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RESUMEN

Se realizdé una investigacién a nivel exploratorio de las
modificaciones y alteraciones que se dan en la estructura
familiar, ante la presencia de un enfermo con Demencia Tipo
Alzheimer;: basada en el modelo sistémico estructural. La
muestra estuvo conformada por 8 casos., dos de ellos
encontrados en una familia, sin parentesco.

Entre los resultados se encontré que los efectos de
contar con un enfermo de Alzheimer dentro de la familia, se
notan mas evidentes en el ambito social, ya que al no contar
con  estrategias para controlar las situaciones de sus
enfermos, disminuyen o evaden sus actividades, siendo mas
marcado en la persona gque cubre las funciones de cuidador
primario.

Dandose c¢on ello una meodificacién en la estructura,
debido a que se da un cambio en la manera de relacionarse en
cada uno de sBus elementos, entre ellos como sistema y para
con otros sistemas.

El sistema familiar también se ve afectado en el nivel
econdémico debido a los gastos normales e imprevistos que
genera un enfermo de Alzheimer.



La Demencia Tipoe Alzheimer (D.T.A.} o Enfermedad de
Alzheimer (E.A.), se ha reportado como unc d= los principales
padecimientos que afectan a la poblaciéon de la tercera edad.
por lo que se ha convertido en un reto para el area de 1la
salud y el area social; al considerar que aun no se ha podido
determinar cuales son sus posibles causas, y por ende no se
puede curar o prevenir.

En este sentido, el campo ‘de la medicina.
principalmente, sigue en busca de respuestas, que le permita
dar una alternativa de solucién a agquellas personas que se
ven afectadas por la D.T.A., aunado COon un apoyo psicolégico
de rehabilitacion, que les permita mantener su autédnomia.
Puesto que se ha definide como un proceso degenerativo e
irreversible que repercute en la memoria, cognicién, funcion
motora, comunicacién y en el comportamiento; sin embarge las
manifestaciones de la enfermedad varian de persona a persona.

Por otro lado., el Area social, también se ha preocupado
por encontrar los factores suceptibles de riesgo en las
poblaciones. Ambas Aareas (salud y social) llevan un largo
recorrido, aun asi ninguna de las dos ha considerado. que no
s4lo se ve afectada la persona que padece la enfermedad, sino
que a su vez ésta afecta en primera instancia a su sistema
familiar; seguido del sistema laboral y/o comunitario.

Es por ello que al considerar a la psicologia como una

disciplina que posee las herramientas necesarias para



considerarse tanto del 4rea de la salud come del ares scociatl,
que no debe limitarse unicamente a crear programas de
rehabilitacién dirigidos a pacientes con Alzheimer; va que su
intervencién puede ir directamente al sistema familiar,
apoyandose en el modelo sistémico (Terapia Estructural), el
cual plantea gque los miembros de un sistema son afectados y
afectan a otros mediante sus interacciones; por ello es que
se ve alterado el sistema familiar en su estructura. roles,
Jerarquias, cohesidn, adaptabilidad, etc; al tener que
enfrentarse a las c¢risis continuas que se viven con un
enfermo de Alzheimer.

De ahi que el presente trabajo tiene como finalidad el
observar y analizar de que manera se ve afectada la
estructura familiar ante la presencia de la Enfermedad de
Alzheimer, en familias mexicanas. Considerando 1la posibilidad
de detectar las necesidades de las familias de pacientes
diagnosticados con la Demencia Tipo Alzheimer.

Con base en lo anterior, en el capitulo uno se presenta
la etiologia, caracteristicas, manifestaciones clinicas,
Pruebas de deteccién, tratamientos Y algunos datos
estadisticos de la E.A., asi como el impacto que se da en la
familia.

En el capitulc dos, se hace una revision de lo que es la

familia, considerando su ciclo vital.




En el capitulo tres, se retoma lo que es la ancianidad,
considerando sus caracteristicas y 1la atencién que recibe
diche sector.

En el capitulo cuatro, se presenta un bosquejo de la
Terapia Breve y 1la Terapia de Crisis, que nos permiten
explicar de manera mas clara la Terapia Estructural, de ésta
ultima se retoman tres herramientas que permiten evaluar ¥y
analizar a una familia en la que se ha visto modificada su
estructura, mediante dos niveles gque son la cohesidén y 1la
adaptabilidad, las cuales a su vez modifican los roles,
jerarquias, funciones, holones., etc.

Finalmente en el capitulo cinco, se presenta la
investigacién realizada, la cual es de caracter exploratorio
ya que s¢lo busca detectar la manera en qQue la familia ha
tenido que cambiar su estructura para afrontar las continuas
crisis que se presentan con la D.T.A. o E A., debido a que en
México no se tienen reportes de estudios dirigidos a la

familia de enfermos con Alzheimer.



CAPITULO I .

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Y OTRAS DEMENCIAS.

Estar en una tierra donde los tiempos vy los
lugares, las personas vy las situaciones se confunden, es
el estado que experimentan quienes viven la enfermedad de
Alzheimer.

Sefior iQué me pasa? No me reconozco, NO reconozco
la vida que llevo, la gente que me rodea, las cosas. Digo
o pido algo y la reaccion de la gente es diferente a la
que espero. {Estdn mal ellos o estoy mal yo? No sé& qué me
pasa. Todog se preocupan, me cuidan como nifio. Yo no soy
eso, no soy una planta ni una cosa. Hablan de mi como si
no estuviera, mis hijos me temen y mis nietos me ven como
algo raro y se rien. Mi esposa, mi pobre nifa, la veo
cada vez mas cansada, mas acabada.

Dios, {Qué soy, en qué me estoy transformando? Ya
no controlo mis movimientos, me hago del bafio cuando no
quiero, todo me enoja o me hace llorar. éEs que nadie me
entiende? iNo soy una cosgsa, soy un ser humano! Aungue no
pueda razonar bien y no me acuerde de las c¢osas, siento
como 1os demds.

Solo pido un poco de paciencia, quiero una vida
tranquila aunque me sienta perdido en este mundoe que cada
vez entiendo menos y del que poco a poco me alejo. Quiero
seguirme sintiendo util, vivo. iNo me dejen solo, por
faveor! Necesito de "Alguien con quien contar’.

Fundacién Alzheimer.



CAPITULDO I.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS.

1.1) DEMENCIAS.

En toda sociedad, existen muchos grupos que han sido
estudiados; sin embargo ha quedado relegado., el comprendido
por las personas de la tercera edad, a las que se les llama
despectivamente "viejos''. La gerontologia y la geriatria son
dos ciencias encargadas del estudio de los aspectos sociales
y médicos de los ancianos.

Hay que considerar que para que una vejez sea saludable,
dependera de muchos factores, ya sean genéticos, del ambiente
material vy psicosocial. En este ualtime punte, se debe
considerar el desarrollc humano &ptimo, vy woada una de las
etapas {(ninez, adeclescencia, adultez, madurez)., de esta
manera la vejez no s mas que el resultade final de las
experiencias obtenidas de las etapas anteriores. Pero, un
porcentaje considerable de la poblacién senil., evoluciona
hacia., la enfermedad, ocasionada por el descuide de los
factores genéticos., del ambiente material y psicosocial,
mencionados al principio. Por otra parte existen enfermedades

que es mas comdin encontrarlas en esta edad, por ejemplo la



osteoporosis, ia hipertensidn, los  acclidentes vasculares
cerebrales. =! infarto d2 micocardico., neoplasias diversas,
artritis reumatoide, demencia, entre otras (Anénimo. 1992).

Esta ultima ha sgido c¢onsiderada por la sociedad come
caracterastica de la vejez, sin embargo hay que tomar en
cuenta que la demencia puede ser causada por una variedad de
padecimientos que llevan al deterioro progresivo de por lo
menos tres de las c¢inco funcicnes mentales supericores:
lenguaje., memoria. personalidad, cognicién y habilidades
viso-espaciales (Andnimo, 1991).

QOtra de las caracteristica de la demencia, es que afecta

todos los sistemas del cuerpo, y termina con la muerte. Es

importante sefialar que existen dos tipos de demencia:

1.1.1} AGUDAS.- Son aquellas que responden a un
tratamiento farmacolégico {médico}, Yy  son de caracter
metaboélico. las cuales estan relacionadas con una mala
nutricién. deshidratacién, intoxicacison por droga,
alcoholismo agudo, depresidn, condiciones cardiacas agudas,

privacion sensorial, variacion en el estilo de vida.

1.1.2) CRONICAS.- Son aquellas que no  responden
totélmente a un tratamiento farmacolégico (médico), solo hay
remisién parcial: se caracterizan por un dafioc estructural &

irreversible en el tejido c¢erebral. se puede deber a la
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Enfermedad de Parkinson. Enfermedad de Huntington, Enfermedad
de Pick, alcoholismo cronice. multi-infartes, Enfermedad de
Alzheimer (E.A.}) (responsable ademas del 50% de todas las
demencias crénicas).

Sin embargo la investigacién médica ha reportado que en
la mayoria de los pacientes es dificil diagnoéosticar un tipo
de demencia crénica o aguda en especifico, dade que en la
mayoria de las ocasionés s¢ encuentra una combinacidn de
sintomas, com¢ por ejemplo E.A.-Depresién, o E.A.-Malti-
infartos, entre otras, lo cual ademas de dificultar el
diagnostico. también dificulta 21 posible tratamientoc, no
obstante se tienen datos sobre la incidencia de las demencias
en las que se maneja qQue el 1% se deben a problemas
psiquiatricos, el 2% Parkinson. el 7% a tumores cerebrales y
raras enfermedades neurolégicas, otro 7% no tiene aun una
causa conocida. el 14% mezcla de la E.A., y malti-infartos,
17% mialti-infartos ¥ el 52% restante a la E.A. (Escobar,

1995; Pichardo., 1995).

1.2) DEFINICION.

Con base en lo anterior., la E.A. se ha reportade como

uno de los principales padecimientos que afectan a 1la

poblacién de la tercera edad. De ahi que la investigacién

médica ha intentado definir a este padecimiento tomando en

11



cuenta sus causas y caracteristicas clinicas, siend2s que =n
1900 el Pbr. Alzheimer ({(citado en Vasconcelos, 19903 fue =1
primero en reportar este tipo de padecimiento, a8l demostrar
que ciertas lesiones en cerebros de pacientes con demencia no
podian ser atribuidas a la arterioresclerosis y describid las
placas seniles, todo esto documentandose en la sintomatologia
¥ evolucién de una nujer de 51 afios que presentaba los
sintomas cognitivos propios de la edad, tales como
desorientacion, afasia, amnesia y apraxia, y que evoluciond
con trastornos conductuales., hasSta Su muerte cuatre anos
después. A raiz de este importante descubrimiento es que este
tipo de demencia recibe e£1 nombre de Alzheimer., que se le
conoce también como Demencia Senil Tipo Alzheimer (D.S.T.A.).

A partir de estos hallazgos, gran namero de
investigadores (principalmente médicos) se han abocado a la
tarea de definir la enfermedad con base en sus causas,
caracteristicas clinicas y posibles tratamientos, estoc con el
fin de lograr una deteccicén v posible diagnéstico, tal es el
caso del Dr. E. Turrubiartes (1995) quién la define como una
enfermedad dagenerativa del Sistema Nervioso Central con un
componente hereditarioc. progresivo e irreversible. la cual =s
padecida en mayor numero por personas mayvores de 60 ahos.

Por otro lado., para €l Dr. Mena (1995) es un trastorno
neurodegenerativo cerebral, que se caracteriza clinicamente

por un deterioro gradual de las funciones intelectuales.




Por su parte la Dra. Rangel (1996) 1la define come un
sindrome que agrupa un conjunto de trastornos, caracterizados
por una decadencia adquirida de las funciones intelectualsas
que produce una desintegracion de la conducta y que tiene un
curso progresivo e irreversible,

Para el Dr. Mufoz (1993)., e=s un proceso patolégico
neurodegenerativo de causa todavia no bien coneocida., es un
detericre global y preogresivo de las funcionss intelectuaies
v de la personalidad, producide por la pérdida irreparable vy
continua de 1las células de la corteza cerebral y de los
centros de memoria.

Mientras que la Psic. Ruiz (1993} la define comoc un
trastornoe cerebral desconocido, caracterizado por un inicio
insidioso ¥y una perdida progresiva e irreversible de las
funciones intelectuales.

HWoods (1994) la define como "...una reduccidn progresiva de la capacidad para
pensar, recordar, aprender y razonar, que conduce a una reduccidn de la capacidad del enfetmo para
cuidarse y dirigirse...{pag.7)".

De acuerdo con los Drs. Garnier vy Delamare (1881}, la
E.A. es una variedad de demencia presenil. caracterizada per
una atrofia de la corteza cerebral, que se localiza
principalmente en las regiones parietotemporoccipitales, v de
forma clinica por una demencia masiva con acentuados
trastornos en la memoria, desorientacion espacial, afasia,

apraxia, agnosia, hipertonia extrapiramidal y crisis
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epilepticas, sobreviniendo la muerte en =1 espacic de unos
cuantos anos.

Segun el DM5-IV la E.A. es clasificada como unardemencia
que puede ser de inicio tempranco ({(anterior a los 65 afos) o©
de inicie tardio ({(después de los 65 apos), teniendo como
caracteristicas la presencia de miltiples déficits
cognoscitivos que provecan un deteriorc en la actividad
laboral y social del paciente.

Como se puede observar. han sido multiples los esfuerzos
por definir la E.A: emperoc é&stas se han enfocado a describir
las caracteristicas observadas por los medicos en
determinados pacientes, encontrando asi similitudes entre
ellas, come es8 el casco de que todos a excepciédn de
Turrubiartes, la consideran como una alteracién de las
funciones intelectuales superiores irreversibie. causada por
una lesién cerebral la cual sélo los brs Garnier y Delamare
la ubican en la regién parietotemporoccipital; la Psic. Ruiz
y Woods mencionan gque su inicio es insidicso al no poder
determinar una edad aproximada a su aparicion; mientras que
en el DSM-IV y el Dr. Turrubiartes sefialan que la edad
promedic es después de los 60 afios.

Cabe seflalar que aun cuando estos autores en 5us
definiciones no mencionan las etapas de evolucién de la E.A;
en investigaciones reportadas por Rangel ¥y Ruiz se han

mencionado las stapas inicial. media y avanzada.
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Zon base en todas las definiciones antes planteadas,
podemos considerar que la enfermedad de Alzheimer as un
proceso degenerativo, que consta de tres etapas inicial,
media y avanzada. que afecta al S.N.C. de manera progresiva e
irreversible, siendo sus repercusiones mas caracteristicas
las relacicnadas con ctrastornos en la memoria, esta
enfermedad no tiene un tratamiento especifico, ya que su
etiologira es desconocida aun para la ciengia médica., debido a
que las moanifestacieones de la enfermedad varian de una
persona a otra. asi como las condiclones bajo las cuales se
presenta., {remitirse al apartado 1.5. Manifestaciones
clinicas del Alzheimer) por 1leo tanto uUnicamente se puede
obtener el diagnéstico de un posible Alzheimer (en vida), ¥
ser confirmado mediante la autepsia. por lo que puede afectar
a cualquier persona independientemente a su sexo,
escolaridad, ocupacion, raza. grupo étnico, enfermedades,

estilo de vida, clase social, etc.
1.3) ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.
Por teodo lo antes menciconado se han elaborado diferentes

hipétesis respecto a los factores gque promueven la presencia

de la E.A. encontrando entre ellos los siguientes:
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1.3.1) GENETICAS.- la cual establece que existe mayor
probabilidad de padecer 1a E.A., si con anterioridad se
present¢ en algun otro miembro de la familia un caso de dicha
enfermedad. O bien, cuando se presenta en la familia un caso
de Sindrome de Down. debido a que la mutacidén que ocasiona
este sindrome. se encuentra 2n 2! cromosoma 21, y da pauta a
las caracteristicas fisices y mentales propias del Sindrome
de Down. por tal razon cuande la persona supera el promedio
de vida ({estadisticamente registrado), se encuentran
caracteristicas en ellos a nivel cognitivo Y de
comportamiento similares a los presentados por un enfermo de
Alzheimer, y en investigaciones realizadas en personas Down.
se ha encontrade en los cerebros las neurofibrillas . que
también caracterizan la E.A.

Esta relaci6én entre Sindrome de Down y E.A. giran en
torno a la creencia de una posible falla en el cromosoma 21,
debido a una mutacién en el gen precursor de la proteina
aminoide {(esta proteina (=31 uno de los principales
constituyentes de las placas (» Y maraiias qQue se observan en
el cerebro de las personas que padecen de Alzheimer).

Generalmente se ha correlacionade la E.A. con  una
mutaciédn del cromosoma 21, sin embargo se han reportado casos
en donde la falla se ha asociado a los cromosomas 14 (inicio
temprano) , 19 {inicio tardio} y 20 {desconocido aun)

{Anénimo. 1991; Mena, 1993: Mendoza, 1995: Owen, 1994;
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Rangel, 1995: 3Schellenberg. 1992).
Por lco cual esta hipotesis no ha logrado determinar con

certeza gue cromosoma es el causante de la E.A.

1.3.2) BIO - QUIMICAS.- Se ha encontrado la
existencia de la deficiencia de un compuesto quimicc asociado
a un determinado sistema neurotrasmisocr (sistema
colinérgico), el cual permite la transmision de mensajes o©
sinapsis. que son necesarios para la realizacion de cualquier
actividad o conducta, siendo que para los comportamientos se
requiere de 1la noradrenalina, y para los movimientos vy
memoria la acetilcolina, de estd manera éste compuesto se ve
asociado a la muerte de neuronas junto con la presencia de
las marafhas neurofibrilares en algunas zonas maAs profundas
del cerebro, parte esencial del sistema acetilcolina. Sin
embargo el numerc de neuronas gque no han sido afectadas.
pueden desarrollar nuevas dendritas., para tratar de cubrir
las funciones de aquellas que murieron (aAndénimo. 1991: Mena,
1985, Vivels, 1995; Woods, 1994).

Lo cual aun no se confirma y sigue siendo una hipétesis.

1.3.3) AMBIENTALES.- En este aspecto se ha manejado
que la presencia de algunos metales en el organismo, sea &l
caso del plomo y/o aluminio pueden provocar demencias en la

persona. De esta manera se ha encontrade en la biopsia
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aplicada a los enfermos deée Alzheimer gque las n=urofibrillas
presentan una copcentracién inusual del aluminie, por lo que
se ha abierto la posibilidad de que el aluminio desempefie un
papel importante en la formaci¢n de neurofibrillas. 3iendo
que tampoco se ha descartado que otros metales come el zinc,
hierro, entre otros, tengan gue ver con la produccién de las
neurofibrillas (Escobar, 1995; Woods, 1994).

Dentro de los factores ambientales, también se pueden
considerar a la educacién y/o al trabajo. Al respecto Stern y
col. (1994) afirman que existe una prevalencia de la E.A. en
individuos que tienen un gradco de educacion menor. Pues la
educacién contribuye con aportaciones en 1las actitudes o
repertoricos que le permiten al individuo solucionar sus
problemas en un lapso de tiempo prolongadn ante la
manifestacién clinica de la enfermedad. Con base2 en lo
anterior, se concluye que el periodo de vida dedicade a la
educacién, podria no ser tan importante como la ocupacién o
el trabtajo que el individﬁo dezempeda =n sz ovida, va que
estos son independientes y proporcicnan una reserva  qgue
retrasa la expresion c¢linica de la E.A: por 1lo que se
considera de mayor importancia que el enferme este en
constante actividad que no ponga’ en riesgd su integridad
fisica.

Con todo lo anterior la E.A. aparece como un nhueve reto

en el ambito de la salud y su cuidado, tomando en cuenta que
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=n la actualidad el rango de vida esta entre logs 50 y 70
afios, ¥y ha side la medicina quien lo ha mantenido. Sin
embargo el Alzheimer no sélc se presenta en las personas
mayores, ya gque puede manifestarse a una edad temprana que
puede ser 30 o 40 afios, y s0lo Se corrobora el diagnoéstico
con la autopsia, otros factores asociados a la aparicién de
la E.A; los encontramos en la presencia de traumas cranec
encefalicos (golpes en la cabeza), un estudio realizado por
Schabel (1993), en donde se parte de la idea de que la E.A,
es gcasionada por una inflamécibn cerebral, que se vuelve
crénica, comparandosele con la inflamacion de las
articulaciones de los pacientes artriticos; enfermedades
previas {como la osteoporosis, la hipertensidn, los
accidentes vasculares cerebrales, el infarto de miccardie,
neoplasias diversas, artritis reumatoide, diabetes, entre
otras}, historia psiquiatrica y de adicciones al alcoheol,
tabaco, solventes, marihuana, cocaina, asi como  a la

exposicion ocupacional a solventes, plome, v aluminio.

1.4) CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.
En investigaciones recientes, se ha encontradoe que las

areas mas afectadas por la enfermedad son: hipocampo, ldbulo

temporal y frontal, y el sistema limbico; y en un menor grado

el lébulo occipital v parietal; pudiendo manifestar
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diferentes anomalias dependiende del area de la lesion. De
esta forma si la lesidn se encuentra en =l hipacampo (sistema
limbico}) la sensacién de consciencia emocicnal (placer.
temér. ira, sexo, hambre. etc) y procesos motivacionales se
vaeran afectados.

Por otro lado, si es el lébulo temporal el que se ve
afectado, las funciones de percepcién de interacciones
sensoriales-emocionales, asi como la percepciéon de sonidos v
el recconocimiente de estos, pueden ocasionar trastornos
clinicos como hipoacusia, acusia, zumbidos, agnosia auditiva.

En lo que concierne al 1lébule parietal cuando se
encuentra lesionadas las funciones de dolor., temperatura,
tacto vy gustativas; asi como sensaciones especificas que
comprenden el aprendizaje se veran afectadas.

En cuanto al lobulo occipital afecta a la percepcién de
las imdgenes, asi como el reconocimiento de éstas y la
capacidad de distinguir texturas.

Por ultimc. en =1 lébulo frental., las areas gue se ven
afectadas son motora fina, movimientos oculares, cambioc en el
reflejoc que controla la pupila o desviacién de la mirada: 1a
capacidad de abstraccién, elaboracion de juicios,
razonamientos y deterioro de la personalidad y capacidad
motora del habla.

Como es dificil delimitar donde termina cada uno de los

l6bulos. debido a que hay Areas en donde se conjuntan, y
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(marafias neurofibrilares}.

La segunda alternativa caracteristica de la E.A. es la
presencia de climulos intracorticales de prolongaciones
neuronales engrosadas, formada de un anillo regular que rodea
a un depdsito esférico de fibrillas de aminoide, las cuales
han side denominadas en la actualidad como placas seniles o
neuriticas que se encuentran en el citoplasma que rodea al

nucleo de las neuronas afectadas (Beal, s/f).

1.5) MANIFESTACIONES CLINICAS DEL ALZHEIMER.

Considerando las caracteristicas a nivel fisiolégico de
la enfermedad. y que éstas van a repercutir en las
habilidades mentales superiores y en el comportamiento del
paciente; varios autores como Beal (s/f); Mufioz (1992), Ruiz
(1993), Woods (1994) y Anénimo (1991) se han preocupado por
determinar cuales son las funciones que mas se afectan con el
Alzheimer. asi comoc la evolucion en el deterioro de las
mismas en cada una de las etapas (inicial, media y avanzada),

por lo que podemos contemplar las siguientes:

1.5.1) MEMORIA.- Es la primera habilidad mental que
se ve afectada., (esto de una forma progresiva), ya que la
memoria a corto plazo, se va perdiendo paulatinamente. por

ello el .paciente empieza a experimentar problemas ante
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comparten funciones. tal =s el caso de la encrucijada
frontal-parietal-temporal, afecta emociones de conptacto
sensitivo, memoria reciente asi  como la percepcion ¥
reconocimiento de las sensaciones olfatorias; y la
ernicrucijada temporo-perietc-occipital, que <ceomprende las
Areas asociativas intelectuales {(planeacién y entendimiento
del lenguaje oral, escrito, calculoes matenaticos v
autoconocimiento del cuerpo) (Harrison, 1994; Mena, 1993
Murray. 1975: Noback. 1993).

La alteracion anatomopatologica mas caracteristica de la
E.A. es la destruccion y desaparicién de neuronas en la
corteza cerebral. Esta perdida neuronal produce finalmente
una atrofia importante de las circunvoluciones, scobre todo en
las regiones frontal, parietal y temporal. En consecuencia,
se produce un aumento de tamafio del sistema ventricular, si
bien no suele ser extremo.

Existen dos alteraciones microoscépicas que son
caracteristicas de la E.A. La primera descrita originalm=nte
por &l Dr. Alczheimer, es la presencia de acumulaciones
intraneuronales de material filamentosce en forma de ovilloes,
que se& denominan ovilles de degeneracién neurcofibrial de
Alzheimer. La relevancia que tienen estas fibrillas es 1la
intervencidén en el proceso de muerte neuronal, pussto que
aunadas a la pérdida de la sinapsis constituye los rasgos

neuropatolégicos mas caracteristicos de la enfermedad
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num::—,-x.‘osos estimulos; sin embargo la memcoria a largo plazo
puede ayudar & superar situvaciones estresantes por el olvido
de informacion reciente, y 1la ultima en perderse es la
memoria emotiva, por lo que en la ultima etapa puede

observarse:

1.5.1.1) AGNOSIA. - Es la incapacidad de
reconocer estimules familiares ({viswal. auditivo. tactil,
etc.}, lo cual se aprecia cuandoe un enfermo quiere hacer
referencia a algun objeto con el que esta familiarizado vy
resulta incapaz de expresar el nombre del objeto.

N

1.5.1.2) AFASIA.- Es la pérdida o incapacidad
que presenta el paciente para traducir el pensamiente en
palabras, y de esta manera expresarlo ya sea verbal o por
escrito. aun cuando no se presente un dafio fisiolégico en el
aparato fonador. Por ejemplo el paciente puede tener la idea
de lo que quiere responder en una conversacion, sin embarge

no lo puede trasmitir.

1.5.1.3) APRAXIA . - Es la pérdida de la
comprensiéon del uso de los objetos de uso comun, que se
traduce por actos mas o menos absurdos, un ejemplce lo
encontramos cuando un paciente que -anteriormente conocia el

uso correcto de los cubiertos, al momento de presentarse la
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apraxia, puede intentar comer la sopa con el cuchillo. O hien
para adaptar los movimientos al objeto, es decir llevar a
cabo un movimiento deseado, sea para utilizar algo, un
ejemplo lo tenemos en el caso de la accidn de subir escaleras
donde la persona no mide la distancia entre un escalén y
otro, provocando una caida.

Es importante recordar gue ademiAs -de verse afectada la
memoria, existen otras habilidades mentales Y
comportamentales que son alteradas 2l mismo tiempo cuando se

presenta la E.A., entre las cuales podemos mencionar:

1.5.2) COGNICION.- Las capacidades cognitivas que se
ven afectadas por la E.A. son: pérdida— de memoria, de
inteligencia, incapacidad para aprender técnicas nuevas o
informacion, incapacidad en el manejo del dinero o hacer
célculos numéricos, incapacidad para resclver problemas.
descenso de juicio y concentracién, incapacidad para leer y/o
escribi;. incapacidad para entender conceptos abstractos,
perdida de orientacion (tiempo - espacio - persona); diche
deterioro es progresivo e irreversible, debido a las lesiones
que en el apartado anterior .se ‘manejaron, por lo cual el
paciente dia a dia se vuelve mas dependiente de su familia o

de la gente que lo asiste.
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1.5.3) FUNCION MOTORA.- Las persconas con demencia,
suelen presentar severcs problemas de orientacidon, por lo
cual es usual que este tipo de personas exhiban un constante
ir y venir (vagabundeo), que en muchas ocasiones para los
cuidadores le resulta dificil contener, debido a que aun
cuando el paciente se encuentra en etapas avanzadas. su
fuerza permanece cagi intacta ({comparandolo con un anciano

sano}.

1.5.4) COMUNICACION. - La comunicacidén as una
habilidad que nos permite expresar nues.tros sentimientos,
temores y alegrias, asi como lo que deseamos y demandan de
nosotros; por lo que al presentarse la E.A. se ve afectado el
uso correcto de las palabras, sonidos (fénemas). contenido
gramatico y el significado de la comunicacién, que a la larga
tienden a afectar el contenido completo de las oraciones y de
una conversacién., Sin embarge hay que recordar que las
alteraciones en la comunicacion sSe ven asociadas de forma
paralela con la pérdida de la memoria, falta de habilidad
para concentrarse y la disminucidén cognoscitiva, por lo cual
es evidente que 1las personas afectadas sufran gran
frustracién y desesperanza al gquerer expresarse y no poderlo
hacer, y en cuanto mas dific.il ¢ compleja sea la situaciédn,
sera mas probable que no afloren a la superficie sus palabras

al igual que la angustia gue estos representan.
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1.5.5) ALTERACIONES CONDUCTﬁALES.— Este =s el
aspects al que menos atencién se le ha dado, aungque cabs
sefialar que es uﬁa de las caracteristicas que mayor impacto
tienen en la familia v en el ambiente en el que se relaciona
el paciente, ¥y a su vez provoca una modificacidén en el estilo
de vida que conlleva a sentimientos de frustracidén y ansiedad
ante dichos cambios, leos cuales pueden ser cambios de roles
familiares, pérdida del empleo., pérdida de independencia para
sus actividades cotidianas, convivir con personas
desconocidas (cuidadores), ser recluidos en institucicnes de
cuidado especializado u hospitales; terminando por no tener
el control de sus vidas. Lo que trae consigo un
compertamiento sospechoso, cambios en el humor, ataque
fisice, conductas amenazantes, irritabilidad, impulsividad
sexual, retraimiento, imprevisibilidad, atague verbal y/o
groserias, destructividad.

Cabe sefalar que esta enfermedad se& presenta bajo un
caracter insidioso, esto es, que no va a afectar de la misma
manera a todos los individuos, dado que ello va a depender de
las areas en las que se localiza mayor dafo. De igual manera
el desarrollo de la enfermedad no se da de manera uniforme,
siende gque para una mejor comprension en su evolucioén, se han
manejado tres estadios o etapas, de acuerdo con Rangel

(1996} .
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1.5.6) PRIMERA ETAPA (INICIO)}.- Se manifisesta una
alteracion en los procesos que corresponden a la memoria
reciente, el enfermo puede olvidar sus citas, llamadas
telefénicas o el nombre de las personas; teniendo problemas
en el seguimiento de una conversacién. Sus movimientos se
mantienen intactos, por lo cual el enfermo no se pierde,
puede conducir, se viste sélo y come bien. En relacion al
lenguaje., utiliza sonidos correctos, omite algunas palabras
importantes., puede perder el tema de conversacidén, y ya nho
entender chistes, bromas ¢ expresicnes indirectas, el
entendimiente del lenguale reducido (las palabras van
perdiendc su significade en base a su contexto). En lo que
respecta al comportamiento el sujeto muestra bruscos vy
repentinos cambics de humor, puede mostrarse enfadado al
darse cuenta que ha pérdido sus llaves. o que ha pérdido el
control de lo que le rodea, vy en algunos casos tiende a
aislarse de su entorno familiar, sale menos v no quiere ver a

sus amigos.

1.5.7) SEGUNDA ETAPA (MEDIA).- La memoria a corto
plazo se sigue alterando, mientras que la memoria a largo
plazo empieza a tener modificaciones que se veran reflejadas
en la confusiétn de fechas, nombres o simplemente en la
ubicacién de un recuerdo en el tiempo. Dentro de 1la

motricidad se presenta un cambio en los movimientos
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haciendeolos mas torpes, ademas se presenta un aumento en 1la
actividad en busca de confort y seguridad, se puede también
abservar en los pacientes gran intereés por objetos pequeiios y
la coordinacién fina empieza a no ser tan precisa como antes,
y comienzan a presentarse calambres en alguno de sus miembros
({brazos y/0 piernas). En lo gque réspecta al comportamiento,
el enfermo puede mostrar una indiferencia ante lo gue le
rodea, e incluso puede tener arranques de colera que pueden
mostrarse sin provocacion. En el Area cognitiva puede
manifestar ideas delirantes gque se conjugan con la aparicién
de alucinaciones y una dificultad para el calculo. En el
lenguaje se nota un empobrecimiento de su vocabulario,
generaimente va a utilizar oraciones cortas, dificultandosele
el entender oraciones complejas, presenta también una
tendencia a repetir ideas y hablar sobre el pasado, responde
lentamente a lo que se le pregunta, ¥ en muchas ocasiones no

termina las frases.

1.5.8) TERCERA ETAPA (AVANZADA) .- En el Area de la
memoria ya presenta un severo deterioro el .enfermo olvida les
hechos recientes y del pasado, no recconoce a su esposce {(a) o
sus hijos, aunque conserva su memoria emocicnal, esta le
permite recordar a las personas que le cuidan, le ayudan y le
quieren. En lo que respecta a sus movimientos se presenta

hipétonia, problemas en el equilibrio, va a tener serios
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problemas con la marcha vy sus movimientos vanm a ser torpes y
lentos, acompafhados de una notable desorientacién viso-
espaclial. En lo que respecta a las cogniciones, la actividad
es casi inexistente, dado el deterioro que manifiesta la
estructura cerebral.

En esta etapa, el paciente puede llepar a presentar un
estado de perdida total en su capacidad para percibir y

emitir estimulos, pensar, hablar o moverse.

1.6) PRUEBAS DE DETECCION.

La enfermedad de Alzheimer, se ha convertido es un
problema de salud publica, debidc a que en las Gltimas
décadas, a aumentado el nimero de casos reportados y por ello
se requiere de un equipo multidisciplinario para realizar la
identificacién de un posible diagnéstico de Alzheimer, para
lo cual se han realizado dentro del ‘drea deé la ‘salud, tres
estrategias (niveles) para el diagnostico. los cuales son

nivel médico, nivel neurologico y nivel psicolédgico.

1.6.1) NIVEL MEDICO.- Se basa en el estudio del
estado actual del paciente, asi como en la indagacion de
posibles factores de riesgo que se vean involucrados en la
E.A.. como podria ser el obtener datos sobre la historia

clinica familiar, antecedentes de enfermedades en la familia,



analisis sanguineos., consumo de sustancias téxicas (tabaco,
alcohel y/o drogas). enfermedades endocrinas, infeccicsas.
hepaticas, neuroldgicas. traumatismos cranec encefalicos,
efectos de 1la desnutricién., problemas cardiacos, sintomas
organicos, asi como enfermedades asociadas y el tratamiento
que lleva, entre otras (Roche, 1995}).

Para Jlo cual wutiliza examen de quimica sanguinea,
biometria hematica, determinaciones de B-12, pruebas de
funcién tiroidea, electroencefalograma. radiografias
toracicas, etc (Trujillo, 1995).

Todos estos estudios se realizan al paciente, con el
objetivo de realizar un diagnéstico diferencial, que nos
lleve a descartar la posibilidad de otro tipo de denmencia, o©
bien descubrir otras causas o etiologias en los trastornos

que presenta el enfermo.

1.6.2) NIVEL NEUROLOGICO.~ En este caso es a partir
del manejo de aparatos e instrumentos que permitan detectar
el mal funcionamiento o déficit en cualquiera de 1las &reas
del cerebro. Para lo cual se utilizan diferentes pruebas como
€l electroencefalograma ({EEG), para detectar descensos en la
actividad eléctrica; el manejo de la tomografia computarizada
{(TC), con la que se obtiene una imagen de los diferentes
planos del cerebro:; la tomografia por emisién de positrones

{TET}), que es capaz de medir la reduccién de la actividad en
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las areas mas afectadas del cerebro: tomografia por &misidn
de fotén unico (TEFU). que sirve para diagnosticar una
posible demencia wvascular; y el mapec cerebral que permite
una presentacion visual de los patrones de las ondas
eléctricas alfa, beta, theta y delta, en cada Aarea del
cerebro {Garcia de la Cadena, 1995; Muiioz, 1993;
Turrubiartes, 1995: Vivels, 1995).

Este tipo de examenes, tienen como propédsite principal
el detectar las areas del cerebro en las cuales se manifiesta
un mayor deterioro, localizande asi. las habilidades gue

pudieran verse afectadas.

1.6.3) NIVEL PSICOLOGICO.- Por tltimo en lo
psicoldégico, se han creado diferentes instrumentos de
evaluacion (cuestionarios, escalas, inventarios, test),
mediante los cuales se evalua el deterioro cognoscitivo,
depresidn, calidad de wvida, factores socio-econdmices,
actividades cotidianas vy salud. Algunos de los instrumentos
mas utilizados son: prueba de Katzsmin, escalas depresivas ¥y
de ansiedad., evaluacién del estado mental, escala de Lauton,
Tinnetl, escala de depresién geriatrica Bring, escala de
Hamilton. inventario de Beck, figura compleja de rey, escala
de memoria Wechsler, entre otras (Gutiérrez, 1995; Woods,
1994}). Aun cuando no se puede tener un diagnoéstico con un

100% de veracidad, las pruebas psicolodogicas nos permiten

L1



conocer el estado cognoscitivo y emocional del paciente,
dando pauta para crear estrategias de intervencién, al iguval
que permite el descartar otro tipo de padecimientos que
pudiesen tener caracteristicas similares.

A partir de la evaluacidén gue cada profesiocnal realiza
elabora una forma tentativa de intervenir, asi la atencién
que recibe el enfermo de Alzheimer, por parte del medico,
puede no servir bien a personas con otro tipo de demencia:
puesto que se ve a la enfermedad en términos de sintomas que
pueden ser curados mediante el uso de estrategias como la
cirugia y medicamentos, bajo un ambiente impersonal.

Por otro lado el psicédloge se involucra en el apoyo
terapeutico., enfocandose en el cujdade a la motivacién, 1la
comunicacion y el movimiento, retomande un ambiente simple,
familiar y normal que 1le permita manejar y asimilar su

capacidad deteriorada.

