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RESUMEN

Este trabajo plantea una intervencion en personas cuidadoras desde la
perspectiva de la Terapia Ocupacional, esto supone diferencias con respecto a
los programas y guias que habitualmente se desarrollan en un ambito
multidisciplinar. Se observa mediante la busqueda bibliografica efectuada ya
que la mayoria de la informacion procede del ambito social, psicolégico, de
psiquiatria, articulos de enfermeria y guias para cuidadores.

Desde la Terapia Ocupacional se analiza cémo afecta el cuidado del mayor con
demencia al desemperio, a la persona y al entorno de la cuidadora produciendo
lo que se denomina sobrecarga. El modelo utilizado es el Modelo Canadiense
del Desempefio Ocupacional, que se enfoca en la practica centrada en el

cliente y el desempefio ocupacional.

El programa se ha disefiado con el propdésito de favorecer el empoderamiento y
el grado de satisfaccidbn con sus ocupaciones de un grupo de mujeres, las
cuidadoras principales de personas mayores con demencia moderada y
avanzada de una poblacion rural. Consta de sesiones individuales en las que
se desarrolla la relacion terapéutica, se realizan entrevistas y se utilizan
instrumentos de evaluacibn como la Medida Canadiense del Desempefio
Ocupacional (COPM), el test de Zarit y la escala de ansiedad y depresion de
Goldberg. En los talleres grupales se realizan actividades cuya finalidad es
proporcionar herramientas a las cuidadoras y mejorar las areas de ocupacion
de autocuidado, productividad y de ocio y tiempo libre.

Los resultados de la implementacién del programa dependen del grado de
satisfaccion de las cuidadoras y de los cambios generales que se produzcan en

las mismas con respecto a su persona, desemperio y entorno.



INTRODUCCION

“La demencia es un sindrome de naturaleza crdnica o progresiva,
causado por una variedad de enfermedades cerebrales que afectan la
memoria, el pensamiento, el comportamiento y la habilidad de realizar
actividades de la vida diaria. ¥ Si nos basamos en cifras de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el mundo hay 47,5 millones de personas que
padecen esta enfermedad. ® En Espafia, un informe del Ministerio de Asuntos
Sociales del 2008 indica que hay 7,4 millones de personas mayores de 65
afios, y mas de medio millén de estos casos se relacionan con demencia. ©
En la provincia de Zaragoza, se estima que hay 22.000 personas con
enfermedad de Alzheimer u otro tipo de demencia. ¥ Segtin datos del Sistema
de Informacion de atencion a la dependencia (SISAD) en enero de 2011:
alrededor del 80% de los cuidadores no profesionales son mujeres y un 50 %
vive en nucleos rurales menores de 20.000 habitantes, esto indica que la
dependencia de personas mayores y sus cuidados son mayoritariamente de
género femenino y su habitat es rural. ® Con estos datos se puede afirmar que
las demencias son una de las prioridades de la atencion social y sanitaria en el
presente y en el futuro.

Espafia es un pais mediterraneo con una tradicion cultural en la que la
familia desempeinia el rol principal de los cuidados en su entorno mas intimo. En
el ambito rural, las mujeres asumen este rol de cuidadoras como algo
obligatorio y adquirido dentro del papel que desempefian en la familia, por lo
tanto si no es imprescindible no solicitan ayuda. © Los servicios y recursos
sanitarios estaran orientados a la atencion y cuidado del mayor pero, por regla
general, no responden a las necesidades y expectativas de la familia y del
mayor con demencia, ya que prefieren que la persona mayor permanezca en el
hogar el maximo tiempo posible. Esto conlleva que la familia sea habitualmente
el principal cuidador del mayor con demencia.

Diferentes estudios indican que alrededor del 85% de los mayores con

demencia son atendidos por sus familiares en el hogar.



