de movilizacién adecuadas a cada caso.

o Evite los movimientos bruscos, doloroso y procure que sea una actividad

segura para la persona.

Postura

e Mantenga la espalda recta, alineada y sin doblarla.
Flexione ligeramente las rodillas. Separe los pies,
manteniendo uno ligeramente mas adelantado que
el otro.

e Su cuerpo debe estar muy proximo al de la persona
y al tomarla, debe estar seguro de que no se le va
a soltar.

e Sujete a la persona por el tronco.

e Permitale a la persona cooperar lo mas que pueda.




Movimiento

» Coloque un pie en la misma direccion
del movimiento. Cree un contrapeso el
cuerpo y contraiga los mausculos
abdominales y los gluteos.

» Debe distribuir la fuerza por todos los
musculos del cuerpo y no solo en los de
la espalda, asi evita lesiones en esa

sensible zona.

Asistencia

» Pida ayuda a un tercero si cree que el

esfuerzo para mover a la persona es

TECNICAS DE

MOVILIDAD DE

LA CAMA A LA
SILLA

demasiado grande o siente inseguridad
y cree se le puede caer. Debe evitar
dafios y secuelas en usted y la persona
gue cuida.

Informe el movimiento a realizar.

llumine la habitacion si es necesario.

La silla debe estar cerca. Si se trata de una silla de
ruedas debe estar con los FRENOS puestos.
Mueva a la persona de modo que quede sentada en
el borde de la cama, como se muestra en las fotos.
Haga este movimiento con calma, tdmese el tiempo
necesario y espere algunos segundos entre cada
posicion, para asi evitar mareos.

Continda...



Puede escanear el siguiente codigo QR
con su celular, para poder acceder al

material audiovisual que detalla el proceso

de movilizacion.




Una vez que la persona esta sentada,
ubiquese frente a la persona, inclinese
flexionando sus rodillas e indiquele
gue con sus brazos rodee su espalda.
Ponga sus rodillas en contacto con las
de la persona. Acerque su cuerpo y
solicitele que le colabore para
levantarse. Mientras mas aproxime su
cuerpo al de la persona que movilizara,
menor sera el esfuerzo de su columna.
Impulsele con la fuerza de sus piernas,
hacia usted y hacia arriba.

Con movimientos pequefios giren
juntos hacia la silla de ruedas.
Flexionele suavemente las rodillas de
la persona para apoyarla al momento
de sentarla.

Pregunte si ha quedado comoda.
Acomodelo en la silla, levantelo

cruzando sus brazos bajo las axilas.




Técnicas de movilidad de la cama
a la silla entre dos personas

1. Colocarse cada persona a un lado de la
cama.

2. Debe colocar los pies separados, asi
como las rodillas ligeramente flexionadas.

3. Retirar la ropa superior de la cama, asi
como la almohada.

4. Cada uno introduce un brazo por debajo
del hombro del paciente y el otro debajo
del muslo.

5. Sujetan y le levantan con cuidado hasta
llevarlo a la posicion deseada. Es preciso
evitar fricciones y sacudidas repentinas o
bruscas para lo cual puede ayudarse con
una sabana para movilizar a su familiar.

) 5\ 0l \\(‘ 6. También se pueden colocar las dos

personas al mismo lado de la cama, de

esta forma: La primera coloca un brazo por
debajo de los hombros de la persona en
cama y el otro brazo por debajo del torax.
7. La segunda persona desliza sus brazos a
la altura y por debajo de la regién glatea.
Entonces elevan cuidadosamente al

paciente hacia la posicion requerida.



Si la persona quiere o puede participar:

e Solicite a la persona en cama que ponga su brazo derecho detras de su hombro
derecho y el izquierdo detras del hombro izquierdo de la otra persona que ayuda y
que esta a su izquierda.

o Al contar hasta tres lo levantan con suavidad a la posicion de pie, le dan la vuelta y

le sientan en la silla.

e Se le ayuda de forma similar a levantarse de
la silla (entre dos personas) y se recarga de
espaldas contra la cama.

e Se le pone un brazo detras de los hombros y

el otro debajo de las rodillas.

TECNICAS DE
MOVILIDAD e Se girael cuerpoy se le ayuda a levantar las
DE LA CAMA A LA piernas para ponerlas sobre la cama.
SIIISEQS%I\II\I-I,_A\RSE 2 e Luego se le ayuda a moverse hacia el centro
CON AYUDA DE LA de la cama.
PERSONA e En cada postura debe evitar que las

extremidades o cabeza queden en posicién
incOmoda.

o Coloque, toallas, almohadas o cojines para
evitar puntos de apoyo, donde la piel esta

enrojecida o hay una lesion.

En caso de caidas...



e Coloquese detras de la persona con las ¢ Pidale a la persona que agarre sus

piernas separadas. Ayude a que se muriecas e incline la cabeza

siente con el tronco derecho y apoye las mirandose el ombligo.

manos en el suelo. e Digale que empuje con las
e Ponga sus pies a cada lado de las manos y que haga fuerza para

caderas de la persona. elevarse al mismo tiempo que
e Agéachese flexionando las rodillas, levanta la cabeza. Empuje a la

con la espalda recta y agarrele bien persona hacia usted para que los

de la ropa. pies se desplacen hacia atras.

e Para evitar algtn desequilibrio, ponga un pie
» hacia atras y empuje la pelvis de la persona
' mayor hacia adelante.



Consejos para reducir caidas

Asegurese que la persona use zapatos con poco taco y suela de goma para
evitar que se resbale.

También que use ropa comoda, con velcro o elasticos, facil de ponery sacar.
Vigile cuando la persona se levante de la cama. Lo debe hacer lentamente,
primero estar sentada y luego ponerse de pie, esperar para iniciar la
caminata, para evitar los mareos.

Animela a realizar ejercicios de acuerdo con su nivel de funcionalidad.
Revise con el médico si es necesario la utilizacion de un dispositivo de ayuda
segun el nivel de riesgo: baston, andador o silla de ruedas.

Revise con el médico todos los medicamentos que esté usando para verificar

si alguno tiene efectos que aumente el riesgo de caidas.

Prevenir caidas en el hogar

Evite que haya obstaculos que faciliten las caidas como los cables en el
suelo, juguetes o muebles desordenados, especialmente en los trayectos en
gue se desplaza la persona mayor.

No use alfombras sueltas para evitar tropezones y resbalones.

Adapte la casa en los lugares que pueden ser de riesgo. Ponga barandas
en las escaleras, cintas antideslizantes en los escalones, cintas reflectantes
en caminos poco visibles, elevador de WC, barras y antideslizantes en la
tina o ducha, silla especial para ducharse sentado, ducha teléfono.
Idealmente si es posible, reemplace la tina por una ducha.

Procure que el espacio por donde se moviliza se encuentre bien iluminado.
Que sea facil de prender la luz de la pieza, el bafio, pasillos y escaleras.
Deje las luces encendidas en el dia si el lugar es muy oscuro y en las noches
deje una luz encendida para ir al bafio.

Retire los muebles que no utilice. Evite los espacios estrechos.