1.7) TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.

Aun cuando se han hecho varias investigaciones respecto
a la etiologia, cuadro clinico, y formas para diagnosticar la
E.A., no han sido 1lo suficientemente c¢laros como para
explicar el origen de la enfermedad, y a partir de esto
plantear un tratamiento que revierta o detenga los sintomas,

sin embargo dentro del &rea de la salud, los esfuerzos han




sido dirigidos al ceontrol de malestares fisicos (temblar.
hipoténia, depresion, epilepsia. atc) N conductuales
{hiperactividad, conductas inapropiadas., agresividad, etc),.
de ahi que se ha tenido 1la necesidad de manejar el
tratamiento a dos niveles, los cuales son: nivel medico y

nivel psicolégico.

1.7.1) NIVEL MEDICO.- En este nivel Gottfries
(1992}, Heinze (1995}, tunoz {1993) Y Rangel (1996
consideran que deben de seguirse nueve pasos, gue son:

1) Antes de prescribir algun farmaco, el médico debe
evaluar el estado mental, funcionamiento social, la historia

psiquidtrica, asi como identificar 1la presencia de otras

enfermedades asociadas a la edad (la osteoporosis, 1la
hipertensién, los accidentes vasculares cerebrales, el
infarto de miocardio. neoplasias diversas, artritis

reumateoide, etc), con todo esto se busca formar la historia
clinica del paciente.

2) El establecer un diagnéstico certerc o lo mas préximo
posible, antes de iniciar algun tratamiento.

3) Es necesario identificar quien va a suministrar el
medicamento de forma correcta, debido a que los enfermos de
Alzheimer, tienen afectada la memoria a corto plazo, por lo
que no pueden recordar las indicaciones en la administracién

correcta del medicamento.
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4) No evitar el uso de peicotrépicos, sélo porque 21
paciente es considerado de la tercera edad, debido a que
mejoran la funcién cognoscitiva, estado de alerta, memoria ¥y
animo, en egpecial si se combinan c¢on psicoterapia individual
y familiar, encaminadas al mantenimiento de la independencia
del anciano..

5) La dosificacién, cuando se prescribe algin farmaco,
debera ser gradual, empezando por dosis bajas inicialmente, y
aumentandolas paulatinamente, dependiendo de los
requerimientos del paciente.

6) El médico debe tener pleno conocimiento de cada uno
de los componentes del farmaco, asi como los posibles efectos
colaterales, que pudieran aparecer en la salud del paciente.

7} Evitar la polifarmacia, debido a que algunos
medicamentos combinados c¢on otros, pueden ocasionar efectos
contraproducentes.

8) En la medida de lo posible, optimizar el medio
ambiente en el que se desenvuelve el enfermo, ya que este es
uno de los aspectos mas importantes pagﬁ su rehabilitacion
{siendo este punto, uno de los principales. para =1
planteamiento a nuestra propuesta)l.

9} Se deben vigilar constantemente los efectos
secundarios que ocasionan Jlos medicamentos prescritos, va
sean favorables o adversos, para ajustar la dosis o cambiar

2]l farmaco.
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Dentro de los farmacos més utilizadeos en €l tratamiento
sintomatico de la E.A. se encuentran los psicoestimulantes
{anfetaminas), vasodilatadores (papaverina & isoxsuprinal,
analeépticos {pentetraxol), y nootropicos {mesilato de
codergina); siendo importante sefialar gue estos medicamentos
s6lo sirven comc apoyo al tratamiento psicolégico. ya que
permiten aminorar o estimular (dependiendo el <caso) la
actividad en el paciente, creando condiciones éptimas para la
estimulacién constante a nivel fisico y cognoscitivo del
enfermo.

Un ejemplo de que muchos de los medicamenteos se
encuentran todavia en periodo de investigacién, se tiene en
el estudio realizado por Schabel (1993), en donde se parte de
la idea de que la E.A, es ocasionada por una inflamacién
cerebral, que se vuelve crénica, comparandosele con la
inflamacién de las articulaciones de los pacientes
artriticos, en base a lo cual se parte de la hipodtesis de que
un anti-inflamatorio podria disminuir o aliviar la E.A en un
lapso no mayor a seis meses, sin embargoe los resultados
encontrados, no fueron los esperados, va que estos
demostrarén que el medicamento provocd ulceras, vy graves
problemas gastrointestinales, entre otros.

Otra de las limitantes que se encuentran en el
tratamiento médico, es que 1la mayoria de los médicos., no

diagnostican una Demencia Tipo Alzheimer, prefieren utilizar
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2]l término de demencia senil, dejando gran ambigiedad en
cuanto a la sintomatologia, caracteristicas «¢linicas, asi
como de la etiologia., le cual dificulta aun mas el poder
prescribir algin medicamento. Aunado a esto se tiene que los
farmacos utilizados en enfermos de Alzheimer, para controlar

su sinteomatologia, algunos son de caracter experimental.

1.7.2) NIVEL PSICOLOGICO. — Una vez hecha la
evaluacién diagnéstica, puede hacerse uso de cualquiera de
los puntos que abarca el tratamiento psicoldgico, ya sea de
manera conjunta o aislada, entre los cuales tenemos:

1) La psicoterapia, a través de las teorias actuales
(psicoanalisis y sus derivados, humanista, comunicacién
humana, neo-conductismo, coénitivas) restan importancia a los
conceptos de involucién y regresién, pero hacen énfasis en el
desarrollo de la personalidad, funcién adaptativa,
importancia de las pérdidas y duelos, de la dialéctica del
tiempo vivido y por vivir., depresién, delirium. demencia
entre otros. Los aspectos gque pueden interferir entre el
paciente y el terapeuta son principalmente problemas con las
figuras parentales, temor a la vejez, invalidez, locura.
muertce, entre otros dentro de los aspectos negativos;
mientras que en los positivos podriamos hablar de una
sobreproteccidén, empatia, intereés (Krassoievitch, 1995).

Las metas, indicaciones, técnicas y procesos
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psicoterapéuticos, se establecen en base & la funcionalidad
que aun conserva el paciente, mds no por su edad cronoclégica;
para lo cual se puede aplicar de forma individual o grugal
{donde se favorece la socializacién, el altruismo, la
universalidad de los problemas), lo importante es la
motivacion de los participantes (pacientes). y para lograrlo
se requiere gque el terapeuta sea directivo, los horarios
flexibles, las sesiones sean de cuatre¢ a diez, y la
intervencidén adecuada de un equipo de profesionistas, que
sepan guiar con éxito el tratamiento.

Entre las diversas terapias se cuenta con la
socloterapia, conductismo, orientacién a la realidad,
movimiento \ danza, psicodrama, terapia de grupo,
musicoterapia, entre otras.

En relacién con la E.A. se tienen datos sobre 1la
aplicacidén de 1la musicoterapia, 1la cual busca controlar
algunos sintomas a nivel conductual y cognitivo del enfermo
con Alzheimer., mediante la combinacién de sonidos, pues hay
que recordar que a pesar de la pérdida de ciertas habilidades
cognitivas b4 motoras, el enfermo puede experimentar
diferentes emociones con el simple hecho de escuchar una
determinada melodia. esto permite que se le pueda manipular
con la ayuda de la musica {(Manzano, s/f}.

2) Aprovechar las capacidades que aun conserva el

paciente, utilizando para ello, la estimulacién constante a
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nivel fisico v mental, va que cabe recordar que conforme
a2volucicna la enfermedad, se van perdiendoe habilidades; por
ello es impeortante conservar =1 mayor tiempo posible las
capacidades residuales gque le permitan al paciente cierto
grado de independencia {(Andénimo. s/f}).

3) Terapia ocupacional, en este tipo de intervencién, se
hace mediante diferentes actividades que se  adecuan,
considerando el nivel de evolucién de la enfermedad., como el
realizar determinados ejercicios, que ayudan al enfermo a
prolongar en la medida de lo posible su autonomia y confianza
en si mismo {(Risteen, 1992).

Estas formas de intervenciéon psicolédgica, pueden ser
utilizadas de forma individual o grupal, c¢abe recordar Qque
sea cual sea la forma de intervenir, el factor afectivo es de
suma importancia. vya que el paciente aun sabe identificar
emcociones, N al mismo tiempo permite al familiar
tranquilizarlo cuando se presenta una crisis, o bien facilita
el manejo del paciente en cualguier situacién {(Rangel. 1995}.

Dentro de 1los tratamientos psicolégicos, aun cuando se
har hecho intentos por trabajar con la familia, estes han
sido esporadicos, ya que en nuestro pais, instituciones
especializadas ofrecen grupos de autcayuda, en donde los
familiares de un enfermo con Alzheimer, adquieren mayor
conocimiento de la enfermedad a nivel tedérico, y escasamente

a nivel practico. dejando de lado la importancia de crear una
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terapia grupal, en donde se les den las herramientas
necesarias para el afrontamiento y aceptacién de la E.A.

Con base en lo anterjior, concluimos gue para poder
brindar un tratamiento adecuade al enfermc de Alzheimer se
debe de trabajar de manera multidisciplinaria (nivel médico y
nivel psicolégico), va que el tratamiento médico, pernite
tener un mejor manejo del paciente, y a su vez aminorar en la
medida de lo posible la evolucién de la E.A; lo que permite
que el tratamiento psicolégico se pueda llevar de una manera
mas constante, puesto que el enfermo se encontrari en mejor
disposicidén de realizar las actividades planteadas por el
psicologo, teniendo como finalidad preservar en la medida de
lo posible habilidadeé cognitivas y fisicas que le dan mayor

autonomia al paciente.

1.8) ALGUNOS DATOS ESTADISTICOS SOBRE EL IMPACTO

SOCIAlL DEL ALZHEIMER EN EL MUNDO Y EN MEXICO,

Considerando la estadistica acerca de la demencia ep los
ancianos, debemos tomar en cuenta que en este tipo de
padecimientos mas del 5S0% se refieren a la E.A; la cual tiene
una incidencia mayor en las personas gue han rebasado los 60
afics de edad. Esto ha obligado a los profesionales de la
salud y a las autoridades de diferentes paises a rescatar la

investigacidén acerca de 1los ancianos, puesto gque en algunos
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paises como el Reino Unidoe. se han realizado estudios
demograficos, gque han mostrado un notable aumente de esta
poblacion. De hecho en el censo de 1981 se indico un
incremento del 3.3% en las personas que superaban la edad de
jubilacién, lo cual ha' previsto incrementos aun mayores en
personas que incluso rebasen los 75 y 85 afios de edad para el
2001. Ello también debide a los avances registrados en las
Gltimas décadas en lo que respecta a la salud; y en lo
relacionado a la E.A. se ha hipotetizado que con los datos
anteriores serd cinco veces mas frecuente la presentacién de
dicha enfermedad (Woods, 1994).

Asi, en Canad4, se ha registrado un aumento notable en
los casos de Alzheimer, puesto que de la poblacién total del
pais, se han registrado 300,000 afectados, lo que ha
requerido de un costo social de 1.25 billones de dolares para
SuU - atencidn, ‘considerando a la enférmedad hoy en dia como la
cuarta causa' principdl de - hortilidad, rebasdnde a las
enfermedades cardiovasculares y el cancer.

Por su parte el gobierno de los E.U.A. ha tomado ya
numerosas iniciativas en este terreno, y el Alzheimer ha sido
cubierto ampliamente por los medios de comunicacién, dado el
reconocimiento piblico de personajes famosos con este
padecimiento como la actriz de cine Rita Haiyworth, la suegra
del actor Jack Lemmon, el cantante Frank Sinatra, entre

otros. Siendo gque en este pais se ha comprobado que esta
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demencia (al igual que en cCanada) es la cuarta causa de
muerte entre los adultos, ya que incluye aproximadamente el
10% de los mayores de 65 afos, el 19% entre los 75 y 84 aifios,
y el 48% después de los 85 afics. Por lo gue se piensa que
estas cifras se triplicaran para el afio 2025. Por tal razdn
es que en Bostén en el afio de 1989 se realizé la captura de
la informacion acerca de la enfermedad, enviando
cuestionarios sobre los grupos de apoyo, encontrando que la
mayor asistencia era por parte de las mujeres con pareja o
solas SO0%, jovenes con un 40% y el 10% restante otros; ademas
de que el S50% van en las tltimas etapas, porque ya no tienen
recursos y no saben que mas pueden hacer (Diaz y Garcia de la
Cadena, 1996; Groues de Schhaas, 1996j).

En lo referente a México, las estadisticas sefalan que
en 1985 la poblacién mayor de 60 afios era de 3,942,492, la
cual incrementd a un 46% aproximadamente en 10 afios (es decir
se estima que para 1995 habia 5,747,843), con base en esto se
ha determinade gue aproximadamente el 6% de las personas
mavores de 60 afos pueden padecer la E.A; sl1 tomamos en
cuenta los estudios demograficos que se siguen realizando se
piensa que para el afio 2000 seran cerca de 7,000,000 las
personas de 60 o mas afios, siendo en promedio unas 420,000
las afectadas por Alzheimer, puesto que la esperanza de vida
al nacimiento serd para las mujeres de 72 afies y para los

varones de 68 afios (Mendoza, 1995; Rangel, 1996).
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Debido al incremento de la E.A, la sociedad mexicana. en
1992, crea dos Centros de Atencién Diurna "Francisco Espinosa
Figuerca'" (D.F. y Queretaro) con el proposito de apoyar al
enfermo y a su familia, pero debido al incremento que se
sigue dando se han construide més en el resto de la
Republica. con la finalidad de que en cada estado exista al
menos un Centro de Atenciédn Diurna.

Este creciente aumento ha llevado al establecimiento de
nuevas condiciones, en las cuales se han involucrado los
efectos que tiene sobre el enfermo desde un punto de vista
médico © biolégico, al igual que =21 efecto que tiene sobre la
socledad {familia, comunidad, trabajo} v los efectos
psicolégicos. Ya que con el Alzheimer se da una
desintegracion de la personalidad., se vuelven tan fragiles,
gue un resfriado puede complicarse en una neumonia, Yy aunque
la memoria se ve afectada., conservan hasta el final (como va
fue mencionadc) la memoria emociocnal (Rangel, 1996},

Por lo anterior. consideramos que en este procese no se
pueden incluir sélo al que padece la enfermedad, sino que hay
gque incluir todas aquellas circunstancias (come el trabajo} y
personas (como familia), que forman y han formado parte de su
realidad.

De esta forma el Alzheimer a nivel mundial esta entre
las cinco primeras causas de muerte. Provocando desconcierto

en diferentes paises, lo cual permitié la creacion a nivel
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mundial de la Federacién Internacionail Jde alzheimer <on 1a
participacidon de 32 paigses, la cual retoma las sstadisticas
de cada uno y ha estipulado que para el afioc 2025 habra

100,000,000 de personas con la E.A; © mas.

1.9) IMPACTO FAMILIAR.

Como va se ha manejado en los apartados anteriores, el
estudio de la E.A. es reciente aungue su existencia es larga
por lo cual aun se estan haciendo investigaciones sobre todos
los factores que se ven relaciconados con ella.

La familia es el primer lugar donde tiene repercusién la
E.A. v en donde es mas evidente la sintomatologia. Debido a
que desde las primeras manifestaciones de la enfermedad
(olvidos repentinos, cambios de carActer} hasta el deterioro
caracteristico de las ultimas etapas. en donde el paciente se
vuelve totalmente dependiente de la familia, es quien le

asiste y provee de cuidados tanto fisicos, afectivos ¥

emocionales. Esto se considera caracteristico de las
socliedades latinas (como la Mexicana) donde conviven
diferentes generaciones, a diferencia de la sociedad

Estadounidense donde las personas mayores son remitidas a
instituciones especializadas.
Cabe sefialar que uno de los momentos mas dificiles que

tiene gue afrontar la familia, es el subsiguiente al
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diagnéstico, debide al impacto que causa el enfrentarse a una
enfermedad desconocida.

En este sentido, la familia se ve envuelta =n un proceso
de duelo., gque es la vivencia de aquellos sentimientos y
estados de animo que experimentan al enfrentarse a la pérdida
proxima o consumada de. algun- pariente. En el caso de 1a
familia del paciente con Alzheimer, el darse cuenta de la
gradual perdida de habilidades y modificacién de la
personalidad de su ser querido, provoca que se produzca un
duelo anticipado, que al igual que un duelo en cualquier otra
circunstancia, va a constar de 5 etapas principales, las
cuales son negacién, rabia, regateo, depresién y aceptacién,
siendo definidas por Gémez (1994); Lazcane (1996): Mendoza
(1995) ¥ Tackenberg (1993}, de la siguiente forma:

1) NEGACION.- Puede ser entendida c¢omo el primer
confrontamiento de la enfermedad y la familia, en la cual no
se acepta el diagndstico con todas sus implicaciones.
Generalmente la negacion se presenta como una defensa
provisional, que funciona para disminuir el impacto de la
noticia. que en este caso, se presenta de manera inesperada,

2) RABIA.- Se manifiesta en que la familia al no
encontrar una solucién., respectco a la E.A, experimenta
sentimientos de frustracién., culpa. incapacidad, ira, etc;
ademas existe una tendencia a culpar a otro miembro de la

familia, respecto a conflictos anteriores que creen pudieron
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propiciar 1la presencia de la E.A; © el resurgimiento de
conflictos no resueltos a lo largo de la historia familiar vy
que imposibilita el establecimiento de una adecuada
comunicacion dentro del sistema familiar para encontrar
alternativas hacia la aceptacion.

3} REGATEG.- En esta etapa la familia empieza a aceptar
la posibilidad de la enfermedad, y sus consecuencias, sin
embargo. sigue buscando alternativas de sclucién, aun cuando
estas sean irreales. A la familia lo que le interesa es que
el paciente se mejore y su vida vuelva a ser la de antes.

4) DEPRESION.- Es 1la eéapa mas dificil del proceso, ya
que la familia en muchas ocasiones no cuenta con las
herramientas necesarias para superarla, se caracteriza por un
sentimiento de desamparo, tristeza profunda, falta de
esperanza, soledad, aislamiento, etc; que provoca el continuo
deterioro de 1la salud del paciente. De tal manera que
vislumbran cada vez mas alejada la recuperacion de su
familiar. Otra caracteristica importante &s que la salud del
cuidador primario se ve notablemente deteriorada (no por un
proceso de enfermedad., sino por el aislamiento y agotamiento
que implica el cuidade del enfermo de Aléheimer). También es
importante el descuido que genera en el resto de la familia,
los celos de los otros miembros, etc.

5) ACEPTACION.- En esta etapa la familia, se ha hecho a

la idea de que el proceso de la enfermedad que padece su



familiar es irreversible, aun <cuandoe no dejan de sentir
angustia y dolor, buscan mejcres formas de atender a su
paciente., vya sin formularse falsas ilusiones.

Asi mismo, en el proceso del duelo se pueden ver
implicados otro tipo de factores como son la culpabilidad, el
estres, el resurgimiento de conflictos del pasadc no
resueltos, la vergilienza, la confusién, el temor, el papel gue
juega el enfermo dentro de la familia. la rigidez o
flexibilidad de la misma hacia el cambio, etc; lo cual puede
influir en la duracién del proceso e incluso en que se pueda
llegar a una aceptacién.

Al respecto Bonilla y ChAvez (1995), reportaron en una
investigacién realizada con poblacién mexicana que asistian
al grupo de apoyo Colonos de Echegaray, que en Su mayoria, en
el primer momento en que se enteraron de la enfermedad,
desconocian su etiologia, manifestaciones clinicas y
evolucidn, lo cual les 1llevaba a presentar una negacion
{angustia), que se reflejaba en buscar diferentes opiniones
médicas. Ademds de que en muchos de los casos la estructura
familiar se veia alterada parcial o totalmente, a
consecuencia del diagnostico.

Tomando como base todo lo maﬁejado en este capitulo,
podemos decir que gran parte de las investigaciones respecto
a la enfermedad de Alzheimer se han enfocado uUnicamente al

descubrimiento de su eticlogia, para que con ello se pueda

40




llegar a una posible cura: dejande de lade un factor de suma
importancia come lo es la familia, que atraviesa por un
duelo. el cual repercute en dos niveles tanto individual como
grupal. Por tal razédn en el siguiente‘capitulo se abordara el
tema de la familia considerando antecedentes, definiciones,

tipos y funciones de la familia asi como su ciclo vital.

4



NOTAS.

1) Neurofibrillas: Son prolongaciones de las neuronas
que tienen la funcion de conunicarlas entre si; existen dos
tipos de neurofibrillas wunas son cortas y otras alargadas,
ambas estan formadas por neurofilamentos delgados =
microtubulos gue son los encargados de transportar materiales
desde el cuerpo celular hasta las terminales sinapticas. Por

lo tanto las neurofibrillas son un grupo de neurofilamentos.

2) Placas: En este sentido se considera las placas
neuriticas, que son también conocidas como placas seniles;
estaAn formadas por depédsitos amiloideos rodeados por una
telarafia de prolongaciones de astrocitos (que proporcionan
estructura de soporte y proliferan para ayudar a reparar el
dafio en el tejido neuronal: contribuyen en la transmisioén

sinaptica), axones dilatados y restos de neuronas.

Consultado en: De Groot, J. vy Chusid, J.G. (1989).

Neurcanatomia correjativa. México, El Manual Moderno.
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CAPITULO rT.

LA FAMILIA.

HIJO.

51 quieres amarme
bien puedes hacerilo.
Tu carific es oro
que jamas desdefio
mas quiero comprendas
que nada me debes.
Ahora soy el padre.
Nunca en mis angustias
por verte contento
he trazade signos
de tanto por ciento.
Ahora pequefio,
quisiera orientarte:
mi agente viajero
llegara a cobrarte. ..
Sera un nino tuyo,
gota de tu sangre.
Presentara un cheque
de cien mil afanes. .,
¥ entonces mi nifio,
como un hombre honrado
a tu propio hijo

deberas pagarle.

Rudyard Kipling.
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CAPITULO II.

LA FAMILIA.

2.1) ANTECEDENTES.

La familia es una de las instituciones mas antiguas que
existen, la cual a través de la historia ha evolucionado
hacia determinar las relaciones que se presentan entre sus
miembros.

Lo que ha despertado el interés de diferentes
disciplinas, encargadas del ambito social vy psicoldgico, las
que independientemente de la corriente tedrica que intente
conceptualizar a la familia, por factores que intervienen en
su caracterizacién, tenemos que todas estan encaminadas a
cumplir con funciones universales, las cuales son: la
satisfaccién de las necesidades biolédgicas basicas para
sobrevivir y otras necesidades materiales que mantienen la
vida y provee protecciéon ante peligros externos, que seé
realizan mejor bajo condiciones de unidad y cooperacion
social; provee la unién social que es lo principal dentro de
los vinculos de las relaciones familiares: brinda las

oportunidades para desplegar la identidad personal, ligada a
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la identidad familiar: moldea los roles sexuales. 1o que
prepara el camino para la maduracién y realizacién sexual:
fomenta la ejercitacién para integrarse a los roles sociales
y aceptar la responsabilidad social; fomenta el aprendizaje y
el apoyo de la creatividad e iniciativa individual y mantiene
la unién vy solidaridad en la familia, con un sentido positivo

de la libertad {(Paramo, 1985).

2.2) DEFINICIONES.

La familia c¢omo una estructura social ha sido definida
desde diferentes puntos de vista, como es el caso de 1la
antropologia, para la cual es un conjunto de indiwviduos gue
pueden mostrar tres formas de relacionarse ya sea de primer,
segundo y tercer orden en el parentesco consanguineo;
mientras que la sociologia la considera como un sistema-
abierto multilineal, Berenstein, (1987) ha tomado tres tipos
de familia principalmente, las cuales son:

1) Extendida.- La cual combina el mavor nuamero de
generaciones posibles, (existen padres, abuelos, tios, etc,
conviviendo).

2} Troncal.- 5e refiere al tipo predominante en otras
socliedades, donde el hijo mayor se quedaba en la unidad
familiar, y los varones jovenes formaban familias

independientes.

i
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3) Nuclear.- Donde =1 padre desempeifa =1 papel de
proveer el soporte econdomico para la familia. mientras que la
madre juega el papel de lider expresivo teniendo gue velar
por los aspectos emocionales de los hijos, en este tipo de
familias wunicamente conviven dos generaciones, padres e
hijos.

Desde el enfoque psicolégico Lymann C. Wynne (citado en
Berenstein, 1987), ha definido a la familia como una unidad
formada por padres e hijos; donde lo relevante es el tipo de
relaciones que se establezcan entre ellos (y no tanto los
lazos consanguineos}, lo cual repercute en el comportamiento
de cada uno de sus integrantes y en que se mantenga o
modifique la forma de interactuar.

De ahi que Minuchin (1986) define a la familia como una
unidad social que enfrenta una serie de tareas de desarrcllo
modificéndose o adaptandose, de acuerdo a 1los parametros
culturales, ¥ que sin embargo consarva su estructura y raices
universales. Por 1lo que la fawilia es un sistema humano
basico de naturaleza abierta, integrado por cuatro
subsistemas fundamentales gque a Su vez integran el sistema
familiar.

1) Constituido por lo individual. Que son las
caracterigticas particulares de la persona o individuo gue lo

forma.
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2} Conyugal, se constituye cuando dos adultos de sexo
diferente se unen con la intencion expresa de constituir una
familia, y ejercer tareas o funciones especificas y vitales
para el funcicnamiento de ese sistema, siendo importante la
complementariedad que cada wuno de los espcosos se brinde, de
modo que sin perder su individualidad, se conforma un
sentimiento de pertenencisa.

3) Parental, se forma cuando la pareja ya establecida
tiene a su primer hijo, desempeliande nuevas . tareas, como la
de socializacién sin que implique esto el renunciar al apoye
mutuo que caracteriza al subsistema conyugal.

4) Fraternal, esta integrado por las relaciones que se
mantienen entre los hijos de una pareja (hermancs), en este
contexto los nifios se apovan, se& aislan, descargan sus culpas
vy aprenden mutuamente, ademas de que desarrollan habilidades
qQue facilitan sus relaciones sociales con otros subsistemas
(amigeos, compafieros y pareja).

Con base a todo le anterior, la familia es un sistema
que puede ser considerade como la unidad basica de
crecimiento, de experiencia, de éxite v fracaso al igual que
es la unidad basica de salud y enfermedad. La familia esta
integrada por una fusidn de variables biologicas,
psicolégicas, sociales, econémicas v axioldgicas. Los

miembros de la familia se encuentran unidos psicolégicamente




por relaciones mutuas ¥y  por la satisfaccion de sus
respectivas necesidades afectivas, que evolucionan ante las
exigencias de su entorno y de sus integrantes, por ello
independientemente de la corriente teorica que trate de dar
cuenta de lo que es la familia, debemos considerar que los
factores socio-econémicos, politicos y culturales, asi como
el contexto histérico otorgan caracteristicas y pauta de
comportamientc e interaccién unicas para ella. De tal forma

que podemos encontrar diferentes tipos de familias.
2.3) TIPOS Y FUNCIONES DE LA FAMILIA.

Retomando 1lo anterior las familias de acuerdo con
Barrios (1983) ¥y Becerra (1997), se pueden clasificar con
base a su desarrollo, lugar geografico, ocupacional,

funcional vy estructural:

2.3.1) EVOLUCION HISTORICA: Se consideran dos
etapas evolutivas, la arcaica que se subdivide en salvajismo
y barbarie (divididos a su vez en tres estadios cada uno); vy
en civilizacidén que se subdivide en tradicional y moderna. De

tal manera se tiene que:

2.3.1.1) SALVAJISMO: Durante el estadio inferior

el hombre vive en los bosques, la alimentacién es



rudimentaria, no existe propiamente diche una familia
integrada. se unen €n grupos para sobreinir. En =1 estadioc
medic, se descubre =1 fuege, v en lo que respecta a la
familia sigue sin cambios. Ya en el ultimo estadic, empiezan
a tener m&s recurscs alimentarios, y aparece 1la familia
Punalua caracterizada por una promiscuidad total,
presentandose el matrimonic por grupos (las nujeres

pertenecen a todos los hombres y viceversa).

2.3.1.2) BARBARIE: Se inicia la domesticacidn de
animales, la agricultura vy un poco’la ganaderia, la familia
Punalua inicia su decadencia vy comienza el matrimonio
monogamico (por el problema del reconocimiento de los hijos),
dando origen asi a la familia Sindiasmica. En el segundo
estadio, aparece el sedentarismo y con ello la formacién de
comunidades donde las familias viven en casas protegidas vy
continua con su evolucién. En el ultimo estadio la familia

continua su evoluciédn dentro de la monogamia.

2.3.1.3) TRADICIONAL: «Queda enmarcada por la
industrializacién de los alimentos v otros avances propios de
la epoca. donde a la mujer se le educa para cubrir el rol de
esposa-madre, resaltando la importancia de la procreacidén vy

cuidado de los hijos; mientras 'que e}l hombre se encarga de
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proveer todo jo que requiere la familia, y =s quien toma las

decisiones de impertancia ¢ trascendencia para la misma.

2.3.1.4) MCDERNA O CONTEMPORANEA: bonde las
funciones tanto del padre como de la madre no son claras, &s
decir la mujer inicia su independencia laboral, quedando en
segundo término las labores del hogar, en este sgentido el
padre suele apoyar en las labores domésticas y cuidado tanto
educacional como emocional de los hijos. En este periodo las
labores son compartidas, aun asi la mujer sigue jugando tres
roles 1) esposa-madre (encargada del cuidado y educacion de
los hijos), 2) esposa-compafiera (al compartir aspectos
emocionales vy sexuales con el esposo) y 3) esposa-
colaboradora (al organizar 1las labores del hogar, y en
ocasjones cooperar con trabaje adicional gque 1le remunere
economicamente), los cuales se alternan de acuerdo al

momento.

2.3.2) SEGUN SU UBICACION FISICA: Retoma tres
ubicaciones considerando el lugar en que se desenvuelve la

familia, estas pueden ser.la rural, la suburbana y la urbana:
2.3.2.1) RURAL; Este tipo de familia es

representativa del campo, aunque también puede vivir en forma

dispersa, se caracterirza por no contar con alguncs servicios
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tales como agua potable, luz, drenaje., etc. Entre los
momentos de la familia se da una cooperacién ya que esta es
necesaria para que su situacién econémica ne se vea alterada
bruscamente y se puedan seguir safisfaciendo las necesidades
basicas de sus integrantes. Los hijos mayores en ocasiones
sirven de guia a sus hermanos menores como figura de

autoridad parecida a la del padre.

2.3.2.2) SUB-URBANA : Vive en los grandes
suburbios de las ciudades o poblaciones menores de 10,000
habitantes, tienen en forma parcial los servicios urbanos, 1la

gente ge encuentra sub-empleada o desempleada.

2.3.2.3) URBANA: Estas familias se encuentran en
-las inmensas ciudades y se organizan de acuerdo a las
condiciones encontradas en los centros de produccién,
cuestiones econdmicas y sociales, que son necesarias para el
mantenimiento de sus miembros, cuentan y gozan de todos los

adelantos propids: de la época.

2.3.3) SEGUN SU OCUPACION: Esta clasificacién se
hace de acuerde con las actividades que desempefia, por lo

cual se tiene la campesina, lz obrera y la profesional:




2.3.3.1) CAMPESINA: 3e dedica a las labores
propias del campo. como son la agricultura., ganaderia, y en
algunas ocasiones artesanias ya sSea en barro., bordados,

tejidos, etc. C

2.3.3.2) OBRERA: Lazbora en las grandes. medianas
y pequefias empresas, son las gque realizan el trabajo mas
pesado (mano de obra), y los sueldos muchas veces no estan
acorde con lo que realizan.

et

2.3.3.3) PROFESIONAL: Es aquella que cuenta con
estudios superiores y titulo que los avala como profesionales
en alguna rama, y le permite desempefiar ¢ aspirar a puestos
calificados como directivos, de confianza, o por cuenta

propia.

2.3.4) SEGUN LAS RELACIONES QUE PREVALECEN: Esta
clasificacién se basa en las relaciones que se presentan
entre sus miembros, las cuales son integrada, semi-integrada

y desintegrada:

2.3.4.1) INTEGRADA: Es donde se cuenta con la
colaboraciéon de cada uno de los miembros en .forma total y
desinteresada, cada miembro juega el rol que le corresponde

con armonia, la comunicacién es clara y directa, superan las
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crisis sin repercutir sobre ningun miembro. manteniendo la

funcionalidad en forma integral.

2.3.4.2) SEMI-INTEGRADA: Las interacciones que
se dan en esta familia o afectan directamente a los miembros,
presentandose cambios de reles, los limites pueden estar
ligeramente confusos, aun asi mantienen o tratan de mantener

una comunicacién lo mas clara posible.

2.3.4.3) DESINTEGRADA: No se cuenta con 1a
colaboracién o apoyo de los miembrbés, cada uno realiza sus
actividades de manera aislada, se puede encontrar un juego de
roles rigido, la comunicacién no es lo suficientemente clara
y se manejan mucho las interpretaciones, los malos entendidos
o las confusiones, esto trae como consecuencia que en las
crisis que se presentan sienpre exista algun miembro que

resulte- lesionado por ella: K

2.3.5) SEGUN SU ESTRUCTURA: Considera tres tipos de
familia segun el namerc de integrantes y los 1lazos

ceonsanguineos que los unen teniendo, el nuclear y la extensa.
2.3.5.1) NUCLEAR: Se encuentra constituida por

el padre, la madre e hijos, viviendo bajo un mismo techo,

designando y compartiendo deberes y obligaciones.
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2.3.5.2) EXTENSA: Esta formada por la pareja,

los hijos, ademas de convivir con ellos otras personas que

pueden ser parientes consanguinecs o politicos. formando

también otro nltcleo familiar gque conviven bajo el mismo
techo.

Ccomo se ha podido cobservar estos autores Barrios (1983}

y Becerra (1997) hén intentado clasificar o caracterizar los

diferentes tipos de familias que existen, sin embargoe cabe

sefialar que en la practica resulta dificil encontrar una

familia delimitada por dichas caracteristicas, debido a que

cada definicidn surge en un émbitovhistOrico distinto.

Z.4) CICLO VITAL DE LA FAMILIA.

Al considerar a la familja como un c¢rganismo, el término
sugiere el aspecto biolégico, que le adhiere las cualidades
de un proceso viviente ¥y una unidad funcional. La familia
posee una histopia. un ciclo wvital, es decir, algo que se
repite en lo relativo al desarrclle de las familias
(Gonzalez, 1993).

Este cicle se considera aqui c¢omo una serie de estadios
0 etapas, por las que ha de pasar la familia a lo largo de su
desarrollo, es una forma en la cual los diferentes autores

han vislumbrado el estudic de la familia a partir de los
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procescs que en <lla se dan. =in embarge hasta ahora no
existe acuerds entre ellos respecto al nansro Y
caracteristicas de cada etapa.

En este sentido Peniche (1984), considera tres etapas
por las cuales atraviesa el desarrollo de las familias de
clase media urbana en México, siendo estas: a) Prenupcial.
que se caracteriza por la seleccién del cényuge, conocida
también como noviazgo. b) Nupcial. se caracteriza por la vida
conjunta de los cényuges, en donde se presenta una
recorganizacion, para una nueva forma de vida. Y ¢} Formacién
de los hijos, inicia con la llegada de un nuevo miembro a la
familia (hijo)} el cual provoca un fqerte cambio en la vida de
la pareja.

Esta etapa supone un largo ¥y continuo aprendizaje en el
proceso de convertirse en padres que repercute en las
actividades y en la practica sexual de 1la pareja, por lo que
€3 necesario no perder la intimidad., replantearse los roles
que habian estado desempefiando, y buscar ampliarlos ¥
enriquecerlos en lo relativo a la crianza y educacién del
nifio.

Por otro lado, Estrada (1993) nos menciona que el ciclo
vital de la familia esta constituido por 7 etapas, las cuales
representan cambios dentro de la estructura familiar estas
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1) Pareja (matrimonio sin hijos).- En esta etapa del
ciclo wvital de la familia. se da un encuentro entre dos
perscnas de sexos  opuestos, los cuales plantean la
posibilidad de vivir juntos en una forma de contrato, el cual
puede estar sustentade en una base juridica y en una moral-
afectiva. Aqui ambos miembros tratan de aceptarse en un
sentido individual, para poder compartir una serie de
aspectos (como sSus expectativas, identidad. creencias.
economia, etc.), ¥y con ello estabilizar una relacion.

2) Pareja con nifios pequefios (menores de cinco afios). -
Después de que se estabiliza la relacién conyugal, los
miembros empiezan a vislumbrar la posibilidad de tener hijos.
Se piensa que existen las condicionhes econdémicas M4
emocionales para poder educar a un nuevo ser, sin embargo la
pareja tiene que lograr una reorganizacién y adaptacidén a
nuevas condiciones dentro de su hogar.

3) Pareja con nificse de edad escolar (entre 6 y 12
afios) .- En esta etapa los padres son sometidos a una nueva
reorganizacién, vya que el nifo al asistir a la escuela,
traerad consigo una serie de necesidades nuevas en lo
econdmico y emocional. El1 nifio empieza a relacionarse con
nuevas personas las cuales se comportan de diferente manera a
¢l. lo cual le permite experimentar nuevas cosas ¥y fomentar
su curiosidad, que se vera en algunas ocas}ones satisfecha

por sus padres.
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4) Familia con adelescentes (entre 12 y 20).- Durants
esta 2tapa del ciclo vital, se presentan fuertes
problematicas. que ponen a prueba la capacidad de adaptacion
de la familia. Ya que los adolescentes buscan una identidad
propia y una independencia emocional que provoca conflictos
con los padres, porque poco a poco van perdiendo control
sobre ellos (sus hijos). También puede ocurrir que en los
padres muestren un sentimiento de desilusién, si el hijo no
ha alcanzado las expectativas gque tenian hacia él. Por su
parte el adolescente empieza a comparar a sus padres con
otras personas come maestros, amigos, idolos musicales,
deportistas, y actores con quien el joven se identifica,
haciendo que sus vinculos de identificacién inicial (padres)
se vayan debilitando. Con todo esto, los padres se ven en la
necesidad de reestructurar las reglas familiares donde las
ideas suelen no ser compatibles con las de sus hijos
llepandose a presentar conflictos.

