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1. JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

1.1 ANTECEDENTES DEL TEMA

El envejecimiento demografico es un proceso de alcance mundial, que
demuestra los éxitos de los avances en asistencia sanitaria a lo largo del siglo
XX. Muchas personas viven actualmente mas tiempo y con un estilo de vida
mas saludable. Hecho que hace que la poblacion mundial alcance una edad
mas avanzada. Sin embargo, el envejecimiento trae consigo unos retos frente a
los cuales las diversas organizaciones internacionales adoptan determinadas
actitudes. ! ?

Uno de los efectos negativos mas importantes del envejecimiento es el
incremento significativo en el numero de personas con el mal de Alzheimer y
demencias relacionadas.

La federacion Alzheimer's Disease International, (ADI), ha elaborado un
informe con el fin de apoyar a asociaciones de Alzheimer en todo el mundo a
trabajar con sus gobiernos en la planificacion de estrategias para conseguir la
mejora de la calidad de vida de las personas con demencia y de sus
cuidadores, asi como para promover la investigacion.

Para fomentar el desarrollo de estas estrategias nacionales, es importante que
la Organizacion Mundial de la Salud haga de la demencia una prioridad
sanitaria a nivel mundial.

Dada la prevalencia y el impacto de esta enfermedad, los diferentes paises
deberian hacer de la demencia una prioridad sanitaria hacional adoptando las

estrategias y financiacion adecuadas para su investigacion.

Se estima una prevalencia mundial de demencia de 6.1% entre las personas
mayores de 65 afios.?

Se calcula que esta cifra casi se duplique cada 20 afos, hasta los 65,7 millones
en 2030, y los 115,4 millones en 2050. Gran parte de este crecimiento se
puede atribuir claramente al incremento en el numero de personas con

demencia en paises de renta baja y media. Ya que en estos paises en concreto
3




existe una falta de concienciacion sobre el Alzheimer considerandolo en

muchas ocasiones como un desarrollo mental normal que conlleva el

envejecimiento.” ®©

Figura1 El crecimiento en niimeros de personas con demencia (en millones) en
paises de renta baja, media y alta
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Sin embargo, esta falta de concienciacién no solo se limita a paises de renta
media y baja. Ya que, por ejemplo, la Estrategia Nacional para la Demencia
del Reino Unido, por un lado hace hincapié en el estigma, evitando hablar
sobre la enfermedad, y ademas suscita dos falsas creencias como que la
demencia forma parte normal del envejecimiento y que no se puede hacer nada
ante ello.” En el Reino Unido, la gente suele esperar tres afios antes de
informar a su médico sobre los sintomas de demencia, el 70% de los
cuidadores declaran no ser conscientes de los sintomas de demencia antes del
diagnéstico y el 58% de los cuidadores creen que los sintomas forman parte
normal del envejecimiento.  Sélo el 31% de los médicos de atencién primaria

creen tener suficiente formacién para diagnosticar y controlar la demencia®.

Un dato replicado muchas veces es que las prevalencias tienden a duplicarse

cada cinco anos de vida.




Estas cifras son motivo de preocupacion pero resulta mas preocupante aun el
impacto que estas enfermedades como el Alzheimer producen en las
sociedades. Se puede considerar una epidemia que va en aumento a medida

gue se incrementa la esperanza de vida de la poblacion mundial.

La enfermedad de Alzheimer y otras demencias han sido identificadas
adecuadamente en todos los paises, culturas y razas en las que se ha llevado
a cabo wuna investigacion sistematica. Sin embargo, los niveles de
concienciacion varian enormemente. A pesar de ello, el Alzheimer’'s

Disease International, (ADI), ha identificado una creciente concienciacion sobre
la demencia entre la poblaciébn mundial en general y entre los trabajadores
sanitarios en particular como una prioridad a escala mundial.*

Esta falta de concienciacion, tiene consecuencias tales como que las personas
afectadas no buscan la ayuda necesaria en los servicios sanitarios, lo que da
lugar a que los familiares y principales cuidadores actien con muy poco apoyo

y comprension.

Las estimaciones iniciales para la prevalencia de la demencia publicadas en de
Lancet ADI fueron realizadas para 2001, con previsiones para 2020 y 2040.
Dado que faltaban los datos de prevalencia en muchas regiones del mundo, y
gue eran inconsistentes en otros paises con escasos estudios y estimaciones
gue oscilaban mucho, estas estimaciones se consideraron como
‘provisionales’.’* Existia una especial escasez de estudios epidemiolégicos

publicados en Latinoamérica®*® *3, Rusia, Oriente Medio e Indonesia.

Actualmente, la base evidencial a nivel mundial se ha incrementado de forma
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considerable. Se han realizado nuevos estudios en Espafia
Estados Unidos *"asi como una explosion de estudios en paises de renta baja y
media y otras regiones y grupos antes raramente representados en las
publicaciones. Estos estudios incluyen los del Grupo de Investigacion sobre la

Demencia 10/66 de ADI en Brasil, Cuba, Republica Dominicana, Peru,




México, Venezuela, India, China *® *° y nuevos estudios sobre Prevalencia en
Brasil %°, Pert #, Cuba %, Venezuela %, China **, Corea , ®India %, Tailandia

27 Australia®®, Polonia ?°, y Turquia *°.

Las familias constituyen el principal sustento del mantenimiento de las
personas mayores en su comunidad de residencia, demorando o evitando asi,
el ingreso en instituciones. En el caso de los pacientes con demencia en
especifico, se ha demostrado que las caracteristicas del cuidador (parentesco
con el enfermo, edad, situacion laboral, convivientes, existencia de
sintomatologia ansiosa o depresiva y calidad de vida) son un factor mucho mas

importante que la gravedad o la sintomatologia de la demencia,** *

es por ello
que la carga que soportan los cuidadores informales se ha definido hoy en dia

como un problema sanitario y social que requiere un profundo estudio.

Numerosos estudios demuestran las repercusiones negativas que una mala
prestacion de cuidados puede tener en la salud. Aunque en los estudios
realizados las mas importantes consecuencias que se han encontrado se
refieren al malestar psiquico y, especialmente, a la mayor frecuencia de
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ansiedad y depresion , también se han descrito repercusiones importantes

en la salud fisica®, un gran aumento del aislamiento social*®

y un
empeoramiento de la situacion economica. Ademas, se conoce también que
los cuidadores no frecuentan las consultas y que la mayor parte de sus

enfermedades no son diagnosticadas®".

Se ha tratado de medir el impacto de cuidar, mediante instrumentos de
medicion mas directos como la “carga”. La carga del cuidador depende de las
repercusiones que conlleva el hecho de cuidar y de las estrategias de
afrontamiento y apoyo con que se cuenta. Se han desarrollado una serie de
escalas para medir objetivamente esa carga, siendo las mas conocidas el
indice de Esfuerzo del Cuidador y la Escala de Sobrecarga del Cuidador®. Su
utilidad radica en que permiten discriminar a las personas con un mayor riesgo

0 mas necesidades y, asimismo, sirven como predictor de institucionalizacion.




Se han realizado numerosos tipos de intervenciones con cuidadores de
pacientes con demencia con el fin de mejorar los cuidados al paciente y el
autocuidado de los cuidadores®. Los estudios realizados demuestran la

4041 | a medicion de la eficacia en estos

eficacia de estas intervenciones
estudios se ha basado por un lado en el retraso de la institucionalizacion del
paciente*, la disminucién de la prevalencia de ansiedad y/o depresion entre los

cuidadores® y la reduccién de la sobrecarga de los cuidadores.

Asi, quedando demostrada la eficacia de tales intervenciones en los cuidadores
de los pacientes con demencia**,*®, consecutivamente se han ido creando
programas que tienen como finalidad atender al propio cuidador, evitando asi,
gue en muchos casos la persona que cuida del paciente demente no sienta tal

carga y evitar también problemas de salud que caracterizan a los cuidadores.

Este tipo de programas se crean también debido a que esta enfermedad crea
en las familias y en los cuidadores unas necesidades comunes que estos
programas tratan de solventar. El tipo de estructuras encargadas de desarrollar
estos programas varia pudiendo ser responsabilidad de organismos oficiales,
asociaciones de familias, organizaciones caritativas, ONG’s, iglesias, empresas
privadas... de modo que no existe un programa europeo de referencia que

centralice los programas de los diferentes paises.

No obstante en todos los paises de Europa no existen programas de este tipo.
En Bulgaria, Estonia, Lituania e Islandia no hay programas o servicios que se

dediquen especificamente a los cuidadores.*®

En Espafia concretamente, existen varios programas de este tipo en las
diferentes comunidades autébnomas. CEAFA, la Confederacion Espafiola de
Familiares de enfermos de Alzheimer y otras demencias esta poniendo en
marcha planes de formacién dirigidos a los familiares cuidadores de quienes
padecen la enfermedad de Alzheimer con el objetivo de mejorar la calidad de
vida de las personas que padecen la enfermedad de Alzhéimer. Repartidas por

todo el pais cuenta con 13 Federaciones Autondémicas y 6 Asociaciones




Uniprovinciales que aglutinan a cerca de 300 Asociaciones locales,

representando asi a cerca de 200.000 familias.*’

En Navarra por ejemplo, Unicamente esta la Asociacion Uniprovincial de
Alzheimer de Navarra en Pamplona®® que nacié de una iniciativa de un grupo
de familiares en el afio 1990, con el objetivo de cumplir las carencias de un
colectivo que la sanidad publica no contempla y que dadas las caracteristicas
de la enfermedad y su larga duracién contribuyen a que el familiar cuidador se

vea también afectado por la enfermedad de la persona a la que cuida.

En el Pais Vasco existen cuatro asociaciones, dos de ellas en San Sebastian;
la Federacion Euskadi de Alzheimer y la Asociacion de Familiares de
Alzheimer de Guipuzcoa, AFAGI*°. En Bilbao se encuentra la A.F.A. Bizkaia™ y
en Vitoria AFADES>".

En resumen estas son las asociaciones que existen en las restantes

comunidades autbnomas:

Galicia : Federacion Gallega en Santiago de Compostela®?, y 12 Asociaciones
locales entre las cuales se encuentran; AFA Corufia®, AFA Pontevedra, AFA
Bergantifios® en Carballo, AFA Chantada™ en Lugo, AGADEA®® en Cancelas-
Mallou, AFA Ferrolterra®" en Ferrol, AFA Lugo®, AFAMON en Monforte de
Lemos®®, AFA Do Morrazo®® en Moafia y AFA Orense®’, AFAGA en Vigo y AFA

Viveiro.

Asturias : Asociacién Uniprovincial de Alzheimer de Asturias en Gijon.®
Cantabria : Asociacion Uniprovincial de Alzheimer de Cantabria en Santander.®
La Rioja : Asociacién Uniprovincial de Alzheimer de la Rioja en Logrofio.®*

Castilla y Ledén : Federacién de Alzheimer de Castilla y Le6n® en Valladolid, y
28 Asociaciones locales ; AFADEVA Aldea del Puente Valdepolo en Ledn, AFA
de la Rivera y de Aranda en Aranda de Duero, AFA Arévalo en Avila, AFA

Astorga®, AFA Avila, AFA Béjar, Asociacion de Familiares de Enfermos de




Alzheimer de Belorado, AFA Benavente®” en Zamora y AFA Burgos®,
Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Cebreros, AFA
Cistierna, AFA Guardo, AFA Iscar, AFA la Bafieza y Comarca, Asociacion de
familiares de enfermos de Alzheimer de Laguna de Duero, AFA LeoOn,
AFAMEC, AFAMI- Miranda de Ebro, AFA Palencia®, AFA Bierzo, AFA
Salamanca’®, AFA Santa Marina del Rey, Orbigo y Paramo, AFA Segovia, AFA
Soria, AFA Valladolid, AFA Laciana, AFAMER- Las Merindades y AFA

Zamora't.