Posicion de costado.

e La cabeza ha de estar alineada con la columna. Se coloca una almohada
debajo de la cabezay el cuello.

e Los brazos quedaran ligeramente flexionados. El brazo que queda debajo lo
colocaremos por delante y bajo la almohada. El que queda por encima lo
colocaremos ligeramente flexionado sobre una almohada. (La eleccion de las
almohadas se debe a que abarcan mejor toda la extremidad, en cambio un
cojin abarca una zona mucho mas pequefia).

e Para evitar el apoyo excesivo sobre el hueso de la cadera, la espalda
reposard inclinada de unos 30° a 45° hacia atras, sobre otra almohada.

e Saque el hombro sobre el que apoya hacia delante para aliviar la presién
sobre él.

e Ponga un cojin o almohada entre las piernas (desde el muslo hasta el tobillo),
dejandolas semiflexionadas. La pierna que quede debajo estard casi
extendida. La pierna que queda arriba, la flexionaremos y colocaremos una
almohada debajo, para que la cadera quede alineada también.

e Aligual que en la posicién de boca arriba, no eleve la cabecera mas de 30°y

evite mantenerla asi mucho tiempo.




B. INCONTINENCIA URINARIA

Es comun que las personas postradas o con pérdida de movilidad, tengan incontinencia
urinaria. Cuando fracasan las medidas terapéuticas, se suelen utilizar absorbentes (como

pafiales), colectores externos, catéteres o sondas vesicales.

1. Como realizar cambio de panal

Materiales

e Guantes, si es posible.

e Panal.

e Jabdn neutro o s6lo agua, dependiendo de las indicaciones del centro
de salud.

e 2 toallas de uso exclusivo.

e Bolsa para desechos.

e Torulas de algodon.

¢ Recipiente / lavatorio/ jarro para el agua.

e Plastico protector.

Antes de comenzar

e Explique e informe las acciones que realizara y mantenga la
privacidad. Si hay terceros invitelos a salir de la habitacion.

¢ Promueva la participacion o la colaboracién de su familiar o para
saber si tiene alguna molestia.

e Previamente retna todo el material necesario.

e Antes de iniciar la tarea, cierre puertas y ventanas para evitar

cambios de temperatura.



e Evite movimientos bruscos, dolorosos. No desabrigue

innecesariamente. No debe realizar gestos que puedan incomodar a

su familiar.

e Observe las condiciones de los genitales para pesquisar irritaciones

0 secreciones no naturales.

e Se recomienda revisar cada 4 horas, y segun necesidad cambiar

panal. Si el pafial esta limpio, no lo cambie. No debe pasar mas de 8

horas con el mismo pafial.

RETIRO
DE PANAL

Coloque plastico protector y toalla bajo la
pelvis.

Retire suavemente los adhesivos del pafal,
ponga de lado a la persona, y evite que la
deposicion entre en contacto con cualquier
otra parte del cuerpo (genitales, por el riesgo
de infeccién), o de la cama.

Observe si alguna zona de los genitales se
encuentra enrojecida o si hay lesiones.

Observe el estado de la orina,

especificamente color, Si s muy oscuro o

de olor muy intenso, u otra situacion que le

parezca anormal, informe al equipo de

salud.



Eliminacion del paifial sucio

e Al retirar el panal “sucio”, deséchelo de inmediato en una bolsa plastica.

HIGIENE

Puede escanear el siguiente codigo QR con

su celular, para poder acceder al material

audiovisual que detalla el

cambio de pafal.

Debe contar con un pequefio lavatorio o
neceser e implementos, de uso exclusivo
para el aseo de los genitales, el que debe
estar preparado de manera previa al
cambio de pafal.

El aseo genital, debe realizarse en
seguida al retiro del pafal utilizando las
torulas de algoddn con agua tibia jabonosa
0 con agua limpia.

Hay que recordar, que para la mujer el
aseo genital debe ser por arrastre desde
la zona vaginal hacia la zona anal.

En el caso del hombre, debe limpiar
genitales, pene y testiculos (glande,
prepucio, pene, escroto y zona anal) asi
como pliegues.

Seque suave y detalladamente, palpando.

proceso de




Colocacion del paiial Diarrea

1. Lateralice a la persona. « Sila persona tiene diarrea, puede ser

2. Coloque el pafial limpio, éste debe importante poner un pafal adicional o
guedar justo, y centrado para evitar una sabanilla debajo de la zona
gue se puedan escapar residuos. pélvica, para evitar que se manche la
Algunos tienen unas areas de cierre cama.

especiales, tratelas con cuidado ya
gue pueden permitir abrir y cerrar
para control, varias veces sin que se

rompan.

Aseo genital

e Reulna el material: jarro con agua tibia, bolitas de algoddn, guantes
quirdrgicos, un trozo de plastico como un mantel para evitar que se moje
la cama, bacinica y toalla de papel.

e Descubra solo la parte inferior desde la cintura, dejando puesta la parte
de arriba del pijama.

e Coloque la chata o bacinica.

e Coloque al usuario en posicion comoda: piernas flectadas y separadas.
Cologquese guantes.

e Deje caer abundante agua. Para las mujeres, desde el monte de venus
(el monte del pubis) hacia la zona perianal para eliminar por arrastre
secreciones. Para los hombres, el agua se deja caer desde el pubis.

e Limpie una sola vez con cada algodén humedecido en agua tibia con

movimientos de arriba hacia abajo, respetando el siguiente orden:



Mujeres

1. Limpie con un algoddén

comenzando por el pubis y
pliegues inguinales. Saque otro
algoddn y limpie labios mayores
desde borde superior hasta
borde inferior sin tocar zona
perianal.

. Separe los labios mayores con
el dedo indice y el pulgar de una
mano y limpie labios menores y
zona del meato e introito vaginal,
pasando un nuevo algodén de
arriba hacia abajo hasta zona

perianal.

Hombres

1. Limpie la regién del pubis y el

pene tomandolo en angulo de
60°.

. Lleve prepucio hacia atrds y

limpie en el siguiente orden:
meato urinario, glande, corona y
cuerpo del pene. Vuelva el

prepucio a su lugar.

3. Limpie la zona testicular.

Continua...




e Termine con la region anal.
e Enjuague con abundante agua tibia.
e Seque con papel higiénico o toalla de papel.

e Deje ala persona comoda y lavese las manos.

Aseo de los ojos

e Lavese las manos.

e Limpie con una bolita de algodén humedecida desde el angulo interno del
ojo hacia el externo (de la nariz hacia afuera). Bote el algoddn y repita cada
vez que sea necesario con un nuevo algodon.

e Deje ala persona comoda y lavese las manos.

e Sila persona esta con una infeccion, pregunte al médico o en el consultorio
y vea si es necesario utilizar algun unguento. Revise la receta indicada y

respete la dosis y los tiempos.

C. INYECCION DE INSULINA



Materiales

1. Conseguir los elementos necesarios:
. Frasco de insulina.
. Jeringa.
. Gasa con alcohol.
. Recipiente para colocar la jeringa usada.

Antes de comenzar

2.Se recomienda. Lavarse las manos con agua y jabon.

. Comprobar que la insulina corresponde con la que debe
administrarse en ese momento, si el paciente debe
inyectarse mas de un tipo de insulina.

. Verificar la fecha del frasco de insulina para asegurarse
de que no haya caducado.

3. Retire el tapdn protector y Revise el aspecto de la insulina.



. Hay insulinas en que el contenido deberia ser claro,
incoloro y libre de particulas como las insulinas rapidas o
los analogos de insulina lentos.

