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INTRODUCCION

La presente investigacidn tiene como objeto principal identificar cémo repercute el
tipo de afrontamiento de la enfermedad en los niveles de ansiedad del cuidador

primario de la persona con demencia.

Los tipos de afrontamiento son distintos en cada persona, asi como en cada
situaciéon de un individuo vive, la circunstancias en las que se presenta ese factor
estresante al cual se debe afrontar y otra parte importante es el entorno en el que
la persona se desenvuelve; la forma en la que afrontamos las diversas situaciones

que se nos presentan.

La ansiedad aparece en la persona cuando un factor estresante (en el caso de
esta investigacion, el factor estresante es la enfermedad de la persona cuidada),
se hace presente, la forma en la que se afronte puede causar, o disminuir esa
ansiedad en la persona; en este caso la persona estudiada es el cuidador primario
de la persona con demencia, en donde su factor estresante es el cuidado de su
familiar, este puede generar ansiedad y por ende trastornos de ansiedad; ya se ha
observado como la piramide poblacional en México se esta invirtiendo es decir
cada vez hay menos nacimientos y las personas adultas de hace tiempo ahora ya
son de la tercera edad, es por ello la importancia de estudiar en torno a este tema,
y aun mas importante estudiar al cuidador de esta persona, que es en quien recae
la gran responsabilidad del cuidado, responsabilidad ante una persona con un

padecimiento que puede ser dificil el afrontar.

El cuidar, es un acto de amor, que desde la familia se lleva a cabo, de igual forma
desde tiempos remotos; resulta que este acto de amor, puede ser un factor
estresante, pues el cuidar de una persona con una enfermedad crénica y
degenerativa, que cada vez es mas dependiente del cuidador, factor que tal vez
provoque trastornos en la salud mental, mas en especifico en trastornos de
ansiedad, la ciencia del cuidado no solo debe de enfocarse en la persona con
padecimientos ya diagnosticados, sino también debe asomarse a esa ventana de

la prevencion, en donde, el profesional de enfermeria debe de mirar para



identificar a las personas con riesgo de padecer alguna enfermedad, y una vez
estando identificadas implementar programas para prevenir la aparicién de esta.
En esta investigacion se busca identificar los tipos de afrontamiento de la
enfermedad, ademés de su relacion con los niveles de ansiedad, con la finalidad
de saber si los tipos de afrontamiento pueden ayudarnos a prevenir la aparicion de
altos niveles de ansiedad.

Esta investigacidn esta estructurada por la justificacion, seguida del planteamiento
del problema, en donde se desarroll6 la pregunta de investigacién, seguido de ello
se definieron los objetivos generales y especificos, asi como la definicion de las

variables.

El marco tedrico se dividié en 6 capitulos para su adecuada comprension, en el
primer capitulo, se muestran los antecedentes sobre el afrontamiento vy la
ansiedad de los cuidadores primarios de personas con demencia; en el segundo
capitulo, se hace mencion al afrontamiento, su concepto, sus tipos y aspectos
tedricos y practicos de enfermeria y afrontamiento; en el capitulo tres se abordan
los conceptos del cuidado o cuidar; el capitulo cuatro aborda el tema de los tipos
de cuidadores, asi bien el cuidador primario y el entorno inmediato (la familia);
para el capitulo cinco, se toca el tema de la ansiedad desarrollada en el cuidador
primario; por ultimo el capitulo seis hace referencia a los tipos de demencia,

abordando a la tipo Alzheimer.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Ya ha sido abordada la problemética de la salud de los cuidadores primarios, mas
aun su salud mental resulta un tanto compleja, ya que para intervenir en el
cuidado de la salud en este ambito de un individuo, es necesario abordar al ser
desde diversas perspectivas, como la social, emocional, etc., “El cuidado de la
persona que padece alguno de los diferentes Trastornos Mentales (entre ellos el
deterioro cognitivo) plantea una serie de desafios importantes en el entorno
familiar; Esto hace que muchas de las familias que desempefian el rol de cuidador
experimenten situaciones estresantes y de sobrecarga, situaciones que a menudo
afectan a la salud fisica y mental, produciendo todo tipo de desajustes
emocionales”, entre los desajustes emocionales de los que puede llegar a haber
alteracion en el cuidador primario es la ansiedad, que puede desarrollar trastornos
a nivel mental y social, entendiendo por trastorno aquella situacion que afecta las
relaciones sociales y de la vida cotidiana “es un patrén permanente e inflexible de
experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las

expectativas de la cultura del sujeto™

El estudio de los procesos de afrontamiento para la adaptacion tiene un interés
central por que de su eficacia depende el mantenimiento y la recuperaciéon de la
salud. Este proceso hace referencia a todos los esfuerzos que realiza una persona
para controlar los estimulos del medioambiente, asi como a las diferentes

estrategias que utiliza permanentemente para afrontarlos.

Por otra parte considero de suma importancia trabajar en la salud del cuidador
primario, en la deteccién oportuna de padecimientos, y aun mas a esas respuestas
humanas ante situaciones de estrés, hablando aun mas en especifico en la
ansiedad que generan situaciones estresantes como la que representa la
responsabilidad de cuidar a un familiar con deterioro cognitivo progresivo; no
obstante pude darme cuenta de como algunos cuidadores primarios afrontaban

dicha problematica de forma distinta, por ende sus niveles de ansiedad

! DSM-IV. Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales. Masson S.A.. 1995. Trastornos de
ansiedad. P.p. 401



aumentaban o disminuian; fue lo anterior por lo cual surge el interés de investigar
la relacion entre el afrontamiento a la enfermedad y los niveles de ansiedad del

cuidador primario.

1.1Pregunta de Investigacion
¢, Como repercute el tipo de afrontamiento de la enfermedad en los niveles de

ansiedad del cuidador primario de la persona con demencia?



2. JUSTIFICACION
Durante la realizacion del servicio social dentro del programa “modelo de
enfermeria para la atencién preventiva y terapéutica de personas con enfermedad
de Alzheimer y sus familiares”, el mayor desenvolvimiento es en todo aquello que
se relaciona al cuidado de la persona con Alzheimer, asi como a su familia; para
llevar a cabo un cuidado profesional, es indispensable que el experto en el area se

documente lo necesario para poder ofrecer dichos servicios;

Revisando temas sobre el cuidado de la persona con dicho padecimiento y su
familia, llama la atencion las investigaciones que se han realizado en distintas
areas del conocimiento (al referirme a las areas de conocimiento me refiero a las
disciplinas que han abordado dichas tematicas), muchas de ellas se han enfocado
a la sobrecarga del cuidador primario de la persona con algun tipo de demencia,

Observando el papel tan fundamental que los familiares juegan en el cuidado de
la persona con demencia, y mas aun el cuidador primario, ya que la mayoria de la
demanda de atencion de los pacientes con demencia es debido a accidentes en
casa, mal nutricion, desatencion por parte del cuidador que se ve reflejada en el

aspecto del paciente (el cuidador primario por lo general es un familiar directo).

Con base en lo anterior considero que la relacion que tiene la forma en la que el
cuidador primario afronta la enfermedad de su familiar, y los niveles de ansiedad
gue este puede llegar a desarrollar, derivara en el mejoramiento o decaimiento de
los cuidados hacia la persona con demencia; asi pues el profesional de enfermeria
seria capaz de identificar al grupo de cuidadores que puedan encontrarse en
riesgo de padecer algun trastorno de ansiedad con base en la manera en la que
estos afrontan la enfermedad de su familiar, posterior a esto la enfermera podra
responder y prevenir la ansiedad, desde la orientacion sobre el afrontamiento de la
enfermedad de su familiar, logrando que los cuidados proporcionados a la persona

con demencia no se vean obstaculizados por el estado animico del cuidador.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

¢ Identificar la repercusion del tipo de afrontamiento a la enfermedad en los
niveles de ansiedad del cuidador primario de la persona con demencia.

3.2. Objetivos Especificos

e Identificar el tipo de afrontamiento a la enfermedad de demencia que
utilizan los cuidadores primarios.

e Sefalar el nivel de ansiedad de los cuidadores primarios

e Describir la relacion que existe entre la forma en la que los cuidadores
primarios afrontan la enfermedad, con los niveles de ansiedad que

manejan.

11



4. VARIABLES
4.1 Variable independiente:

e Definicion conceptual: afrontamiento del cuidador primario, persona con
demencia

e Definicion operacional: la variable se mide por medio de la Escala de
Afrontamiento Frente a Riesgos Extremos, La cual consiste en 26 reactivos
gue se miden de acuerdo a una escala tipo Lickert de 1 a 5 (hunca, pocas
veces, algunas veces, la mayoria de las veces, siempre) a su vez el
instrumento se divide en dos factores, los cuales son: estrategias de
afrontamiento activo refiriéndose este a comportamientos de accion directa
sobre el problema, busqueda de informacion, estrategias de anticipacion,
control de si mismo y de las circunstancias y finalmente de soporte social;
por otro lado el afrontamiento pasivo se refiere a comportamientos de

rechazo y negacion del evento, retraimiento y aceptacion pasiva.