Los procesos diferentes que se establecen para cuidar al mayor son:
“Convivir con el mayor

- Establecer turnos por temporadas

- Acudir al apoyo familiar o extrafamiliar (diferente vivienda)

- Contratar a una empleada profesional

- Recibir asistencia domiciliaria formal (publica o voluntariado)

- Ingresar en una residencia como ultimo recurso, los mayores que viven

en centros no llegan al 5% (media de edad de 85 afios)”.

Todo lo anterior nos indica que existe un numero elevado de cuidadores.
Una de las definiciones encontradas afirma que el cuidador es “aquella persona
gue asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad que le
dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus
relaciones sociales”. ® Este es un concepto general, ya que hay diferentes
clasificaciones: cuidador familiar, informal, profesional, principal o secundario.
En la mayoria de los estudios revisados no hay datos uniformes sobre el
tiempo dedicado diariamente al mayor, ya que depende de cada caso
particular. La media de estos datos reflejan que en Espafia “el perfil del
cuidador principal es el de una mujer con edad comprendida entre los 45-70
afios de edad, que dedica una media de 12 horas diarias al cuidado del
enfermo y en la mayoria de las ocasiones no cuenta con la suficiente
informacion sobre la enfermedad o carece de experiencia previa en el cuidado
de un enfermo de este tipo”. ®
Como adoptar este rol de cuidadora depende de la capacidad de la persona

para afrontar ciertas situaciones, si de una forma positiva o0 negativa.



En el siguiente gréafico se muestran las actitudes relativas al cuidado de
mayores entre las que destaca la consideracion del cuidado como una

obligacién moral:

Actitudes del total de cuidadores relativas al cuidado de mayores
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Grafico 1: Actitudes de los cuidadores en el cuidado.

En muchos casos la persona que adopta el papel de cuidador puede
experimentar lo que se define como sobrecarga del cuidador, que es “el grado en
el que el cuidador experimenta problemas fisicos, psicolégicos, emocionales,
sociales y econémicos derivados de su ser cuidador”. @ Algunas de estas
consecuencias son “el aumento de la tensidn psicologica, el aislamiento, la
desconexion de las propias necesidades, las alteraciones del estado de animo, los
sentimientos de culpa, los cambios en las relaciones familiares, los reajustes o
abandonos del trabajo fuera del hogar y el deterioro de la propia salud fisica y

psicolégica”. 1?
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Grafico 2: Sefiales de nivel de sobrecarga del cuidador. ¢V

Existen programas y servicios para ayudar al cuidador a afrontar esta
situacion, generalmente son llevados a cabo por equipos interdisciplinares entre
los que encontramos: médico de familia, psicélogos, trabajadores sociales,

terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, enfermeros y auxiliares de enfermeria.

Actualmente en Espafia, muchos de los programas estan dirigidos por las
Asociaciones de Familiares (AFAS) facilitando asi su intervencion en cada
Comunidad Auténoma. En Madrid, estd el programa “Cuidar al cuidador” que
realiza psicoterapias de grupo a cuidadores de familiares dependientes. El
IMSERSO y CRUZ ROJA que desarrollan conjuntamente un programa desde
internet “SER CUIDADOR”". La obra social “La Caixa” que desarrolla el proyecto
“Un cuidador. Dos Vidas”. *? Y en Aragén, destaca el programa “Cuidarte”, grupo
de apoyo de cuidadores que es dependiente del IASS (Instituto Aragonés de
Servicios Sociales de Zaragoza) y en la Fundacién Federico Ozanam, “Apoyo al
cuidador familiar” que ofrece ayuda al cuidador familiar de persona mayor

dependiente. 2



Desde la Terapia Ocupacional se interviene tanto para ayudar al cuidador
como al mayor con demencia, proporcionando herramientas para el incremento
de la calidad de vida del cuidador en todas las areas de ocupacion, equilibrando y

4 Estas

ajustando el desempefio ocupacional de una forma holistica.
intervenciones se realizan mediante actividades significativas para el cuidador que
le permiten restaurar roles perdidos, adquirir nuevas habilidades creativas y

restablecer sus relaciones sociales.