Aragén : Federacién Aragonesa de Alzheimer en Zaragoza'?, y 8 Asociaciones
Locales; AFA Bajo Aragon “ADABA” en Andorra de Teruel, AFEDA Bajo
Aragén “Los Calatravos” en Alcafiiz’®, Alzheimer Barbastro Y Somontano en
Huesca, AFEDA Fraga’®, AFEDAH’, AFEDA Monzén, AFEDA Teruel y
AFEDAZ'® en Zaragoza.

Catalufia : Federacién Catalana de Alzheimer en Barcelona’ y 17 Asociaciones
Locales; AFA Montsia en Amposta’®, AFA Barcelona, AFA Cervera- La
Segarra, AFA Girona, AFA Baix Llobregat’®, AFA el Vendrell, AFA Figueres,
AFA Gava y AFA Hospitalet de Llobregat®®, AFA Lleida, Asociacifion de
Familiares de Enfermos de la Sénia, AFA Bages en Manresa, AFA Maresme en
Mataré, Asociacion de Alzheimer Reus y Baix Camp, AFA Tarragona®, AFA

Tarrega y AFA Terres de L'Ebre en Tortosa.

Comunidad Valenciana : Federacién Valenciana de Alzheimer en Valencia® y
31 Asociaciones Locales : AFA Albaida®®, AFA Alcoy y Comarca®, AFA
Algemesi, AFA Banyeres de Mariola, AFA Benicarlo, AFA Marina Baixa® en
Benidorm, AFA Benifaio®®, AFA Bigastro y AFA Bocairent en Valencia, AFA
Canals, AFA Carcaixent, AFA Castalla, AFA Castellén®’, AFA Cocentaina, AFA
Elche, AFA Elda-Petrer y edio Vinapolo, AFA La Safor, AGUAFA en
Guadassuar, AFA Ibi, AFA Javea, AFA Muro, AFA Novelda, AFA Orihuela, AFA
Requena, AFA Camp de Morvedre y Puzol, AFA Santa Pola, AFA Teulada,
AFA Torrevieja, AFA Valencia y AFA Villena.




Castilla La Mancha : Federacion de Alzheimer de Castilla La Mancha y 30
Asociaciones Locales: AFA Albacete®®, AFA Almansa, AFA Alpera, Amigos
Alzheimer Caudete, AFA Ciudad Real, AFA Cuenca, AFA Daimiel, AFA Sierra
del Segura, AFA Nueva Vida en Fuensalida, AFA en Castillar, AFA
Guadalajara, AFA Hellin, AFA La Manchuela Conquense, AFA La Roda,
AFAMA Madrigueras, AFA Molina de Aragon, AFALMO, AFA Pedro Mufioz,
AFA Talavera de la Reina, AFA Tarancon y Comarca, AFA Tobarra, AFA
Toledo, AFA Tomelloso, AFA Torrijos, AFA Valdepeias, AFA Villanueva de
Alcardete, AFA Villarrobledo, AFA Villarrubie de los Ojos, AFA Viso del
Marqués y AFA Yeste.

Comunidad de Madrid : Federacion Madrilefia de Alzheimer en Parla® y 15
Asociaciones Locales: AFA Alcala de Henares, AFA Alcobendas, AFA
Alcorcon, AFA Aranjuez, AFA Arganda del Rey, AFA Corredor de Henares,
AFAL Getafe, AFA Las Rozas, AFEAM Madrid, AFAMSO en Mostoles, AFA
Parla, AFA Pozuelo, AFA Torrejon de Ardoz, AFA Tres Cantos y AFA

Valdemoro.

Extremadura: Federacién Extremefia de Alzheimer®® en Mérida y 12
Asociaciones Locales: Alzheimer Tierra de Barros en Almendralejo, AFAEX en
Badajoz, ALZHEI Caceres, AFA Coria, AFA Vegas Altas- La Serena, AFA Valle
del Ambroz, AFA Llerena, AFA Mérida, AFA Miajadas, AFADS Norte Caceres,
ALZHEI Comarca de Montanchez y AFA Zafra.

Regién de Murcia : Federacion de Alzheimer de la Regién de Murcia®y 8
Asociaciones Locales: AFADE en Alcantarilla, AFA ACIFAD en Cieza,
Alzheimer Cartagena y Comarca, Alzheimer Lorca, AFAD Molina de Segura,
Alzhéimer Murcia, AFAMUR y AFAY en Yecia.

Andalucia : Confederacién Andaluza de Alzheimer®® en Granada, La
Federacion Provincial de Asociaciones de Almeria, Federacion Provincial de
Asociaciones de Cadiz, Federacion Provincial de Asociaciones de Cordoba,
Federacion Provincial de Asociaciones de Granada, Federacion Provincial de
Asociaciones de Huelva, Federacion Provincial de Asociaciones de Sevilla y
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116 Asociaciones Locales: AFA Almeria, AFA Cuevas del Almanzora, AFA El
Ejido, AFA Huércal- Overa, AFA Nueva Vida en Pulpi, AFA Roquetas de Mar,
AFA Vélez Rubio, AFA Campo Gibraltar, AFA San Paulino en Barbate, AFA
Nuestro Ayer en Benalup, ALZHE Cadiz, AFA La Aurora en Chiclana, AFA Faro
de Chipiona, AFA Conil Frontera, AFA La Merced en Jerez de La Frontera, AFA
La Barca, AFA Linea Concepcion, AFA Barrefios, AFA Unidos en Olvera, AFA
Azahar en Paterna, AFA Prado del Rey, AFA Puerto Santa Maria, AFA El
Arenal De Rota, AFA Vitae en San Fernando, AFA Enalsa en Sanlucar, AFA
Renacer en San José del Valle, AFA Tarifa, AFA Por Ello en Ubrique, AFA
Vejer Frontera, AFA Villamartin, AFA Aguilar de la Frontera, AFA Jesus
Nazareno en Baena, AFA Cabra ADAE, AFA Carlota, AFA Castro del Rio, AFA
San Rafael, AFA Fenan Nufiez, AFA Purisima Concepcion, AFA La Rambla,
AFA Nuestro Angéles en Lucena, AFADEMON Montalba, AFAMO Montilla,
AFA Balzheimer en Palma del Rio, AFAMA Posadas, AFA Recuerda en
Pozoblanco, AFA Alfusal, AFASUR Genil, AFA Arapades Rute, AFA Alzhecon
en Albufiol, AFACONTIGO en Motril, AFA Vida en Almuiiecar, AFA Alcrebite,
AFA Alpujarra...

Observando por lo tanto la gran cantidad de Asociaciones existentes en la
mayoria de las comunidades auténomas en comparacion entre otras con
Navarra, considero necesario un segundo programa de atenciéon a Familiares

de Enfermos de Alzheimer en Navarra.
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1.2 ADECUACION AL PLAN DE SALUD DE NAVARRA

El gobierno de Navarra aprueba el 12 de abril de 2010 la “Reordenacién del
Programa a la Atencién a Personas con Trastorno Mental Grave”. (T.M.G)
Este documento sirve como base y partida a todas las actuaciones en torno al

T.M.G. en la Comunidad Foral de Navarra.

Introduccion

Las personas con enfermedades mentales graves y crénicas sufren un
conjunto de problemas y necesidades que desborda al ambito sanitario-
psiquiatrico presentado grandes dificultades en su funcionamiento psicosocial,
autonomo y en su integracién social.

Por ello una adecuada atencibn comunitaria a estas personas exige la
participacion e implicacion del sistema de servicios sociales colaborando y
completando el sistema sanitario.

La Comunidad Foral de Navarra aprob6 en 2005 su programa para la Atencion
a Personas con Trastorno Mental Grave en el cual se proponia un modelo de
atencion desde los ambitos sociales y socio- sanitario.

Para ello se han puesto en funcionamiento un conjunto de servicios sociales de
rehabilitacion psicosocial, rehabilitacion laboral, atencion residencial y soporte
comunitario orientado a favorecer y apoyar la integracién social de estas
personas, trabajando de un modo complementario y coordinado con la red de
servicios sanitarios de salud mental.

El programa se realiz6 tomando como modelo las experiencias de otras
comunidaes autonomas que llevaban tiempo trabajando en ello. Ademas fue el
resultado de un trabajo conjunto entre los departamentos de Asuntos Sociales
y de Salud.

A lo largo de estos afios, se han implementado algunos de los recursos
planificados y se ha realizado un seguimiento exhaustivo de su funcionamiento.
La aprobacion de la Ley de Promocion de la Autonomia y Atencion a la
Dependencia ha incorporado nuevas posibilidades y oportunidades ya que

reconoce a los ciudadanos un nuevo derecho por la via de antencién a la
12




dependencia. La Ley Foral 15/2006 de Servicios Sociales, a través de la
Cartera de Servicios ha dado todavia un paso mas.

Reconoce para la salud mental nueve servicios garantizados (servicio de
valoracion para acceso a una plaza residencial, servicio de valoracion de la
idoneidad ocupacional/laboral, servicio de intervencion sociosanitaria, servicio
de rehabilitacion psicosocial, servicio de transporte adaptado y asistido, servicio
de piso supervisado, servicio de piso tutelado, servicio de ingreso temporal en
residencia y servicio de residencia-hogar. Ademas existen otros ocho no-

garantizados y sujetos a la disponibilidad presupuestaria.

Por encargo de la Comision Directora creada con motivo de poner en
funcionamiento este programa se solicitd a la Comisién técnica que elaborase
un informe en el que se experimentasen los ajustes necesarios tanto a los
recursos previstos como al numero de plazas.

Mediante este trabajo se han identificado distintas 4reas de mejora , asi como
aspectos positivos del programa.

El informe elaborado por la Comisién técnica se estructura en los siguientes
epigrafes: antecedentes y marco referencial, poblacion objeto del programa,
recursos con los que se cuenta actualmente, recursos que se habian propuesto
y evolucion de la ocupacion de los mismos y por ultimo las recomendaciones

en cuanto a los recursos a implementar por areas.

ANTECEDENTES Y MARCO REFERENCIAL

A principios del siglo XX se crea en nuestra comunidad el Hospital Psiquiatrico
San Francisco Javier que se puede considerar el primer servicio especifico
creado para personas con enfermedades mentales.

En el afio 1986 se inici6 el proceso de reforma psiquiatrita de Navarra tomando
como fundamento la advertencia de la OMS del afio 1982 en relacion a los
nuevos pactos de atencibn en base a los resultados de las nuevas
investigaciones realizadas.

En este contexto se desarrolla la Ley de Servicios Sociales de 1983 donde no

se contempld el papel de la administracién para asumir las carencias sociales y
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psicosociales de las personas que iniciaron el proceso de
desinstitucionalizacién psiquiatrita.

Ante esta situacién a partir de 1995 desde la red de Salud Mental y desde
ANASAPS se solicito a las instituciones publicas medidas para dar solucion a la
situacion en la que se encuentran las personas con trastorno mental grave y

sus familias.