4.2 Variable dependiente:

e Definicion conceptual: ansiedad del cuidador primario

e Definicion operacional: la variable se mide por el Inventario de Ansiedad
Rasgo-Estado, “version en espafol del STAI (State-Trait Anxiety Inventory),
consta de dos escalas de autoevaluacion que se utilizan para medir dos

dimensiones distintas de la ansiedad”

, una de ellas es la ansiedad-rasgo,
en la que se pide a los sujetos describir como se sienten generalmente. La
otra es ansiedad-estado, en las que los sujetos responden como se sienten
en un momento determinado. La cual consiste en 40 reactivos que se
miden con una escala tipo Lickert de 1 a 4 (casi nunca, algunas veces,
frecuentemente y casi siempre); que arroja resultados en niveles de

ansiedad bajo, medio y alto; donde el nivel bajo de ansiedad no despierta

2 ROJAS, Carrasco Karmina Elena. Validacién del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado en padres con un hijo
en terapia intensiva. Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. 2010. Departamento de Salud
Mental, hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Distrito Federal, México. P.p. 491
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por si misma ninguna preocupacion, es decir puede considerarse la cuota
de tensién necesaria para afrontar los problemas diarios; el nivel medio de
ansiedad refleja un estado ansioso que comienza a generar diversos
problemas en la vida de la personas, en cuanto a su plano fisico-mental,
esta en un punto en el cual es recomendable actuar cuanto antes, en su
modo de vida pueden advertirse ciertos aspectos contraproducentes que
deberian modificarse, aspectos que afectan directamente a la hora de
enfrentar problemas; por ultimo el nivel alto de ansiedad arroja una
ansiedad excesiva, y provoca grandes problemas en la vida de la persona,
donde es conveniente buscar ayuda con un profesional de la salud

13



5. MARCO TEORICO

5.1. Antecedentes
No tiene mas de 50 afios atras desde que se comenz6 a hablar del afrontamiento
como tema central de trabajos o articulos de investigacion; El interés por el
afrontamiento (coping) ante el estrés y el interés por el afrontamiento ante la
enfermedad, entendida ésta como estresor comenzaron a desarrollarse sobre la
década de los 60 y 70, destacando la importancia que tienen las actitudes de un
individuo ante un problema y, por extension, las actitudes de un enfermo hacia la
enfermedad. Dicho concepto, aunque relacionado en alguna medida con los
mecanismos de defensa psicoanaliticos, se ha intentado desligar de los mismos.
La prueba del citado interés la podemos encontrar en las multiples definiciones
planteadas por diversos autores, algunas de las cuales eran muy semejantes,
mientras que otras se centraban en aspectos claramente diferentes.
Cronologicamente podemos destacar algunas de ellas: “Cuando se usa el término
afrontamiento nos referimos a las estrategias para tratar con la amenaza; Todas
las actividades cognitivas y motoras que una persona enferma emplea para
preservar su organismo e integridad fisica para recuperar su reversibilidad de
mejoria y compensarla ante la limitacion de cualquier irreversibilidad de la mejoria;
Afrontamiento es la adaptacion ante cualquier tipo de dificultad; Afrontamiento es
lo que hace un individuo ante cualquier tipo de problema percibido para conseguir
alivio, recompensa o equilibrio; Conductas instrumentales y capacidades de
solucion de problemas de las personas que conllevan las demandas de la vida y
las metas, a su vez comprende la aplicacion de habilidades, técnicas y

conocimientos que una persona ha adquirido.

Algunas investigaciones sobre el afrontamiento en diversas enfermedades crénico
degenerativas, se han centrado en el concepto propuesto por Lazarus y Folkman,
por ser esta la mas completa abarcando asi con diversos aspectos de la vida de
un ser humano, “Sin embargo, el maximo desarrollo se ha producido a partir del
trabajo de Lazarus y Folkman de 1984, el cual ha sido utilizado como punto de

partida de muchos trabajos posteriores. Estos autores definieron el afrontamiento
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como los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que
sirven para manejar las demandas externas y/o internas que son valoradas como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo. Esta definicion ha sido
adoptada en la mayoria de trabajos referidos al afrontamiento, sobre todo en el
ambito de la psicologia de la salud™. Esos aspectos externos son entendibles a
las cuestiones extrinsecas del ser como la sociedad, familia etc., y los internos a

las cuestiones espirituales y mentales de la persona.

En cuanto a la confrontacion de dos variables como el afrontamiento y la ansiedad
en cuidadores primarios de adultos con algun tipo de demencia, un no se ha
abordado como interés en alguna investigacion, aunque si se han abordado
modelos de estrés, “En gran parte de la investigacion centrada en la sobrecarga
del cuidador opera algun tipo de modelo de estrés y afrontamiento, tanto explicita
como implicitamente. Parte de la dificultad conceptual se presenta porque el

evento estresante es tipicamente una situacién crénica™

. Entendiendo al concepto
de estrés como una “tensién provocada por situaciones agobiantes que originan
reacciones psicosomaticas o trastornos psicoldgicos a veces graves”, que pueden
llegar a desencadenar algun trastorno de ansiedad (crisis de angustia, agorafobia,
fobia social, etc.) Por lo anterior resulta de suma importancia el enfoque de
investigaciones hacia la confrontacion de las formas de afrontamiento y los niveles
de ansiedad, verificando asi la relacion que pueden llegar a tener, y que a partir de
las formas de afrontamiento poder prevenir un trastorno de ansiedad, como los ya
mencionados con anterioridad, la ciencia enfermera tendria mucho campo

aplicacién desde un modelo preventivo.

5.2.  Afrontamiento
El ser humano en sus distintas etapas de la vida ante diversas circunstancias de

estrés, ve involucradas sus entidades existenciales, es decir esos factores que nos

* Ibidem. P.p 73-85

* DEVI. Josep. RUIZ. Almazan Isabel. Revista multidisciplinaria de gerontologia. Modelos de estrés y
afrontamiento en el cuidador del enfermo con demencia. Asociacién de familiares de Alzheimer de
Barcelona. Espafia. 2002; afio 12 (1): 31-37.

> Real Academia Espafiola. Diccionario de la Lengua Espafiola. Vigésimo segunda edicién. Consultado el
31/05/2012; disponible en http://www.rae.es/RAE/Noticias.nsf/Home?ReadForm
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hacen ser, seres humanos, dichos factores son: “biologicos, sociales y espirituales
que constituyen una construccion ensamblada de tal manera que por un lado el
organismo impone limitaciones a lo que el individuo puede hacer en un plano
fisico, pero es relativa si ponemos en marcha los recursos personales de
afrontamiento y adaptacion®. Siguiendo la cita anterior, podemos deducir que
cuando en el plano fisico se nos limita para ayudar en la recuperacién de la salud
de una persona, podremos actuar en esos planos olvidados por las ciencias de la
salud, mas aun en especifico por la ciencia del cuidado, la Enfermeria, esos
planos donde la espiritualidad y la parte social del ser, son los principales pilares
para el mantenimiento de la salud; en donde la forma en la que puede llegar a
afrontar alguna problematica presentada le va a permitir adaptarse de tal manera
gue no le afecte en ninguno de los factores del ser ya mencionados, de esta
forma dar armas para que el cuidador se cuide a si mismo, y entonces poder decir
gue la persona que brinda los cuidados esta apta para cuidar de otro sistema
complejo como el ser humano; seria necesario estar atento a lo que ocurre con
cada persona, conocer como su situacion de salud le afecta a su estado
emocional-espiritual mediante la empatia y la comunicacion verbal y no verbal

efectiva.

El afrontamiento se revela como un proceso complejo y multidimensional que es
sensible tanto al ambiente (demandas y recursos) como a las disposiciones de
personalidad. “Las formas de afrontamiento que resultan adaptativas serian
aquellas que consiguen disminuir el distress fisiolégico y mejorar la respuesta
corporal (por ejemplo, mejorar la respuesta inmunitaria o disminuir el gasto
cardiaco), minimizar las reacciones emocionales subjetivas negativas y amplificar
las positivas, asi como reforzar la auto-estima, aumentar recompensas y disminuir

castigos o resolver los problemas y mejorar el rendimiento y ajuste social”’.

® PINEDO. Veldzquez, Maria. La revista de Enfermeria y otras ciencias de la salud. Cuidados de Enfermeria en
el “sufrimiento espiritual” aplicando el modelo de Jane Watson. Salud, Arte y cuidado. Vol. 2. No. 2. Julio-
Diciembre. 2009. P.p.9

” CAMPOS, Miryam. VELAZCO, Carmen. Afrontamiento y regulacion emocional de hechos estresantes un
meta-analisis de 13 estudios. Boletin de Psicologia. No. 82; Universidad del Pais Vasco. Bilbao. Noviembre
2004. Pp. 25-44
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Desde la perspectiva transaccional se considera que el afrontamiento constituye
un proceso en el que se pueden distinguir diversos componentes. En primer lugar
debemos hablar de la valoracion, entendida como un proceso evaluativo en el que
se establece tanto la repercusion que tiene un evento para el sujeto como las
posibles formas de actuacion ante el mismo. Podemos destacar dos grandes
formas de valoracién. En primer lugar, aunque no necesariamente en este orden,
la denominada como desafio, en la que el individuo considera sus posibilidades
para hacer frente al problema (supondria considerar la enfermedad como un reto);
la segunda se denomina amenaza, entendida como la consideracién de una
situaciéon que supera claramente los recursos del individuo. Ambas formas
coexisten en las diferentes situaciones, aunque suele establecerse entre ellas una
relacion negativa, de manera que cuando un tipo de valoracion aumenta la otra
tiende a disminuir. Dentro del proceso de valoracion también se consideran las
diferentes posibilidades de accion haciendo que el individuo considere si puede
hacerse algo al respecto. Hay que tener en cuenta que este proceso de valoracion
no se produce en un momento especifico en el tiempo, sino que es un proceso
gue posee una duracién en donde el individuo reconsidera sus valoraciones
previas y reevalla en funcién de los aspectos cambiantes de la situacion. Ante la
aparicion de un determinado evento el individuo valora en qué le afecta y cuales
son sus posibilidades de accion. A partir de este proceso se emite una primera
respuesta emocional, la cual posee unas caracteristicas y una determinada
intensidad. A continuacion aparecerian los recursos que posee la persona, los
cuales intentan resolver el problema y reducir el malestar que se ha producido por
la situacion. En caso de no disponer de los recursos necesarios o de no ser estos
suficientes se ponen en marcha las estrategias de afrontamiento, las cuales se
encuentran dirigidas al cambio en la situacion y al cambio en la repercusién que
ésta tiene en la persona. En la medida en que estas estrategias empleadas tengan
el minimo efecto, querra decir que algo ha cambiado entre el individuo y la
situacion, produciéndose una reevaluaciéon de los efectos de la situacion, lo cual

provoca una nueva respuesta emocional, que tendra unas caracteristicas y
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también una intensidad, completandose asi un bucle que finaliza con el

agotamiento de la persona o con la finalizacién de la situacion®.

