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INTRODUCCIÓN

El paso hacia la ancianidad es un paso dinámico. Se considera anciano según la RAE es "Persona de mucha edad",

pero desde el punto de vista biopsicosocial, puede haber ancianos sanos, ancianos enfermos o anciano en situación de

riesgo o frágil (aquellos que tienen mayor probabilidad de perder funcionalidad y sufrir efectos adversos como

discapacidad, caídas, dependencia…).

Se toma como referencia los 65 años como inicio de la etapa.

El envejecimiento es el conjunto de cambios que van apareciendo en el nivel biológico, psicológico y social como

consecuencia del paso del tiempo. El un proceso lineal, inevitable, variable, asíncrono (no todos los órganos envejece al

mismo tiempo).

El sobreenvejecimiento es el aumento de la población anciana en la sociedad, resultado de las mejores en condiciones

sociosanitarias, dietéticas, higiénicas y el descenso de la natalidad.

Generalmente los rasgos negativos del anciano como la sensiblería, rechazo, tendencia al aislamiento, decaimiento o

pasividad… son consecuencia de la situación socioeconómica, estado civil, la salud, el estado funcional o la educación.



Cambios en el proceso de envejecimiento

Cambios 
biológi co s

Los cambios a nivel físico puede acarrear consecuencias psicológicas y sociales negativas.

Alteraciones del sueño, deterioro neuronal, disminución de la capacidad visual y de

movimiento.

Cambios 
psico lógi cos

Cognitivo: disminuye la inteligencia fluida (capacidad de resolver problemas nuevos) y
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aumenta la cristalizada (aplicar las experiencias anteriores a la situación presente), se deteriora

la memoria a corto plazo, se alarga el tiempo de reacción r/c pérdida neuronal, deterioro de la

percepción r/c deterioro sensorial, la motivación no suele disminuir, menor ritmo de

aprendizaje.

Afectiva: Vivencias de pérdida como jubilación, marcha de los hijos, muerte de

amigos/familiares, o pluripatologías. Pero su personalidad no cambia, suelen presentar más

felicidad, entienden los problemas de manera más positiva.

Sexual: En la mujer pierde la capacidad reproductora, disminuye la actividad y el deseo sexual.

El hombre no pierde la capacidad reproductora y mantiene el deseo sexual pero disminuye la

actividad.



Cambios en el proceso de envejecimiento

Cambios 
soci ales

Jubilación: modifica los hábitos, organización de la vida diaria, estructura de las funciones y el sentido 

de la eficacia. Dentro de la jubilación se pasa por diferentes etapas:

1 Prejubilación: plantean expectativas y objetivos.

2 Luna de miel: primeros momentos.

3 Desencanto: no se encuentran actividades satisfactorias.
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4 Reorientación: objetivos realistas.

5 Estabilización: fase de adaptación positiva.

Se deben afrontar las modificaciones que supone. La jubilación positiva es el resultado de una 

correcta programación respecto a la identificación de deseos y necesidades.

Viudedad: Situación que conlleva problemas de adaptación social. Pueden aparecer problemas como

la soledad, aislamiento, peor situación económica, pérdida de relaciones sociales o cambio del lugar 

de residencia.

Otras pérdidas: Salud, ya que puede aparecer pluripatologías. Competencia personal: por la

inactividad laboral. Personas queridas: Por la muerte de personas que formaban parte del entorno.



ENFERMEDAD 

EN EL ANCIANO
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Se r an c ia n o Es tar en fe rm o

Mu l t i c au sa l id ad

P l u r ip ato log ía

Te n d en c ia a c ron ic i d ad

Ri es g o d e in va l id ez 

Sí n t om as p ec u l iar es

En fe rm ed ad es esp ecí f ica s

Pa rt i c u lar id ad es en ab ord aje 
o m ane jo

Características de la enfermedad en el anciano
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• Más vulnerables a los efectos de mediación y acontecimientos adversos.