En el afio 2000 se elabora el Plan Foral de Atencidn sociosanitaria. Surge para
coordinar el trabajo entre los Departamentos implicados en la planificacion y
atencién a la poblacion con necesidades sociosanitarias como es el caso de las
personas con trastorno mental grave.

En el Plan de Salud de Navarra 2001/2005 en el capitulo que trata acerca de la
salud mental, se identifica a la poblacion con trastorno mental grave,
presentado como una de sus caracteristicas la “ interferencia social grave y
persistente” con un seguimiento de cuidados sanitarios y sociales importantes.
La Defensora del Pueblo realizé un informe en el afio 2003 “La Atencion a la
Salud Mental en Navarra” que contenia una recopilacion sobre la atencion
aportada a este colectivo desde el ambito publico en el tercer sector, la
normativa que regula esa atencion y la normativa existente en relacion con la
salud mental.

Ese mismo afo se crea el Foro de Salud Mental promovido por profesionales
de distintos ambitos de actuacion.

Paralelamente a la elaboracion en Navarra del documento “Propuesta de
atencion a personas con trastorno mental grave” a nivel Estatal el IMSERSO
elaboré un documento de consenso entre las Comunidades Autonomas “La
rehabilitacion e integracion social de las personas con trastorno mental grave”.
Otro referente Estatal ha sido la Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del
sistema Nacional de Salud que habla de la atencion sociosanitaria y la define
como un conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos generalmente
cronicos que por sus caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion
simultanea de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia y

facilitar su reinsercion social (capitulo 1, seccion 1°, articulo 14)
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En 2006 se elabora por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo “La
Estrategia en la Salud Mental del Sistema Nacional de Salud”. Este documento
unifica las estrategias de Salud Mental a nivel de todo el territorio nacional
creando un marco de referencia comun.

Ese mismo afio 2006 en nuestra Comunidad se aprueba la “Ley de Servicios
Sociales”

En este contexto se procede a la elaboracion de una nueva propuesta de

atencion a las personas con trastorno mental grave.

POBLACION OBJETO DEL PROGRAMA

La definicion de TMG mas aceptada es la emitida por el Instituto Nacional de
Salud Mental de Estados Unidos en 1978 que define a este colectivo como un
grupo de personas heterogéneas que sufren trastornos psiquiatricos graves
que cursan con alteraciones mentales de duracién prolongada que conllevan
en grado variable la discapacidad y disfuncion social y que han de ser
atendidos por diversos recursos sociosanitarios de la red de atencién
psiquiatrica ysocial.

En lo referente a la cuantificacion las estimaciones se hacen mediante
estimaciones indirectas ya que en muchas ocasiones no disponemos de

censos completos de poblacion afectada.
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RECURSOS ACTUALES

Red De Salud Mental del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea

SUBDIRECCION DE SALUD MENTAL

IA Cageo vigjo

IIA Ililagrosa

V Tign

I1I Betens

IV Taras

IB Buada

_IIB.En'nitagéﬁa

IC Rotxapea

T s

CLINICA

REHABILITACION
Centro de Dia — U Rehahilitacidn
(74 plazas)

(16 camag)

C.Dia Zuria
Toxic, Tras Dual

Unidad
Infanto-
juvenil
{ Txantrea)

(ORE cintn H Mava rra}

Reecinto Psiog, S.FI.
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RECURSOS SOCIALES Y SOCIO-SANITARIOS
ENFERMOS MENTALES

RAEM (Residencia PTEM [Pisos CRPFPS [Centmoz de
Asistida EM.) tutelados ¥ Rehabilitacién ;‘t‘:ﬂ’;‘::ig:
-Pamplona y Elizondo supervizados) Psicozocial) Sociocomunitaria
-Psicogeridtvico 3F.J. Paraplotia -Parmplona P.LS.C
Pamplona Tudela -Tudela o
-Eztella -Pamplona
-Elizondo _Tudela
-Estella
Centros Ocupacionales B Ocio ¥ -Tafalla
- Aranzadi-Pamplona S [Ezpesill Gl Bt Tiempo Libre
- Lizardi-Moain /Esquiroz Lizardi Momin] - Bantestehan
- Tudela - Pamplona
- Tudela
- Eztalla
- Tafalla
- Fantestehan

SISTEMA DE ACCESO AL PROGRAMA

PERSONA /FAMILIA CON NECESIDAD DETECTADA

ESTION LISTA
ESPERA

@

PRIMARIA
&

| csm

‘ CENTROS DE ATENCION ‘

P

VALORACION

SESUIMIENTO

VALORACION
ECONOCMICA

CUMPLIR CRITERIO
sl

IDONEIDAD

NO

¢EXISTEN PLAZAS VACANTES?

{(*Agencia Navarra para la Dependencia)

———> DERIVACION SERVICIO
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RECOMENDACIONES Y PROPUESTAS POR AREAS

La propuesta que se hace de los servicios a prestar a la poblacién objeto como
continuidad del programa aprobado en 2005 incluye no solo la aprobacion de
nuevos recursos sino también la adaptacion de los mismos a las necesidades
de cada zona especifica de Navarra y por tanto mayor cercania a las distintas
realidades de nuestra comunidad.

Por tanto la propuesta de oferta de servicios dirigida a personas con TMG debe
ser diferente segun la zona donde residen las personas afectadas. Teniendo en
cuenta no solo las diferencias geograficas sino ademas los modelos de
funcionamiento de las personas y de los propios recursos.

Se refuerzan los espacios de coordinacion y de informacion hacia los
profesionales

Con relacion al PISC (Programa de intervencién Sociosanitario) se plantea un
replanteamiento de dicho recurso.

Los aspectos més relevantes de este dispositivo serian que:

Suponga un apoyo de los programas terapeuticos y de rehabilitacion. Atencidn
personalizada y con frecuencia a domicilio, incluido el adiestramiento “in situ”
de las familias en el manejo de ciertas situaciones relacionales y de cuidados.

* Abordar todos aquellos aspectos que tengan que ver con la
reincorporacion social a la comunidad tanto en el ambito familiar
como fuera de él.

» Perfil profesional. El personal sera preferentemente educador social
en salud mental.

* Duracion del servicio. Segun los perfiles y programas podra ser
limitada / ilimitada en el tiempo.

* Responsabilidad de las familias. Se utilizaran los procedimientos mas
adecuados (consentimiento informado, contrato etc.) para obtener la
colaboracion de los allegados al usuario.

* Coordinacion con Red de Salud Mental. La derivacion se realizara
desde los C.S.M. La coordinacion del caso particular con los

profesionales de trabajo social.
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Tal como recoge la Ley de Dependencia y la Ley Basica de la Autonomia del
Paciente existe una obligacién por parte de la Administracién y de los propios
profesionales de prestar el mejor servicio posible, para lo cual un adecuado
nivel formativo es requisito imprescindible.

Por otra parte es fundamental facilitar asi mismo la formacion a los cuidadores
de estos pacientes que obviamente redundara en una mejor calidad de vida
para ambas partes.

En este sentido se hacen las siguientes sugerencias:

- Un plan de formacion global dirigido a todos los profesionales y de
modo especial a los de atencion directa que atiende las necesidades

de las personas dependientes por la enfermedad mental.

- Un plan de inversion que apoye los programas especificos de
formacion continuada promovidos por las entidades y organizaciones

relaciondos con la atenciéon a los T.M.G.

- Un acuerdo social que favorezca las condiciones socio- laborales de
los profesionales y la calidad del empleo que evite la inestabilidad de
los profesionales y sus consecuencias sobre los afectados y sus
familias.

Finalmente sefalar que los recursos que se proponen deben estar en continua
supervision y adaptacion a las necesidades cambiantes de las personas.

Supone esto pues, un proceso de evaluacion continua.
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1.3 IDENTIFICACION DE PROBLEMAS Y PRIORIZARLOS

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad degenerativa que afecta
principalmente a poblacion envejecida y para la que a pesar de los esfuerzos,
no existe ningun tratamiento que frene de forma efectiva la progresion de la
enfermedad por lo que los pacientes que la sufren precisan cuidados y apoyos

durante mucho tiempo.

Esto conlleva implicaciones sociales y econOmicas muy importantes, tanto para
los pacientes y sus cuidadores como para los sistemas de salud y sociales.

Los cuidadores de un enfermo de Alzheimer trabajan 24 horas al dia, siete dias
a la semana y 365 dias al afio. La dedicacién que exige esta responsabilidad
es tan grande que solo la familia puede asumirla excepto en sus ultimas fases,
momento en el que el cuidado de estos enfermos es asumido por instituciones

sanitarias.”®

En el ambito espafiol, algunos estudios han determinado que sélo un 12% del
tiempo que se dedica a atender la enfermedad de algun miembro del hogar es
suministrado por los servicios sanitarios, mientras que el 88% restante lo
prestan las redes sociales de apoyo, fundamentalmente la familia mas cercana.
Este cuidado puede tener repercusiones en la salud de las personas que

cuidan de estos enfermos.

Varias investigaciones han concluido que las personas que cuidan a un
paciente con demencia tienen el doble de probabilidades de deprimirse que
quienes cuidan a pacientes que no son dementes. A medida que aumente la
gravedad de la demencia, mas probabilidades habra de que el cuidador sea
victima de depresion. Es indispensable que los cuidadores, sobre todo los que

se ven en este caso, reciban apoyo continuo y seguro.

El esfuerzo que supone esta tarea, pasa factura en la salud de los cuidadores.
El 70% de ellos sufre depresion y pueden padecer trastornos del suefio,

problemas digestivos, cefaleas y otras enfermedades causadas por el estrés.
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Muchos de ellos terminan siendo pacientes, pues el estrés que causa esta

dedicacion puede ser un factor precipitante de muchas enfermedades

En Navarra en concreto, a partir de los datos del estudio EURODEM, elaborado
en 1999 y de ambito europeo, se estima que en el afio 2006 habia 8.915
personas mayores de 60 afios con demencia moderada y grave.

El porcentaje de demencia va en aumento a medida que avanza la edad. De
modo que existe un porcentaje de 1.3% en el grupo de 60-69 afios, 5% en el
grupo de 70-79 afos y 16% en el grupo de 80-89 afios y alcanzando el 32.7%

en las personas mayores de 90 afos.

Se considera que la Atencién Primaria de Salud como puerta de entrada al
sistema tiene un papel fundamental en el diagnéstico temprano y seguimiento

de estos pacientes.

El diagndstico se basa en la anamnesis, exploracién fisica, analitica y
aplicacion de escalas psicométricas. Estas Ultimas son herramientas que
contribuyen al diagnéstico pero que precisan de entrenamiento para su correcta
aplicacion y evaluacion. Tanto los profesionales de medicina como de
enfermeria aplican estos tests en funcion de la organizacion de cada Unidad

Bésica.

Posteriormente los profesionales de Atencion Primaria se responsabilizan del
seguimiento del tratamiento que frena el deterioro cognitivo, del control de los
sintomas conductuales, de proporcionar informacién, del apoyo a los
cuidadores principales, del apoyo y asesoramiento en relacion al plan de

cuidados y al final al apoyo en relacion a los cuidados paliativos.
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2. OBJETIVOS

2.2 OBJETIVOS GENERALES

1. Mejorar la salud psiquica y social de los cuidadores de los enfermos de
Alzheimer y desarrollar capacidades en ellos para cuidar y cuidarse a si

mismos.