El afrontamiento, ademas de considerarse con un efecto restaurador también
puede plantearse desde un punto de vista preventivo o intermediario 0 con un
efecto de restablecimiento en el ajuste psicosocial. El aspecto preventivo afecta al
impacto emocional sufrido. La negacion inicial de un diagnéstico temido o
desfavorable aporta un poco de paz mental. En el presente inmediato un paciente
represivo no tendra que afrontar las emociones displacenteras. Otros pacientes
buscaran apoyo social y atencién, obteniendo de esta manera informacion
adecuada que le permitira valorar los riesgos posibles. El aspecto de intermediario
es probablemente el mas importante. Pese a que el impacto del estresor se
encuentra presente en el inicio su influencia posterior se encuentra compensada.
Nuevamente la busqueda de atencion. El afrontamiento también resulta importante
en cuanto a la obtencion del equilibrio. Desde un punto de vista a largo plazo el
coping permite al individuo recuperar lo perdido, bien sea intrapsiquico, de

relaciones sociales o de obligaciones del entorno familiar o préximo”®.

Funciones del afrontamiento

- Negacion

~ » [Efecto de prevencion - Busqueda de Informacién

Afrontamiento ‘{ o Efecto intermediario Distraccién

- Recuperacion de los
aspectos perdidos

¢ Ffecto de restauracion

f \,r'_)‘_\r \

Fuente: Reflexiones sobre el concepto de afrontamiento es psicooncologia. Funciones del afrontamiento. José Soriano.
Boletin de psicologia; No75 Julio 2007. P. 80.

& Op. cit. SORIANO. José. P.p. 76-77
® Op. cit. SORIANO. José. P.p. 79-80
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5.2.1. Estrategias de afrontamiento
La respuesta 0 conjunto de respuestas que emite una persona para manejar un
acontecimiento o situacion que juzga estresante depende de sus “recursos de
afrontamiento” (incluyéndose aqui su capacidad y habilidad para llevarlas a cabo).
Es decir, depende de que tal persona disponga de tal o cuales conductas,
estructuradas o no en una pauta comportamental (estrategia), dentro de su
repertorio conductual, y ademas dependera de que el contexto social y cultural le
ofrezca el recurso correspondiente. Asi pues los recursos de afrontamiento

pueden ser: fisicos, psicolégicos, estructurales, sociales y culturales™.

La investigacion ha subestimado el poder de los mediadores. La manera usual de
analizar es determinar si la fuerza de la relacion entre un estresor y un resultado
esta reforzada o atenuada en diferentes condiciones de mediacion. La
amortiguacion se asume que actua cuando el efecto mitigador de la mediacion
aumenta con la severidad del factor estresante. Hace referencia especificamente a
la capacidad de los mediadores de limitar la proliferacion de estos. El
afrontamiento, y el soporte social son generalmente entendidos como mediadores
principales. El hacer frente, representa conductas y practicas de los individuos en

respuesta a problemas de la vida, con tres posibles funciones:

a) Manejar la situacion donde aumenta el estres.

b) Manejar el significado de la situacion, en la que la amenaza disminuye.
c) Manejar los sintomas del estrés que resultan de la situacion.

Se ha visto que hacer frente no es simplemente una respuesta individual, aunque
es como previamente ha sido estudiado, sino un proceso interactivo entre
individuos que son significativos los unos con los otros; a menudo es la familia
pero también puede incluir amigos, vecinos, etc. Representa una interaccion que

continua entre los miembros de una familia y aquellos que estan cercanamente

10 RODRIGUEZ, Marin Jesus. Afrontamiento, apoyo social, calidad de vida y enfermedad. Psicothema. Vol. 5,
suplemento. ISSN 0214-9915. Departamento de Psicologia de la Salud. Facultad de Medicina. Universidad de
Alicante. P.p. 349.
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asociados con ellos, asi como el entorno. Las familias que resolvian estas
cuestiones satisfactoriamente a menudo conseguian cierta armonia y no tendian

al caos y a la desintegracion.

El ajuste psicolégico y fisico individual del cuidador correlacionaba de forma
elevada con la respuesta global de la familia a la persona deteriorada. Las familias
gue estaban altamente trastornadas por la presencia de un familiar enfermo, que
tenian sentimientos negativos prolongados hacia él, que se enfadaban o que lo
percibian como una carga, tendian a caracterizar al cuidador de depresivo y
enfermo.

La palabra afrontamiento se utiliza en dos contextos:

a) Referido a conductas obtenidas en respuesta a un evento estresante para
minimizar el distrés emocional

b) Referido a buscar informacién, a cambios fisicos y a compartir sentimientos.
Todo esto son respuestas de afrontamiento. Se han de mirar los resultados para
valorar si una familia afronta correctamente. Considerando el nivel familiar, las
familias cohesionadas, expresan sus sentimientos, estimulan la independencia de
los miembros de la familia y no tienen demasiados conflictos o no son muy
controladores, funcionando mejor que las familias que no tienen estos atributos.
De todas maneras es importante recordar la naturaleza subjetiva de muchos de
los criterios de los resultados, especialmente en el contexto clinico. En algunos
casos la supervivencia seria una buena medida del afrontamiento positivo, en
otras seria la calidad de vida, etc.; esto depende del criterio que se aplique a la

familia.

Cuando se diagnostica la enfermedad a un familiar puede generar las siguientes

tareas:

a) Tarea de conocimiento (saber que es la enfermedad)
b) Tarea personal (tratar con sentimientos de choque, falta de creencias y
miedo).

c) Tarea interpersonal (dar y tener soporte de la pareja y la familia);
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d) Tarea informal (identificar las modalidades apropiadas de tratamiento)
e) Tarea social-integrativa (comunicar el diagnéstico a la comunidad, vecinos,
etc.).

La lista de tareas potencialmente adaptativas puede variar, se ha de aprender a
identificar las tareas adaptativas asociadas a diferentes niveles. Se ha de valorar
la habilidad de cada miembro de la familia para tratar con las diferentes tareas.
Algunos datos demuestran que reestructurando el entorno familiar mas
positivamente, habra resultados mas adaptativos para los miembros de la familia.
Evidencias clinicas sugieren que las familias con discrepancias serias entre los
miembros, en términos de los estadios del proceso de adaptacién o en actitudes
hacia el familiar, se pueden caracterizar por resultados individuales mas negativos.
Una de las influencias mas importantes en el buen afrontamiento familiar es el
intercambio con el mundo exterior, una fuente de estrés para las familias es la
respuesta social a la enfermedad. En muchos casos esta respuesta es negativa y
punitiva. Aungue hay evidencias claras que el soporte social mediatiza el estrés de

manera positiva”.

Skinner*? y sus colaboradores identifican, a partir de las 400 formas de
afrontamiento que obtuvieron de los analisis de 100 medidas de coping para
adultos y para nifios y adolescentes con distintos estresores, 13 familias de coping

gue podrian aplicarse para clasificar las estrategias de afrontamiento.

1.- Resolucion de Problemas: Esta familia se caracterizaria por contener clases de
items agrupados en base a los prototipos de afronta-miento de accién
instrumental, activa y centrada en el problema, y relacionadas cercanamente
estarian el analisis logico, esfuerzo, persistencia y determinacion. Marcando su
funcionalidad en el proceso de adaptacion al entorno, ajustando acciones para
lograr modificarlo, también incluiria las estrategias de aproximacion y focalizacion

en el problema, optimizacién, compensacién y reparacion. La toma de decisiones

™ Bp. Cit. DEVI. Josep. RUIZ. Almazan Isabel. P.p. 34

2 SKINNER, M., Carver, C. y Bridges, M. (2003). Distinguishing optimism from neuroticism (and trait anxiety,
self-mastery, and self-estem): A reevaluation of the Life Orientation Test. Journal of Personality and Social
Psychology, 67, 1063-1078.
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cognitiva (incluyendo estrategia y planificacidon) caia en el mismo factor de primer
orden como resolucién de problemas directa (desempefio de acciones directas).

2. Busqueda de Apoyo Social: Esta categoria aparecia en 88 de los sistemas
revisados por Skinner™ incluyendo la bisqueda de contacto y consuelo, la ayuda
instrumental o consejo y el apoyo espiritual. La busqueda de apoyo social, con
fines instrumentales, informativos y emocionales, es una forma de afrontamiento
frecuente. El 54% de las personas lo utilizaban para enfrentar y tratar de modificar
un estado de animo negativo, aunque generalmente se asociaba a descargar
emociones mas que a buscar apoyo, evaluandose como eficaz solo a veces 5,6 en

una escalade 1 a®9.

