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1. RESUMEN/ABSTRACT

RESUMEN

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa caracterizada por una
pérdida progresiva de las neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra. Clinicamente se
manifiesta por la presencia de temblor en reposo, bradicinesia y rigidez. Tiene una prevalencia
de unos 10 millones de afectados y en Europa su incidencia global se sitia en torno a 9 - 22
casos al afio por cada 100.000 habitantes. El farmaco de eleccion en el tratamiento
farmacoldgico de la enfermedad de Parkinson es la levodopa asociada a inhibidores de la
DOPA descarboxilasa. La enfermeria se presenta como una parte fundamental de los cuidados
de los pacientes que padecen la enfermedad y de sus cuidadores, estableciendo
intervenciones destinadas a mejorar la calidad de vida del paciente.

ABSTRACT

Parkinson’s disease is a neurodegenerative disorder characterized by a progressive loss of
dopaminergic neurons in the substantia nigra. From the clinical point of view, the motor
symptoms include: involuntary tremor, bradykinesia and rigidity. The prevalence of the disease
is around 10 million people in the world, and the incidence in Europe is 9 to 22 cases per year
per 100.000 population. Levodopa, in association with DOPA descarboxilase inhibitors,
represents the first line treatment of the disease. Nursing represents a vital part of the
patient’s and their caregiver’s care, to improve the quality of life.



2. INTRODUCCION

2.1. Situacion actual

El Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa que afecta al sistema nervioso central.
Esta afectacidn es causada por la degeneracidn de las neuronas dopaminérgicas de la via nigro-
estriada, lo cual desemboca en una disminucién de su sintesis y liberacidn a nivel de los
ganglios basales. La EP afecta a 10 millones de personas en el mundo! y a unas 300.000
personas en Espafia®. Su incidencia global oscila entre los 9 y los 22 casos al afio por cada
100.000 habitantes?.

Las primeras referencias a esta enfermedad datan del afio 1817 cuando el médico, socidlogo y
bidlogo James Parkinson publica un trabajo “An Essay on the Shaking Palsy” para definir una
enfermedad denominada paralisis agitante. En esta monografia se recoge, por primera vez, los
principales signos y sintomas de la que en el futuro serd reconocida como enfermedad de
Parkinson (EP), entre los que se incluyen: “movimientos temblorosos involuntarios, con
disminucion de la potencia muscular en la movilidad pasiva y activa, con propension a encorvar
el tronco hacia adelante y a pasar de caminar a correr, los sentidos y el intelecto no sufren
mayor dafio” 3.

Sin embargo, incluso ya desde épocas muy antiguas aparecen en distintos textos referencias
que aluden a los sintomas caracteristicos de esta enfermedad. Uno de estos textos es egipcio,
donde un documento fechado entre 1500-1200 a.C. se refiere a un rey al que “la edad habia
aflojado su boca, escupia continuamente”, lo cual se puede llegar a asociar a la sialorrea
parkinsoniana. Hipdcrates (460-370 a.C.) se refirid al temblor en personas cuyas manos
estaban quietas, incluso grandes hitos de la historia como Leonardo Da Vinci y William
Shakespeare hicieron referencia a sintomas perfectamente adjudicables a personas con la EP,
el primero denotd la dificultad de combinar movimientos extrafios involuntarios y dificultad
para realizar acciones volitivas que denotaban algunas personas; en cuanto al segundo, en su
obra Enrique VI, dos de sus personajes presentan movimientos temblorosos “.

Desde su descubrimiento hasta la actualidad, la investigacion continua de esta patologia ha
permitido conseguir grandes avances en todos los ambitos de la misma; desde su etiologia y
fisiopatologia hasta su diagndstico y tratamiento. Todo esto ha ayudado a mejorar la calidad
de vida de los pacientes reduciendo la intensidad de los signos y sintomas de la patologia, lo
gue se traduce en una mayor esperanza de vida para las personas que la padecen.

A pesar de todos los avances conseguidos, actualmente no existe ningun tratamiento que cure
la enfermedad ni que frene su progresion. Por ello, todos los tratamientos actuales van
destinados a disminuir la repercusiéon de la enfermedad en el dia a dia de los pacientes,
tratando de mantener el sistema locomotor lo mas funcional posible con el fin de que las
personas con Parkinson mantengan durante un tiempo mds prolongado su calidad de vida y
funcionalidad.



Es en este punto donde la enfermeria se reafirma como un pilar fundamental en el cuidado de
estas personas, desarrollando intervenciones que solventen de una forma eficaz muchas de
sus necesidades fisicas, sociales y psicoldgicas .

2.2. Objetivos

2.2.1. Definir los aspectos mas relevantes de la EP.

2.2.2. Explicar los actuales tratamientos que existen para la EP y sus posibles efectos
adversos.

2.2.3. Describir las actuaciones e intervenciones de enfermeria mas adecuadas para
el cuidado de las personas que sufren esta enfermedad y la informacién a sus
cuidadores.

2.3. Estrategias en las busquedas bibliograficas

La busqueda bibliografica de esta monografia estd basada en diversas bases de datos, revistas
y estudios relacionados con la EP y sus cuidados. La busqueda ha sido realizada mediante
descriptores de ciencias de la salud (DECs) en bases de datos como Pubmed, Scielo, Google
Académico, Medline o NNNconsult. Todo esto utilizando palabras clave como: “Parkinson”,
“enfermeria”, “cuidados”, “intervenciones”, “Parkinson Disease”, “Nursing cares” e
“Interventions”.

A consecuencia de no tratarse de un documento de investigacion no se ha incluido ningun
criterio de inclusidn/exclusion durante la busqueda, a pesar de que se ha atribuido mayor
preferencia a los documentos mas recientes y con mayor nimero de referencias.

2.4. Descripcion de los capitulos

En el Capitulo 1 se describira la enfermedad del Parkinson, asi como la manera en la que esta
se desarrolla dentro del organismo, qué la provoca y cuales son sus sintomas. También se
hablara del procedimiento diagndstico de la misma y de la relacién de la enfermedad con la
depresion en los pacientes que la sufren.

A lo largo del Capitulo 2, se desarrollaran las diferentes alternativas de tratamiento para esta
enfermedad, definiendo su eficacia, asi como sus principales efectos secundarios.