• Riesgo aumenta por pluripatología

• Cambios en los efectos de los fármacos

tratamientos con varios fármacos. 

aumentan o disminuyen efectos.

• SNC muy sensible confusión, depresión o inestabilidad física.

Pr ob lem as 
pr even ibl es

Pr e sc r ip c ión in c o rre c t a

Se g u im ien to in su f i c ien te

Fa l ta d e ad h e ren c ia

• Ma la co m u n ica ci ón .
• Dé fi ci t s se n sor ia les 

o co g n i t i vos.

• Au tom ed ic ac ión .

Uso de fármacos en el anciano
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Si m p l i f i c a r , ad ec uar , ex p lo rar al t er n at i vas

te rap éu t i c as co n me jo r rie sgo /be n e f i c i o , re vis ió n
an tes de nu evas pr e sc r ipc ion es.

Co m p rob ac i ón de re sp u esta,
ad h er en c i a a tto , re gis t ro en hi sto r ia

to xi c i d ad , 

cl ín i ca de 

af ec t os ad ver sos.

Ed u c ar al pa c i en te (in fo rma r, da r in st ru c c io n es, 

fo me n tar pa rt i c i pa c i ón ...)



Enfermedades que aparecen, sobre todo, en edades avanzadas y con 

características distintas a cuando lo hacen en otras épocas de la vida.

Desarrollo, tratamiento y 

cuidados diferentes.

Grandes síndromes geriátricos

Inc ont ine nc ia u rina r ia Sí n d rom e co n fu sio n a l ag u d o

Sí n d rom e d e in m ob i l i d ad 
De te ri o ro c og n i t ivo y 

de m en c ia

Sí n d rom e d e in estab i l i d ad y 
ca íd as

Sí n d rom e d e m al n u t r i c ión

Ma l t ra to
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Incontinencia urinaria

Pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable y en una cantidad o 

frecuencia que la convierten en un problema social o higiénico.

• Nivel físico (lesiones dérmicas e 

infecciones).

• Nivel psíquico (aislamiento, 

depresión).

• Nivel social (institucionalización).

Ef e ct o s 
ne g at ivo s

• Cuidados de la alimentación (horarios 

y composición de comidas).

• Terapias de conducta (entrenamiento 

del hábito y micción estimulada).

• Ejercicios de suelo pélvico.

• Uso de pañales.

Act u aci ón
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Síndrome confusional agudo

Alteración de forma momentánea y transitoria de la función cerebral y del estado mental.

• Alteración del estado de vigilia.

• Aparición rápida.

• Vaivenes a lo largo del día, empeorando por la 

tarde (síndrome del atardecer).

• Disminución de la alerta- conciencia.

• Desorganización del pensamiento.

• Alucinaciones y pensamientos delirantes.

• Cuidar hidratación y nutrición.

• Proporcionar ambiente adecuado

(iluminación, ruidos y elementos de 

orientación).

• Corregir problemas de audición y 

visión.

• Evitar la contención física.

Act u aci ón
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Síndrome confusional agudo

12



Síndrome confusional agudo
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Síndrome de inmobilidad

Aparición de algunas enfermedades o cambios propios del envejecimiento que lleva a una

situación de inmovilidad. Implica un descenso de la capacidad para desempeñar determinadas

actividades de la vida diaria, inmovilidad relativa o incluso encamamiento absoluto.

• Problemas osteomusculares (degenerativos o inflamatorios).

• Alteraciones neurológicas (ictus, demencia o parkinson).

• Enfermedades cardiovasculares o respiratorias sistémicas.

• Efectos secundarios de fármacos.

• Factores psicológicos (trastornos psiquiátricos, baja autoestima, pérdida de motivación).

• Factores sociosanitarios y limitaciones del entorno.

Ca u sas
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Síndrome de inmobilidad
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Para evitar encamamiento:

• Promoción del ejercicio físico.