3.- Huida/evitacion: Esta familia incluye la desconexion mental, desconexion o
evitacion cognitiva y/o conductual, evitacion del problema, denegacion,
desconexion voluntaria y huida, que implicarian esfuerzos por desengancharse o
estar lejos de la transaccion estresante o de un entorno que no es contingente con
las necesidades y metas de la persona. La distraccion no se incluye en esta
familia, La evitacidbn cognitiva (por ej., “Hice esfuerzos para evitar pensar en el
problema”), conductual (por ej., “Evite exponerme a situaciones estresantes o
escape, me fui de ellas”), el pensamiento desiderativo o fantastico (por ej., “Deseé
haber podido cambiar lo que su-cedié o como me senti”), el resistirse a aceptar lo
ocurrido o negacion, el uso de alcohol y drogas para olvidar el problema, son
formas de afrontamiento de evitacion que siendo inadaptativas a largo plazo, son
frecuentes en el momento mismo de lo ocurrido y sirven para minimizar la
respuesta afectiva en el momento climatico del estrés ya que ayudan a coordinar

acciones y demandas del entorno.

4.-Distraccion: Referida a los intentos activos para tratar con una situacion
estresante mediante el enganche en una actividad alternativa agradable, esta
categoria incluye una variedad de actividades alternativas a la situacion estresante
(hobbies, ejercicio, ver la TV, ver a los amigos o leer). Se considera una parte de

la familia del coping por control secundario o0 acomodativo, que incluye aceptaciéon

2 Ibid.
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y minimizacion junto con reestructuracion cognitiva. La distraccion se asocia a
menor depresion y malestar. Este estilo se considera adaptativo cuando no se
vivencia como una obligacion compulsiva y se asocia a la gratificaciéon y al placer.
Entendiendo la distraccion como sublimacion o canalizacion de emociones
inadaptadas a actividades socialmente aceptables, este estilo de afrontamiento
habria predicho el ajuste social, la satisfaccién vital y el apoyo social 20 afios
después de ser evaluada.

5.- Reevaluacion o Reestructuracion Cognitiva: Se refiere a los intentos activos de
cambiar el propio punto de vista sobre la situacion estresante, con la intencion de
verla con un enfoque mas positivo. Incluye focalizarse en lo positivo o
pensamiento positivo, auto-reconfortarse («Me dije que el problema no era tan
importante”), optimismo, minimizacion del distress o de las consecuencias
negativas y crecimiento personal. Se considera parte de afrontamiento
acomodativo o secundario y también se puede combinarse con resolucion de
problemas para formar la familia de Coping activo. Ademas, las respuestas de
autoreconfortarse y de autocontrolarse, cuando se asocian a la expresion

regulada, hacen parte de la respuesta primaria de regulacion emocional.

6.-Rumiacion: Se refiere a la focalizacion repetitiva y pasiva en lo negativo y las
caracteristicas amenazantes de situacion estresante, incluyendo formas de
afrontamiento de menor orden como pensamientos intrusivos, negativos,
catastrofismo, amplificacion de la  ansiedad, autoinculpacién o]
autoresponsabilizacion y miedo. También se ha considerado como una forma de
perseverancia rigida (opuesto a la acomodacioén flexible) y junto con la activacion
psicologica y emocional, se considera una reaccion al estrés. Es muy frecuente
gue las personas hagan introspeccién y se absorban en reflexionar sobre si
mismos en respuesta a un hecho negativo, aunque el autoresponsabilizarse de
éstos reforzard las cogniciones negativas sobre si mismo y probablemente, por
esta via, se reforzara la afectividad negativa impidiendo ademas la modificacion
del sentido de lo ocurrido y la adopcién de estrategias constructivas de distraccion

0 solucién del problema, si el problema es resoluble. Hay que sefalar que las
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personas que tienden a reprimir sus sentimientos y a evitar pensar también sufren
de periodos de pensamientos recurrentes, por lo que la inhibicion y la rumiacion se
consideran asociadas en un mismo proceso disfuncional. Probablemente, la
rumiacion repetida va a reforzar el estado de animo negativo y si no se asocia a la
busqueda de un sentido alternativo tampoco ayudara a la asimilacion del hecho

traumatico.

7.- Desesperacion o Abandono: Esta familia de afrontamiento se refiere al
conjunto de acciones organizadas en torno al abandono o renuncia del control a la
hora de manejar de una situacion que se percibe como incontrolable y dificil para
lograr evitar castigos y obtener recompensas. Estas respuestas se caracterizan
por el abandono conductual (aceptar que no se puede hacer nada) unido a la
impotencia (rendirse, indefension). Incluye la inactividad, pasividad, abandono,
estoicismo, parte de resistencia, desesperanza confusién, interferencia cognitiva,
abatimiento o desanimo y pesimismo, que serian clasicas del constructo de
Indefension Aprendida. En general, el abandono de resolucion del problema se

asociaba con depresion, mayores problemas de conducta y menor ajuste social.

8.- Aislamiento Social: El conjunto de respuestas orientadas a aislarse del entorno
social, a ocultar sus sentimientos y protegerse evitando contactar con otros o
prevenirse de que otros sepan sobre la situacion estresante o sus efectos
emocionales, constituye la respuesta de abandono. Incluye la evitacién de los
demas, ocultacion, aislamiento, estoicismo, parte de la desconexion o
desvinculacién y abandono emocional. La evitacién del contacto social se asocia
con depresién, mayores problemas de conducta y menor ajuste social en nifios y

adolescentes.

9.- Regulacién Afectiva: Skinner** la definen como los intentos activos de influir
sobre el distress emocional y expresar constructivamente las emociones en el
momento y lugar adecuados, de manera que los recursos sociales que la persona
tiene disponibles queden protegidos sin que la confianza en uno mismo disminuya.

Considerada parte de las actividades de autocontrol junto con conductas de

* Bp. Cit. Skinner.
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autorregulacion por algunos autores, en ella se incluirian la expresion emocional,
el autoreconfortarse o tranquilizarse a uno mismo, control emocional, relajacién y
expresion emocional. Se ha diferenciado una forma de aproximacion emocional
constructiva, (experiencia, entendimiento y expresion emocional) de las formas de
afrontamiento centradas en la emocion que reflejan una descarga incontrolable de
emociones negativas (ventilacion emocional). Actividades como la relajacion, el
ejercicio fisico como estimulador del nivel energético (por ej.: dar un paseo) o
formas activas de modificacion del malestar personal como tomar un bafo, se
entienden como conductas de reparacion directa emocional. Estas eran evaluadas
como mas eficaces que las formas de reparacion emocional pasiva (descansar,
dormir, comer, ver la TV, beber café o similares) y se asociaban a la

reestructuracion cognitiva positiva, la distraccion y el humor.

10.- Busqueda de Informacion: Esta familia de afrontamiento haria referencia a la
tentativa de aprender mas sobre la situacion estresante, incluidas sus causas,
consecuencias y significado, asi como a estrategias de intervencion. Constituiria
una forma habitual de responder al estrés, siendo similar a otras formas de
afrontamiento como la sensibilizacion, seguimiento y vigilancia la busqueda de
informacion repetitiva se asocia al rasgo de personalidad de sensitizacion o
vigilancia rigida, vinculada a la alta reactividad ante el estrés y a la ansiedad, asi
como a la rumiacion. Pensar voluntariamente, la rumiacion y la busqueda de
apoyo social informativo generalmente se asocian, considerandose que la
busqueda de informacion para atribuirle un sentido a lo ocurrido, junto con la
reconstruccion positiva, son las dos tareas cognitivas centrales para asimilar un

hecho estresante negativo.

11.- Negociacion: Esta familia agrupa, en general, los intentos activos de persuadir
a otros, hacer un trato o arreglo, proponer un compromiso o pacto, con el fin de
disminuir el estrés, siendo una de las formas mas comunes de afrontar los
estresores interpersonales. Incluiria el establecimiento de prioridades, reduccién
de las demandas, y modificacibn de estresores. En el ambito de la

autodeterminacion personal, se considera una respuesta constructiva autbnoma a
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los miedos coercitivos, pudiéndose asociar también a la comunicacion asertiva. Un
ejemplo de negociacion afiliativa o busqueda de seguridad social o control vicario
seria el item “Pensé que otras personas, como amigos y familiares, personas con
conocimiento y status, podian influenciar, cambiar o ayudarme con las decisiones
sobre mi problema”, que se ha mostrado como mas eficaz que el afrontamiento

directo ante situaciones de limitado control personal.

12.- Oposicion y confrontacion: Esta familia agrupa el componente conflictivo y de
expresion de emociones negativas ante estresores interpersonales, incluyendo la
confrontacién o expresion de enojo a terceros, agresion o culparles atribuyéndoles
la responsabilidad del problema. En ella se incluirian la proyeccion, reactancia, ira,
descarga y ventilacion emocional. Es una categoria controvertida al solaparse con
problemas externalizados de “conducta y con sintomas de psicopatologia™®. Este
estilo de afrontamiento se considera inadaptativo, y se asocia a la depresion y
ansiedad. Sin embargo, junto con la elaboracion ideoldgica y la movilizacion social
forma parte de los estilos de afronta-miento de tipo colectivo, que en algunos

casos se asocian a minimizacion del estrés.