. Hay otras insulinas como en el caso de la insulina NPH o
mezclas de insulina que su aspecto es turbio y debemos
realizar su suspension (es decir la obtencion de una
solucion homogénea). Para ello haremos rotar la pluma

entre las palmas de las manos sin agitar.
Procedimientos

1. Examinar la zona donde se vaya a administrar la insulina. No utilizar
una zona que tenga bultos, morados, heridas o fisuras.

2. Limpiar el area de inyeccion. No es necesario desinfectar la piel con
alcohol, es mas importante la buena higiene y el lavado de manos.

3. Pellizcar suavemente la piel. Levantar un pliegue de piel entre los

dedos pulgar e indice.

NOTA: Es necesario cuando la distancia entre la piel y el musculo es menor
que la longitud de las agujas. Hacer pliegue puede ser un método seguro
para evitar que la aguja llegue al musculo. El pliegue se ha de realizar con
tres dedos (pulgar, indice y corazén) y se ha de soltar una vez inyectada la

insulina.




4. Coger la jeringa.

5. Si se utilizan agujas de 4, 5 0 6 mm de largo (son las adecuadas),

© © N O

insertar la aguja entera en angulo de 90° (sin embargo, con este
largo de aguja no seria necesario realizar pellizco).

Apretar el émbolo e inyectar toda la insulina.

Soltar el pellizco.

Contar hasta 10 antes de retirar la aguja de la piel.

No frotar la piel después de sacar la aguja.

e En caso de utilizar agujas de 8 mm de largo, se debe
insertar la aguja entera en la piel en un angulo de 45°, sin
embargo, actualmente esta desaconsejado utilizar dicha
longitud.

e En el caso de brazos y muslos, se debe evitar inyectar la

insulina cerca de las articulaciones.


https://diabetes.sjdhospitalbarcelona.org/es/diabetes-tipo-1/glosario#pellizco

Sin pellizco

45°

90°

Con pellizco




45° 90°

Rotacion del lugar de inyeccion

« Es importante utilizar diferentes partes del cuerpo cada vez que se
inyecta la insulina para evitar lesiones en el tejido subcutaneo que
pueden dificultar la accion de la insulina.

e Se recomienda disefiar un sistema propio para hacer la rotacion de
las zonas de inyeccion, que ayuden a cambiar de zona de manera
rutinaria. Si no, seguramente la educadora en diabetes podra sugerir

algunas rutinas.



Zonas de inyeccion

» Brazos: zona externa.

e Muslos: zona superior y lateral externa.

e Abdomen: cualquier zona abdominal en la que exista grasa
subcutanea es adecuada para la administracion de insulina.

e Gluteos: zona superior externa.

R

IOMAS DE )
ADMINISTRACION
DE INSULINA

Se deben ir
relande para evitar
actomulos de grasa
(hiperirofias).

D. SONDAS

Sodas Vesicales

Objetivos del sondaje vesical:

o Facilitar la salida y/o vaciado al exterior de la orina en los casos de

retencion.

e Recoger muestras de orina estéril.



o Tratamientos intra y postoperatorios de alguna intervencion
quirdrgica.

o Control de la cantidad de diuresis.

« Mantenimiento de una higiene adecuada en los casos de escaras
genitales.

e Tratamiento cronico de los pacientes que no pueden vaciar

espontdneamente la vejiga.

Si usa sonda Foley, debe tener los siguientes cuidados:
e Evitar que se desconecte de la bolsa recolectora.

e Evitar que se doble sobre si misma o que sea aplastada por el cuerpo
de la persona.

e Si en momentos de desorientacion o desagrado, la persona postrada
tiende a manipular la sonda, informe inmediatamente al equipo.

e Debe supervisar la bolsa recolectora, para evitar que se llene mas
alla de tres cuartos de su contenido, por el peligro del retorno de la
orina a los rifiones.

e La bolsa debe ser vaciada 3 a 5 veces al dia.

Sonda de Foley en mujeres Sonda de Foley en varones
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i ATENCION!

La bolsa debe estar siempre mas baja que la persona, ya que en caso
contrario podria retornar la orina a los rifiones, puede ser fijada al colchon
con alfileres o colocada en el larguero de la cama o sobre un piso, con la
bacinica.

La sonda debe ser cambiada sdlo por la enfermera.

Procure mantener la maxima higiene cuando tenga que manipular la
sonda, cambios de bolsa, etc.

Limpie la zona perineal (entre el ano y los genitales) cada 12 horas.
Mantenga la sonda permeable y lavela si sospecha obstruccion.

Vacie la bolsa colectora cada 8 horas o cuando esté llena. La bolsa debe
permanecer por debajo del nivel de la vejiga para prevenir infecciones.
Recuerde las fechas en que se debe cambiar la sonda vesical permanente
y alerte a su médico o enfermera cuando se vaya a cumplir el plazo.
Vigile la aparicion de fiebre, escalofrios o dolor lumbar y avise a su médico
o enfermera si aparecen.

Observe la orina, y si aparece turbidez, sangre o mal olor consulte a su

médico o enfermera.

Puede escanear el siguiente cédigo QR con
su celular, para poder acceder al material
audiovisual que detalla los cuidados de

sonda Foley.




Sondas nasogastricas

Las sondas para alimentar se usan cuando existen problemas para deglutir o

tragar lo alimentos debido a enfermedades neurologicas, cuando

existen

alteraciones anatomicas en la parte alta del tracto digestivo o, muchas veces,

como un complemento para aquellos que la comida por la boca es insuficiente.

Las sondas deben ser colocadas por médicos o enfermeras capacitadas y las

ostomias mediante procedimientos endoscopicos o quirdrgicos.
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mago o al intesting

Cuidado de las sondas y ostomias

El cuidado de estos accesos es fundamental, ya que su mal uso puede llevar a

complicaciones como infecciones, obstrucciones e, incluso, desplazamientos. Para ello

se debe contar con la explicacion de alguien capacitado en el tema.



Administracién de alimentos y
medicamentos por gastrostomia

Lavese las manos con aguay jabon.
La posicion para dar la alimentacion
debe ser.

SIEMPRE sentado o con una
elevacion de la cabecera de unos
40 grados.

Prepare el alimento (compruebe
fecha de caducidad, agite y vierta
en un recipiente).

Prepare la jeringa y el agua.
Introduzca por la entrada para la
alimentacion unos 20 a 30 cc de
agua tibia.

Empiece a alimentar con la jeringa.
Pase unos 20 a 30 cc de agua al
final de la comida.

Desconecte la jeringa y tape la

sonda.

En caso de que disponga de bomba
de alimentacion continua, administre
la cantidad de formula en el tiempo
indicado por el médico. En este caso,
administre cada 6 horas unos 20 a 30
cc (2
cucharitas) de agua para mantener la

cucharas soperas 0 6

permeabilidad de la sonda.

Para la administracion de los

medicamentos:

e Mantenga la misma posicion y
realice la administracion de agua
antes y después de la

administracion al igual que al

alimentar.

e Los medicamentos deben ser
liquidos. En caso de comprimidos
debe molerlos en un mortero,
disolverlos en 20 cc de agua tibia
y luego administrar con la jeringa

a través de la sonda.



Cuidados de la gastrostomia
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adecuada para la persona y, ademas,
con su uso existe mayor riesgo de |

obstrucciones y complicaciones.
Existen férmulas que ya vienen

preparadas y listas para conectar y otras que vienen en polvo y que se deben
disolver en agua previamente. La féormula, el volumen y la velocidad a la que se

debe infundir deben estar indicados por un médico o nutricionista.
Lave diariamente la piel circundante al orificio de la gastrostomia con

agua y jabon, luego seque. La piel se debe mantener siempre limpia y

Seca.