2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS®*

Acercar diferentes servicios relacionados con el Alzheimer a la poblacion
del norte de Navarra en funciébn de las necesidades y demandas

especificas de familiares, cuidadores y enfermos.

Asistencia de un 50% de cuidadores a los cursos de educacidn

propuestos
Mejorar la calidad de vida de los cuidadores y reforzar su autostima

Evitar la desconexion del entorno y favorecer las relaciones sociales

Fomentar los tiempos de descanso del cuidador y la calidad de los
mismos, fomentando los autocuidados como parte fundamental del rol
de cuidador, ofreciéndole espacios para el desahogo emocional y el

apoyo
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3. DESARROLLO Y EJECUCION DEL PROYECTO

3.2 POBLACION DIANA

La poblacién a la que va dirigida este programa es a las Cinco Villas que se
sittan al norte de Navarra, y que estan constituidas por los pueblos de
Etxalar, Vera de Bidasoa, Lesaka, Yanci y Aranaz. Es una comarca de la
Comunidad Foral de Navarra que pertenece a la zona del Noroeste. Estos
cinco municipios se sitban a una distancia cercana geograficamente y en

total sumaban 8658 habitantes segun los datos del INE en el afio 2010.%

Los habitantes en cada uno de los cinco municipios se distribuyen de la

siguiente manera segun el INE en el afio 2010:

Afo 2010
Provincia Municipio  Unidad Poblacién Varones Mujeres
Poblacional total
31 Navarra 153 Lesaka 000000 LESAKA 2822 1463 1359
Ao 2010
Provincia Municipio  Unidad Poblacién Varones Mujeres
Poblacional total
31 Navarra 082 Etxalar 000000 ETXALAR 827 443 384
Ao 2010
Provincia Municipio Unidad Poblacional Poblacion Varones Mujeres
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total
31 Navarra 250 Bera 000000 BERA 3730 1857 1873

Afio 2010
Provincia  Municipio Poblacion Varones Mujeres
Unidad total
Poblacional
31 Navarra 022 Arantza 000000 ARANTZA 647 360 287
Afio 2010
Provincia Municipio Unidad Poblacion Varones Mujeres
Poblacional total
31 Navarra 259 Igantzi 000000 IGANTZI 632 338 294

Segun el listado, resultado de la busqueda por el episodio denominado
“Alzheimer” en el conjunto de los centros de salud de los cinco pueblos, la
distribucion de casos diagnosticados de Alzheimer seria la siguiente en el afio
2011:

En Etxalar existe en la actualidad un solo caso de Alzheimer diagnosticado.

El Lesaka, son nueve las personas que sufren Alzheimer.

En Bera actualmente hay cinco casos de personas con Alzheimer
diagnosticado.

Arantza tiene un uUnico caso de Alzheimer diagnosticado y lgantzi tiene dos
casos.

En total, contabilizando todos los casos existentes de Alzheimer diagnosticados
en Cinco Villas, suman un total de dieciocho casos, de los cuales la mitad se

encuentran en Lesaka.

De modo que atendiendo a esta razon, y por el hecho de que el Centro de
Salud de referencia se encuentra en Lesaka, las reuniones de este programa
se llevaran a cabo en el centro de salud de éste municipio. La existencia de un
centro de salud espacioso permite la disponibilidad de llevar acabo alli las

actividades y las reuniones de los familiares de Alzheimer.
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3.3 CRONOGRAMA DE ACTUACION

El programa se implantara en el tercer trimestre del afio 2011, en el Centro de

Salud de Lesaka, y tendrda una duracion indefinida, dependiendo de su

transcurso.

En la Gltima reunidon de cada mes se realizard una encuesta de satisfaccion a

cada uno de los familiares que asistan a las reuniones, lo que permitira evaluar

el programa e introducir las modificaciones necesarias para una mejor

ejecucion del programa.

FLUJOGRAMA

Presentacion del programa en los Centros de Salud de Cinco Villas en
una sesion informativa para el personal sanitario.

Divulgacion por medio de carteles que seran colocados en el tablon de
anuncios de los centros de salud de Bera, Lesaka, Etxalar, Igantzi y
Arantza, en los Ayuntamientos, casas de cultura y en las farmacias.

Se revisaran las historias clinicas, con el objetivo de conocer mejor las
personas a tratar, grado de Alzheimer en el que se encuentran,
actualizacion...

Apertura de los plazos de inscripcion para asistir a las reuniones y
formar parte del programa de familiares que cuidan a enfermos con
Alzheimer.

Contactar desde la consulta de enfermeria con los pacientes o familiares
ya diagnosticados de Alzheimer e informarles del nuevo servicio,
explicandoles que se trata de reuniones totalmente voluntarias que les
beneficiaran y ayudaran en el cuidado del paciente con Alzheimer que

tienen que cuidar diariamente.
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3.4 LEGISLACION Y NORMATIVA APLICABLE

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la  Autonomia Personal

y Atencién a las personas en situacién de dependenc  ia®

En Espafna los cambios demograficos y sociales estan produciendo un
incremento progresivo de la poblacidon en situacion de dependencia. Nos
encontramos con un importante crecimiento de la poblacion de mas de 65
afnos, que se ha duplicado de largo en los ultimos cuarenta anos (7, 5 millones
de personas segun el Avance del Padron a 1 de enero de 2007), con un
aumento muy significativo de la poblacion con edad superior a 80 afos; a esta
realidad debe anadirse la dependencia por razones de enfermedad y otras

causas de discapacidad o limitacion.

Hasta ahora han sido las familias las que tradicionalmente han asumido el
cuidado de las personas en situacion de dependencia. Los cambios en el
modelo de familia y la incorporacion progresiva de la mujer al mercado de
trabajo han introducido nuevos factores en esta situacion.

La Ley de Dependencia configura el derecho a la atencion de las personas en
situacion de dependencia como un nuevo derecho de ciudadania, un derecho
de acceso en igualdad a elementos esenciales para la vida autonoma de
muchas personas, para su dignidad, un derecho de cuya directa significacion
para la vida de sus titulares es inherente a la dignidad de las personas y al libre
desarrollo de la personalidad. Toda la sociedad espafiola ha ido poniendo uno
tras otro los peldafios para alcanzar esta meta: los sindicatos y los
empresarios, con el acuerdo que sirvio de base para elaborar la Ley y a los
cuales se le deben las piezas claves del sistema; las organizaciones mas
representativas de las personas mayores y de las personas con discapacidad,
gue con paciencia y teson han hecho ver la realidad a la que se enfrentan cada

dia las personas en situacion de dependencia.
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Mas de un millbn de personas en situacion de dependencia son los
destinatarios de la Ley, que veran fortalecida su autonomia personal, su
capacidad de valerse por si mismos; con ellos son también destinatarios sus
familias, las personas que estan dedicando su vida a cuidar a los que lo

necesitan.

Decreto Foral 6/2009, de 19 de enero, por el que se regulan los
procedimientos de valoracion y reconocimiento de la situacion de
dependencia y de elaboracion del Programa Individua | de Atencion de las

personas en situacion de dependencia (Navarra) ¥’

Como bien dice el articulo 1 de la propia norma: “Es objefo de este Decrefo
Foral la regulacion del Equijpo Tecnico de Valoracion de la situacion de
dependencia y los procedimienfos de valoracion y reconocimiento de la
situacion de dependencia y de elaboracion del Programa Individual de Atencion
de las personas en situacion de dependencia en la Comunidad Foral de

Navarra’.

La exposicion de motivos del DF 6/2009 indica la linea que pretende trazar en
la prestacion de servicios sociales y esencialmente en la regulacién del Equipo
de Valoracion, y en este sentido dispone: “La Comunidad Foral de Navarra, en
gjercicio de su competencia exclusiva en materia de servicios sociales,
atribuida por el articulo 44 de la Ley Organica 13/1982, de 10 de agosto, de
Reintegracion y Amejoramiento del Regimen Foral de Navarra, ha dictado la
Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales, con el objefo
fundamental de conseguir el bienestar social de la poblacion en el ambito de la
Comunidad Foral de Navarra, garantizando el derecho universal de acceso a
los servicios sociales, para lo que ha configurado un sistema de servicios

sociales que integra la atencion a las personas dependientes.

En desarrollo de dicha Ley Foral, mediante Decreto Foral 69/2008, de 17 de

Junio, ha sido aprobada la Cartera de Servicios Sociales de Ambito General,
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mediante la que se determina el conjunto de prestaciones del sistema publico
de servicios sociales cuyo ambifo de aplicacion se extiende a todo el territorio
de la Comunidad Foral de Navarra.

Para el acceso a las prestaciones garantizadas que regula dicha Cartera, entre
las que se incluye el Servicio de valoracion de la situacion de dependencia, se
establece como requisito necesario la elaboracion de un Programa Individual

de Alencion a la persona que se encuentre en situacion de dependencia.”
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3.5 ACTIVIDADES

Es imprescindible consensuar con el equipo de profesionales que van a
participar en la realizacion del proyecto las pautas a seguir y la propia

organizacion interna del proyecto.

1. Actividades de Organizacion interna

Las decisiones a tomar dentro del grupo organizador son multiples, y seran
necesarias unas cuantas reuniones antes de dar comienzo al programa. En
estas reuniones sera necesaria la figura de un@ enfermer@ dispuesta a formar
parte del programa, un@ psicolog@ y un@ trabajador@ social. Seria
conveniente también contar con un@ médic@, que no necesariamente forme
parte de la organizacion interna del programa pero si, acuda a alguna sesion
informativa a modo de profesional invitado.

Las reuniones de esta organizacion interna se podrian organizar de la siguiente

manera:

Primera reunion:

- Puesta en comun de expectativas, ideas, iniciativas... entre los profesionales
que van a formar parte activa de la organizacion.

- Eleccidn del lugar exacto de las reuniones, horarios, disponibilidad...

- Asignacién de las responsabilidades personales que debera cumplir cada

profesional.

Segunda reunién:

- Repaso de lo hablado en la reunién anterior
- Actividad de captacion:
1. Acuerdo de que las personas que participen en el proyecto

deberan pertenecer al ambito de Cinco Villas.

29




Los participantes seran familiares o cuidadores de enfermos de
Alzheimer pertenecientes a Cinco Villas

Los tres integrantes de la organizacion, es decir, enfermer@,
asistent@ social y psicélog@ deberan respetar los requisitos
necesarios para participar, y analizaran entre los tres el perfil de
cada participante que quiera formar parte del programa.

Los grupos no seran superiores a diez personas, a fin de que los
participantes sientan cercania y el manejo de las sesiones sea
mas facil. De modo que si el numero de participantes que
quisieran asistir al programa fuese superior a diez personas, se
valoraria la formacion de otro grupo, lo que conllevaria la
realizacion de dos sesiones por semana.

La/el enfermer@ sera la encargada de realizar una llamada
telefénica a cada familia que tenga un miembro diagnosticado de
Alzheimer. En la llamada se informara de la existencia de este
nuevo programa, breve explicacion de en qué va a consistir y se
responderan a las dudas que cada familiar tenga respecto al
programa. En este primer contacto la familia no debera asegurar
la asistencia al programa. Al cabo de una semana la enfermera
volvera a llamar a cada familia con el objetivo de conocer con
mas exactitud el niamero de personas que deseen asistir al
programa.

