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CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-781-15

1.19. Geriatria, 1.25. Medicina Interna, 4.14. Medico familiares, 4.32. Trabajo Social, 4.27. Psicologia

CIE-10: Z63.9 Problema no especificado relacionado con el grupo primario de apoyo

Niveles de atencién de la enfermedad: 3.1.1. Primario, 3.1.2. Secundario, 3.1.3. Terciario

3.4. Diagnéstico y tamizaje, 3.6. Tratamiento.

4.5. Enfermeras generales, 4.6. Enfermeras Especialistas, 4.7. Estudiantes, 4.12. Médicos Especialistas, 4.13.
Médicos Generales, 4.14. Médicos Familiares, 4.27. Psicélogos/profesionales de la conducta no médicos, 4.32.
Trabajadores Sociales.

6.6. Dependencia del Instituto Mexicano del Seguro Social

7.5. Adultos de 19 a 44 anos, 7.6 Medina edad de 45 a 64 anos, 7.7 Adultos mayores 65 a 79 afios 'y
7.8. Adultos Mayores de 80 y mas afos.
7.9.Hombre, 7.10. Mujer.

8.1. Gobierno Federal, Instituto Mexicano del Seguro Social.

CIE-9MC: 89.0 Entrevista, consulta y evaluacién diagndstica. 89.03 Entrevista y evaluacién descrita como
global. 89.39 Otras mediciones y examenes no quirdrgicos.

Mejorfa en la satisfaccién del usuario y su familiar.
Optimizar el uso de recursos fisicos y humanos en este padecimiento.

Adopcién o elaboraciéon de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a
preguntas clinicas estructuradas, bisqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias
internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados
que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor
puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de
evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos
electronicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis,
en sitios Web especializados y blsqueda manual de la literatura.

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 56

Guias seleccionadas: 2

Revisiones sistematicas: 4

Ensayos clinicos aleatorizados: 1

Estudios observacionales: 16

Otras fuentes seleccionadas: 33

Validacion por pares clinicos

Validacién del protocolo de bdsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

IMSS-781-15

Fecha de publicacion de la actualizacién: 2 de diciembre de 2015. Esta guia serd actualizada
nuevamente cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos
posteriores a la publicacion de la actualizacion.

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccién de esta Guia, puede dirigir su correspondencia
a la Coordinacion Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 12, Col. Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono

55533589.
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PREGUNTAS A RESPONDER

¢Cudles son los factores de riesgo que pueden provocar un colapso del cuidador?

¢Cudles son los instrumentos Utiles para la deteccién del cuidador colapsado?

¢Cudles son las estrategias de intervencion médica para los cuidadores colapsados?

¢Cudles son las estrategias de intervencion psico-social para los cuidadores colapsados?
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ASPECTOS GENERALES

Justificacion

Dentro de los principales retos del envejecimiento se encuentra el incremento de la poblacion que
desarrollara discapacidad y dependencia. Actualmente el 47.8% de los adultos mayores
mexicanos padece algun tipo de discapacidad y sufre las consecuencias de las enfermedades
cronicas acumuladas, ademas, el avance en la transicion demografica y la carencia de apoyo
formal, provocara que eventualmente se requiera mas del apoyo de cuidadores informales. En este
sentido, sin el entrenamiento y las técnicas adecuadas, estas personas, por lo regular familiares,
llegaran al agotamiento, cansancio o colapso del cuidador. En Estados Unidos se ha encontrado
que hasta el 32% de los cuidadores, presentan un alto grado de colapso, mientras que el 19%
presentan colapso moderado (NAC, 2009). Dentro de las principales consecuencias del colapso
del cuidador se encuentra el deterioro de su propia salud y a su vez de la salud del paciente
cuidado.

El cuidador informal es aquella persona que provee apoyo fisico, emocional o financiero al paciente
discapacitado o dependiente y se caracteriza por tener un vinculo afectivo y no recibir
remuneracion econdémica por sus cuidados, es tipicamente un miembro de la familia, amigo o
vecino. El perfil del cuidador es predominantemente femenino (66%) con un promedio de edad de
48 afos (ademas de problemas propios de esta edad como climaterio, problemas de pareja, hijos
adolescentes, otros) e incluso una tercera parte de ellas se encargan del cuidado de dos o mas
personas y hasta un 30% son cuidadores mayores de 65 ahos (Wright JF, 2009). No se puede
establecer una cifra exacta del gasto no compensado de los cuidados informales, aunque hay
estimaciones que llega a ser de 306 mil millones de doélares solo en los Estados Unidos (Honea NJ,
2008).

Aunado a lo anterior, los pacientes cuidados y dependientes, tienen determinadas condiciones
como la edad avanzada, problemas neuroldgicos, cancer o demencia (Pereda C, 1995) que al
combinarse con factores del cuidador como poco apoyo socio-familiar, bajos recursos econémicos,
capacidad de afrontamiento, sentimientos de autoeficacia, etnicidad (Dunkin J, 1998), el grado de
dependencia del paciente y a la temporalidad de los cuidados proporcionados (Adelman R, 2014),
resultan en el cansancio del rol de cuidador o colapso.

En este sentido, los cuidadores asisten al enfermo en una o mas actividades basicas (comer, ir al
bafio, vestirse, continencia, aseo y traslados), asi como en cuatro a cinco actividades
instrumentadas en promedio, ademas de soporte médico como: administracion de medicamentos,
curaciones, nutricion y recursos, traslado a citas médicas, toma de decisiones, movilizacion,
rehabilitacién, entre muchas otras actividades, al mismo tiempo, brindan apoyo emocional y
confort que demandan los pacientes (Adelman R, 2014). Para poder proveer este cuidado el
promedio de tiempo que invierten es de 10.9 horas al dia (Zambrano-Dominguez EM, 2012), por
consiguiente, los cuidadores requieren modificar sus estilos de vida para adaptarse a las
necesidades especificas del cuidado que deben proveer, afectando su tiempo de recreacion,
contacto con amigos o familiares o bien, su desempeno laboral (Bevans M, 2012), llevando a un
circulo vicioso en la dinamica entre el cuidador y el cuidado en un aspecto negativo.
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Por lo anterior, cuando se trata a una persona dependiente o con discapacidad, hay que tomar en
cuenta que nos enfrentamos a dos pacientes, el paciente real y el paciente invisible (cuidador),
quien se encuentra afectado con frecuencia, en distintas esferas de la vida: biolégica, psicolégica,
social y financiera, sufriendo dia a dia de ansiedad, depresion, privacion de suefio, pérdida de peso,
aislamiento social y diversas enfermedades, permaneciendo en silencio y a la sombra de aquél a
quien cuida. Cobra la misma importancia el identificar y tratar al paciente real como al invisible, ya
que de no hacer esto tendremos dos pacientes con desenlaces adversos y una pésima calidad de
vida. Es por ello que esta guia otorga las herramientas necesarias al personal de salud para la
identificacion oportuna e intervenciones dirigidas para minimizar el impacto en la salud del
cuidador.

Asimismo, se debe reconocer la importancia del rol que adquieren los cuidadores informales en el
bienestar y cuidado de la persona dependiente. La obtencion de informacion sobre el cuidador es
un proceso que debe realizarse de manera rutinaria en bldsqueda de sus necesidades, fortalezas y
debilidades asi como datos de colapso, también se requiere identificar de manera integral los
factores del riesgo para colapso, las manifestaciones del mismo asi como las repercusiones
médicas, psicoldgicas y sociales de la sobrecarga a manera de mejorar la calidad de vida a través
de intervenciones médicas y sociales al cuidador.

Ante esta situacion, surge la necesidad de anticiparse a la expectativa de crecimiento de la
poblacion dependiente y darle la importancia necesaria a este padecimiento poco reconocido,
llegando mas alla del discurso y obligando a implementar estrategias de deteccion e intervencion
que reduzcan la carga de los cuidados, motivo por el cual se decidié realizar la siguiente guia de
practica clinica con el fin de mejorar, en la medida de lo posible, la calidad de vida de estos
enfermos en segundo plano que no se toman en cuenta.
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Objetivo

La Guia de Practica Clinica Deteccion y Manejo del Colapso del Cuidador forma parte de las
guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a
través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicién del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencidon de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Detectar y manejar a los cuidadores con colapso derivado del otorgamiento de cuidados
crénicos.

. Identificar los factores de riesgo que pueden provocar un colapso de cuidador.

. Conocer la utilizacién del instrumento para la deteccién del cuidador con colapso.

. Establecer estrategias de intervenciones médicas y sociales para los cuidadores con
colapso.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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Se define como colapso de cuidador a la respuesta multidimensional de la apreciacién negativa y
estrés percibido resultado del cuidado de un individuo, usualmente familiar, que padece una
condicion médica (Kim H, 2012). También se describe como el grado en el que los cuidadores
perciben que el cuidado que otorgan tiene un efecto adverso en su funcionamiento fisico,
emocional, social, espiritual o financiero (Zarit SH, 1980). Los sintomas pueden ir desde
frustracion e irritabilidad por la dificultad para llevar sus roles y tareas que previamente se tenian,
hasta trastorno de ansiedad, depresion, empeoramiento de patologias pre-existentes y fatiga.

Se considera un sindrome geriatrico dada la alta prevalencia de discapacidad y dependencia en el
adulto mayor, asi como el impacto que tiene el colapso en el andlisis biopsicosocial de la
enfermedad. Cuando el cuidado es inadecuado, los problemas del adulto mayor en hospitalizacion,
con enfermedades agudas, inmovilidad, depresion, u otros, se tornan de dificil manejo (Mendoza
ML, 2000).

Los términos cansancio, sobrecarga y colapso de cuidador se utilizan de manera indistinta, sin
embargo para propdsito de esta guia utilizaremos el término colapso de cuidador.
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EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
NICE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

N B B

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del/la primer(a)
autor(a) y el afio de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la
informacion, como se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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4.1 Factores de Riesgo para Colapso de Cuidador

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Cdémo y porqué una persona se convierte en cuidador, tiene
su origen principalmente en la relacién que se comparte con
el ser querido a quienes cuidan. Para algunos fue una opcion,
para otros una posicion predeterminada. La mayoria
coincide que es un acto de amor, a pesar de que es algo que
los cuidadores nunca imaginaron tener que cumplir.