• Detección temprana de la limitación de la movilidad.

Para evitar la evolución:

• Tratamiento del dolor.

• Disminución del riesgo de efectos secundarios de fármacos.

• Fomentar la adherencia a programas de ejercicios de rehabilitación.

• Adecuado uso de sistemas de ayuda.

• Prevención de complicaciones de la inmovilidad prolongada (UPP).

Act u aci ón
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Deterioro cognitivo y demencia

• Patologías más frecuentes e incapacitantes en el paciente anciano.

• 30% de mayores de 85 años sufre algún tipo de demencia.

• Tendencia a aumento de la prevalencia por progresivo envejecimiento de la población.

• Difícil encontrar el límite entre lo normal en el envejecimiento y lo patológico.

De m enc ia

Síndrome clínico adquirido, debido a múltiples causas y producido por una patología orgánica que

deriva en un deterioro persistente (más de 6 meses) y progresivo de la memoria y otras funciones

mentales superiores (pensamiento abstracto, capacidad de juicio, etc.), ocasionando una incapacidad

funcional que afecta a las actividades sociales y laborales del individuo, presentando una merma

importante del nivel de actividad.
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Deterioro cognitivo y demencia

En fe rm ed ad de A lz h e im er

Tipo de demencia. Enfermedad neurodegenerativa que produce deterioro cognitivo y trastornos

conductuales. Típicamente se caracteriza por una pérdida progresiva de la memoria y de otras

capacidades mentales, ya que las células nerviosas (neuronas) mueren y diferentes zonas del

cerebro se atrofian.
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Deterioro cognitivo y demencia
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• Simplificar la comunicación verbal.

• Mantención de adecuada hidratación y nutrición.

• Proporcionar ambiente calmado, rutinario y protegido.

• Identificar y eliminar factores precipitantes de agitación.

• Maximizar la seguridad y evitar accidentes.

• Minimizar el uso de drogas.

• Tener un buen manejo de los trastornos del comportamiento (agitación, alucinaciones e insomnio).

• Educar a la familia, especialmente al cuidador.

• Potenciar la creación o participación en asociaciones de familiares enfermos y centros residenciales.

Act u aci ón
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Síndrome de inestabilidad y caídas
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Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al paciente contra

el suelo en contra de su voluntad. Suelen ser la expresión de problemas de

salud no diagnosticados o su primer síntoma.

Ca íd a

Factores intrínsecos: enfermedades agudas o crónicas, inestabilidad, alteraciones visuales, problemas 

en el sistema vestibular, locomotor o neurológico, la polimedicación y el uso incorrecto de fármacos.

Factores extrínsecos: calzado inadecuado, ropa que dificulte el movimiento, suelos deslizantes, 

alfombras, iluminación inadecuada, ausencia de asideros en el cuarto de baño, factores de la calle 

como pavimento irregular o meteorológicos (charcos, placas de hielo, etc...).

Ca u sas
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Síndrome de inestabilidad y caídas

• Físicas: fracturas, aumento de la mortalidad, daños en los distintos tejidos, hipotermia, deshidratación, trombosis, etc...

• Psíquicas: síndrome poscaída (miedo a caer otra vez), deterioro funcional y disminución de la actividad, estado continuo 

de ansiedad, pérdida de confianza en sí mismo y aislamiento social.

• Económicas y sociales: aislamiento social, ingreso en una institución o sobreprotección por parte de los familiares.

Re p erc u si on es

Ac tu ac ió n

• Revisión de la medicación y modificación, si se precisa.

• Ejercicios específicos de movilidad y entrenamiento, como el tai-chi.

• Medidas para prevenir la hipotensión ortostática (al levantarse 

bruscamente).

• Adaptaciones del hogar.