Una vez que estén concretados los participantes, se mantendran
una entrevista previa al comienzo del programa con cada uno de
ellos, para volver a explicar con mas exactitud el proyecto a
realizar y para conocer también las expectativas y necesidades
de cada uno de los participantes.
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Tercera reunion

- Organizacion de las sesiones :

Puesta en comun, decision y organizacion de lo que va a tratar cada sesion.

Se realizara un programa escrito que recoja las ideas principales de lo que va a
tratar cada una de las sesiones, asi como quien va a ser la responsable de
cada sesion. Las sesiones se organizardn con fecha, de modo que desde el
principio quedaran excluidas las sesiones que por el dia de la semana
coincidan con algun dia festivo.

Cada sesion tendra una duracion de 90 minutos, siempre con la posibilidad de
terminar antes o mas tarde si fuese necesario. Las reuniones en principio seran
los miércoles de cada semana a las 18:30 horas. Si a la mayoria de los
participantes del grupo les conviniese mas otro dia u otra hora, existiria la

posibilidad de modificacion.

2. Organizacion de las sesiones

Organizacion esquematica

BLOQUE 1 . La experiencia de cuidar y la situacién de lape rsona

cuidada

- Experiencias personales en torno al cuidar a otra persona (Sesion 1)
- Aspectos implicados en el trabajo de cuidar (Sesion 2)
- Factores socioculturales, familiares y personales relacionados con la

situacion de la cuidadora y de la persona cuidada

BLOQUE 2 : Cuidar y Cuidarse

- Sentimientos y repercusiones del cuidar
- Actitudes equilibradas respecto al cuidar y cuidarse
- Informacion basica sobre medidas de autocuidado
31




1. Darse cuenta de que es necesario cambiar (Sesion 3)
2. Poner limites al cuidado (Sesion 4)
3. Cuidar nuestro cuerpo (Sesion 5)
- Alimentacion equilibrada
- Ejercicio fisico
4. Suefio y descanso (Sesion 6)
5. Cuidar nuestra mente (Sesion 7)
6. Organizar el tiempo (Sesidn 8)

Desarrollo de las sesiones

BLOQUE 1 : Cuidar a otra persona

Presentacion de las personas.

Acogemos y saludamos al grupo. Les pedimos que se presenten por ronda,
nos presentamos y presentamos el curso con sus dos bloques de contenidos.
Acordamos el programa (temas a trabajar, metodologia...), horarios y

funcionamiento.

Experiencia de cuidar a otra persona.
Para expresar y compartir vivencias y experientcias y avanzar a partir de ellas,
les pedimos que expongan al resto de los participantes los aspectos positivos y

negativos que para cada uno tiene la experiencia de cuidar a otra persona.

Para dar comienzo a la segunda sesién y en cada sesidén consecutiva, haremos

una breve ronda y puesta en comun de lo que a cada participante le ha
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aportado personalmente lo trabajado en la sesion anterior. Nos servira de

evaluacion continua del proyecto.

Conocer a quien cuidamos . El/la médico y el/la enfermer@ relizaran una

exposicion de la propia enfermedad del Alzheimer.

El Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa que se manifiesta como
deterioro cognitivo y trastornos conductuales. Se caracteriza por una pérdida
progresiva de memoria y otras capacidades mentales, a medida que las células

nerviosas (neuronas) mueren y las diferentes zonas del cerebro se atrofian.

Algunos sintomas tempranos de la enfermedad de Alzheimer incluyen
confusioén, disturbios en la memoria de corto plazo, problemas con la atencion y
la orientacion espacial, cambios de personalidad, dificultades de lenguaje y
cambios de humor inexplicables.

En cuanto a la evolucion de esta enfermedad, se puede clasificar en tres
etapas, aunque la enfermedad de Alzheimer no afecta a todos de la misma
manera, por lo que estos sintomas varian en gravedad y cronologia.

En todas las etapas, los sintomas generalmente se relacionan con el deterioro
progresivo de los procesos mentales y la funcién de la memoria, problemas de
comunicacién, cambios de personalidad, conducta erratica, la dependencia y la
pérdida de control sobre las funciones corporales.

Etapa 1 (leve): Esta fase dura unos tres o cuatro afios. Pronto de empezar la

enfermedad, las personas con Alzheimer tienden a ser menos enérgicas y
espontaneas. La persona puede comenzar a no recordar hechos o datos
recientes; aparecen las preguntas o las acciones repetidas, como aquella
persona que de manera reiterativa pregunta la hora o compra todos los dias lo
mismo porque ha olvidado que lo hizo el dia anterior; no se recuerdan fechas
sefaladas, se olvidan los nombres de personas conocidas o resulta imposible
encontrar algunos objetos personales porque no se recuerda donde se

guardaron.
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Pueden presentarse también fallos en la orientacion temporal (no sabe en qué
dia vive) o espacial (toma direcciones equivocadas o ha de preguntar el camino
para ir a lugares ya conocidos). Aparece el fenomeno conocido como anomig;
cuesta encontrar las palabras adecuadas para expresarse y no se es capaz de
encontrar el nombre de las cosas, incluso de los objetos de uso cotidiano. Los
defectos en la comprension del lenguaje pueden hacer que la persona enferma
tenga gran dificultad para seguir y participar en una conversacion en la que
intervengan mas de dos personas. Pueden aparecer problemas en la
realizacion de actos motores complejos, como la escritura o el uso de
electrodomeésticos.

Los cambios de caracter y personalidad pueden ser sintomas caracteristicos en
esta fase; pueden consistir tanto en un refuerzo de la personalidad previa,
como en aquella persona siempre enfadadiza e irritable que pasa a serlo
mucho mas, salta a la minima e incluso se muestra agresiva; como al contrario,
algunas personas que siempre han sido dominantes, manipuladoras y
controladoras se vuelven llamativamente ddéciles, agradables y carifiosas.
Puede aparecer también apatia; se pierde el interés y la motivacion; se
abandonan algunas aficiones o actividades y se reduce marcadamente la
capacidad de iniciativa. La familia cae en la cuenta de que el abuelo ya hace
tiempo que no va a jugar la partida, ha dejado de leer el periédico o ya no sale

a dar su paseo habitual.

Etapa 2 (Moderada): Su duracion es también de tres o cuatro afios. Los

cambios cognitivos se hacen mucho mas evidentes e incapacitantes. Es muy
habitual que el enfermo deje de ser consciente de sus propios fallos de
memoria, aspecto que al mantenerse en la primera fase podia resultar doloroso
pero ayudaba en el trato con el enfermo y facilitaba su atencién.

Los fallos de memoria se hacen muy notables para toda la informacion
reciente. El enfermo puede seguir recordando bien datos del pasado e incluso
es muy llamativo que traiga constantemente esos recuerdos a cualquier
conversacion. En el lenguaje, la anomia es mucho mas manifiesta y aparecen
ya otros datos claramente disfasicos como parafasias. El enfermo utiliza una

palabras por otras, mezcla fonemas o silabas e incluso inventa palabras. La
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comunicacion puede hacerse extremadamente dificil especialmente por la
presentacion de fallos graves en la comprension. Los familiares y cuidadores
deben entender bien la naturaleza de este trastorno que hace enormemente
complicada la comunicacion y el manejo del enfermo.

La desorientacion se hace tan evidente que el enfermo se pierde en lugares
muy familiares e incluso dentro de la propia casa. Ya no sabe el dia, el mes o el
afo en curso y, mas aun, pierde la nocion del tiempo. Los fallos se hacen muy
llamativos en tareas tan sencillas como usar los cubiertos, los utensilios de
aseo o el vestirse. Pierde totalmente la capacidad de resolucién de problemas y
resulta muy dificil razonar con él ya que tiene muy alterado su pensamiento
abstracto y su habilidad para crear conceptos o entender bromas o dobles
sentidos.

Apareceran también fallos en el reconocimiento de objetos y personas. El
enfermo puede incluso dejar de reconocerse a si mismo y ponerse a hablar con
su imagen reflejada en el espejo. Esta es la fase en que se presentan los
trastornos conductuales y psicolégicos que mas incapacitan al paciente y mas
sobrecarga producen en el cuidador. Aparecen las ideas delirantes de robo, de
persecucion, de celos. Si el enfermo no recuerda dénde guarda las cosas,
puede elaborar la idea delirante de que alguien le esta robando. No es raro que
ese alguien a quien se acusa sea el propio cuidador, con la consiguiente
sobrecarga y fuente de sufrimiento.

En esta fase moderada se ha perdido la capacidad para llevar a cabo
actividades instrumentales de la vida diaria y comienzan los primeros
problemas con el vestido, desde las primeras dificultades para elegir la ropa
adecuada hasta la imposibilidad de ponérsela sin ayuda. Hay dificultad en la
realizacién y secuenciacion de los actos motores del vestir y problemas en el
reconocimiento de las prendas o la propia imagen corporal. Algunos enfermos

presentan ya incontinencia urinaria en los ultimos estadios de esta etapa.

Etapa 3 (Grave): Se inicia tras seis u ocho afos de enfermedad. se conservan

Gnicamente minimos resquicios de actividad cognitiva. Se pierde totalmente la
capacidad de expresarse, quiza puedan mantenerse algunos monosilabos o

formas de lenguaje automatico (rezos, secuencias, canciones) y la capacidad
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de comprensién esta abolida. El enfermo ya no utiliza las manos aunque
conserva la fuerza en ellas. Se va perdiendo la capacidad para andar. Aparece
rigidez muscular, lo que puede dificultar enormemente la administracion de
cuidados. Se van adoptando posturas en flexion de brazos y piernas que
llevaran finalmente a la "postura fetal". Se pierde totalmente la capacidad de
mantener el control de los esfinteres anal y vesical. Hay pérdida de apetito y
aparece la negativa a comer. El enfermo va quedando "encamado” y
apareceran distintas complicaciones, como las Ulceras de decubito, infecciones
urinarias de repeticion o neumonias que, en ultima instancia, seran las
causantes de la muerte.

En esta fase grave de la enfermedad todavia pueden presentarse algunos
trastornos conductuales de agitacion, agresividad verbal o fisica, insomnio o la
ya mencionada negativa a recibir alimentos o cuidados. Puede ocurrir que el
enfermo presente instantes de claridad mental y lenguaje coherente que llenan

de esperanza al cuidador pero que van y vienen como un rayo

El trabajo de cuidar. Exposicién con discusion

- Qué es cuidar: 1/ apoyo instrumental (compras, cocinar, lipieza, lavar la
ropa...), 2/proporcionar cuidados materiales directos (higiente personal y
cuidado de la piel, alimentacion, vestir y desvestir...), 3/ cuidado
emocional (escucha, carifio, atencion, armonia con las otras personas
de la casa...), 4/ vigilancia (dafios, caidas, noches, etc.) 5/
responsabilidad (de que todo funcione).

- Consecuencias negativas del cuidar: sobrecarga fisica y emocional para
la persona que cuida (agotamiento fisico, angustia, tristeza, etc...) Es
una situacion de riesgo y especial vulnerabilidad.

- La situacion y necesidades de la persona cuidada: distintos perfiles,
vivencias frente a la edad, la enfermedad e incapacidad, los cuidados. El
envejecimiento.