Finalmente, en el Capitulo 3 se llevard a cabo un analisis de intervenciones de enfermeria mas
eficaces y la forma en la que llevarlas a cabo. También se incluird un plan de cuidados
estandarizado para este tipo de pacientes.

3. CAPITULOS



3.1. CAPITULO I: La Enfermedad de Parkinson

3.1.1. éQué es el Parkinson?

En un principio, como se ha comentado anteriormente, la enfermedad fue definida en 1817,
por James Parkinson, como una patologia que transcurre con temblores involuntarios en los
qgue disminuye la fuerza muscular y a que altera la movilidad, pero no hace referencia a la
afectacién del drea neurolégica de la persona.

Actualmente la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la define como una enfermedad
crénica neurodegenerativa, que se caracteriza por la presencia de sintomas motores tales
como bradicinesia, temblores en reposo vy rigidez muscular. También se le asocia con otros
sintomas no motores, que junto con la presencia de otros sintomas motores de lenta
instauracién -como inestabilidad postural y caidas, inmovilidad e incluso dificultades para el
habla- suponen uno de los mayores retos a los que la sanidad se enfrenta en la actualidad °.

3.1.2. Epidemiologia

La EP supone, tras el Alzheimer, la segunda enfermedad neurodegenerativa con mayor
prevalencia en la poblacién global®, con una incidencia del 0.3% de la poblaciéon mundial y del
1-2% entre la poblacién mayor de 60 afios’, alcanzando el 3% en personas mayores de 80
afios. Excepcionalmente los sintomas de esta enfermedad pueden aparecer antes de los 20
afios en lo que se conoce como parkinsonismo juvenil &,

Segun la European Parkinson’s Disease Association (EPDA) en el mundo existen unos 10
millones de personas que padecen esta enfermedad?, y de acuerdo con la Guia de Parkinson
de Cantabria del afio 20187 en el caso de Espafia esta cifra se aproxima a unas 150.00
personas. Ademas, se estima que cada afo aparecen entre 0.08 y 0.18 nuevos casos por cada
1000 habitantes, con una prevalencia mayor en los paises desarrollados®.

En cuanto a la predisposicién de padecer la enfermedad en base al género, seglin un estudio
publicado en la revista Neurologia, las mujeres tendrian menor propensién a padecerla que los
hombres, precisamente, entre 1.5 y 2 veces menor®.

Finalmente, en cuanto a la mortalidad de la enfermedad, la extraccion de conclusiones
precisas es complicada. Esto se debe a los certificados de defuncidén poco rigurosos, los errores
diagndsticos respecto a esta enfermedad y la no adjudicacién de la causa de la muerte a la EP,
lo cual conlleva que la investigacidn de esta &rea presente grandes dificultades'®. Sin embargo,
en un articulo reciente se reflejan datos relativos a la mortalidad del Parkinson. En este
metaanalisis que incluye 50 estudios llevados a cabo desde 1967. Las conclusiones que se
pueden extraer de este anadlisis son que la mortalidad es infima en menores de 45 afios y que
los hombres poseen indices de mortalidad ligeramente superiores a los de las mujeres, al igual
que sucede entre individuos de raza blanca y raza negra®.

3.1.3. Etiologia



Actualmente, a pesar de que conocemos la instauracion idiopatica de la enfermedad y su
desarrollo neuropatoldgico, se desconoce la causa o causas exactas que provocan la aparicién
de esta. Sin embargo, existen algunos factores que podrian influir en la degeneracion de las
neuronas dopaminérgicas, entre los que se incluyen los factores ambientales y bioldgicos.

3.1.3.1 Factores ambientales

. Comunidades rurales. Ciertos estudios afirman que la exposicidon a componentes
habituales del medio rural, tales como pesticidas -paraquat y reteneona por ejemplo-
y los metales pesados -hierro, cinc, cobre y aluminio-, aumentan el riesgo de padecer
Parkinson, ya que ejercen un efecto citotéxico sobre la sustancia negra. Los primeros
actuan inhibiendo el complejo | del proceso mitocondrial, provocando la apoptosis de
las neuronas dopaminérgicas; mientras que los segundos se acumularian en la
sustancia negra aumentando el estrés oxidativo. Sin embargo, debido al reducido
numero de los estudios publicados sobre la influencia de factores ambientales en la
EP, los resultados no son completamente concluyentes®®.

° Ingestion de alcohol. Actualmente no se conoce con certeza la relaciéon del
alcohol con el Parkinson, pero existe una clara discrepancia entre los estudios que

afirman que se trata de un factor protector y los que afirman que carece de tal efecto
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° Dieta. Los estudios sobre la influencia de la dieta sobre el riesgo de padecer
Parkinson no son del todo concluyentes. Se ha descrito que una reduccién en la
ingesta de antioxidantes -vitaminas E y C fundamentalmente-, el aumento del
consumo de hierro y el consumo de sustancias que aumenten la concentracién de
homocisteina, tales como la vitamina B y el folato, aumentan la posibilidad de contraer
la enfermedad. En cambio, un alto consumo de grasas y acidos grasos ejerceria un
papel neuroprotector frente a esta enfermedad??.

. Consumo de tabaco. El consumo de tabaco supone un factor neuroprotector
frente al Parkinson, ya que estimula los receptores dopaminérgicos de tipo nicotinico,
estimulando la liberacién de dopamina 2.

° Consumo de cafeina. En cuanto a la cafeina, hay estudios que la muestran como
un alimento protector frente al Parkinson, debido a que funciona como un
potenciador de la movilidad inhibiendo los receptores de adenosina!!; en cambio,
también existen investigaciones que afirman que no existe una relacidon entre la
patologia y el consumo de esta sustancia °.

3.1.3.2. Factores bioldgicos y patoldgicos

. Genéticos. Mutaciones especificas en el ADN, concretamente en el ADN
mitocondrial, se asocia a un 10% de los casos globales de Parkinson. Este 10% se
entiende como los casos de Parkinson que han sido desarrollados exclusivamente a



partir de estas mutaciones, lo cual no quiere decir que en el restante 90% no se
produzcan anomalias genéticas, sino que estas estan ligadas a otros factores 3.

. Factores de crecimiento. Algunas neurotrofinas se consideran un factor
protector frente a la aparicién de la enfermedad, ya que regulan y limitan la liberacién
de citocinas. Algunos investigadores afirman que el aumento en la cantidad de
citocinas y la disminucién de neurotrofinas en el area nigroestriatal fomenta la
degeneracién de las neuronas productoras de dopamina®3.