• Entrenamiento a los cuidadores.
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Síndrome de malnutrición o desnutrición

10 

Patología que consiste en un trastorno de la composición corporal causada por la deprivación de

nutrientes. Pérdida de peso mayor al 5% en un mes o del 10% en seis meses. Alta prevalencia en

población anciana. No tiene causa única. Procede de la interacción de diferentes factores de riesgo.

• Psicosociales: deterioro cognitivo, demencia, psicopatología, alcoholismo, 

duelo, ingreso en una institución, bajo nivel económico, discapacidad,

dependencia o cambio de domicilio.

• Alteraciones de los sentidos: déficit sensorial.

• Alteraciones gastrointestinales: disfagia, problemas de la boca, dentición 

o deglución; enfermedades digestivas o impactación fecal.

• Cáncer.

• Polimedicación y uso de psicofármacos.

• Ingresos hospitalarios e intervenciones quirúrgicas previas.

• Edad: igual o superior a los 85 años.

• Sexo: femenino.

• Padecimiento de más de dos enfermedades crónicas.

Fac to res d e r iesgo 

17 



Síndrome de malnutrición o desnutrición

• Identificación de ancianos con factores de

riesgo para proporcionar consejos con el fin 

de conseguir modificarlos.

• Medición periódica de peso y talla para 

valorar existencia de desnutrición.

Act i vid ad es 
pr even t iv as

• Intervención sobre impedimentos físicos,

funcionales y psicosociales que impidan la 

correcta alimentación.

• Adaptación de la dieta con alimentos de

consistencia adecuada (fácil masticación y

triturados) y eliminación de dietas estándar.

• Uso de suplementos orales en ancianos de 

riesgo nutricional.

Act u aci ón
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Todo acto u omisión que vulnera el principio de autonomía o un derecho fundamental del individuo, su integridad

física, psíquica, sexual o económica y que es percibido por este o constatado objetivamente, independientemente

de la intención o del medio donde ocurra (familia, comunidad o institución). Habitualmente son conductas de

negligencia seguidas de abusos psicológicos y económicos.

Maltrato

Fac to res in f lu yen tes 
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Todo acto u omisión que vulnera el principio de autonomía o un derecho fundamental del individuo, su integridad

física, psíquica, sexual o económica y que es percibido por este o constatado objetivamente, independientemente

de la intención o del medio donde ocurra (familia, comunidad o institución). Habitualmente son conductas de

negligencia seguidas de abusos psicológicos y económicos.

Maltrato

• Detección de los ancianos en riesgo.

• Intervenciones educacionales o modificación de las condiciones de riesgo.

• Preguntar sistemáticamente acerca de la violencia-maltrato familiar.
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Int e rve nc ione s



GERIATRÍA Y 
GERONTOLOGÍA

21 



Gerontología: ciencia cuyo objetivo es el estudio del fenómeno del envejecimiento, no solo 

del hombre, sino de todos los seres vivos.

• Cubre diferentes áreas de conocimiento: conocimientos sociales y económicos, aspectos 

psicológicos, fisiológicos o biológicos.

• Existen distintas ramas: Gerontología social, Psicogeriatría y Geriatría.

Geriatría: especialidad de la Medicina que se centra en la prevención y tratamiento de las 

enfermedades del anciano, ocupándose tanto de los ancianos sanos como enfermos.

Gerontología y Geriatría
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• Realizar un a valoración geriátrica integral (estudio de problemas médicos, 

capacidades funcionales, aspectos cognitivos y afectivos).

• Valoración de su situación social y recursos disponibles.

Par a cu m p l i r lo s
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Gerontología y Geriatría



Anciano frágil

Po si t ivo co n un a 
o m ás re sp u estas 

af ir m at ivas 
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Estado fisiológico de aumento de la vulnerabilidad como resultado de una disminución o desregulación de las reservas fisiológ icas 

de múltiples sistemas fisiológicos, que origina dificultad para mantener la homeostasis

Se puede detectar a través de: 

-Cribado poblacional (cuestionario Barber)

- Detectar los casos por presencia de factores de riesgo. 