Vigile si hay pérdida de alimento o jugo digestivo y compruebe
diariamente el estado de la piel. Informe al médico si encuentra irritacion

o inflamacion.
Registre la marca (los cm.) que aparece justo sobre el tope externo
(apoyado a la piel) y cuide que se mantenga igual. Si se desplaza, avise

a su medico.
Gire la sonda y el anillo de la gastrostomia una vuelta completa cada

[ ]
dia, asi evitara que se adhiera a la piel.
Realice aseo bucal e hidrate los labios con vaselina.




Puede escanear el siguiente codigo QR con su
celular, para poder acceder al material
audiovisual que detalla los cuidados de sonda

nasogastrica.

E. MEDICAMENTOS

1. Deben ser indicados por un médico.

2. Deben conservarse en sus envases originales y en las condiciones que le
son entregadas en el centro de salud.

3. La correcta administraciéon de los medicamentos es importante porque
ayuda a mantener la salud de su familiar.

4. Si es posible, ordene los medicamentos en un pastillero.
Estas cajitas sirven para organizar la toma de medicamentos por dia y/o por
semana.

6. Fomente que su familiar, cuando pueda, colabore en la preparacion del
pastillero y en la verificacion si se han administrado correctamente.

7. Se sugiere el uso de un registro de medicamentos para anotar los

nombres, las dosis y los horarios.

i ATENCION!

Los medicamentos pueden curar o aliviar los sintomas. Mal
administrados pueden ser un riesqo.

No son la Unica herramienta para lograr una buena salud. El 6ptimi
es combinar los medicamentos con la dieta apropiaday la
actividad fisica.




**Al final del cuadernillo se adjunta material para poder ordenar de mejor manera la

medicacion.

E. EMERGENCIAS

Consejos para manejar emergencias

o Mantenga los teléfonos de emergencia actualizados: Centro de Salud y de
Urgencias, Municipalidad, Seguridad Ciudadana, Bomberos, Familiares y
Vecinos.

« Mantenga ordenados y al alcance la cédula de identidad de la persona en
situacién de dependencia y los antecedentes de salud (enfermedades,
medicamentos).

e« Tenga presente que al llamar algun servicio de emergencia le van a
preguntar por las caracteristicas de la emergencia (donde, cémo, a qué
hora).

« Registre en su organizador de Apoyo al Cuidado los nimeros de teléfono
de emergencia. Converse con familiares previamente para que les informe
gue seran personas de apoyo ante una emergencia.

o Anote en el Organizador de Apoyo al Cuidado los nimeros de teléfonos de

emergencia de familiares o amigos.

Organizador de Apoyo al Cuidado

Familiar 1

Familiar 2

Centro de Salud

Ambulancia-SAPU

Bomberos




¢, Qué debo hacer si me encuentro en
una emergencia de salud?

Lo primero a realizar es poner en alerta a los servicios de
emergencia, teniendo en cuenta la informacion relevante a
entregar. Debe mantener la calma en todo momento. La
informacion debe ser entregada con voz clara y tranquila.

Informe si la persona esté consciente o inconsciente, si tiene fiebre,
dolor, sudoracion, palidez, dificultad respiratoria, vomitos, diarrea,
etc.

Informe las enfermedades de importancia (hipertension, diabetes,
asma, cardiopatias, etc.)

Informe la direccion de su domicilio, reconociendo e indicando
calles principales.

Hora y tiempo transcurrido desde iniciada la emergencia.

Su teléfono (para que el equipo de emergencia se pueda contactar
con usted).

No deje sola a la persona e intente manejar su estrés

Extraido y adaptado de:

. https://www.chilecuida.gob.cl/guias-educativas/

. https://www.drugs.com/cg_esp/retiro-de-la-sonda-de-foley.html

. http://diabetesmadrid.org/wp-content/uploads/2015/07/Art%C3%ADculo-T%C3%A9cnicas-de-Inyecci%C3%B3n-de-
Insulina-%C2%B7-SED-%C2%B7-Diabetes-Madrid.pdf

. https://www.innovaasistencial.com/blog/cuidado-de-mayores-sondas-2-sonda-vesical/

e Campos, R., & Carrasco, G. (2017). ¢ Qué necesito saber para cuidar a una persona mayor? Manual para el cuidador.
Recuperado de http://sociologia.uc.cl/wp-content/uploads/2017/12/manual-del-cuidador-uc-2017-web.pdf

. Equipo de Salud Rural. (2015). Plan de cuidado al cuidador de usuarios con dependencia. Recuperado de
https://lwww.sscoquimbo.cl/gob-cl/mais/files/06-12-
2017/prevencion/PLAN%20DE%20CUIDADOS%20PARA%20EL%20CUIDADOR%20%20ESR.pdf



https://www.chilecuida.gob.cl/guias-educativas/
https://www.drugs.com/cg_esp/retiro-de-la-sonda-de-foley.html
http://diabetesmadrid.org/wp-content/uploads/2015/07/Art%C3%ADculo-T%C3%A9cnicas-de-Inyecci%C3%B3n-de-Insulina-%C2%B7-SED-%C2%B7-Diabetes-Madrid.pdf
http://diabetesmadrid.org/wp-content/uploads/2015/07/Art%C3%ADculo-T%C3%A9cnicas-de-Inyecci%C3%B3n-de-Insulina-%C2%B7-SED-%C2%B7-Diabetes-Madrid.pdf

Autocuidado del Cuidador



A. ASPECTOS GENERALES

Cuidar a una persona mayor dependiente significa ayudarle, respondiendo a sus
necesidades basicas e intentando mantener su bienestar con la mayor calidad y calidez.
El cuidador principal es la persona que asume la responsabilidad de cuidar y la

supervision de los cuidados.

Ser cuidador implica:

e Responsabilizarse de todos los aspectos de la vida del enfermo: higiene,
alimentacion, vestido, medicacion, seguridad, etc.

e Decidir donde y cuando deben invertirse los esfuerzos y los recursos personales
y econémicos.

e Tener que afrontar la sobrecarga fisica y emocional que supone la dedicacién

continuada al cuidado.

¢, Qué pude hacer para cuidarse?
e Atienda a su propia salud y bienestar.

« Evite el aislamiento y la pérdida de contactos con su entorno familiar y
social.

o Pidaayuda alas personas de su entorno sin esperar a que se la ofrezcan.
Comparta y delegue tareas y responsabilidades.

« Exprese sus sentimientos abiertamente.

e Valore y reconozca el esfuerzo que esta realizando.

o Establezca limites ante la demanda de cuidados de la persona mayor.

o Utilice los recursos profesionales y sociales disponibles.

e Procure que no se produzca un desequilibrio entre la necesidad de

cuidados y los recursos y ayudas que tenga.



Consejos generales

e Siéntese comodamente al lado o enfrente de la persona mayor,
manteniendo siempre contacto visual con ella.

« Evite usted hablar si est4 enfadado, espere a estar mas tranquilo.

« Emplee frases cortas y sencillas. No le haga varias preguntas seguidas,
dele tiempo a que responda.

« Nombre siempre a la persona o las cosas a las que se refiere, evite las
interpretaciones.