. Neuroinflamacion. La neuroinflamacién puede suponer tanto un factor
protector como un factor destructivo, al promover la actuacién de los mediadores
inflamatorios en contra de las propias estructuras neuronales, lo cual si se produce en
el area del parénquima cerebral puede desembocar en la destruccion de neuronas
dopaminérgicas 3.

3.1.4. Sintomas

Los sintomas producidos por el déficit de dopamina se pueden dividir principalmente en dos
grupos: sintomas motores y sintomas no motores.

Los sintomas motores engloban a todos los sintomas producidos por la enfermedad que
influyen directamente en la movilidad del paciente. Los tres sintomas mas caracteristicos de la
enfermedad son la bradicinesia, el temblor y la rigidez, los cuales se detallan a continuacién®.

. Bradicinesia. Este signo es uno de los mds prematuros y faciles de detectar para
las personas cercanas al paciente. Consiste en la realizacidn lenta y poco habilidosa de
movimientos que exigen precisidn, aunque en estadios mds avanzados de la
enfermedad este signo se generalizara a todo tipo de movimientos. Su aparicidn tiene
lugar cuando los niveles de dopamina disminuyen por debajo del 80%. En las fases
muy avanzadas de la enfermedad puede derivar a acinesia, es decir, a una pérdida
total del movimiento.

. Rigidez. La rigidez es probablemente el sintoma mdas comun dentro de la
enfermedad de Parkinson, lo padecen entre el 90 y el 99% de las personas que sufren
la EP. Se inicia en una de las extremidades superiores, extendiéndose a continuacion a
la extremidad inferior del mismo lado y posteriormente al tronco, donde la rigidez se
generalizaria.

. Temblor. Este sintoma es una causa directa de la hipofuncién dopaminérgica, la
cual provoca movimientos involuntarios y ritmicos que afectan a una zona localizada
del cuerpo. Son generados por la activacién y desactivacién en bucle de los musculos
responsables de la movilidad de la zona afectada.

A medida que avanza la enfermedad el deterioro de la funcién motora es cada vez mas
notable, esto afecta a la deambulacion de los pacientes, la cual se hace mas lenta, torpe e
inestable, provocando que las caidas sean cada vez mas habituales. Generalmente son la
consecuencia de la aparicion de otros sintomas de la enfermedad, como la inestabilidad
postural, la postura encorvada, la reduccién del tono muscular, el bloqueo de la marcha, el
deterioro visual y/o las barreras arquitectdnicas que se pueden presentar en la vida diaria.



Juntamente con los sintomas motores estos pacientes presentan, a menudo, sintomas no
motores como ansiedad y/o depresion. Estos sintomas pueden aparecer como consecuencia
de la propia reaccién de la persona ante el diagndstico de la enfermedad y conlleva a cambios
en las actividades basicas de la vida diaria, en las relaciones sociales y en el ambito familiar.
Ademads, en un numero elevado de pacientes aparece fatiga, dolor muscular y el denominado
“sindrome de piernas inquietas” caracterizado por un movimiento irrefrenable de mover las
extremidades inferiores®.

3.1.5. Fisiopatologia y neuroquimica de la enfermedad: papel de
la dopamina

Debido a la enorme implicacién de la dopamina en la EP, a continuacidn, se detalla muy
brevemente el proceso de sintesis y liberacion de este neurotransmisor. La dopamina se
sintetiza en las neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra (ademas del area tegmental
ventral) a partir de la tirosina por accién del enzima tirosina hidroxilasa dando lugar a la L-dopa
y posteriormente ésta sufre una descarboxilacion por accién del enzima L-DOPA
descarboxilasa. Una vez sintetizada y tras su liberacion en el estriado y otras areas de
proyeccion interacciona con los receptores dopaminérgicos (D1 y D2) facilitando la transmisién
sindptical®. Ademds de la dopamina, las interneuronas colinérgicas presentes en el estriado
juegan un papel critico en el control motor (Véase figura 1).
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Figura 1. Circuitos neuronales que intervienen en el control motor a nivel de los ganglios basales. GPe:
globo palido lateral o externo: GPI: globo palido medial o interno. NST: nucleo subtaldmico; SNc:
sustancia negra pars compacta; SNr: sustancia negra pars reticulada.



Fuente: Tratado de los trastornos del movimiento. Neurotransmisién y neuromodulacién en
los ganglios basales y estructuras relacionadas. 2008.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, y tal y como se ha comentado anteriormente, la EP es
una enfermedad neurodegenerativa fundamentalmente debida a una pérdida sustancial de las
neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra que proyectan a los ganglios basales, conocida
como “sistema dopaminérgico nigro-estriado” (Figura 2).

Figura 2. Marcaje de las neuronas
dopaminérgicas de la sustancia negra.

Obsérvese la pérdida neuronal en el ; :
: -
mesencéfalo del paciente con EP.

Parkinson's Disease Normal

Aunque los mecanismos responsables de esta degeneracién neuronal no son del todo
conocidos, se ha descrito que diversos factores entre los que se incluyen procesos
neurotoxicos debidos a la acumulacion de calcio intracelular, la alteracion de la funcidn
mitocondrial e incluso mutaciones en genes especificos podrian contribuir a las
manifestaciones de la enfermedad °. Sin embargo, hoy, ninguno de estos factores por si solo
permite explicar cdmo se produce la degeneracidon dopaminérgica nigroestriatal®,

3.1.6. Evolucidon de la enfermedad

La EP es una enfermedad silente que avanza lentamente. A medida que la enfermedad se
desarrolla aparecen nuevos sintomas, ademas de exacerbarse los ya existentes. Ademas, los
cuidadores también sufren una evolucidn junto al paciente, tanto positiva -conocen mejor la
enfermedad y su proceso, por lo que pueden ayudar mejor a su cuidado-, como negativa -la
preocupacion, el estrés, la tension, la alteracion del rol familiar y de la vida personal.

Segun la Asociacién Espainola de Parkinson, en esta enfermedad se diferencian tres fases, las
cuales, a su vez, se dividen en 5 subfases correspondientes a la aparicién de la
sintomatologia’.