- Detección por pérdida de funcionalidad. 



Valoración geriátrica - funcional

• Evalúa la capacidad de autonomía e independencia del individuo para llevar a cabo su vida diaria (AVD)

• Según la OMS es la valoración que mejor determina la salud del anciano.

• Actividades vida diaria (AVD):

1. BÁSICAS (ABVD): Autocuidados y movilidad (asearse, comer, control de esfínteres, vestirse, desplazarse…)

2. INSTRUMENTALES (AIVD): Permiten vivir de forma independiente en la comunidad (toma de medicación, manejo de dinero,

uso de teléfono, uso de transporte…)

3. AVANZADAS (AAVD): permiten al individuo desarrollar un rol social (aficciones, relaciones sociales, trabajo…)

4. Para la valoración funcional se utilizan ESCALAS DE VALORACIÓN que valoran el grado de dependencia en las AVD.

Para las ABVD:

1. Índice de Katz

2. Escala de Barthel

Para las AIVD:

1. Escala de Lawton y Brody

Hablamos de:

Anciano válido: aquel que conserva su
autonomía para realizar las ABVD

Anciano asistido: aquel que requiere de la ayuda
de otra persona para poder realizar sus
actividades cotidianas.



Valoración funcional

Índice de Barthel

Una de las escalas más utilizadas para la

valoración de las actividades básicas de la

vida diaria (AVD-B). Permite reevaluar de

forma periódica para ver los posibles

cambios y valorar si los ítems alterados

pueden recuperarse.
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Valoración geriátrica - psicológica
• Evaluación de las funciones cognitivas, estado emocional, conducta y personalidad del anciano.

• Funciones cognitivas: capacidad para realizar funciones mentales: orientación, cálculo, memoria, pensamiento…

• Función afectiva: prevalencia de depresión y ansiedad

• Se utilizan también ESCALAS DE VALORACIÓN

• Valoración cognitiva:

• MiniMental de Pfeiffer

• Miniexamen cognoscitivo de Lobo (MEC)

• Valoración afectiva:

• Escala de Yesavage



Valoración social: comprende la valoración del entorno físico (barreras

arquitectónicas y riesgo de accidentes) como de los recursos sociales y su uso

de ellos (cuidador, teleasistencia, relaciones y actividades sociales, visitas al

hogar del pensionista, con quién come, etc.).

Va lo rar sob rec arg a
de l c u ida do r si exi st e 
al t a d ep en d en c ia. 

Test de APGAR familiar conocimiento del funcionamiento familiar.

• ¿Está satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un problema?

• ¿Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa?

• ¿Las decisiones importantes se toman en conjunto en casa?

• ¿Está satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos?

• ¿Siente que su familia le quiere?

Resultado:

• Normofuncional: 7-10 puntos.

• Disfuncional leve: 3-6 puntos.

• Disfuncional grave: 0-2 puntos.

(Cada pregunta puntúa de 0 a 2 dependiendo de si la cuestión planteada se presenta casi nunca, a veces o casi siempre).
26 

Valoración geriátrica - social
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Valoración geriátrica - social



Errores más frecuentes en la valoración 
geriátrica
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LA FAMILIA 
EN LA VEJEZ

33 



La familia en la vejez

• El comienzo de las limitaciones físicas y de las dificultades socieconómicas provocan que los ancianos 

recurran a sus familias frecuente total dependencia de sus hijos u otros familiares.

• La toma de decisiones provoca un fuerte impacto emocional se ponen de manifiesto conflictos no 

resueltos, viejas dinámicas de funcionamiento familiar, lealtades, obligaciones y responsabilidades.

Enfocar la asistencia a los ancianos desde una perspectiva global de atención familiar.
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PROBLEMAS DE SALUD 
MENTAL EN EL ANCIANO
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• Vejez: etapa de la vida en la que existe mayor incidencia de trastornos psicológicos cuyas 

consecuencias son más graves, pero se diagnostican y tratan menos.