5} Pareja con hijos adultos dentro del hogar (mayores de
21 aflog).- Después de haber afrontado 1la etapa de 1la
adolescencia, los hijos dentro del hogar se& encuentran con
una perscnalidad mas estable, lo cual no 1le excluye del
seguimiento de reglas dentro de la familia. Dandose cuenta
qQue su independencia no es total pueste que recibe aun el

apoyo econdémico y/o emocicnal de sus padres.
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Los hijos pueden casarse y seguilr viviende con los
padres. lo que obliga a admitir nuevos miembros a la familia
y replantear nuevas formas de convivencia, ademas de el
enfrentamiento que se genera por leos conflictos
intergeneracionales. De 1igual manera, esta etapa puede
anteceder 1la independencia de los hijos. que pensaron en
vivir de forma independiente con sus familias.

6) Pareja sola (nido vacio).- En esta etapa se presenta
el "sindrome del nido wvacio”", para hacer referencia al
aislamiento y depresién de la pareja que a estas alturas ve
culminada sus actividades de crianza.

La pareja se encuentra sola y c¢con la necesidad de
reencontrarse uno al otro (en un plano tanto emocional como
sexual), puesto que se dan cuenta que se desconocen, después
de que so6lo se relacionaban para la crianza de los hijos. Por
lo tanto es frecuente que se den discusiones fuertes entre
los conyuges, que alertan a los hijos. y se empieza a abrir
el camino para la (ltima etapa de la vida. la vejez.

7) Vejez.- La pareja se enfrenta a nuevas problematicas,
como la jubilacidn, al aislamiento producto de la
discriminacion social o/e incluso a la viudez en donde se ha
visto -que cuando es el hombre quien queda sélo, busca
establecer una nueva relacidon de pareja, no asi cuando es la

mujer quien enviuda.
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En esta etapa la enfermedad que se ve asociada con 1la
edad donde va perdiendo poco a poco  su independencia, por lo
cual =n algunas ocasiones son recluidos en héspitales o
asileos, sin embargo hay que recordar gque 1la mayoria de los
ancianos en México permanece en el nucleo familiar.

En relacién a2 esta ultima etapa, hay que tomar en cuenta
que no es Onicamente el estadio final de 1la evolucién
familiar, sino que también es la ultima etapa del desarrollo
del individuo, per lo cual en el siguiente capitulo
retomaremos las definiciones, caracteristicas y la atencién
institucional que se le brinda a las personas de la tercera

edad o llamadas despectivamente "viejos"™.




AP T T O IxT.

ANCTITANIDAD 120 VEJIEDL.

LAS BENDICJONES DEL ANCIANG.

BENDITOS sean aquelles gus excusan mi torpeza al
caminar v la poca firmeza de mi pulsa,

BENDITGOS los que compr=nden qus ahora mis oidos
mucho se esfuerzan para escuchar lo que me dizen.

BENDITOS aquellos que se dan cuenta de que mis ojos
estan empafiados v limitado mi sentido del humor.

BENDITOS los que disimulan =1 que alguna vesz
derramé el café sobre la mesa.

BENDITOS los que sonrientes se detienen a charlar
conmige por unos instantes v escuchan con interés lo que
les digo.

BENDITOS 1los que excusan mis olvides v nunca me
dicen: eso va me lo habias contado.

BENDITOS los wague me parmiten svocar  resuyerdeos
felices del pasado gue m= hacen  sentir  aquerideo v
respetade v que no estov solo en el mundo.

BENDITOS aquelles capaces de compr2nder lo d4ificil
gue me es hallar fuerzas para sobrellevar mi vejez.

BENDITOS aquellos gue de vez an vez g5 acuerdan de
hacerme algién obsequio por sencillo v p2guefs gue Sste
sea.

BENDITOS agquallos gus Con amor @e avedsn & oasoerar

tranguilo v sonriente el dia de mi cartida.

Anénimo.
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CAPITULO ITI:

ANCIANIDAD O VEJEZ.

De acuerdo con lo planteado anteriormente, la vejez o
ancianidad, es la etapa final en el desarrollo de cualquier
individuo. puestoc que aun cuando hay un decremento en algunas
habilidades (fisicas ] mentales), la persoena sigue
manteniendo relaciones e influencia reciproca c¢on otros
grupos {(amigos., familia, trabajo, comunidad). Por lo cual es
de suma importancia el esclarecer y/o definir el verdadero
significado de ancianidad o vejez, asi como sus
caracteristicas y las wmedidas que se han creado en la

sociedad para la atencién de este sector.
3.1) DEFINICIONES.

Al hablar de 1la vejez. se toman en cuenta muchas
caracteristicas, que dificultan el tener una definicién clara
¥ que agrupe todos los aspectos que la integran vy
caracterizan. Prueba de esta falta de unificacién, la podemos
encontrar en las diferentes formas en las cuales se hace

mencién de la etapa de la vejez como: senilidad, tercera
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edad. adultez, ancianidad. senectud, entre otras: y la
tendencia a ser analizadas desde diferentes puntos de vista
sin temar en cuenta la totalidad de las caracteristicas gue
l1a integran, como es el caso de la sociologia, medicina vy
psiceologia (Martinez, 1996).

Desde el punto de vista de la socieclegia, la vejez es
definida en términos de productividad y edad cronolégica en
el sentido de haber alcanzado la edad de 65 afios.

En este sentido el punto central de la definicion
concierne a lo que el individuo puedes aportar a su sociedad
{productividad). Por o que aquellas personas que ya no
tienen las capacidades fisicas para laborar en cualquier area
de la sociedad se les considera como viejos, aun cuando se
sabe gue 1la edad no puede determinar las capacidades vy
limitaciones de una persona.

La medicina por su parte, la define como el ultimo
periodo de la vida de la.- persona., que se ve caracterizado por
un deficit de las actividades fisiolagicas ¥ una
vulnerabilidad o propensidén al surgimiento de enfermedades
{Gomez, 1988).

En lo que respecta a esta definicidén., podemos observar
que ge aboca a los aspectes fisioclégicos del individuo,
dejando de lado otras Areas de gran importancia como 1lo

social y psicolégico; ¥ aunque en esta etapa se consideran
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vulnerables a 1la enfermedad., estas pusden pra2sentarse en
cualquier etapa de la vida.

Por su partz desde la psicologta se derfine al
envejecimiento comg un procesce complejo, de caracteristicas
individuales, en 21 que las motivaciones personales a partir
de los 65 afos de edad y los significados de las situaciones
ante las que se enfrenta influyen poderosamente €en Ssu
comportamiento, 1lo mismo que en otras etapas de la wvida
{(Gomez, 1985).

Dentro de esta definicidén, se retoman 1los aspectos

sociales vy psicolégicos del individuo, pero le resta
importancia al aspecto Dbioloégico., que si bien no es
determinante, debe tomarse en cuenta para cualquier

definicibén de la vejez que se pretenda realizar.

Segin Kunter, gerontéloge {(citado en Martinez, 1996) "el
envejeciniento social es un proceso de rediferenciacidn y reintegracitn de los roles y funciones
sociales, que ocurre a medida que el individuo envejece cronolégicamente. y aflora debido a cambics en
el rol y status impuesto sobre él, tanto por su sociedad o por mala suerte, o deliberadasente aceptade
por &1". . .{pig. 2).

Otra definicion es la mencionada por Hunt (citado en
Martinez, 1996}, quien define a la vejez “como la disminucion esencialmente
irreversible con el pasar del tiespo, de la habilidad del organismo o alpuna de sys partes, de adaptarse
a st entorno, debido a un procesc determinado genéticamente y progresive que se manifiesta por uma
disminucion de su capacidad de hacer frente al estres al que esta sometido y que culsina con la mverte

del organismo™ ...{pdg. 12).
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Vergara por su parte (citade en Martinez, 1996) define
al envejecimiento como “una dispimucion de la capacidad de adaptacion. como un per iodo
de vida en el que las perdidas exceden a las ganancias” ...{pég. 14).

Martinez (1996) la define como la ultima edad de 1la
vida, cuyo comienzc se inicia en los 60 afos. pero que puede
ser retrasado o adelantado mas © menos, segun la constitucién
individual, el tipo de vida v las circunstanscias que la
rodean.

Dada la dificultad para definir vejez, se concluye que
dicha definicién dependera de la época, el lugar, actividades
¥ necesidades de cada cultura, la edad del observador y no
solo de las caracteristicas de la persona que se encuentran
viviendo esta etapa. Al respecto se afirma que la edad y el
envejecimiento se relacionan con fendmenos biolégicos vy
soclales, pero el significado de ambos esta determinado por
la sociedad y la cultura. Se afirma que la edad social es un
concepto relativo Que varia de acuerdo a los diferentes
contextos culturales Y, al tratar de comprender las
condiciones scciales gus afectan a la vejez, es importante
que comprendamos que las definiciones del envejecimiento,
como tambien las condicicnes y funciones sociales de cada
grupo de edad, no solo han cambiado significativamente con el
transcurso del tiempo, sino que ademads varia en las

diferentes culturas (Moragas, 1991).




3.2) CARACTERISTICAS.

Las unicas dos disciplinas encargadas de estudiar los
aspectos tante sociales como médicos, son la gerontologia vy
la geriatria respectivamente.

Sin embargo, estos han sido limitados por la falta de
parametros de comparacién, puesto que la mayoria de los
estudios de desarrollo normal y anormal se limitan hasta la
adolescencia y son muy escasos los que se concentran en la
edad adulta (Escobar. 1995).

Y debido a que no hay parametros para la definicidén de
la vejez, Katenbaum, {(1980) vy Laforest, (1991) han

considerado tres aspectos, los cuales son:

3.2.1) ASPECTO CRONOLOGICO.- Se define como el
hecho de haber cumplido 65 afios, y aunque este dato es
importante no es determinante de la etapa, ya gque a cualquler
edad sBe suman cuestiones personales y ambientales que
determinan un cambio global en el estado de la persona, que

se puede considerar un viejo.
3.2.2) ASPECTO BIOLOGICO.- Este aspecto se

relaciona con el anterior, va que con el tiempo el organismo

sufre un deterioro estructural y funcional que disminuye la
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capacidad del jndividuo, llevandolo & situaciones come la
jubilacién o incapacidad para participar en actividades
productivas {(gue requieren de un esfuerzo fisiceo). ¢0sas que
tiempo atras realizaba sin problemas, poniendese tambieén de
manifiesto, en esta etapa. un aumento en las probabilidades
de aparicién de enfermedades o bien sus efectos son mas

marcados.

3.2.3) ASPECTC SOCIAL.- La sociedad ha dado
ciertos calificativos a la vejez, entre ellos estan la
debilidad, enfermedad., dependencia, decadencia., ociosidad.
etc; esto ha llevado a que se aisle generalmente al anciano.
en algunas ocasiones por considerarlo una carga, mientras gque
en otro tipeo de sociedades la vejez es considerada como
sinonimo de sabiduria y-experiencia.

Para que una vejez sea saludable, depende de muchos
factores, entre 1los cuales encontramos los genéticos, el
contexto en el que se desenvuelve., psicosocial y afectivo,

En este ultimo punto, se debe considerar el desarrollo
humano éptimo en todas sus esferas, v en cada una de las
etapas por las que atravesd (nifiez, adolescencia, adultez,
madurez). De esta manera la vejez no es mas que el resultado
final de las experiencias obtenidas de las etapas anteriores

(Mcrangas, 1991).
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3in embargo hay que considerar gue un porcentaje de la
poblacién senil eveluciona hacia la enfermedad, ocasionado
por el descuido de los facteres antes mencionados. por otra
parte exisgsten enfermedades propias de la edad. considerando
el factor biolégico. entre las cuales podemos mencionar a la
osteoporosis, la hipertensién, 1los aécidentes vasculares
cerebrales, el infarto de miocardio, neoplasias diversas.
artritis reumatoide, demencias. entre otras.

Estas enfermedades contribuvyen a que muchas veces sean
las propias familias quiénes limitan y/o rechazan al ancianc.
ya que empiezan a presentarse algunos problemas a nivel
fisico y/0 mental que le limita en la elaboracidén de tareas.
Ademas de que piensan que los temas de interes no son
compartidos por la diferencia de edades, al considerar que en
ellos los ancianos se da un retroceso en sus funciones
cognitivas; y en casos mas extremos no es capaz de atender su
cuidadoe persconal (Pyke, 1992).

Estas personas soOn considérados inapropiadamentea como
nifios nuevamente. sin ctorgarles el respetc que se merecen
por parte de familiares, lo cual }e impide enriquecer su
vida. La familia es la fuente elemental de apoyo emocional
que presenta caracteristicas particulares, debido a que en
ella se combinan diferentes generaciones ¥ diversas
situaciones sociales (matrimonio, viudez, divorcio. nietos,

amistades, hermanos), {(Papalia, 1995; Rangel. 1995).
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En lo referente &l matrinonio: podemos considerar que
son pocos los que llegan a durar toda la vida, 50 ¢ mas abos,
debido a que por cuestiones de salud o sociales pierden a su
pareja, sin epbargo en las existentes los aspectos mas
gratificantes son la compania y 1la capacidad de expresar
sentimientos, sin que por ello se pierda el romance,
diversién y sensualidad. en contraposicién al mito gque se
tiene de que las personas mayores no tienen demandas
sexuales.

Estos mitos en relacién a la sexualidad del anciano se
presenta de una manera aun mas marcada en las personas gue
padecen una demencia, sin tomar en cuenta, que las personas
de la tercera edad {(enfermas o sanas) buscan satisfacer su
sexualidad (no siempre a un- nivel genital}., sino mediante
caricias, contacto fisico y convivencia, puesto que a pesar
de las posibles deficiencias.biQIOgicas que pueda presentar,
lo emotivo sigue siendo algo muy importante como en cualquier
etapa del desarrcllo (Estrada, 1993, Kastenbaum, 1980;
McCary, 1983; Papalia, 1995; Rangel. 1995}.

Si bien es cierto que =stas perscnas tienen aun la
capacidad de manifestar su sexualidad, en la mayoria de las
ocasiones se ven inhibidas por su ambiente social, en el gque
se les considera como situaciones ridiculas, y que conlleva a

que ellos las consideren como tales.
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FPor otra parte, en esta etapa la viudez es mas frecuente
en las mujeres gque en los hombres, debido a que cuando una
mujer se casa. tiende a hacerle con un hombre mavor que ella;
y al enviudar no suele volverse a casar, ademas de que el
promedio de vida de las mujeres es mas alto que el de los
hombres.

Emperoc, tanto para hombres com¢ para mujeres es una
situacién impactante, puesto que el viudo enfrenta grandes
problemas emocionales y practicos, puesto que ha perdido a un
amante, un confidente, un gran amigo (a) y un compafero (a)
constante; asi c¢omo con 1la persoha con quien se han
acostumbrado a discutir y tener diferencias.

La vida social también sufre cambios, puesto que los
amigos y la familia tienden a reunirse inmediatamente con
quien ha enviudado, siendo estas uniones temporales debido a
la necesidad de regresar a sus actividades cotidianas dejando
nuevamente sola a la perscna viuda.

Los aspectos gque se relacionan para Que una persona
supere =gta crisis s0n: su personalidad Y de las
¢ircunstancias por las que enviudo, dado que las personas que
mas facil se adaptan a esta situacidén, suelen ser aquellas
que se mantienen ocupadas, desempeifian nuevos papeles o
participan en actividades gque ya conocen. aunque hay algunas

otras que por el contrario tienden a deprimirse, aislarse,
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perdiendo el interés por la vida, dejandose morir (Moragas.
19951; Papalia, 1995; Pyke, 1992).

No es comun en esta etapa que ocurra un divorcio. vy en
los pocos casos que llegan a presentarse. los cényuges pueden
manifestar alguncos problemas para adaptarse a los cambios. En
el caso de los hombres divorciados se sienten menos
satisfechos con los amigos en las actividades extralaborales.
lo que no ocurre con las mujeres, aunque la mayoria de los
hombres tienden a buscar otra pareja, mientras que las
mujeres se enfocan a realizar otro tipo de actividades en vez
de pensar en otra pareja, dichas actividades pueden ser el
cuidade de los nietos, el conservar amistades, asistir a
eventos recreativos, dedicarse a actividades religiosas,
entre otras (Rangel, 1995).

Entre las relaciones afectivas que se dan en la tercera
edad, tal vez una de las mas importantes es la gque se
establece con 1los nietos, a través de fuertes vinculos
afectivos con ellos, cuestién gque se ve mantenida por la
convivencia ocasional v la compania que se brindan
mutuamente. Este vinculo presenta diferencias de acuerdo con
el sexo. puesto que las abuelas tienden & tener relaciones
mas intimas y calidas. y actuan come madres sustitutas. a
diferencia de los abuelos.

Asi, si presentan crisis o no, los abuelos son

importantes fuentes de sabiduria, compafiero de Jjuego vy
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simbolos de la wvida futura. Por lo cual se considera la
funcidn de los abtuelos como una expresion del deseo humane.
para trascender la mortalidad & través de poder transmitir
sus c¢onocimientes a nuevas generaciones.

En 1o que concierne a las relaciones de amistad, estas
s€& hacen mas estrechas que en la edad adulta, debido a que no
se sienten comprendidos vy aceptados por sus familias, por 1o
que suelen buscar personas con las que se puedan identificar
al compartir temas, gustos, experiencias. entre otras cosas;
de tal manera que cuando uno de los amigos llega a faltar, la
persona experimenta una gran soledad y un sentimiento de
pérdida del interés por la vida. ya que la unica persona con
quien se podia identificar no estard mas con él: y lo mismo
sucede c¢uando pierde a su pareja (Estrada, 1993; Rangel,
1998).

Por ultimo 1la relacién con 1los hermanos tiene gran
importancia, puesto 9Que so0n uno de los principales apoyos
emocionales que se pueden encontrar en esta etapa, aun cuando
la gente a esta edad se siente maAs cerca de sus hijos vy
nietos, pueden recurrir a sus hermanos c¢uando necesitan apovo
(Kastenbaum, 1980; Moragas. 1991 ; Papalia. 1995) . Por
supuesto que en esto, como en algunos otros aspectos que se
han mencionadeo. tienen que ver con la historia personal, 1o

que quiere decir que depende del como hava vivido la persona
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eén las etapas anteriores y de las relaciones qu=  hava
mantenido.

Algunas de las relacicnes sociales antas descritas, se
pueden dar tanto dentro del vinculo familiar come fuera de
este, es decir en instituciones encargadas de su cuidado,
publicas ¢ privadas, como seria la‘amistad con otras personas
de su edad. el volver a establecer relaciones de pareja,
considerar a las personas que las cuidan como si fueran sus
hijos, va que todo esto debe ser considerado por las personas
que los rodean (familiares y cuidadores} para permitirles que
la dltima etapa de su vida sea mas placentera, al disfrutar

cada instante.

3.3) ATENCION INSTITUCIONAL.

La atencion institucional hacia el anciano se ha
convertido en un tema de gran trascendencia debido a las
disminuciones en la mortalidad y al aumento de la expectativa
de vida, permitiendo un crecimiento en la expansioéon
demografica.

Cuestién que ha originade el surgimiento de 1los
servicios de planificacidén familiar, dado que se estima que
la poblacién en México crecera a 100 millones para el afio
2000 y 137 millones para el 2030, considerande una tasa del

1% hacia la segunda mitad del primer decenio del siglo XXI;
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con la que se espera un cambio en la estructura por edad,
donde la poblacidon menor de 15 ancs para el 2030 sera del
23%. mientras que la poblacién de 65 anos ira aumentando de
forma absoluta y relativa, gQue para el 2030 se estima que
sera de 11.8 wmillones aproximadamente (8.4% del total
poblacional) {Carvalllo., 1997},

Por otro lado, .se considera que la esperanza de vida se
ira incrementandc, de tal forma que se estima qQue para el
2030 sera de 77 afios. esto lleva a la modificacién de
patronesA conductuales y sociales, tan es asi que el interes
por el estudio de la vejez ha ido en aumento, gracias al
enriquecimiento de las diferentes cienclas y disciplinas.

En México, por el afio de 1937 se colocd la primera
piedra para la construccion de la casa hogar para ancianos
"Arturo Mundet”. Y fue hasta el 22 de agosto de 1979, cuando
por decrete presidencial ge decide crear el Inastituto
Nacional de la Senectud (INSEN)}, asignandosele los objetivos
de proteger. ayudar, atender y orientar a la vejez mexicana.
asi como estudiar sus problemas para lograr las soluciones
adecuadas {(Marquez y Vazquez, 1996).

A principios de los S0's se iniciaron las
investigaciones y los gerontélogos buscaron comprender los
cambios psicosociales, viendolos en su contexto histérico,

pelitico y econdomico.
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Por su parte en México, a partir de la década de los
80's, en el INSEN se ha fomentade la participacién de
psicélogos, buscando disminuir depresiones y ansiedades, e
incrementando autoestima y redes de apoyo social.

Por su parte el IMSS ha buscado también 1la posibilidad
de disminuir patologias en grupos, todo esto promovido por
los psicoélogos (Carvallo, 1997).

Por ejemplo, actualmente en el Departamento de Fomento
de la Salud del IMSS, delegacién uno, regién La Raza., se
realizo entre 1996 y 1997 un programa de busqueda de factores
de riesgo ante enfermedades o padecimientos del ancianc, con
un equipc multidisciplinario, que ayude a satisfacer sus
necesidades biolégicas, psicologicas y sociales. Entre las
cuales se encuentra el estudio de la familia, en la que se
fundan lazos, deberes y derechos.

Con el fin de‘apoyar a la poblacién anciana del pais,
algunas instituciones se han dado a la tarea de brindar sus
servicios dentro del territorio nacional.

En este sentido Vazquez (1993, citado en Marquez vy
Vazquez, 1996) revisé los programas de asistencia dirigida a
personas de la tercera edad, de dos instituciones: el
Instituto Nacional de la Senectud (INSEN) y el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) que en nuestro pais son las

unicas instituciones que otorgan una asistencia social el
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anciano. Estas instituciones atienden diversos aspectes
relacicnados con los anciancs., come son el acondmice. el
social. el aducativo y el psicolégico. Dentro de este ultimo.
el INSEN imparte actividades culturales y socliales.
recreativas, vocacionales, residencias diurnas, talleres de
terapia ocupacional y terapias psicolégicas.

Por su parte en el DIF, se brindan servicios de talleres
de terapia ocupacional y grupos de consejos de ancianos,
ademas de la atencién psicolégica.

De acuerdo con Vazquez (citado en Marquez y Vazquez.
1996) el DIF tienen como tarea principal el brindar a los
ancianos elementos primarios de subsistencia como son 1la
alimentacién, el alojamiento, la salud fisica: mientras que
el INSEN se enfoca a brindar un bienestar social ¥
psicolégico.

El INSEN cuenta con un programa de educacion de 1la
familia y la sociedad en el conocimiento del anciano, que
tiene como objetivo el cambiar 1la actitud de la familia y 1la
sociedad en relacién con su tratoe al anciano. propiciar el
reconocimienteo de su respeto y dignidad, propugnar por Ssu
bienestar, y dar a conocer caracteristicas fisicas y el papel
que podria desempefiar dentr¢o de la familia y la sociedad con
base en el cumulo de conocimientos y experiencias que posee.
Para poder cumplir con dicho objetive 1llevan a cabo

conferencias y platicas en centros de instruccién, proyeccion
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de peliculas educativas vy la organizacidn de campafas
educativas a nivel nacional, para lo cual se utilizan los
medios de comunicacion masiva.

Una wvez revisados los aspectos generales de las
caracteristicas que se presentan en la etapa de la vejez,
consideramos necesario hacer una revisién en el siguiente
capitulo de los aspectos generales de la terapia familiar que
nos brinde los elementos necesarios para la comprensidn de
esta investigacion., asi como para el intervenir en dicho
sistema, retomando la importancia de las relacicones
familiares y afectivas para la calidad de vida que se le

brinde al anciano.
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CAPITUILO IV .

TERAPFPIA FAMILIAR

ESTRUCTURAL .

HMINUTOS DE SABIDURIA.

No te dejes abatir por la tristeza.

Todos los dolores terminan. Espera que el tiempo,
con sus manos llenas de balsamo, traiga alivio.

La accién del tiempo es infalible y nos guia
syavemente por el camino seguro, aliviando nuestros
dolores, asi como la brisa suave mitiga el calor del
verano.

Antes de lo que supones, tendrids una respuesta al
consuelo que necesitas

No te dejes engafiar: sé6lo tu seras responsable del
camino que eliges.

Nadie podra rendir cuentas por ti.

Procura, por lo tante, vivir acertadamente, de
acuerdo con tu conciencia.

iNo dejes que la calumnia te perturbe!, todos
estamos sujetos a ella.

No pierdas tu serenidad.

Cuando nos mueve la cblera, la salud se
descontrola, los ¢érganos se perturban y sufrimos
terriblemente.

Si tu amigo te traiciona, si un familiar inventa
una calumnia, si aquellos a quienes ayudaste cometen una
injusticia, una ingratitud, perdonalos.

Son personas enfermas: compadécelas.

Pero tu no pierdas la serenidad, no demuestres que
estas ofendido.

P. Torres Pastorino.
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CAPITULO Iv.

TERAPIA FAMILIAR ESTRUCTURAL.

En capitulos anteriores: se ha hablado de una serie de
procesos que intervienen y afectan tanto al individuo comeo a
su familia ante los sintomas de una enfermedad degenerativa,
como en este caso es la Demencia Tipo Alzhejimer, por lo cual
para poder dar un apoyo terapéutico a nivel psicolégico, ece
indispensable el contar con un enfoque pluridimensional en
donde se influyan la mayoria de los elementos que conforman
una totalidad, lo cual permita tener mayor campo de accién.

Una parte fundamental de dicho campo de accidén es 1la
familia, con la cual se debe trabajar de manera integrada,
abarcando desde el diagnéstico de 1la enfermedad crénica
{Alzheimer) hasta la muerte del paciente.

Es por ello que sugerimos como marco tedrico., las ideas
sistémicas y mas especificamente las técnicas de Terapia

Breve, Terapia de Crisis y Terapia Estructural.

4.1} TERAPIA BREVE.

Su desarrollc empieza en los afios setentas, como

-

resultado de los avances en la investigacién y aplicacion de=
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terapias familiares basadas en un paradigma circular qgu=z
dejaba atras 1la manera lineal de abordar 1los trascosrnos
individuales y familiares.

Dentro de las propuestas de Terapia Breve, una de las
principales fue desarrcllada en el Mental Research Institute.
de Palo alto, California (M.R.I). Este grupo estuvo formado
por un equipo multidisciplinario <cuyo ideologo fue el
antropélogo Gregory Bateson, quien junto con el ingeniero
quimico John Weakland, el socidlogo Jay Haley, el psiquiatra
William Fry y el psiquiatra vy psicoanadlista Don Jackson.
fundan en 1952 el M.R.I. Todos elios tenian como interés
comin el estudio de la comunicacién humana (Herrera, 1993).

El objetivo de este tipo de terapia se dirige a la
solucién de problemas en un pericdo de tiempo cortco, donde
desde la primera entrevista se plantea una duracién de 1la
intervencién, seguido de un planteamiente de metas, la
intervencion propiamente dicha {(basandose en el emplec de
paradigmas, redefiniciones y disefioc de tareas para que <l
paciente realice en casa), y finalmente se hace una revision
de los progresos del paciente; dandole la pauta a seguir en
una direccidon correcta que le permita alcanzar logros futuros
por sSu cuenta.

De acuerdo con Herrera (1993) este modelo se basa en los

siguientes postulados:
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1) Sistemico: El taodo es mayor gue la suma de las
partes.

2} Interaccional: Una parte afecta y es afectada por las
otras.

3) Estructural: Tomando en cuenta la totalidad.
identifica las pautas de interaccidn que se repiten formando
un tode invisible que da coherencia a las partes.

4) No patolopico: Este modele ne busca patoleogias sino
trabajar la disfuncional familiar.

5} E} problema muchas veceg esta relaciconade con una
forma inadecuada de resolver las dificultades normales que se

presentan en el vivir cotidiano.

4.2) TERAPIA DE CRISIS.

En los modelos sistémicos se considera que la familia
como elemento vive atraviesa por diferentes etapas de
desarrollo, marcadas por diferentes crisis, las cuales segun
Wehster (citado en Pittman, 1990) “es un estado en el cval es inminente un
cambio decisivo en un sentido o en otro...pag.2s". Con lo cual las cosas pueden
mejorar o empeorar.

La ecrisis se produce cuando una tensién afecta al
sistema familiar y éste requiere un cambic en la forma
habitual de interactuar de sus miembros, siendo los cambios

mas representativos aquellos que sufre el sistema donde los
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limites se aflojan permitiendo la intervencion del terapsuta,
las reglas y rolss se confunden. asi como las metas v los
valores pierden importancia v pueden llegar a desaparecer,
reviviendo conflictos irresueltos del pasado prestandoles
demasiada atencion.

Con todo este cambio en la estructura familiar se
incrementa la tension en los miembros del sistema.

En cada c¢risis se pone en juego la interaccidn de la
tensioén vy las caracteristicas de la familia, dandole un matiz
particular a dicha tensién. 35in embargo, Pittman (1990}
considera que existen cuatro tipos generales de c¢risis

basadas en la naturaleza de la tensién, las cuales son:

4.2.1) DESGRACIAS INESPERADAS: Se considera la
mas simple y menos comuin de las crisis. La tensioén es de tipo
manifiesto, especifica, real y extrinseca. Por ejemplo cuando
alguien muere, se pierde una propiedad costosa, el secuestro
de un hijo, etc.

En estos cases se requierse de un esfuerzo comun de los
miembros del sistema para disminuir la tensién v los cambios
que ésta demanda. Este tipo de crisis provoca

irremediablemente un cambio en la estructura del sistema.

4.2_2) CRISIS DE DESARROLLO: Este tipo de

crisis se considera universal y puede llegar a preverse. Son
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manifiestas, =in embargo presentan algunos rasgos
encubiertos. pueden provecar cambics permanentes en el
estatus vy funcién de los miembros de la familia. Las crisis
de desarrollo surgen a partir de factores biolégicos v
socliales, mas gque de la estructura familiar. Por ejemplo <l

matrimonio, nacimiento de los hijos, la vejez, etc.

4.2.3) CRISIS ESTRUCTURALES: Son aquellas que
S& presentan recurrentemente en el sistema familiar ayudando,
de alguna manera. a regular sus demandas funcionales.

Este tipo de crisis suelen ser las que mayor dificultad
presentan para su tratamiento. puesto que la crisis en este
caso nc es un esfuerzo para producir un cambio efectivo. sino
por ei contrario es un esfuerzo para evitar dicho cambio. De
tal forma que la estructura se siga manteniendo y la familia
tenga un motivo por el cual permanecer juntos. Por eijemplo en

.

el caso de las familias con un miembro adicto.

4.2.4) CRISIS DE_DESVALIMIENTO: Se presenta en
familias en las que uno o mas de sus miembros son
disfuncionales y dependientes. Estos cumplen con la labor de
mantener a la familia a la expectativa de sus demandas de
cuidadc y atencion. De tal manera que ¢l sistema al agotar

SuUs recursos ¥ necesitar ayuda externa. pueda llegar a
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tomaria como indispensable para la organizacion v buen
funcionamiento de la misma (familia)l.

La crisis de desvalimiento por tanto s= presenta cuando
la ayuda externa no es facil de conseguir o no cubre
totalmente los requerimientos. Ante lo cual la tensién se
presenta por una falta de control de la situacidén. PFor
ejemplo una familia con un enfermo crénice, suele ser ineapaz
de controlar su ‘-organizacién diaria puesto qus los

tratamientos, recetas y restricciones, hacen que los miembros

de la familia dependan de los expertos.
4.3) TERAPIA ESTRUCTURAL.

La terapia familiar estructural se empieza a desarrollar
a partir de los afiecs 50's debido a que los procedimientos
psicoanaliticos no daban respuesta para resolver la patologia
de las familias.  Para comprender 1la terapia familiar
estructural se debe tomar en cuenta que no tiene semejanza
con el paradigma psicoanalitico ya que éste ultimo es
mecanicista en el analisis de la vida interior del individuo
y por consiguiente es lineal en su concepcién de causalidad:
mientras que en el paradigma estructural la causalidad es
circular., siendo importante el c¢ontexto de interaccion del

individuo.




Por lo que 1la terapia estructural es un derivado
pragmatico del paradigma d=l todo organismico, basadc =2n la
Teoria General de los 3istemas (T.G.S5.).

Dentro de los eventos que llevaron a postular esta nueva
forma de terapia se encontraban los resultados de
interacciones psicodinamicas en el tratamiento de nifios. los
cuales solian presentar retrocesos cuando estos se
reintegraban nuevamente a su familia. al igual gque el hecho
de encontrar varios miembros sintomaticos en una misma
familia.

De ahi que este nuevo paradigma se interese tanto por el
individuo ¢omo por su contexto social (familia).

Minuchin {1993), c¢ome el principal exponente de la
terapia estructural seflala que ésta se inicia a través del
proceso de coparticipacién con la familia, lo gque significa
experimentar la realidad como sus miembros 1la viven vy
envolverse en las interacciones repetidas que dan forma a la
estructura familiar, de manera que el observador., en este
caso €] terapeuta puede plasmar 2] pensamiente y la conducta
de las personas.

Minuchin considera que este enfoque de terapia es de
accién vy fiene como principal propuesta el modificar el
presente ¥y no explorar & interpretar el pasado. Se considera

que el pasado influyo en la creacién. organizacion vy
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funciconamiento actual de la familia. Teniendo que ese pasadg
de la familia se manifiesta de igual maners en el presente y
en consecuencia cambia a través de una intervencién que se
realiza en el presente.

Minuchin (1986), considera tres axiomas principales en
terapia familiar los cuales son:

1) La vida psiquica de un individus no es solo resultado
de un proceso interno ya que =1 individuo influye y es
influido por el contexto, de ahi que debe adaptarse a el
(familia), siendo que dicho comportamiento se vera regido por
las caracteristicas del sistema. es por ello que se debe de
analizar en su conjunto.

2) Se toma en cuenta que la modificacion en la
estructura familiar, produce cambjios en 1la conducta vy
procesos psiquicos internos de cada uno de los miembros que
conforman un sistema.

3) Creacidén de un nueve sistema, cuande el terapeuta
trabaja con un paciente o con una familia, la conducta del
terapeuta se incluye dentre del contexto formande un nuevo
sistema. el sistema terapéutico.

En la terapia familiar estructural se toman en cuenta
algunos conceptos basicos para el analisis de las pautas

interactivas del sistema las cuales son:




4.3.1) ESTRUCTURA: Segun Minuchin (1986), define
a la estructura familiar como "un conjunto invisible de demandas funcionales que
organizan los modos en que interactuan los miembros de una familia...pag.B6".

Minuchin nos brinda la anterior definicién pueste que
considera a la familia como un grupo natural que establece
pautas de interaccién a medida que evoluciona. Dichas
interacciones repetidas establecen la forma de relacionarse
de los miembros de la familia (con quiéen, de qué manera,
cuando, etc.).

La familia necesita de una estructura viable para poder
llevar a cabo sus tareas principales las cuales son:

Apovar la individualizacién asi como el proporcionar un
sentimiento de pertenencia a cada uno de sus integrantes.
Para lograr un adecuado funcionamiento de un sistema familiar

se requiere que esteé constituida por subsistemas u holones,

4.3.2) HOLONES: Segun Minuchin (ibid}, un holén
es un término que se utiliza para describir entidades que son
en si mismas un todo ¥ simulfaneamente parte de un todo
supraordinario, por le que la unidad de intervencicén
terapéutica es siempre un holén.

En el caso de la terapia familiar resulta importante
retomar este concepto puesto que la familia esta cons;ituida

por holones o partes que interactuan de una manera compleja y
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crganizada por un orden jerarquico. La t=oria estructural
sefiala cuatro tipos de holones que conforman el sistema
familiar, a saber:

1) Holeéen individual: En =ste ha presentado censiderable
atencién al individuc comoc un subsistema distinte, que se
desarrolla en contexto. De tal manera que dicho holon es
resultado de un proceso de interaccion con otros sistemas o
subsistemas, de tal manera que influye y es influide por
estos.

Entre sus funciones se tiene que permite al individuo
experimentar con libertad 1las interacciones que pueda
adquirir con otros subsistemas, permitiendo con elle una
diferenciacién de si mismo con otros sistemas individuales.

2) Holén conyugal: Este se constituye cuando dos adultos
de sexo diferente se unen con la intencién de establecer una
familia. Dicho holén se caracteriza por poseer tareas Y
funciones vitales para el funcionamiento de una familia.

En este tipo de interaccién cada coényuge tiene que ceder
parte de su individualidad, para poder obtener pertenencia
con lo cual se forma un nuevo sistema.

Entre las funciones del holén conyugal se consideran las
sigulentes: Fijacién de limites, los cuales son de suma
importancia para determinar la viabilidad de la estructura
familiar. Es el contexto donde un integrante de la familia

puede ser confirmado ¢ descalificado.




Proporcicona a los integrantes del sistema las bases para
el trate con el contexto extrafamiliar. vy a su vez loe apoya
cuandc existen tensiones de fuera.