Abrimos un espacio para dudas y opiniones

Esta sesion la dirigiran el/la enfermer@ y el/laps icolog@.
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BLOQUE 2: Cuidar y cuidarse

- Discusion sobre las repercusiones que para una persona cuidadora
puede tener el cuidar y no cuidarse o por el contrario las repercusiones
gue para quien cuida puede tener cuidar y a la vez cuidarse.

- Conclusion comun de la importancia que tiene cuidar y cuidarse.

- Informacion basica sobre medidas de auto cuidado para mantener la
propia salud y el bienestar en cualquier situacion y especialmente en
una situacion de crisis y especial vulnerabilidad como puede ser ésta.

DARSE CUENTA DE QUE ES NECESARIO CAMBIAR
Un primer paso en el proceso de aprender a cuidar mejor de uno mismo es
precisamente pararse a pensar hasta qué punto puede ser necesario cuidarse

mMas y mejor.

Se proporcionara una breve informacion que les servira de ayuda a los
cuidadores para darse cuenta de que necesitan cuidar mejor de si mismos y a
"ponerse manos a la obra" en el proceso de mejorar su calidad de vida y su
destreza como "cuidadores de si mismos".

El punto de partida del proceso de aprender a cuidar de uno mismo es,
justamente, "tomar conciencia" de la necesidad de cuidarse mas. Pero,
¢cuales son las razones que tiene un cuidador para cuidar mas de si mismo?
Muchas de las personas que tienen la experiencia de cuidar a un familiar
suelen aludir a dos tipos de motivos por los que han decidido cuidarse mas a
si mismos: cuidarse para cuidar mejor y cuidarse para mantener la propia
salud y bienestar.

Cuidarse para cuidar mejor

La labor a la que se entregan diariamente los cuidadores, si bien puede llevar
asociadas consecuencias positivas de diferentes tipos, como, por ejemplo, la
satisfaccion de prestar ayuda a alguien que la necesita, conlleva,
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frecuentemente, tensiones, frustraciones y dificultades en los distintos &mbitos
de la vida.

Para hacer frente al exceso de trabajo que supone cuidar a un familiar y
afrontar de forma exitosa dicha tarea, los cuidadores deben recordar que
forman una parte esencial del cuidado: ellos son el motor del cuidado, y, por
tanto, deben atender también sus propias necesidades y cuidar de si mismos.

Muchos cuidadores se sienten culpables al atender sus propias necesidades
porque piensan que estan actuando de un modo egoista, al ocuparse de si
mismos cuando hay una persona cercana en condiciones mucho mas
desfavorables que ellos y que necesita de su ayuda para seguir viviendo. No
se dan cuenta de que cuidandose a si mismos estan cuidando mejor a su
familiar: los cuidadores con sus necesidades de descanso, ocio, apoyo
emocional, etc., satisfechas podran disponer de mas energia y movilizar
mucho mas y mejor sus recursos fisicos y psicologicos en el cuidado del
familiar mayor. Si los cuidadores no cuidan de si mismos, tendrdn mas
posibilidades de enfermar o, al menos, de ver diezmadas sus energias fisicas
y mentales. Y, si esto ocurre, ¢,quién cuidara de su familiar dependiente en su
lugar? o ¢cdémo repercutiran esa debilidad, ese agotamiento, esa falta de
descanso en el cuidado de su familiar?

Darse cuenta

Cuando los cuidadores se exigen demasiado a si mismos y se olvidan de sus
necesidades personales, su propio organismo tiene "mecanismos de alarma"
gue le indican que esta demasiado cansado o superado por alguna situacion y
gue es el momento de empezar a cuidarse mejor.

Los cuidadores que deciden cuidar de si mismos han aprendido a escuchar
estas sefiales de alarma y a tomarlas como indicadores de que deben
prestarse mas atencion. Esto es lo que hace, por ejemplo, un cuidador
cuando piensa: "cuando me duele la cabeza de esta manera, sé que es el
momento para tomarme un respiro y pensar sobre como recuperarme”.

Se presentara en esta sesion, una lista de posibles "sefiales" de agotamiento
y estrés en los cuidadores, la cual puede ser empleada como un instrumento

de deteccion de la necesidad de incrementar el cuidado de si mismo.
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- Problemas de suefio (despertar de madrugada, dificultad para conciliar
el suefio, demasiado suefio, etc.)

- Pérdida de energia, fatiga cronica, sensacion de cansancio

continuo, etc.
- Aislamiento

- Consumo excesivo de bebidas con cafeina, alcohol o tabaco.

Consumo excesivo de pastillas para dormir u otros medicamentos

- Problemas fisicos: palpitaciones, temblor de manos, molestias

digestivas
- Problemas de memoria y dificultad para concentrarse

- Menor interés por actividades y personas que anteriormente eran

objeto de interés
- Aumento o disminucién del apetito

- Actos rutinarios repetitivos como, por ejemplo, limpiar

continuamente
- Enfadarse facilmente
- Dar demasiada importancia a pequefios detalles
- Cambios frecuentes de humor o de estado de &nimo
- Propension a sufrir accidentes
- Dificultad para superar sentimientos de depresion o nerviosismo

- No admitir la existencia de sintomas fisicos o psicolégicos que se

justifican mediante otras causas ajenas al cuidado

Sesion dirigida por el/la psicolog@
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PONER LIMITES AL CUIDADO
Los profesionales realizardn una reflexion de cémo se deben poner limites al
cuidado para que cada participante después valore su situacion y aprenda a

ponerle limite al cuidado que presta a su familiar con Alzehimer.

Los cuidadores que cuidan de si mismos ponen limites al cuidado. En
ocasiones, empiezan a poner limites cuando se dan cuenta de que estaban
asumiendo una carga que es posible compartir con otros. Otras veces,
comienzan a poner limites cuando la persona que estd siendo cuidada

demanda mas cuidados y atencién de los necesarios.

Cuando poner limites al cuidado

Es frecuente que los cuidadores que no ponen limites piensen que han de
ayudar en todo lo que les pida la persona cuidada. También suele ocurrir que
piensan que solo él sabe como cuidarle o que los demas deberian darse
cuenta de que necesita ayuda.

Los cuidadores que no ponen limites al cuidado piensan cosas como las

siguientes:

"Para ayudar bien debo satisfacer todas sus demandas”

"Debo ayudarle en todo"

"¢, Como voy a decirle que no a algo? para eso estoy, para ayudarle"
"Solo yo sé como hay que cuidarle”

"Solo quiere que le cuide yo"

Pensar de este modo no beneficia ni al cuidador ni a la persona cuidada.
Partiendo de que uno de los objetivos del cuidado es que la persona a la que
se estad cuidando sea lo mas independiente posible, cuando se accede a
todas sus demandas y se le ayuda en todo, sin tener en cuenta qué puede por
si mismo y qué no, se entorpece su autonomia. Algunas habilidades dejara de
practicarlas y acabara perdiéndolas por desuso si la ayuda es excesiva.
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Por otro lado, tampoco beneficia al cuidador esta forma de pensar. Cuando se
piensa que hay que ayudarle en todo, el cuidador se esta imponiendo a si
mismo una regla que resulta dificil de cumplir. Atender todas las necesidades vy,
ademas, atenderlas bien es dificil, por no decir imposible. Cuando los
cuidadores piensan asi y encuentran obstaculos para cumplir su regla, suelen

sentirse culpables por no estar dando todo lo que 'deberian’.

Los cuidadores que si ponen limites al cuidado piensan cosas como las

siguientes:

"hay tareas que él puede hacer solo, es mejor no ayudarle"
"me gustaria poder ayudarle lo mejor posible" (y no piensan "tengo que...")

"puedo pedir a mi hermano que me ayude por las mafanas”

En ocasiones la persona cuidada es la que demanda mas ayuda de la
necesaria de modo que se llega a esta misma situacion.

Algunas personas, al tener que soportar los sufrimientos de una enfermedad,
exigen mas ayuda de la que necesitan, mientras que otras dirigen la frustracion
derivada de sus problemas a quien estd mas cerca de ellos, esto es, a la
persona que se dedica a cuidarlas. Muchas veces, estas demandas excesivas
se producen de forma tan gradual que los cuidadores apenas llegan a darse
cuanta de ello, siendo conscientes Unicamente de que se sienten
continuamente molestos y frustrados con la persona a quien cuidan, pero sin

comprender la razones por las que se sienten asi.

Se daréan unas pautas de como detectar cuando es necesario poner limites al
cuidado y cuando la persona cuidada demanda mas cuidados de los

necesarios.

- Culpa al cuidador por errores que éste comete de forma involuntaria.
- Finge sintomas para captar mas atencion.
- Hace reproches a los cuidadores cuando estos ponen limites razonables a

sus peticiones.
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- Culpa a otros de problemas causados por ellos.

- Rechaza ayudas que facilitarian las tareas de cuidado (silla de ruedas, etc.)

- Empuja o golpea a los cuidadores.

- Origina un gasto econdmico injustificado a la familia (por ejemplo, en llamadas
de teléfono).

- Se niega a gastar su dinero en servicios necesarios (por ejemplo, contratar a
una persona para que la cuide).

- Pide més ayuda de la necesaria.

Como poner limites al cuidado
Tras detectar y darnos cuenta de que el cuidado que ofrecemos es en
ocasiones excesivo, debemos conocer como poner los limites necesarios al

cuidado.

Se ensefiaran en la sesion por lo tanto pautas a seguir a la hora de delegar el

cuidado.

COMO PEDIR AYUDA
Pasos a seguir:
1. Solicitar una autorizaciéon

“¢, Puedo hablarte un momento?”

2. Verbalizacién directa y precisa

“Me gustaria que te quedaras el jueves o el viernes con papa”

3. Autoafirmacion empética y expresion positiva de la demanda.

“De esta forma yo podré salir un poco. Ultimamente estoy agotada”
4. Comprobar que el interlocutor esta realmente de acuerdo en responder a

la demanda.

“Si no puedes, dimelo, no me voy a enfadar”
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5. Disco rayado (repetir lo mismo cuantas veces sea necesario, de manera
cada vez mas amable y cortés)

“Para mi es importante que te quedes con papa el jueves o el viernes, asi

podré descansar. Seria muy amable por tu parte que te quedases el jueves

o el viernes, yo necesito descansar”
6. Autorrevelacion (manifestar sentimientos, pensamientos 0
comportamientos propios y en primera persona)

“Ultimamente estoy agotada y me vendria muy bien que te quedaras.”

7. Ofrecer un compromiso

“¢ Te viene mal? ¢ Qué te parece el sdbado? Dime qué dia puedes tU”
8. Terminar efusivamente

“Muchas gracias, es un alivio que me ayudes. Menos mal que cuento
contigo”

COMO NO PEDIR AYUDA

De manera agresiva, ya que provoca el rechazo o una respuesta de

defensa, por ejemplo:
"Carlos, estoy harta de que no tengas en cuenta a papa y de que no me
ayudéis. Esto se va a acabar. Yo necesito salir asi que vosotros veréis"...