El programa presentado se basa en el Modelo Canadiense del Desempefio
Ocupacional (CMOP) que se enfoca en: la practica centrada en el cliente y el
desempeiio ocupacional. “Esto implica una declaraciéon de valores y creencias,
junto a una interpretacion conceptual del desempefio ocupacional. Este modelo
engloba tres areas: el ambiente, la ocupacién y la persona”.®™ El desempefio
ocupacional se define como “la capacidad de elegir, organizar y desempefar de
manera satisfactoria ocupaciones significativas definidas por la cultura y
adecuadas a la edad para el autocuidado, el disfrute de la vida y para contribuir
con el entramado social y econdémico de la comunidad. La interpretacion
conceptual de la ocupacién implica el autocuidado, la productividad y el ocio”.
A las personas se les concibe como “seres espirituales que son agentes activos
con el potencial para identificar, escoger e involucrarse en ocupaciones en su
medio ambiente, y que pueden participar como compafieros dentro de una practica
centrada en la persona. (...) La espiritualidad esta en la parte central del modelo,

es vista como la esencia verdadera del ser humano”. ‘6

El programa se ha diseflado con el proposito de favorecer el
empoderamiento de un grupo de mujeres cuidadoras de familiares con demencia
moderada y avanzada de una poblacién rural. Los objetivos ocupacionales estan
relacionados con la capacidad del desempefio y la satisfaccion de las cuidadoras

en su vida diaria.



METODOLOGIA

Para la elaboracion del trabajo se han realizado busquedas en las bases
de datos: Dialnet, ISOC-CSIC y en la Biblioteca de Unizar. Se han consultado
fuentes de Organismos Oficiales como IMSERSO y paginas web como Portal
Mayores. La mayor parte de esta informacion se ha recogido desde el ambito
de los servicios sociales, revistas de psicologia y psiquiatria, articulos de
enfermeria y guias para cuidadores. Las palabras claves utilizadas son:

cuidador, demencia, programa, sobrecarga y “Terapia Ocupacional”.

En la metodologia para el desarrollo del programa se plantean las

siguientes fases:

1.- Seleccidn del grupo: El programa se presentara a los servicios sociales del

ayuntamiento. Una vez aprobado, la terapeuta ocupacional y la trabajadora
social del centro de dia del pueblo, realizardn una reunién informativa dirigida
a las mujeres cuidadoras de mayores con demencia moderada y avanzada,
con una edad comprendida entre 45-70 afos, para dar a conocer el programa y

ofrecer la oportunidad de participar.

2.- Evaluacidn Ocupacional: Se realizard una entrevista personal semi-

estructurada con la cuidadora y se completarda la Medida Canadiense del
Desempefio Ocupacional (COPM). ‘" Esta medida consiste en “combinar
entrevista con una autoevaluacion realizada por el propio paciente (en este
caso, la cuidadora). Estas cuestiones pretenden proporcionar informacion
sobre: el autocuidado, la productividad y el ocio. Cuando el paciente identifica
un problema, hay que preguntarle por la importancia que el paciente le da (se
puntia el problema de uno a diez). Luego, la persona elige los cinco problemas
mas importantes, y relaciona éstos en términos de ejecucion y satisfaccion. Al
final se obtiene una puntuacién numeérica”, que servira para evaluar y reevaluar

el desempefio”.