4
NICE
Wright JF, 2009

Se recomienda evaluar los diversos componentes del

entorno y los factores de riesgo para colapso del cuidador,

estos incluyen: D

e Factores relacionados con el cuidador. NICE

e Factores relacionados con la persona cuidada. Palancar-Sanchez A, 2009
e Apoyo social recibido.

(Ver Anexo 5.3, Figura 1).

Los factores de riesgo relacionados con el cuidador que se
deben evaluar son:
e Sexo femenino y diversos roles familiares y laborales.

Grado de conocimiento que posee para cuidar. D
Economia de la familia. NICE
Estado de salud del cuidador. Palancar-Sanchez A, 2009

El tiempo que dedica a cuidar.
La posibilidad de descanso y relacion con la persona
cuidada.

En la mayoria de los casos, los cuidadores son mujeres,
debido a la asignacion tradicional de tareas la cual se realiza
desde una perspectiva de género, fundamentado en
estructuras sociales que se basan en la division sexual del

trabajo. 4

NICE

. p . g . Coira Fernandez G, 2014
Las mujeres del ndcleo familiar, son madres, conyuges, hijas

o hermanas, y ademas brindan apoyo informal en casos de
enfermedades, discapacidad y accidentes. Esta diversidad
de roles predispone a colapso.

Otros factores predisponente para colapso son la falta de 2+
capacitacion, formacion en los cuidados basicos y/o de los NICE

procesos patologicos de las personas que cuidan. Esto Zambrano-Dominguez EM,
repercute en la provision adecuada de cuidados de calidad. 2012
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Se observa que a mayor tiempo de cuidado, el cuidador
busca capacitacion formal con la finalidad de brindar
atencion de calidad.

La economia familiar que no satisface las necesidades
basicas del grupo primario, predispone a colapso del
cuidador de una manera temprana debido a que se tiene
que erogar los nuevos gastos que demandan las
enfermedades. Sin recursos comunitarios que simplifiquen
la vida de los enfermos y sus cuidadores, el colapso se ve
favorecido.

Las enfermedades cronicas e invalidantes, requieren
grandes cambios en la vida personal, incluso, reorganizar las
actividades y encontrar el tiempo para ayudar, lo cual
predispone a colapso del cuidador. Algunas enfermedades
requieren de mayor vigilancia por cortos periodos o a
distancia, por ello, los cambios tienden a ser mas drasticos.

El tiempo promedio dedicado al cuidado es de 10.9 horas
al dia, provocando cansancio del cuidador en la mayoria. En
este sentido, a mayor dependencia y cronicidad de las
enfermedades, se requieren mayor tiempo de cuidado,
disminuyendo los tiempos de descanso para el cuidador.

El antecedente de una mala relacion con los padres, que
se reencuentra en una nueva etapa con motivo del
deterioro y necesidad de cuidado, se asocia a relaciones
disfuncionales, generando colapso del cuidador.

Los factores relacionados con la persona cuidada que se
deben evaluar son:
¢ Nivel de dependencia.
e Duracién y gravedad de la enfermedad.
e Sintomas asociados a discapacidad Yy
comportamiento de la persona cuidada.

Un problema de salud publica es el alto nivel de
dependencia entre los adultos mayores. Casi la mitad de
ellos (42.8%), sufren de alguna forma de discapacidad. Cifra
semejante al 46%, reportado por la OMS en paises de bajos
ingresos, lo cual determina que al menos uno de cada tres
adultos mayores mexicanos requiere ayuda para las
actividades basicas de la vida diaria. En este sentido, a
mayor grado de dependencia, se incrementa la necesidad de
vigilancia y supervision del cuidador, generando colapso.
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2+
NICE
Zambrano-Dominguez EM,
2012

2+
NICE
Loureiro L de S, 2013

3
NICE
Gonzdlez-Castro U, 2012

2+
NICE
Zambrano-Dominguez EM,
2012

4
NICE
Palancar-Sanchez A, 2009

C
NICE
Venegas-Bustos BV, 2006
Moreno Gavifio L, 2008

2++
NICE
ENSANUT, 2012



La gravedad de las enfermedades y su duracién
(demencia, cancer, deterioro funcional y cuidados al final de
la vida), son situaciones que incrementan las necesidades de
los cuidados hospitalarios o en domicilio, se relacionan con
el colapso del cuidador.

Los sintomas asociados a discapacidad vy
comportamiento, han demostrado que aumentan la
sobrecarga, sobretodo en pacientes con alteraciones
motoras, deterioro cognoscitivo o depresion.

Otros factores de riesgo que participan en el desarrollo del
colapso del cuidador son derivados de la falta de recursos,
tales como:

¢ Falta de conocimiento de recursos comunitarios.

e Recursos comunitarios inadecuados o insuficientes
(unidades de respiro, centros de atencion social,
recursos recreativos, etc.).

e Dificultad para acceder a recursos comunitarios.

e Medios o accesos de transporte inadecuados.

e Entorno fisico inadecuado (acondicionamiento del
domicilio, temperatura, espacio, seguridad, etc.).

e Traslado a domicilio de algin miembro de la familia
con importantes carencias en los cuidados.

e Dificultad para acceder al apoyo formal.

e Recursos econémicos insuficientes.

Se debe evaluar el grado de apoyo social, debido a que a
menor apoyo otorgado por familiares, vecinos, amigos,
profesionales sanitarios y sociales, implica mayor tiempo de
cuidado, lo cual se asocia a colapso del cuidador.

Se recomienda utilizar el Inventario de Recursos Sociales de
Diaz-Veiga para establecer el grado de apoyo social y
evaluar la necesidad de intervencién. (Ver Anexo 5.3,
Cuadro 1). A menor puntuacién se interpreta como una
mala red de apoyo y la necesidad de realizar intervenciones
individuales y grupales.

El Inventario de Recursos Sociales de Diaz-Veiga, incluye
elementos estructurales objetivos tales como el tamaio
y la frecuencia con las que ven o hablan con sus contactos,
asi como elementos funcionales subjetivos como el
grado de satisfaccion con su red de apoyo.
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3
NICE
Adelman R, 2014

3
NICE
Benavides O, 2013

4
NICE
Herdman TH, 2012

D
NICE
Coira Fernandez G, 2014

Punto de Buena Practica

4
NICE
Barrén A, 1996
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4.2 Deteccion de Colapso del Cuidador

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En relacion al perfil de la persona cuidadora, las
caracteristicas que predominan y nos hacen sospechar de
colapso del cuidador son:

e Sexo femenino.

. ~ +
e Edad promedio de 48 afos. NzICE
e Mujeres casadas. .
Zambrano-Dominguez EM,
e Desempleadas.
- 2012
e Hijas.
e Primariaincompleta.
e Sin ninguna capacitacion.
e Habitar el mismo domicilio que el paciente.
La sobrecarga produce en el cuidador consecuencias fisicas, 2+
sociales, psiquicas y econdémicas e incluso es un factor que NICE
incrementa la mortalidad. Kim H, 2012
Se recomienda evaluar si existen sintomas que nos hagan
sospechar de colapso en el cuidador, tales como:
e Ansiedad, tristeza o depresion.
Insomnio, miedo o angustia. C
Irritabilidad, ira o enojo.
Labilidad emocional. . NICE
KimH, 2012

Aislamiento y soledad.
Cansancio y agotamiento fisico.
Sentimiento de culpa.

Salud fisica deteriorada.

Se requiere obtener una medicion objetiva y sistematica del
grado de cansancio del cuidador, por lo que se recomienda
se realice cuestionarios de escrutinio como la Escala de
sobrecarga del cuidador de Zarit.

Punto de Buena Practica

Se recomienda aplicar la Escala de Zarit, por el personal de

salud al identificar los factores de riesgo o alguno de los =
. . ; NICE
sintomas relacionados al colapso del cuidador, (Ver Anexo ..
KimH, 2012
5.3, Cuadro 2).
La Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit logra enlazar 2+
consistentemente todas las dimensiones (Bio-psico-social).
0z . . . .. . NICE
También ha sido validada en diversos idiomas incluyendo el .
Kim H, 2012

espafol, tiene sensibilidad de 93% y especificidad del 84%.

GO0 B0 B
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La Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit identifica la
sobrecarga intensa, la cual se asocia a mayor morbi-
mortalidad médica, psiquica y social del cuidador, también se
relaciona estrechamente con deteccion de otras patologias
principalmente de salud mental (depresion, ansiedad,
insomnio, entre otras).

2+
NICE
Kim H, 2012

Se recomienda utilizar la escala de sobrecarga del cuidador
de Zarit porque explora diferentes campos y sirve para
enfocar las intervenciones médicas y sociales ulteriores:
e Aspectos de sobrecarga.
e Abandono del autocuidado, tanto en salud como C
imagen. NICE
La verguienza ante el comportamiento del enfermo. Regueiro-Martinez A, 2007
Irritabilidad ante la presencia del enfermo. Vélez-Lopera JM, 2012
Miedo de cuidados o el futuro familiar.
Pérdida del rol social.
Asumir los cuidados del familiar.
Sentimientos de culpabilidad.

Se puede utilizar la escala de sobrecarga del cuidador de
Zarit abreviada. Esta, busca disminuir el tiempo de
entrevista, optimizando el tiempo tanto del entrevistador
como del entrevistado, permitiendo identificar a todos los
cuidadores con sobrecarga intensa Unicamente con sélo 7

elementos. c

NICE

Cada respuesta obtiene una puntuacién de 1 a 5. Luego se Breinbauer KH, 2009

suma el puntaje obteniendo un resultado entre 7 y 35. Este
resultado clasifica al cuidador en:

e “Ausencia de sobrecarga” =<16)y

e “Sobrecargaintensa” >=17.

(Ver Anexo 5.3, Cuadro 3).

4.3 Repercusiones Médicas y Psicosociales en el Cuidador

Colapsado

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Es frecuente que el cuidador en el proceso de cuidar deje en 4
segundo plano su bienestar y sea vulnerable a tener NICE
constantes cambios en su vida, se acentlan en Palancar-Sanchez A, 2009
repercusiones médicas, psicologicas y sociales. Mendoza ML, 2000
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Los cuidadores presentan problemas de salud tanto fisicos
como psicolégicos, muchas veces ellos mismos se niegan a
aceptar que los sintomas que presentan pueden relacionarse
al hecho de que cuiden a su familiar.