« No permita que sus gestos contradigan lo que esta diciendo.

e Animele a participar en la conversacion y a dar sus opiniones.

e« [Esculchele atentamente, muéstrele comprension y transmitale
seguridad.

o Observe cdmo se expresa, los gestos que hace o la actitud que tiene le
ayudaran a conocer cuales son sus emociones y necesidades reales.

e Acérquese y mantenga algun contacto fisico con la persona mayor,
cOjale las manos, acariciele, etc.

« Busque temas de conversacion que le interesen, comente la actualidad,
repase fotografias, etc.

e Hablele como lo hace con cualquier adulto. Aunque la persona mayor
tenga problemas de comprensién, nunca le trate como a un nifio.

o Adaptese en todo momento a los problemas sensoriales que pueda
tener la persona mayor dependiente. Asegurese de que lleva puestas

las gafas o el audifono si los usa.



i ATENCION!

Manténganse atento a las sefales de sobrecarga del cuidado

Senales fisicas

Cansancio, falta de apetito.
Alteraciones del suefio.
Dolores musculares, palpitaciones.

Abandono de su aspecto fisico.

Senales psiquicas/ emocionales

Tristeza, sentimientos de culpa.
Disminucion de la autoestima.
Cambios de humor, irritabilidad.
Dificultad para concentrarse.

Pérdida de memoria.

Senales sociales

Ruptura de las relaciones con familiares y amigos.

Desinterés por actividades que anteriormente realizaba.

Soledad y sentimiento de aisla.

B. LA COMUNICACION

Un componente esencial en la atencion de su ser querido es la relacion
entre el cuidador y los médicos. Varios estudios ya han establecido la

importancia de la relacion médico-paciente sobre el estado de salud del



paciente, el cumplimiento del tratamiento y la satisfaccion con éste (Cecil,
1997; Green, 1994; Kaplan, 1989; Rost, 1987). Desafortunadamente, la
comunicacion inadecuada o limitada, entre la persona que esta gravemente
enferma, su cuidador, y los proveedores de atencion médica finalmente
influyen en la calidad de la relacion. Los cuidadores informan que al salir
del consultorio del médico se sienten insatisfechos, descuidados y
confundidos con respecto a la condicibn de su ser querido. Estos
sentimientos suelen ser los signos de una interaccion de comunicacién
ineficaz entre el cuidador y el médico. Aunque es mejor que todos trabajen
para asegurarse de que sus pensamientos sean claros y que otros los
entiendan, con mayor frecuencia depende de usted, el cuidador y los
miembros de su familia asegurarse de que la comunicacion sea efectiva.
Es decir, para que el médico comprenda qué informacion se necesita de él
/ ella, y que comprenda la informacién que usted le proporciona. Hablemos
sobre lo que significa una comunicacién efectiva y como podemos

mejorarla.

La comunicacién determina las relaciones y la convivencia en el domicilio.
Una buena comunicacién con la persona mayor dependiente promueve su
autonomia, evita el aislamiento y contribuye a que se sienta bien y esté mas
tranquila. Usted también se sentird mejor comunicandose con ella y podra

mostrarle afecto.

¢, Qué es la comunicacion?

La comunicacion es un proceso interpersonal de expresion, por medio de
signos verbales y no verbales, con la intencién de influirse mutuamente. Es
toda la informacion (sentimientos, pensamientos, ideas, por ejemplo) que
damos o recibimos de nuestro entorno y familias, independientemente del

medio que se utiliza (por voz, celulares, redes sociales, entre otras).



La comunicacion efectiva

La comunicacion efectiva y el intercambio de informacién entre el médico y
usted, el cuidador, es crucial para tomar decisiones acertadas, pero
comunicarse con los médicos y otros proveedores de servicios puede ser
una tarea extremadamente dificil para muchos cuidadores. Los miembros
de la familia en la crisis de una enfermedad potencialmente mortal
generalmente no son consumidores asertivos y a menudo son
malinterpretados. La comunicacion efectiva se produce cuando dos o mas
personas intercambian informacion de una manera en la que ambas partes
son capaces de entender el mensaje que se envia y recibe. Para que usted
aumente las probabilidades de tener una interaccion de comunicacion

efectiva con el(los) médico(s) de su(s) ser(n) es necesario:

e Ir preparado a la consulta con el médico; y

e Utilizar buenas habilidades de comunicacion.

Una persona bien preparada que visita a un médico, con una lista priorizada de quejas o
preguntas, historial médico relevante e informacién médica actual, es mas probable que

haga el mejor uso de la visita al médico y se sienta mas satisfecho.

e Venir preparado para una visita al medico implica:

COMPRENDER EL Es importante que la persona que cuida al

PROBLEMA _ o
paciente se familiarice con todos los aspectos de



PRIORIZAR
INQUIETUDES

HACER LOS ARREGLOS
APROPIADOS
PARA HABLAR CON
LOS MEDICOS

la "problemas”, por ejemplo, qué, cuando y por
cuanto tiempo.

Esto puede requerir un poco de investigacion y
observacion activa por parte del individuo, pero
le proporcionard al médico una imagen
contextual de lo que puede estar sucediendo.
Escriba notas sobre lo que esta ocurriendo y
elabore una lista de preocupaciones y preguntas

para discutir en su proxima visita al médico.

La planificacién de una visita al médico implica
tomarse el tiempo para priorizar sus preguntas.
Tenga en cuenta que los médicos tienen su
propio estilo y limitaciones de tiempo; por lo
tanto, su lista de preguntas debe ser breve y
precisa, por ejemplo, 2-3 preguntas principales.
Es posible que desee informar al médico al
principio de la cita que tiene algunas preguntas
gue le gustaria abordar. También es una buena
idea hacer una copia de las preguntas, los
medicamentos actuales, los cambios en el
tratamiento y los resultados de las Ultimas
pruebas, para que el médico revise y mantenga

dentro del registro de su ser querido.

Una vez que tenga lista la lista, debe pensar en
cuales serian los mejores arreglos para poder

hablar con el médico sin interrupciones. Si



TOMAR NOTAS

LLEGAR UNOS
MINUTOS
ANTES DE LA
CITA

planea llevar a su ser querido al médico para una
cita y tiene preguntas que deben abordarse en
privado, intente llevar a alguien con usted que
pueda quedarse con su ser querido mientras se
retne con el médico. Si no puede tener a alguien
con usted, llame a la secretaria del médico y
hagale saber que le gustaria pasar unos minutos
a solas con el médico y agradeceria si alguien
pudiera monitorearlo durante ese tiempo. Lleve
consigo algo que pueda distraer a su ser
guerido, por ejemplo, comida, fotos, revistas,
etc. Si su ser querido tiene un problema de
comportamiento y le resulta dificil permanecer
en un lugar, puede ser una buena idea decirle al
médico que lo llamaras mas tarde para hacerle

algunas preguntas.

Tome una libreta y un lapiz para escribir todas
las cosas que necesita recordar o no entender.
Es posible que desee pedirle al médico que
resuma la informacion para poder tomar notas
sobre los puntos mas importantes de la visita.
Esto le dar& la oportunidad de investigarlo por su
cuenta, consultar con otros cuidadores o

familiares.

A veces, necesita completar el papeleo o

reunirse con otro miembro del personal de la



oficina antes de reunirse con el médico.