... puede provocar una respuesta similar a: "Yo también estoy harto de que
vengas siempre con lo mismo. Nosotros también hacemos nuestra parte. Si

tan harta estas, ya sabes lo que hay"

De manera inhibida, ya que se facilitan al otro los argumentos para rechazr

nuestra peticion. Por ejemplo:
“Mira... si... Iba a pedirte una cosa, pero tampoco es muy importante. A ver
si algun dia, cuando podais..., os pudierais quedar con papa. Pero..,

vamos.. Que si no podéis lo entiendo...”
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... puede provocar una respuesta similar a: "La verdad es que me gustaria

ayudarte pero estoy muy ocupado estos dias. Ya te llamaré cuando pueda"

COMO DECIR "NO"

Algunas personas tienen dificultades para decir "no". Por esta razon, puede
ocurrir que estas personas accedan frecuentemente a las demandas y
peticiones de otras personas, sin realmente desear hacerlo, o bien que
ofrezcan excusas variadas relacionadas con su incapacidad para satisfacer las
peticiones de otra persona, cuando la verdadera cuestion es que no quieren
acceder a ellas. Por el contrario, hay personas que pueden ser hostiles y

agresivas al rechazar una peticion.

Saber decir no es importante cuando la persona mayor a la que se esta
cuidando realiza peticiones excesivas 0 poco adecuadas a las que no se desea

0 se debe acceder. Es importante saber decir no para poner limites al cuidado.

RECOMENDACIONES A SEGUIR PARA DECIR “NO”

1. Escuchar, hacer precisar la demanda si fuese necesario (escucha
activa)
Carmen ayudame

Dime, ¢en qué quieres que te ayude?
2. Verbalizacion directa y precisa de la respuesta
Eso es algo que sé que puedes hacerlo sélo. Lo siento, no voy a ayudarte.

Creo que tu solo puedes hacerlo.

3. Disco rayado (repetir lo mismo cuantas veces sea necesario, de manera

cada vez mas amable y cortés)
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Espero que no te enfades y lo entiendas. Tu puedes hacerlo sélo y creo que
no debo ayudarte. No voy a ayudarte, intenta hacerlo soélo, se que puedes

con un poco de esfuerzo.

4. No derivar, no justificarse
¢ Ves como ya no me quieres? Tu hermano si lo haria. Me gustaria que no
te enfadases. Creo que es mejor que lo hagas sélo. Ya sabes que te ayudo

siempre que lo necesitas. Y ahora no lo necesitas.

5. Autorrevelacién (manifestar sentimientos, pensamientos o
comportamientos propios y en primera persona)
No me resulta agradable decirte que no, pero sé que tu puedes y que es lo

mejor.

6. Busqueda de alternativas y compromiso
Yo puede ayudarte a empezar pero después terminas tu sélo. La proxima

vez lo hardas sin ninguna ayuda ¢ de acuerdo?

7. Terminar efusivamente

Me alegro de que lo entiendas. ¢ Ves que bien lo haces sin ayuda?

Sesion dirigida por el/la psicolog@
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CUIDAR NUESTRO CUERPO

- Alimentacion equlibrada

En el caso concreto de una persona encargada del cuidado de otra durante
largos periodos de tiempo, y con todo lo que ello implica, es necesario tener
especial cuidado en la alimentacion que lleve el cuidador, de manera que sea
un punto importante en el cuidado propio de su salud y consiga asi mantener el
mejor estado de salud fisico y psiquico posible en esa situacion de vida que
debe afrontar. Para ello en esta sesidn se remarcard la importancia de una
buena alimentacion en el cuidador ademas de dar unas pautas para que esto

sea posible.

La alimentacién es una actividad basica de gran importancia individual y
colectiva, un recurso basico para la salud. Entendemos por alimentacion el
conjunto de acciones que proporcionan al organismo las materias primas
necesarias para el mantenimiento de la vida.

Una alimentacion equilibrada es aquella que permite a la persona mantener
un Optimo estado de salud y realizar las actividades cotidianas. Contribuye al
bienestar corporal y al crecimiento personal global, fundamentalmente porque
aporta las materias primas necesarias para que el cuerpo funcione, pero
también por su significado psicoldgico y social, por su relacién con el peso, la
propia imagen y la autoestima, porque es un instrumento de interrelacion
personal, etc.

La alimentacion esta sometida a multiples influencias externas,
educativas, culturales y econdmicas. Los estilos y comportamientos
alimentarios se configuran en relacién con el entorno y las condiciones de vida
y en el contexto de las experiencias individuales y colectivas. Las personas
desarrollan pautas de interpretacion de las situaciones y pautas de

comportamiento que no son fijas, sino que estan sujetas a modificaciones. La
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mera eleccion de alimentos va a depender de factores sensoriales (visuales,
gustativos, olfativos) y de otros factores socioculturales, econémicos, religiosos,
psicoldgicos, cognitivos, de habilidades... En cada etapa vital las necesidades
del organismo son diferentes. No se requiere la misma alimentacién durante el
embarazo y la lactancia que en la primera infancia, la etapa escolar o

adolescente, la madurez o el envejecimiento.

Pautas a tener en cuenta a la hora de alimentarse equilibrada vy

adecuadamente:

Importancia del desayuno

Desayunar, aporta la energia necesaria para tener un correcto rendimiento
fisico y psiquico durante todo el dia. Un desayuno completo contribuye a:

« Consequir un aporte de nutrientes adecuado

« Evita el consumo de alimentos menos apropiados, como la bolleria,

dulces... entre horas previniendo asi la obesidad.

Un buen desayuno, como minimo debe aportar:
1 lacteos
1 cereales

1 frutas (una pieza o un vaso de zumo natural).

A media mafana, lo ideal es que se refuerce el desayuno, tomando un
complemento como una fruta y un yogurt o un bocadillo, tomando a la vez un

tiempo de descanso.

La comida
Los alimentos que deben incluirse dentro de la comida, a manera de

ejemplo, pueden ser:

) Carnes, huevos o pescado
) Cereales y legumbres dos raciones

1 Verduras y hortalizas dos raciones, alguna en forma de ensalada o
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como guarnicion, del segundo plato.
1 Frutas, se puede incluir una racién como postre.

enfermera

Ejercicio y actividad fisica

El ejercicio fisico es una forma util para combatir la depresion y la tension
emocional. Es una forma saludable de eliminar las tensiones que se van
acumulando a lo largo del dia.

Muchos cuidadores, pueden pensar que encontrar tiempo para hacer ejercicio
es en si mismo un problema. Por este motivo, se incluyen ejemplos sencillos
de como plantearse la realizacion de ejercicio fisico sin que éste suponga una
fuente adicional de agobio o de pérdida de tiempo.

Hacer ejercicio no supone necesariamente ir a un gimnasio o practicar un
deporte en una pista deportiva, etc. Existen formas mas habituales de hacer
ejercicio fisico que son mas accesibles a los cuidadores. Caminar es una de
las formas mas sencillas de hacer ejercicio y, por ello, se pueden aprovechar
las salidas necesarias a la calle (para comprar, hacer gestiones, "papeleos”,
etc.) para caminar un rato, incluso dando un rodeo para caminar durante mas
tiempo. Igualmente, si las condiciones fisicas de la persona a la que se cuida
lo permiten, pueden pasear juntos, aunque sea durante un breve espacio de
tiempo, o bien puede hacerse una sencilla tabla de gimnasia en casa. La
bicicleta estatica también es una buena opcion para hacer ejercicio cuando
salir de casa resulta dificil.

Realizar ejercicio fisico es una actividad fundamental de cara al cuidado de la
propia salud y puede resultar muy gratificante tanto desde el punto de vista
fisico como psicolégico.

Entre los beneficios para la salud fisioldgica y psicolégica que supone el
ejercicio, se encuentran los siguientes:*®

FISIOLOGICOS:

Efectos inmediatos:

1. Contribuye a la regulacion de:
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- el nivel de glucosa

- el nivel de algunos neurotransmisores como las catecolaminas
2. Estimula la noradrenalina y la adrenalina
3. Potencia la elaboracion de endorfinas

4. Mejora el sueiio

Efectos a largo plazo:

1. Sensacién de bienestar fisico, de "estar en forma"

2. Fortalecimiento de los sistemas cardiovascular y respiratorio,
incrementando la cantidad de oxigeno que llega a los diferentes
organos Yy tejidos corporales. Mejora general del funcionamiento de
estos sistemas.

3. Incremento de la resistencia muscular, con los consiguientes efectos
beneficiosos sobre la autonomia personal.

Favorece:
La agilidad y flexibilidad corporal
El equilibrio y la coordinacién

La rapidez de movimientos, previniendo y retrasando la aparicion de los
declives asociados a la edad en estas funciones.

PSICOLOGICOS:

Efectos inmediatos:

Relajacion
Mejora del estado de animo

Atenuacion del estrés y la ansiedad.
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Efectos a larqo plazo:

Bienestar psicologico general

Mejora la auto-imagen de la persona.

Favorece la sensacion de control sobre la propia vida.
Potencia el funcionamiento cognitivo e intelectual

Favorece la psicomotricidad

Otros beneficios asociados al ejercicio reqular en compaiiia de otras personas
son:

- Favorece la creacién de nuevas amistades y amplia las redes de apoyo
social

- Mejora la integracion social y cultural de las personas

Hacer ejercicio es, pues, beneficioso para todas las personas. Pero para los
cuidadores de personas mayores dependientes los cambios asociados al
ejercicio regular son particularmente importantes dadas las circunstancias y

necesidades concretas de estas personas.

Si por lo tanto tomamos la decision de dedicar algo de tiempo a la realizacion
de ejercicio fisico nos seran utiles las siguientes sugerencias:

» Elegir un tipo de ejercicio con el que disfrute, que le resulte atractivo

Si la persona no disfruta en absoluto realizando un tipo concreto de ejercicio,
es probable que éste se convierta en una "obligacién", lo cual no es

recomendable si se desean obtener verdaderos beneficios.
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» Elegir un ejercicio que pueda realizar en compafiia de otras personas

De este modo, el cuidador se beneficiard no sélo de la practica de ejercicio,
sino también de la oportunidad de estar con otras personas. Una modalidad de
ejercicio fisico que estd muy al alcance de la mayoria de las personas es
caminar, si puede ser en compafiia, mucho mejor. Actividades como el aerobic
o la gimnasia de mantenimiento en grupo son tipos de ejercicio fisico

favorecedor de los intercambios sociales.

« Ante todo, practicar el ejercicio con regularidad

La mayoria de los beneficios del ejercicio se obtienen cuando éste es

practicado de una forma regular.

* Mejor realizar ejercicio suave y regular que ejercicio fuerte y esporadico

Cada vez resulta mas evidente que las personas que practican un ejercicio
moderado, por ejemplo, treinta minutos al dia, tales como caminar o arreglar el
jardin, obtienen mas beneficios de salud que las que realizan tipos de ejercicio

mas intenso, pero con menor frecuencia.

Sesion dirigida por el/la enfermer@
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« Suefo ydescanso

Dormir lo suficiente

Dormir es una de las necesidades vitales. Sin un suefio reparador, las
personas pueden tener multitud de problemas: falta de atencion, propension a
los accidentes, irritabilidad, quedarse dormido en situaciones peligrosas, etc.
La falta de suefio es un problema frecuente entre los cuidadores, porque
muchas veces cuidar a un familiar significa atender también por la noche.
Todo ello puede ocasionar un aumento de la tensién emocional y una mayor
fatiga del cuidador.

Existen distintas razones por las que los cuidadores pueden no dormir lo
suficiente. En cada caso, la sugerencia sera diferente:

Posibles razones — Orientaciones

- El familiar necesita ser atendido por la noche:

* En el caso de que vivan otras personas en casa, se pueden hacer
turnos para aliviar el trabajo que supone esta atencion continua.

* Contratar, si es posible, los servicios de profesionales durante algunos

dias a la semana.