La problematica fisica es muchas veces “ocultada” por los
propios cuidadores y tan solo aflora a través de indicadores
de salud objetivos.

Se recomienda evaluar los sintomas fisicos frecuentes en el
cuidador colapsado, tales como:

e Cefaleay cansancio.

e Trastornos del suefio.

e Problemas osteomusculares que estan directamente
relacionados con las principales cargas fisicas de la
situacion en la que se encuentran.

e Alergias.

e Afecciones de la piel.

e Lumbalgias.

e Trastornos gastricos e intestinales.

e Cambios de peso

En  situaciones de estrés cronico, distintas hormonas
(cortisol y noradrenalina) se asocian a un estado
proinflamatorio que  predispone a  enfermedades
psiquiatricas, inmunoldgicas, inflamatorias, cardiovasculares,
dislipidemia, diabetes y obesidad.

Las personas que estan sometidas a estrés crénico, por
ejemplo los cuidadores de una persona dependiente,
reportan un incremento en la presentacion de enfermedad
coronaria, eventos cerebro-vasculares, diabetes e
hipertension arterial.

Los cuidadores que presentan colapso tienen un incremento
en riesgo de mortalidad de un 63% comparado contra los
cuidadores que no lo refieren.

Se ha demostrado que los cuidadores de pacientes con
demencia tipo Alzheimer presentan una cicatrizacion mas
lenta al compararse con controles.

Las repercusiones en la salud y la modificacion en el estilo de
vida del cuidador primario ameritan la prevencion, deteccion
y tratamiento de este sindrome por el equipo
interdisciplinario.
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4
NICE
Herdman TH, 2012

4
NICE
Lépez MJ, 2008

D
NICE
Herdman TH, 2012

2+
NICE
D’Aoust R, 2013

2++
NICE
Gallo LC, 2014

2+
NICE
Shulz R, 1999

2++
NICE
Kiecolt-Glaser JK, 1995

Punto de Buena Practica
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Los problemas psicolégicos mas frecuentes que se deben

de buscar en todo cuidador colapsado son: C
e Depresion. NICE
e Ansiedad. Bevans M, 2012

e Trastornos del sueno.

Algunas de las repercusiones psicolégicas comunes en el
cuidador colapsado que se deben de evaluar son:

e Aislamiento y soledad.

e Frustracion e impaciencia.

. 4
e Angustia.
o Cogjependencia. 1d2
« Depresion, Palancar-Sanchez A, 2009
o Tristeza, Mendoza ML, 2000
Herdman TH, 2012
e Culpa.
e Ira, enojo o irritabilidad.
e Somatizaciones.
e Miedo.
Los cuidadores de pacientes con demencia reportan mayor
frecuencia de: 24+
e Depresiony ansiedad. NICE
e Menos horas de suefio. Kiecolt-Glaser JK, 1991

e Inmunosupresion.

Hay que tomar en cuenta que pese a verse afectados
emocionalmente y tener un trastorno del animo establecido,
los cuidadores colapsados no reconocen o no manifiestan los
sintomas necesarios para establecer el diagnéstico de
depresion mayor o ansiedad generalizada segun los criterios
de la Asociacion Americana de Psiquiatria.

2+
NICE
D’Aoust R, 2013

Se recomienda realizar valoracion peridodica de sintomas C
depresivos, a fin de referirlos para intervencion psicolégica o NICE
psiquiatrica oportuna. D’ Aoust R, 2013

Las repercusiones sociales debido a sobrecarga del
cuidador que se presentan con frecuencia y se deben tomar
en cuenta son:

e Falta de apoyo familiar.

e Conflictos familiares y de pareja. D

e Restriccion del tiempo libre. NICE

e Pérdida de interés por otras actividades. Palancar-Sanchez A, 2009
e Aislamiento. Ruiz-Rios AE, 2010

e Cargas economicas. Herdman TH, 2012

e Baja productividad y dificultades en la vida laboral.

Incertidumbre.
Alteraciones o disfunciones familiares.
e Repercusion en su estado general de salud.
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4.4 Repercusiones en el Paciente con un Cuidador
Colapsado

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El cuidador colapsado tiene un mayor riesgo de maltratar al
paciente que cuida, de ahi la importancia de la deteccion
para una intervencion temprana.

Los cuidadores que experimentan un estrés excesivo tienen
un mayor riesgo de generar conductas desmedidas que
provocan maltrato al adulto mayor.

Se debe evaluar la relacion entre el cuidador y el paciente
receptor de los cuidados que se tenia previamente en
busca de antecedentes de disfuncion familiar, mala
relacion, violencia, abuso fisico, sexual o econémico.

Se debe de buscar una relacion bidireccional estrecha entre
colapso del cuidador y maltrato. Si se encuentra uno de los
cuadros el otro estara presente la mayoria de las veces o
con alto riesgo de presentarse.

La relacién estrecha entre el colapso del cuidador y el
maltrato genera una mayor utilizacion de los servicios de
urgencias y hospitalizacion.

Los pacientes cuyos cuidadores presenten colapso se
encuentran en un mayor riesgo de ser institucionalizados.

En los pacientes que presenten un incremento en el uso de
los servicios médicos, deberd descartarse colapso de
cuidador como un factor de riesgo. De igual manera, la
aparicion de colapso agudo en el cuidador debera de ser
acompanado de un examen médico extenso para descartar
cambios en el estatus basal del paciente.
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NICE
Johannesen M, 2013

4
NICE
Deborah H, 2003

D
NICE
Herdman TH, 2012

Punto de Buena Practica

3
NICE
Dong X, 2012

2+
NICE
McFall S, 1992

Punto de Buena Practica
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4.5 Tratamiento Médico del Cuidador Colapsado

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los cuidadores de adultos mayores, en particular aquellos
con trastornos conductuales y/o dependencia fisica, deben
ser evaluados de manera regular para la identificacion de
sintomatologia depresiva.

Punto de Buena Practica

En el cuidador colapsado y deprimido se debera iniciar

manejo farmacolégico de acuerdo con las recomendaciones

de la Guia de Prctica Clinica de Diagndstico y Tratamiento  Punto de Buena Practica
del Trastorno Depresivo para su tratamiento o ser derivado

a Psiquiatria, Medicina Interna o Geriatria.

Se recomienda la utilizacién de inhibidores de recaptura de

serotonina a dosis baja por los primeros 6 a 8 dias y

posteriormente incremento a dosis plena al menos durante

1 afo, por ejemplo: A
o Sertralina 25 mg via oral cada 24 horas y  NICE
posteriormente incremento a 50 mg por dia ha CiPriani A, 2009
demostrado ser el antidepresivo con mejor perfil de

tolerabilidad y eficacia.

Los sintomas neuropsiquiatricos en el paciente se han
relacionado con la presencia de sobrecarga de cuidador por
lo que se debera de valorar la utilizacion de psicofarmacos
en el paciente para disminuir este problema.

e El uso de inhibidores de la acetilcolinesterasa en B
pacientes con demencia. NICE
El uso de antipsicoticos para manejo de conductas Levy K, 2012

agresivas y psicosis.
e Eluso de antidepresivos para el manejo de trastorno
ansioso-depresivo.

El uso de drogas antipsicoticas mejora los trastornos de
conductas relacionados con demencia y favorecen la
reduccion del colapso del cuidador y el tiempo que se
invierte en los cuidados.

3
NICE
Schoenmakers B, 2009

En caso de ansiedad o depresion asociado o no a insomnio
en el cuidador, se recomienda el uso de inhibidores de la
recaptura de serotonina y dosis bajas de benzodiacepina de
vida media corta.

Punto de buena practica

BE 0 B BE
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Se debe recomendar la actividad fisica, ya que muestra
beneficio en reducir el colapso del cuidador, mejorando el
funcionamiento psicolégico de los mismos, en particular
entre los cuidadores de personas con demencia.

D
NICE
Vasiliki O, 2014

El ejercicio regular se asocia con un incremento en la fuerza 2+
y condicion fisica la cual puede ser requerida para realizar NICE
las actividades del cuidador. Etkin C, 2008

El profesional de la salud debe derivar al cuidador colapsado
a un centro de atencién social a la salud, cultural o Punto de Buena Practica
deportivo.

4.6. Intervenciones Psicologicas y de Enfermeria de
apoyo al cuidador

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El manejo adecuado del colapso del cuidador requiere una
excelente relacion entre el equipo de salud (Médico,
enfermeria, trabajo social, psicologia, nutricién) y la familia,
ademas de enfatizar la necesidad de educar a los
cuidadores en mecanismos saludables, flexibles y dinamicos
que favorezcan la relacion paciente-cuidador-familia.

3
NICE
Duenas E, 2006

Todo el equipo de salud y en particular enfermeria debera:
e Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas

de la familia.

e Favorecer una relacion de confianza con la familia. D

e Aceptar los valores familiares sin emitir juicios. NICE

e Identificar la naturaleza del apoyo espiritual para la Herdman TH, 2012
familia.

e Respetar y apoyar los mecanismos de adaptacion
utilizados por la familia para resolver problemas

Se recomienda proporcionar orientaciéon y capacitacion de
los integrantes del equipo de salud en torno a:

e Cambios en la estructura familiar.

e Identificacion de los cuidadores primarios.

e Impacto social, econémico, emocional y fisico del D
cuidador. NICE
Colapso del cuidador. Mendoza ML, 2000
Duelo anticipado.

Atencion del cuidador para prevenir el colapso.
Servicios necesarios de ayuda y apoyo en el cuidado
del paciente dependiente.
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Es importante que el Personal de Salud promueva en el
cuidador colapsado la salud fisica y mental a través de:

e Revisiones periddicas. D
e Evaluar la alimentacién. NICE
e Insistir en el descanso. Mendoza ML, 2000

e Elejercicio y la relajacion.
e Apoyo emocional.

Se recomienda a los cuidadores cinco estrategias con el fin
de mejorar su control sobre la situacion:
o Fijarse objetivos y expectativas realistas.
e Establecer sus propios limites. D
e Pedir y aceptar ayuda. NICE
. ;. Alvarado AS, 2006
¢ Cuidar de si mismos.

e Implicar en el cuidado a otras personas.