DIAGNOSTICO RECIENTE AFECTACION MODERADA AFECTACION SEVERA

ESTADIOI ESTADIO Il ESTADIO NI ESTADIO IV ESTADIOV

Afectacion Afectacion Afectacion bilateral Aumento del grado de Severamente afectado
unilateral (un lado bilateral (ambos con alteracion del dependencia y dependiente

del cuerpo) lados del cuerpa) equilibrio

sin alteracidn del
equilibrio

Tabla 1. Representa las fases de la enfermedad de Parkinson.

Fuente: European Parkinson Disease Association.

En consecuencia, se deben establecer unos pardmetros para determinar en qué fase de la
enfermedad se encuentra cada paciente y en qué momento se encuentra su cuidador/es, para
ello se disponen de varias escalas.

Las escalas de calificacién son un instrumento mediante el cual se aporta informacidn sobre
una cuestién en particular mediante la asignacién de valores sobre dicha cuestién. Estas
escalas pueden ser completadas por el propio paciente, si esta cuenta con las capacidades
fisicas y mentales para realizar tal accién, o por un profesional de la salud que mediante los
datos objetivos que le aporte el paciente, la observacién directa o la exploracion fisica, rellene
dicha escala de calificacion.

En 1987 se introdujo la escala United Parkinson Disease Raiting Scale (UPDRS) que permite
medir de manera flexible y precisa el momento en el que se encuentra la enfermedad®® Esta
escala consta de tres items, cada uno de los cuales se evalia de 0-4 e incluye parametros
relacionados con el estado motor y mental del paciente y sus actividades basicas de la vida
diaria (ABVD). Ademas, actualmente se dispone de otras dos escalas: la escala de Hoehn and
Yahr'’y la escala de Schwab and England?’. que evaltan el estadio en el que se encuentra la
enfermedad y la capacidad del paciente para realizar las ABVD, respectivamente.

3.2. CAPITULO II: El tratamiento de la enfermedad de Parkinson

3.2.1. Tratamiento farmacologico

Dado que el origen de la enfermedad de Parkinson reside en la escasa produccion de
dopamina por parte de las neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra, el tratamiento
farmacoldgico de eleccidn consiste en el aporte al organismo de su precursor: la levodopa (L-
dopa). Como se comentd anteriormente, la L-dopa es convertida en dopamina por accién de la
enzima. Este enzima se localiza en el sistema nervioso central, el higado y la mucosa intestinal,
lo cual significa que solo el 5% de la L-dopa administrada se convierte en dopamina en el
cerebro. Para evitar la transformacion de la L-dopa a dopamina a nivel periférico siempre se
asocia con inhibidores de la LAAD (carbidopa y benserzida). Estas moléculas no atraviesan la
barrera hematoencefilica por lo que la inhibicion del enzima tiene lugar a nivel periférico y, de
esta manera, aumenta la disponibilidad de L-dopa necesaria para la sintesis de dopamina a
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nivel central. La administracion combinada de estos farmacos consigue reducir en un 75% la
dosis de L- dopa administrada y reducir, en gran medida, la incidencia de sus reacciones
adversas (nduseas e hipotensién, entre otras) 8.

El principal beneficio de este tratamiento reside en que produce una mejoria de la
bradicinesia, rigidez y la marcha, siendo menos eficaz sobre el temblor. Sin embargo, también
pueden aparecer efectos adversos principalmente en el inicio del tratamiento o por un mal
ajuste de la dosis; puede aparecer anorexia, vomitos, extrasistoles ventriculares, discinesia,
distonia e incluso alteraciones psicéticas. Ademas, al tratarse de un tratamiento crdnico, la L-
dopa puede ir perdiendo eficacia con el tiempo apareciendo oscilaciones bruscas en el estado
motor del paciente (fenémenos on-off).

Otra alternativa al tratamiento con L-dopa consiste en la utilizacion de agonistas
dopaminérgicos (bromocriptina, rotigotina, entre otros..) que activan directamente los
receptores de la dopamina facilitando su neurotransmision a nivel de los ganglios basales. Este
tipo de farmacos mejoran inicialmente algunos de los sintomas de la enfermedad, aunque son
menos eficaces sobre la bradicinesia que la L-dopa. Los agonistas dopaminérgicos reducen en
cierta medida el temblor por lo que en etapas iniciales se pueden asociar dosis moderadas de
estos farmacos con L-dopa y LAAD para un mejor control de este sintoma. Sus efectos
secundarios son similares a los descritos para la levodopa, aunque presentan una mayor
incidencia de desencadenar cuadros de tipo psicotico®®.

Otro grupo de fadrmacos antiparkinsonianos que tienen como diana el sistema dopaminérgico
son los denominados inhibidores del catabolismo. En este grupo se incluyen los inhibidores
selectivos de la monoamino oxidasa tipo B (ej. selegilina) y los inhibidores de la catecol-O-
metiltransferasa (ej. entacapona) cuyo mecanismo de accidn se basa en inhibir los principales
enzimas que degradan la dopamina y aumentan su concentracién en el cerebro, siendo de
utilidad en determinadas etapas de la enfermedad (véase tabla 2).

Previamente al conocimiento del papel que ejerce la dopamina en la enfermedad de Parkinson
se emplearon farmacos que reducen la transmisidon colinérgica. Aunque no se consideran
farmacos de primera linea en el tratamiento de la enfermedad, todavia presentan cierta
utilidad desde el punto de vista clinico. Dentro de este grupo farmacos antimuscarinicos de
accion central destacan la prociclidina o el biperideno que mejoran el temblor en los pacientes
con enfermedad de Parkinson . El efecto secundario mas preocupante es la pérdida de
memoria, que ademas se agrava a medida que avanza la enfermedad en un porcentaje
elevado de pacientes.
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‘Tabla 1. Principales caracteristicas de los antiparkinsonianos dopaminérgicos
Presentacione Posologla Uso en

Figura 2. Representacion de los distintos farmacos que se utilizan frente a la enfermedad de
Parkinson.

Fuente: Curso bdsico. Formacién terapéutica para pacientes neurolégicos. Tema 3.
Enfermedad de Parkinson.
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3.2.2. Tratamiento no farmacolégico

Aunqgue no es el principal objetivo del presente trabajo, mencionar la existencia de otras
aproximaciones no farmacoldgicas para el tratamiento de la EP. A medida que avanza la
enfermedad los farmacos van perdiendo eficacia por ello y, en casos muy concretos, se puede
recurrir a la estimulacién cerebral profunda. Esta técnica mejora, en cierta medida, el temblor
y la rigidez, asi como las discinesias derivadas del tratamiento con farmacos
antiparkinsonianos %°.