3) Holén parental: Este se constituye cuando la pareja
concibe un hijo por lo que alcanzan un nuevo nivel de
funcionamiento familiar, siendo que aqui, el subsistema
conyugal debe diferenciarse para lograr las actividades de
crianza de ese nuevo ser: como ya Se ha mencionado este holon
incluye la crianza y socializacion de los hijos, enseflando al
nific a afrontar los conflictos y llevar a cabo negociaciones,
también se establecen nuevos limites.

Este holdén al igual que los anteriores esta en constante
cambio con base en las necesidades vy crecimiento del nino,
cabe sefialar que no siempre esta compuesto por los padres,
sino que en muchas ocasiones incluye a un - abuelo, tio,
hermano o alguna otra persona qQue se encarga de la ejecuciodn
de estas tareas.

4) Holdn fraterno: Minuchin (ibid), la define como "al
priser laboratorio social en el que los niffos pueden relacionarse con sus iguales, en el marco de este
conterto, los nifies se apoyan, aislan, descargan sus culpas y aprenden mutuamente...pag.97".

Por lo tanto podemos considerar gque el establecimiento
de este holdn es importante para el desarrcllo individual va
que en &l se promueve el sentimiento de pertenencia a un

grupo, en el se aprenden posibilidades de negociacion,

capacidad de competencia y habilidades de socializacion.
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4.3.3) JERARQUIA: Scn reglas universales que
gobiernan la worganizacidon familiar; este concepte s& retoma
de la T.5.5. para designar una regla de ordenamiento que
tiene como tarsa subordinar elementos de un sistema a otros
¢lementos. Se considera que todo sistema vivo se encuentra
orgahizado en un ordenamiento jerarquico con la finalidad de
promover la diferenciacion de las partes del sistema ¥ su

capacidad para desarrollarse como un todo.

4.3.4) LIMITES: Segun Minuchin {(ibid) los
limites de un subsistema “"estin constituidos por las reglas que definen quién
participa y de qut manera... siendo ...que Ia funcidn de los limites reside en proteger la
diferenciacién del sistesa. Todo subsistema familiar posee funciones especificas y plantea demandas
especificas a sus miesbros, y el desarrollo de las habilidades interpersonales que se logran en ese
subsistema, es afirmado en la libertad de los subsistemas de la interferencia por parte de otros
subsistemas...pies.B8,89".

Minuchin distingue diferentes tipos de limites:

1) Limites claros: Estos se designan cuando los limites
de una familia son suficientemente adecuados ¥ precisos para
permitir a los miembros de los subsistemas el desarrollo de
sus funciones sin interferencia, al igual que permite el
contacto entre los miembros del subsistema v los otros.

De esta manera se conserva un nivel de comunicacién

equilibrade al interior y al exterior que permite mantener
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distancia o individualidad con 2l restc de 1a familia \
cuando es necesario se permite el involucramiento. cuidado y
apoyo,

2) Limites difusos: Estos se presentan cuando las
familias se vuelven hacia ellas mismas para desarrollar su
proplo microcosmos, 1lo que trae como consecuencia. un
incremento en la comunicacién vy preocupacién entre sus
elementos, de tal manera que las distancias y loas limites
desaparecen. Por lo que las familias con este tipo de limites
suelen sobrecargarse y con ello carecer de las pautas
necesarias para adaptarse a una situacisén de estress.

3) Limites rigidos: Aqui la comunicacién entre
subsistemas se hace dificil y con ello las funciones de
proteccion de 1a familia no funcionan adecuadamente.
Existiendo una impoeibilidad de cambic ante las necesidades

internas o externas del sistema.

4.3.5) ALIANZAS: La cercania entre dos o mas
miembros de la familia se manifiesta a traves del afecto que
Se muestran, que tanto platican ¥y el modo en que comparten
actividades.

El afecto en una familia refleja procesos familiares,
tales como: el grado de ligazén entre los miembros vy la

cantidad de reforzamiento dado.
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El afecto puede ser de carific © de enocjo. Esto distingue
a las alianzas positivas, donde los miembros estan cercancs y
se muestran carific: v las negativas donde se demuestran enojo
y recelo principalmente.

Para Halev (citado en Minuchin, 1986), se forman cuando
dos individuos concuerdan en sus intereses, sin que esto
implique una maniobra en contra de un tercero.

La alianza de dos o tres personas tiende a separarlos de
los otros miembros, lo cual produce cambios en todo el
sistema que a su vez repercuten en dicha alianza.

La formacién de alianzas es natural y necesaria., son
cambiantes y permiten la convivencia de unos mienbros c<on
otros; si la alianza es rigida, entonces no permite un
adecuado funcionamiento familiar, ya que impide la
utilizacién de wvariadas alternativas para facilitar 1la
adaptacién al contexte. Por lo cual el terapeuta debe de

identificar las alianzas y su grado de rigidez.

4.3.8) COALICIONES: Se designa come un
ordenamiento de varios miembros de una familia, en prejuicio
de un tercero, existiendo dos tipos de ccaliciones segun
Umbarger, (19383).

La primera se identifica como desviacidén de conflicte y

se presenta cuando dos padres en la intervencidn clinica se
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manifiestan cemo ausentes de conflicte entre =llos, sin
embargo se encuentran solidamente unidos en contra de un hijo
¢ una subunidad de hijos.

La segunda se desenlaza como ‘coaliciones
intergeneracionales inadecuadas, se caracteriza por -una

alianza entre un progenitor y su hijo contra otro progenitor.

4.3.7) CENTRALIDAD VS. PERIFERIA: La primera
se refiere cuando un miembro del sistema participa en un
mayor numero de alianzas y acapara la atencién de ios demas;
lo cual le permite estar expuesto a mas informacioén de lo que
ocurre a su alrededor, generalmente. a3 expensas de que otro
miembro mantenga una posicién lejana (periferia) y por lo
mismo con menos oportunidad de recibir y dar informacién a
los demas miembros de la familia.

Tanto la persona central como la periferica, estan mas
propensas a no desarrollarse arménicamente, la primera es
agobiada por la constante informacidén de los que le. rodean
que puede interferir en su proceso de autonomia; la segunda
puede carecer de apoyo necesaric, para su adecuado desarrollo

vy sentido de pertenencia a un grupo.

4.3.8) TRIANGULACION: Es una pauta vincular'que

se presenta cuando en una relacién ya establecida por dos
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pErsona®. se agrega un tercero, €l cual pusde tener dos
funcicones:

1) Estabilizar esa relacién, o

2) Servir de wvehiculo para desviar un conflicto va

existente en la diada.

4.3.9) GEOGRAFIA: Es la distribucidn que se hace
del espacio fisico entre los-miembros del sistema familiar vy
la manera en que cada unc de ellos la ocupa, Yy sobre el

tiempo qQue se mantiene esta distribucién.

4.3.10) MAPA FAMILIAR: Es una representacion
grafica del grupo familiar y sus interacciones, puesto que
sefiala la posicién reciproca de los miembrosg, asi como las
coaliciones, alianzas, conflictes explicitos e implicitos ¥
la manera en que ge agrupan los miembros de la familia para
solucionar los conflictos existentes. Marcando a su vez los
roles que juegan, obteniendo un panorama a través de esta
representacién del movimiento existente en la familia.

Estos mapas permiten al terapeuta ordenar los datos
respecto a la estructura de la familia.

Umbarger (1983) lo define como "el mapa de una fasilia s un diagrasa de
su organizacidn. Mo representa la riqueza.de las transacciones de la familia,. como tampoco un mapa

refleja la riqueza de un territorio. Es estdtico, y en cagbio la familia estd en movimiento constante.
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fero el mapa de 1a familia es un potente artificio de simplificacion, que permite al terapeuta grganizar
la diversidad del material que recoge. El mapa le permite formular hipotesis sobre las ireas en que la
faailia funciona bien y aquellas otras en que acaso es disfuncional. También lo asiste en la

determinacion de metas.. . pag.56",

4.4} HERRAMIENTAS DE EVALUACION Y
ANALISIS EN TERAPIA FAMILIAR
ESTRUCTURAL.

En terapia familiar el terapeuta puede recurrir a
algunos instrumentos que le ayuden a organizar la informacioén
Y a su vez a formular algunas hipdtesis  respecto al
tratamiento, dichos instrumentos pueden ser la entrevista, el

genograma y el modelo circumplejo, entre otros.

4.4.1) ENTREVISTA: Bajo este marco teérico
Minuchin {(1986) la define como .™un encventro entre dos: unidades sociales de
extrafios, 1a cual asume 1a forma de reunidn soclal...pag.288".

En este sentido se considera que la entrevista comienza
en el momento en que la familia realiza el primer contacto
con el terapeuta, el cual muchas veces puede ser via
telefénica o personalmente.

Entre sus objetivos se tiene el que facilita la manera
en que el terapeuta conducirid la sesién, sobre todo si se

trata de una sesién inicial donde se presentan
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caracteristicas de un encuentro entre dos unidades de
extraios, asumiendola como una reunién social.

La entrevista puede hacerse a un miembro ]
preferentemente a todos los miembros de la familia: 1o cual
permite observar las interaccicones, y la manera en que
analizan un hecho desde diferentes perspectivas (Mc Goldrick.
1993).

De ese modo. la sesién inicial desde el punto de vista
de Minuchin (1986} puede dividirse tentativamente <=n tres
etapas; siendo la primera donde el terapeuta sigue las reglas
culturales de etiqueta. En la segunda. interroga a cada
miembro de la familia acerca de cuales son en su opinién los
problemas de la familia. Y por ultimo en la tercera., explora
la estructura familiar ayudando a la familia a poner en juego

su drama familiar.

4.4.2) GENOGRAMA: El1 genograma evoluciono en
primer lugar de la teoria de los sistemas familiares de
Murray Bowen {(1989) en la cual se considera gue la persona se
encuentra dentro de sistemas familiares de acuerdo con su
generacion, edad, sexo, o constelacién familiar. Por lo que,
se ven asoclados; ayudando a la planeacién multigeneracional
del sistema emocionai de la familia, para ello se utiliza la

estructura propuesta por Bowen, la formulacidon de hipdtesis
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sistémicas para las intervenciones paraddjicas v segun la
escuela de Milan., la descripcién‘ de los personajes de Ia
familia.

Por lo que los genogramas son representaciones graficas
de los datos de una familia: que permite explorar el problema
clinico que altera la estructura y contexto familiar, en su
evolucién a traveés del tiempo de una forma clara, que permite
ir poco a poco actualizande la informacidn (Mo Goldrick.
1993} .

Generaimente se hace durante la primera sesion, los
terapeutas familiares na separan la avaluacidn del
tratamiento: se utiliza como ya se menciono para recopilar
informacién sobre la estructura, permite vincular el
funcionamiento de la familia a .través del genograma la cual
puede interpretarse en forma herizontal a través del contexto
familiar, y de forma vertical a través de las generaciones.
De ahi gue para la elaboracién de un genograma segun MNc
Goldrick {(1993) deben tomarse =en cuenta tres aspectos: 1)
Trazado de estructura familiar. 2) Registro de informacion de
la familia. 3) Delineado de las relaciones familiares.

Las interacciones y las relaciones familiares tienden a
ser reciprocas, pautadas y reiterativas, y son estas pautas
las que nos permiten realizar prediccicones tentativas a
partir de los genogramas. Por lo que cuande estudiamos al

‘gistema familiar desde un punte de wvista histérico V¥
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evaluamos las previas transicicnas de <icles vitales s
pueden situar las cuestiones actuales =n 21 contexto de las
normas evolutivas de la familia. por lo gque se pueden incluir
al penos tres generaciones y los sucesos mas importantes de
su historia familiar. considerando mitos., reglas y emociones

de las generaciones (Mc Goldrick, 1993).

4.4.3) MODELO CIRCUMPLEJO: El modelo
Circumplejo, fue elaborado en 1976 como respuesta a la
necesidad de establecer criterios claros e instrumentos
validos, confiables y faciles de manejar, gque a la vez se
sustentaran en la T.G.S. (Olson, 1986).

Este modelo pretende entre otras cosas:

.a}) Identificar y describir las dimensiones centrales de
la cohesién y adaptabilidad familiar.

b) Describir de una forma mas directa y clara las
propiedades del grupe familiar, en vez de tomar en cuenta
sclo las propiedades diddicas o las cararcteristicas
individuales.

¢) Crear un modelo dinadmico, que describa come los
sistemas familiares pueden adaptarse a situaciones de crisis
v a los cambios del desarrcllo que ocurren en el ciclo vital
de la familia (Olson v col. op.cit.).

El mode}o circumplejo enfatiza 1la evaluacion de tres

aspectos: la comunicacién, la cohesién v la adaptabilidad.
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La comunicacién: Es un elemente impartante que se debe
considerar al estudiar & una familia, Simen vy col. (1993)
mencionan que los procesos de investigacién humana pueden
dividirse en dos tipos:

a) Digital: Por lo que en general al referirnos a
comunicacion digital, hacemos referencia principalmente a 1la
palabra hablada.

b} Analégica; Donde existe una similitud fundamental
entre lo que se expresa vy el modo en como se expresa. Este
tipo de comunicacién se manifiesta entre los seres humanos,
por €l comportamiento no verbal, el cual influye, el tono, el
ritmo, etc.

Aunque se han marcado algunas diferencias entre ambos
tipos de comunicacién, eétas se hacen solo para efecto de
estudio, pero es importante sefialar que dentro del proceso de
interaccién humana, no existe separacisdn alguna entre los dos
modos de comunicacién.

Otro puntc a tratar es la cohesién: Egte es el grado en
que los miembros de la familia se encuentran ligados o
separados afectivamente entre ellos, y se define como los
lazos emocionales que los mienmbros de la familia tienen unos
con otros, ¥y el grado de autconomia individual que una persona
experimenta en el sistema familiar. Esta dimension involucra
diversos factores c¢omo son ligas afectivas, fronteras,

limites, coaliciones, intereses y diversiones.
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En =ste renglén vy de acuerdo con Clson (1986) existen
cuatro niveles que clasifican al tipo de vinculc que $e da en

la familia con base =n =l nivel de cohesion:

Tipo de vinculo: Nivel de cohesidén:
- Desvinculada. - Muy bajo.
-~ Separada. - Moderada baja.
- Conectada. - Moderada alta.
- Amalgamada. - Muy alta.

Un tercer punto que s& considera es la adaptabilidad de
la familia, la cual nos muestra la flexibilidad del sistema
familiar ante el cambio y se refiere a la habilidad que tiene
la familia para cambiar su estructura de poder, roles, reglas
de relacién, en respuesta a estres situacional y al
desarrolle de sus miembros.

Este modelo al igual que el de c¢ohesidén incluye cuatro

niveles que son:

Tipo de flexibilidad: Nivel de adaptabilidad:
- Rigida. ' - Muy baja.
~ Estructurada. - Moderada baja.
- Flexible. - Moderada alta.
- Caédtica. - Muy alta.

Cuando hay un balance entre cambio vy estabilidad se
caersd en los niveles intermedios y habra reciprocidad en los
estilos de comunicaciédn, liderazgo igualitario, negociaciones

exitosas, retroalimentacidén positiva v negativa, distribucién
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y ejecucién de roles. elaboracién de reglas con menos
aspectos implicitos y mas explicitos {Mora, 1992).

Este modela contempla 16 tipos de familia qué surgen d&
la combinacién de los cuatro niveles de cohesién vy los cuatre
niveles de adaptabilidad. Es necesario tener en cuenta qué&
este modelo es dinamico v se supone que en el transcurso del
tiempo puedan ocurrir cambios en los tipos de familia. De
esta forma la clasificacién que se haga de las familias puede
moverse libremente como consecuencia de: la situwacion,
estado, ciclo de vida familiar o socializacién de sus
miembros.

Los 16 tipos de familia antes mencionados se pueden
agrupar en cuatro que son:

- Flexiblemente separada.

- Flexiblemente conectada.

- Estructuralemente separada.

~ Estructuralemente cénectada.
Estos sistemas familiares son los mas funcionales.
Existen otros ocho tipos de familia que representan la

funcionalidad de manera parcialmente adecuada y son:

- Cadticamente separada. - Flexiblemente desvinculada.
- Cadéticamente conectada. - Flexiblemente amalgamada.

- Rigidamente separada. - Estructuralemente desvinculada.
- Rigidamente conectada. - Estructuralemente amalgamada.
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Los otros cuatro tipos de sistema familiar gue se
encuentran en los extremos de las dimensiones y que por lao
tante resultan disfuncionales son:

- Cadticamente desvinculada.
- Cabéticamente amalgamada.

- Rigidamente desvinculada.
- Rigidamente amalgamada.

Dependiende de los puntajes totales que obtenga 1la
familia en cohesién y adaptabilidad, serd ubicada en alguno
de los 16 tipos de familia del modelo circumpleijo.

A partir de esta revisién tedrica, consideramos que la
terapia familiar estructural se presenta como la mejor
alternativa de apoyo terapéutico a familias con un enfermo de
Alzheimer.

Por lo que en el siguiente capitulo se presenta la

justificacién, metodologia y resultados de la presente

investigacion.
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CAFPITULOD AV

PROPUESTA DE INVESTICACION.

TEN FORTALEZA,
LIBERA TU ANGUSTIA,
SE HUMANOG.
DA AMOR Y COMPRENSION,
PARA QUE ESTO

ii TENGA SENTIDO 11,

Familiares con

pacientes de aAlzheimer.
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CAPITULDO V.

PROPUESTA DE INVESTIGACION.

5.1) JUSTIFICACION.

La familia se encuentra sujeta a una serie de
transformaciones, debidas al desarrollo personal de cada uno
de sus miembros, y a un proceso de evoluciéé llamado ciclo
vital: el cual esta conformado por 7 etapas que van del
matrimonio a la' vejez. Siendo en esta wtltima donde mencs
investigaciones se han realizado, sobre todo a nivel
psicolégico, acentusndose mas dicha cuestidn, cuando existe
un problema de salud mental terminal como es el caso de la
Demencia Tipo Alzheimer. D.T:A.-p Enfermedad de Alzheimer E.A.
Ante tal situacién, la familia presenta un gesequilibrio en
su adaptabilidad v ~2ohesién, Qque se ve reflejada en 1la
estructura familiar.

Ante esto en México se crea la Fundacién Alzheimer
“Alguien con quién contar” {(I.A.P}) que se ha preocupado por
crear grupos de apoyoe para los familiares; estos se ven
limitados en su funcioén, debido a que sbélo brindan
informacién, sin tomar en cuenta los procesos psicolégicos de

quiénes asisten a estas reuniones en busca de apoyo y avuda

{familiares y cuidadores).
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Por esta razon se plant=sa la realizacidon de esta
investigacién de rcaracter exploratoric debide a que en el
Area Metropolitana de 1la c¢iudad de México no se tienen
reportes de estudios dirigideos a la familia de enfermes con
Alzheimer. ¥ por lo tanto la relevancia de esta investigacion
consiste en sondear las caracteristicas de dichas familias,
en el proceso de la enfermedad.

Siendo los aspectos que se investigaron la aceptacion y
adaptacién a nivel tanto individual como familiar de la E.A ¥
su influencia en la calidad de vida del cuidador primaric vy
el enfermo. .

Asi como la manera en que la familia ha tenido que
cambiar su estructura para afrontar las continuas crisis que

se presentan con la D.T.A. o E.A.
S.2) METODOLOCIA.

OBJETIVO GENERAL:
Observar y analizar de gqué manera se ve afectada la
estructura familiar ante la presencia de la Enfermedad de

Alzheimer., en familias mexicanas del area metropolitana.
OBJETIVO PARTICULAR:

Detectar las necesidades de las familias de pacientes

diagnosticados con la Demencia Tipo Alzheimer.
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SUJETOS: Participaron <en la investigacion 8
perscnas que =stuvieran a cargo de un familiar diagnosticade
con la D.T.aA.

Considerande las caracteristicas del ciclo vital., se
retomaron algunos aspectos de 3 etapas: hijos de edad
escolar, adolescentes y adultos dentro del hogar.

Por lo tantc en dos familias el paciente identificado es
el marido, por 1lo que se analizaran como familia de
procreacién, respetande su ciclo vital:' En las otras seis
familias el paciente identificado es el padre o la madre, por
lo que seran analizadas como familias de origen y d=
procreacién, respetando su ciclo vital correspondiente.

Entendiendo por familia de origen aquel sistema que le
permite al individuo tener las condiciones necesarias para
desarrollarse adecuadamente en todas las Areas, siendo el
holén en donde se ubica al individuo en el fraterno; mientras
que en la familia de procreacion el mismo individuo pasa al
holén conyugal, y provee las condiciones necesarias para el

desarrollo de sus descendientes.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y MATERIALES:
1) Formato de entrevista semi-estructurada, la cual
consisti¢ en sondear diferentes Areas en la familia., que

guardan cierta relacién con la aparicién de 1los cambios



dentro del sistema familiar & =onsecuencia del diagrnostico o
primeros sintomas de la D.T.A.

Las areas fueron: Datos demograficos, Antecedentes
familiares de 1la D.T.A., Caracteristicas de la familia antes
de la aparicién de la D.T.A.. Primeros sintomas ascociados a
la aparicién de la D.T.A., Reaccidén de la familia ante el
diagnoéstico de la D.T.A., Modificaciones de la organizacién y
estructura familiar ante la D.T.A. y Tipo de ayuda solicitada
{ver anexo 1).

2} El1 FASES II. que es un cuestionario en escala likert
que mide 1la c¢ohesidén y adaptabilidad que existe en 1la
familia, a partir de 30 reactivos, que se califican
considerando S5 niveles que van desde casi nunca hasta casi
siempre {(ver anexo 2).

Este questionario se basa en el modelo circumplejo que
de acuerdo con Olson (1986), pernite ubicar a la familia en
alguno de los 16 tipos de familias existentes, ya sean
funcionales, parciaimente funcionales o disfuncionales.

3) Genograma, el cual nos permite hacer una
representacién grafica de cada una de las familias,
explorando de que '‘manera el’ probiéma clinico altera la
estructura y el contexto familiar.

Para ello se apoya en una entrevista (ver anexe 5), que
tiene comeo finalidad obtener informacién que permita cubrir

seis categorias, segun Mc Goldrick (1993 son:
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Categoria 1: Estructura familiar: Permite conocer como
estad conformade el hogar, si es nuclear intacto o conviven
tres generaciones; el orden de nacimiento, asi como la
diferencia de edades v el género de 1los hermanos.

Categoria 2: Adaptacion del cicle vital: Las edades vy
las fechas permiten ver las transiciones que ha tenido y el
como se ha adaptado la familia a su cicleo wvital.

Categoria 3: Repeticion de pautas a traves de las
generaciones: Permite conocer las pautas del presente en base
a las del pasado.

Categoria 4: Sucesos de la wvida vy funcionamiento
familiar: Los sucesos criticos y cambios en el funcionamiento
familiar, permiten hacer conexiones sistematicas entre
coincidencias aparentes, y evaluar el impacto que han tenideo
en el funcionamiento familiar y a la vulnerabilidad de
futuras tensiones.

Categoria S: Pautas vinculares y triangulaciones: Se
detectan relaciones 1intensas en una familia, dada 1a
estructura y la posicién en el ciclo vital., pudiendo formular
hipétesis sobre importantes lazos dentro de 1la familia.

Categoria 6: Equilibrio y desequilibric familiar: Busca
pautas de contraste y equilibrio en la estructura., roles,
funcionamiento y recursos que la familia wutiliza para
adaptarse a los desequilibrios que pueden tensionar al

sistema.

119



Ademas de manejar una simbologia especifica, que nos
permite identificar al paciente. si la relacion es distante ¢
nuy compenetrada. si existen alianzas, divorcies. abortos,
etc. {(ver al final de la metodologiaj).

4) Una grabadora y audio cassettes.

ESCENARIO: Las entrevistas fueron realizadas en
los hogares de los participantes en dos momentos.

Debido a que se planted la realizaciodn de esta
investigacién de <caracter exploratorio con dos cortes
transversales con una duraciém de dos meses (teniendo un
intervalo de 4 meses), dado que en el Area metropelitana de
1a ciudad de Mexico no se tienen reportes de estudios

dirigidos a familias con pacientes de alzheimer.

PROCEDIMIENTO:

REMISION:

Primeramente se preseﬁto un protocolo a la Fundacién
Alzheimer "Alguien con quién contar” (I.A.P.}., en el cual se
explicd la relevancia de ésta investigacidén; asi como la
participacién que se requeria de la Institucién para poder

contactar a las familias v llevar a cabo la investigacion.

120




Una vez aceptado 2] protocole por la Fundacisdn
Alzheimer, la directora autorizé revisar las historias
clinicas de 1los pacientes de la Fundacién, asi como el
directorio del grupoc de apoyo, con lo cual se les invito via
telefonica a 21 familiares, y se enviaron circulares, por lo
menos de los pacientes gque en el centro cuidan, a una Jjunta
que se realizé el 23 de enero de 1998, a las 16:30 horas en
las instalaciones de la Fundacidén; en dicha Jjunta nos
presentamos vy explicamos los objetivos y etapas de la
investigacidn, contando c¢on la asistencia de 4 familiares.
los cuales aceptardn participar en el proyecto.

El resto de las personas fueron contactadas tras un
segundo intente via telefoéonica (basandonos en la informacioén
proporcionada por la Fundaéion), explicéndoles las
caracteristicas de la investigacién Y su finalidad,

participando de esta manera 4 personas mas.

FASE 1:

una vez contactadas las familias que aceptaron
participar, se procedidé a la realizacidédn de una entrevista
semi-estructurada en sus domicilios, si es que ellos eran los
que vivian con el enfermo ¢ se hacian reponsables de su
cuidado, ya que el objetivo de dichas entrevistas era conocer

los cambios que ha habido en su familia a raiz del



diagnéstico de la enfermedad. as: como las demandas que ésta
les habia generadoe, tanto a ellos como a cada uno de sus
miembros, ya gque no podriamos generalizar debido a que cada
persona lo ve y lo siente de diferente manera, quizé& por ser
el cbnyﬁge. hijos o incluso nietos. considerande que va a
existir dentro de la familia un miembro al que se le cataloga
como cuidador primario (C.P.), y es aquella persona gque
brinda mayor cuidado al enfermo.

Ademas de poder aplicar el FASES II, gque come vya se
explicé, evalua a las familias considerando su cohesidén vy
adaptabilidad; éste se aplicd unicamente al C.P.

Esto durante los meses de Febrero y Marzo.
FASE IXI:

Después de cuatro meses, se volvieron a realizar las
entrevistas y se aplicdé el FASES I1 a 1los participantes;
considerando que las familias con un paciente de Alzheimer se
enfrentan a diversas crisis por la evolucidén de la
enfermedad.

Esta segunda entrevista, durante los meses de Agosto y
Septiembre permiti¢ indagar si hubo alguna modificacion en la
estructura y/o dinadmica familiar a partir de la primera

entrevista, y la manera en que la afrontaron.
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Simbologia dei genograma.
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5.3) RESULTADOS Y ANALISIS,.

Por cuestiones de& etica, las personas gque aceptarcn
participar =n ésta investigacion no seran manejadas con sus
verdaderos nombres. sinc que se utilizaran otros para el
manejo de los datos.

Los casogs serdn analizados a nivel de procreacién y de
crigen (lo cual ya se =xplicd en la metodologia). de acuerdo
al paciente identificado (P.I.}.

Los datos seran presentados de la siguiente manera:

I} Datos demograficos; en donde se retoma el numero de
integrantes que conforman el sistema. sus edades, las
actividades a las que se dedican. asi coma el nivel socio-
econémico &l que pertenece el sistema.

II) Historia familiar: =n este punto se reeconstruye el
TOmMG se conocid 1s pareja, en qué etapa del ciclo vital se

encuentra la familia. ¥ una breve cronelogia de los sucesos
mas importantes a le largo de su <iclo vital.

IIT) Antecedentes de la D.T.A; retomando las hipotesis
que se tienen con Trespecto a la aparicion de la enfermedad.
{remitirse al capitule 1. 1.3 Etiologia de 1la E.A}., por 1lo
que podemc= mencionar 21 estileo de vida que ha llevade <1
paciente. considerando nivel de escolaridad. cuestigones de
salud, asi como si tenia alguna adiccion.

IV} Alternativas ¢ intentos de solucidn; en este
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aspecto se considera las opinicness de los profesionistas
{médicos. geriatras., psicologos, etc)., asi ¢omo la manera en
la que se ha corganizade el sistema familiar para el cuidade
del paciente.

V) Impresién diagnostica: para lo cual se analizara &)
FASES II en dos momentos diferentes, ademas de retomar al
genograma, con la finalidad de comparar si hubo © no cambios
en un lapsoc de cuatro meses.

En el genograma se retomaran las seis categorias, que ya
fueron mencionadas en la metodologia.

El FASES II y el genograma se analizarén en base al
marco teodrico, planteado por Olson (1986) y Mc Goldrick
(1993) respectivamente.

VI) Area problema; la cual se determinara a partir del
punto anterior comparando la informacién obtenida por un
instrumento estructurade (FASES II), en relacion a la
arrojada por dos instrumentos semi-estructurados {(entrevista
y genograma).

Dado gque al analizar la informacién recabada por dichos
instrumentos se encontraron discrepancias, en la percepcion
que el C.P. tiene de su familia.

VII) Conclusiones: en éste apartado se retoma aquellsa
informacién gque sustente gque la familia ha presentado cambics
en su estructura familiar debidos & la presencia de la D.T.A,

a modo individual.



CAS0 I: FAMILIA AGUIRRE.

DATOS DEMOGRAFICUS . La familia Aguirre, se

encuentra conformada por & integrantes. la madre de 52 ahos

de edad. el padre de 54 afios que es quién Se encuentra
diagnosticado con la Demencia Multi-Infartes (D.M.I.}., 3
hijos varones y una hija. El menor de elles Juan Alberto de
Z1 afios de edad. le sigue Aalfonso de 24 afios. Mayra con 25
afios, y el mayor José Cristian con 26 afios.

La sefiora Celia funge en la actualidad &1 rol de proveer
econdémicamente a la familia., asi como del cuidade de los
hijos vy principalmente del enférmo. por lo que se le
considera como cuidador primario (C.P.). Los cuatro hijos
laboran, siendo la unica que & la vez estudia Mayra. Cabe
mencionar que Alfonso radica en provincia por cuestiones de
trabaj&. per le cual unicamente convive con su familia en
fechas festivas ¢ conmemorativas. De ahi que €l resto de los
miembros conviven con el enfermo de manera cotidiana.

Se puede considerar a la familia dentro de un estatus
socic-econémico medio,

Dentro de 1la etapa del ciclo wvital, 1la familia se

encuentra en la de hijos adultos viviendo dentro del hogar.

HISTORIA FAMILIAR: La pareja se conocid ‘hace 29

afios, en un club recreativo del D.F., el noviazgo duro
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aproximadamente 2 afices, comprometiendose  formalmente  para

casarse por el civii y la iglesia: un afic despuss nace =u

=1

[u]

primgr hijo Jose Cristian, luego Mayra vy aAlfonsc <con un a
de diferencia, 3 afios después nace Juan Alberto.

Los primeros 17 afos de la familia se desarrollan en =1
D.F. (1971 - 1988). Posteriormente en 1988, la familia decide
radicar en provincia. por razones de trabajo, y deciden
montar un negocio propic el cual no funcionc, marcando <1
declive econémico de la familia, con éste declive les hijos
se ven obligados a trabajar para sostener sus estudios, de
igual manera la sefora Celia empieza a buscar empleoc. ante le
cual el sefior Miguel presenta una depresién profunda.

En 1995 la familia decide regresar a México, quedandosz
un tiempo mas en provincia Mayra y Alfonso. Esto debido a que
Miguel tenia una propuesta de trabajo qus representaba =1
resanar el bache econdmico que habia sufrido la familia.
Aunque vya estando en el D.F. no pudo obtener =1 empleo
haciéndose mas evidentes sus cambios de humor y olvidos.
presentando una depresién gque se vio aunada al fallecimienta
de su hermanc gemelo (gque era con el gue mejor se llevaba),
con lo qu= Miguel no logra salir de su depresién y empiezan a
manifestarse los primercos sintomas de la demencia, la familia
no se percataba del estado de salud de este ultimo. por

considerarlo pasajero.
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Sin embarge algunes vecincs son quignes indican los
cambios gque presentaba 21 ==Acr, ante esto la familia empieca
a8 tomar conciencia del westade de salud de Miguel éue va no
era normal, puesto que la deprezién se habia hecho demasiado
prolongada, por le cual Celia decide buscar una opinién
medica que explicara dichas circunstancias.

Con ello la vida social de la familia se ve alterada,
puesto que tienen gue prescindir del club y otro tipo de
actividades recreativas v de esparcimiento, perdiendo algunas
relaciones sociales con familiares y amigos: la dinamica
familiar se ve alterada tras un drastice cambio de rol del
padre, gquien de ser el unico proveedor econémico de 1la

familia, se convierte en un hombre deprimide, que pierde

interés por sus actividades sociales, de trabajo Y
familiares.

Siendo el diagnostico que obtuvieron D.M.I.. gue es un
posible antecedente de la D.T.A., ante esto Celiaz asume la

responsabilidad de buscar trabajo para mantener a su familia,
los hijos deciden trabajar también. siendo muy marcados 1os

problemas econtmicos de la familia.

ANTECEDENTES DE [A D.T.A; El paciente es originarioc

del D.F., su escolaridad es a nivel primaria, trabajo la

mayor parte de su vida en un negocio propio.
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En cuante a s=su salud Miguel es una perscocna que s= le
puede catalogar comd sand, aunqus segun =1 reparte de su
esposa. tendia a sufrir depresiones, y en los ultimos 5 afios
ha presentado fuertes trastornos de salud, va que ha sido
sometido a dos intervenciones quirurgicas por problemas del
aparato digestivo; y estuvo internade a causa de los infartos
cerebrales para la realizacién de estudios de laboratorio y
gabinete que permitieron llegar al diagnostico de la D.M.T.

En lo que respecta al estilo de wvida, Miguel se
caracterizaba como una persena muy sociable que gustaba de
salir con la familia a clubs y otro tipo de eventos. Siendo
que su familia lo cansideraba como un hombre muy responsable
‘en cuanto a2 su trabaje, un padre que siempre estuveo al
pendiente de 1las necesidades de sus hijos vy con una gran
educacion y modales.

El paciente a Jlo largo de su vida mostréd tener una
dependencia por el cigarro que lo llevd incluso a fumar mas
de una cajetilla diaria: sin embargce en la actualidad se
muestra aficionado al cafée, refresco de cola y al cigarro.
aun cuando este ultimoe lo tiene prohibido por sus problemas

neuralogicos y gastricos.

ALTERNATIVAS © INTENTOS DE SQLUCIQN: A raiz de sus

probiemas depresivos, la familia decide tomar la opinién del

medico familiar, el <cual manifesto desde un principio que no
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se trataba de una depresién normal por lo que =1 paciente fus
semetide a una serie de estudicos npeurolagiceos (romografia,
electroencefalcegrama. etc.) los cuales revelaron una serie de
infartos cerebrales, por 1o que se contd con la colaboracidn
de un neurdloge que concluyc caon un diagnostice final de
D.M.I., {(la cual se considera como antecedente de la D.T.A)
por lo cual en la actualidad se le suministra medicamenta que
atenué principalmente su agresividad vy se ha buscado la avyuda
del Centro de Cuidado Diurno. en el cual pasa la mayor parte
del dia, mientras su esposa € hijos trabajan.

En lo correspondiente a las actividades de cuidado =n su
hogar, no se le permite entrar a la cocina. baflarse solo:
debido a que no tiene un control y/o conocimiento sobre el
usce de ciertos articulos. como son jabon, pasta, shampoo,
etc; tampoco se le permite salir solo a la calle.

Cabe sefialar que la familia, principalmente la esposa
{C.P.}, estan en constante investigacioéon sobre alternativas

que mitiguen ¢ disminuvan los sintomas de la enfermedad.

IMPRESION DIAGNGSTICA: D= acuerdo con €l FASES II.

la familia se wubico en wun nivel de c¢ohesion gque la
caracteriza come una familia conectada. existiendo una
moderada dependencia entre los piembros de la fawmilia. v
limites claros generacionales, caracterizado por una

coalicién marital fuerte. En cuante a su tiempo les parece
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importante la convivencia familiar. aun ssi se les permite
compartir tiempo con personas ajenas al sistema familiar. La
convivencia familiar en cuante a la distribucién de =u
espacio se da al maximo, teniendo un minimo de espacio
privado: las decisiones en la mayoria de los casos se dan al
tomar en cuenta la opinién del reste de la familia., y en
cuanto a sus intereses y recreacidén se da una convivencia en
horarios especificos. al igual que tratan de= involucrarse en
los intereses de cada uno de los elementos en lo individual.

En cuantc a la adaptabilidad, se caracteriza como una
familia flexible, que maneja un tipo de interaccién asertiva
con  un  contreol igualitario. Que permite una adecuada
expresidén de sentimientos, emocicnes y formas de pensar de
los elementos que integran a la familia.

La disciplina se maneja en base a una democracia, donde
la opinién de cada uno de los miembros del sistema familiar
es tomada en cuenta, para llegar a una solucidn conjunta. por
lo que las negociaciones son buenas, llegando a la solucion
de un determinado problema: los roles son compartides y en
ocasiones se dan cambios drasticos, algunas reglas pueden ser
cambiadas aunque en su mayoria estan de manera implicitas mas
gque explicitas.

En la segunda aplicacidén del FASES II. se encontrd gue
la familia habja cambiado. pues de ser flexiblemente

conectada paso a flexiblemente separada:; con lo cual se puede
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_uluqbseyVEF'qhe el nivel de cohesién disminuyo teniendo que la

coaflic-ién marital se vuelve clara, los tiempos de convivencia

pdentro v fuera del sistema son igual de importantes, los |
espacios familiares se wvuelven mas separados, aungque se
mantienen algunos, las relaciones entre amigos., de manera

individual v familiar se vuelven equilibradas. por lo que las

decisiones son tomadas mis en el planc individual que en 1o

familiar, y en cuanto a 1io¢s intereses s6lo se realizan
actividades familiares de manera espontanea y son mAs las
actividades individuales.