Al instaurar un programa de cuidado al cuidador deben de
incluir los siguientes rubros:
e Autocuidado.

e Seguridad en el hogar.
e Eficientar las redes sociales de apoyo.

e Sentimientos de sobrecarga al cuidar. C
e Actividades placenteras. NICE
e Habilidades de comunicacion y asertividad. (Ver Stevens A, 2012
Anexo 5.3, Cuadro 4). oo, A0S
e Educar en resolucion de problemas o conductas
problematicas. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 5).
e Depresion.
e Estados emocionales.
La intervencion en los pacientes con colapso para reducir el
estrés psicologico debe de incluir:
e Los servicios de respiro. D
e Intervenciones psico-educativas y psico-sociales. NICE
Coon D, 2003

o Aprendizaje en técnicas de relajacion.
o Enfasis en el incremento de experiencias y
emociones positivas.

Ferrer J, 2006

Las intervenciones psico-educativas incluyen programas

disenados para mejorar o incrementar las habilidades del 3
cuidador y en su caso manejar adecuadamente las NICE
situaciones de cuidado o las demandas de la persona FerrerJ, 2006
dependiente.
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Algunas de las estrategias de intervenciones psico-
educativas y psico-sociales propuestas para el cuidador
colapsado son:
e Educacion general.
e Habilidades practicas de cuidado.
Psicoterapia.
e Terapia cognitiva-conductual y resolucién cognitiva
de problemas.
e Técnicas Relajacion.
e Grupos de apoyo social y actividades sociales.

Se debera proporcionar informacion sobre la enfermedad
y/o situacién de dependencia, su evolucion y las habilidades
necesarias para hacer frente a determinadas situaciones. A
través de programas educativos en las unidades médicas.

Se sugiere capacitar al cuidador en habilidades practicas
de cuidado que consisten en la ensefianza mediante
sesiones de demostracion como bafar, levantar, movilizar,
alimentar, entre otros al paciente con un sindrome
geriatrico.

Se sugiere derivar al cuidador colapsado a participar en
sesiones de Psicoterapia donde a través de intervenciones
individuales o grupales de consejeria apoyen en el
entendimiento de sus problemas.

La Terapia cognitiva intenta directamente modificar una
“idea” individual, como el tipo de creencias mas frecuentes
con respecto a la situacion de cuidado. Entre las creencias
mas destacadas por los cuidadores estan “incapacidad para
controlar la conducta” y “la conducta del enfermo esta
cambiando con intenciones hostiles hacia el cuidador”.

La terapia conductual incluye programas en los que se
aplican principios de la teoria del aprendizaje y se usa una o
mas técnicas de las siguientes:

e Establecimiento de metas formalizando por escrito.

e Contratos en las metas.

e Reforzamiento verbal o material.

Las habilidades cognitivas son intervenciones que se
ofrecen al cuidador en las que se utilizan técnicas para el
manejo del estrés como:

e Ejercicios de conciencia plena.

e Imaginacién guiada.

e Direccion en la atencion.

e Técnica de asociacion/disociacion de ideas

negativas.
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Se deberd proporcionar alguna técnica de relajacion.
Estas, ayudan a disminuir la tensién muscular, mental y/o
emocional, que conlleve a aumentar el descanso y la
tranquilidad psicoldgica y fisica. Ejemplos de estas son:

e Ejercicios de respiracion.

e Relajacion a través de los érganos de los sentidos.

e Ejercicios de conciencia plena para manejo del

estrés.

e Ejercicios de enfoque.

e Ejercicio de la banda de luz.
(Ver Anexo 5.3, Cuadro 6 y 7).

Los grupos de apoyo proporcionan a los cuidadores un
espacio donde pueden compartir experiencias y posibles
soluciones en situaciones similares. Asimismo, se realizan
actividades sociales como comidas, excursiones vy
ejercicios en grupo que ayudan a disminuir la sobrecarga de
los cuidados.

Se debera hacer consciente al cuidador de que requiere de
apoyo social, el cual podra ser proporcionado por la familia
0 por instituciones publicas u organismos no
gubernamentales civiles o religiosas.

El apoyo puede ser de tipo :
e Material: Dinero, alojamiento, comida, ropa o pago

de servicios.

e Instrumental: Cuidado, transporte o labores del
hogar.

e Emocional: Afecto, compaiiia, empatia,
reconocimiento o escucha.

e Cognitivos: intercambio de  experiencias,

informacion, habilidades o consejos.

El apoyo socio-familiar y las caracteristicas del cuidador son
los principales predictores prondsticos en cuanto a
severidad sintomatica y repercusiones psicolégicas y
sociales en el cuidador colapsado.

Existe una heterogeneidad en cuanto a la duracién de los
diferentes programas e intervenciones. Aunque se observa
que la continuidad de las intervenciones es el factor que
incide mas directamente en el apoyo a los cuidadores
informales.

Los servicios de respiro apoyan al cuidador de forma
periédica o temporal de su responsabilidad y de las
demandas de cuidado, generadas por la asistencia a la
persona dependiente, mientras el cuidador principal se
ausenta del cuidado y/o realiza otras actividades.
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En presencia del incremento de la demanda de cuidados que
sobrepasa los recursos del cuidador, se podra sugerir los
servicios de respiro temporal o permanente con el fin de
reducir la carga fisica, emocional y social del cuidador.

D
NICE
Ferrer J, 2006

Existen 3 tipos de servicios de respiro:

e Servicio de ayuda domiciliaria. Consiste en
recibir asistencia periddica para asistir a la persona
dependiente durante una duraciéon determinada de

tiempo,
e Centro de dia. Implica que la persona dependiente 3
acuda a un centro supervisado y estructurado NICE

durante el dia donde se le proporciona asistencia Ferrer J, 2006
social y sanitaria.
e Residencia de 24 horas o nocturna. Implica el
ingreso de la persona dependiente en una residencia
hospital u otro tipo de centro durante las 24 horas,
por periodos que pueden oscilar desde una noche
hasta varias semanas.

4.7. Intervenciones de Trabajo Social

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los integrantes del equipo de salud (médico, enfermera,

trabajador(a) social y nutridlogo) estan obligados a

identificar signos de probable colapso del cuidador, y en su  Punto de buena practica
caso, deberan informar o atender al cuidador de acuerdo a

sus habilidades, competencias y conocimientos.

El trabajador (a) social debe ser profesional, comprometido

y sensible con el fin de brindar una atencion asertiva y de D
calidad de acuerdo ala metodologia propia de la profesion a NICE
través de modelos de intervenciéon individual, grupal y Arias A, 2013
comunitaria.

Ante |la sospecha de colapso del cuidador el trabajador
(a) Social debera aplicar la “metodologia de caso” con sus D
5 etapas: NICE

1. Investigacion. Mendoza ML, 2000,

2. Diagnostico. Ferndndez GT, 2012
3. Plan.

4. Tratamiento.
5. Evaluacion.
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Durante la entrevista diagnostica el trabajador(a) social
debera aplicar los principios basicos y técnicas de la

profesion:
e Aceptacion.
e Empatia.

Confidencialidad.
e Individualizacién.
Responsabilidad.

La entrevista permite elaborar un diagnéstico social para
identificar recursos, necesidades y fortalezas en el cuidador
que apoyen la intervencion social, esta debera incluir los
siguientes aspectos:
e Datos del cuidador (socio — demograficos).
e Datos de la familia (tipo, redes y tipos de apoyo,
ciclo vital, roles, relacion familiar).
e Datos econémicos  (ingreso, dependientes,
familiares que aportan, distribucién).
e Datos complementarios (estado de animo,
padecimientos, aficiones, uso del tiempo libre).

Durante la entrevista, es importante aplicar la técnica de
observacion, poniendo énfasis en estilos de vida que
impidan la intervencién social y que denoten sintomas de
colapso de cuidador.

e Cansancio.
No escuchar bien.
Distractores externos.
Labilidad emocional.
Ansiedad.
Entre otros.

La etapa de diagnostico permite identificar factores de
riesgo social y emocional, que propician el colapso del
cuidador. Por lo tanto, se debera puntualizar en los recursos,
habilidades y fortalezas que permitan afrontar Ia
sobrecarga en los cuidados, por ejemplo se puede utilizar
una técnica conocida como Diario ABC de pensamiento para
manejo de conductas problematicas. (Ver Anexo 5.3,
Cuadro 5).

Una vez identificada la problematica se recomienda
elaborar el Estudio Social Medico con la finalidad de que el
expediente quede integrado y se lleve un seguimiento de
caso al paciente y su cuidador a través de entrevistas
sociales subsecuentes y/o visitas a domicilio.

En la etapa de diagndstico es importante identificar la
presencia o no de sobrecarga del cuidador, por lo que se
recomienda utilizar la Escala Abreviada de Zarit (Ver
Anexo 5.3, Cuadro 3).
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En caso de que el resultado de la escala de Zarit sea positivo
para sobrecarga del cuidador, se elaborara un plan de
atencion social que permita establecer estrategias
individuales, grupales y comunitarias para reducir o eliminar
la carga de los cuidados.

Las estrategias individuales recomendadas en el
tratamiento social al cuidador colapsado aplicando el
modelo de intervencion socio-conductista son:

Estrategias individuales

e Técnicas para el control y manejo del estrés. (Ver
Anexo 5.3, Cuadro 6 y 7).

e Solucion de problemas:

o ¢Cudl es el problema?, ;Cuando y doénde
ocurre?, ;Quién o quiénes estan involucrados?

o Establecer alternativas de solucion

o Evaluar ventajas e inconvenientes

o Tomar decisiones para disminuir el problema.
(Ver ejemplo en el Anexo 5.3, Cuadro 8).

e Elaboracion de cronograma de actividades diarias y
de manera semanal. (Ver ejemplo en el Anexo
5.3, Cuadro 9 y 10). Estos ejemplos son Utiles para
recordar al cuidador que puede realizar actividades
que le producen satisfaccion y no agobiarse con los
cuidados de su ser querido.

e Auto cuidado de la salud. Recomendar acudir al
servicio de salud correspondiente. La cartilla de
Salud Unificada sera un referente para el
seguimiento en el autocuidado.

La aplicacién de las técnicas de solucion de problemas vy
manejo del estrés pretenden que en el cuidador se
disminuya: agobio, tristeza, ansiedad y depresion, en
general, mejorar la calidad de vida mientras se es cuidador.