13.- Afrontamiento mediante participacion en rituales publicos, privados vy religion:
Aunque esta categorizacién no se recoge en el estudio de Skinner', existe
evidencia empirica que muestra los efectos positivos de los rituales publicos y
privados religiosos como forma de afrontar hechos estresantes, en particular de
perdida. “Ademas, la religiosidad se asocia al bienestar, y el afrontamiento
mediante rezar y participar en ritos religiosos, mencionado frecuentemente en
poblaciones de EEUU, se considera efectivo, presentando funciones psicologicas

para la adaptacion (ayuda a dar sentido y amortiguar el estrés)”*’.

Los autores anteriormente mencionados, trataron el afrontamiento desde una
perspectiva psicologica, para la ciencia del cuidado se cuenta con una tedrica que

aborda el tema de adaptacion y afrontamiento, del cual se desprende una teoria

> Op. Cit. Skinner.
'® Op. Cit. Skinner.
7 Bp. Cit. CAMPOS, Miryam. VELAZCO, Carmen. P. 27
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para la atencién de Enfermeria; verificar su aportacion para las ciencias dedicadas

a la atencion de la salud resulta esencial.

5.2.2. El afrontamiento segun Callista Roy
Ante situaciones que requieren la respuesta del individuo como sucede en la
problemética de la convivencia diaria con un enfermo con demencia, los
cuidadores principales necesitan poner en marcha sus recursos personales, que

pueden ser tanto cognitivos como conductuales, con el fin de resolver la situacion.

“El estudio de los procesos de afrontamiento para la adaptacion tiene un interés
central porque de su eficacia depende el mantenimiento y la recuperacion de la
salud. Este proceso hace referencia a todos los esfuerzos que realiza una persona
por controlar los estimulos del medioambiente”®, asi como a las diferentes
estrategias que utiliza permanentemente para afrontarlos; en el caso de
padecimiento de una demencia, no Unicamente la persona que lo padece resulta
afectada, sino también aquellas personas que lo rodean, ya que el proceso del
cuidado se extiende a lo largo de la vida del enfermo. “Este tema es de gran
interés para Enfermeria, y por esta razon ha sido abordado por diferentes tedricas
de la disciplina, entre ellas Callista Roy, quien en su modelo conceptual de
adaptacion considera a la persona como un sistema adaptativo holistico que se

encuentra en continua interaccion con un medio ambiente cambiante®®”.

En el 2004, Callista Roy desarrollé una teoria de mediano alcance sobre el
proceso de “afrontamiento y adaptacion”, derivada de su modelo conceptual, en la
cual describe las estrategias que utiliza la persona para responder a las influencias

y cambios ambientales para crear una integraciéon humana y ambiental”®

El ambiente segun este modelo, tiene estimulos focales, contextuales y residuales,
que al entrar en contacto con la persona, desencadenan unas respuestas

mediadas por los procesos de afrontamiento innatos y adquiridos, las cuales se

'® GUTIERREZ, Lopez Carolina. Validez y confiabilidad de la version en espafiol del instrumento “Escala de
medicion del proceso de afrontamiento y adaptacion” de Callista Roy. Revista aquichan. ISSN1657-5997. Afio
7 No.1. Chia, Colombia. Abril 2007. P. 56

% ROY C, Andrews HA. The Roy adaptation Model. Stanford: Appleton y Lange; 1999, P 31-46

2% ROY Callista. Coping and adaptation Processing Sacle: Development and testing. En prensa; 2004.
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ven reflejadas en cuanto modos de adaptacion: el modo fisiolégico, el modo de
auntoconcepto, el modo de funcién del rol y el modo de interdependencia. Los
procesos de afrontamiento estan dados por el subsistema regulador y el cognitivo.
El primero es innato, responde a través de unos canales neuronales, quimicos y
endocrinos. Los estimulos ambientales actian como entradas al sistema nervioso
y afectan el equilibrio hidroelectrolitico, el equilibrio acido-base y el sistema
endocrino. De esta manera las respuestas son automaticas e inconscientes, y se

expresan fundamentalmente en el modo fisiolégico.

El proceso de afrontamiento cognitivo estda intimamente relacionado con la
conciencia encargada de monitorizar y regular el comportamiento humano, por ello
es fundamental en el proceso de adaptacién, entendido este como “el proceso y
resultado por el cual la persona utiliza la conciencia consciente para crear una

integridad humana y ambiental”?;

este subsistema responde a través de cuatro
canales cognitivo-emotivos: procesamiento perceptual y de informacion,
aprendizaje, juicio y emocion. Gracias a estos procesos, la persona interpreta la
situacion y otorga un significado a los estimulos ambientales, y con base en ellos

da una respuesta consciente para promover su adaptacion.

Este procesamiento de la informacién se da en tres etapas secuenciales, las
cuales estan relacionadas entre si, Roy las ha denominado como entradas,

procesos centrales y salidas:*

e Entradas: las entradas involucran los procesos de alerta, atencion,
sensacion y percepcion. El estado de alerta y la atencion procesan la
informacion en una forma automatica o controlada, de tal forma que las
experiencias sensoriales se transforman en una percepcion o
representacion mental que se relaciona con la experiencia y el
conocimiento del mundo que tiene la persona, y dirigen los mecanismos de

percepcion hacia el estimulo en el campo de la conciencia.

2 Op. Cit. ROY Callista. The Roy adaptation Model.
22 ROY Callista. Human Information Processing. In: Fitzpatrick JJ et al. Annual Review on Nursing Research.
Springer Publishing Co.; 1988, 6: P 237-262
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e Procesos Centrales: los estimulos percibidos son procesados mediante la
codificacion y formacion de conceptos, la memoria y el lenguaje. La
principal habilidad del cerebro es almacenar la informacién, codificando
representaciones de la experiencia, lo cual le permite correlacionar, analizar
e interpretar las sensaciones para poder afrontar en forma efectiva el
ambiente.

e Salida: (planeacion y respuesta motora). Los seres humanos actian de
acuerdo con la interpretacién que hacen el ambiente, y con base en ella
formulan unas metas y unas etapas para cumplirla. Los comportamientos
se expresan a través de las respuestas motoras en los cuatro modos de
adaptacion.

En su modelo Roy relaciona estas etapas con el estimulo focal, el cual adquiere un
significado especial a la luz de los estimulos contextuales y residuales
relacionados con la experiencia y educacion. Cuando hay problemas, el modelo de
procesamiento de la informacién es fundamental; con base en este la persona
construye nuevos conocimientos a traveés de los recuerdos y las experiencias
nuevas, lo cual le permite desarrollar nuevas capacidades o destrezas para la

solucién de los mismos.

“Con base en lo anterior puede decirse que este es un proceso dinamico y
multidimensional. Es dinamico porque depende de la interaccidon entre el individuo
y el entorno, la cual esta mediada por factores personales, sociales y ambientales
gue se modifican en forma permanente. Se considera multidimensional porque
cada persona utiliza diferentes estrategias para afrontar variadas situaciones”??,
situaciones como la de afrontar un padecimiento crénico de un familiar, y de esta
forma pasar de ser un miembro de la familia mas, a una persona en la que recae
la responsabilidad del mantenimiento de la salud o sustitucion de las funciones de

la persona afectada, en otras palabras, pasa a ser el cuidador primario de esta.

> Op. Cit.: GUTIERREZ, Lopez Carolina. P. 57
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5.3 El cuidado / cuidar

La morfosintaxis de la palabra cuidar, nos lleva al verbo que denota accion,
derivando en un substantivo que es el cuidado, que a su vez denota resultado o
intervenciones, el adjetivo cuidado denota cualidad. El término cuidar es
polisémico. La accidn de cuidar es un hecho humano, esta enraizada en la vida
misma, realizada por los seres humanos con fines variados, desde tiempos
remotos, hasta nuestra era, aln siendo una accién humana y pudiendo dirigirse a
diferentes aspectos, puede también depender del entorno en el que se encuentra
inmersa la persona cuidada y de igual modo el entorno del cuidador; Cuidar y

curar no son sinénimos, pero tampoco excluyentes.?*

La enfermera F. Colliere define cuidar como: “Mantener la vida asegurando la
satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables que son diversas en
sus manifestaciones®”.
El ser humano esta creado para cuidar y ser cuidado. Necesita cuidar a otro para
desarrollarse a en el sentido ético, también necesita ser cuidado en diferentes
etapas para poder hacer frente a las barreras de la vida y alcanzar la plenitud.
Colliere define cuidados como: “Conjunto de actos de vida que tienen por finalidad
y por funcion mantener la vida de los seres vivos para permitirles reproducirse y
perpetuar la vida del grupo®”. Los cuidados son tan antiguos como el hombre.
El cuidar no es exclusivo de una profesion, esto no quiere decir que no pueda
desarrollarse siguiendo una serie de principios y convertirse en una profesion.
La historia de los cuidados se origina alrededor de dos ejes:

e Asegurar la continuidad de la vida

o Enfrentarse a la muerte
Asegurar la continuidad de la vida, se inscribe en los seres vivos desde el principio
de los tiempos, los cuidados nacen a partir de unas necesidades basicas, como

proteger recursos, territorio, alimentarse; Son necesarios para que la vida

" ZARATE Grajales Rosa A.. La Gestion del Cuidado de Enfermeria. Index Enferm [revista en la Internet].
2004 Jun [citado 2012 Oct 19]; 13(44-45): 42-46. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962004000100009&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962004000100009.

* COLLIERE Marie-Francoise. Promover la vida. 2a Ed. McGraw-Hill; México 2009. Pp. 350.