- El cuidador tiene demasiadas tareas que hacer dur  ante el dia y, por ello,
no dispone de tiempo para dormir lo suficiente.

* Planificar el tiempo, realizar s6lo aquello que es estrictamente
necesario, dedicando algunos momentos del dia a descansar. Esto permitira
que el cuidador se sienta mejor y, ademas, le ayudara a rendir mas.

* Descansar durante los momentos del dia en los que la persona que

recibe los cuidados descansa (por ejemplo, la hora de la siesta).

- Deambulacién nocturna del familiar.
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Descanso

Las personas que estan cuidando a un familiar se ven sometidas a lo largo del
dia a un esfuerzo continuo. Por ello, es importante que introduzcan en su vida
diaria momentos de descanso sin que sea necesario para ello salir de su casa
o dejar solo a su familiar. Existen formas sencillas de distraerse y "tomar un
respiro” para relajarse que se pueden llevar a cabo con facilidad. Por ejemplo,
respirar profundamente durante unos instantes, mirar durante un tiempo a lo
lejos por la ventana, pensar durante unos momentos en algo agradable, hacer
una breve interrupcion en el quehacer cotidiano para descansar, darse una
pequefia satisfaccion como tomar un refresco, etc. También puede ser muy
atil practicar alguna técnica de relajacion. La relajacion es un buen método
para, dedicando una minima cantidad de tiempo al dia, conseguir grandes

beneficios fisicos y psicoldgicos.
Combatir y evitar el estrés

Al hablar de estrés nos referimos a una serie de sentimientos y sensaciones
como el miedo, la aprension, la preocupacién, la angustia, la crispacion, los
nervios...que se pueden relacionar con una serie de “sintomas corporales”
tales como la tension o el dolor muscular, la sudoracion, el temblor, la
respiracion agitada, los “ nudos en el estbmago”, la diarrea, las palpitaciones,

el dolor de cabeza, etc.

En nuestra sociedad occidental existen en la vida cotidiana de las personas
tantas exigencias, demandas y desafios que a veces, entre otras
consecuencias, estas situaciones producen desequilibrios, alteran la relacion

con el cuerpo y generan tensiones y un cierto grado de estrés y de ansiedad.

Un cierto grado de tension muscular, de estrés o de ansiedad se considera
una reaccion normal y sana. Todo el mundo la experimenta en situaciones
complicadas 0 momentos especiales y puede incluso resultar estimulante y
atil para reaccionar en ellos. No se puede, ni seria positivo, hacer que

desaparezca de la vida. Pero sin embargo, estas reacciones pueden ser
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negativas si se mantienen de forma persistente o paralizan y dificultan
reaccionar frente a las situaciones que se viven. Entonces no resultan utiles y

puede ser necesario replantearse la situacion o aprender su manejo y control.

Sesion dirigida por el/la enfermer@

CUIDAR NUESTRA MENTE

Evitar el aislamiento

Muchos cuidadores, como consecuencia de un exceso de trabajo, se
distancian de sus amigos y familiares cuando la persona a la que cuidan
requiere una dedicacion intensa. Esto puede llevar a una situacion de
aislamiento que aumenta en el cuidador la sensacion de "sobrecarga" y estrés
y que le pueden ocasionar problemas fisicos y psicologicos. Para evitar que
esto ocurra, una buena solucion es que el cuidador disponga de algun tiempo
libre para hacer actividades que le gustan, mantener alguna aficién y estar

con otras personas.

Si el cuidador tiene dificultades de tiempo y es necesario que otras personas
le sustituyan durante algun tiempo para quedarse cuidando de su familiar,
puede dar muy buenos resultados. En cualquier caso, es importante mantener

las amistades y dedicar un tiempo a estar con ellas.

Salir de casa

Dedicar algun tiempo a estar fuera de casa es también un habito saludable
aconsejable para los cuidadores. Ante una recomendacion como esta, los
cuidadores suelen plantear la siguiente cuestion: "Me parece muy bien, pero
¢con quién dejo a mi marido (padre, hermana, etc.)?". Evidentemente no es
facil, pero es importante buscar alternativas, ya que si no contamos con
momentos para estar fuera de casa, visitar a alguien, pasear, estar con

amigos, etc., podriamos llegar a tener la desagradable sensacion de vivir
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"atrapados”. Para que esto no ocurra, se puede buscar qué familiares o
amigos podrian quedarse algunos momentos del dia con la persona cuidada.
También, dentro de la familia, ocasionalmente algunas personas le pueden
facilitar que descanse durante un fin de semana algunas vedes al afo.
También se puede recurrir al centro de servicios sociales del barrio en que se
viva, al ayuntamiento y/o a asociaciones de voluntarios, solicitar los servicios
de ayuda a domicilio, estancias temporales, etc. (Recursos y servicios

existentes)

Mantener aficiones e intereses

Muy frecuentemente, las personas que cuidan familiares con enfermedad de
Alzehimer tienden a centrarse de forma casi exclusiva en las necesidades de
éstos y a emplear la mayor parte de su tiempo en atenderles, sin reparar en
sus propias necesidades. Sin embargo, aunque resulte dificil, lo ideal es
mantener un equilibrio entre las propias necesidades e intereses personales y
las obligaciones que implica cuidar a un familiar. Por eso, en el caso de que
se hayan ido abandonando aficiones, actividades, contacto con amistades,
etc., es conveniente que poco a poco se vayan incorporando otra vez a
nuestra vida. Asi, el cuidador puede empezar por hacer una lista de las
actividades que le gustaria hacer y, a partir de ahi, elegir aquellas que
resulten mas viables y comenzar haciendo éstas. Gradualmente se podran ir
seleccionando otras actividades para incorporarlas y, de esta forma,
conseguir que el disfrute personal sea una parte natural de la vida diaria del
cuidador.

En nuestra zona existen diversas oportunidades que les permitira a los
cuidadores encontrar la manera adecuada de aprovechar su tiempo de ocio.

Lesaka
Piscina municipal cubierta. Abierta todo el afio
Club de lectura. Un sabado por la tarde cada mes

Club social Beti Gazte (excursiones, juegos deportivos, comidas...)
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Bera

Club social Gure Txokoa (excursiones, deportes, comidas, aerobic, spining,
salsa....)

Jubiloteca

Club de montafia “Mendizaleak
Etxalar

Andre Mari Elkartea (manualidades, gimnasia de mantenimiento...)
“zanpin gorri” salidas al monte

Larraburua Asociacion de personas mayores (comidas, excursiones, partidas
mus, parchis....)

Sesion dirigida por trabajador@ social y psicolog@

Organizar el tiempo

La falta de tiempo es una de las mayores preocupaciones de los cuidadores:
tiempo para sus propias necesidades, para cuidar a su familiar, para atender
a otras personas de la familia, para sus responsabilidades laborales, para
estar con amigos, etc. El tiempo siempre es limitado y ejerce una gran
presion sobre los cuidadores, que se sienten en muchas ocasiones
"superados” por multiples obligaciones y tareas que deben realizar a la vez.
Intentar combinar de la mejor manera posible nuestras obligaciones,
necesidades y cantidad de tiempo del que se dispone es algo que, sin duda,
puede ayudar a aprovechar mejor el tiempo y, como consecuencia, a Vivir
mejor. Para ello, se propondran algunas ideas basadas en la experiencia de
cuidadores que han intentado poner en practica "formulas” para aprovechar
su tiempo al maximo:

Cbomo organizar el tiempo
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* Preguntarse "¢Es necesario hacer esto?". De esta forma se puede
decidir qué actividades son importantes y, por el contrario, a qué
actividades se puede decir "no".

* Marcarse objetivos realistas antes de comprometerse.

 Contar con otros miembros de la familia. Consultarles, pedir su
opinion, ver con ellos en qué pueden ayudarnos e incluir esta ayuda
en nuestro plan de vida.

* Hacer participe a su familiar de los cambios y decisiones.

» Elaborar un plan de actividades

Como hacer un plan de actividades

1. Hacer una lista de todas las tareas que se deben realizar.

2. Ordenarlas segun su importancia, empezando por las mas
importantes.

3. Anotar para cada tarea el tiempo aproximado que necesita
dedicarle.

4. Hacer otra lista con las actividades que le gustaria realizar.

5. Ordenarlas segun la importancia que tengan para usted.

6. Anotar para cada actividad el tiempo aproximado que
necesita para realizarla.

7. Haga ahora una Unica lista con las tareas que debe realizar y
las que le gustaria realizar siguiendo un orden de
importancia.

8. Sino hay tiempo para todas las tareas y actividades que ha
anotado, posponga para otro momento las que estan en los
altimos lugares de la lista y, cuando disponga de tiempo

extra, dediquelo a ellas.

Sesion dirigida por el/la trabajador@ social

57




4. PRESUPUESTO
RECURSOS HUMANOS:

Denominacion
(numero de
personas)

Funcién

Horas trabajadas
/mes en
preparacion de las
sesiones

Horas trabajadas
impartiendo
sesiones /mes

Trabajador@
social

Encargado de
preparar y dirigir
las sesiones r/c
competencias
propias de su

profesion

6 h/ mes

3h/ mes

Enfermer@

Encargado de
valorar
los participantes

Encargado de
dirigir las
sesiones de su
competencia.

6h/mes

4h/ mes

Psicolog@

Encargado del
apoyo
psicologico a los
cuidadores

Encargado de
preparar y dirigir
las sesiones r/c
competencias
propias de su
profesién

6h/mes

3h/ mes

Medic@

Encargado de dar
la sesion acerca
de la propia
enfermedad

2h/mes

2h/mes
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RECURSOS MATERIALES:

- Sala para la realizacion de las sesiones
- Entre diez y quince sillas
- Material fungible, ordenador e impresora

PRESUPUESTO
GASTOS €
RECURSOS HUMANOS Trabajador Social: 9h x 10 €/h 90€
Gastos del personal Enfermera : 10h x 10 €/h 100€
Psicologo: 9h x 10 €/h 90€
Médico: 4h x 10 €/h 40€
COPISTERIA 200 200 €
MATERIAL FUNGIBLE 200 350€
Total 870€/mes
INGRESOS €
GOBIERNO DE NAVARRA 200€
AYUNTAMIENTOS DE CINCO VILLAS 700€

Total 900 €

Nota: las cantidades indicadas anteriormente no son reales.
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5. EVALUACION

5.1 EVALUACION CUALITATIVA

Con el fin de que este proyecto sea del agrado de los participantes que
asistan a las reuniones, y a la vez permita realizar mejoras continuamente,
al finalizar cada mes, se realizara una evaluacién que consistird en una

serie de preguntas que los cuidadores deberan responder.

Se pedira a los participantes que valoren del 5 al 1 (5 = excelente y

1= malo) los siguientes aspectos:

a) Adecuacion del profesorado a las sesiones
b) Duracion de las sesiones

c) Grado de interés por las sesiones

d) Claridad de las explicaciones

e) Duracion de las sesiones

f) Suficientes espacios de discusion abierta
g) Cercania del profesorado

h) Medios materiales de las sesiones

i) Lugar de las sesiones

j) Valoracién general y sugerencias

5.2 EVALUACION CUANTITATIVA

Se realizara una evaluacion continua de las sesiones. Valorando entre otros
aspectos;

- asistencia a las sesiones de cada mienbro cada mes

- cumplimiento de los horarios de las sesiones
- cambios en los dias de las sesiones
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