El personal de salud puede auxiliarse de la Cartilla de Salud
Unificada para verificar las acciones preventivas y de
autocuidado del cuidador colapsado. Se sugiere revisar los
siguientes componentes:

e Promocion de la salud.

e Nutricion.

e Esquema de vacunacion.

e Prevencion y control de enfermedades.
e Detecciéon de enfermedades.

e Salud sexual y reproductiva.

e Atencion médica.
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Estrategias socio-educativas grupales

La educacion grupal en el colapso del cuidador tiene como
objetivo, informar, motivar, intercambiar experiencias vy
favorecer cambios en conductas y actitudes por medio de la
aplicacion de habilidades para la vida.

En este sentido, se recomienda que la o el trabajador social
integre:

e Grupos informativos.

e Grupos educativos.

e Grupos de cuidadores.

e Grupos de apoyo.

El trabajador(a) social debera realizar la derivacion del
cuidador colapsado a las diferentes instancias
gubernamentales y no gubernamentales con el objeto de
mejorar el soporte social, para aprovechar redes de apoyo
encaminadas a la socializacion y la ayuda.

Se sugiere que en la Unidades Médicas hospitalarias, se
favorezca la formacion de grupos de apoyo en atencién al
cuidador colapsado, donde se integren los miembros del
equipo de salud como facilitadores.

Se sugiere que el trabajador(a) social elabore instrumentos
y herramientas que apoyen el proceso educativo para la
modificacion de estilos de vida en el cuidador con
sobrecarga, tales como:

e Cronograma de actividades para el cuidador.

e Tripticos.

e Rotafolios.

e Implementacion de talleres a cuidadores colapsados
de acuerdo sus necesidades, considerando aspectos
sociales y culturales.

e Elaboracién de periodicos murales.

e Elaboracién de un programa de Trabajo Social para
la implementacion de grupos educativos para la
prevencion del colapso.

Se sugiere favorecer y facilitar la comunicacién del cuidador
con el equipo de salud de forma directa o indirecta, esta
Gltima, puede ser a través de la instalacion de un buzoén en
el area de Trabajo Social donde exprese sus necesidades,
experiencia de cuidar.

Durante la estancia hospitalaria se puede recomendar al
cuidador opciones de respiro como: asistir a sesion corta de
ejercicios, baile, lectura, papiroflexia, manualidades,
iluminar, jugar, risoterapia, etc.
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Se podra recomendar al cuidador el interactuar con el
paciente hospitalizado mientras ambos realizan alguna
actividad de terapia ocupacional (lectura, juegos de mesas,
manualidades, etc.).

Se sugiere que el trabajador(a) social elabore directorio de
instituciones de apoyo social gubernamentales y no
gubernamentales para la derivacion de cuidadores
colapsados en su localidad.

Durante la estancia hospitalaria se sugiere que el trabajador
social (a) se vincule con redes de cuidadores voluntarios
con la finalidad de dar respiro al cuidador colapsado.

En la etapa final del proceso de caso de trabajo social, se
evaluaran los avances cualitativos en la modificacion de
conductas y en el funcionamiento positivo de las redes de
apoyo por medio del seguimiento de caso social.
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5. ANEXOS

5.1 Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Deteccion y Manejo del Colapso del Cuidador. La bisqueda se realiz6 en PubMed y
en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en inglés y espafiol.
e Documentos publicados los Ultimos 10 afnos.
o Documentos enfocados Diagnéstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.
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51.1 Estrategia de busqueda

5.1.1.1 Primera Etapa

Esta primera etapa consistid en buscar documentos relacionados al tema Deteccion y Manejo
del Colapso del Cuidador en PubMed. La bisqueda se limité a humanos, documentos publicados
durante los ultimos 10 afos, en idioma inglés y espafol, del tipo de documento de Guias de
Practica Clinica y se utilizaron términos Caregiver burden. Esta etapa de la estrategia de
busqueda no dio resultados, por lo que se amplié la busqueda a revisiones sistematicas y meta-
andlisis, dando 57 resultados, de los cuales 2 fueron Utiles para la elaboraciéon de esta guia.

BUSQUEDA RESULTADO

(("caregivers"[MeSH Terms] OR "caregivers"[All Fields] OR "caregiver"[All Fields])
AND burden[All Fields]) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] OR guideline
[ptyp] OR Practice Guideline [ptyp]) AND ‘"loattrfree full text"[sb] AND
"2005/09/14"[PDat] : "2015/09/11"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))

57 documentos
obtenidos

Algoritmo de busqueda:

1 “caregivers"[MeSH Terms] OR "caregiver"[All Fields]) Burden [All Fields])

2 Burden[All Fields])

3. #1 AND #2

4. Practice Guideline [ptyp]

5 Guideline [ptyp]

6 Meta-Analysis[ptyp]

7 Systematic Review [sb]

8. #4 OR #5# OR #6 OR #7

9. #3 AND #8

10. English [lang]

11. Spanish [lang]

12.  #100R #11

13.  #9 AND #12

14. Published in the last 10 years [pdat]

15. #13 AND #14

16. "loattrfree full text"[sb]

17.  #15AND #16

18. Humans [MeSH]

19.  #17 AND #18

20.  Adult: 19+ years [MeSH]

21.  #19 AND #20

22. #1AND#2(#40R#50R# 6 OR# 7) AND (# 100R # 11) AND #14 AND # 16
AND # 18 AND # 20
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5.1.1.2 Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
y documentos Utiles para la elaboraciéon de la guia con el término Caregiver burden. A
continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los
documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS | # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

National Guideline Clearinhouse 51 8
NICE 8 0
Tripdatabase 113 7
Cochrane 12 0
Total 172 15

5.1.1.3 Tercera Etapa

Por ultimo, por la poca informacién encontrada en las bases de datos y por la diversidad del tema,
ademas de complementar la informacion se realizaron bldsquedas especificas, donde se utilizaron
39 documentos que ayudaron a complementar la guia de practica clinica.

En resumen, de 229 resultados encontrados, 56 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

INTIVIEIL, 1D INTERPRETACION
EVIDENCIA

Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con asignacion aleatoria

1++ A
con muy bajo riesgo de sesgos
1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos
1 Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*
244 RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal
2 Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
0 azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinién de expertos

« «

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos
recomendacion.

no deberian utilizarse como base para elaborar una

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE )
) INTERPRETACION
RECOMENDACION _

Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacion blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria
o unvolumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

A

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
B aplicables a la poblaciéon blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
C aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacién para la mejor practica basado en la experiencia del
grupo que elabora la guia

Adaptado de: **National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline
Development Methods-Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines
manual 2009.
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FIGURA 1. FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME DE COLAPSO DE CUIDADOR

Escalas de Clasificacion Clinica
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Desarrollado por el grupo de trabajo que desarrollo esta Guia de Practica clinica 2015
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Cuadro 1. Inventario de Recursos Sociales del Adulto Mayor de Diaz-Veiga
INSTRUCCIONES:

Instrucciones: Escriba y en su caso, marque con una X la opcion que usted considere adecuada a
la respuesta que proporcione el evaluado a cada pregunta y agregue el nimero en la columna de
puntos segin corresponda a su respuesta.

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad:

Sexo:__ Fecha de evaluacion:

Estado civil: Casado(a)[] Soltero(a)l] Viudo(a)ll Divorciado(a)[]

Nuamero de hijos: . Vivos: ____. Fallecidos:

¢Tiene usted parientes? Hermanos [ Sobrinos [ Primos[] Nietos []

ANALISIS DE LAS RELACIONES PUNTOS

CONYUGE

é¢Con que frecuencia ve y habla usted con su conyuge?

1. Menos de unavezalmes 2. Unaodos vecesalmes 3. Unavezalasemanao mas
é{Queé tipo de apoyo le proporciona la relacién con su cényuge?

1. Apoyo emocional 2. Apoyo instrumental 3. Apoyo emocional y apoyo instrumental
¢En qué grado esta satisfecho de la relacion que tiene con su cényuge?
1. Nada 2. Poco 3. Mucho

¢Con qué frecuencia ve y habla con sus hijos?
1. Menos de unavezalmes 2. Unaodos vecesal mes 3. Unavezalasemanaomas
é{Qué tipo de apoyo le proporcionan sus hijos?

1. Apoyo emocional 2. Apoyo instrumental 3. Apoyo emocional y apoyo instrumental
¢En qué grado esta satisfecho de la relacion que tiene con sus hijos?
1. Nada 2. Poco 3. Mucho

FAMILIARES PROXIMOS

i¢Con qué frecuencia ve y habla con sus familiares o parientes?

1. Menos de unavezalmes 2. Unaodos vecesal mes 3. Unavezalasemanaomas
i{Queé tipo de apoyo le proporcionan sus familiares o parientes?

1. Apoyo emocional 2. Apoyo instrumental 3. Apoyo emocional y apoyo instrumental
¢En qué grado esta satisfecho de la relacién que tiene con sus familiares o parientes?
1. Nada 2. Poco 3. Mucho

iCon qué frecuencia ve y habla con sus amigos?
1. Menos de unavezalmes 2. Unaodos vecesal mes 3. Unavezalasemana o mas
é{Qué tipo de apoyo le proporcionan sus amigos?

1. Apoyo emocional 2. Apoyo instrumental 3. Apoyo emocional y apoyo instrumental
¢En qué grado esta satisfecho de la relacion que tiene con sus amigos?
1. Nada 2. Poco 3. Mucho

Puntaje total

Punto de corte: Cuando la suma del puntaje sea 17 é menor, se recomienda plan individual y grupal.

Adaptado: Barrén A. Apoyo social. Aspectos tedricos y aplicaciones. Ed. Siglo XXI de Espafia editores,
Madrid, 1996.
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Cuadro 2. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

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

Puntuacién: 0=Nunca, 1=Raravez, 2=Algunas veces, 3=Bastantes veces, 4=Casi siempre
1A. ;Cree que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?
2A. ;Cree que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para usted?

3A. ;Se siente agobiado entre cuidar a su familiar y tratar de cumplir otras responsabilidades en su
trabajo o su familia?

4B. ;Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?
5B. ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?
6B. ;Piensa que su familiar afecta negativamente a su relacion con otros miembros de su familia?

7A. ;Tiene miedo de lo que el futuro depare a su familiar?

8A. ;Cree que su familiar depende de usted?

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

10A. ;Cree que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

11A. ;Cree que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a su familiar?
12A. ;Cree que su vida social se ha resentido por cuidar a su familiar?