Salud mental en el anciano

36 



• Por encima de los 65 años existe más frecuencia de trastornos mentales en las mujeres, 

posteriormente se iguala y finalmente son más frecuentes en hombres a partir de los 80 años.

• Existe un infradiagnóstico de estos problemas por su presentación atípica.

• Poco declarados.

• Considerados alteraciones normales dentro del envejecimiento.
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Salud mental en el anciano



• Mismos trastornos mentales que en el adulto pero con mayor incidencia de deterioro cognitivo,

depresión y mayor riesgo de suicidio.

• Depresión el más frecuente puede empeorar o provocar alteraciones físicas y aumentar

mortalidad.

• Sintomatología atípica síntomas somáticos, irritabilidad, alteraciones del sueño.

• En ocasiones junto a enfermedades orgánicas, terminales, deprivación auditiva o visual, Parkinson,

ictus, epilepsia, carencia nutricionales (déficit vitamina B12) o toma de fármacos (diuréticos o

betabloqueantes).

Trastornos mentales más frecuentes
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• Situaciones sociales que influyen en su aparición: viudedad, soledad, reducción de ingresos, escaso 

apoyo social, ingreso en una institución o cambios frecuentes del domicilio.

• Intervenciones preventivas:

-Programas de ejercicio: aumentar el bienestar físico y mental disminuye estrés y síntomas depresivos.

-Soporte social: favorece el bienestar y evita el aislamiento.

• Tratamiento con fármacos y terapias cognoscitivo-conductuales.
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Trastornos mentales más frecuentes



APOYO PSICOLÓGICO AL 
ANCIANO Y A SU FAMILIA
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social, aislando al anciano e
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• Importancia del aspecto psicológico.

• Presentan características que nuestra sociedad valora negativamente.

• Falsa creencia de que todos los cambios en la vejez son negativos.

• Potenciación de la idea de la vejez como problema de carácter 

inutilizándolo.

• Necesidad de reconocimiento de los ancianos como grupo a respetar y que desempeña un rol social.

• Potenciación de una educación gerontológica basada en el concepto de la educación integral a lo largo 

de toda la vida.

Apoyo psicológico al anciano y a su familia



Apoyo psicológico al anciano y a su familia
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PACIENTE CRÓNICO



Introducción:

La estrategia gallega utiliza el término “cronicidad” como:

1. Enfermedad de larga duración

2. Progresión lenta

3. Fin o curación impredecible, permanente

4. De larga evolución

 Independientemente de su adquisición (genética, transmisible, accidental, edad…), por tanto,

incluye:

• Enfermedades transmisibles (VIH/SIDA…) y ENT (cáncer, diabetes, cardiovasculares…)

• Deficiencias de estructuras (amputación, ceguera…)



Enfermedad crónica: patología que se prolonga en el tiempo, interfiriendo frecuentemente en la 

capacidad de seguir con las actividades habituales y las rutinas normales de la persona que la padece.

Discapacidad: deficiencias que aparecen en las estructuras o en las funciones de la persona y que le 

limitan en sus actividades y participación con el entorno.

• Cambios en la vida: dificultad para desarrollar acciones o tareas que antes realizaba normalmente, cambio de hábitos, 

aprender nuevas habilidades, modificar relaciones, trabajo y proyecto vital.

Son significativos, duraderos y muchas veces 

repentinos, acompañados de un futuro incierto.

La enfermedad se

convierte en el centro de

su mundo

Enfermedad crónica y discapacidad
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Enfermedad crónica y discapacidad
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Enfermedad crónica y discapacidad

La evolución favorable de la enfermedad crónica requiere:
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Respuestas ante la enfermedad crónica

- Gran malestar físico y psicológico.

- Desconcierto.

- Algunos pacientes se vuelven tristes, desconfiados, impacientes o intolerantes.