3.- Evaluacién general: Se realiza la recogida de datos sobre el estado de

carga, ansiedad y depresion de la cuidadora mediante las siguientes escalas:



» Test de Zarit, Escala de Sobrecarga del Cuidador: son 22 items
relacionados con las sensaciones del cuidador, cada uno de los cuales
se puntda en un gradiente de frecuencia que va desde 1 (nunca) a 5
(casi siempre). Interpretacion: menos de 47 muestra que no hay
sobrecarga. De 47 a 55: la sobrecarga es leve y mas de 55 la
sobrecarga es intensa [ANEXO 1]. @® @9

» Escala de Goldberg: Ansiedad y depresion: Se trata de un cuestionario
administrado con dos subescalas, una de ansiedad y otra de depresion.
Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de
despistaje para determinar si es 0 no probable que exista un trastorno
mental, y un segundo grupo de 5 items que se formulan sélo si se
obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 0 mas en
la subescala de ansiedad, 1 o0 mas en la subescala de depresion). Los
puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad, y
mayor o igual a 2 para la de depresién [ANEXO 2]. & 19)
En la realizacion de la evaluacion si la terapeuta ocupacional considera

oportuno por la observacion directa realizada de la cuidadora, se pueden pasar

otros instrumentos que nos pueden facilitar més informaciébn como el

Cuestionario Oviedo del Suefio !9 y la Escala de Autoestima de Rosemberg.
(19)

4.- Definicion de problemas: Se hard una recopilaciéon y analisis de los

resultados que nos ayudard a elaborar un perfil del grupo y concretar

necesidades y diagnosticos ocupacionales.

5.- Propuesta de actividades del programa: Teniendo en cuenta las

necesidades detectadas se desarrollaran los talleres a realizar con el grupo,

tomando como referencia el desempefio, la personay el entorno.

6.- Reevaluacion: Se realizard con los mismos instrumentos de la evaluacion,

se volveran a aplicar y se valorara si hay cambios percibidos de las cuidadoras

después de su participacion en el programa.



DESARROLLO DEL PROGRAMA

1.- SELECCION DEL GRUPOQ: El nimero de participantes se reducira a 6-8
mujeres para poder centrar la atencién en cada una de ellas. La participacion
en el programa sera voluntaria, lo que indicara que la cuidadora es consciente
de su situaciéon y quiere cambiarla. EI hecho de que lo implemente la terapeuta
ocupacional del mismo Centro de Dia facilitara la relacion terapéutica, y
proporcionard mas informacion sobre el estado, evolucion del mayor con
demencia y el proceso degenerativo que estad viviendo. Si hubiese mas
solicitudes de cuidadoras se podria estudiar la posibilidad de establecer dos

grupos en horarios diferentes.

2.- EVALUACION OCUPACIONAL: Se realizard una valoracién de los

resultados obtenidos con la Medida Canadiense de Desempefio Ocupacional, y

se observaran las necesidades que presentan las cuidadoras en los tres
aspectos: autocuidado, productividad y ocio. Esta informacion nos puede
indicar la apatia que tienen las cuidadoras en cuanto a su cuidado personal, el
estrés y ansiedad que les produce el manejo del hogar afiadido a las tareas
relacionadas con el cuidado del mayor, y el abandono de su empleo. También
puede reflejar la ausencia de ocio y tiempo libre, la sensacion de aislamiento y
la ruptura con las relaciones familiares y sociales. Con la aplicacion del
programa se intentara solucionar esta problematica o disminuir los niveles de

sobrecarga.

3.- EVALUACION GENERAL DE LAS CUIDADORAS: Se analizaran los
resultados obtenidos en las escalas pasadas a las cuidadoras obteniendo una

informacion mas detallada de su estado de sobrecarga, ansiedad y depresion.
Nos permitira saber si alguna de las cuidadoras debe recibir tratamiento
psicolégico o si se debe modificar algun taller o plantear actividades
individuales para trabajar sobre algun aspecto mas especificamente.
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4.- DEFINICION DE PROBLEMAS: se confirmaran las necesidades y
problemas que presentan las cuidadoras y se realizardn diagnosticos

ocupacionales tratando de relacionar los problemas identificados en las
diferentes areas ocupacionales con los elementos (persona, ocupacion,
ambiente) que interfieren de manera mas acusada en la capacidad de
ejecucion y satisfaccién, y asi poder trabajar sobre los aspectos del desempefio
gue ellas identifican como deficitarios.