13A. ;Se siente incomodo por desatender a sus amistades debido a su familiar?

14A. ;Cree que su familiar parece esperar que usted sea la persona que le cuide, como si usted fuera la
Unica persona de quien depende?

15C. ;Cree que no tiene suficiente dinero para cuidar a su familiar ademas de sus otros gastos?

16C. ;Cree que sera incapaz de cuidarle/a por mucho mas tiempo?

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

18B. ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otros?

19B. ;Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?
20C. ;Cree que deberia hacer mas por su familiar?

21C. ;Cree que podria cuidar mejor de su familiar?
22A. Globalmente, ;qué grado de carga experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

INTERPRETACION:

Puntuacién maxima de 88 puntos.

"No sobrecarga” una puntuacion inferior a 46.

“Sobrecarga intensa" una puntuacion superior a 56.

Adaptado de: Zarit, S.H. et al. Relatives of the impaired elderly: correlates of feelings
Gerontologist 1980;20:649-655
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Cuadro 3. Escala de sobrecarga de cuidador de Zarit abreviada

Instrucciones: 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. Después de leer cada afirmacion, debe
indicar con qué frecuencia se siente usted asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a

menudo y casi siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o
equivocadas, sino tan sélo su experiencia.

NUNCA RARAVEZ ALGUNAS BASTANTES  CASI
Puntaje VECES VECES SIEMPRE
2 3 4 5

1. ;Piensa que debido al tiempo que dedica a su
familiar no tiene suficiente tiempo para usted?

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

3. ¢Piensa que cuidar de su familiar afecta
negativamente la relacién que usted tiene con
otros miembros de su familia?

4. ;Piensa que susalud ha empeorado debido a tener
que cuidar a su familiar?

5. ¢Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

6. ;Siente que ha perdido el control de su vida desde
que comenzo la enfermedad de su familiar?

7. Globalmente ;Qué grado de “carga” experimenta
por el hecho de cuidar a su familiar?

Cada respuesta obtiene una puntuacion de 1 a 5. Luego se suma el puntaje obteniendo un
resultado entre 7 y 35 puntos.

Este resultado clasifica al cuidador en:
e “Ausencia de sobrecarga” = de 7 a 16 puntos.
e “Sobrecargaintensa mayor oigual a 17 puntos.

Adaptado de: Breinbauer KH, Vasquez VH, Mayanz SS, Guerra C, Millan KT. Validacion en Chile de Escala de

Sobrecarga del Cuidador de Zarit en sus versiones original y abreviada. Rev Med Chil. 2009
May;137(5):657-65.
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Cuadro 4. Habilidades de Comunicacion

La comunicaciéon determina las relaciones y la convivencia en el domicilio. Una buena comunicacion
con la persona enferma promueve su autonomia, evita el aislamiento y contribuye a que se
sientan bien, tanto el cuidador como el enfermo.

Algunas recomendaciones que el cuidador puede realizar para mejorar la

comunicacion son:

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

Evite usted hablar, si esta enfadado espera a hablar cuando este mas tranquilo.

Emplee frases cortas y sencillas.

No hacer varias preguntas a la vez, de tiempo a que responda y luego emita la siguiente
pregunta.

Nombre siempre a las personas o a las cosas a las que se refiere, evite interpretaciones.
No permita que sus gestos se contradigan con lo que dice.

Esclchele atentamente, muéstrele comprension y transmitale seguridad.

Acérquese y mantenga algun contacto fisico con su paciente, c6jale las manos, acariciele.

Busque temas de conversacion, comente la actualidad, vean fotografias, peridédicos antiguos,
libros con ilustraciones.

Aceptar el "no" por respuesta, recordando que no es un rechazo al cuidador sino a lo que se
esta proponiendo.

Evitar el uso de generalizaciones excesivas eliminando de su lenguaje las palabras siempre,
nunca, todo o nada.

Intentar decir las cosas en el momento oportuno.

Elegir un buen lugar para comunicarse, incluye evitar fuentes de sonidos o distractores.
Hablar claro y despacio.

No cambiar de tema rapidamente.

No hablar demasiado alto.

No perder la calma.

Adaptado de: Garcia A, Garcia L, Campos J, Fernandez A, Matilla R, Merino M, et. al. Manual de habilidades
para cuidadores familiares de personas mayores dependientes. Espafia Ed. International marketing
comunication. 2013:pp 41.
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Cuadro 5. Resolucion de problemas o conductas problematicas

Diario ABC de Pensamientos para la identificacion de ideas que producen

emociones negativas

Antecedente
(A)

Pensamiento
(B)

Emocion

Conducta
©)

Es la situacion que da lugar a las emociones y a los pensamientos.

Ejemplo:
-Se ofrece al paciente la comida que habia solicitad, pero al darle la misma éste
la rechaza.

Son ideas que surgen al vivir la situacion.
Pensamiento habitual:
“sQuién lo entiende?”
“Sino come probablemente se va a morir de hambre”

Pensamiento alterno sugerido:
“Probablemente no tenga hambre”
”No morira por que no coma en ésta ocasion”
“Intentaré ofrecer otros alimentos”

Son los sentimientos que surgen por la situacion y los pensamientos.
Emocion habitual:
- Tristeza, ansiedad, preocupacion, enojo, frustracion, otros.

Emocién sugerida:
- Aceptacion y ausencia de emociones negativas.

Son las acciones producto de lo que se piensa y siente.

Conducta habitual
Retirar la comida de la mesa y gritar al paciente “;Quién te entiende?”

Conducta Sugerida
- Retirar la comida y ofrezco otro alimento u ofrezco mas tarde el alimento.

Adaptado de: Lopez MJ, Crespo LM. Guia para cuidadores de Personas Mayores en el Hogar. Como
mantener su bienestar. Madrid. Instituto de Mayores y servicios sociales. 2008 pp 71 — 79
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Cuadro 6. Actividades relajantes utilizando los 6rganos de los sentidos para
manejo del estrés

m Actividad relajantes sugeridas

- Quema velas aromaticas o incienso en zonas del hogar

- Usar algun perfume de tu agrado

- Ve alatienda y consigue tarjetas con muestras de perfume e introddcelas en tu
cartera o bolsa

- Procuralugares donde el olor te agrade (panaderias, mercado municipal o
florerias)

Olfato

- Escucha musica que te agrade

- Escucha un audiolibro o alguna novela en la radio

- Escucha un programa interesante en la television

- Abrelaventanay escucha el rumor del trafico o los sonidos afuera de tu casa

Audicion

- Disfruta tu comida favorita, concentrandote en el sabor de la misma

- Come dulces en el momento que sientas que la emocion te sobrepasa

- Come nieve, chocolate o algo que te haga sentir bien

- Bebeun té, café o chocolate, trata de beberlo de manera lenta y pausada

Gusto

- Toca un objeto aterciopelado

- Cuando tomes una ducha procura sentir la temperatura del agua al recorrer tu
Tacto cuerpo

- Disfruta un masaje

- Realiza un masaje a tus pies

- Verevistas con fotos o libros de viaje y fotografia

- Encuentra un lugar con paisajes que te resulten agradables
Visiéon - Visita un museo

- Ve aunallibreria y hojea libros y revistas

- Dibuja unaimagen o una pintura que te sea agradable

Adaptado de: McKay M, Wood J, Brantley J. The dialectical behavior therapy skills workbook: practical DBT

exercises for learning mindfulness, interpersonal effectiveness, emotion regulation, and distress tolerance.
Oakland. New Harbinger. 2007.
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Cuadro 7. Ejercicios de conciencia plena para manejo del estrés

m INSTRUCCIONES

Ejercicio del
minuto

Objetivo:
Demostrar la
percepcion del
tiempo.

Ejercicio de
enfoque

Objetivo:
Mejorar la
concentracion
en el momento
presente.

Ejercicio de la
banda de luz

Objetivo:

El aumentar la
percepcion de
las sensaciones
fisicas

1. Buscar y encontrar una postura relajada durante un periodo corto de tiempo.
Utilice un reloj con segundero, indique al cuidador que el objetivo del ejercicio es la medicién
del tiempo.

3. Se le indicara cuando inicia la cuenta y el debera de indicar el alto de la misma cuando piense
que un minuto ha pasado. Esto lo debera de hacer sin ver el reloj.

4. Se debe retroalimentar al cuidador. En caso de que diga “alto” antes o después del minuto se
relaciona con su percepcion del tiempo, que suele ser errénea.

5. Preguntar de qué manera esta percepcion podria estar afectandolo en su dia a dia.

1. Inicie el ejercicio colocando un objeto enfrente de usted (no importa el objeto).

2. Realice varias respiraciones diafragmaticas profundas para relajarse y posteriormente inicie la
observacion del objeto.

3. Al observarlo, tome un tiempo en notar los diferentes colores, las texturas y los brillos que el
objeto tiene. Témese su tiempo haciendo eso. Se puede ayudar al cuidador haciendo
preguntas guiadas.

4. Posteriormente se sostiene el objeto en la mano y se le solicita que se concentre en la
sensacion del tacto. Témese su tiempo haciendo eso. Se puede ayudar al paciente haciendo
preguntas guiadas.

5. Recomiende realizar esta exploracion del objeto por 5 minutos.

1. Indique que cierre sus ojos y realice varias respiraciones diafragmaticas, mencione que al
espirar sienta como su cuerpo va perdiendo tensiony se empieza a relajar (pausa).

2. Diga: usando tu imaginacion, visualiza un rayo de luz que viene del cielo y termina en tu
craneo. Siente las sensaciones en donde ese rayo de luz se encuentra. Puede ser una
sensacion de comezén o de calor (pausa).

3. Ahoraimagina como este rayo de luz comienza a escurrir por tu cuerpo e imagina como te
envuelve una esfera de luz conforme esto va ocurriendo (pausa).

4. Imagina como lentamente el rayo de luz te va envolviendo, como ahora abarca tu cabeza, tu

frente, tu craneo, tus orejas. Mientras esto ocurre, toma conciencia de las sensaciones que

hay ahi (pausa).

Nota cualquier tensidon muscular que podrias estar sintiendo. Solo siente la tension. (pausa)

6. Lentamente el rayo de luz va descendiendo y va incluyendo a tu nariz, tu boca, tu mentén.
¢Qué sensaciones tienes ahi? (pausa).