Este cambio se debié a las actividades de sus
integrantes, puesto que los hijos en la actualidad mantienen

trabajos, que les absorben la mayor parte de .su tiempo ¥y

comienzan a establecer relaciones de noviazgo, 1o cual les
limita & tener una convivencia amplia con otros miembros de
la misma familia; y la relacién de cuidade se ha vuelto mas
una labor de la cényuge.

En cuanto al genograma se encontrd que 2n la categoria
1: este hogar se ve constituido por 6 elementos, la madre de
52 afios, el padre de 54 afios que es quien se encuentra
diagnosticado con la D.M.I.. 3 hijos varones y una hija. En
la constelacién fraterna, los 3 primeros hijos del matrimonio
Aguirre, presentan una diferencia de edad de un afic, cabe
sefialar que la pareja habia planeado procrear unicamente a

estos 3 hijos, sin embarge 3 afios después se da un embarazo
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imprevisto, pero aceptrado por la pareja.

En la categoria Z: la familia Aguirre a lo largo de su
desarrollo ha demostrado que sabe adaptarsera los diferentes
estadios que desde su conformacion se han presentado; sin
embargo en la etapa de hijos adolescentes se empiezan a
manifestar transtornos de salud en el padre, lo cual conllevo
a la presencia de conflictos que pusieran en riesgo la
establilidad familiar, va que durante ese periodo los hijos
tuvieron que dejar los estudios para solventar los problemas
econémicos.

En la actualidad 1a familia se ubica en la etapa del
ciclo vital de hijos adultos viviendo dentro del hogar., y aun
presentan una serie de dificultades para corganizarse vy
funcionar de acuerdo <c¢on sus necesidades familiares e
individuales.

En la categoria 4: se observa que a raiz del diagnostico
de la D.M.I. en el sefior Miguel, se da una ruptura con su
familia de origen. puesto que segun el reporte de la familia
Aguirre, estos retiraron todo apoyo moral y econdmico, a
pesar de que anteriormente mantenian una relacién
satisfactoria.

Debido a la negacién de ayuda por parte de la familia de
origen de Miguel, la familia Aguirre, se ha visto forzada a
organizarse para satisfacer las necesidades de cuidade ¥

familiares que requieren.
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For otro lado. en cuanto a la familia de Celia, =lla
contaba con el apoyo emocicnal de su madre quien se llevaba
muy bien con Miguel, pero fallece en marzo de 1398 y a partir
de esta situacién, la familia ha tenido gque afrontar dicha
perdida junto con la enfermedad de Miguel.

En la categoria S: esta familia se encuentra
caracterizada por la presencia de un triangule conformadeo por
ia madre, 21 hijo menor y el padre que es =1 paciente
identificado (P.I). Dicho triangulo tiene 1la funcion de
proveer al enfermoe del cuidado necesario, va que los otros
integrantes del holén fraternal se encuentran distantes
debido a sus actividades citadas.

Por otra parte como se puede observar José C. (el hiijo
mayor) mantiene una relacidédn distante tanto con su padre como
con su hermana.

Finalmente en la categoria 6; ambos cdnyuges de la
familia Aguirre provienen de familias numerosas, siende los
dos conyuges catalogados come hijos intermedios de sus
respectivas familias. Cabe sefialar que en el casc de Miguel vy
su hermano gemela son los varones nmayores de su familia, por
lo cual desempefiaban la funcidn de wvigilar la estabilidad
familiar tanto en su familia de origen come en la de
procreacidon y cuando Javier {(gemelec del P.I.) fallece victima
de un aneurisma ¥y un paro cardiaco, Miguel ompieza a

manifestar severa depresién que didé inicio a la D.M. 1.
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Con respecto a Celia. se coleca come la menor dentro 3=
las mujeres d= su sistema familiar. per lo que de acuerdo con
Mc Goldrick (1993). 1la relacién de pareja y familia se
encontraba equilibrada, puesto que Miguel asumidé siempre un
rol de responsable del cuidado de otros {familia d=
orientacidén y procreacion).

Ahora bien abocandonos especifiéamente a 1la familia
Aguirre. 1los roles que juegan los integrantes en 2lla de
acuerdo con los que establece la Terapia Estructural se tiene
que la madre es la central, mientras que Jose& Cristian. Mayra
y Alfonso se catalogan como perifericos debido a la postursa
que asumen ante el cuidade del P.I. y la situacion familiar.

En la segunda aplicacién, se vieron cambios en la
categoria 4, pues la familia Aguirre vive en constante
conflicto debido a las demandas de cuidado del paciente, que
requiere de un gasto econdémico constante y atenciodon por parte
de Celia principalmente. Estc debideo a que es una enfermedad
degenerativa que presenta <ambios constantes e incontrolables
por lo que incluso se olvidan las necesidades de los otros
integrantes del sistema.

En la categoria 5. va que el triangule desaparece,
aungue la relacién de Juan Alberto con su madre sigue siendo
bastante favorable. Sin embargo Juan Alberto se involucra de

menor manera en el cuidado del paciente. En lo
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correspondiente a la relacion de José <Cristian y Mavra
permanecen distantes.

En la categoria ©. se observa una actitud mas periférica
por parte de los hijos, que desemboca en una mayor carga en
el cuidado que Celia 1le provee al enfermo, debido a que las
actividades de 1los hijos son cada vez mas limitantes y les
llevan a una menor convivencia familiar, y en el caso
especifico de Mayra su horario de trabajo es muy inestable,

{ver genograma 1).

AREA PROBLEMA: Una vez analizada la informacion del

FASES 1I y del genograma junto con la entrevista, encontramos
que existen ciertas discrepancias, entre lo que teoricamente
debiera presentarse y que en la realidad no se da., tal es el
caso de que en el FASES II en ambas aplicaciones, nos remite
a una coalicion marital fuerte, 1lo cual con el genograma y la
entrevista se identifica cono una relacién muy estrecha que
presenta conflicto, esto debido a la evolucidn de la demencia
en uno de los conyuges, y al sentimiento de soledad e
impotencia del otro.

Y un segundo punto, es que en el FASES I1 se determina
que los roles son compartidos por los miembros de la familia.
sin embargo el gencograma y la entrevista permitieron observar

que el rol de C.P. ha sido perpetuado por Celia: por lo que
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todos los roles manifestados dentroa de éste sistema familiar
se mantienen estables,

De ahi que a raiz d= la presentacion de la D.M.I.. la
familia Aguirre ha presentado problemas, principalmente en la
relacién conyugal. debido a que el P.I es el esposc y dadas
las caracteristicas de la enfermedad la comunicacién se ve
alterada asi como su forma de interactuar.

"...Te‘ voy a decir una cosa, me da aucha tristeza porque para mi la vida de ai marido no es
vida; porque &1 era un hoabre irectisimo!, v de la noche a la mafiana no le importa nada; como pide
cigarros en la calle, cémo se mete a tomar uh café y se va sin pager. Antes era prudente, ahora no puede
convivir con uno, porque aunque uno quiera platicar con &1, ya no te contesta, 2 ai ni me pela. Por eso
yo pienso que no es vida ni para 1, ni para nadie, no sabes que pasa por su cabeza, qué es lo que quiere
hacer, qué piensa, qué opina, y suchas veces, bueno, équé siente?, iqué le duele?, porque a lo mejor le
duele algo y no te lo sabe decir.

Adesds el no tener pareja me ha afectade mcho; la tienes y no Ia tienes...como pareja...”

Otra area en la cual se observan repercusiones es en la
econdmica, va que la funciédn que desempefiaba €l P.I. era la
de proveer a su familia ¥y a raiz de la aparicien de los
primeros sintomas, se ha dadeo un cambio en las funciones del
resto de 1la familia para scolventar los gastos econémicos a
los que se enfrenta la familia.

“...Hira cuando ai marido se quedo sin trabajo, yo en provincia anduve repartiendo curriculuas,
y llegue a un trabajo y me preguntaron iqué edad tiene?, le dije voy a trabajar con la edad, le dije
pruebesé, si ve que no sirvo no me pague y ya; me di la aedia wwelta y me fui; y creesé que esto me paso

auchas veces, y es que desgraciadazente a la edad de 40 afios va no sirves...”
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Asl come la atencian vy =1 tratamisate dzl paciente,
Entre OIros.

...Pero como en el trabajo, no tienes tiespo de sentirte sal y pensar, solasente...yo s& que en
el Centro estd my bien, yo, haz de cuenta que cuando vienen por &1 me siento liberada, porque sé que
esta bien atendido, adesds sé que en cualquier somento pueden hablar por teléfono para cualquier
esergencia...”

En lo que respecta al area social. se &ncuentra gque se
tienen problemas a dos niveles, a lo interno y externo del
sistema familiar. En el primer caso se da un cambio en las
funciones de sus miembros 1lo Qque c¢onlleva a que éstos
disminuyan el tiempo que pasan en convivencia como familia,
por 1lo que al C.P. le es mas dificil manifestar sus
necesidades al resto de la familia.

"...Mira, pensé, si por ejesplo la cabeza de la familia. no poede afrontar los problemas de la
miskad, entonces ia quién le corresponden?, 2 1a parejz; en el momento en que por ejemplo...si si marido
se falla, pues yo me desmorone, 0 sea se puede dar depresién o puedo chillar; y seria lo misso, si yo
como pareja de mis hijos, les fallo, iqué sienten ellos?, pues como que si D0 te apoyo. Do Sirves para
nada. por eso uno tiene que ser fuerte, agarrar la responsabilidad de ser el pilar de }a familia. porque
el pilar mayor no esta...”

Mientras que en la segunda instancia se detecta qQue la
familia limita sus redes sociales, puestc que tiene que dejar
de realizar ciertas actividades sociales.

"...Yo creo que afecta el no poderte jr de vacaciones, por el heche de que se te vaya entre

tanta gente y se pierda 0 se ponga agresive: tasbién afecta en el transporte que no aguante ir por mucho
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tieapo y se desespere. el cambio de lugar, etc: entonces afecta a la familia porgue no pueden salit todos
juntos, yo lo acabo de vivir,

En lo social afecta porque ya no pueden comvivir con la gente. porque dependiendc en que grado
de la enfersedad éste, pues se para si esta cenando y va de pesa en mesa, 0 se pone impertipente; 1a
familia ya no esta tranquila, porque anda un¢ con el pendiente de que se salga. o que rompa algo, o entre
a la cocina ¥y se quese, 0 que ande prito y grito, y todo esc resulta incomodo, aupque hay gente que (e
entiende ¥ otros que son hijos de la mafana.

La convivencia tampoco puede ser familiar, porque aungue hagas un roapecabezas. juegues domino ¢
lo que quieras, ellos ya no se concentran, entonces come ya no se puede convivir cada uno se va a su
cuarto, te fastidias.

Afecta también en lo esocional, porque se presume de 1a mamg o eb papd, el maride, y ya mo
puedes presumir que te ganaste €l premio tal; y en la relacién de pareja también se afecta mucho porque
ya no es lo mismo..."

Esto a consecuencia del no poder o saber como contrelar
a su enfermo; y por parte del restc de la sociedad al no
comprender las caracteristicas de la enfermedad.

"..-Yo e siento frustrada y wis hijos también. al ver que 1a gente como que se aparta, no s a
que lIe tienen miedo, no se les va a pegar. v la gente es un poquito sddica o 3ala, por eso vo les e
dicho a mis hijos que oo platiquen mucho de su padre com sus compafieros y asiges, de hecho xi hijo el
m3yor solo tiepe un amigo con el que se desahoga, pero el chico que es quién mds tiempo pasa con Su paps
n0, yo siento que la gente es muy especial, por ese como que me he retraido un poco. he dejade de ir a
algunos lugares y se siento como encjada con la gente.

Porque el otro dia, el jefe de mi hijo. sin conocer a ai marido, es un psicologo, le recomendo

que interpdrasos en un manicomio a sy padre, porque ese problesa de la casa no lo dejaba rendir en el
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trabajo. yo le dije. iya ves, 1a culpa la tienen ustedes, para qué andan contando wds de lo que deben
platicar!...”

Por aultimo a nivel individual, considerando las
caracteristicas del cuidador primario. que en este caso es la
esposa encontramos que presenta tristeza frecuente., llanto.
sentimientos de culpa y soledad: poca actividad social. una
disminucidén en su motivacién por actividades nuevas, a menos
que guarden una relacidén con la enfermedad: por lo cual conmo
lo mencionan diferentes autores, entre ellos Caballo (1993),
estos sintomas pueden ser indicatives de wuna depresion
frecuente, en este caso por la situacién del deterioro

gradual de su esposo.

CONCLUSIONES: Por lo cual podemos ver en este caso

que la presencia de la D.M.I. ha alterado la estructura
familiar, aun c¢cuande 1la familia Aguirre; dentro de la
evaluacién del FASES Il se ubicéd dentro de las familias con
mejor funcionamiento mostrando tener una buena diferenciacién
de 1las funciones de sus integrantes, asi como por el
presentar niveles moderados de adaptabilidad y cohesién. sin
embargo a través de la entrevista y el genograma nos dejdé ver
que este nivel de funcionamiente era aparente, debido a que

les resulta dificil aceptar los cambios gue han ocurrido en
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2] sistema familiar a raiz 42 ia pressncia ds un miembroe con
demencia.

En la actualidad se requiers que la familia «<ambie
debido a gue Celia como madre sigue con las mismas demandas
aunadas con el cuidade de su esposc mientras que los hijos
siguen sin involucrarse adecuadamente en el <uidade de su

enfermo. lo que centraliza =1 estres en una sola persona.
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CASO I1I. FAMILIA RAMOS.

DATOS DEMOGRAFICOS: La familia Ramoe, Se <ncusntra

constituida por 1a madre de 51 afles, qQue es el sosten
econdémico de la familia, v su hijo menor de 14 afios guien ze
dedica a sus estudios y por temporadas trabaja.

Esta familia también cuenta con otra hija de 30 afes. la
cual al momento de 1la primera entrevista vivia independiente
de su mam& y se encontraba embarazada.

Pudiendo ser clasificada como una familia nuclear con un
solo progenitor, pertengciente a un nivel scocioc-econdmico de

clase baja.

HISTORIA FAMILIAR; La pareja se conocidé en 1962
cuando Griselda contaba con 15 afies y Manclo con 28 afos de
edad. Duraron aproXimadamente un afie de novios, tiempo en el
cual Griselda resulta embarazada, ella busca a Manole vy se
entera por una amiga que éste es casado. Este ultimc no ni=sga
el apoyo econdmico, pero Griselda sigue viviendo con sus
padres, por lo que tiene conflictos graves con su familia.

En 1963 nace el hijo de Manclo. Para 1967, la pareja se
seguia frecuentando; y Grigelda resulta nuevamente
embarazada, en ese tiempo Manolo se va a radicar a provincia,

v al enterarse del embarazo pide nuevamente a Griselda que se
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vaya con €1, ante lo cual ella se sigue negando.

En 1971, Manolo regresa al D.F. scleo para conocer a su
hija, posteriormente en 1976 Griselda decide terminar
definitivamente con €l.

En 1978 Manole radica en el extranjero y empieza a tener
conflictos con su esposa por lo que inicia sus tramites de
divorcio.

Para 1981 Griselda consigue un trabajos estable y con
mejor remuneraciédn econémica que le permite independizarse de
su familia, sin tener noticias de Manclo.

En 1982 Manclo regresa ya divorciado peor lo que busca a
Griselda y se reconcilia con ella empezando a vivir juntos.
Dandose una serie de conflictos con los hijos de la pareja.

En 1984 nace el ultimo hijo de la pareja: Ulises, y en
este mismo afio muere la madre de Griselda de manera violenta.
Dos ahos después, en 1986 muere el hijo mayor de la pareja
tanbien de forma vioclenta, c¢osa que vuelve a deprimir a
Griselda, de tal forma q9que se olvida del cuidado de su
persona vy familia;: por la misma causa el sefior Mancolo cae en
una depresién muy fuerte, la cual se asocia con los primeros
sintomas de la D.T.A.

Para 1993 los sintomas ya eran muy notorios, el sefior
Manoloc se perdia, olvidaba realizar su trabajo. Por lo cual

lo llevan al medico y lo diagnostican con la D.T.A. Un afio
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después, en 1994, la hija de 1la pareja se casa. ¥y sigue
viviendce con Griselda. aunque no por mucho tiempo, razdn por
la cual Griselda no comenta con su hija lo que sucedia con su
padre., y ésta ultima sentia que su madre ya no queria gque
ella siguiera viviendo ahi.

A principios de 1997, el sefior Manolo se sale de su casa
y sufre un accidente, por el cual fallece.

Finalmente, en 1998 nace su primer nieto.

ANTECEDENTES DE LA _D.T.A: El sefor Manole era una
persona que sclia mantener una conversaciéon con cualquier
persona, ayudaba en las labores de la casa, le gustaba jugar
con sus hijos. ser muy sociable. y no decia ni permitia que
se dijeran groserias en su casa, en su arreglo personal era
muy cuidadoso:; de ahi que cuando comenzd a tener los primeros
sintomas se percatarén de elleo, pero pensaron en un principio
que se debia al reciente fallecimiento de su hijo, o bien al
ayxceso de trabajo, a la fatiga, ¢ por cualquier otra <cosa,
menos que fuera una D.T.A.

Durante mucho tiempo fue afecto a las bebidas
alcohdlicas llegande a estado de embriaguez frecuentemente y

al fumaba 10 cigarros por dia.
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ALTERNATIVAS ¢ INTENTOS DE_SCOLUCTON: En 1993 cuando

los sintemas de la enfermedad fueron mas evidentes (se
perdia, olvidaba realizar sus ENvi0s al trakbajar
transportando mercancias) buscan apoye meédico y es llevado al
Seguro Social donde lo diagnostican como D.T.A.

Al momento de saber el diagnestico, no conocian algo con
respecto a la enfermedad de Alzheimer. por lo que tuvieron
que documentarse, asistiendo a leos grupos de apoyo que brinda
la Fundacisn Alzhcimer, asi como a los cursos gue se liegaban

a impartir y a los cuales podian asistir.

IMPRESION DIAGNOSTICA: Al aplicar por primera vez
el instrumento la familia se ubico por su nivel de cohesién
al tipo de familias denominadas separadas, que se
caracterizan por poseer una moderada independencia entre sus
miembros, con lazos internos y externos semi-abiertos vy
generacionales claros. aunada a una coalicion marital clara.
La distribucién de su tiempo se da tomando en cuenta 1o
importante que es <l tiempo que pasan juntos como familia y
separados, por lo que el espacio separado es mantenido y solo
se dan pocos espacios a nivel familiar.

Los amigos son en algunos casos individuales v
familiares; mientras que la toma de decisiocones se da en su

mayoria en lo individual ¥y en menor forma en lo familiar. En

148




lo que respecta a intereses v recreaciones algunas son en

{4

familia vy de naturaleza espontanea. siendc mayor las d
indole indiwvidual.

En 1o que respecta a su adaptabilidad, se encontro como
perteneciente a los sistemas denominados como estructurades,
en los cuales se maneja generalmente una comunicacidn de
manera asertiva que les permite a sus elementos expresar su
forma de pensar abiertamente. Para tener un manejo de la
disciplina de forma democratica y sus negocliaciones son
buenas: sus roles en ocasiones son compartidos, sin embargo
existe un lider estable, y finalmente las reglas cambian.
siendo manejadas de manera explicita.

En la segunda aplicacién, la familia por su nivel de
cohesién fue catalogada entre los sistemas familiares
desvinculados, los cuales se caracterizan por poseer una
independencia muy alta entre sus elementos. al misme tiempo
que mantiene buenas relaciones con gente ajena a la familia
lo cual no sucede a lo interno de 1la misma vy los lazos
generacionales son rigidos. En cuante a sus coaliciones
tienden a ser débiles y por le¢ regular se usan como forma de
escape a los conflictos. por lo que la distribucién de su
tiempo se da para permanecer separado del resto de la familia
(al maximo) al igual gue en la distribucién de su espacio

fisico.
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Las amistades tienden 2 ser preferentemente de manera
individual, existiendo pocos amigos familiares, y su toma de
decisiones se da en 1o individual. For lo que finalmente las
actividades recreativas son también de naturaleza individual.

En lo que respecta a su adaptabilidad, no se encontraron
cambios( pues se siguidé ubicando entre los sistemas
denominados estructurados.

Los cambios observados de la primera a la segunda
aplicaciéon del FASES II, son debidos a que la familia pasa de
ser un sistema nuclear a un sistema extenso, al regresar la
hija con su familia de procreacién, a la familia de origen.
per los cuidados post-parto que requeria, por lo gque se
presenta una modificacién en 1a estructura y organizacidn
familiar.

Aunado esto a los ciclos vitales individuales de cada
miembro, por ejemplo Ulises la adolescencia, Griselda el
convertirse en abuela, Paola y Manuel el encontrarse en 1la
etapa de hijos pequeiios.

En cuanto al genograma se encontrd que en la categoria
1. la estructura familiar se encuentra conformada por 1la
madre de familia y su hijo de 14 afics de edad.

En 1la constelacién fraternal, en esta familia los
hermanos presentan una diferencia de edades de 16 afics; este

factor asi como la profunda depresién que sufrié la sefiora
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sriselda cuande Ulises era pequefio. provoce que FPaola
asumiera =1 rol de h=rmana parental. hacizndose cargo vy
responsable de su hermano.

En la categoria 2, la etapa del ciclo vital por la que
atraviesa la familia es la de con hijos adolescentes.

La adaptacion al ciclo vital de ésta familia se ve
afectada a partir de la segunda etapa; ya que la pareja no se
caso por £l hecho de que el sefior tenia otra familia, ante lo
cual Griselda asume los roles de padre y madre.

En la categoria 2, dentro de las pautas de
funcionamiento, en la familia de origen de Griselda, al ser
ella la hija mayor, juega wun papel importante, puesto que
asume el cuidado de sus hermanes menores, ya que los padres
se dedicaban a trabajar y por eso delegan esa responsabilidad
en ella.

En la tercera generacién Paola, hija mayor de Griselda,
asume el cuidado de su hermano menor, ante la fuerte
depresidn que provocd en su madre la muerte de su hermano
mayor: ¥y podemos hipotetizar que en la familia Ramos el papel
de la hija mayor, es asumir las caracteristicas de hermana
parental y los padres ante algunas circunstancias se vuelven
periféricos.

Dentro de 1la categoria 4, los sucesos que se ven

asociados en relacion al funcionamiento de este sistema
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familiar son leos siguientes: =n 1986 muere =1 hije mayer de
la pareja, v empiszan en ambos & manifsstarse cambios de
cenducta ¥ a nivel emocional: sin embarge cabe sefialar que la
depresién experimentada por el sefior Manoloe fue opacada por
la sintomatologia que presentaba Griselda en ese momento. Por
lo que se da una fuerte alianza entre Pacla y Ulises.

Otro suceso importante en la historia familiar es que en
1994 Paola, la hija mayor de la pareja Ramos decide casarse,
en esta eépoca los sintomas de la D.T.A. eran mas evidentes,
ante lo cual se habia buscade un diagnéstico. La sefiora
Griselda no informo a sus hijos de esto, y se alejo de ellos
para no preocuparlos., ante esto Paola se siente rechazada y
la relacién que existia entre ellas se vuelve tensa Yy
aparecen fuertes conflictos que ocasionan que Paola por un
afio aproximadamente no visite a su familia.

En enero de 1997 fallece a causa de un accidente el
sefior Manolo (P.I.)., lo cual implica una nueva dinamica
familiar: puesto que Ulises vy Griselda ahora viven soleos, ¥
tienen conflicteos por la atencisn que ella ahora le brinda a
él. Detido a que durante el tiempo gue =1 esposo manifesto
los sintomas dé la D.T.A.. Griselda se dedico a su atencioén,
descuidande algunas de las necesidades de su hijo, por lo que
" ahora, busca centrar toda su atencién en 21, aun cuando este

Gltimo demanda mayor libertad por su adolescencia, lo cual ha
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provocado conflictos entre ambos.

En la categoria 5. podemos observar un triadngulo que
involucra a la sefora Griselda. Pacla v Ulises. en donde se
encuentra un fuerte vinculo entre CGriselda y su hija. =in
embargo respecto a su hijo Ulises 1la relacidon se torna
conflictiva y tensa. Cabe sefialar gue la relacidén entre los
hermancs es muy estrecha.

Finalmente en la categoria 6, se observa gue la sefiora
Griselda siempre ha ocupado y ejercido el rol de padre vy
madre, ya que aun cuando vivié con ellos el sefior Manclo este
tomaba una posicioen periférica en las decisiones familiares.

Los roles que juegan los integrantes de esta familia.
retomando la Terapia Estructural son en la centralidad
Griselda y en el periférico Ulises.

Dentro de esta familia en la segunda entrevista se
presentaron cambios en la categoria t, debide a que ahora la
estructura familiar esta constituida por la sefiera Griselda,
Ulises., Paocla con su esposo Manuel. e hijo Oliver. (ver

gencgrama 2} .

AREA PROBLEMA: En esta familia., al revisar los
datos obtenidos por los instrumentos, se ohservan algunas
discrepancias en la forma en que esta estructurada la

familia, vya que se -da la inexistencia de una coalicidn
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marital, dade que el esposco ya fallecié.

En el caso de los roles, son designados como
compartidos, aspecto que en la realidad no se da, debido a
que la madre e hijos conservan una forma de funcionamiente.
que no implica pgrandes cambios; cabe sefialar que en 1la
segunda aplicacién del FASES Il se asemeja mas a la realidad.

Por lo que entre las alteraciones que esta familia
presento a raiz de la aparicién de la D.T.A.., tenemos que en
el Area social, no existieron modificaciones significativas,
puesto que la sefiora Griselda continuo con sus actividades
laborales Vv recreativas (ir a misa, fiestas, salir al
parque) .

"...Yo fui sola al principio; ¥y no se me hizo dificil resolver mi sitvacitn, porque volvi a
quedar sola cuando =i esposo se enfermo, entonces me puse 3 pensar que si cuando mis hijos estaban
pequefios, tenia que trabajar y salii' adelante, ahora con ads ganas y debo de estar ass fverte, porque
esta al hijo, v le pido 2 Dios poderlo levantar a €1, como hice con ais otros dos hijes.

Yo solo estaba a) pendients de que no se saliera; la gente que no sabia lo que tenia se le
quedaba viendo, pere munca le tuvieron miedo; simplesente cada ocho dias ibamos a misa, y asi como
entrabamos saludaba a todo mundo.

Por ejesplo yo 1o veia, le daba la mano, le decia équier&s bailar?, y é1 era feliz bailando, y
con todo sundo bailaba, antes de que falleciera todavia fuimos a unos 15 afes...”

Con respecto a lo econdmico aunque el paciente contaba
con una pensidén  tuvieron algunos problemas vya Que en

ocasiones el paciente solia escaparse con el dinero de su
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pension y gastarlo. cuando se perdia por 2 o 3 dias. Por 1lo
que Griselda seguia trabaiando.

En lo que respecta a la relacion familiar, se vio muy
afectada, pueste que el cuidade que demandaba el paciente
hacia que Griselda descuidara 1la atencién de sus hijos. lo
que la llevo a tener importantes conflictos con ellos.

"...Yo no ae considero un3 mpadre ejemplar, pero si me lo dice mi hija, siento que ain con
regafios. castigos, problemas econduices y morales, logre sacarlos adelante, ademds de que we adeira por
1a fortaleza que he tenido, y mas que nada cuando Su papé estaba enfermo, la paciencia que le tuve.

Yo no tyve apoyo ide nadie!, de mi hija si, pero yo no supe...como mi hija se acababa de casar,
no veia que tan malo estaba, yo la veia tan feliz, que entonces lo que me habia dicho el sédico, no
queria decirselo a ella, a quiénes les dije fue a la familia de 1, pero nunca me apoyaron, y a ella no
e dije, no queria truncar su felicidad. Entonces al ver ella todo eso, lo que hizo fue irse, y yo llegue
a sentir resentimiento.

#hora es con Ulises con quien constantesente estoy discutiendo, bueno a raiz de que ai esposo
gurié discutimros mucho, ¥ no porque sea un vago. callejero, sino por el contrario, se la pasa en la casa,
yo he querido que realice otras actividades, pero a €1 solo le gusta estar en la casa...”

¥ en lo que respecta 2) area emocional, encontramos que
aun sigue  presentande  cilertos conflicros, debide a 1la
presencia de varios duelos continues (ver historia familiard,
que busco afrontar de determinada manera, y gque l& trajo como
consecuencia sentimientos de culpa, los cuales busca resolver
en la actualidad.

"...Cuando murié mi hijo, a través de cartas que le he escrito, me he reconciliado con él, pues
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yo la verdad me he sentido muy scla. porque no tengo el apoyo de Ia fasilia de oi marido, a veces escribo

sobre 1a suerte de si hijo. y otras en relacion a Maaele...”

CONCLUSIONES: En el case de ésta familia., se

encuentran caracteristicas diferentes a las de los demas
casos presentados, pueste que algunas de sus etapas como
familia las vive con un sélo progenitor. a pesar de lo cual,
se ha lograde mantener come wuna familia funcional o
medianamente funcional, que enh su momento pudo ajustarse a
las demandas del paciente, el cual se incorpora a la familia
cuando los dos primeros hijos se encuentran en la
adolescencia, vy en poco tiempo empieza a manifestar los
primero sintomas de la enfermedad.

Y en la actualidad aun cuando el paciente ya fallecid.
la familia ha seguido adelante con su ciclo wvital., aunque

presenta conflictos en su relacién familiar.
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CASO III. Familia Ochoa.

DATOS DEMOSRAFICOS: La senora Hilda wvive en su

casa, ¥y con ella su hijo Gustavo; es el mismo terreno pero

cada quien en su departamentc.

HISTORIA FAMILIAR; La senora Hilda es originaria de
Tlaxcala, gquedando huérfana a muy temprana edad. y es
adoptada por unos tios, vivié con ellos hasta los 18 afios.
Despues decide wvenir al D.F. a laborar come empleada
domestica, donde finalmente concoce a quien seria su esposo y
deciden casarse.

El matrimonic sole concibié a 4 hijos, dos varones
{Benitc y Gustavo) y dos mujeres (Magda y Elvira). de los
cuales en la actualidad tres son casados (Magda, Elvira vy
Guillerme): por su parte Benito vive en unién 1libre v
anteriormente vividé en otra unién libre de la c¢ual nacieron
dog ninas. que fueron cuidadas por la sefiora Hilda, ya que su
hijo Benito no veia por ellas por ser alcohdlico., ¥y la madre
las abandono, la mayor de ellas. Juana gque cuenta con 20
afios. tuve un hijo a la edad de 16 afios, del cual no se hizo
responsable, v lo dejo también al cuidado de la sefiora Hilda.
pero al enfermar ella se hizo cargo de €l. el sefior Gustavo

{tio abuelo del nifo).
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Cabe sefalar gque =1 esposo de Hilda fallecio hace

aproximadamente 16 anos.

ANTECEDENTES DE LA D.T.A: En cuanto a su salud, 1a

sefiora Hilda a los 12 anfos padecid de fiebre reumatica;: a los
28 afios comienza con problemas del c¢orazdédn, por lo gus le
empiezan a administrar penicilina, comc a los 30 afios &5
sometida a una operacion de las valvulas del corazédn.

En cuanto a su estile de vida. siempre se caracterizod
por Ser una persona muy activa, que tuvo gue trabaﬁar desde
nifa, y destacaba su cuidade en el orden y la limpieza. al
igual que en su_posicién estricta de la educacién que debian
recibir las mujeres. Cabe mencionar que aun casada la sefiora
siguid trabajando constituyéndose en el principal soporte
econdmico de la familia.

La sefiora Hilda empieza a manifestar depresién, cuando
decide hacerse responsable del cuidado de dos nietas, hijas
de Benitao, (ver genograma 3).

En el cuidado de 1a sefiora Hilda. se han involucrado sus
dos hijas Mapda y FElvira, por lo gque a continuacién se

presentan sus familias de procreacién.
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III.A) Familia Reséndiz Ochoa.

DATOS  DEMOGRAFICOS: La familia Reséndiz esta

integrada por siete miembros; el jefe del hogar. su conyuge,
tres hijos varones, =21 abuelo paterna v una sobrina. Por lo
que es considerada una lfamilia extensa. er1 una etapa
intermedia del ciclo wital. la cual corresponde a hijos
adultos dentro del hogar.

Tanto el padre como el hijo mayor son eccenédmicamente
activos, 21 padre trabaja como chéfer de una Universidad, vy
ambos como empleados.

El padre de familia tiene 44 afios. la madre es de 41
afios, el hijo mayor de 24 afios, el segundo 22 afeos, el
tercero y la sobrina de 17 afios todos ellos estudian, y el
abuelo tiene 77 afios:

En cuanto al nivel socio-econémico la familia Reséndiz

puede ser ubicada dentro de la clase media.

HISTORIA FAMILIAR: La seficra Magda es la cuarta

hija del matrimonio de sus padres, y es su madre quien en la
actualidad presenta los sintomas de la D.T.A.

La pareja Reséndiz se conocié en 1970, cuando la sefiora
Magda cursaba el quinto afic de primaria. E1 noviazgo duré

aproximadamente dos afios. el cual se vio interrumpide por el
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embarazo inesperado dJde la sefiora Magda. ante tal heche la
pareja decide casarse en 1972, ceontandoe unicamente con =1
apoyec y aprobacién de la familia del sefior Martin.

De 1972 a 1976 la familia Reséndiz radica en la casa de
la familia de ¢l., en este lapsoc nace Pable en 1973, y Eduardo
en 1976, en el mismo afio (1976) la familia se muda a la casa
de la madre de Magda. debido a due en su antigua residencia
eéxistian algunos conflictos gque los llevaron a tomar dicha
decisién, en este lugar viven hasta 1980, puesto gque aqui
también presentan problemas familiares.

A partir de 1980, esta familia regresa a la casa de
Martin, en donde construyeron su propio hogar
independizandose de ambas familias de origen; naciendo en
1981 el udltimo hijo de la familia; Carlos. A partir de este
evento la familia Reséndiz mantiene una estabilidad en cuanto
a su residencia y a sus relaciones con ambas familias de
origen.

En 1991, la sefiora Magda y su familia de origen se
empiezan a percatar de alsgunos cambios de conducta de su mama
(P.I.)., ante lo cual deciden buscar ayuda proefesional. Cabe
sefialar que las actividades de la familia Reséndiz se viercn
modificadas; sin embargo desde la aparicion de los primeros
sintomas de la demencia en su madre, su familia de origen y

de procreacién han tenido que organizarse para brindar el
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cuidado que la FP.I. requiere; por lo que la sehora Magda se
encarga de acompafiar a su madre a sus visitas medicas., asi
como el recogerla del Centra de Cuidado Diurno, brindandeole
posteriormente un cuidado de 16:00 a 22:00 horas en la casa
de 1a P.I.

En 1993 1la familia sufre nuevamente cambios en su
estructura, puesto que el sefor Martin consigue un segundo
empleo, v se integra un nueve elementoe (compafiero de trabaljoe
de Pablo), gquien vive con ellos hasta 1996.

En 1995, la pareja Reséndiz a consecuencia de un fuerte
conflicto vislumbra la posibilidad de separarse, por lo que
Magda acude a tratamiento psicolédgico, y toma la decisitn de
continuar juntos.

En 1998, la sefiora Magda y sus cufladas tuvieron un
fuerte altercado. que ocasiono un serio conflicto de parejé.
ademas de que ella se saliera de su casa por una semana,
Pablo también decidié dejar la casa e irse a vivir con unos
amigos. Posteriormente se aclararon todos los malos
entendidos de la pareja y deciden volver a vivir juntos y

Pablo tambieén regresa.
ALTERNATIVAS_O INTENTOS DE SOLUCION: A raiz de los

cambios de conducta que presentaba la P.I., la familia de 1la

sefiora tanto la de origen come la de procreacién, han buscado
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ayuda profesional que les cri=nte sobre cual es la causa de
dicho trastorno, asi de céme cuidarla.

En la actualidad es atendida .en el Institute Nacional de
Neurologia y Neurocirugia en donde se le brinda medicamento
para controlar algunas conductas, cabe senalar que aun no se
cuenta "con un diagnostico preciso respecto al tipe de
demencia que presenta la sefiora Hilda. Sin embargo recibe
tratamientoc de rehabilitacién en el Centro de Cuidado Diurno.

Por otra parte, las familias se han distribuido el
cuidado de la paciente. En cuanto a los gastos econtmicos
contribuyen de manera equitativa solo 3 hijos de la P.I.

Magda y su familia, atienden a la paciente de lunes a
jueves de las 16:00 a las 22:00 horas, proporcionando dicho

cuidado en la casa de la P.I.

IMPRESION DIAGNQSTICA: En la primera aplicacién del
FASES II a la sefiora Magda, se encontré que ella percibe a su
familia como caéticamente conectada, este tipo de familia
segin el modelo <¢ircumplejo de acuerdo con Olson (1986)
representa a los sistemas que funcionan de manera
parcialmente adecuada v sus caracteristicas son las
siguientes:
En cuanto a su cohesién, 1las familias conectadas se

distinguen por tener un funcionamiento familiar mas efectivo




Y un mejor desarroilo individual de sus integrantes, de tal
manera que la familia logra manejarse de una manera adecuada
ante las crisis v el cambic. de ahi que la dependencia &
independencia de sus miembros es moderada.