También puede necesitar el tiempo para hacer

gue su ser querido se sienta comodo v

acomodado en la oficina o en el entorno

hospitalario.

e Usar buenas habilidades de comunicacion:

La comunicacion efectiva con otra persona requiere:

(1) Buenas habilidades de escucha

(2) Comunicacion directa y

(3) Aclarar informacion poco clara.

BUENAS
HABILIDADES DE
ESCUCHA

COMUNICACION
DIRECTA

Cuando nos referimos a tener buenas
habilidades para escuchar, estamos hablando
de la capacidad de recibir informacion sin
distraernos ni interrumpirnos. A veces, la
comunicacién entre dos personas se ve
afectada porque la parte que escucha puede
estar distraida por lo que quieren decir o

responder.

Una segunda parte importante de Ila
comunicacién efectiva es enviar mensajes de
manera clara y directa. Es decir, expresar sus
pensamientos o inquietudes en términos simples

y claros. Esto puede requerir un poco de



esfuerzo por parte de los remitentes porque
implica organizar sus pensamientos, pero al final
el resultado es una mejor comprension de la
informacion que se envia. Un problema comudn
en esta situacion es minimizar los sintomas o
situaciones. Esto puede llevar al médico a sacar

conclusiones y recomendaciones incorrectas.

El dlitimo ingrediente para una mejor
comunicacién entre usted y el (los) médico (s) es
aclarar informacién que le resulte poco clara. Si

no entiende algo en su conversacion con el

médico, no dude en pedirle que sea paciente

y aclare la _informacién; por ejemplo, ¢qué

ACLARACION DE significa alucinacién? Pidale que le dé algo para
INFORMACION

POCO CLARA leer o que lo remita a un miembro de su personal

(asistente, trabajador social, especialista en
educacion, etc.) para obtener mas informacién
sobre el tema en cuestién. Sea asertivo: las
recomendaciones de los médicos solo son
valiosas si las comprende y tiene la capacidad

de ponerlas en practica.

PEDIR AYUDA

Cuando se cuida a otra persona es necesario en muchas ocasiones pedir ayuda

a los demas para poder atender otras necesidades familiares o propias (por

ejemplo, tener tiempo para descansar). Algunas personas evitan hacer




peticiones a los demas y cuando lo hacen parecen disculparse o esperan ser
rechazadas. Por el contrario, hay personas que pueden comportarse de modo

exigente, coercitivo y hostil al hacer una peticion.

Es necesario aprender a pedir ayuda, ya que la tarea de cuidar a una persona
con dependencia es de alta demanda para que la realice una sola persona.

Para ello es necesario gue active sus redes personales, es decir pida

ayuda. Si usted cuida a un familiar, es necesario que hable con la familia y

plantee que necesita que también otros familiares se hagan cargo para que
usted pueda tener dias y noches de descanso o para realizar sus propias

acciones de cuidado.

e Tener la percepcion de que se puede contar con ayuda es uno de los factores que

mas aporta al bienestar de las personas cuidadoras.

Existen diferentes alternativas:
e El grupo familiar.
¢ Los diferentes tipos de servicios publicos (sociales, de ayuda a domicilio,
de salud).
e Asociaciones de autoayuda.
e Grupos de voluntariado.

e Contratar a alguien unas horas, las noches, unos dias...

*Sin embargo, es muy posible que usted no esté pidiendo ayuda a nadie ni que

espontaneamente se la estén ofreciendo. *

) e Decir clara y directamente qué ayuda se
COMO PEDIR

necesita. No esperar que los demas
AYUDA



descubran o adivinen cuédles son sus
necesidades.

¢ No facilitar el rechazo.

¢ No hay que exigir.

e Si la respuesta es afirmativa, expresar
agradecimiento.

e Silarespuesta es negativa, no insistir. Hay
gue reconocer el derecho de la otra persona
a rechazar la peticion.

e Tratar de encontrar alternativas.

i ATENCION!

Recuerde, pedir ayuda no significa ser incapaz de cuidar, al
contrario, es una manera adecuada de cuidar auna personay de
cuidarse austed. Cuando pida ayuda, hagalo de manera
tranquila, exponiendo |lo que sucede y sin recriminar a la
persona que podria ayudarle.

Recuerde, pedir ayuda no significa ser incapaz de cuidar, al contrario, es una

manera adecuada de cuidar_a una persona y de cuidarse a usted. Cuando pida

ayuda, hagalo de manera tranquila, exponiendo lo que sucede y sin recriminar a la

persona que podria ayudarle.



Practique con el siguiente ejercicio:

Lugares y personas a los que puedo pedir ayuda

Pidale a la enfermera, al administrador del caso o al asistente social que le sugieran

lugares y personas con las que pueda hablar sobre sus preccupaciones.

Lugar

Persona con quien hablar

Namero telefénico Correo electronico

Cdomo esto puede ayudar

Lugar

Persona con quien hablar

Niamero telefonico Correo electronico

Como esto puede ayudar

C. APRENDER A PONER LIMITES



Es posible que su familiar dependiente, debido al mal afrontamiento de su enfermedad,
EXIJA MAS AYUDA DE LA QUE REALMENTE NECESITA o “pague” su frustraciéon con

usted, por ser la persona mas cercana. Si éste es el caso, es probable que:

. Le pida ayuda para tareas que es capaz de realizar por si misma.

. Le culpe a usted por errores que ella misma comete de forma involuntaria.

. Finja sintomas para captar mas atencion.

. Le reproche cuando usted pone limites razonables a sus peticiones.

. Culpe a otras personas de problemas causados por ella.

. Rechace ayudas que facilitarian las tareas de cuidado (silla de ruedas, etc.)

. Le empuje o golpee a usted o a otras personas que le atienden.

. Origine un gasto econdmico injustificado a la familia (por ejemplo, en
llamadas de teléfono).

. Se niegue a gastar su dinero en servicios necesarios (por ejemplo, contratar

a una persona para que la cuide).

Aprender a decir que “NO”,
y de forma adecuada.

Algunas personas tienen dificultades para decir “No”. Esto puede llevar a que
accedan a demandas y peticiones de otras personas, 0 bien ofrezcan excusas
variadas cuando en realidad lo que desean es no hacer aquello que le piden. Por
el contrario, hay personas que rechazan una peticioén, pero de una manera hostil
y agresiva. En la situacion de cuidar frecuentemente se producen demandas de
la persona cuidada o de los familiares ante las cuales es importante saber “decir

No”, si es lo que se desea.

. Silo hace de forma pasiva: sirechaza la peticion de manera poco clara
y directa, con excusas (“ahora no puedo”), con vacilaciones, o derivando

(“si no es que no te quiera, es que...”) ... la persona dependiente



seguirainsistiendo pues no encuentra un rechazo claro a su demanda
0 encuentra excusas: “dime cuando puedes porque necesito que me
ayudes”, “4cdmo que no es que no quieres?, si quisieras, lo harias”.

Si lo hace de forma agresiva: si rechaza la peticion gritando y

enfadandose (“me tienes harta”, “todo el dia igua

I”, “¢,no lo puedes hacer
tu?”, “ste crees que no tengo otra cosa que hacer?”) ... la persona
dependiente puede responder también de manera agresiva, (“jno se
te puede pedir nada!” o tratando de culpabilizar (“pero ¢,qué te hecho?,

te pido ayuda, que yo no puedo solo y tu lo sabes y reaccionas contra

mi).