5.- OBJETIVOS Y PROPUESTAS DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA: los
objetivos estaran en relacién con los problemas identificados en las diferentes

areas ocupacionales: autocuidado, productividad y ocio.

- OBJETIVOS OCUPACIONALES

+ Fomentar el empoderamiento y bienestar de la cuidadora en el area de
autocuidado.
+ Mejorar la capacidad de desempefio y satisfaccion en el area productiva.

+ Promover actividades de ocio y participacion social.

-PROPUESTAS DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA

El programa se realizar4 en una sala del centro civico del pueblo cedido
por el ayuntamiento, proporcionando un entorno diferenciador del habitual
favoreciendo un ambiente en el que la protagonista sea la persona como ser

individual y anico.

Para su desarrollo se buscara un horario al que puedan asistir todas las
participantes y que no implique una sensacion de obligatoriedad y de carga a
su dia a dia. El programa se dividird en 5 talleres grupales, de dos sesiones
cada uno y de lhora-diez minutos de duracion. Los ultimos 5-10 minutos se
reservaran para dudas y preguntas. Las sesiones se desarrollaran

semanalmente con una duracion total de los talleres de 10 semanas.

11



TALLERES CENTRADOS EN EL AUTOCUIDADO:

TALLER 1: AUTOCUIDADO DE LA CUIDADORA

< OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Optimizar la salud fisica de la cuidadora.
- Proporcionar herramientas para manejar la sensacion de carga de la

cuidadora.

Sesion 1: Se realizara la presentacion general del programa, y posteriormente
cada cuidadora se presentara en el grupo, relatando brevemente su historia
personal y porqué quiere acudir al programa, creando nuevas relaciones

sociales. Después de la presentacion:

- Se explicara de una forma breve la importancia de la actividad fisica
para un buen estado de salud fisico y mental.

- Se proporcionaran ejercicios de gimnasia para realizar en poco tiempo.

- Se ejecutara de una forma practica un taller de espalda sana que les

pueden servir a las cuidadoras como base para su realizacion posterior.

Sesion 2: Se hara una descripcion de las emociones que siente la cuidadora
como son: “estrés psicoldgico, estados de animo bajos, pérdida de sensacion
de control y autonomia, depresion, frustracién, sentimientos de culpa” y de

vacio. ¢%

- Se enseflardn herramientas para convertir esos pensamientos y
emociones negativas en pensamientos y emociones positivas.
- Se realizard un taller de relajacion y de respiracion consciente que

ayudard a las cuidadoras a cambiar su estado mental a positivo.

12



TALLERES CENTRADOS EN LA PRODUCTIVIDAD (HOGAR Y CU IDADO
DE OTROS):

TALLER 2: CUIDADOS Y CONOCIMIENTO DE PERSONAS MAYORES CON

DEMENCIA

X/
X4

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Proporcionar informacién a la cuidadora de las caracteristicas de la
demencia en el enfermo.

Ensefar pautas a las cuidadoras en las actividades béasicas de la vida

diaria del anciano con demencia y movilizaciones del paciente.

Sesidn 3: Se iniciara la exposicion de la informacién sobre:

Las caracteristicas de la demencia moderada y avanzada.
Cuédles son los sintomas mas comunes.
Cudles son las alteraciones asociadas al deterioro de la edad y como se

deben atender y como estas afectan al individuo en todos sus ambitos.

Sesion 4: Se informara a la cuidadora para que aprenda a:

Manejar las situaciones problematicas que pueden surgir en la vida
cotidiana (actividades basicas e instrumentales de la vida diaria) y como
debe modificarlas.

Cbémo efectuar las movilizaciones y las transferencias del paciente para
un mayor bienestar del mismo, cdmo prevenir las lesiones y como evitar
el cansancio de la cuidadora; proporcionando asi una mayor sensacion
de control y de autoeficacia de la cuidadora.