Los lazos familiares vy externos son semi-abiertos,
existe una coalicion marital fuerte, en lo referente a los
tiempos de cada integrante del sistema es importante el que
pasaﬁ juntos, sin embarge se permite pasar tiempe con
personas ajenas al sistema familiar:; en el espacio familiar
existe un equilibrioc entre el gue pasan juntos comeo familia vy
el que designan para otro tipe de actividades en lo
individual.

En este tipo de familias, las decisiones se toman
pensando en el bienestar de todos los integrantes.

En cuantoe a la dimensién de la adaptabilidad de la
familia Reséndiz, se ubica comn cadética, gsiendo las
caracteristicas que este implica que los estilos de
asertividad dentro del =sistema familiar fluctusn entrs
pasivo-agresivo en «<uanto al control de la familia no se
distingue un lider y por lo tanto hay falta de control. las
reglag se modifican con facdilidad vy la mayoria de estas son
de caracter implicito mas que explicito, por otra parte la
negociacién en esta familia puede durar por muche tiempo sin

llegar a una solucion real del problema; lo que causa que en
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ccasiones se carezca de un control en la manera en que
interactuan los miembros de la familia. dandose
frecuentemente cambios en las reglas que maneja el sistema.

En la segunda aplicacion dei FASES 1I, la familia no
mostrd camblos significativos, ya que se mantiene en las
mismas condiciones.

Esto debido a que 1las funciones y el numero de
integrantes de la familia no han sufrido cambios. por lo que
el cuidado de la enferma, sigue recayendo principalmente en
su hija Magda.

En lo que al genograma se refiere. en la categoria 1; la
familia Reséndiz esta conformada por tres Jgeneraciones y
mienbros anexos, puesto que en €1 viven el abueloc paterno,
los padres o© coHnyuges y 1los hijos o nietos; esto a
consecuencia de que la familia Reséndiz desde 1980 hasta la
fecha ha vivido en casa de la familia de origen de él, y al
morir la madre del sefior Martin, su padre es atendido e
incorporado como un integrante de la familia Reséndiz, siendo
caracteristicos los limites generacionales clarns que ha
desarrcllado el sistema. Ademas en dos ocasiones esta familia
ha incorporado a otras personas ya sean familiares (Sandra,
sobrina del sefior Martin) y/o amigos (remitirse a la historia
familiar) que en un momentoc dado requieren de apoyo econémico

y/o un lugar en donde radicar.
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En la constelacidn fraterna de este sistema se observa
que el hijo mavor es quien ha asumido mas responsabilidades
en cuanto a la manutencién de sus estudions, asi como cooperar
para los gastos familiares.

Todos los hijos son de sexo masculine por lo cual han
tenido pocas experiencias con los pares del sexo femenino,
por lo que la reciente incorporacidn de Sandra a la familia
Reséndiz ha ocasionado algunas restructuraciones en esta
constelacion fraterna.

La diferencia de edades entre los dos primeros hermanos
(Pablo y Eduardo) no es significativa, sin embargo por las
actividades de c¢ada uno, Eduardq tiende a compartir mas
actividades y experiencias con su hermano menor Carlos.

En la categoria 2 1la familia Reséndiz a lo largo de su
ciclo ha mostrado el haberse adaptado a los diferentes
estadoes que se han presentado.

En la actualidad la familia se encuentra en la etapa de
hijos adultos viviendo dentro del hogar.

En la categoria 3 no se observaron pautas repetitivas en
cuanto al funcionamiento, 1las relaciones y la estructura
familiar en este sistema.

En la categoria 4; la familia Reséndiz a partir de 1991
se percatan de los primeros sintomas de la D.T.A en la sefiora

Hilda, por 1lo que tuvieron que modificar su organizacién
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familiar, asi ecomo los recursas econdmices que se necesitan
para proveer el cuidade que la P.I. requiere. ademas de
satisfacer sus necesidades como familia.

En la categoria 5: dentro de la familia Reséndiz se
observaron algunas alianzas wcomo lo son, la existente entre
la pareja la cual tiene como fimalidad cubrir algunas
necesidades de cuidado de la P.I., principalmente a nivel
econémico: la estabilidad entre la seflora Magda vy su hijo
Eduardo quien es el apoyo emocional de su madre y ademas le
ayuda con algunas actividades de reproducciéon cotidiana del
hogar, para que la sefiora Magda pueda cuidar a la P.I.
durante las tardes.

Por ultimo en la categoria 6; dentro de la estructura
familiiar se puede observar que la relacion de pareja muestra
cierto equilibrio, puesto gque la seflora Magda es la hija
menor de su familia de origen. mientras que el sefior Martin
fungié como hijo mayor de su familia de origen; ya que &l es
el hijo varen después de S hijas mujeres de las cuales dos
fallecieron a temprana edad.

En lo referente a la constelacion familiar la sefiora
Magda proviene de una familia nuclear con 4 hijos. Mientras
que su esposo proviene de un sistema Ffamiliar amplio que
tenia 13 hijos de los cuales 4 fallecieron.

Con base en las caracteristicas antes mencionadas y de
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acuerdo con Mc Goldrick (1992), quisn =2stablecs que cuande un

miembre d=  una familia amplia decide formar su  propia

famiiia, tiepde & buscar gue zu Conoyuge TENEa caracteristicss

T+

opuestas a &l, para podar equilibrar al nueve sistema, de ahi
que se puede hipoteétizar que =1 seﬁdr Martin =n su famiiia de
origeﬁ. por el heche de ser 21l varaon mayor asumio
caracteristicas de hermano parental y protector de sus
hermanos, asi como de preferir una familia con un mencor
numero de hijos. Por lo que se ve complementada la relacion
de pareja.

Dentro de los roles, presentados en el sistema familiar
Reséndiz. se tiene que Pablo tiende a mantener una posicidn
periférica en algunas cuestiones familiares. esto debido al
poco tiempo que pasa dentro de su casa. La sefiora Magda juega
el rol central dentro de su familia pueste que los otros
miembros tienden a actuar é partir de sus demandas ¥
necesidades.

En la segunda aplicacion d=i genograma, la familia no
mostré cambios significativos., yva quse se mantien= en las

mismas condiciones, {(ver genograma 2.4).

ARFA PROBLEMA: En 10 que respecta la comparacisdn de

los instrumentos, se puede decir gue salo hubo una

discrepancia, al considerar la nc existencia de una crcalicién
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marital fuerts, puesto  qQue  ésta  responde mas a las
caracteristicas de una alianza & favor de la familia vy de 1ia
paciente. Cabe s=efialar que aunque 2=xiste dJdentro de asta
familia un lider sefialado por teodos, éste ne sSe encuentra
dentro del holén conyugal, puesto que se le designa sl
segundo hijo de la pareja.

De ahi que en la familia Reséndiz, los problemas que se
han hecho mas evidentes a partir de la =nfermedad de 1ia
sefiora Hilda, son la disminucién de actividades sociales como
familia y el que la sefiora Magda haya tenido que dejar sus
actividades recreativas (ceramica ¥y pintura) para poder
sobrellevar la demanda del hogar y de la paciente, a la cual
tiene la obligacion de recoger en las tardes en la Fundacidn
y cuidarla hasta las 22:00 horas.

En el nivel econdémico, también se han visto afectados
debido al costo de los medicamentos y de las terapias en la
Fundacién y otro tipo de gastos meédicos, aunados al gasto de
los estudios de sus hijos.

La carga de cuidado que hay sobre Magda le ha afectado
en su salud ya gue se siente irritada y deprinmida.

=...Cuando fui al Centro de Atencién Diurna, llegue desesperada, llorando, prisero se atendit la
directors, después una sefiorita, y ya cuando empezaron a platicar que me iban a ayudar y apoyar, me fui
tranquilizando.

Yo me sentia desubicada, triste, porque por ejemplo en las mafanas yo no podia hacer mis cosas.

170




¥ no entendia que era lo que tenia ella. ne sabia porque estaba reaccionando asi, y pensaba, iesta mall,
pero no actuaba. no podia reconvcer que necesitabamos ayuda: hasta que ais cufiadas se Indicaron que ambas
necesitdbanos ayuda, para que yo estuviera mas tranquila; entonces hable con mis hermanes, al principio
los dos se mostraron refuentes, mi hermano todavia, porque dice que mi mamd solo se esta haciendo, y
entonces busque ayuda. y conforme platique me tranquilice. porque saque tode lo que traia...”

La relacién para con sus hijos se vio alterada
momentaneamente, sin embargo en la actualidad. el sentimiento
de fuerza es algo que ha alcanzado mediante el afrontamignto
de dificultades familiares en el pasado., ya que su fuerza
radica en la uniodn de su familia.

"...Yo he cospartido con mi esposo todo lo de ni mami, mis dos hijos mayores e apoyan sucho. Y
i me ven asi... (tensa} porque también me entra el sentimiento cuando mi wamd espieza en las tardes que
ya se quiere ir..."

aunque cabe sefialar que debide a la fuerte alianza que
existe entre los cényuges, la familia ha podido sobrellevar

sdecuadamente los problemas & los que se ha enfrentado.

CONCLUSIONES: La familia Res@ndiz., como se mansjo

antericrmente, pertenece a uno de los sistemas maritales que
cuentan -on las bases y herramientas necesarias para afrontar
las crisis que se presentan a le largo de su historia. Sin
embargce cabe sefalar que a pesar de haber logrado una
organizacién estable en cuante a los roles que desempeiian sus

integrantes y que al mismo tiempo esto permite seguir
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adelante dentro de los diferentes estadios que le demanda =u
cicle vital.

Cabe sefalar que por las caracteristicas de la
enfermedad en la actualidad se necesita de una reorganizacion
en los culdados prodigados a la P.I.. por parte de la familia
de origen, debido a que en los ultimos dias la salud y estado
emocional de la sefiora Magda se ha viste alterado, por ser
ella gquien asume mavor responsabilidad del cuidado de su mamé
(P.1.). '

Sin embargo por las caracteristicas gque éste sistema
guarda. c¢onsideramos que velverd a ajustarses, permitiendo la

estabilidad emocional de Magda.
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IITI.B) FAMILIA DIAZ OCHOA.

DATOQS PEMOGRAFICOS: La familia Diaz se encuestra
formada por 5 elementos, el padre, la madre, un hijo varsn y
dos hijas; todos originarios del D.F. Dicha familia so
caracteriza por ser de tipo nuclear, donde el principal
sosten econdmice es el padre el cual se desempefia como
empleado en una industria, los .hijos se desempefan
principalmente en la escuela, la hija mayor tiene 19 afios, el
hijo varén 17 afios y la menor de 8 aifios.
Esta familia se puede ubicar dentro de un nivel socio-

econdmico de clase baja.

HISTORIA FAMILIAR: En 1977 aproximadamente Elvira y

Radl se conocen en la empresa donde laboraban. Después de 7
meses de noviazge deciden casarse (1978), idea que no agrado
a la‘madre de Elvira, quien saboteo dos veces la boda, por lo
cual deciden casarse a escondidas en provincia.

Un aflo mas tarde (1979}, nace la primera hija del
matrimonio Diaz y dos afios mas tarde nace Raul (1981},
durante este periodo la familia vivie en casa de la madre de
Elvira, sin embarge se empezaron a presentar problemas cop
unc de los hermanos de esta y deciden irse a vivir

independientemente.
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En 1984, intentarcn secuestrar a la hija mavor de la

rs

m
i

pareja. por 1o cual Elvira deja su trabajo, para dedic
integramente al cuidado de su familia. Y2 en su nuevo hogar,
en ¢l afio de 1990 nace su ultima hija Virginia.

En 1991, Elvira empieza a notar actitudes en su madre
que no concordaban con su forma de ser por 1o que en conjunto
con su familia de origen deciden buscar avuda profesional.

En 1994, el sefior Raul decide independizarse de su
trabajo. pero al e¢lvidar documentes importantes en su
anterior trabajo, lo invelucran en problemas de impuestos y
pagoes; por lo cual la familia vive una c¢risis econdmica misma

que hasta la fecha no ha podido recuperarse.

ALTERNATIVAS © INTENTOS DE SOLUCION: Al igual que
su  hermana Magda, la familia de la sefiora {la de
procreacién). ha buscado ayuda profesional que les oriente
sobre cual es la causa de dicho trasterno, asi de come
cuidarla.

Por lo que Elvira y su familia. atienden a la paciente a

partir del viernes por la tarde hasta el dominge por la

noeche.
IMPRESION DIAGNOSTICA: En la primera aplicacién del
FASES IT la familia Diaz se ublco dentro de las familias
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consctadas, =n la cual existe uns mederada dependencia entre
suz =lementos, sus lazZos extsrnos son semi-abiertos mientras
que  las  internos i son abiertes,  manteniendoss latos
generaciconales clareos. También se da una <oalicién marital
fuerte.

En cﬁanto a la distribucién de su tiempeo, se considera
importante el qué pasan juntos como familia, aunque se
permite el tiempo separado mientras haya razones fuerteg para
ello. En 1o que respecta a la distribucién de su espacio
familiar se da al maximo vy el privade al minimo.

Existen algunos amigws iIndividuales, actividades en
pareja y amigos familiares. Las decisiones individuales se
comparten perc la mavoria se toman pensando en la familia, v
en cuantc a sus intereses y recreaciones existen algunas
actividades familiares en horario establecido, dandose un
involucramiento de los miembros en los intereses familiares.

En cuanto a su adaptabilidad se le pudo ubicar dentro de
los sistemas cadticos. el cual maneja estilos pasivoes -
agresivos de asertividad, por lo que se epcuentra come
caracteristica de la familia. 21 no mantener una consistencia
entre lo que se permite y no expresar ante los miembros de la
familia (emociones, ideas, etc.). no existiende un lider
asignade. lo que no les permite mantener un nivel de contreol

adecuado dentro de los miembros de la familia. teniendo por
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elle que al negociar o discutir problemas d= la familia la
soliucién no es la adecuada.

En cuanto a sus roies se dan cambios dramatices =n
ellos, v finalmente existen muchas reglas implicitas y pocas
explicitas.

En la segunda aplicacién se encontro que la familia
presentd cambios en el nivel de cohesién, pues de conectada
paso a amalgamada, por lo que se da una alta dependencia
entre los miembros del sistema familiar, los lazos externocs
se encuentran cerrados, dandose una coalicidén entre madre -
hijo.

En cuanto a 1a distribucion de su tiempo tratan de
mantenerse al maximo juntos. y lo menos posible separados,
existiendo poco o ningun espacio privado en casa. Los amigos
individuales son limitados y se trata de ver a la pareja ¥
amigos junto con toda la familia, mientras que las decisiones
en todo tipo se deben hacer en conjunto con la familia al
igual que la mayoria de actividades recreativas.

Este cambio es debido a la evelucién d= la enfermedad de
la paciente. al igual que el cuidado se realiza los fines de
semana, por lo gue en ese momentc los miembros de ia familia
ven limitadas las oportunidades de salir del hogar. al tratar
de mantener un contreol sobre la paciente.

En 1o qu= al gencgrama se r=fiesre. s& encontrd que &n 1l
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categoria 1 la familia es nuclear y que consta de &
integrantes los cényuges ¥ sus tres hijos. La constelacion
fraternal se compone de Dapani de 19, Raul de 17 y Virginia
de B8 afios de edad: como se puede observar existe =n esta
familia una gran diferencia de edad entre el segundo y tercer
hijo, 1le cual no ha provocado problemas en la relacién
fraterna.

En la categoria 2: la familia Diaz en la actualidad se
encuentra en la etapa de =su cicle wvital de  hijos
adolescentes, 1o cual les demanda mayor flexibilidad en
cuante a su organizacion. Puesto que como dice Estrada
(1993), durante esta etapa los hijos, tratan de buscar su
ideﬁtidad e.independencia en relacién al resto de la familia.

En la categoria 3: no se detecta en el gencograma de 1la
familia repeticién de algunas pautas ya sean de
funcionamiento o vinculos a traveées de las generaciones.

En la categoria 4 ; dentro de los eventos mas
significativos., los cuales han originado una modificacion de
la organizacion de ésta familia, encontramos que cuando la
hija mayor tenia 5 afios la persona encargada de su cuidado
intentd raptarla, ante tal situacién el matrimonio decide que
Elvira no seguiria trabajando para asi tener mayor control de
su hogar, esto trajo consigo una disminucién de los ingresos

econdmicos familiares.
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utro hecho relevante es que la familia a partir de 1991
ha tenido que modificar su organizacién.los fines de semana,
puesto que es durante 4ste tiempe que cuidan a la paciente.
Dichos cambios implican el restringirse de invitar‘amigos a
la casa, tener la casa cerrada con llave, no dejar objetos
peligrosos que pongan en riesgo la integridad fisica de 1la
paciente, asi como el decidir a quién le toca salir y‘a quieén
no; siendo por éste ultimo aspecto que se suscitan con mayor
frecuencia conflictos, principalmente con Darani.

En 1994, a consecuencia de un fraude fiscal, la familia
ha tenido que pagar impuestos por servicios que neo han
prestado, 1o que ha repercutido en su estilo de vida.

En la categoria 5 se encuentran algunas pautas
vinculares como lo son la fuerte alianéa entre la pareja
enfocada en mantener la estabilidad emocional vy afectiva de
la familia, asi como de ayudar a Elvira en el manejo de la
P.I., se observa una triangulacién entre Elvira, Raul {padre}
vy Darani; debido a 1a buena relacidn que prevalece en =1
matrimonio, y a su vez Darani se siente mas identificada con
Su papa vy mantiene una relacién distante con su mamad, lo cual
nos muestra un tridngulo transgeneracional.

Por otra parte, Raul (hijo) v Darani mantienen una
relacién distante desde hace un afio aproximadamente.

Existe upa aliznza =ntre Elvira v su hija la menor. 1a
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cual tisenz come finalidad ser un refugie ante la situacicn
gue vive Elvira por la snfermedad dz su mama.

Finalmente en la categoria & encontramos que dentro de
los factores que nos dejan ver a la familia Diaz como un
sistema equilibrado, tenemos gque ambos cényuges estan
atravesando la misma etapa de su cicle vital individual. por
lo que han lograde establecer sus limites generacicnales de
manera clara.

Por otra parte en este sistema familiar, solo se detecta
uno de ios roles que establece la Terapia Estructural, que es
el central y esta compartido por dos miembros Elvira vy
Darani .

Todos los miembros de la familia se han involucrado en
el cuidado de la P.I., sin embargo ésta labor ha recaido

mayormente en Elvira y en Raul (hijo), {ver genograma 3.B).

AREA PROBLEMA: En lo que respecta a la comparacidn
de los instrumentos, se encuentra aues en esta famiiia mas que
una coalicidon marital se da una alianza, gue tiene Ccomc
finalidad el mantener un orden dentro de los elementos de 1la
familia. asi como proveer de atencidon a la P.I. Y en cuanto a
la coalicién madre - hijo, no se encuentran fundamentos para
su existencia, dado que ésta no se orienta en perjuicio de un

tarlero.
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For 1o gque la familia Diaz a partir de que la sefiora
Hilda enfermdé, ha sufride una seris de preoblemdticas que han
perturbade la relacidn familiar. debidce & que el ciesmpo
destinado para el cuidado de la paciente corresponde a
sabados y domingos, cuande la familia podia estar reunida vy
organizar actividades conjuntas, va que 21 esposo labora casi
todo el dia y leos hijos estudian. $Sin embarge. Elvira si
llega a contar con el apoyo del resto de su familia de origen
entre semana.

“...De hecho es 1i esposo quien le tiene mis paciencia a mi madre, es muy noble, con &l me di
cuenta que suchas cosas que ¢reia eran pecado no lo son, como el ir al cine, bailar, entre otras; por lo
que decidi cambiarse de religion,

Hi'sposo es my fiestero, muy alegre, ;ior lo que mis hijos y &l se van a las fiestas, y yo me
quedo cuidando 2 ai masé, porque ya me paso en un afio huevo, ella eapezo a gritar y golpear vidrios hasta
que los roepid, de hecho en la casa va no hay vidrios son micas, por ese ya se da miedo salir con ella, ¥
yo »e deprino sucho, me da tristeza el pensar que pvedo yo vivir quizd esta situacién mds adelante.

Solo la saco por las tardes cuando esta mi esposo o mi hijo, porque ellos tienen fuerza y la
pueden detener, ¥y yo no, porque Se me suelta y da puntapies o asusta a la gente, y ese es ai miedo, mi
tesor, a veces hasta mi vergiienza que la gente diga la familia de locos. .”

La familia en general ha visto limitadas sus actividades
sociales y religiosas, puestc que gustaba de organizar
eventos en conhjunto con la iglesia.

Los hijos se han aislado de sus amistades al nc

a ass por 1

[

coempartir tiempo y no poderlos invitar a
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comportamiento de la paciente.

En el nivel econdémico también se han visto afectados
debido al costce de los medicamentos y terapias que le
suministran a la P.I.

A nivel emocional Elvira se ha visto afectada, debido a
que se le dificulta manifestar sus sentimientos al resto de
la familia.

“...Yo piense que aunque diga soy fuerte, tengo tasbién debilidad; hay ocasiones en que pe meto
al baho agarre un trapd y me pongo a gritar a manera que no me escuchen mis hijos y se me suelta el
1lanto. Es una forma de desahogarse y ni modo lo tengo que aceptar, tengo que llorar, porque si no
entonces exploto con ais hijos, eso si, mo me gusta que ellos me vean en esa condicion,

#e encierro en el baiio y »e pongo a platicar, luego mi hija 1a chiquita me dice, mami que tienes
con quién platicas, yo le respondo no es que estoy rezando; pero me estoy diciendo , no estd bien que
tomes ese papel. que también sientan los otros que estas camsada, que también ellos pueden solucionar sus
problesas.

Pienso que hasta la fecha no me han visto, y es que llega la tarde del sibado y parece que ya e

toca ir a llorar al bafo..."

CONCLUSIONES: Esta familia se ubica segun el FASES
II como una de las familias que mantienen un nivel medio de
funcionamiento, en lo que se refiere al manejo de sus roles y
situaciones de crisis, le cual le permite ajustarse
relativamente a las demandas de su paciente, asi como a las

propias del sistema, las <uales tambien intluyen las que se




originanra partir de la etapa del ciclo wvital por la gue se
encuentran pasandeo, aungue a1 bien. dicha nivel de
funcicnamientes no es totalmente adecuado, ya que las
exigencias del cuidade a veces sobrepasan las caracteristicas
del sistema, por lo que se nota como necesario el que la
familia siga cambiando para adaptarse mejor a dichas demandas

¥y mantenerse en mejor funcionamiento.
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CASO 1IV. FAMILIA TORRES.

DATOS DEMOGRAFICDS : La familia Torres esta
integrada por 7 miembros, el sefior Moises de 52 afos. la
sefiora Gabriela de 54 afios, Enrique de 24, Omar de 22, la
sefiora Lidia de 85 afios madre de Gabriela, (P.I.}, un hermano
de la seflora Gabriela (Manolo) vy la madrina de la seificra
Gabriela de 84 ahfos Margarita (P.I).

Es una familia extensa en una etapa intermedia del ciclo
vital, la cual corresponde a hijos adultos dentro del hogar.

Los dos conyuges son Jjubilados, sin embargo el senor
Moisés, de vez en cuando anda en busca de un empleo. mediante
el cual se incrementen los ingresos econdmicos de la familia:
otros miembros que cocperan con los gastos, son el hermano de
la seflora, los dos hijos de la pareja, y la pension gque

recibe la madrina.

HISTORJA FAMILIAR: La pareja se conocid en 1955, en
el 1lugar de trabajo. durando aproximadamente 35 afos de
noviazgo y se casaron en 1970. Lléndose a vivir de manera
independiente, sin tener un lugar de residencia fija hasta
que en 1996 1llegarcn a vivir en su actual domicilio donde
rentan, (casa de la sefiora Margarita) este ultimo cambic se

debid a que la salud de la sefora Lidia (madr= de Sabriela:
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s5€ encontraba muy deteriorada y requeria atencion —onstante.
y dada la jubilacidén en la pareja pudieron cambiarse para
colaborar en la atencién de la sefora Lidia.

En 1973 nace el primer hijo del matrimonio Torres,
Enrique; dos afios después nace el segundo, Omar; y al aifio
siguiente nace David quien fallece a los 45 dias de haber
nacido: en éste mismo afio (1976) la pareja Torres tuvo un
fuerte conflicto. el cual estuvo a punto de ser la causa de
separacién en el matrimonio, sin embargo lo pudieron superar.

Esta familia estad a cargo de dos P.I. los cuales son
familiares de la sefiora Gabriela, en el primer caso se trata
de su madre, la sefiora Lidia. y en el segundo caso es su
madrina, la sefiora Margarita.

La sefiora Lidia (madre de 1la sefiora Gabriela) es de
provincia, cuande se caso tenia 20 afies y su esposo 18
aproximadamente, pero en 1965 decide separarse de su pareja.
El motivo fue que el padre de la sefiora Gabriela tenia otra
pareja. noticia que le causc una fuerte impresién emociecnal a
la sefiora Lidia, que se manifesto en una crisis nerviosa. por
lo que buscd apoyo en su comadre quien se lo brinda y deciden
vivir juntas.

En lo que respecta a la madrina ({segundo P.I1) solo
sabemos que tuvo un hijo que fallecid a los pocos dias. no

tiene familiares, per ello es que decidieron hacerse cargo de
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2lla cuando enfermé.

ANTECEDENTES DE LA D.T. A: En la seficra Lidia.

empiezan los sintomas en 1986 aproximadamente, cuando tenia
73 afios., que fue cuando la familia se empezo a dar cuenta de
los cambios de conducta de la paciente, mismos que e€n un
principio atribuian al Parkinson que también padece.

En 1996 cuando llegan a vivir con la paciente, ésta ya
se encontraba muy agresiva e inquieta, en la actualidad esta
en una etapa muy avanzada y depende totalmente de su cuidado,
va no habla, no camina, no controla esfinteres y no come por
si misma, requiere de una dieta espeéial.

En el caso de la sefiora Margarita (madrina), empezé a
manifestar los primeros sintomas en 1994 al coniar con 80
afios de edad, por lo que 1& evolucion de la enfermedad les ha
tocado vivirla al matrimonio Torres, hasta el dia de hoy.

Los primerés sintomas que empezaron a detectar era el
olvido constante de= su pasado inmediate. confusidon espacic-
temporal, lo cual le dificultaba salir a 1la calle socla, vya
qQue en ocasiones llegd a perderse dentro de la misma colonia,
y fueron vecinos quiénes la llevaban de regreso a su <asa.
Actualmente estos sintomas se han hecho més significativos
pues presenta torpeza Yy lentitud motriz, disminucidén del

lenguaie., constantes alucinacionss auditivas y visuales., asa
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como problemas en ls alimezntacion.

ALTERNATIVAS O INTENTGS DE SOLUCION: Los cambics de

conducta, olvidos, extravios, etc; en la madre, eran cada dia
mas frecuentes vy el nmnédice seguia con el tratamiento
Unicamente para el Parkinson. por lo cual la familia decide
consultar a un geriatra quien le diagnostico D.T.A., lo gque
sorprendié y preocupé =a la familia al no contar con
informacién alguna respecto de la enfermedad, a partir de ese
momento la sefiora Gabriela encuentra apoyo en una prima quien
se encarga mayormente del cuidado de 1la paciente (mama},
cuando la pareja aun trabajaba, pero estaban al pendiente del
estado de salud y las necesidades que tenia.

En cuantce pueden, deciden irse a vivir con ella para
estar mas al pendiente de su cuidado, cuando esto ocurre 1la
madrina iniciaba con los sintomas de la enfermedad, por lo
que la pareja ha sufrido modificaciones en cuante a su
organizacién, puesto gque el cuidado de las enfermas se ha
distribuido entre la pareja. dado que el sefor Moisés se
encarga del cuidado de la madrina: mientras que 1la sefiora
Gabriela junto con su prima se hacen cargo del cuidado de la
mama, pues requiere mas atencién.

La madrina se encuentra en la etapa intermedia de 1la

enfermedad. per 10 que su =intematologia es mas avidente,

188




requiriéndc mayor atencién, ya que suele ponerse ingquieta &l
parecerle todo desconecido y al tener alucinacicnes auditivas
y visuales.

En cuante a los hijos, del matrimonic Torres, han
tratado ‘de no involucrarlos considerando que tienen vida vy
preocupaciones propias, y que son ellos les responsables de
asumir dicho cuidado dado el parentesco con las enfermas y su

situacién laboral.

IMPRESION DIAGNOSTICA; En la primera aplicacién del
FASES II, se encontroé que ésta familia es caoticamente
conectada, este tipo de familia pertenece a las medianamente
funcionales, se caracteriza en su nivel de cohesién por
permitir Qque sus integrantes muestren una dependencia
moderada entre ellos, pudiendo establecer lazos afectivos con
gente ajena a la familia, sin que el sistema pierda
estabilidad, los lazos afectivos gque se establecen entre
padres e hijos son claros. por le que no presentan muchos
conflictes y existe una buena comunicacién, 1o Qque s2
extiende al holén conyugal donde se da una coalicién marital
fuerte.
En lo referente al tiempo gque pasan juntos los miembros
de la familia lo consideran importante, sin embarge les es

permitide a sus miembros pasar tiempo con gentz ajena al
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sistema. cuando la situacion asi lo demanda.

El espacio dentrc de la familia es vivido cope espacio
del grupo. existen pocas opertunidades o lugares privados;
los amigos son escogidos de manera individual al igual que
como pareja de acuerdo a sus necesidades: la toma de
decisiones es permitida en lo individual, sin embargo se
consideran los beneficios y desventajas que en un momento
dado puede traer consigo para el sistema familiar en su
totalidad.

La adaptabilidad que presenta la familia, hace que sus
integrantes muestren habitualmente patrones de asertividad
pasivos - agresivos, es decir, varian entre las habilidades
que cada uno de sus miembros tiene para expresar al resto de
la familia sus necesidades y opiniocnes, en lo referente a su
control es significativo el observar que hay una conciencia
de lider. la disciplina es muy permisiva, las reglas son en
su mayoria implicitas, las negociaciones pueden ser muy
extensas sin llegar a un acuerdo, per lo que cuando se tienen
conflictos resulta dificil llegar a un entendimiento
familiar: en eéste tipo de familias es caracteristico el
cambio de roles drastico que presentan sus integrantes.

En la segunda aplicacion del FASES II., se observoe que
ésta familia no presenté cambios. ya que se le volvido a

ubicar en las familiias caoticaments conectadas.
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Por lo tanto en =21 caso de la familia Torres ésta ultima
caracteristica parece no concordar con la realidad, debideo a
que el cuidado que demanda un enfermo de Alzheimer, requiers
de wuna atencién permanente, gque si bien ‘cambian con 1a
evolucion de la enfermedad pérpetua el rol del cuidader.
debido a que pocos miembros de la familia aceptan dicha
demanda, ¥ a su vez el c¢uidador se va acostumbrande a la
dinamica.

En cuanto al genograma, Se encontrd gue en la categoria
1., el hogar de 1la familia Torres, esta compuesta por 7
miembras. la pareja, dos hijos varcones, la abuela, el tio y
la madrina, por lo que es una familia extensa que alberga en
su hogar a 3 generaciones y miembros que tienen un paréntesco
politico (madrina). ’

La constelacién fraterna estad compuesta por dos hijos
varones gque muestran una diferencia de edad de dos afios: pese
a las caracteristicas antes mencionadas los hermanos muestran
tener una relacidn distantes, la cual s= le atribuye a3 sus
caracteristiéas individuales.

En lo que respecta & la categoria 2, el sistema familiar
se encuentra en la etapa de su ciclo vital de hijos adultes
viviendo dentro del hogar. Sin identificar sucesos que
indiquen un conflicto grave en alguna de las etapas

anteriores, por lo que 2= un sistema gque ha sabidc adaptarse
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a las necesidades de sus niembros, sin embarge en la
actualidad a raiz de tener a su cargo €1 cuidado de 2
enfermas de Alzheimer. manifiestan tener mayor facilidad para
afrontar las crisis que se les presentan.

En la categoria 3. no se observa repeticién de pautas de
funcionamiento o bien vinculares, sin embargoe wuna posible
pauta estructural que se presenta en 2 generaciones es el
hecho de que la sefiora Lidia (P.I.} engendroe 3 .hijos. el
primero cuande tenia 24 afios. el segundo a leos 29 vy el
tercero a los 31 afios:; y por su parte la sefiora Gabriela
{hija de la P.1.) también engendroc a tres hijos.

Referente a la categoria 4, a partir de 1996 que es
cuando la familia Torres decide mudarse a vivir en casa de
Lidia (P.I.} wve afectadas sus actividades socilales ¥
familiares. lo cual ha influido para que se mantenga una
relacién distante entre padres e hijos. esto principalmente
con Omar.

Por otra parte el factor economico se ha visto también
alterado por los gastos que implica el cuidado de dos
pacientes con E.A.

En cuanto a la categoria 5, respecto a las pautas
vinculares que presenta la familia Torres se encontré que la
seffora Lidia, su esposo (Cirilo) v su hija (Gabrielal}.

presentan un triangulo padre - hiija., ya que Jabriela recuerda




haber tenido una relacién especial <on su madre, vy serios
conflictos con su padre a raiz de un problema fuerte de
pareja que se presento entre Lidia v su esposc., ante =21 cual
Gabriela se vio envuelta en un conflicto de lealtad hacia su
madre.

En la actualidad el padre de Gabriela va fallecid, sin
embargo permanece una relacién muy unida entre ella y su
madre, que se ha transformado en atenderla y cuidarla.

Lidia por su parte mantenia una relacién estrecha con
Margarita (P.I.) lo cual las llevo a apoyarse y mantener una
amistad por mas de 50 afos.

Gabriela, Moisés v Omar presentan un triangulo
transgeneracional, puesto que la pareja mantiene una relacidn
muy estrecha entre si, y su hijo Omar aparece como distante o©
alejado de ambos; esto puede ser resultade de la fuerte
alianza que ha desarrollado la pareja para el cuidado de las
pacientes,

Finalmente en la categoria 6, 2n 1o tocante al
equilibric de la familia Torres se observa que ambos cényuges
estan atravesande por la misma etapa de su ciclo wvital
individual.

En lo referente a los roles que se desempefian en esta
familia se tiene que la sefiora Gabriela es la central y los

que mantienen una posicién periférica son =! s=fior Manolc
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{hermano de gabriela), asi como OUmar y Enrique, esto como
consecuencia de sus actividades cotidianas.

Lo anterior repercute en una carga de trabajo mayor para
la pareja Torres, asi como en la disminucién de un espacio

para ellos como personas y pareja, (ver genogranma 4).

AREA PROBLEMA: ElI unico puntoe en gque encontramos
discrepancia entre el FASES II y las entrevistas; es en
relacibn con €l cambio de roles, ya que en la realidad esto
no se da, debido a que el matrimonio Torres., ha asumido de
manera total el cuidado de las pacientes, sin permitir Qque
los hijos se involucren, por considerar que el parentesco que
guardan con las Ps.Is. asi lo demanda.

La familia nunca ha sido muy sociable, pero se han visto
restringidas sus actividades sociales y cotidianas, ya que no
pueden salir juntos por no dejar a las enfermas solas mucho
tiempo. los amigos y familiares de la pareja se han retirado
poco a poco.

“...hhora casi no podemos salir, porque en el caso de su sami no se le puede dejar sola, y a su
padrina también la tenesos que estar cuidando, pues se pone muy inquieta, y en ocasiones se pone a gritar
y a decir que alguien le habld, ove ruidos; y eso taabién pone inquieta a mi esposa...

Mi wamd nunca fue muy sociable, pero mi madrina por su trabajo tenia muchas amistades, y solia
hacer donaciones, ahora ya no la visitan, llegan a hablar pero va no vienen, porque no pueden platicar

con eila...”
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Las repercusiones que la [D.T.A. ha traido <onsigo a
nivel econémico en la familia, no han sido significativas
debido a que en el casc de la madrina cuenta con una pensién,
la cual utilizan para sclventar sus gastos de alimentacion,
médicos y cuidado; y también contribuyen a 1la solvencia de
los gastos el hermano de la sefiora Gabriela, las pensionss de
la pareja y los hijos.

La sefora Gabriela ademas de ver limitadas sus
éctividades sociales, manifiesta que 1le ha estresado 1la
demanda del cuidado que un paciente con Alzheimer requiere.

"...A VECES Be pongo muy nerviosa, casi no puedo salir puesto que me da miedo dejor a mi mama
sola, en el caso de =i madrina, me ayuda mucho mi esposo, pero a veces &l tiene que salir por las tardes,
yeéquesoloenlas mafianas cuento con 12 ayuda de =i prima...”

El sefior manifiesta no experimentar dificultades en el
cuidadec, sin embarge reconoce estar preocupado por el estado
emocional de su esposa a la cual no le gusta dejar sola
demasiade tiempo.

“...En o personal no me ha afectado mucho, pero me oreocupa mas mi esposa. porque veo que no
sale a ningin lado, y notd que le da miedo quedarse sola, y mis si es con su wadrina, por lo que cuando

llego a salir, trato de regresar 1o mas rapido posible...”
CONCLUSIQNES: La familia Torres, fue ubicada dentro

de los sistemas familiares gque mantienen un nivel medio de

funcionamiento. lo cuzl les hs permitide ajustarsse a sus
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demandas <como familia vy con sus pacientes, logrando mantener
una constante en  cuanto a sus relaciones familiares vy
funciones que desempefan cada unc de sus miembros (roles) 1lo
gue les ha ayudado a seguir adelante en su desarrelle tanto
individual como familiar, dado que los hijos se preocupan por
sus estudios, trabajos y relaciones de amigos.

Es importante tomar =n cuenta gque las funciones de
cuidado recaen en el holoh conyugal. por lo que se considera
Que es necesario que otros miembros de la familia se
interesen y les dejen tomar mas parte en el cuidado de las
pacientes, puesto que al estar muy centralizadeo el cuidado en
la pareja, no les permite continuar con su desarrollo

individual, y al mismo tiempo afecta sus relaciones.
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CASO V. FAMILIA CARRILLO.