* Ibid.
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continte: cuidados de la mujer, nifios, muertos, recursos; Todas estas actividades
crean en el grupo unos ritos y creencias que constituyen un patrimonio. Al atribuir
estas actividades a hombres y mujeres, nace la primera divisibn sexual en el
trabajo.

Enfrentarse a la muerte, asegurar la supervivencia es algo dificil, para asegurar la
vida hay que enfrentarse a la muerte. En la evolucién del papel del chaman,
aparece el sucesor, que es el médico, un nuevo descriptor del mal, es un
especialista mediador entre los signos y sintomas del enfermo. Con la aparicion de
los hospitales se genera la posibilidad de experimentar nuevas técnicas y buscar
el foco del mal se convierte en la principal preocupacion del médico, asi nace
la clinica. Con el avance de las tecnologias el médico es capaz también de
determinar lo que la persona tiene que hacer. Los cuidados médicos son los
unicos que se consideran cientificos, los de asegurar la vida pierden auge. Se

empieza a relacionar el cuidado con tratar la enfermedad.

Por lo anterior los cuidados para asegurar la vida deberian de ser considerados
socialmente como los mas importantes pues estariamos prolongando la aparicion
de los cuidados para enfrentarse a la muerte, los cuidados primeros citados, muy
comunmente se proporcionan dentro del seno familiar siendo estos, cuidados
informales. Los cuidados enfermeros son la profesionalizacion de la actividad
humana de cuidar, considerandose estos cuidados profesionales con una base
cientifica.

Con frecuencia el cuidado es invisible, como expresa Colliere, “cuidar o
preocuparse de alguien, creer en alguien, reforzar sus capacidades, permitirle
recobrar la esperanza, acompafiarle en su experiencia de salud enfermedad
estando presente, son acciones invisibles. Para cuidar en el sentido mas amplio,
es decir, conocer a la persona, su entorno y apoyarla hacia mejorar su salud, la
enfermera necesita algo que es limitado: "tiempo”. Un tiempo muy corto significa

un cuidado de enfermeria incompleto, ya que se cumplira soélo con las actividades
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rutinarias, pero entonces se sacrifica una parte esencial del cuidado, el que exige

reflexion, apoyo, confort y educacion”®.

El cuidado comprende aspectos afectivos, relativos a la actitud y compromiso, asi
como elementos técnicos, los cuales no pueden ser separados para otorgar
cuidados, asi también la identificacion del significado del cuidado para quien lo
otorga y para quien lo recibe, la intencién y la meta que se persigue. Por lo tanto la
practica de enfermeria se ocupa mas alla del acto de cuidar que une el "qué" del
cuidado y el "cdmo" de la interaccion persona-enfermera, implica crear un cuidado
gue recurra a diversos procesos: la reflexion, la integracién de creencias y valores,
el andlisis critico, la aplicacion de conocimientos, el juicio clinico, la intuicion, la
organizacion de los recursos y la evaluacion de la calidad de las intervenciones.
Desde esta perspectiva se trata de un cuidado innovador que une la ciencia y el
arte de enfermeria y que se centra en la persona, la cual en continua interaccion
con su entorno, vive experiencias de salud®, denominandose este cuidado como
formal o profesional; por otra parte un familiar que se dedica al cuidado de una
persona, dentro de su nucleo familiar, puede contar con el tiempo, el amor, la
dedicacion, siendo estas, como ya se menciond, parte esencial del cuidado, pues
“Las personas encargadas del cuidado de un ser con demencia consideran que la
capacidad de amar es una condicion primordial, pues les permite ser pacientes,
tolerantes y conscientes para asumirlo con responsabilidad y dedicacion. Asi, la
accion de cuidar se convierte en una prioridad para quien la lleva a cabo y puede

"2 Que si bien es cierto es denominado cuidado

cumplir con sus exigencias
informal, ya que no cuenta con la preparacién para ejercerlo profesionalmente,
aunque con la informacion necesaria y adecuada acerca del padecimiento de su
familiar puede ser aun mas facil el afrontamiento tanto con la enfermedad como
con el nuevo rol que esta adquiriendo, es aqui donde la labor de la enfermera

puede ser primordial para apoyar al cuidador primario en dicho afrontamiento,

*7 Colliére MF (1986). Invisible Care and Invisible Women as Health Care-Providers. International
Journal of Nursing Studies, 23 (2):95-112

?% Op. Cit. ZARATE. G. Rosa.

*Gémez Gémez MM. Estar ahi, al cuidado de un paciente con demencia. Invest Educ Enferm. 2007; 25(2): 60-71.
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mediante la proporcion oportuna y adecuada de informacion tanto de los cuidados

pertinentes para su familiar como de la evolucion de su padecimiento.

5.4El cuidador primario

Para que el paciente con demencia siga viviendo en comunidad de una manera
confortable y segura, necesita de un cuidador. El cuidador principal, sea o no
familiar, y sin que medie un salario, es el encargado de proporcionar al paciente
con demencia la atencién necesaria y los cuidados diarios.

Dominguez Alcon sefiala que el “cuidado informal se brinda porque existen lazos
de afectividad, un compromiso durable, desinteresado y, a la vez, un sentido de
obligacion”®. “Debido a que en la familia no todos cuidan igual, habra un miembro
gue estara mas directamente implicado en el cuidado del paciente; éste, se
denomina cuidador principal™!, o también conocido como el cuidador primario.

El manejo de una persona con demencia es una situacién compleja que, a lo largo
de este proceso, conduce al cuidador principal por fases diferenciadas. Para la
aproximacion a la vida de las personas encargadas de cuidar un paciente con

demencia y orientar el conocimiento sobre lo que significa cuidarlos.

Este cuidador participa en la toma de decisiones, supervisa y apoya la realizacion
de las actividades de la vida diaria para compensar la disfuncion existente en la
persona con la enfermedad. Los cuidadores familiares son en su mayoria mujeres
de edad intermedia, menores que el receptor del cuidado, con estados civiles
variados, algunas empleadas y otras amas de casa, con niveles de educacion y
socioeconémicos heterogéneos, quienes por lo general cuidan al ser querido
desde el momento de su diagnostico y llevan cuidandolo mas de seis meses.
Estas personas sienten que la actividad ocupa la mayor parte del dia y, por lo

general, desconocen el rol que asumen.

“Puesto que los patrones de comportamiento familiar en salud dependen, en gran

medida, de aspectos culturales modificados por las influencias del entorno en

%% DOMINGUEZ Alcén C. Cuidado informal: redes de apoyo y politica de la vejez. Index Enferm. 1998; 23(7): 15-21.
1 PEARLIN L, Mullan JT, Semple SJ, Skaff MM. Caregiving and stress process: an overview of concepts and their
measures. Gerontologist. 1990; 30(5): 583-594.

33



donde cada dia se presentan mas amenazas frente a un estilo de vida saludable, y
dado que estas amenazas terminardn aumentando la incidencia de enfermedad

cronica”?

, se debe tener en cuenta una herramienta adicional para fortalecer el
cuidado preventivo del cual a la fecha poco nos hemos ocupado, tomando en
cuenta sobre el gran factor de riesgo al que el cuidador primario se enfrenta, y
esta es la de padecer algun trastorno de ansiedad, debido a esto la enfermeria
deberia voltear a ver a los cuidadores de personas con demencia e implementar
programas preventivos, y solicitar a los especialistas en salud mental su valiosa
orientacion hacia las familias y no Unicamente hacia las personas con este

padecimiento.

5.4.1 La familiay los cuidados

Entendemos la familia como un sistema de personas unidas y relacionadas por
vinculos de afecto y proximidad, que pueden conllevar parentesco o0 no y que
conforman el primer marco de referencia y sociabilizacion del individuo, es el
nucleo basico donde se desarrollan los individuos, siendo indispensable en el
proceso de integracidon, normalizacion y de cuidados, ya que a pesar de los
diferentes servicios de la red publica y de los recursos disponibles, éstas son
actualmente las principales “proveedoras” de cuidados.** La familia siendo el
primer ndcleo social al que el ser humano tiene contacto, resulta ser parte
fundamental para el cuidado de una persona, “la familia es, sin duda, un recurso
de gran valor y asi debemos considerarla para poder actuar en consecuencia™?,
regresando asi a los cuidados de conservacion de la vida, mencionados ya por la
enfermera Colliere.

La familia que rodea de manera activa al paciente con demencia asume el
reemplazo del cuidador principal, para que haga sus salidas y vueltas cuando lo
necesita, y no sélo aporta econémicamente, sino también con la compafia y el

encuentro familiar. Los acuerdos familiares y una responsabilidad compartida

32 PINTO Afanador Natividad. Reflexiones sobre el cuidado a partir del programa “cuidando al cuidador”.
Revista Aquichan; Afio 5, Vol. 5, No.1. Chia, Colombia; Octubre 2005. P. 129

** Gonzélez Varea. Cuidar a los cuidadores: atencién familiar. Enfermeria global. Universidad de Murcia. no6.
mayo 2005. P. 3

**Ibid. P. 3
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facilitan la atencion del paciente y, a su vez, se favorece la permanencia del
cuidador principal en el cuidado. La organizacion de todos los asuntos alrededor
del cuidado de un ser querido genera ambientes propicios para ello.