3.3. CAPITULO llI: Actuaciones enfermeras sobre el paciente con
Parkinson y sus cuidadores.

La EP es una enfermedad neurodegenerativa de lenta progresion, que debido a los sintomas
motores y no motores que genera da lugar a altos grados de incapacidad, lo que provoca la
aparicion de importantes necesidades por parte del paciente. Estos problemas afectan
directamente a los aspectos psicolégicos, sociales, econdmicos, sanitarios y laborales del
paciente y de su cuidador 2.

Debido a la afectacidn de los factores anteriores, la terapia multidisciplinar se presenta como
una forma de tratamiento efectiva, la cual se ha demostrado que ayuda a los pacientes a
mejorar su motricidad, funcionalidad, habla y estado de danimo llegando a mantenerse los
resultados hasta 1 afio de duracién 2.

Es en este punto donde la enfermeria se posiciona como un papel fundamental dentro del
cuidado de los pacientes y sus cuidadores, formando parte importante del Plan de cuidados
Integral del paciente (PAl). Este plan se entiende como el conjunto de actividades necesarias
para preservar la vida del paciente y aquellas necesidades relacionadas con el desarrollo y
aprendizaje humano, acorde con sus caracteristicas, necesidades e intereses, es decir un
abordaje holistico de la persona que permita solucionar o reducir las necesidades que esta
tenga.

Dentro de este marco tedrico y tras haberse confirmado el diagndstico y el tratamiento de EP
por parte de atencién especializada (AE) en las consultas de trastornos del movimiento, la
primera actuacion enfermera debe aparecer en la consulta de atencion primaria (AP). En la
primera consulta seria adecuado realizar una minuciosa valoracién donde se recojan los datos
de habitos de vida saludable, estado nutricional, autonomia del paciente, riesgo de caidas y
patron de suefio. Esta entrevista permitird al equipo terapéutico establecer un plan de
cuidados lo mas individualizado posible?2.

Tras la primera entrevista, se planificard el seguimiento del paciente, con el fin de evaluar el
plan de cuidados previamente establecido. La periodicidad de las consultas la determinara el
estado del paciente, siendo:

. Cada 6 meses si no hay compromiso funcional
. Cada 3 meses si hay compromiso funcional requiriendo ayuda
° Cada 1-3 meses si se trata de un paciente inmovilizado
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Durante las siguientes entrevistas, el enfermero valorara el estado de salud general, la
autonomia y el grado de dependencia, asi como la adherencia y respuesta al tratamiento, la
evolucidn de la bradicinesia, rigidez, temblor y trastornos de la marcha, la aparicién de otros
sintomas motores y no motores (depresion, discinesias, trastornos del pensamiento,
estrefimiento, trastornos del suefio...) y nutricidn y actividad fisica.

De la misma manera, se estableceran medidas de proteccidn en base al estado funcional del
paciente, estableciendo medidas para la prevencion de caidas, aparicién de Ulceras por presiéon
y la malnutricién del paciente 2.

Ademas de lo escrito hasta ahora, existen comunidades auténomas, como Madrid, donde ya
se registra la forma de actuar de los profesionales sanitarios (concretamente del médico de
atencién primaria ante situaciones especificas que se escapan del campo de accién de la
atencién primaria (Anexo 1). Este protocolo detalla el curso que debe seguir el médico de
atencién primaria para contactar con la AE con el fin de encontrar una solucién lo mas rapida y
efectiva posible. Segun el protocolo el tiempo de respuesta se establecera entre 48 y 72 horas.
La via de comunicacion sera el correo institucional, con el fin de preservar en todo momento la
maxima seguridad de los datos clinicos del paciente. El objetivo de este protocolo es agilizar la
resolucidon de problemas de forma no presencial, con el consiguiente ahorro de tiempo y
recursos por parte del paciente y los profesionales .

3.3.1. Diagnosticos e intervenciones enfermeros para el paciente
con enfermedad de Parkinson

Un mapeo cruzado de los diagnésticos de enfermeria en pacientes Parkinsonianos realizado en
Brasil mediante investigacion documental y sobre una muestra de 67 archivos, nos muestra los
diagndsticos enfermeros mdas prevalentes en esta enfermedad, de los que solo se nombrardn
los relacionados con la movilidad y el suefo del paciente. Esta investigacion documental se
realizd en base a la taxonomia NANDA, y muestra que el 30% de los pacientes revisados posee
el diagndstico [00085] movilidad fisica perjudicada, seguido de [00155] riesgo de caidas, con
un 15%; [00108] déficit del autocuidado para bafio (10%); [00088] deambulacién perjudicada
(4%); [00109] déficit del autocuidado para vestirse (3%); [00090] capacidad para transferencia
perjudicada (3%); [00091] movilidad en la cama perjudicada (1%). En cuanto a los diagndsticos
referidos al suefio encontramos: [00198] patrén de sueio perjudicado con un 12%, seguido de
[00165] disposicion para suefio mejorado con un 4% y de [00096] privacidn del suefio con un
1% 2,

Teniendo en cuenta los anteriores diagndsticos se expondran las actividades enfermeras
destinadas a solventarlos o reducirlos. Estas actividades estan basadas en el plan de cuidados
estandarizado del Hospital General Universitario de Alicante %.

Diagndstico de enfermeria (DxE): Deterioro de la movilidad r/c temblor, rigidez y bradicinesia:
Limitacion del movimiento fisico independiente e intencionado del cuerpo o de una o mas
extremidades.

NIC: Terapia de ejercicios: control muscular (0226)

Actividades:

13



1. Determinar la disposicién del paciente para comprometerse a realizar un
protocolo de actividades o ejercicios.

2. Ayudar al paciente a colocarse en la posicion de sentado o de pie para la
realizacion de ejercicios.
3. Incorporar las actividades de la vida diaria en el protocolo de ejercicios.