1. Decir No. Dar alguna razon, pero no excusarse.
Asumir la responsabilidad de decir No.

; COMO DECIR 3. Repetir el No ante la insistencia de los demas, de
QUE NO? manera amable y cortés (disco rayado).

4. Sidudamos qué responder, solicitaremos mas

informacion y tiempo para pensar.

RECOMENDACIONES

Escuche lo que la persona quiere de usted. Antes de rechazar

cualquier peticion hay que asegurarse de que entiende lo que le pide:
“Dime, ¢en qué quieres que te ayude?”.

e Exprese la negativa de forma clara, breve y amable: “No”, “Lo he
decidido...” y no dé demasiados rodeos ni hable mas de la cuenta.

e Adecue el lenguaje no verbal: tranquilo, coherente, firme, sereno.

e Siquiere,dealgunarazon: “Puedes hacerlo sola”. Nunca una excusa.
Estds dando una razon cuando si ésta cambiase cambiaria la
respuesta. La excusa se puede convertir en una trampa. Por ejemplo,
si pone la excusa “ahora no puedo” para rechazar una demanda, su
familiar podria preguntar “; cuando puedes?”.

e Exprese sus sentimientos para que la otra persona no se sienta
herida: “No me resulta agradable decirte que no, pero sé que tu puedes
y que es lo mejor”.

e Pongaseen el lugar de la otra persona: “Entiendo que tu prefieres...
pero...”.

e Busque alternativas y compromiso: “Yo puedo ayudarte a empezar,
pero después terminas tu”. “La préxima vez lo haras sin ninguna ayuda

¢ de acuerdo?”.




e Termine de forma positiva: “Me alegro de que lo entiendas”.
e Silapersonadependiente insiste demasiado:
- Repita lo mismo cuantas veces sea necesario, de manera cada
vez mas amable y cortés: “No voy a ayudarte, intenta hacerlo sélo,
sé que puedes con un poco de esfuerzo”.

- Déjele clara su negativa: “No quiero hacerlo”. “No voy a hacerlo”.

“Te agradeceré que no me lo vuelvas a pedir”.

- Ignore la demanda.

D. TECNICAS DE RELAJACION

Respiracion: Hay una relacion entre la tension interior y la tension exterior o corporal.
Cuando usted esté nerviosa 0 nervioso su cuerpo también esta tenso. Quizas note como
un nudo en el estbmago, o una opresion en el pecho que casi no le deja respirar, o tenga

tensa la mandibula o las cervicales, o su cara enrojezca, etc.

De la misma forma, cuando su cuerpo esta relajado también usted se siente asi. Por ello,
conviene que aprenda y practique un METODO SENCILLO DE CONTROL DE LA
RESPIRACION, compuesto por tres ejercicios diferentes, que puede usar para relajarse

cuando observe alguna de las sefiales de tensidn en su cuerpo, puesto que:

e Consigue una respiracion profunda abdominal (ventral o estomacal) que utiliza los
pulmones en toda su capacidad funcional.

¢ Regula el ritmo de inspiracion (toma de aire) / espiracidon (expulsion de aire).

e Proporciona una respuesta contraria a la tension, ya que provoca un estado de
hipo activacion (disminucion del ritmo cardiaco, de la expulsién de CO2...).

¢ Consigue una sensacion subjetiva de relajacion y bienestar.



Objetivo: Conseguir que el aire inspirado se dirija a la parte inferior de los

pulmones (respiracion diafragmatica inferior).

Descripcion:
1. Coloque una mano sobre el vientre (por debajo del ombligo) y otra
sobre el estbmago.

2. Inspire el aire lentamente.

En cada inspiracion, dirija el aire a llenar a la parte inferior de los pulmones,
de modo que se mueva la mano colocada sobre el vientre y no la colocada

sobre el estbmago o el pecho.

Consideraciones practicas:
e Puede ayudar el intentar hinchar la parte inferior del tronco contra la
ropa.
e No debe forzar la respiracion ni hacerla mas rapida.
e Duracion 2-4 minutos, seguidos de un descanso de 2 min. Se repite

3-4 veces.

Puede escanear el siguiente codigo QR con su
celular, para poder acceder al material
audiovisual que detalla la respiracion

diafragmatica.




Objetivo: Conseguir una espiracién completa, regular y lenta.

Descripcion:

1. Coloque una mano sobre el vientre (por debajo del ombligo) y otra
sobre el estbmago.

2. Efectue una inspiracion tal y como se ha aprendido en el ejercicio
anterior.

3. Comience la espiracion cerrando bastante los labios (de este modo
el aire produce un leve ruido al salir, que sirve de informacion para
ir ajustando el ritmo de la espiracion). Expulse el aire poco a poco,
de manera constante, como quien sopla sobre la llama de una vela

sin querer apagarla de golpe.

Consideraciones practicas:

e Para conseguir una espiracion mas completa es util tratar de silbar
cuando llega al final de la espiracion, forzando asi la expulsién del
aire residual.

e También puede ser aconsejable elevar los hombros (como si se
encogieran) en los momentos finales de la espiracion, lo que ayuda
a eliminar el aire de la parte superior de los pulmones.

e Duracion 2-4 minutos, seguidos de un descanso de 2 min. Se repite

3-4 veces.




Objetivo: Conseguir una adecuada alternancia respiratoria.

Descripcion:
1. Igual que el ejercicio 2 pero sin marcar los tres tiempos de
inspiracion (inspirar, retener, espirar). Se realiza la respiracion
como un continuo.

2. Se van eliminando los sonidos que acomparfian a la espiracion.

Consideraciones practicas:
e Conviene vigilar que se siga manteniendo la inspiracion ventral
(esto es, de la parte inferior de los pulmones).
e Duracioén 2-4 minutos, seguidos de un descanso de 2 min. Se repite
3-4 veces.

Extraido y adaptado de:

https://www.chilecuida.gob.cl/guias-educativas/
https://www.innovaasistencial.com/blog/cuidado-de-mayores-sondas-2-sonda-vesical/

Campos, R., & Carrasco, G. (2017). ¢Qué necesito saber para cuidar a una persona mayor? Manual para el cuidador.
Recuperado de http://sociologia.uc.cl/wp-content/uploads/2017/12/manual-del-cuidador-uc-2017-web.pdf

Equipo de Salud Rural. (2015). Plan de cuidado al cuidador de usuarios con dependencia. Recuperado de
https://www.sscoquimbo.cl/gob-cl/mais/files/06-12-
2017/prevencion/PLAN%20DE%20CUIDADOS%20PARA%20EL%20CUIDADOR%20%20ESR.pdf

Garcia Anton, M. A., & Campos Dompedro, J. R. (2013). Manual de habilidades para cuidadores familiares de personas
mayores dependientes. Recuperado de https://www.segg.es/media/descargas/MANUAL_HABILIDADES_SEGG.pdf
University Center for Social and Urban Research (2001) Reach Il. Resources for Enhancing Alzheimer’s Caregiver Health.
Recuperado de http://www12.edc.gsph.pitt.edu/reach2/public/manuals.html

Barbier, M., Moreno, M., & Sanz, S. (2011). Guia de autocuidado y cuidado para personas cuidadoras familiares de
personas mayores en situacion de dependencia. Recuperado de
http://lwww.acpgerontologia.com/documentacion/guiaautocuidadoycuidadoserviciosintegrados.pdf

Martin, M. D. (2006). Guia de atencion a las personas cuidadoras. Recuperado de
http://www.riicotec.org/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/guia_atencion_personas_cuidado.pdf
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CONTROL MEDICO
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Chequeo de materiales

Materiales que necesito para:

¢Lo tengo
a mano?