Aungue no en todos los casos la familia suele ser un factor protector, sino que
también puede ser algo contraproducente “Cuidar de un familiar dependiente
puede suponer una alteracion en los roles y las tareas, asi como la necesidad de
asumir nuevas exigencias econémicas y una reorganizacion en la vida familiar
cotidiana. Por tanto, cuando a un miembro de la familia se le diagnostica EA, la
estructura y las relaciones de la familia se ven modificadas y no siempre de forma

favorable”®

, €s aqui donde el profesional de Enfermeria podria intervenir con la
familia, con la finalidad de orientarla para llegar a un afrontamiento mas saludable
hacia el grupo, “para la familia no es facil hacer frente a esta situacion y necesitan
gue el profesional de Enfermeria les brinde apoyo moral, les asesore y les
proporcione informacion de los recursos que puedan facilitar el cuidado del

enfermo”®,

“Segun la A.F.A. (Asociacion de Familiares de Alzheimer) el sistema familiar en su
conjunto padece la enfermedad de Alzheimer, en el caso de que ésta se produzca.
Por ello, cuando la familia conoce el diagndéstico de su familiar afectado, la AFA
aconseja que dicha familia en su conjunto o el cuidador/res del afectado por la
demencia, se informe sobre tal enfermedad asi como de su evolucion: fases
clinicas, sintomatologia mas caracteristica, precauciones que deben de tomar,
necesidades asistenciales y algun consejo practico para el cuidado de estas

personas enfermas.”’

En los casos en los que la familia no suele ser de mucho apoyo para el cuidador
principal (CP), puede ser este un factor de riesgo para que el CP, desarrolle un
trastorno mental (trastornos de ansiedad) derivado del estrés y desgaste del

cuidador provocado por la gran responsabilidad que implica cuidar a un miembro

%> ESANDI, Nuria. Familia cuidadora y enfermedad de Alzheimer. Gerokomos. Espaia 2011. 22 (2). P. 52-61
367
Ibid.

*’Roig M2 Vicenta. La sobrecarga en los cuidadores principales de enfermos de Alzheimer. anales de
psicologia. Universidad de Murcia; Espafia 1998, vol . 14, n? 2, 215-227.
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de la familia “El cuidado del anciano dependiente realizado por el cuidador familiar
tiene aspectos positivos y negativos. En el polo positivo existe la posibilidad de un
ambiente mas humanizado. En el polo negativo, destacamos el desgaste del

cuidador, las situaciones conflictivas entre familia y cuidador”®

5.5 Ansiedad en el cuidador primario
El cotidiano del cuidador familiar del anciano con dependencia puede provocar, a
veces, comportamiento agresivo de ambas partes, y la sensacién de exigencias
excesivas por parte del anciano cuidado puede llevar al desarrollo de ese
sindrome. Ya tenemos indicios de ese fendbmeno en contactos con cuidadores,
pero faltaba un estudio sistematico. Por la relevancia que el cuidador familiar
asume en el cuidado con el anciano, necesitan ser implementadas iniciativas en

los servicios de salud que recojan prevenir el estrés del cuidador™.

“El cuidar a un paciente con demencia conlleva una serie de riesgos a la salud
fisica y mental. Se realiz6 una revision de 9 estudios sobre salud mental de
cuidadores y encontraron que en 7 de estos reportaban niveles altos de depresion
y ansiedad. Y en un estudio con 109 cuidadores de pacientes con demencia
reportaron que el 28% de la muestra presentaba depresion, 3% ansiedad y el 33%

morbilidad psiquiatrica™.

Los estudios sobre la salud del cuidador principal han encontrado menos efecto
sobre la salud fisica que sobre la salud psicolégica; asimismo, los problemas de
salud del cuidador estan mas relacionados con los comportamientos del enfermo
gue con el nivel de dependencia y la intensidad de los cuidados.

El cuidador principal puede desarrollar desde una depresion a cambios
conductuales, reaccién de duelo, estrés, dependencia, alteraciones afectivas,

irritabilidad, ansiedad, soledad y sobrecarga de trabajo. La identificacion y el

3% DA SILVA, M.J. MARQUES Braga. Evaluacion de la presencia del sindrome de Bourbout en cuidadores de
ancianos. Enfermeria Global Revista electrdnica. Junio 2009. No. 16. Consultado en Abril de 2012. Disponible
en: www.um.es/global

** bid.

0 |diem.
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diagnéstico de la depresidon pueden ser dificiles por estar muchas veces solapadas
con el gran impacto que produce la enfermedad coronaria en la familia. Es
necesario por parte de la enfermera hacer intervenciones con el cuidador principal
y asi poder detectar precozmente la presencia de sintomas de ansiedad y/o
depresion en el paciente. Esta deteccion facilitara remitirlo, también precozmente,
al profesional de la salud que debe realizar el diagnostico y su posterior
tratamiento, ya sea el psiquiatra o el psic6logo®’.

El detectar a un paciente con algun nivel de ansiedad suele ser complicado
debido a que “muchas veces, y aunque resulte paraddjico, no siempre estan
dispuestos los cuidadores de los enfermos de Alzheimer a reconocer el sufrimiento
emocional que padecen. Es relativamente frecuente que el cuidador niegue
soportar un peso superior a sus fuerzas, y se oponga a que alguien dude de su

capacidad fisica y psiquica para ocuparse del cuidado de su familiar**?

, €s por ello
la importancia de la necesidad de prestar atencion a la familia y a los cuidadores
primarios de personas con demencia, para lograr identificar los niveles de

ansiedad que estos puedan manejar y prevenir asi, algun trastorno de ansiedad.

5.6 Deterioro cognitivo y demencia
“Se sabe que el incremento en la expectativa de vida de la poblacién ha originado
aumento en la frecuencia de enfermedades que aparecen en edades

avanzadas™®

, tales como el deterioro cognitivo; “El aumento de la esperanza de
vida en muchos paises desarrollados ha incrementado la incidencia y la
prevalencia de enfermedades incapacitantes como la demencia, lo cual unido a la
evolucion demografica del mundo occidental, con un crecimiento explosivo de la
poblacién mayor de 65 afos, hace que las dimensiones del problema se tornen

“‘epidémicas” en la primera mitad del siglo XXI, lo que aumenta actualmente, el

*1 GIL. Alonso Dolores. Cuidados de la familia: el cuidador principal. Manual de enfermeria. Prevencion y
Rehabilitacién Cardiaca. 2010. Espaia

a2 Op. Cit. ROIG. Ma. Vicenta. P. 216

*3 Gémez Viera Nelson, Bonnin Rodriguez Beatriz Maria, Gomez de Molina Iglesias Marisel T., Yanez
Fernandez Belkis, Gonzalez Zaldivar Arnaldo. Caracterizacion clinica de pacientes con deterioro cognitivo.
Rev cubana med [revista en la Internet]. 2003 Mar [citado 2012 Oct 19]; 42(1): 12-17. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75232003000100002&Ing=es.
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interés investigativo por aquellas enfermedades que afectan la calidad de vida del

»n44

paciente”™ no dejando atras la importancia de atender a la familia.

El deterioro cognitivo y la demencia, no deben englobarse en un solo concepto,
porque aunque clinicamente pueden presentar sintomas similares, la
diferenciacion puede estar en la etiologia de estas “el concepto de deterioro como
un sindrome, la definicidbn seria: Conjunto de disminuciones de diferentes
aptitudes intelectuales que pueden asociarse con alteraciones sensoriales,
motrices y de la personalidad, atribuibles a distintas causas etiopatogénicas que

I 1’45’ “eS

incluyen, ademas de las de naturaleza organica, otra de tipo socia
necesario considerar que el deterioro cognitivo no significa irreversibilidad ni causa
lesional, diferencia cualitativa muy importante con respecto al término clinico

demencia™®.

Por otra parte “la demencia se entiende como un sindrome que afecta al
raciocinio, a la memoria, a la percepcion, a la atencion, a la capacidad de
reconocer, al lenguaje y a la personalidad. Ellos también afirman que “la
prevalencia de demencia se duplica cada cinco afios después de los 65 afos,

aumentando exponencialmente con la edad™’.

Son varios los tipos y causas de demencia. Por eso es importante el diagndstico
precoz para escoger el mejor tratamiento. Algunas son reversibles como: toxicidad
de medicamentos, depresion, infeccion del sistema nervioso, hematomas
subdurales, tumores cerebrales primarios, hidrocefalia de presién normal,
envenenamiento organico y metalico, disfunciones de tiroides y paratiroides, y

deficiencias nutricionales como B12, B6, tiamina y &cido félico.

“ Ibid.

* Ibidem

*® Op. Cit. GOMEZ VIERA

*" Da Costa Lindolpho. Programa para cuidadores de ancianos con demencia: un relato de
experiencia. Enfermeria Global. No. 22. Abril 2011. P. 2
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Otras son irreversibles, como la demencia vascular, demencias de los cuerpos de
Lewy, las demencias frontotemporales (especificamente la enfermedad de Pick) y
la enfermedad de Alzheimer, siendo esta ultima considerada el tipo de demencia
mas frecuente (de 50 a 65% de los casos) entre los ancianos. Son estas las que

necesitan de cuidados continuos.

La pérdida progresiva de la memoria es una caracteristica en la demencia,
ademas el sindrome demencial incluye al menos una de las siguientes pérdidas
cognitivas: afasia; agnosia; apraxia y alteracién de las funciones de ejecucion,

como planificacién, organizacion, secuencia y abstraccion.

Segun el grado de evolucion de la demencia, la pérdida de las capacidades
funcionales (déficit de memoria, percepcion y coordinacion motora) es lo que mas
afecta al individuo, comprometiendo principalmente sus condiciones para realizar

el autocuidado.