7. Ahora siente como ese rayo de luz se escurre dentro de boca. Percibe las sensaciones que
podria haber ahi en tus dientes, tu lengua, tus labios (pausa).

8. Permite que el rayo de luz siga descendiendo y ahora cubra tu cuello. ;Esta tenso? (pausa).

9. Ahora el rayo de luz sigue recorriendo tu cuerpo, escurriendo su luz por tus hombros y tu
pecho. jNotas alguna tension, alguna sensacion, algin cosquilleo en esta area? (pausa).

10.Permite que la luz siga recorriendo tus brazos, y conforme hace eso, siente que sensaciones
tienen. jNotas alguna sensacion en tus brazos que no habias sentido antes? (pausa).

11.Permite que la luz siga escurriendo por tu cuerpo y permite que ahora cubra tu abdomen,
hasta llegar a tu pelvis. ;Qué sensaciones tienes en tu pelvis? jestan tensos tus muisculos?
(pausa).

12.Permite ahora que la luz llegue hasta la punta de pies. Deja que la luz forme ahora una esfera
en la cual td estas protegido y nada puede ocurrirte dentro de esa esfera (pausa).

13.Sigue imaginandote en esta esfera hasta que escuches la sefal.

14.Se recomienda realizar el ejercicio por 20 minutos una vez al dia minimo 5 veces por semana.

@

Adaptado de: McKay M, Wood J, Brantley J. The dialectical behavior therapy skills workbook: practical DBT
exercises for learning mindfulness, interpersonal effectiveness, emotion regulation, and distress tolerance.
Oakland. New Harbinger. 2007
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Cuadro 8. Ejemplo de esquema para solucion de problemas.

SOLUCION DE PROBLEMAS (EJEMPLO)

o s Posibles Valoracion de soluciones éiCualesla
Definicion del . ,
Probl alternativas de mas
robiema Solucién Ventajas Desventajas adecuada?
1.1 Siesta en casano
1.- Decir a mi esposo habra inconveniente 1.1. No siempre
que se quede con mi para cuidarla. tiene el mismo
mama. 1.2 Yo me quedo horario.
tranquila.
NO tengo 2.- Pedir a mis hijas 2.1 Se organizaran entre rzr;ic-[]laesnﬁgsc;gasue
tiempo para que se queden conella. ellas. hacer a Pedir a mi hijo
comprar i que se quede
regalos de 3.- Pedir amihijoque 3.1 Lo haria igual de bien . con mi madre
. : S 3.1 estudiay
navidad se quede con mi que mis hijas. trabaia
madre. 3.2 Esta de vacaciones. Ja.
4.- Comprar cugndo yo 4.1 ,No tendria que 4.1 No tengo ganas.
venga de trabajar. pedirselo a nadie.
SOLUCION DE PROBLEMAS
. Posibles Valoracion de soluciones éiCualesla
Definicion del : ,
Problema alternativas de mas
Solucién Ventajas Desventajas adecuada?

Adapatado de: Lopez MJ, Crespo LM. Guia para cuidadores de Personas Mayores en el Hogar. Como
mantener su bienestar. Madrid. Instituto de Mayores y servicios sociales. 2008 pp 71 - 79
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Cuadro 9. Ejemplo de lista semanal de actividades agradables de cuidador

LAS ACTIVIDADES MAS AGRADABLES QUE ME GUSTARIA HACER ESTA SEMANA
(EJEMPLO)

Nombre del cuidador

1. Llamar por teléfono a personas queridas.
- Llamar a dos amigos de los que hace tiempo que no tengo noticias (Javier y Carmen).
- El jueves y el sabado a las 22.00 horas.
- Procurare no hablar mas de lo imprescindible de la enfermedad de mi familiar.
- Buscaré hablar de temas agradables: Recuerdos o de amigos comunes, etc.

2. Verde Lunes a Viernes la telenovela de 16:00 a 16:30 mientras mi familiar toma una siesta

3. Bafo caliente.
- Procuraré darme un bafo con agua caliente por las noches todos los dias para poder
descansar 22:30 horas.

4. Escuchar musica todos los dias mientras preparo el desayuno.

5. Cantar sola.
- Cantaré durante 10 minutos todos los dias mientras preparo la comida.

6. Iral parque.
- El jueves y el domingo iré al parque después de desayunar a pasear durante 25
minutos.

7. Asistir alaiglesia.
- Acudiré cada domingo después de ir al parque a misa.

Adaptado de: Lépez M), Crespo LM. Guia para cuidadores de Personas Mayores en el Hogar. Como
mantener su bienestar. Madrid. Instituto de Mayores y servicios sociales. 2008 pp 71 — 79
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Cuadro 10. Cronograma de actividades agradables

Cronograma de actividades agradables semanal

Nombre del

cuidador:
e Escuchar musica mientras preparo el desayuno.
LUNES e Cantar durante 10 minutos mientras preparo la comida.
e Ver telenovela de 16:00 a 16:30 horas.
e Bano caliente 22:30 horas.
e Escuchar musica mientras preparo el desayuno.
e Cantar durante 10 minutos mientras preparo la comida.
sl e e Vertelenovela de 16.05 a 16.35 horas.
e Bano caliente 22:30 horas.
e Escuchar musica mientras preparo el desayuno.
e Cantar durante 10 minutos mientras preparo la comida.
sllE3deies e Vertelenovela de 16:05 a 16:35 horas.
e Bano caliente 22:30 horas.
e Escuchar musica mientras preparo el desayuno.
e Iral parque durante 25 minutos.
JUEVES e Cantar durante 10 minutos mientras preparo la comida.
e Vertelenovela de 16:05 a 16:35 horas.
e Llamar por teléfono a amigos 22:00 horas.
e Bafo caliente 22:30 horas.
e Escuchar musica mientras preparo el desayuno.
VIERNES e Cantar durante 10 minutos mientras preparo la comida.
e Vertelenovela de 16:05 a 16:35 horas.
e Bano caliente 22:30 horas.
e Escuchar mdsica mientras preparo el desayuno.
e Cantar durante 10 minutos mientras preparo la comida.
Felideles e Llamar por teléfono a amigos 22:00 horas.
e Bano caliente 22:.30 horas.
e Escuchar musica mientras preparo el desayuno.
e Iral parque durante 25 minutos.
DOMINGO e Iramisa.
e Cantar durante 10 minutos mientras preparo la comida.

e Bano caliente 22:30 horas.
Adaptado de: Lépez M), Crespo LM. Guia para cuidadores de Personas Mayores en el Hogar. Como
mantener su bienestar. Madrid. Instituto de Mayores y servicios sociales. 2008 pp 71 — 79
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Diagramas de Flujo

Algoritmo 1. Deteccion del colapso del cuidador

(DETECCI()N DEL CUIDADOR COLAPSADO)

v

EVALUAR FACTORES DE RIESGO EN
EL CUIDADOR DE PACIENTE
DEPENDIENTE
A v 4
Eactores relacionados con la persona Eactores relacionados con el cuidador . .
- e e Eactores relacionados con el apoyo social
tuidada - Conflictos familiares. - -
. X - . -Poco o nulo apoyo de familiares, vecinos o
-Nivel de dependencia. - Dificultades en el trabajo o desempleo .
o . amigos.
-Duracidn y gravedad de la enfermedad. - Problemas econdmicos. . . . .
. R . . . . -Misma residencia de persona cuidada.
-Sintomas asociadas a discapacidad -Tiempo de cuidado. . s .
. o -Sin capacitacidn para el cuidado.
-Comportamiento de la persona -Posibilidad de descanso. o -
. ; . -Dificultad para acceder a servicios de salud
cuidada. -Baja escolaridad.
\ 4

BUSCARY DETERMINAR
SINTCNMAS DE SCBRECARGA DE

A .
7| LOS CUIDADOS Y TRASTORNC
DEL ANIMO
\ 2 y L 4
Evaluar trastornos Evaluar trastornos Evaluar trastornos
meédicos psicologicos sociales

v v v

e Salud fisica deteriorada. ®  Ansiedad. «  Falta de apoyo familiar
e Cefalea y cansancio. ®  Depresién o tristeza. e Restriccién del tiempo I'ibre.
®  Trastomos gastricos & * Insomnio. e Pérdida de interés por otras
intestinales. . Miedo. actividades.
®*  Problemas osteomusculares ®  Angustia. . .
s Aislamiento.
®  Lumbalgia. . Irritabilidad eira. .
| . - ®*  Cargas econémicas.
e Alergias. . Labilidad emocional. e  Problemas laborales
e Afecciones de la piel. ®  Sentimiento de culpa. o Disfuncién familiar ’
e Descontrol de comdérbidos. *  Codependencia ’
Ante la evidencia de cualquiera de los
sintomas anteriores se SOSPECHA de
colapso de cuidador y se debe realizar
Escala de sobrecarga de cuidador de Zarit
ZESCALA DE ZARI =
ccc)blligzgon:L «—S| ABREVIADO MAYOR 0 > NO—> Por el r::;.;mento sin
IGUALA17? pso
h 4 ' *
Intervencién Promocién de la salud y
interdisciplinaria ejercer autocuidado

Proporcionar Informacién
Pasa a Algoritmo 2 para la prevencién del
colapso de cuidador
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Algoritmo 2. Manejo Interdisciplinario del Colapso del Cuidador

Algoritmo
1

MANEIJC DE CCLAPSO DEL CUIDADCR

\ 4

INTERVENCION
INTERDISCIPLINARIA DE
CUIDADOR COLAPSADO

v v v v

MEDICO
Identificar, evaluar y da
tratamiento para trastornos del
animo, fisicosy descontrol de
comorhidos

v v v v

TRABAJO SOCIAL
Realiza entrevista
diagnostica y tratamiento
social

PSICOLOGIA
Realiza entrevista
diagnostica y promuevela
salud mental del cuidador

ENFERMERIA
Orienta y capacita a los
cuidadores en hahilidades
practicas de cuidados

Identifica al cuidador

En caso de depresion y/o
ansiedad iniciar tratamiento
antidepresivo con IRSS

Identifica factores de riesgo
social y evalda redes de
apoyo social y familiar

v

v

Evalua al paciente dependiente
¥ ajusta tratamiento para
mejorar los sintomas que
incrementaron la carga al

Ofrece opciones para apoyo al
cuidador como unidades de
respiro, organizaciones
gubernamentales y no