NIC: Terapia de ejercicios: deambulacién (0221)
Actividades:

1. Colocar una cama de baja altura
2. Aplicar/proporcionar un dispositivo de ayuda para la deambulacion.

NIC: Terapia de ejercicios: movilidad articular (0224)
Actividades:

1. Realizar ejercicios pasivos / activos si esta indicado.
2. Fomentar la deambulacién.

DxE: Riesgo de caidas r/c dificultades en el equilibrio y la marcha: Vulnerable a un aumento de
la susceptibilidad a las caidas, que puede causar dafio fisico y comprometer la salud

NIC: Manejo ambiental: seguridad (6486)

1. Identificar las necesidades de seguridad, segun funcién fisica, cognoscitiva y el
historial de conducta del paciente.

2 Identificar riesgos respecto a la seguridad en el ambiente.

3. Eliminar los factores de peligro en el ambiente.

4 Disponer dispositivos de adaptacién para aumentar la seguridad en el ambiente.
5 Observar si se producen cambios en el estado de seguridad del paciente.

DxE: Déficit de autocuidado: bafio / higiene r/c la falta de coordinacién: Deterioro de la
capacidad para realizar o completar por uno mismo las actividades de bafio.

En base a la autonomia del paciente se realizardn las siguientes actividades:
. Sistema de apoyo educativo para la higiene del paciente auténomo.
Actividad: Cambio de ropa de la cama: paciente auténomo.

. Sistema parcialmente compensatorio para la higiene del paciente que requiere
ayuda parcial.

Actividad: Higiene del paciente que requiere ayuda parcial.

. Sistema parcialmente compensatorio para la higiene del paciente que requiere
ayuda parcial.

Actividades: Higiene del paciente en cama, lavado de cabeza en cama, higiene de la
boca, higiene de los ojos, higiene de los genitales, cuidado de las ufias y cambio de
ropa del paciente encamado.

DxE: Déficit autocuidado: vestido / acicalamiento r/c la dificultad de movimiento: Deterioro de
la capacidad para realizar o completar por uno mismo las actividades de vestirse.

NIC: Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal (1802)

Actividades en base a autonomia del paciente:
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. Sistema apoyo educativo/ parcial y totalmente compensatorio.

1. Comprobar la capacidad del paciente para realizar autocuidados
independientes.

2. Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos de
adaptacion. para la higiene personal, vestirse, el arreglo personal, el aseo
y alimentarse

3. Proporcionar los objetos personales deseados.

4. Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea capaz de asumir los
autocuidados.

5. Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria
ajustadas al nivel de su capacidad.

6. Ensefiar a los padres / familia a fomentar la independencia para intervenir
solamente cuando el paciente no pueda realizar la accién dada.

° Sistema apoyo/parcialmente/totalmente compensatorio.

1. Manejo del orinal tipo cufia.
2. Manejo del orinal tipo botella.

DxE: Deterioro del patron del suefio r/c efectos secundarios del tratamiento y factores de la
Enfermedad del Parkinson: Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad
del suefio debidas a factores externos.

NIC: Manejo de la energia (0180).

Actividades:
1. Fomentar situaciones que fomenten la autonomia del paciente.
2. Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajacion, si resulta necesario.
3. Observar y registrar el nimero de horas de suefio del paciente.
4. Observar la localizacion de la molestia o dolor durante el movimiento o
actividad.
5. Ayudar al paciente a limitar el suefo diurno, proporcionando las actividades que

fomenten el estar despierto de forma plena, si procede.

A pesar de que en el estudio anterior no aparece, parece importante incluir el diagndstico:
Baja autoestima situacional r/c alteracién de la imagen corporal (Desarrollo de una percepcion
negativa de la propia valia en respuesta a una situacion actual) debido a los altos indices de
depresion que aparecen en los pacientes con EP. Los NIC y actividades correspondientes a este
diagnéstico serian:

NIC: Potenciacion de la autoestima (5400).

Actividades:
1. Proporcionar experiencias que aumenten la autonomia del paciente, si procede.
2. Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros, si procede.
3. Fomentar el aumento de responsabilidades de si mismo, si procede.
4, Observar los niveles de autoestima, si procede.
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NIC: Aumentar el afrontamiento (5230).

Actividades:
1. Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si estd indicado.
2. Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en los papeles y relaciones.
3. Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.
4, Ayudar al paciente a obtener la informacidon que mas le interese.
5. Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los
sentimientos de impotencia.
6. Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.
7. Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos
comunes.
8. Fomentar situaciones que aumenten la autonomia del paciente.
9. Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a largo y corto plazo.

10.  Animar la implicacion familiar, si procede.
11. Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus
limitaciones y a manejar su estilo de vida o su papel necesario en ella.

3.3.2. RELACION ENFERMERO-PACIENTE

Como consecuencia de los multiples factores de la persona afectados por la enfermedad la
enfermeria debe centrarse no solo en la resolucién de los problemas principales de la
enfermedad sino también de establecer una relacidn de confianza con el paciente, basada en
la empatia, el respeto y el compromiso de las dos partes 2°.

Una revisién bibliografica realizada por la Escuela nacional de Enfermeria y obstetricia de la
Universidad Nacional Auténoma de México muestra la efectividad clinica de este tipo de
relaciones enfermeria-paciente. Mediante la revision de 58 articulos se puede llegar a la
conclusién que el establecimiento de una buena relacidn interpersonal tiene un gran potencial
terapéutico?.

El simple hecho de desarrollar y mantener esta relacion con el paciente permite la realizacién
de un plan de cuidados con mayor grado de personalizacion, humanidad y eticidad, lo que
repercute directamente en la efectividad de nuestras posteriores intervenciones. La
comparticién de los diferentes valores, pensamientos y sentimientos ayuda a un acercamiento
de ambas partes, asi como la utilizacidn del humor. De este modo es mas sencillo que el
paciente reconozca la suficiente confianza como para entregarnos sus miedos y temores mas
profundos, lo que nos permite llevar a cabo una actividad més eficiente y mas humana %.