- Búsqueda insistente de tratamientos e intervenciones.
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Reacciones del enfermo crónico

• Negación del diagnóstico, imagina consecuencias no reales.

• Vivencia de la noticia como algo muy destructivo.

• Necesidad de información.

• Enfrentar toma de decisiones (tratamiento, futuro) ansiedad.

• Actitud no se mantiene constante.

49 



Reacciones del enfermo crónico

Actitudes del enfermo crónico:
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Necesidades del enfermo crónico

• Cada individuo experimenta distintas necesidades no siempre se manifiestan explícitamente.

• Conocer lo que le preocupa para ayudar suele dársele más importancia al dolor e incapacidad.

• Surgen necesidades y problemas psicosociales (a veces no se detectan).

¿Falta de formación específica de los profesionales sanitarios o falta de indicadores psicosociales 

sencillos y fiables?

Necesario controlar síntomas biológicos y atender las demás necesidades del enfermo 

crónico para mejorar su calidad de vida.

51 



Principales necesidades 

psicosociales del

enfermo crónico:
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PATOLOGÍAS CRÓNICAS
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Depresión

Estado de ánimo del paciente que le provoca falta de interés por casi todas las actividades y tampoco 
disfruta de ellas. Presenta inactividad y cansancio inexplicable.
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Dolor crónico

• Produce irritabilidad y depresión, provocando insomnio y agotamiento
mayor sufrimiento, 

irritación y decaimiento.

Trío terrible (sufrimiento, insomnio y tristeza).

• Experiencia subjetiva.

• Sensación dolorosa y reacción psicológica al dolor.

• Importancia de la colaboración del paciente (conocer sus prioridades y contar con sus decisiones para 

tratamiento individualizado).

• Necesario manejo del componente emocional, social y espiritual del dolor.
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Manejo del

componente 

emocional
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Manejo del componente social
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Manejo del componente espiritual



Sida

Persona seropositiva o portadora de VIH

Solo se habla de sida cuando la infección por VIH causa un intenso defecto en la 

inmunidad celular.

Ev o lu ci ón d e la en fe rm ed ad
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Sida

Rec o rd a r l a i m p o r t a n c i a d e l a p reven c i ó n y l a i n ves t i g a c i ó n .

En la a ct u a l i d ad se h a co n ve r t id o e n u n a e n f e rm e d a d cr ó n i ca , 

ya n os i n ó n i mo d e mue r t e .
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RECURSOS DE APOYO 
AL PACIENTE CRÓNICO
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Recursos de apoyo al paciente crónico

Objetivo que acepten su situación con sus limitaciones y que alcancen la mejora calidad de vida posible.

• Medios para que puedan adaptarse a las circunstancias (prótesis, materiales apropiados, 

eliminar barreras arquitectónicas, nuevos aprendizajes, etc.).

• Evitar la dependencia y el aislamiento ante cosas que el paciente no pueda hacer.

• Importancia del apoyo social de familiares y amigos (mejor cuanto más amplia e íntima).

• Apoyo de los servicios sociosanitarios.

• Grupos de autoayuda.

• Esencial la empatía.

• Asociaciones de enfermos crónicos.

• Importante el autocuidado.
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LA FAMILIA Y 
EL ENFERMO CRÓNICO
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La familia y el enfermo crónico

• Papel fundamental en el apoyo y cuidado.

• Tratar al enfermo como alguien a quien se quiere y no a quien se evita o teme.

• Preparados para aplicar cuidados necesarios.

• Efectos psicológicos positivos (los miembros de la familia se sienten útiles y capaces).

• Desarrollo de mecanismos de defensa (negación, búsqueda de culpables, represión de 

sentimientos, etc.). El tipo de respuesta afectará al afrontamiento de la enfermedad.

• Necesarios información y apoyo.

• Profesionales sensibles a las preocupaciones de la familia y atender dudas. Cooperación de la 

atención sanitaria.
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