DATOS DEMOGRAFICOS: La familia Carrillc, posee
caracteristicas de una familia extensa al vivir en un mismoc
domicilio abuelos. hijos y nietos. Aunque hay que aclarar que
cada parte de la familia tiene su espacio bien delimitado.

Esta familia se encuentra constituida por la abuela de
B0 afios (Patricia) y el abueloc de 74 afios {quien es el P.I.}).
Por otra parte se encuentran los dos hijos ya casados., la
mayor de 43 aifos {Ma. Pilar) quieh se dedica principalmente
al hogar, su esposc de 57 afios quien ayuda en el negocic
familiar y se encarga de proveer econémicamente a su familia,
Y sus dos hijas la mayor de 1é afios y la segunda de 14 afios.
ambas se dedican a los estudios.

Y el hijo menor de 41 afios {German) quien trabaja en el
negocio familiar y se encarga de proveer econdémicamente a su
familia, su esposa de 40 afies (Nadia) quien se dedica al
hogar. v sus dos hijos el mayor de i3 afies, v la nifa de 10
afios quiénes estudian.

bicha familia puede ser ubicada dentro de un nivel

soclo-econémico de la clase media alta.

HISTORIA FAMILIAR: La sefiora Patricia es de origen
extranjero., v a los 14 afios va era depaortista profesional.

El sefior Rodrigo nacio en Guerrero, perc desde los 7 u 8
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afios se vino a vivir al D.F.

La pareja se conocid en 1953, cuands la sefcra Patricia
fue contratada para unos juegos en la ciudad de Mexico, el
sefior Rodrigo era apostador (jugador), el noviazgo duro
aproximadamente 1 afio, por 1o gue en 1954 se casarcn: en ese
momento tenian una tienda, que les ayudaba a sufragar sus
gastos, pero el seflor seguia apostando, y Patricia era quien
mantenia la tienda: posteriormente inician un negocio de
embutidos.

En 1968, Patricia cansada de la irresponsabilidad de su
maride. toma la decisién de irse con sus. hijos a radicar a su
pais de origen, peroc unos familiares‘ del sefior Reodrige
intervienen y buscan la manera de que se reconcilien. a
partir de ese momento la situacién empezd a mejorar para la
familia; pasaron por momentos muy dificiles perc desde hace
aproximadamente 18 afios la situacién econémica fue mejorando.
1o cual 1les permitié comprar dos terrenos {uno para e])
negocio y el otro para construir en forma de condominio, en
donde en el primer pisc viven 1los padres, en el segundc el
hermanc Germé&n y en el tercerc Ma. Pilar).

Poer su parte Ma., Pilar. al terminar la carrera decide
hacer un viaje con una amiga al pais de origen de su mamé, Y
estando en el extranjero conoce al seflor Candido quien
trabajaba =n un bar. =sto en 1979, ella decide rezresar a

Mexico, y €1 le dice "que si se viene a Meéexico el tambien,

199



ella aceptaria casarse con =17 a lo ques Ma., Pilar responds
que si.

Cuande llega a México habla <on sus padres. los cuales
no aceptan la relacion ya que el sefior es 14 afios mayor y era
divorciado con una hija. pero eso no le importo a Ma. Pilar,
y el noviazgo duro tres meses aproximadamente, por lo que se
casaron en 1980.

Cuando se casa., vive un tiempo cerca de sus padres.
naciendo su primera hija Alicia en 1982, y ya para febrero o
marze de 1984 se cambian a donde ahera viven, en ese mismo
afio nace Erika.

Ellos nunca han tenido problemas, y 1los pocos que
tuvieron fue al inicio del matrimeonio por el hecho de que el
caracter del sefior Candido y el de 1la sefiora Patricia,
provocaban enfrentamientos constantes, quedando entre ellos
Ma. Pilar.

A finales de 1997. el seifior Redrigo empieza a presentar
cambies en su persenalidad. tales come disminucién del habla,
desconocimiento del wvalor del dinero., olvidaba concluir
ciertas actividades, falta de interés por su  higiene
personal; entre otras conductas, gque hicieron gue la familia
Carrillo buscara ayuda profesional. siendo diagnosticado con
la Demencia Tipo Alzheimer.

En julio de 1998, Ma. Pilar se fu=2 de vacaciones vy al

regresar, se encontrd con la novedad de que su mama andaba
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buscando  un iugar para int=rnar  al sefor Rodrigs,
argumentando que le ara difieil ceontinuar con la situacion.
ante esto la familia de origen lo expusdé y discutid 1lzgandco
a la conclusién de que si internaban al sefior Rodrigo moriria
de tristeza, al considerar que siempre han convivido mucho.
Decidiende cuidar de ¢l y centar con una culdadora
remunerada, que va los fines de semana; por su parte Patricia
sigue investigande posibles 1lugares, diciendo gque para 1ia
proxima wvez que se sienta desesperada lo internara sin

consultarle con ellos.

ANTECEDENTES PE LA D.I.A: En cuante a la salud del
paciente, se puede decir que durante la mayor parte de 'su
vida no tuvo problemas graves, a excepcién de preoblemas de
circulacion en una pierna gue lo aqueja desde que €l contaba
con 44 afos de edad aproximadanente, y hace 5 afios tuve un
infarto cerebral que le hizo perder el habla, por lo que
recibié terapia de lenguaje durante tres meses logrando
restablecerlo. Poco tiempo despues fue operado por problemas
del corazén {(en 1991), tres meses después es operado de la
¢olumna, finalmente hace dos afies de glaucoma.

En lo que se refiere a su perscnalidad siempre fue una
persona muy alegre gque gustaba de reuniones sociales y del
juego, al igual que de la convivencia familiar.

Tendia a automedicarse ocagionalmente, Yy le gustaba ser
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atendide en su alimentacién vy cuidado por su esposa.

A finales de 1997, como va s& menciono en la historia
familiar empiezan a ser mas evidentes los sintomas de la
D.T.A.

Por cotra parte el sefier Rodrigo hasta mediados de 1998
fue aficionado al cigarro del cual llegaba a consumir hasta
una cajetilla diaria. y al puro; dejandoc ambos bruscamente vy

sin explicacion aparente.

ALTERNATIVAS © INTENTOS DF SQLUCJION: La familia al

percatarse de que los cambios en la conducta del sefior
Rodriéo no eran algo pasajero, buscaron ayuda profesional, v
una prima les recomendd ir con una geriatra, y fueron
Patricia y Ma. Pilar a verla y plantearpn la situacion, 1la
doctora les recomendo a otro doctor y la Fundacién Alzheimer:
lo llevaron con el segundo doctor comoe 4 veces, Ma. Pilar
dice que sentia que el doctor no les prestaba la atencion que
necesitaban., ademAs de considerarlo una persona muy ocupada e
incompetente, ya que con el primer medicamente gue receto al
sefior Rodrigo. se pasaba dormide muche tiempo, luego se lo
cambic y comenzé a tener problemas de motricidad. ubicacién
espacio-temporal. agresividad, falta en el control de
esfinteres, entre otras conductas; entonces el doctor
susp2ndid el medicamento. v Rodrige regrese a su condicisan

previa.




Al momente de 1llevarlc a la Fundaciéen Alzheimer,
Patricia tuvo que ser energica con el docteor para gue enviara

el diagnoéstico por escrito vy pudiera ser atendido.

IMPRESION DIAGNOSTICA: Al realizarse 1la primera

aplicacién del instrumento, la familia Carrilloe fue ubicada
en los sistemas denominados conectados, por su nivel de
cohesién, los «cuales se caracterizan por mantener una
moderada dependencia entre sus elementos, en Jlos que se
establecen lazos afectivos c¢on los otros miembros de 1la
familia asi como con personas ajenas a esta. donde se tiende
a la formacién de una coalicidén marital fuerte. La
distribucién de su tiempo es importante el que pasan Jjuntos
como familia, sin embargo se permife el tiempo separados. En
cuanto a la distribucién de su espacio se da para una

convivencia familiar al maximo disminuyendo el espacio

privado al minimo.

En cuanto a las amistades son permitidos algunos de
manera individual. La toma de decisiones se realiza en su
mayoria pensando en el bienestar de la familia y compartiendo
las decisiones individuales:; en lo gue respecta a las

actividades vy recreaciones de la familia se realizan algunas

en horarios establecidos, inveolucrandose en intereses
individuales.
Por su nivel de adaptabilidad, esta familia fue
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catalogada como flexible, a5 decir, se caracteriza por tener
unn nivel de cemunicaciésn asertivo. le que 1= permite una
adecuada expresi®on de sus ideas y sentimientos al resto de la
familia: contando también con un nivel de control
igualitario, una disciplina demacrética con consecuencias
irpredecibles. Su nivel de negociaciones tiene «<omo resultado
una buena solucién a los problemas presentados, mientras que
los roles quz se dan en la familia se comparten. dandose
cambios dramaticos en los mismes y finalmente sus reglas en
algunas ocasiones cambian Yy son mas implicitas que
explicitas.

En 1la segunda aplicacién, no se encontraron cambios,
pues a la familia se le sigue considerando flexiblemente
conectada.

Esto debido a que es poco el tiempo que tiene de
_diagnosticado el paciente: y por ello la familia se ha
adaptado a los sintomas que presenta, ademas de gue al contar
con el apoyn de la Fundacion., disminuve el tiempo de
convivencia que la familia pasa con 21 enfermo.

En cuantc al genograma, se encontrd que en la categoria
1, la familia <Carrille esta compuesta por la sefiora Ma.
Pilar, su esposo v dos hijas adoleécentes; cabe sefalar que
viven aunque de manera independiente en casa de los padres de
ella. en dends también vive el hermance de €lla v su familia.

Esta familia puede= ser considerada como un hogar de




segundas nupcias (puesto que el =sposo de Ma. Pilar ==
divorciado)., v ademas como una familia donde ceonviven tres
generaciones.

La constelacion fraterna esta compuesta por las dos
hijas de la pareja. quiénes presentan una diferencia de edad
de 2 afos. lo cual ha favorecido en la buena relacién que
ésﬁas guardan, ya que comparten la etapa de desarrollo por la
que atraviesan, que es la adolescencia.

En la categoria 2, se observé gque en la actualidad 1a
familia Carrillo se encuentra en la etapa de hijos
adclescentes, ante lo cual han tenido que ver modificadas sus
actividades y reorganizarse, puesto que los padres tienden a
ofrecer mavor apoyo a sus hijas.

En etapas anteriores de su cicle vital no se. han
presentado sucesos que hayan limitade ¥ obstaculizado su
adaptacion a su ciclo vital.

En la categeoria 3, no se observaron repeticiones de
pautas de funciconamiente © wvinculos =n el genograma de& 1a
familia <Carrille. 3Sin embarge, a nivel estructural cabe
sefialar que una posible pauta estructural es <l nuamero de
hijos que presentan las 3 parejas: los abuelos (Patricia vy
Rodrigo (P.I.)) qgque dudnicamente concibieron dos hijos Ma.
Pilar y GCerman; por su parte Ma, Pilar decide tener dos
hijas, y su hermano German de igual manera solc tiene dos

hijos. independientemente del sexo de éstos.
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En la categoria 4, en relaciédn a los sucesos de la vida
de la familia Carrille, encontramos gue nc hav hechos que
hayan marcado de una manera drastica el funcionamiento
familiar. Sin embargo a partir de 1la aparicién de los
sintomas de la E.A. se reorganizan las actividades de Ma.
Pilar para apoyar 2 su mama en el cuidado de su padre.

En la categoria 5, entre las pautas vinculares se
encuentra una relacidén conflictiva entre Rodrigo y Patricia,
€sto a partir de la aparicién de la D.T.A., Debido a que la
comunicacién de pareja se ha visto afectada. por las
caracteristicas de la enfermedad.

Por otra parte existe una relacién muy éstrecha e intima
entre el sefior Rodrigo v su nieto Osvaldo.

En lo referente a Ma. Pilar y su esposo existe una
alianza, la cual estd enfocada a la solucién de ‘los problemas
familiares tanto del cuidado de su padre como de las hijas de
la pareja.

Finalmente en la categoria 6. dentro de los factores que
nos deja wver a 1la familia Carrillo como un sistema
equilibrado. encontramos que los cényuges no atraviesan la
misma etapa de su ciclo vital individual, ya que la
diferencia de edad es de 14 afios: sin embargc la pareja ha
delimitado de una manera clara los linmites generacionales 1o
cual les brinda intimidad en su relacién de pareja ¥

familiar, (ver genograma 5).
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En cuante a los roles encontramos gue el de centralidad
esta compartidoe por Ma. Pilar v Patricia. Los miembros
periféricos son el sefior German. su esposa. € hija; y las dos

hijas de Ma. Pilar.

A OBLEMA: Una vez analizados los instrumentos,
se encuentra solo una discrepancia en cuanto a la existencia
de una coalicién marital fuerte, la cual no existe, debido a
que se presenta una alianza fuerte en la pareja, en apoyo a
los cuidados que se le brindan al P.1I1.

Por lo que los problemas relacicnados con la D.T.A. se
empezaron a hacer evidentes hace un ahos aproximadamente
(1997}, cuando el P.I. aun laboraba en la empresa familiar.

“...Hos empezamos a dar cuenta de que algo andaba mal, porque por ejemplo, salia con suéter, y
en la tarde regresaba sin é1; cosenzd a regalar sus relojes, a levantar falsos testimonios a los
trabajadores, segin &1 que le robaban, y nosotras teniamos que ir y recoger la ropa, pedir disculpas; la
verdad fue dificil entender que ai padre necesitaba ayuda..."

Desde ese momento 1la vida de la familia ha cambiade
principalmente, en el Aarea social. ya gque han reducido las
actividades que realizaban como familia extensa.

“...Me acverdo que antes soliamos ir a restaurantes, o al club, rtodos juntes como la gran
familia que somos, pero ahora ya no podemos hacerio, de la misma manera va no; a veces yo salgo con mi
familia y nos llevamos a mi nama, pero no es lo mismo...”

Patricia también ha sufrido 21 aislamiento al no poder

convivir con sus amistades vy ha reducido sus actividades
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recrgativas (como clases de pintura), estoe debidce a que no
puede dejar a su e€sposo solo muche tiempo.

"...Lo que pasa s que &l no pusde <aminar sucho. no estd acostuabrado a hacerlo: entonces
cuando le digo vamos a tal tienda, va, pero tengo que llevarlo a donde puedo llevarlo, para que no se me
canse, o mejor no lievarlo v que otro compre lo que se necesita...”

Si bien sus hijos 1le ayudan, e€llos cubren actividades
con sus respectivas familias. Al igual que cuando salen tecdos
juntos, deben planear bien las salidas para que 1le sean
agradables al paciente.

En el area econdémica no han tenido problemas pese a que
el paciente ha tenido que dejar sus labores como cabeza d= la
empresa, puesto que otros familiares han tomado su lugar.

CONCLUSIONES;: Esta familia ha mostrado mantenerse

unida & lo largo de su desarrollo, permitiendo el libre
desenvolvimiento de sus elementos, e incluso padecer uno de
sus elementos la D.T.A ha logrado mantenperse como un sistema
familiar funcional., en el que se observa el apoyo que brinda

dicho sistema a las nuevas demandas.
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CASO VI. FAMILIA ALVAREZ.

DATOS DEMOGBAFICUS: La familia Alvarez se encuentra
formada por tres =lementos gque son el padre Arturo de 42
ancs, la madre Natalia de 4z afos., y un hijo vardn Antonio de
20 anos.

Ooriginarios del D.F.. caracterizan a una familia de tipo
nuclear, en la cual el sostén econémico es el padre que se
desempena como vendedor. mientras que la esposa se dedica al
hogar ¥ €l hijo a los estudios.

Por ctra parte dicha familia se ubica dentro de un nivel

socio~econdémico de clase media.

HISTORIA FAMILIAR: La historia de la familia

Alvarez comienza en 1974 cuando la pareja se conoce, ambos
contaban con 17 ahos de edad. En 1977, la pareja contrae
matrimonio, aungue solo le hacen por el civil, v se van a
vivir de manera independients, casi dos afoe despues nace
Antonio. su hijo.

Han tenido varias residencias, el motive por el que
cambiaban constantemente es por tener problemas de espacio,
de pareja, con los vecineos, vy también con las dos familias de
origen. Hasta 1980 que consiguen un lugar fijo en donde

lizvan viviends alrededor d= 15 afos aproximadamsnte. Durante
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todo este tiempo <21 sefor Arturo se ha desempefade como
vendedor y en ccasicones se ha ausentadeo hasta 3 meses Jdel

hogar. ¥ tuvieron una serie de problemas que casi los llevd a

una separacidon como familia.

En 1987 se da una separacion entre Natalia v su esposo
debido a discrepancias en relacién a la educacidén del hijo,
la cual dura dos meses: en 1982 nu=vamente tuvieron problemas
solucionandolos posteriormente; en 1992 se da una s=rie de
conflictos con 21 hijo., quien queria llevar a vivir a la
novia a su casa, lo cual no permiten los padres.

Para 1994 se agrava la situacioén con el hijo debido a 1la
ingestién de drogas por 1lo gue asisten a terapia cerca de
medio afo; tomando la decision de que el marido deije de
viajar para que pueda estar al tanto de su familia; también
en ese afic Natalia va a visitar a su mama en provincia, y se
percata de que ésta se encuentra en un estado de abandonoc ¥y
que tiene problemas de memoria gque le impiden recordar
acontecimientos v el nombre de sus familiares. Por lo cual
Natalia tiene una discusion con su padre al decidir trasr a
su madre al D.F. para que le realizaran una serie de
estudios, siendo diagnosticada con la D.T.A., teniéndela por
pequelas temporadas en su casa. vy por la demanda de cuidados
de la P.I. se presenta una crisis de pareja, que le lleva a

buscar apove psicolégico.
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A finales de 1997 v principios de 1998 Natalia s& hace
cargo del cuidado de su mama por lo que se ve forzada a dejar
el apovo psicolégico que recibia anteriormente.

También habia problemas con su hijo y esa situacion los
llevé a considerar nuevamente la separacidn, de Mayo a Agosto
v en ese tiempo su hermana Raquel empieza ha alternar <on
ella el cuidado de la P.I. .

En Agosto de 1998 muere el padre de Natalia, sin que

hubieran resuelto el conflicto existente entre ellos.

ANTECEDENTES DE LA D.T.A: La sefiora Irene (P.I.).
la mayor parte de su vida se caracterizé por ser una persona
muy sana, gue trabajé para sacar adelante a su familia.

Respecto a su salud, a los 42 afios de edad fue sometida

a una histerectomia total y en el mismo afic fue también

sometida a una operacién por mala circulacién en los pies. a
los 45 afos es operada de una hernia.

-En lo que respecta a =u personalidad, fue una persona
que contaba con amistades en su ambiente laboral, siempre fue
muy cuidadosa con su alimentacién, puesto que en su familia
de origen hubo problemas de diabetes, cabe =sefalar que ella
no la ha desarrollado.

No tuvo ningun vicio o adiccidn, y aparentemente no

sufria de depresiones. hasta que a fines de la sexta década




regresa a radicar con sy €Ep2so D provincia, donde &l
sentirse l=2jos de sus hijos empieza a desarrclliar una

profunda depresidn y problemas de nutricién.

ALTERNATIVAS ¢ INTENTOS DE SQLUCION: Los primeros
esfuerzos en buscar ayuda pafa la enfermedad de la sefora
Irene, se dieron én 1994, cuaﬁdo su hija Natalia la trae a
vivir al D.F. para que reciba atencion medica, lievandcla a
un centro de salud en la ciudad de Méxicoc donde recibe un
tratamiento a base de vitaminas, y les informan de que &s un
posible caso de Alzheimer: remitiendola a los servicios de
neurologia del IMSS e ISSSTE donde no es atendida por carecer
de su documentacién actualizada.

Por lo que deciden reﬁartirse el cuidade entre 3
hermanas Lorena, Ma. Esther y Natalia, siendo ésta ultima 13
encargada de recopilar informacién bibliografica: y también
sondear la posibilidad de llevarla a la Fundacion Alzheimer.

Posteriormente la sefora Irene, empleza a recibir
tratamiento en el ISSSTE con geriatras.

En 1998, Raquel se incorpora al cuidado de la P.I.

IMPRESION DIAGNOSTICA: De acuerdo con el FASES IT,
ia familia se wubico en un nivel de cohesién que la

caracteriza <omo una familia consctada, existisnds  unz



moderada dependencia entre los miembreos de la familia. v
limites claros generacicnales, caracterizado por una
coalicién marital fuerte. En cuanto a su tiempo les parece
importante la convivencia familiar, pero de igual manera
cuando existen razones adecuadas, se permite compartir tiempo
c¢on personas ajenas al sistema familiar. La convivencia
familiar en cuante a la distribucién de su espacio se da al
méximo, teniendo un minimo de espacio privado; las decisiopes
son tomadas en 1la mayoria de 1los casos considerando la
opinién del resteo de la familia. v en cuantoc a sus intereses
¥ recreacién se da una convivencia en horarios especificos,
al igual que tratan de inyolucrarse en los intereses de cada
uno de los elementos en lo individual.

En cuanto a la adaptabilidad, s= caracteriza como una
familia flexible, que maneja un tipo de interaccidén asertiva
Con un control igualitario.

La disciplina se maneja en base a una democracia y las
negociaciones son buenas llegande a la soluciédn de un
determinado problema; los roles son compartidos vy en
ocasiones se dan cambios drasticos. nmientras que algunas
reglas pueden ser cambiadas aunque en general estan mas
implicitas que explicitas.

Al realizar 1la segunda aplicacién del FASES I1, 1la

familia Alvarez, fue ubicada dentrao de los sist=mas




separados. por su nivel de cohesion, ice cuales s
caracterizan por contar con una moderada independencia entre
sus miembros., al misme tiempo Que manejan lazos familiares
externos e internos semi-abiertos v lazos generacionales
claros, estableciéndose una ¢onalicién marital clara. La
distribucion de su tiempo se da de tal forma que el que pasan
con la familia y por separado, es considerado como
importante: en cuanto a la distribucién de su espacic se
maneja la persistencia de espacios separados y solo algunos
familiares.

En cuante a las anmistades. algunas son de naturaleza
individual, v muy pocos a nivel familiar. La toma de
decisiones se dan en su mayoria en lo individual, siendo
menos las que se toman de forma familiar. Y finalmente en
cuanto a sus intereses y recreaciones la familia realiza
algunas de forma espontanea, ya que la mayoria son a nivel
individual.

En su nivel de adaprtabilidad. fue catalogada coma
estructural, la cual se caracteriza por pose2r un nivel de
comunicacion generalmente asertive que les permite en la
mayoria de las ocasiones la adecuada expresidén de sus ideas y
sentimientos, <contando también <con un nivel de control
democratice con lider estable v una disciplina de

caracterxisticas rambién denocraticas la que las
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consecuencias sen predecibles, su nivel de negociaciones es

de tipo estructurado., mi=ntras gue algunos de los roles que
se juegan en la familia =son compartides y finalmente en
cuanto a sus reglas, pocas caqbian y son mas explicitas.

El cambio que presento esta familia. se debe a que en la
segunda aplicacién del FaSES II, la P.I. vya no vivia con
ellos, por lo que la manera de interactuar de los miembros de
la familia cambio. debide a que ya no estaban en funcidn del
cuidado de la P.1.

En 1o que respecta al genograma, se& observé que en la
categoria 1, la familia Alvarez esta compuesta por =l padre,
la madre y el hijo de la pareja, es una familia nuclear
intacta, que en algunas ocasiones ha funcionado <¢oma una
familia de 2 generaciones (cuande la madre de la sefiora
Natalia vive con ellos) y en otras como familia de un solo
coényuge (en la época en que el sefior viajaba constantemente y
Natalia se encargaba del hogar y del cuidado de su hijo).

En la categoria 2. la familia se encuentra en la
actualidad en la etapa de hijos adultos viviendo en el hogar
dentro de su cicle vital, sin embargo a partir de la etapa de
hijos adolescentes empiezan a presentar algunas dificultades
para adaptarse. puesto que el seflor Arturoc que constantemente
viajaba decide radicar definitivamente en el D.F. porque su

hijo consumia dreogas, esto provesd una readaptacidn =n ia

s
[
[+)




dinamica familiar que resulto dificil para sus 2 integrantes.

pentro de la categoria 3. al remitirnos a la familia de
origen de la sefiora Watalia. encontramos que la sefiora Irene
(P.I.) durante muchos afios fungio como unico progenitor de
sus hijos, debido a que por cuestiones laborales el esposo se
iba a provincia dejando a su familia_ en el D.F.. en -la
actualidad se observa que Lorena es madre soltera, Silvia es
viuda ¥y posteriormeﬁte vivié en unién libre y finalmente se
separo. Ma. Aura es separada, Ma. Esther esta casada con una
persona que por su trabajo tiende a ausentarse por grandes
periodos de tiempo (todas ellas hermanas de Natalia): ante lo
cual todas éstas mujeres han asumido el papel de padre ¥
madre; por lo que ellas mismas mencionan que les resulta
dificil convivir con sus parejas, cuando estas Se encuentran
en el hogar.

Al parecer es una pauta de funcionamiento gque se repite
de la familia de origen, a sus familias de procreacion. por
lo gque et rol dominante =s desempefiado por las mujeres.

A nivel estructural, el divorcio y la separacidn son
acontecimientos frecuentes en esta familia.

En cuanto a la categoria 4., se encontré que a partir de
gue la pareja se entera que su hijo consumia drogas., #£sta se
reorganiza al decidir que el sefior Arturo radique en el D.F.

da una manera definitiva. l¢ cual trajo consigo un <ambio =n



2l estilec de vida de cada uno de los miembros de=l sistema.
as1 comoe conflictos serios de pareja que dejaron ver la
posipilidad de una separacion.

Al aparecer los primeros sintomas de la E.A. en la
sefiocra Irene, Natalia asume la responsabilidad de dirigir el
cuidado de su mama, lo c¢ual también le ha ocasionade
conflictos con aléunas de sus hermanas y principalmente con
su padre.

Dentro de la categoria 5. en lo referente a la familia
de origen de la seiiora Natalia, encontramos un triangulo
entre la sefiora Irene, su esposo (José¢) y Natalia., ya que la
relacién de pareja era distante, y el papel que jugaba
Natalia era de apoyo emocional para su madre, por lo que
mantenian una relacién estrecha entre ellas, v una relaciéon
distante y conflictiva respecto al padre.

En la familia de procreacién de la sefiora Natalia, se
puede observar una estrecha relacién entre padre e hijo, que
ocasiona conflictos en la pareja vy cierto distanciamiento
entre madre e hijo, observande asi un triangulo.

Por otra parte se han formado alianzas entre Natalia vy
sus hermanas Raquel y Silvia, principaimente para el cuidado
de la P.I.

Finalmente en la categoria ©, la senora Natalia y 1la

F.I. mantienen una buena relacion, (ver genograma 6).




Los reoles presentados en =ste sistema familiar, de
acuerdo con los que establece la Terapia Estructural se tiens

que Arturo es el periférico y antonio 1 central.

AREA PROBLEMA: En estd familia se encontraron
algunas discrepancias entre el EASES I1 y 21 genograma, tales
como la no existencia de una coaiieién marital fuerte., ya que
en la realidad se da una relacién conflictiva entre los
coOnyuges. Y en cuanto a su asertividad en ocasiones toma
matices de agresividad.

Por ello 1la familia Alvarez a partir de las alteraciones
de salud de 1la sefiora Irene, ha tenido una serie de
problemaAticas; en el nivel social, hgn dejado de frecuentar a
algunos amigos, al mismo tiempo que han tenido que dejar de
realizar reuniones en su casa., también han dejado actividades
familiares como jugar basquetbol e ir al cine como familia.

En lo que se refiere a la pareja y la relacion con su
hijo se deteriora durante el tiempc gqus la paciente se
encuentra bajo su cuidado. debido a que todos se sienten
estresados y Natalia que funge como cuidador; principal
tiende a mostrarse agresiva e lintcolerante., actitudes que
incluso la han llevado a la posibilidad de separacidn con su
esposo.

"...Yo tengo ahorita mucha ansiedad, estoy pasando por una etapa auy dificil, porque han habide

suchos cambios. Mi madre siempre respondia a una platica y ahora ya no. entonces estoy suy desconcentrada
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¥ B asusto, y e ha empezado a hacer maniatica. No halle ni cowo hacerle cuando eila no quiere dormirse
y 1o se deja dormir, y al dia siguiente me levanto toda desvelada y a veces de mal husor: por otre parte
tengo una situacion fasiliar muy dificil. ahora pelee wcho con i marido, y algunas ocasiones tambien
con mi hijo..."

En =21 nivel econdmico, la alimentacion, cuidado.
transporte también han afectado a la familia, va que ellos no

perciben un ingreso fijo.

CONCLUSIONES: La familia Alvarez. ha manifestado a

1o large de su desarrollo— como sistema, el haberse
sobrepuésto a las demandas que en las etapas anteriocres de su
ciclo vital ha presentado, por lo que aun en la actualidad se
considera dentre de las familias funcionales de acuerdo con
el FASES II, aunque si bien en la realidad. (por 1la
informacion reportada) en la familia esto no sucede, ya que a
lo largo de su historia han presentado wna serie de
conflictos que los ha llevado incluso a la separacion,
rgcurriendo en estos casos a apoyo profesional, que
finalmente ha ayudade a lograr mantenerlos unidos como
familia, a pesar de continuar los conflictos a lo interno del
sistema.

Por ello a pesar de contar con la presencia de un
enfermo de Alzheimer por temporadas, ha logrado mantener un
funcionamiento adecuadro que esta 2n relacion al cuidado que

se le brinda a la P.I.
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CAS0 VII. FAMILIA JIMENEZ.

DATGS BEMOCSRAFICUS: iLa familia Jiménez e5ta
integrada por el padre de familia de S50 ahos. su cédnyuge de
47 afos y una hija de 9 afios. Es una familia nuclear que se
encuentra en la etapa de su ciclo vital ¢con hijos en edad
escolar: el padre de familia es el enpcargado de satisfacer
lags necesidades econdémicas del sistema (proveedor}.

La sefiora Ma. Aurcra. cumple con el papel de madre -
esposa - ama de casa, y sus actividades Ase dirigen
basicamente al cuidado y organizacién del hogar. Ademas de
cumplir con la mayor responsabilidad en el cuidade de un
paciente con la D.T.A (su madre).

En lo referente al aspecto econémico, sa localiza a 1la

familia dentro de la clase media.

HISTORIA FAMILIAR: La P.I. es originaria de Gaxaca,

donde radicé hasta los 20 afos aproximadamente, que es cuando
decide venir a la ciudad de Meéxico. vivié en unién libre por
2z afes y nacieron dos hijas de esa relacién, por razones
desconocidas la pareja se separa quedandose ella al cargo de
sus hijas.

Siete meses despues se casa Cen otra persona, con quien

concibié 7 hijos. dentro de los zualss se ubica a la s=hora




Ma. Aurora.

En 1959 puere el espaso de Gloria (FP.I.) a consecuencia
de un accidente automovilistico. quedando viuda a los 53
afios. En 1937 en la P.I. empiezan a ser mas notorios los
trastornos de salud relacionades c¢on insomnio, crisis
epilépticas y una fuerte alteracién nerviosa, ilegando a ser
hospitalizada, posteriormente es diagnosticada con la D.T.A..
lo cual angustié a toda la familia vya que no contaban con
informacion. Siendo basicamente 3 los hijos quiénes se han
distribuido el cuidade y manutencién de la paciente.

5in embargo en la actualidad la paciente vive en su casa
en compania de una cuidadora remunerada, debido a que durante
muchos afios de su vida esa ha sido su casa, pues le altera y
angustia estar =n lugares extrafies, aun cuande sea casa de
alguno de sus hijos.

En lo qQue se refiere a la pareja Jiménez, se conocieron
en 1980, fueron presentados pof una amiga de ella. el seifior
=5 de origen extranjerc v se encontraba en México por
cuestiones de trabajo.

En 1985 deciden casarse e irse a vivir de manera
independiente. sin retirar el apoyo emociocnal a la P.I; quien
en ese tiempo no habia sido identificada y en 1989 nace su
hija.

La pareja no ha tenide conflictos, yva que al cuidadao de
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la P.I. se distribuven las laborss entre tres hermancs (Ma.
Aurora. Marco y Vladimir). T el aspecto econdmico es resy=lto

por la venta de bienes propiedad de 1a P.I.

ANTECEDENTES DE LA D.T.A: Dentrc de los

antecedentes mAs significativos ascciados a la presencia de
ia D.T.A. en este caso encontramoé que la paciente en cuanto
a su salud, desde los 30 ailos de edad ha estado en
tratamiento médico por problemas nerviosos, que le provocan
insomnio.

Otros sintomas relacionados con las alteraciones
nerviosas que ha sufride la paciente son colitis nerviosa vy
dos paralisis facliales.

En 1987 los problemas de insomniec se agudizan por lo
cual empezd a cambiar pastillas y el médico dio la indicacidn
de suspenderlas, lo que prévocb una fuerte alteracién
nerviosa v crisis epilépticas, siendo internada y
diagnosticada con un infarte cerebral, posteriormente
identificaron gque habia sido una falta de irrigacion
cerebral, asegurandole a 1la familia que poco a poco "la
paciente recuperaria todas sus funcionss.

Al salir del hospital y observar que no habié mucha
mejoria, los hijos de la P.I. la llevaron con varios médicos.

quiénes les dieron diferentes diagndsticos tales como Locura.
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maniaco depresiva y finalmente con O.7T.A.. =n la actualidad
se encuentra bajo tratamiente.

En cuantoe a su estiloe de vida la paciente 2ra una
persona introvartida con relaciones familiares poco
estrechas.

3u nivel académico es escaso pueéto que estudid hasta el
tercer afio de.primaria, la mayor parte de su vida se dedicé
al heogar. En cuanto a sus adicciones solo se identifico el
automedicarsé' e ingerir tranquilizantes sin prescripcion

medica.

ALTEBNATIVAS O INTENTOS DE SOLUCION: Al notar los

cambios en 1la paciente tales como olvidos frecuentes,
alteraciones de lenguaje, depresiones constantes, insomnio,
cambios de humor, periodos de agresividad; aislamiente en
situaciones sociales, la familia buscé una explicacidén a
dichos sintomas, acudiendo en primera instancia con un
psiduiatra el cual diagnosticd una locura, sin dar mayores
explicaciones y angustiando mas a la familia.

Posteriormente decidieron llevarla al INSEN en donde se
le catalogd como maniaco depresiva, finalmente asistieron a
un hospital privado en donde le realizaron una evaluacién que
llevo al diagnostico de D.T.A.

Actualmente Jla paciente cuenta con cuidadora las 24



horas del dia. asisten al Centro de Cuidado Diurno. en donde
realiza terapias para atenuar los sintomas y ademas esta bajo

control farmacolégico.

IMPRESION DIAGNGSTICA: El1 tipo de familia al cual

pertenece la sefiora Ma. Aurora es rigidamente Qesvinculada.
que es una de las familias menos funcionales puesto que su
cohesién y adaptabilidad son extremadamente bajos., lo cual
implica que las reléciones qQue se establecen en el sistema
son poco satisfactorias para sus integrantes,

En relacidon a la cohesién. la independencia que tienen
los integrantes de este sistema es muy alta, establecen con
facilidad lazos emocionales con gente ajena & la familia: las
jerarquiss generacionales se encuentran bien establecidas. en
relacién al tiempo de los niembros de 1la familia estos
prefieren invertirlo en actividades extra-familiares, sus
decisiones son tomadas en base a sus necesidades individuales
¥ sus amigos suelen ser personalesly =n muy pocas oacasiones
familiares.

En cuanto a la adaptabilidad, los integrantes de esta
familia pueden variar su estilo de interaccién de lo pasivo a
lo agresivo. existe un lider autoritario el cual establece el
contrel, su disciplina es muy estricta v los miembros en

pocas occasiones tienen la posibilidad de negociar las reglas




de convivencia que suelen ser explicitas.

Los roles son rigides v pocas vecas existe la
posibilidad de modificarlos.

£n la segunda aplicacion, la familia no cambio su nivel
de cohesién por lo que se mantuvo como sistema familiar
desvinculado.

En lo que respecta a su adaptabilidad, se encontré como
perteneciente a los sistemas denominados estructurados, en
los cuales se permite a sus elementos expresar su forma de
pensar abiertamente surgiendo una forma de control
democratico con la existencia de un lider estable, teniendo
que en el manejo de la disciplina se da una democracia y sus
negociaciones son estructuradas; sus roles en ocasiones son
compartidos y finalmente sus reglas cambian poco, siendo
manejadas de manera mas explicita.

Este cambio se debio a una adaptacion del sistema

familiar ante la doble crisis que esta viviendo, por un lado
la presencia de un enfermo con Alzheimer, y por otro lado el
desarrollo propio de la familia.

En lo que respecta al genograma. en la categoria 1. la
estructura de la familia Jiménez es la siguiente, el padre de
50 afios. su coOnyuge de 47 ahos ¥ su hija de 9 afios de edad.

Es una familia nuclear intacta: sin embargo aun cuando

no vive con elles la P.E. recae en é&sta familia la
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responsabilidad de cuidarla.

En la categoria 2. se observa que la familia Jiménez s&
encuentra en la etapa de hijos en edad escolar de su cicle
vital, y reportan no haber presentado dificultades para
organizarse y funcionar de acuerdo con sus necesidades
individuales y familiares en estadios anteriores.

En lo referente a la categoria 3. no se identificaron
pautas repetitivas de funcionamiento, vinculares o
estructuradas a través de las generaciones.