3.3.3. VALORACION DE LA SOBRECARGA DEL CUIDADOR

Se entiende como sobrecarga del cuidador la presencia de multiples sintomas, que afectan a
todas las esferas de la persona, con repercusiones psicoldgicas, fisicas, sociales, econdmicas, y
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otras que pueden llevar al cuidador a tal grado de sobrecarga que claudique en sus labores de
cuidado %,

La EP es una enfermedad muy incapacitante, y es un hecho que las personas con EP en un
momento u otro necesitaran de un cuidador para cubrir con éxito las necesidades del dia a dia.
A medida que la enfermedad va avanzando las necesidades se hacen mayores, y con ello
también aumenta el esfuerzo y el tiempo que los cuidadores deben dedicar. Un estudio
realizado en Santiago de Chile muestra que los cuidadores sin sobrecarga o con sobrecarga
leve emplean sobre el 86% del dia en los cuidados de la persona con EP, llegando a ocupar
hasta el 99% los cuidadores con sobrecarga intensa. Parece coherente afirmar segin el
nombrado estudio que unos trastornos motores, conductuales y cognitivos contribuyen a
aumentar la sobrecarga del cuidador. También es conveniente mencionar que los estados
depresivos del paciente ayudan a aumentar la sobrecarga de su cuidador, de igual manera que
un buen estado de dnimo por parte del paciente ayuda a reducir la carga de trabajo de su
ayudante ?°.

De la misma forma de la que los profesionales de enfermeria debemos involucrar a los
familiares y personas cercanas a los pacientes de los cuidados de estos, también es nuestro
deber intervenir sobre ellos cuando presentan alguna necesidad, mas aun si esta es causada
por el propio hecho del cuidado.

Por consiguiente, siguiendo el marco tedrico de considerar al paciente de manera holistica, la
enfermeria de atencién primaria deberia realizar una valoracién exhaustiva al cuidador con el
fin de determinar si existe o no sobrecarga. Se debe resaltar que debemos desarrollar un
enfoque en el que consideremos al cuidador como: una persona sana a la que debemos
acompafiar y ayudar; una pieza clave en los cuidados del paciente por su triple funcién
(informante, proveedora de cuidados y tomadora de decisiones importantes); el proceso de
cuidar es un proceso dindmico y en constante cambio; y que el cuidado se enmarca en un
entorno familiar. Esto quiere decir que no se debe considerar al cuidador como un paciente
desde el inicio, sino que debemos centrar nuestro esfuerzo en ayudarlo y solventar las
necesidades que le vayan apareciendo .

Segun la Guia de Cuidados de enfermeria: Cuidar al Cuidador en Atencidn Primaria, existen 8
diagndsticos estandar que aparecen en el cuidador con sobrecarga. Es necesario mencionar
que el diagnéstico enfermero de sobrecarga del cuidador es denominado segln la taxonomia
NANDA [00061] Cansancio del rol de cuidador y se establece rellenando la escala de Zarit
(Anexo 1l). Esta escala estd compuesta por 22 items con 5 respuestas posibles (Nunca, Casi
nunca, A veces, Bastantes veces, Casi siempre) que se puntuan entre 0y 5 puntos cada una. Un
resultado inferior a 46 puntos de 88 posibles suele considerarse como indicativa de “no
sobrecarga”, y una mayor de 56 como de “sobrecarga intensa”*.

Los diagndsticos y actividades establecidos por la guia anteriormente mencionada son®’:

DxE: Trastorno del patron del suefio: Despertar precoz, dificultad para conciliar el suefio,
demasiado suefio, imposibilidad de dormir horas seguidas.

Actividades:
1. Explicar la importancia del suefio.
2. Ayudar a eliminar las situaciones estresantes y a evitar la fatiga durante la
vigilia.
3. Animar a la cuidadora a establecer una rutina a la hora de irse a la cama.
4, Evitar a la hora de irse a la cama alimentos y bebidas que interfieran el suefio.
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5. Tomar alimentos que favorezcan el suefo (triptéfano, cereales, infusiones
relajantes).

6. Ensefiar a la cuidadora la relajacién muscular autégena, masajes u otros
métodos de relajacién.

DxE: Fatiga: Sensacién sostenida y abrumadora de agotamiento y disminucién de la capacidad
para el trabajo mental y fisico a nivel habitual.

Actividades:
1. Animar a la verbalizacién de los sentimientos sobre las limitaciones de la
cuidadora para cuidar.
2. Determinar los déficits en el estado fisioldgico de la cuidadora que le produce
fatiga.
3. Ensefiar técnicas de organizacion de actividades y gestion del tiempo para evitar
la fatiga.
4, Ayudar a la cuidadora a elegir actividades que reconstruyan la resistencia (yoga,
taichi, natacion, aquagim, caminar, senderismo).
5. Ensefiar a la cuidadora sobre el estrés e intervenciones de afrontamiento.
6. Vigilar la respuesta cardio-respiratoria a la actividad (taquicardia, presiones
hemodindmicas y frecuencia respiratoria).
7. Ayudar a la cuidadora a identificar tareas que puedan ser realizadas por

familiares y amigos en casa.

DxE: Conflicto de decisiones: Incertidumbre sobre la accién a tomar cuando la eleccion entre
acciones diversas implica riesgo, pérdida o supone un reto para los valores y creencias
personales.

Actividades:

1. Valorar el impacto de la situacidn vital de la cuidadora en los papeles y
relaciones que tiene que asumir en su funcidn de cuidar.

2. Ayudar a la cuidadora a aclarar los valores y expectativas que pueden ayudar a
tomar decisiones vitales.

3. Plantear cuestiones reflexivas, clarificadoras que den a la cuidadora algo en que
pensar.

4. Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

5.Alentar y confrontar la manifestacion de sentimientos ambivalentes,
percepciones y miedos (enfado, depresidn, culpabilidad, impotencia...).

6. Evitar la intervencién con personas que tenga serios problemas emocionales.

7. Animar a la cuidadora a identificar sus puntos fuertes y capacidades.

8. Animar la implicacién familiar, si es necesario.

DxE: Sufrimiento moral: Respuesta a la incapacidad para llevar a cabo las decisiones, acciones
éticas o morales elegidas.

Actividades:
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1. Mostrar esperanza, reconociendo la valia intrinseca de la cuidadora y viendo la
enfermedad del familiar como una faceta de la vida.

2. Evitar disfrazar la verdad, ensefiando a reconocer la realidad estudiando la
situacién y haciendo planes para cada caso.

3. Fomentar las relaciones terapéuticas con los seres queridos.

4 Ayudar a la cuidadora a liberar y expresar la ira de forma adecuada.

5. Estar abierta a las expresiones de la cuidadora de soledad e impotencia.

6 Expresar simpatia con los sentimientos de la cuidadora.

DxE: Negacién ineficaz: Intento consciente o inconsciente de pasar por alto el conocimiento o
el significado de un acontecimiento, para reducir la ansiedad o el temor, que conduce a un
detrimento de la salud.