Como prevenir caidas del mayor y como actuar ante ellas. Se
realizaran ejercicios practicos que representan las actividades basicas
de la vida diaria aportando soluciones y otras medidas de
desempeniarlas para optimizar el tiempo y mejorar la calidad del
cuidado. Para enseflar como ejecutar las transferencias se haran

demostraciones practicas por parejas.

13



TALLER 3: MANEJO DE PROBLEMAS DE CONDUCTA Y COMUNICACION

< OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Proporcionar informacién de los cambios de conducta y comportamiento
gue se producen en la evolucién de la enfermedad y como actuar ante
ellos.

- Facilitar la comunicacion con el mayor con demencia.

Sesion 5: Se realizara una descripcion de los cambios de comportamiento y
conducta que se producen en el anciano con demencia como son: agresividad,
vagabundeo, repeticion de palabras y acciones, alucinaciones, delirios,
inactividad, apatia y problemas de suefio. ® Para ensefiar cémo actuar frente
a estas situaciones se efectuara un ejercicio practico de role playing en el que
las cuidadoras se pondran por parejas y representaran las situaciones que

viven con el anciano y se propondran pautas para afrontar esa situacion.

Sesion 6: Se instruiran medidas para desarrollar la comunicacion verbal y no
verbal con el anciano con demencia. Ya que ésta se va deteriorando conforme
avanza la enfermedad, tanto su ejecucién como la comprension del lenguaje.

Se haran dos ejercicios practicos sobre la comunicacion:

1.- Comunicacion con palabras, sin sefales verbales: las cuidadoras se
pondran por parejas sentadas de espalda. Una de ellas explicara solo
con palabras una informacién, después lo hara la otra compafiera y se
intercambiaran las sensaciones que han tenido.

2.- Comunicacion sin palabras: las cuidadoras se pondran una frente a
otra y sélo con gestos una de ellas tiene que expresar un mensaje y la
otra cuidadora tiene que adivinar que dice. Después se intercambiaran
los papeles.

Con estos ejercicios se pretende que la cuidadora empatice con lo que

siente el mayor cuando se quiere comunicar con ella y no le entiende. ¢

14



TALLER 4: MANEJO DEL TIEMPO Y ADAPTACION DEL HOGAR
% OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Ayudar a la cuidadora a tomar conciencia de la necesidad de tener su

tiempo personal y de informar sobre los recursos que tiene.

- Proporcionar adaptaciones en el hogar y productos de apoyo.

Sesion 7: Se pretende concienciar a la cuidadora de la importancia del tiempo
personal: para la rehabilitacion de sus relaciones sociales, su autocuidado y el
desarrollo de nuevas habilidades. Cada cuidadora realizara un horario semanal
con todas las actividades de desempefio, incluyendo tiempos de descanso.
Posteriormente se pondra en comun con el resto de las cuidadoras y se
adjudicaran los tiempos que se pueden reservar para ellas mismas.

Se facilitard informacién sobre los recursos asistenciales y profesionales que
hay en su comunidad, y la opcion de pedir ayuda a otros cuidadores

secundarios.

Sesidn 8: Se explicaran las posibles adaptaciones que se pueden realizar en la
casa donde residen la cuidadora y el mayor. Se hara un analisis de las
adaptaciones en el acceso a la vivienda, en la cocina, bafio, dormitorio y sala
de estar de la casa que facilitaran la realizacién de las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria. También se informard de los productos de
apoyo que podran utilizar los mayores en el desempefio de las actividades para

mejorar su autonomia.

Si la cuidadora lo solicita se pondra de acuerdo con la Terapeuta Ocupacional
para que haga una adaptacion personal de su vivienda. Haciendo una
valoracion, seleccion y utlizando el entorno para alcanzar la maxima

independencia y autonomia de la persona mayor. ¢
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TALLERES CENTRADOS EN EL OCIO Y TIEMPO LIBRE

TALLER 5: CREATIVIDAD
< OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Fomentar el desempefio de nuevas actividades creativas de la

cuidadora, promocionando la socializacion.