Materiales que necesito para:

¢Lo tengo
a mano?

Materiales que necesito para:

¢Lo tengo
a mano?




REDES DE SOPORTE PARA ADULTO MAYOR

Programas

Objetivos

Servicios de Salud Adulto Mayor

Contacto

Salud Responde

600 360 7777

Programa Adulto
Mayor

Examen de
Medicina
Preventiva del
Adulto Mayor
(EMPAM)
Examen Funcional
de Adulto Mayor
(EFAM).

Plan de Atencién
gue incorpora a
realizar con las
personas
mayores, familia y
comunidad.

Campafa de
Vacunacioén

Prestacion gratuita
para grupos mas
vulnerables.

Programa Mas
Adultos Mayores
Autovalentes

Estimulacién
funcional para
personas mayores
con dependencia.
Fomento del
autocuidado de
las personas
mayores en
organizaciones
sociales

Programa de
Atencion
Domiciliaria a
Personas con
Dependencia
severa

Acciones
sociosanitarias
para atender la
dependencia en el
domicilio.
Herramientas para
los cuidadores y
apoyo monetario.

Centros de Salud Familiar
(CESFAM)




Visitas a domicilio
por parte del
equipo de salud.

Instituto
Nacional de
Geriatria

Atiende a
personas mayores
altamente
descompensadas
desde un modelo
integral.

El Instituto
Nacional de
Geriatria presta
servicios a las
personas mayores
de 60 afos,
considerando a
los adultos
mayores de todo
el pais
beneficiarios del
sistema publico de
salud (FONASA),
gue son derivados
mediante
Interconsulta
desde la red
publica de salud
(CESFAM,
Consultorio u otro
Hospital)

Direccién: Av. José Manuel Infante
N° 370, Providencia, Santiago de
Chile.

222575 44 97

Centros de Salud
Familiar
(CESFAM) o
consultorios

Modelo de salud
familiar docente-
asistencial al
servicio de una
comunidad
especifico, con
programas para
toda la familia.

Si es atendido por FONASA, a cada
persona se le asigna un consultorio
segun su numero de domicilio.

Programas
Especializados
Adulto Mayor

Puente Alto
Coordinadora: Carolina Torres
carolina.torres@mpuentealto.cl
2810 1691

Organizaciones Sociales (Municipalidad)




Psicoeducacion y

Puente Alto

Eﬁg;%rgsa técnicqs de Qennifer Arcken
Borialerics autocuidado al jennifer.arcken@mpuentealto.cl
cuidador 2566 1589
Promover la Puente Alto
independencia Giselle Diaz
G BiinG autonomia de las | Giselle.diaz@mpuentealto.cl
Eare =) Adulia personas adultos | 2566 0461
Mayor mayores para
mantenerlas en su
entorno social y
familiar.
Promover la Puente Alto
participacion y Gonzalo Paez Otey
organizacion de programa.lazos@mpuentealto.cl
personas mayores | 2 2566 1589
de 60 afos,
Programa a_utovg[entes oen
Municipal Lazos situacion de_z
dependencia leve
gue no se
encuentren

participando de
Clubes de Adulto
Mayor.

Establecimientos
de Larga Estadia
para el Adulto
Mayor (ELEAM)

Los
Establecimientos
de Larga Estadia
(ELEAM), son una
de las formas de
entregar servicios
de cuidado a las
personas
mayores.

Para obtener informacion acerca de
las condiciones puede visitar el sitio
web:

www.chileatiende.gob.cl

0 por su numero telefénico:
101

Consejo
Nacional de
Proteccién ala
Ancianidad
(CONAPRAN)

Iniciativa orientada
a la atencion de
adultos mayores
dependientes
fisicao
cognitivamente en
situacion de
vulnerabilidad que
requieren
cuidados de larga
duraciéon y que
necesitan

Para obtener informacion acerca de
las condiciones puede visitar el sitio
web:

www.conapran.cl

Teléfono:

56-2 6771500

Correo:
comunicaciones@conapran.cl

Direccion: Tomas Moro 200 - Las
Condes




institucionalizacion
0 que ya se
encuentran
institucionalizados
en Conapran

Contactos ELEAM

Direccion

Comuna

Teléfono

Correo electronico

ADAEL MANUTARA 10635 La Florida (2)28946051|RICHARDOS_03@HOTMAIL.COM
AMANECER CALLE ROJAS La Florida (2)22625049| Sin informacion

MAGALLANES 677
EDEN MARIANG EGANA La Florida (2)22954667| NIKSA NAVARRO@GMAIL.COM

11513
ENCUENTRO CORREGIDOR La Florida (2)22882667|MNo tiene

ZANARTU 11554
HOGAR # 20 - LAS GARDENIAS La Florida (2)22818927|HOGAR20@FLROSAS.CL
CARDEMALJOSE 9613
MARIA CARO
HOGAR DE ANCIANOS | GUACOLDA 11556 La Florida (2)22955207| MY RIAMCARRASCO1953@HOTMAIL.C
2 PINOS oM
MERCEDARIAS LAS ARAUCARIAS La Florida (2)22961696|JESSY258T6@YAHOO.ES
FRANCESAS 7930
HOGAR DE ANCIANOS|LOS ALAMOS 2438 | La Pintana (2)28520334 NUEVAESPERANZA@LIVE.CL
NUEVA ESPERANZA
SHANAY AHIANY RAMON BARROS San Ramén (2)25270249|No tiene

LUCD 8792
ANOS DORADOS GAMDARILLAS 369 | Puente Alto | (2)28452434 | No tiene

(9174668147

CHAVELITA GEMARO SALINAS | Puente Alto (2)28507060| Mo tiene

0230
ESPERANZA ERMESTO ALVEAR | Puente Alto | (2)29852063 Mo tiene

383 (974668147
PAULA ROMAN MUNEZ 037 | Puente Alto (2)28519657| Mo tiene
SANTA RITA DE SAN PEDRO 448 Puente Alto (2)28501032)JESSICAZUNIGAULLOA@HOTMAIL.CO
CASTA Wil
CORAZON DE JESUS [MANUEL Isla de Maipo| (2)28193688)HOGAR3S@FLROSAS. CL

RODRIGUEZ 969
HOGAR # 24 - BALMACEDA 1200 (lIsla de Maipo| (2)28193461|HOGARZ4@FLROSAS.CL
NUESTRA SENORA DE
LAS MERCEDES

Contactos CONAPRAN

HOGAR DE LA REINA |CALIBORO 9037. La Reina 222737421(lareina@conapran.tie.cl
HOGAR NUESTRA ) Las Condes
SENORA DE LOS TOMAS MORO 200. 222245813 hogartomasmoro@hotmail.com
ANGELES
HOGAR EL BOSQUE |LAS VIZCACHA 593 | el Bosgue 225281141|elbosque@conapran fie.cl
E&G&EQEEEL grgg:ﬁg; UERTO Lo Prado 2264326823 loprado@conapran.tie.cl
HOGAR ERNESTO AVENIDA Conchali. . .
PINTO LAGARRIQUE |TUPUNGATO 5767. 226245890 conchali@conapran tie.cl