Actividades:
8. Estar atenta a las palabras que se evitan, asi como los mensajes no verbales que
acompanan a las palabras expresadas por la cuidadora.
9. Utilizar el silencio-escucha para animar a expresar sentimientos, pensamientos y

preocupaciones.

10. Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacion.

11. Ayudar a la cuidadora a identificar el impacto que tiene el hecho de ser
cuidadora sobre su autoconcepto y estilo de vida.

12. Clarificar los propios valores de la situacidn particular, familia y equipo.

13. Ayudar a la cuidadora a identificar las fuentes de motivacién.

DxE: Baja autoestima situacional: Desarrollo de una percepcidn negativa de la propia valia en
respuesta a la situacion actual.

Actividades:
1. Ayudar a la cuidadora a identificar periodos de transicion de papeles a lo largo
de la vida.
2. Ayudar a identificar estrategias positivas en el cambio de papeles.
3. Facilitar la oportunidad de la cuidadora de que practique su rol con nuevas
conductas.
4. Fomentar las relaciones sociales y comunitarias.
5. Fomentar la implicacidon en intereses totalmente nuevos.
6. Ayudar a la cuidadora a que aumente la conciencia de sus virtudes y sus
limitaciones en la comunicacidn con los demads.
7. Facilitar el entusiasmo y la planificacion de actividades futuras.
8. Explorar los puntos fuertes y débiles del circulo actual de relaciones.
9. Mostrar confianza en la capacidad de la cuidadora para controlar las situaciones

y realizar afirmaciones positivas.
10. Explorar las razones de la autocritica o culpa.

DxE: Deterioro de la interaccidn social-profesional: Cantidad insuficiente o excesiva de
intercambio social.

Actividades:
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1. Ensefiar a la cuidadora estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de
los recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

2. Comentar y establecer con la cuidadora los limites con el familiar cuidado.

3. Promover una red social de cuidadores.

4, Educar y apoyar a la cuidadora sobre los procesos de quejas.

5. Ensefar técnicas del manejo del estrés.

6. Apoyar las decisiones tomadas por la cuidadora e identificar las prioridades
opuestas entre los miembros de la familia.

7. Determinar la comprensiéon familiar en relacién con la situacion.

8. Animar a la cuidadora a mantener la red social y los sistemas de apoyo
habituales.

9. Ayudar a la cuidadora a mantener los habitos y rutinas habituales.

DxE: Riesgo de violencia: Riesgos de conductas en que la persona demuestre que puede ser
fisica o emocional o sexualmente lesiva para otros.

Actividades:
1. Identificar a las cuidadoras que tienen un historial de abusos y abandono
durante la infancia.
2. Identificar las situaciones de crisis en la familia que puedan desencadenar el
abuso como: pobreza, desempleo, divorcio, falta de hogar o la muerte de un ser
querido.
3. Identificar conductas de dependencia a la cuidadora.
4. Utilizar un acercamiento sereno y que de seguridad.
5. Establecer la expectativa de que la cuidadora puede controlar su
comportamiento.
6. Proporcionar una respuesta sobre el comportamiento para ayudar a la
cuidadora a identificar el enfado, la frustracion, la ira y su funcién.
7. Ensefiar métodos para modular la experiencia de la emocién intensa, por

ejemplo, entrenar: la asertividad, técnicas de relajacidn, respiracién profunda,
descansos, escribir un diario, distraccion.
8. Fortalecer a la cuidadora para la expresién adecuada del enfado.

4. CONCLUSION

La degeneracién neuroldgica desencadenada por esta enfermedad provoca de forma paulatina
gran incapacidad en los pacientes. Esta progresién se puede disminuir de manera limitada
mediante la medicacion disponible. Sin embargo, debido a la incurabilidad actual de la
patologia se muestra indispensable la presencia de una figura enfermera que aborde de
manera eficaz las distintas necesidades que presenten los pacientes y sus cuidadores, ya que
estas se amplian, ademas del factor fisioldgico, hasta el area social, econdmica, psicolégica y
conductual de estas personas.
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Fuente: Salud Madrid. Portal de Salud. Protocolo de manejo y derivacién de pacientes con

enfermedad de Parkinson
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ANEXO II.

Escala de carga del cuidador de Zarit {Caregiver Burden Interview)

iterm Pregunta a realizar Puntuacion

1 ;Siente gue su famiiar sclicita mas ayuda de la gue reslmeante necasita?

- iSiente gue debido 8l tiempo que dedica 8 su familar ya no dispone de tiempo
- suficiente pars usted?

- ;Se siente tenso cuando tiene gue cwidar & su familiar v stender ademas otras
N responsablidades?

4 | i5e siente avergonzade por la conducts de su familiar?

] ;Se siente enfadado cuando estd cerca de su familisr?

. ;Cres que la situacion aciual sfecta de manera negativa a su reladian con
' amigos y otros miembros de su familis?

T iSiente temor por el futuro que ke espera a su familiar?

2 iSiente gue su famifiar depende de usted?

g | i5e siente agobiado cuando tiens que estar juntos 3 su familiar?

10 | ;5Siente gue su salud se ha resentido por cuidar & su familiar?

11 | ;Siente que no tiens la vida priveda gue desearia debido s su familiar?

17 +Cres que su vida social se ha visto afectada por tener gue cuidar de su
< | szmilisr?

12 | .5e siente incomedo pars nvitar amigos a casa, & causa de su familiar?

» 2 Cree que su familiar espera que usted le cuide, come si fuera la dnica

persons con la gue puede contar?

. ;Cres que no dispone de dinero suficiente para cuidar 8 su familiar ademas de
~ | sus otros gastos?

18 | ;Siente que sers incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas fiempo?

47 iSiente gue ha perdido el control sobre su vids desde gue la enfermedsd de su
" | familiar se manifastg?

12 | ;Desesriz poder encargar el cuidado de su familiar 3 ofras personas?

18 | i5e siente inseguro acsrca de lo gue debe hacer con su famifar?

20 | ;Siente gue deberia hacer mas de lo que hace por su familiar?

21 | ;Cres gue podria cuidar de su familiar mejor de ko que lo hace?

22 | Engeneral: ;5e siente muy sobrecargado por tener gue cuidar de su familiar?

Fuente: Hipocampo. Escala de carga del cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)
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