Sesion 9: Se efectuard una breve encuesta con un listado de intereses relativos
a actividades manuales y creativas. Se pondran en comun estas actividades y
se debatiran los pros y contras que supone hacer la actividad. Se propondra la
realizacion de la actividad que sea del interés comun del grupo (ésto se habra

preguntado individualmente en la entrevista hecha al inicio del programa).

Sesion 10: Se hara un resumen de lo explicado en el programa destacando los
puntos importantes para el cambio a una vida mas saludable tanto del enfermo
de demencia como de la cuidadora. Se realizar4 una rueda de preguntas y

dudas (Esta sesion durara 1 hora y 20 minutos).

6.- REEVALUACION: En una sesion individual con cada cuidadora se vuelven

a pasar las escalas realizadas en la evaluacion:

- La Medida Canadiense del Desempefio Ocupacional (COPM): Si hay
una variacion de dos puntos en la puntuacién final indicara que habra
cambio en las areas evaluadas en esta medida.

- Test de Zarit, Escala de Sobrecarga del Cuidador: Normalmente se
reevallla esta escala anualmente, “® al ser la duracién total del
programa de tres meses, se observara el item 22 que es de caracter
general, y éste nos indicara el grado de carga que percibe la cuidadora y
se comprobara si hay variacion con la evaluacion anterior.

- Escala de Goldberg- Ansiedad y depresion: La diferencia de puntuacion
total entre la evaluacion y la reevaluacién nos indicara si varian los
niveles de ansiedad y depresién en las cuidadoras.

- También se pasard una breve encuesta de satisfaccion sobre el
programa y la cuidadora con una escala tipo Likert, ésta nos informara

sobre el grado de satisfaccion de las cuidadoras. [Anexo 3]
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CONCLUSIONES

La duracion del programa (12 semanas) es un periodo relativamente
corto. Los cambios que se produzcan en el desempeiio, entorno y grado de
satisfaccion de las cuidadoras pueden ser mas evidentes. Sin embargo, el
cambio de pensamientos disfuncionales a pensamientos positivos es un
proceso interno que puede variar en cada persona, como ser unico e individual.
El progreso con respecto a la autopercepcion y empoderamiento de la
cuidadora seran avances que se produzcan en su dia a dia. La realizacion del
programa puede ser probablemente un punto de inflexion en la percepcion y
aceptacion de la situacion que estan viviendo la cuidadora con el mayor con

demencia.

Este programa es novedoso no en cuanto el tema, ya que se han
realizado muchas guias y programas con equipos multidisciplinares, si no
desde el punto de vista que se hace, desde la Terapia Ocupacional, desde el
analisis del desemperfio, persona y entorno de la cuidadora. Este trabajo me ha
servido para verificar la importancia de nuestra profesion, conocer mas
profundamente la realidad que viven las cuidadoras en su vida diaria y
empatizar con sus sentimientos y actitudes, y como mediante la ocupacion y
las herramientas utilizadas habitualmente, se puede cambiar su grado de

satisfaccion y empoderamiento a una vida mas saludable.

En la sociedad actual aragonesa se esta iniciando un cambio con
respecto al cuidado de los mayores: la profesionalizacion del cuidado por parte
de la mujer y la aplicaciéon del nuevo modelo familiar basado en la igualdad
entre hombres y mujeres, esto hara que a largo plazo en el cuidado de los
mayores intervengan ambos. ®¥ Se podrian realizar futuras investigaciones
sobre como afecta este cambio en el cuidado de personas mayores con

demencia, el rol que ejerce tanto el hombre como la mujer.
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ANEXOS

ANEXO 1 TEST DE ZARIT ESCALA DE SOBRECARGA

Instrucciones para la persona cuidadora:
A continuacion se presenta una lista de afimaciones, en las cusles se
refleja como se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona

Después de leer cada afirmacion, debe indicar con que frecuencia se siente
Vd. asic nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre
A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o
eguivocadas, sino tan solo su expenencia.

1. iPiensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente
necesita?

Algunas veces
Bastantes veces

2. iPiensa gue debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene
suficiente tiempo para Vd.?

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

4. ; Siente vergiienza por la conducta de su familiar?

5. i.Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. . Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion
gue usted tiene con otros miembros de su familia?

7. s Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8. ; Piensa que su familiar depende de Vd.?

9. ; Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

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

11. ; Piensa gue no tiene tanta inimidad como le gustaria debido a tener
que cuidar de su familiar?

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

13. ;j5Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a
tener que cuidar de su familiar?

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

15. ;Piensa gue no tiene suficentes ingresos econdmicos para los
gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

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

17. i Siente gque ha perdido el control de su vida desde que comenzo la
enfermedad de su familiar?

18. ; Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19. ; Se siente indeciso sobre gué hacer con su familiar?

20. ;Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21. i Pensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22. Globalmente, ;qué grado de “carga” expenmenta por el hecho de
cuidar a tu familiar?

Los valores correspondientes a las opciones de respuesta son
- 1=Nunca
- 2=Raravez
- 3=Algunas veces
- 4=Bastantes veces
- 5=Casi siempre

Los puntos de corte recomendados son:
- <46 No sobrecarga
- 46-47 a 55-56 Sobrecarga leve
- > 55-56 Sobrecarga Intensa



ANEXO 2 ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDB ERG

SUBESCALA DE ANSIEDAD RESPUESTAS |PUNTOS

1.- ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en
tension?

2 - i Ha estado muy preocupado por algo?

3.- i Se ha sentido muy irritable?

4.- j Ha tenido dificultad para relajarse

Puntuacion Total

(Si hay 2 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)
5.- ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para
dormir?
6.- ¢ Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
7.- ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas:
temblores, hommigueos, mareos, sudores, diarrea?
(sintomas vegetativos)
8.- ¢ Ha estado preocupado por su salud?
9.- jHa tenido alguna dificultad para conciliar el

sueiio, para quedarse dormido?
PUNTUACION TDTALI
SUBESCALA DE DEPRESION RESPUESTAS |PUNTOS

i Se ha sentido con poca energia?

i Ha perdido usted su interés por las cosas?

¢Ha perdido la confianza en si mismo?

iSe ha sentido usted desesperanzado, sin
esperanzas?

Puntuacion Total
(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas
anteriores, continuar preguntando)
i Ha tenido dificultades para concentrarse?
¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
¢ Se ha estado despertando demasiado temprano?
i 5e ha sentido usted enlentecido?
¢ Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse
peor por las mafianas?

PUNTUACION TOTAL

e —————
PUNTUACION TOTAL (Escala unica)
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ANEXO 3 ENCUESTA DE SATISFACCION

Encuesta de opinion de las cuidadoras para conocer el grado de satisfaccion

sobre el programa realizado. Tienen que realizar lo que se dice a continuacion:

Lea con atencidon este cuestionario. Le pedimos que basandose en su
experiencia y atencion recibida marque una X en la casilla con el valor
numerado que mejor refleje su opinidn, o considere que se acerca a lo que

usted piensa:

Se utilizara la siguiente Clave de Respuesta numérica basada en cinco
posibilidades:

1= NADA SATISFECHO

2= POCO SATISFECHO

3= NI SATISFECHO/NI INSATISFECHO

4= SATISFECHO

5= MUY SATISFECHO

El grado de satisfaccion con respecto a:

La informacion general recibida en los talleres

Conocimiento adquirido sobre el mayor con demencia

Conocimiento adquirido sobre el autocuidado

Manejo de las emociones

Manejo de las situaciones problematicas

Mejora de su productividad

Realizaciéon de nuevas actividades

Autoeficacia del cuidado del mayor

Las relaciones sociales

Trabajo realizado por la Terapeuta Ocupacional
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