Por su parte en la categoria 4, se encﬁntré que dentro
de 1los sucesos de la wvida que han influide en el
funcionamiento de la familia Jiménez encontrames que el padre
de la sefiora Ma. Aurora fallecid a consecuencia de un
accidente automovilistico cuando ella tenia 18 anos, el senor
fungia hasta ese dia como el apoyo emocional de Gloria
(P.I.), sin embargo a raiz de su muerte. Ma. Aurora, siendo
la dnica mujer entre los hijos asume éste rol, el cual
mantiene hasta que decide casarse a la edad de 34 aflos,
siendo la ultima en hacerle; en ese momento se originan
clertos conflictos entre madre e hija, los cuales fueron
solucionados posteriormente.

En la categoria 5, se encontrd que las pautas vinculares
de la familia Jiménez son la§ siguientes: existe una fuerte

alianza entre la pareja. la cual tiene la funcién d= apovarses
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emocionalmente, asi come =n aspectos relacicnados <on la
educacién de su hija. actividades cotidiarnas v el rcuidado de
la paciente.

Otra alianza enfocada especificamente al cuidado de la
P.I1. es la establecida por Marco, Vladimir y Ma. Aurora
(hermanos). El miembro de la familia que se muestra mas
distante y hasta agresivo, principalmente con Ma. Aurora es
su hermano Marino.

Como va se ha mencionado anteriormente la P.I. ¥y Ma.
Aurcra establecieron una relacién cercana, que se mantiene en
la actualidad.

Finalmente en la categoria 6., se puede considerar un
factor que ha contribuido para mantener el equilibrio
familiar, v es el hecho de que la familia de origen de Ma.
Aurora siempre ha mantenido relaciones distantes, sus
miembros se involucran poco con otros miembres de la familia,
sin embargo en la actualidad existe alianza entre 3 de 'ellos
para el cuidado de la P.I.. {ver genograma 7).

Los roles presentades en eoste sistema familiar., de
acuerdo con los que establece la Terapia Estructural se tiene
que Armando, Marino Y Angel mantienen una posicién

periférica. mientras gue Ma. Aurora ocupa la central.
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AREA PROBLEMA: En esta familia al analizar los
instrumentos. se nota que ambos nos ofrecen un  panorama
veridico de lo que es la familia Jiménez v las relaciones gue
se establecen en la misma, aunque consideramos que el
genograma nos brinda un panorama mas completo.

Los problemas que la familia ha ténido a partir de que
la sefiora fue diagnosticada con D.T.A., son principalmente en
el 4area social, debido a que Ma. Aurora y su familia han
visto restringidas sus actividades como tal, a pesar de gque
la paciente no vive con ellos y tiene una cuidadora., Ma.
Aurora ha tenido qQue prestar mucho tiempo para llevarla a
servicio médico y a sus terapias en la Fundacion Alzheimer.

En el nivel personal, la sefiora Ma. Aurcra manifesté
sentirse en ocasiones frustrada por la situacién, sin embargo
la relacidén que existe con su pareja e hija, le ha permitido
afrontar dicha situacién.

"...Es mis fieil sobrellevar la enfersedad ruando existe cierta solvencia econdmica, aunque
moralmente es muy duro. para mi ha sido frustrante, deprimente, muy angustiante. el vivir con un enfersc
de Alzheimer.

Pero no se, siento que con mi hija convive un poco mas, la acepta bien. quizs porque eila, es
auy carifiosa, la peina, le aplica crema, la lleva al bafio, cuando esta en la casa y entonces me siento
senos frustrada. "

Y en el nivel econcmico. no han tenido problemas, puesto

QU= Mar<o ¥y Viadimir comparten logs gastos, v la paciente
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contaba con propiedades. las cuales van vendiendo segun las

necesidades que surgen.

CONCLUSIONES: Esta familia se ha caracterizado por

mantener niveles de funcionamiento ques fluctuan entre no
funcionales y medianamente funcionales: por lo que no se ha
mostrado una dificultad para ajustarse a las demandas,
llevandoles a buscar .cambios con la finalidad de encontrar
una forma adecuada de funcignamiento. El cual se veria
favorecido, si Marinb. Armando y Angel se invelucraran en las

necesidades de cuidado que la P.I. requiere.
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ANALISIS GENERAL.

Al hacer una revisiéan de ios casos presentados =0 la
investigacién encontramos que los analisis cbtenidos a partir
de las entrevistas., el FASES II y los genogramas. nos
permiten desglosar una serie de elementos que son importantes
para realizar un analisis glebal de nuestra poblacian., al
observar cual es el efecto que se da en un sistema familiar
al contér con la presencia de un miembro con la D.T.A.

Dichos efectos tson mas evidentes én al nivel estructural
(retomando el modelo sistémico estructural). por la manera en
que la familia se relaciona con otros sistemas familiares o
sociales. Ya que las familias maniféstaron que les es dificil
continuar con sus actividades cotidianas, come ir a wisa,
fiestas, de compras, visitar o ser visitados por amiges ¥y
familiares: por 1lo que se han visto imposibilitados en
mantener sus relaciones sociales o iniciar nuevas.

Sin embargo, para alguncs el presentar problemas en el
area social, va enfocado a que lastimen al enfermo "3 ni e da miedo
sacarlo, no por lo que haga, sino porque puedan pegarle, cuando Se pone agrésivo"; y otros a
los comentarios gue la sociedad pueda hacer “yo prefiero sacaria en las
noches. para que no la vea la gente y después estén diciendo a};i va la fanilia de locos”.

Esto debide a las demandas de cuidado qﬁe' requiere el

pacient=. 1o <cual se rtransforma en una gran cantidad de
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tiempc que consume el cuidador primaric para =1 aseo.
alimentacidén. tratamients madics = incluse en =1 controi de
ciertas conductas agresivas <2l paciente, la; cuales a veces
son mitigadas por el medicamento.

For lo que ese tiempo que invierte el cuidador primario.
es lo que no le permite a ¢l en primera instancia seguir con
su estile de vida., ya que va dejando de lado sus eventos
sociales; estc por no saber en muchos casos coéomo controlar a
su enfermo, “qué puedo hacer, si se pone a buscar en la basurz cigarros. como explicarle que le
bace dafio, como le digo que ya es de noche y que no puedo sacarlo”.

G por miedo a la reaccidn que la sociedad llega a tener
hacia ellos, "uando iba en el camidn, se me quedaban viendo, y como que se retiraban, se
espantaban si i esposo comenzaba a gritar; se le quedan viendo a una como si fuera un fendaeno; y es que
desgraciadamente la gente no entiende que estin enferwos, piensan que estan locos™.

La convivencia va disminuyendo poco a poco, ¥y culmina en
un distanciamiento. que va dejande a la familia con pocas
redes de apoyo a lo externo del sistema, y que en éste caso
tiene un efecto mas evidente =n aquel que cubre las funciones
de cuidador primario.

Otro nivel en el cual las familias se ven afectadas =s
en el econdmico. pues el c¢osto de los medicamentos. visitas
al médico, transporte, etc., son gastos que la familia no
puede prever., debido principalmente a las caracteristicas
preopias de la D.T.A, {comn 1o manejan Mufocz. 1993 Rangel .

1996 y Turrubiartes, 1995%), las cuales se veran asociadas a




lag caracteristicas individuales de cada paciente. al misme
tiempe que s5< maneja come un deteriors progresivo de las
habilidades. ante 1o cual la familia tiens pocas
oportunidades de ajustarse répida y eficazmente a las nuevas
exigencias, por lo que podemos decir que la familia
experimenta c¢risis recurrentes e imprevistas, que la obligan
a estar realizando cambios continuos y/¢ drasticos en su
funcionamiento estructural.

Esto ultimo se manifiesta de igual manera en el estres
que se presenta en cada uno de los elementos. y al mismo
sistema visto como una totalidad, de ahi que la definicion
que da Minuchin (1986) de la familia esta en funcién a las
adaptaciones que presenta ef sistema para conservar su
estructura.

Por 1o que es importante considerar la manera =n que se
ve afectada la estructura familiar cuando se presenta en un
miembro los sintomas de la D.T.A., debido a las funciones que
desempeflaba. vy por consiguiente habra una recrganizacién v
adaptacidén a las nuevas necesidades del sistema familiar.

Por ejemplo, cuando se trata del padre, #ste cubre el
rol del proveedor econémico. (comc se pudo obsergar en los
casos I vy II} al verse afectados por la D.T.A., se presentod
una repercusion econémica. por lo que otro miembro del

sistema tuvo que continuar desempefande  dicha funcion,
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alternandcla con =1 resto del giztema familiar., =i le era
posible. sin perder sus antericores funciones.

En algunos de los casas es el otro  cényuge gquien
desempefia el papel de cuidador primaric {cases I y II);
aunque en la mayoria de los cascs diche papel es asumido por
un hijo ya casado, écasos {ir.a, 1ir.e, Iv., VI y VII} esto
cuando el enfermo no cugnta con pareja; o bien conviven todos
juntos como familia extensa {casc V). De ahi gque todos veran
modificadas sus actividades en lo individual y familiar pafa
brindarle un mejor cuidado al paciente.

Cuando se trata de algunc de los padres de cualquiera de
los cényuges, se observa gue en Su mayoria es una mujer la
que se encarga del cuidado. lo cual come plantearon Diaz ¥y
Garcia de la Cadena (1996) y Groues de Schnaas {(1996). en una
investigacién realizada en Boston, para conocer la asistencia
a los grupos de apoyo. encontraron que son las mujeres
quiénes se ven mas relaciconadas al cuidado de sus enfermos.
Esto se debe al rol tradicional que se ie ha asignade a la
mujer, al considerar que  sus funciones deben estar
encaminadas a servir al otro (esposo. hijo, hogar vy cuidado
de los enfermos), ¥y no tanto a laborar en sectores
remunerados. '

En ésta investigacion. podemos cobservar que la mayoria
de los culdadores encargadez dei enferme d= Alzheimer son

mujeres y concuerda con lo ya reportado.
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Por otra parte hay que tomar en cuenta la etapa del
desarrollo gue la familia atraviesa va que influve en la
forma que la familia se ajusta a las caracteristicas del
cuidado de un enfermo con Alzheimer., al considerar el tiempo
que los miembros del sistema familiar tienen para desarrcllar
actividades dentro y fuera del hogar, y estar preparados para
los cambios de conducta del paciente.

Las etapas del <¢iclo vital de 1la familia., también
tienden a evidenciar 1las crisis por las cuales atraviesan
estos sistemas a lo largo de su desarrollo; encontrando que
en las familias de esta investigacién ese factor ne fue de
gran importancia, ya que a todas les ha resultado dificil el
ajustarse a las demandas del paciente, puesto que en la
poblacidn manejada, se encontré gue una familia pertenecia a
la etapa de hijos pequefios, dos a hijos adolescentes y el
resto a hijos adultes viviendo dentro del hogar.

Por lo que cada familia presenta dos crisis, una de
desarrollo v otra de desvalimiento al tomar en cuenta que las
caracteristicas de 1la enfermedad no se encuentran bien
delimitadas en cuantc a su desarrollo. v cada enfermo tiende
a presentar wuna evolucidén diferente, provocando que el
sistema se envuelva en crisis recﬁrrentes e impredecibles,
situacién que les dificulta ajustarse a sus demandas de

funcionamientc .




Por =llo lo encontrado en las aplicacionss dal FASES II,
€l cual se apova en el modelo circumplejo. nos permite
agrupar a las familias en 3 niveles de funcionamiento de
acuerdo a sus niveles de cohesioén y adaptabilidad: los cuales
de mayor a menor funcionaiidad se consideran:

1} Balanceado o funcional, el cual retoma a los sistemas
maritales y familiares flexiblemente separéda o conectada, vy
estructuralmente separada o conectada.

2) Dentro del nivel medio o© parcialmente funcionai,
encontramos a la cadticamente separada o conectada,
flexiblemente desvinculada ¢ amalgamada. estructuralmente
desvinculada o amalgamada, ' rigidamente separada fa)
conectada.

3) Finalmente se tiene el nivel de los extremos o
disfuncional donde se encuentran la cadticamente desvinculada
© amalgamada. Yy la rigidamente desvinculada o amalgamada.

Encontrando que en la primera aplicacién del FASES II,
en nuestra poblacidon la mavoria de los sistemas se ubicaron
en los niveles balanceado v medio. y solo un caso aparecié en
105 que se consideran no funcionales.

Lo cual nos llevdo a hipotétizar que el ciclo vital no
juega un papel importante en la adaptacién del sistema
familiar ante la D.T.A.. va que la unica familia que se
preszenta dentro del moedslo circumpi<is =1 un nivel extremc,

en la actualidad atraviesa por la etapa de hijos pequenos,




mientras que el reste se =ncuentran en las etapas de los
hijos adolescentes v adultos dentre del hogar, por lo cual
han logrado una mejor adaptabilidad en su sistema familiar.

Y debido a las crisis continuas a las que se enfrenta
una familia con un enfermo de Alzheimer., encontramos que en
su mayoria tienden a reajustarse a las demandas que ésta les
requiere y que por consiguiente se encuentran frecuentemente
en cambio, de ahi gue en el transcurso de &4 meses., en 5 casos
sSe& presentaron cambics, siendo dos lgs mas evidentes va que
la qQue antes se encontraba en nivel de extremo ocupa uh lugar
en los nivéIES medios {casc VII). ¥ una que se eﬁcontraba en

los niveles medios pasa a un nivel extremo (caso III.B).

CUADRQ 1.

Relacién de la primera y segunda aplicaciédn (posterior a

4 meses) del FASES II.

Caso. Primera aplicacién. Segunda aplicaciodn.

1 Flexible conectada. Flexible separada.

IT Estructural separada. Estructural desvinculada.
IITI.A Cabtica conectada. Cadtica conectada.
III.B Caotica conectada. Caética amalgamada.

Iv Caética conectada. Cadtica conectada.
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Continuacidon del cuadreo 1...

v Flexible conectada. Fi=xible consctada.
VI Flexible conectada. Escructural separada.
VII Rigida desvinculada. Estructural desvinculada.

Otro punte importante para éste analisis global. es el
que guarda relacidn con el tiempoe que los pacientes llevan
con los sintomas., va que se observa gue en familias con un
paciente en etapa iniciai. no se presentan muchos cambios.
debido a que es considerado como cuesticones pasajeras y esto
les permite mantener cierta astabilidad familiar.

En el caso contrario. las familias que cuentan con un
paciente en etapas avanzadas, presentan caracteristicas
parecidas., salvo que en este caso esa estabilidad se debe a
un ajuste hacia las demandas del cuidado del P.I.., donde
algunas pueden ser predecibles {(comc la alimentacién, aseo
personal, estados emocionales, gtc.). y otras pueden
desaparacer (como la agresividad. deambulacion. =tc.).

Lo cual no ocurre =n las familias =2n etapas intermedias,
va que en estas implica el aceptar su caracter de incurable y
progresiva, lo cual repercute en la familia proevocande un
sentimiento de impotencia.para solucionar 1los problemas de

cuidado cotidiano.
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CUADRO 2.
kelacion del tiempo gque lleva el FP.I. con los sintomas

de la Demencia Tipo Alzheimer.

Caso. Tiempo,
I 4 o 5 ahos
II 4 afios.

IIT.A 7 afos.

111.8 7 afios.
Iv Lidia 12 afios: Margarita 4 afios.
v 1 ano
VI 4 afios.

VII 9 anocs.

Dichas problematicas se hacen mas evidentes en la vida
social de la familia {(como ya se menciond). ya que al no
sentir la seguridad de contrelar al enfermo prefieren el
abstenerse de asistir a eventos sociales v religiosecs. quea 3
su vez provoca que el cuidador primario se aisle perdiendo
poco & poco su vida social, dedicandose v enfrascandose &n su
rol de cuidador.

otre factor a rescatar es el correspondiente a las
alianzas establecidas dentro de las familias, encontréandose

qus: la mayirix de

W

STAS feerTensc

n a las establecidas =ntre

1
10
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conyuges <on la finalidad de ayudar al cuidade del FB.I.
fcasos III.A. IITI.B, IV. Vv, VII), v en las excepciones se
debe a que el pacient2 es5 un cényuge (casos I y I[I). o bien a
la existencia de problemas de pareja (caso VI) observandose
én esta ultima una alianza entre cényuge v un hijo.

Por <otra parte las formas mas representativas de
triangulacién son las transgeneracionales, caracterizadas
entre madre - padre - hijo. tantoa en 1la familia de origen

como en la de procreacidén.

CUADRC 3.

Relaciéon de alianzas y triangulaciones., dentro de las

familias.
Caso. Alianzas. Triangulos.
I Celia y J. Alberto.

madre e hijo menor.
ir Pagla v Ulises. Griselda, Paola y Ulises.
hermanos. madre e hijos.
III.A Martin y Magda.
coHnyuges.
Mggda ¥ Eduardo.

madre v 22 hijo.




Ii1.B

Iv

VI

VII

Continuacién del Cuadre 3, .

Elvira vy Raul.
convuges .

Elvira y Virginia.
madre e hija menor.
Gabriela y Moisés.
conyuges.

Lidia y Margarita.
comadres.

Candide vy Ma. Pilar.
conyuges

Rodrigo vy Osvaldo.
abuelo P.1I, ¥y nieto.
Arturo y Antonio.
padre e hijo

Silvia y Natalia.
hermanas .

Raquel y Natalia.
hermanas .

Ma. Aurora vy Héctor.
coOnyuges .

Ma. Aurora y Viadimir.
hermancs .

Ma. Aurora v Marco.

hermancs.

Elvira. Raul Yy Darani.

madre. padre e hija mayor .

Lidia, Cirileo ¥ Gabriela.
madre P.I, padre e hija menor.
Gabriela, Moisés y Omar.

madre, padre y 20 hijo.

Irene, Jose y Natalia.
madre P.I, padre e hija.
Arturo, Natalia y Antonio.

conyuges e hijo,



En cuantoc a lcos  roles gue establece la Terapia
Estructural. encontramos que:

El de centralidad: Es asumide principalmente por =i
cuidador primario. y en pocas ocasiones por algun miembro que
presenta conflicto por la situacion, pueste que son las
personas con mayvor numerc de alianzas, que esfablecen en =1
sistema familiar o bien son los que acaparan mayor atencioén
del resto de laAfamilia. .

El de periferia: Es representado principalmente. por los
hijos o nietos del paciente, v la familia extensa., va que no

se involucran en la atencién o cuidado del P.I.., vy el

culdador primario.
CUADRO 4.

Relacion de los dos roles de acuerde a la Terapia

Estructural, en las familias.

Caso. Central. Periferico.
I Celia. J.Cristian. Mavyra y Alfonsc.
madre. hijos.
II Griselda. Ulises.
madre. hijo menor.
IIT. A Magda. Fablo.
madre. hiioc mavyor.
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Centinuacidan del

cuadre 4, ..

II1.B Elvira v Darani.
madre e hija mavor.
v Gabriela. Manoleo, Enrique y Omar.
madre. hermano e hijes.
v Patricia y Ma. Pilar. Alicia. Erika. German.
madre e hija. nietas e hijo.
Vi Antonio. Arturo.
padre. hijo.
VII Ma. Aurora. Armando, Marine v Angel.
madre. hermanocs.

Por ultimo. hay que considerar que el asumir el rol de

cuidader primario de un enferme de Alzheimer implica un

desgaste emocional, social v econdmico, que repercute
directamente en el sujeto v a su vez éste afecta a teodo el
sistema familiar, considerando que desde el enfoque sistémico
la familia se retoma como un tode =n el cual ] cambie de un

elemento repercute en los demas.
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CONCLUSIONES.

La evolucién de 1la enfermedad de Alzheimsr es un
proceso, que como tal se vive, y es considerado como una
crisis de desvalimiente, que como plantea Pittman (1990), se

da en familias donde existe uno ¢ mas miembros, que son

disfuncionales ¢ dependientes. por 1o que 1la familia se
mantiene a la expectativa de cuidade y atencién gque estos
requieren modificando su estructura; de ahi que la crisis se
presenta por una falta de control en la situacién.

En este sentido, encontramos que 1lo manejado por la
teoria concuerda con lo reportado en esta investigacidn; va
que las familias presentarén cambios en su estructura debido
a dos tipos de c¢risis: las de desarrollo, propias a su ciclo
vital; y a las de desvalimiento o repentinas., donde las
familias buscaron adaptarse a las demandas que un paciente
con Alzheimer requiere, considerande la evolucién de la
enfermedad asi como las caracteristicas que desarrolla =l
mismo.

Durante el desarrolle de ésta investigacion se busco
explorar en que medida las familias con un miembro
diagnqsticado con la D.T.A. ven modificadas sus pautas de
funcionamiento individual y familiar, a manera de ubicar los
elementos que de alguna mansra guian dichos cambioss v

permitan la realizacidon de futuras investigaciones. que
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puedan arrojar mas informacion de la gue ésta investigacicn a
nivel explorateric ha podido preopercicnar.

Por ello. es que se retomo ¢l enfoque teorico del modelwe
sistémico estructural. para ubicar los efectos que se dan a
lo interno del =sistema familiar, siendoe maAs importante
retoma; la relacion existente entre paciente y cuidador: asi
como la de este ultimo con el resto del sistema familiar. va.
que cada parte del mismo lo percibira de manera diferente.
como sistemas individuales que son.

Al mismo tiempo se considera que el funcionamiento
individual no es igual cuando se manifiesta dentro vy fuera
del sistema Ffamiliar por los lazos afectivos establecidos,
por lo que el cambio presentadc en uno de los elementos del
sistema repercutira en el resto, pues como plantea Minuchin
(1986) cada elemento del sistema familiar es considerado una
totalidad.

Cabe safialar que con la informacién gque se obtuvo de
ésta investigacién., no se pueden hacer generalizaciones.
debido a que es de caracter exploratorio. ¥y no se cuentap con
investigaciones que se puedan tomar como referencia para
comparar los datos obtenidos: ademias debemos considerar que
cada individuo wve vy siente las situaciones de diferente
manera, ¥ que al conformar con otros un sistema, cada sistema
reaccionarad de Adifsrente fornma. teniends  gquizia <iertas

similitudes, pero 1la manera de afrontar la situacién de




contar con un enfermo de Alzheimer es propia y tnica de cada
familia. va que =1 enfermo va perdiendo autonomia, y S2 van
reduciendo sus capacidades. intelectuales supericres., esto
tomando en cuenta lo variable que sea la evolucién de la
enfermedad. v la edad en que empiezan a presentarse los
primeres sintomas, de ahi que las caracteristicas sean
diferentes, como Se planteo en el marco tedérico (capitulo 1.
1.5 Manifestaciones clinicas del Alzheimer).

Asi por ejemplo, un enfermo de cancer es capaz de decir
0 manifestar gqué requiere, mientras que en un enfermo de
Alzheimer esa situaciéon se ve limitada, al no poder
manifestar lo que en realidad quisiera, puede decir frio
cuando tiene calor, decir vete cuando quiere que alguien esté
con €1, y dichas situaciones son aun mnas estresantes para
quiénes le brindan cuidado, v que lo ven como upna involuciodn,
por ello les cuesta trabajo entender las demandas que tiene
el enfermo.

Ademas se  observo, que  aquellas familias que no
presentaron problemas en el nivel economico. les fue v es mas
factible brindar a sus enfermos las atenciones y cuidados que
requieren tales como examenes médicos, asistencia al Centro
de Cuidade Diurne. contar con cuidadora remunerada, etc: no
asi aquellas que vieron alterada la economia familiar v que
no pudieron brindar todas las atenciones vy cuidados que =1

paciente demandaba. tratando de cubrirlos. en primera
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instancia aquellos que se ven asociados a examenes madicos ©
tratamiento farmacolégico, dejando como ultima opcidn la
posibilidad de contar c¢on cuidadora reasunerada, o la
asistencia al Centro de Cuidado Diurno. Por lo que aun cuandeo
éste factor no lo considerames inicialmente relevante para
ésta investigacion, se pudo observar la importancia que tiene
para el manejo de un enfermo con Alzheimer.

De ahi que en la busqueda que realiza cada familia por
encontrar la mejor manera para funcionar, se le puede
catalogar de acuerdo con el modelo circumplejo de Olson
(1986) . COmO funcional, medianamente funcional o
disfuncional. Sin embargo, en esta investigacién al hacer uso
del cuestionario FASES II, se encontré que dicho instrumento
no se ajusto a las necesidades que tienen las familias.
debido a que la informacion que arrojo no se puede considerar
totalmente veridica, aun asi no se debe de descartar toda.
por el hecho de que los datos obtenidos se detectaron como la
manera e&n que el cuidador primario pretendia se visualizara a
su familia, o bien ésta habia funcionado tiempo atras: esto
debide a las caracteristicas que el mismo instrumento
presenta, al ser estandarizado y por tanto permite una
evalucion indirecta de la realidad.

Lo anterior se detecto al hacer uso de dos instrumentos
semi-estructurades. como le  fueren 1la entrevista v =1

genograma, que como plantean Minuchin (1986) y Mc Goldrick

250




(1993). respectivamente permiten profundizar =n la cbtencidn

de informacion, ya qus van acompafados de una observacién

directa.

Por 1o antes planteado,. consideramos que para
investigaciones futuras. es ﬁas factible bacer use de
instrumentos semi-=2structurados o medificar ilas va
estandarizados.

¥ como hemos venide manejando a lo large de la presente
investigacién, la Demencia Tipo Alzheimer, s& ha ubicado a
nivel mundial entre las c¢inco primeras causas de mnmuerte,
ademas de ser uno de los principales padecimientcs que afecta
a la poblacién Senil..p6r ello se ha convertido en un reto
para el area de 1la salud y social, al considerar las
estadisticas, por 1o que se vislumbra come un problema de
salud publica.

Ahora bien tomande &n consideracion todo el proceso en
la realizacién de esta investigacién, podemos hacer las
siguientes sefalizaciones:

1} La metodologia tuvo gue ser modificada, ya que en
primera instancia se habia contemplade la posibilidad de
entrevistar a familias que tuvieran menos de un afin ¥/0 mas
de cinco ahos con el diagnoéstico: para =llo se habia buscade
el apocyo de hospitales sin tener &xito: por la gue nos

remitimos a la Fundacion Alzheimer.
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2) El1 mavor porcentaje de persconas que cuentan con un
enfermo de Alzheimer. sole buscan el beneficic para sus
enfermos en cuanto a medicinas. o formas de cuidarleos. y ne
tanto para gue ellos se sientan mejor, por lo gque esto
dificultce la posibilidad de contactar gente que estuviera
dispuesta a cooperar.

3) En un primer momento solo se contéd con el apoyb de 4
familiares, de los cuales dos se mantuvieron a lo largo de la
‘investigacién y los otros dos va no pudieron seguir
cooperando: dos fueron retomados de una investigacion previa
a esta: y en 1la blsqueda por ampliar nuestra poblacidn
pudimos contactar 4 familias mas, de las cuales en una de
ellas. nos topamos con la sorpresa de que la sefora habia
sido diagnosticada c¢on la Demencia Tipo Alzhemer (lo cual fue
un error, va que la sefiora padece de epilepsia. no incluida
en este reporte)., y nos permitic conocer €1 gran peso que
tiene un diagnostiéo equivocado, en la modificacion de la
dinamicarfamiliar.

Por ello y por todo lo antes planteado, es importante
que la psicologia forme parte del equipo multidisciplinarico
de trabajo, colaborande en ambas areas (social v salud);
dentro del cawmpo laboral. dar terapia ocupacicnal a los
enfermos, retardar la pérdida de las habilidades en quiénes
padecen la =nfermedad., asi como 21 brindar apova terapéutica

a familiares y en especifico al cuidador primario.
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Basandose en investigariones que permitan tener mas
datos. e indagar otras Areas qus =2 ven relacicnadas también
con la Enfermedad de Alzheimer: va qQue este campo de accion
no ha sido de mucho interés para 1los psicologos, al
considerar Qque sS6l¢o el area medica puede hacer algo al
respecto. 3in =zmbarge esta vltima. ha visto limitadas sus
investigaciones respecto a la etiologia de la enfermedad v a
la posibilidad de brindar un trataniento., por ello llegan en
ocasiones a argumentar que "con este tipo de pacientes se dan
pales a ciegas” segun palabraas de algunos familiares;
dejando de lado 1la experiencia de aquellos que conviven
diariamente con el enfermo.

Otra manera en la gue se podria contribuir, es mediante
una concientizacién dirigida a la sociedad. que les permita
comprender la magnitud del problema y las necesidades que
presentan las familias:; con la posibilidad de gque en un
futuro no muy lejanc se cuente con Centros de Atencidén las 24
horas los 265 dias del afic. vy no so6lo en el D.F. o Queretaro.
como es en la actualidad. sinc que también en otras ciudades
importantes, lo cual permitiria que los cuidadores primarios
ne se vean en la necesidad de restringir sus actividades
soclales. al sentir que no <uentan con apoyo ¥y dque la
sociedad permanese ajena a esta problemdtica, que crece a
pagoas  agligantadaos de acuerde con las estadisticas que la

Federacidn Internacional de Alzheimer maneja.
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Esta investigacidén. permitio hacer una rscapitulacidn de
algunas de las tantas implicacicrnes qus vive una familia que
cuenta con un enfermo de Alzhemier, de ahi gque consideramos
importante, que los psicélogos de las generaciones Eﬁturas
continuen realizando investigaciones al respecto., va que como
se¢ ha manifestado a lo largoe del presente trabajo, éste fue
de caracter exploratorio, y por ende toma la importancia de
ser el primer estudio realizado en el area Metropeclitana, de

la ciudad de Meéxico.
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ANEXOS



ANEXO 1.

La giguiente guia de entrevista ,tiene como finalidad =l
recabar informacidn respecto a los efectos preoducidos por la

Enfermedad de Alzheimer en la familia.

L) Nombre.

Sexo.

b

)
—

Edad.
4) Qcupacidn.
5) Parentesco.
&) éCuantas personas conforman su familia?.
7} Edad del enfermo.
B) dUtilizaba medicamentos con frecuencia?.
21 Solia bezher y/o fumar con frecusncia.
10} LQue actividades realizaiba?.
11) <4ué cambios de acticud observe en su familiar para
buscar avuda medica?.
12) £Cuanto tiempo transcurrio a partir de los primeros
cambios en el comportamiente de su familiar hasta la primera
visita medica?.

12y Antes del dizgnoscize., fusted tanis conocimiento




acerca de la Enfermedad de Alzheimer?.

141 LA qu2 edad se le diagnéstico la enfermedad?.

15} ¢Cuando se diagnéstico 1a enfermedad. dcuil fue la
reaccién de usted y su familia?.

16) iAcepto s610 un diagnostico?.

17) Después del diagnostico. dusted ha tomado medidas de
cuidado v seguridad respecto al enfermo?.

18) éHa tenido dificultades para mantener los cuidados
del enfermo?.

19} iCoéHme estaban disctribuidas las labores del hogar
antes del diagnostico de la Enfermedad de Alzheimer?.

20) <Cuales eran 1las actividades que cadé uno de los
integrantes de la familia, realizaba antes del diagnostico de
la Enfermedad de Alzheimer?.

21) La familia realizaba alguna actividad recreativa
¢conjuntamente.

22) {Cémo era su relacidén con el enfermo antes del

23) &Como era su relacidén con &l resto de su familia
antes del diagnéstico?.
24} {Cuantas personas conformaban su familia antes del

diagnostico?.

25) Describa un dia normal antes del diagnostico de 1la




Enfermedad 4= Alzheimer .

Z61 Ha recibido ayuda por parte del Festo de su famiiia,

270 delédme  se siente usted ante la evolucisp de  la
enfermedad?.

28)

fHan buscade avuda para gi nismos?, ide que tipe?.



ANEXO 2.
F ASES I I.

Instrucciones: Conteste los siguientes reactivos <en
ambac columnas del paréntesis. en la primera diga como =25 su
familia (familia real) vy en-la segunda como le gustaria que
fuera (familia ideal}. Realice la primera columna v despusés
conteste la segunda. Para lo anterior nos valdremes de la
siguiente escala:

1) Casi nunca. 2) Algunas veces. 3) De vez en cuando.

4) Frecuentemente. %) Casi siempre.

i1.- Los miembros de la familia se apoyan unos a Qtros en
momentos dificiles. . (3 ()

2.- En nuestra familia a cadas quien le es facil expresar
su opinion. ' (v

3.- Es mas facil discutir problemas conf gente de fuera
de la familia. que con los miembros de 1a misma familia.

Yy 9

4.- Cada miembro de la familia aporta algc eh las
decisiones familiares importantes. () ()

S.- Nuestra familia scostumbra reunirss =i =l mizmo
cuarto. ¢y ()
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¢.- Las nifos tienen voz v voto en cuantc . s propla

disciplina. [ T S

7.- MNuestra familia acoztumbra hacer actividades =6
cenjunto. ) 0
3.- Los miembros d= la familia discuten problemas y se
sienten bilen acerca de las solucicnes. 14
9Y.- En nusestra familis cada quisn escocge su propilo
caming. {1 {9
10.- Retomamos los quehaceres del hogar entre cada uno
de los miembros de la familia. Cr
li.~ Los miembros de la familia conocen respectivamentes

a2 los amigos mas intimos de los otros miembros de la familia.

12.- Es dificil =aber cuales son las reglas que surgen
en nuestra familia. ()Y ()
13.- Lo=s miembros de la familia cbnsultan a los otros

miembros sobre la decisicnes que tienen que tomar. (Y

14.- Los miembros de la familia dicen lo que quieren.
[ I
15.- Cuande pensamos € hacer actividades como familia
tenemos dificulrtades. [ B G
16.- Cuando hav que resclver problemas, aceptamos las
sugerencias de los ninos. S I
17 - Los mismbros 4 la familia s= sienten muy —&rZan s
unos a otros., LU I



18.- La disciplina == razcnable -+~ justa en nUuestra

familia. [ I
19.- Los miembros de la familia =se sienten mas cercancos
a personas ajenas. que a los miembros de la familia. ( } ()
20.- Nuestra familia intenta nuevas formas de enfrentar
a los problemas. () ()
21.- Los miembros de la fémilia aceptan lo que la
familia decida hacer. ' ) ()
22. - En nuestra familia todos compartimos
responsabilidades. ’ Y ()
23.- Los miembros Qe la familia acostumbran a compartir

su tiempo libre con los demas miembros de la familia. ( ) ( )}

24.- Es dificil conseguir que se cambien las reglas en
nuestra familia. ) ()
25.- Los miembros de la familia se evitan unos a otros
cuando estan en la casa. ¢y ()
26.~ Cuando surgen problemas toda la familia se
compromete a resolverlos. 1 ¢}
27.- Aprovamos a los amigos de cada quien. { ) { }
28.- Los miembros de la familia temen expresar sus
pensamientos, es decir lo que piensan. { )y (1
29.- En la familia se forman alianzas en vez d¢ actuar
como familia total. ' () ()
30.- Los miembros d2 la famiiia comparten intesresss v
pasatiempos unos con otros. (S I O




ANEXO 3.

Escala evaluativa de la percepcion familiar, reglas v
apovo, basada 2n =21 modelo circumplejo que consta Jd= dos
dimensicnes: la real v la ideal. gque permite evaluar la
cohesisn vy la adaptabilidad familiar; el cuestionario se&
integra de 30 reactivos, en los cuales los suj=teos describen

como perciben & su familiz a traves de 5 respuestas

adaptativas gque van desde casi nunca, hasta c¢asi sienmpre.

Las preguntas a medir la cohesién son: 1, 3, 5, 7. 9,
1L, 13, 15, 17, 19, 21, 23, 25, 27, 29, 30. Para ocobtener el
valor de la cohesidén - se utiliza la formula: 36 - (los

puntajes de 3, 9, 15. 14,

b2

5., 29) + el puntaje de 1, 5. 7,

11, 13, 17, 21, 23, 27 y 30.

Las correspondientes a medir la adaptabilidad son: 2, 4,
g. 8. 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 2é, 28.Para obtener el
valor de 1la adaptabilidad se wutiliza 1la formula: 18 -
(puntajes de 12, 24, 28) + puntajes de 2, 4, &, &, 10, 1&.

o, ZZL Za

13

1 1
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ANEXO 4.

PUNTUACIONES DEL FASES II.

C OHESI ON.

Tipo de Desvinculada Separada Conectada  Amalgamada

familia.  hasta 47.9 48 a 56 S6.1 a 64 ) a 64.1

Flexible. . -
45.1 a 52
Estructurada.
38 a 45
Rigida.
hasta 37.9




ANEXO 5.

La siguiente guia de entrevista tiene como finalidad el
recabar informacién gue permita la realizacidn del genograma.,
considerando los efectos producides en la estructura familiar

a partir de la Demencia Tipo de Alzheimer.

1) dQuién vive =2n la casa?.

[

iComo se relacionan los integrantes de la familia?.
3) éCOme han visto y come han respondide al problema,
cada uno de los integrantes?.
4) LQue soluciones han intentado?.
5) iSe ha dado algin cambio importante en su familia?.
5} &3us padres aun viven?,
7) dZuando y como se conocieron sus padres?.

8} iluantos hijos tuvisron?, incluvendose usted.

\0

SEn algun momento s2 separarcen. o divorciaron?.

10) Usted, dcuando vy como conocio a su pareja?.

11 éCuantos hijos tuvieron?, incluvendo abortos.

12) élLas relaciones familiares eran difsrentes antes de
que se iniciara el problema?.

L2y AEN =282 momento, <Sxistian otros problemas’t.

SR
23}
N




14} i8e ha dadc 2n 1la familia. qu= alguncs miembros no
se& dirigen la palabra por pericdos?.

15) {Hay miembros de la familia muy aliegados?.

16) <iGuién proporciona siempre ayuda, en 21 momento en
que se le necesita?.

17} &En quién confian mas le¢s miembros de la familia?.

18) iCoOmo se lleva con sus hermanos e hijos?.
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