Recomienda ingresar a
psicoterapia individual o
grupal

primario y capacita
durante la hospitalizacidn

v

v

Ensefia de técnicas de
relajacion con énfasis en
el incremento de
experiencias y emociones

Participa en conjunto con
Trabajo social y médico en
la resolucién de los
problemas médico sociales

cuidador gubernamentales positivas. reportados.

v v v v

Recomienda al cuidador actividad
fisica o acudir a algtin centro de
atencion social a la salud

Recomienda y facilita el
ingreso a grupos de apoyo y
actividades sociales

Capacita en habhilidades
cognitivas para la
resolucién de problemas

Capacita al cuidador en
hahilidades practicas de
cuidados seglin sea el caso

v

Integracion de las estrategias de

intervenciones psico-educativas y sociales
interdisciplinarias

Educacion general de cuidados.
Psicoterapia.
Técnicas para manejo del estrés.
Terapia cognitiva-conductual.
Resolucién cognitiva de problemas.
Técnicas de relajacién.
Habhilidades practicas de cuidado.
Auto-cuidado de la salud.
Modificacion de estilos de vida.
Grupos de apoyo social y actividades
sociales.
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5.5 Listado de Recursos

5.5.1 Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Deteccion y manejo del colapso del cuidador del Cuadro
Basico de IMSS y del Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO IDJON PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

4484 Sertralina  Iniciar con 25 mg  Tabletas 6 Al menos Nausea, diarrea, Con warfarina y digoxina se Hipersensibilidad
via oral al dia; Capsulas de durante 9 dolor abdominal, potencian sus efectos adversos. conocida, uso previo
aumentar 25 mg 50 mg meses mareo, hipotension Incrementa el efecto de los (14 dias) o
cada 15 dias arterial, depresores del sistema nervioso concomitante de
segun evolucion palpitaciones, central. Con triptanos (sumatriptan inhibidores de MAO.
clinica (dosis edema, disfuncién y zolmitriptano) se presenta el
maxima sexual. sindrome serotoninérgico grave con
100mg/dia) riesgo para la vida. Evitar uso

concomitante de disulfiran.




Manejo del Colapso del Cuidador

5.5.2 Cédula de Verificacion de Apego a las
Recomendaciones Clave de la Guia de Practica Clinica

|

Colapso del cuidador

Diagnéstico(s) Clinico(s):

CIE-9-MC / CIE-10 CIE- 10: Z63.9 Problema no especificado relacionado con el grupo primario de apoyo

IMSS-

Codigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las

Deteccion y Manejo del Colapso del Cuidador recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Médicos Especialistas, Médicos
Generales, Médicos Familiares, (Cumplida: SI=1,
Adultos mayores de 18 afios Enfermeras generales, Enfermeras Primer, segundo y tercer nivel NO=0,
especialistas, Estudiantes, No Aplica=NA)
Trabajadores Sociales, psicélogos.

EVALUACION Y DETECCION CLINICA

Se evalua el grado de apoyo social y utiliza el Inventario de Recursos Sociales de Diaz-Veiga para establecer
el grado de apoyo social y evaluar la necesidad de intervencién.

Se evallia sintomas que nos hagan sospechar de colapso en el cuidador, tales como:

e Ansiedad, tristeza o depresion.
e Insomnio, miedo o angustia.
Irritabilidad, ira o enojo.
Labilidad emocional.
Aislamiento y soledad.
Cansancio y agotamiento fisico.
e Sentimiento de culpa.

e  Salud fisica deteriorada.

Se utiliza la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit abreviada por el personal de salud al identificar
los factores de riesgo o alguno de los sintomas relacionados al colapso del cuidador.

Se evallan repercusiones psicologicas frecuentes todo en el cuidador colapsado:

e  Depresion.
e  Ansiedad.
e  Trastornos del suefo.

| TRATAMIENTO MEDICO ]

En el cuidador colapsado y deprimido se recomienda la utilizacién de inhibidores de recaptura de serotonina a
dosis baja por los primeros 6 a 8 dias y posteriormente incremento a dosis plena al menos durante 1 afio.

Se recomienda la actividad fisica, ya que muestra beneficio en reducir el colapso del cuidador, mejorando el
funcionamiento psicoldgico de los mismos, en particular entre los cuidadores de personas con demencia.

Se deriva al cuidador colapsado a participar en sesiones de Psicoterapia donde a través de intervenciones
individuales o grupales de consejeria apoyen en el entendimiento de sus problemas.

Se capacita al cuidador en habilidades practicas de cuidado que consisten en la ensefianza mediante
sesiones de demostracion como bafiar, levantar, movilizar, alimentar, entre otros al paciente con un
sindrome geriatrico.

Trabajo social elabora un Estudio Social Medico con la finalidad de que el expediente quede integrado y se
lleve un seguimiento de caso al paciente y su cuidador a través de entrevistas sociales subsecuentes y/o
visitas a domicilio.
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CRITERIOS DE EVALUACION

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6 GLOSARIO

Abatimiento funcional: Incapacidad que tiene el individuo para poder realizar las actividades basicas de la
vida diaria.

Adulto mayor: En México se considera adulto mayor a partir de los 6 afos de edad, de acuerdo ala Norma
Oficial Mexicana.

Apoyo social: Se denominan transferencias, se presenta como un flujo de intercambio y circulacion de
recursos, acciones e informacion.

Atencioén integral: Proceso de atencidn a la salud comprende las esferas bioldgica, psicoldgica, social y
ambiental del individuo, la familia y la poblacién, en aspectos de prevencion primaria, secundaria y terciaria,
curacion, rehabilitacion y atencion social a la salud.

Autocuidado: Comportamiento razonado del individuo que le permite decidir y actuar en la prevencion,
diagnostico y tratamiento de su enfermedad, asi como el disfrute al maximo de su vida.

Comorbilidad: La presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades) ademas de la enfermedad o
trastorno primario. Enfermedades coexistentes en un paciente que por su grado de cronicidad y severidad
modifican el riesgo de morir, sumandose al de la enfermedad primaria.

Cuidador: Persona responsable de la atencion integral de la persona mayor considerando los cuidados
personales, de higiene personal y ambiental, administracion de medicamentos, prevencion de nuevas
enfermedades y complicaciones, asi como asistencia en actividades basicas de la vida diaria y actividades
instrumentales de la vida diaria.

Demencia: Es la pérdida progresiva de las funciones cognoscitivas, debido a dafios o desérdenes cerebrales
mas alla de los atribuibles al envejecimiento normal.

Dependencia: estado en que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de
capacidad fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia o ayudas importantes para realizar las
actividades de la vida diaria. Restriccién o ausencia de capacidad para realizar alguna actividad en la forma o
dentro del margen que se considera normal.

Ejercicio: Movimiento repetitivo, planeado y estructurado que se realiza para el mantenimiento de la salud
fisica.

Equipo multidisciplinario: equipo de salud de evaluacion y atencion constituido por personal profesional,
técnico y auxiliar, particularmente el geriatra, enfermera, terapista fisico, psicélogo, nutricionista,
trabajadora social y cuantos especialistas sean necesarios para la atencion del paciente geriatrico.

Estrategia: Método para resolver o controlar un problema.

Grupo de ayuda: Grupo de personas que tienen intereses comunes relacionados con problemas
psicosociales consecuencia de un dafio a su salud o de sus secuelas y que se relnen para obtener
informacion especializada para el cuidado médico y que a través de la interaccién con sus pares, encuentran
alternativas de solucion que les permite enfrentar sus problemas.

Inhibidores Selectivos de Recaptura de Serotonina: Es una clase de medicamentos que aumentan el
nivel de serotonina en el cerebro.

Insomnio: Dificultad para conciliar y para mantener el suefio o despertar precoz. Se manifiesta por la
perturbacion de la calidad o de la cantidad de suefio con repercusiones sobre la actividad diurna.
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Institucionalizacion: El hogar es el medio fisico, familiar y social donde el adulto mayor se ha desarrollado
a lo largo de su vida. La institucionalizacion tiende a desvincular al adulto mayor de su medio familiar y en
consecuencia debe realizar esfuerzos para adaptarse a un nuevo medio como seria una residencia asistida.

Maltrato al adulto mayor: Constituyen malos tratos a personas mayores, cualquier acto u omisién, que
tenga como resultado un dafo practicado sobre personas de 60 afios 0 mas, que ocurra en el medio familiar,
comunitario o institucional, que vulnere o ponga en peligro su integridad fisica o psiquica, asi como el
principio de autonomia y respeto de derechos.

Metodologia de Trabajo Social: Son estrategias o modelos de intervencién tradicional en los cuales se
promueve la participacion de individuos, grupos y comunidades en acciones que prevengan, atiendan o
soluciones las necesidades de la sociedad.

Modelos de intervencién: Procesos que se realizan para la consecucién del bienestar social de la
poblacion, con la participacion directa y activa de ésta en el analisis, concienciacion y resolucion de
problemas.

Primer nivel de atencién: unidades de atencion médica que constituye la entrada a los servicios de salud y
se orientan primordialmente a la promocién de la salud, prevencion, deteccion y tratamiento temprano de
las enfermedades de mayor prevalencia y bajo nivel de complejidad diagnostica o terapéutica.

Proceso metodolégico de un caso: Serie de pasos sistematizados que permiten dirigir la intervencion del
profesional de trabajo social en el cuidador y paciente.

Redes de apoyo: Se refiere a los contactos personales, comunitarios e institucionales a través de los cuales
el individuo mantiene su identidad social y recibe apoyo material, instumental, emocional e informativo.

Referencia: procedimiento para el envio de pacientes a unidades médicas con mayor nivel de resolucion.
Respiro: Consiste en liberar temporalmente al cuidador para realizar actividades gratificantes.

Segundo nivel de atencion: unidades médicas que proveen los servicios de atencién en los procesos
hospitalarios a los pacientes que presentan enfermedades que por su complejidad no pueden ser atendidos
en el primer nivel de atencion.

Serotonina: Neurotransmisor que regula la interconexién neuronal en el sistema limbico, se considera
influye en el estado de animo.

Unidad de referencia: Unidad de atencién médica de mayor complejidad o capacidad resolutiva, a la cual
se envia transitoriamente un paciente para el tratamiento de un dafio a la salud especifico.
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