5.6.1 Tipos de demencia
Solo se describiran los dos tipos de demencia mas comunes (ademas de la

demencia tipo Alzheimer), siendo estos los siguientes:

La enfermedad de Parkinson (EP) fue descrita originalmente en 1817 por James
Parkinson, un médico britanico que publicé una ponencia sobre lo que él llamé "la
pardlisis temblorosa”. En ese documento, expone los sintomas principales de la
enfermedad que posteriormente llevaria su nombre.

Durante el siglo y medio que siguid, los cientificos lucharon por identificar las
causas y tratamientos de la enfermedad. Definieron su gama de sintomas, la
distribucion en la poblacién y las posibilidades de cura.

A principios de la década de 1960, se identific6 un defecto cerebral fundamental
gue es el distintivo de la enfermedad: las pérdidas de células cerebrales que
producen la dopamina que ayuda a dirigir la actividad muscular.

La enfermedad de Parkinson pertenece a un grupo de condiciones llamadas
desodrdenes del sistema motor. Los cuatros sintomas principales son el temblor en

las manos, los brazos, las piernas, la mandibula y la cara; la rigidez de las
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extremidades y el tronco; la bradicinesia o lentitud de movimiento; y la
inestabilidad de postura o la coordinacion o balance afectados. A medida que
estos sintomas se hacen mas pronunciados, los pacientes pueden tener dificultad

en caminar, hablar y realizar otras tareas simples.

La enfermedad es tanto cronica, lo que significa que persiste por un largo periodo
de tiempo, como progresiva, que significa que sus sintomas empeoran con el

tiempo.

La enfermedad de Parkinson es la forma mas comun de parkinsonismo, el nombre
de un grupo de desérdenes con caracteristicas similares. Estos desérdenes
neurolégicos comparten los cuatro sintomas principales descritos mas arriba y
todos son el resultado de la pérdida de células cerebrales productoras de
dopamina. La enfermedad de Parkinson (EP) también se llama parkinsonismo
primario o enfermedad idiopatica de Parkinson. Que provoca demencia por

enfermedad de Parkinson.

La demencia vascular (DV) hace referencia al deterioro cognitivo global originado
a través de la existencia de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico o
hemorragico, siendo necesario un nexo temporal entre ambas condiciones. Es un
sindrome de etiopatogenia multifactorial, reflejo de la gran heterogeneidad de la
patologia vascular cerebral. Es también muy relevante el papel de la enfermedad
vascular cerebral como factor de riesgo y etiopatogénico en el desarrollo de

deterioro cognitivo.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de patologia vascular cerebral
son bien conocidos, como la edad avanzada, la hipertension arterial (HTA), la
diabetes mellitus, las dislipemias, el tabaquismo, el alcohol y la fibrilacion auricular.
El control adecuado de estos factores debe conllevar una reduccion en

la incidencia y la prevalencia de la demencia vascular.
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5.6.2 Demencia tipo Alzheimer®®
El alzheimer es una demencia progresiva que tiene el déficit de memoria como
uno de sus sintomas mas tempranos y pronunciados. Por lo general, el paciente
empeora progresivamente, mostrando problemas perceptivos, del lenguaje y
emocionales a medida que la enfermedad va avanzando. La enfermedad de
Alzheimer se ha convertido en un problema social muy grave para millones de
familias y para los sistemas nacionales de salud de todo el mundo. Es una causa
importante de muerte en los paises desarrollados, por detras de las enfermedades
cardiovasculares y el cancer. Sin embargo, lo que hace que esta demencia tenga
un impacto tan fuerte en el sistema sanitario y en el conjunto de la sociedad es,
sin duda alguna, su caréacter irreversible, la falta de un tratamiento curativo y la

carga que representa para las familias de los afectados.

La enfermedad suele tener una duracion media aproximada de 10-12 afios,

aunque ello puede variar mucho de un paciente a otro.
Epidemiologia

“‘El Mal de Alzheimer es la demencia mas frecuente en la poblacion anciana,
representando un 50 al 60 % de las demencias. Se calcula que en el mundo hay
22 millones de personas que la sufren y que en tres décadas habra el doble.
Segun la Asociacion de Alzheimer Internacional, la enfermedad puede comenzar
a una edad tan temprana como los 50 afios, no tiene cura conocida aun. La

posibilidad de cada individuo de padecer de Alzheimer aumenta con la edad™®.
Etiopatogenia

La etiologia de la enfermedad es desconocida. En funcion de la edad de aparicion

de los sintomas se clasifica en:

* Enfermedad de Alzheimer de inicio precoz, si el comienzo es ante de los 65

anos.

*®ROMANO Martin Fidel. Enfermedad de Alzheimer. Revista de Posgrado de la Vla Catedra de Medicina. N°
175 — Noviembre 2007 11
*> Op. Cit. ROMANO
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» Enfermedad de Alzheimer de inicio tardio, si comienza después de los 65 afos.
A su vez estas dos formas se clasifican en dos subtipos: Familiar, si hay historia
familiar. Esporadica, si no hay antecedentes familiares.

“En torno al 10% de los casos la enfermedad es hereditaria con una transmisién
autosomica dominante. Los estudios iniciales de ligamiento genético demostraron
gue el gen de la enfermedad de Alzheimer se localiza en el brazo largo del
cromosoma 21. Este hecho reviste enorme interés porque desde hace afos se
sabia que los pacientes con trisomia 21 (sindrome de Down) desarrollan con gran
frecuencia el cuadro de la enfermedad, y porque el gen de la proteina precursora

de amiloide (PPA) cerebral se localiza también en el cromosoma 21”%°.

“Se han descrito mutaciones puntuales de la PPA en varias familias con
enfermedad de Alzheimer .En la mayoria de las familias con la forma presenil, hay
un ligamiento a los marcadores del brazo largo del cromosoma 14. En estas la
edad de inicio de los sintomas se sitda en la quinta década de la vida, mientras
gue en aquellas con una mutacion de la PPA. El inicio ocurre en la sexta década.
La mutacion en el cromosoma 14q parece originar un fenotipo mas grave que el
causado por la mutacion de la PPA. La demostracion de mutaciones puntuales en
la PPA y de otros defectos genéticos en la regulacion de esta proteina refuerzan la
hipétesis patogénica segun la cual la anomalia cerebral se debe al depdésito de
amiloide que ejerceria su neurotoxicidad por una doble via: originando
degeneracion neuronal (toxicidad directa) o modificando la homeostasia del calcio

neuronal a través del metabolismo del acido glutamico (toxicidad indirecta)”>*.

Los factores de riesgo para esta enfermedad pueden ser, entre otros:

e Presion arterial alta por mucho tiempo.

e Antecedentes de traumatismo craneal.

> Gp. Cit. ROMANO
> Ibid.
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e Niveles altos de homocisteina (un quimico corporal que contribuye a
enfermedades crénicas como la cardiopatia, la depresion y posiblemente la
enfermedad de Alzheimer)

e Pertenecer al género femenino; debido a que las mujeres generalmente
viven mas que los hombres, tienen mayor probabilidad de desarrollar esta
enfermedad.

e Que exista un historial médico de demencia o de sindrome de Down en la
familia.

Cuadro Clinico

El Alzheimer pasa por diferentes fases. La enfermedad se puede dividir en tres

etapas:

e Inicial, con una sintomatologia ligera o leve, el enfermo mantiene su
autonomia y so6lo necesita supervision cuando se trata de tareas complejas.
e Intermedia, con sintomas de gravedad moderada, el enfermo depende de
un cuidador para realizar las tareas cotidianas.
e Terminal, estado avanzado y terminal de la enfermedad, el enfermo es
completamente dependiente.
Los sintomas mas comunes de la enfermedad son alteraciones del estado de
animo y de la conducta, pérdida de memoria, dificultades de orientacion,
problemas del lenguaje y alteraciones cognitivas. La pérdida de memoria llega
hasta el no reconocimiento de familiares o el olvido de habilidades normales para
el individuo. Otros sintomas son cambios en el comportamiento como arrebatos de
violencia. En las fases finales se deteriora la musculatura y la movilidad, pudiendo

presentarse incontinencia de esfinteres.
Las alteraciones neuropsicoldgicas en la enfermedad de Alzheimer son:

e Memoria: deterioro en la memoria reciente, remota, inmediata, verbal,
visual, episédica y semantica.
e Afasia: deterioro en funciones de comprensién, denominacién, fluencia y

lectoescritura.
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e Apraxia: tipo constructiva, apraxia del vestirse, apraxia ideomotora e
ideacional.
e Agnosia: alteracion perceptiva y espacial.
Este perfil neuropsicologico recibe el nombre de Triple A o Triada afasia-
apraxiaagnosia. No todos los sintomas se dan desde el principio sino que van

apareciendo conforme avanza la enfermedad.
Diagndstico

En la actualidad, no existe una sola prueba diagnéstica para la Enfermedad de
Alzheimer. Se debe obtener una evaluacion fisica, psiquiatrica y neurologica
completa:

e Examen médico detallado
e Pruebas neuropsicologicas.
e Pruebas de sangre completas.
e Electrocardiograma
e Electroencefalograma.
e Tomografia computarizada
La unica forma de confirmar un diagnostico de Enfermedad de Alzheimer es con

un examen de tejido de cerebro, que se hace postmortem.

El diagnéstico diferencial de la enfermedad de Alzheimer hay que establecerlo

con.

e Depresion

e Toma de medicamentos

e Demencia vascular

e Enfermedad de Parkinson vy atrofias multisistémicas
e Enfermedad con cuerpos de Lewy

e Demencia frontotemporal o demencia con

e cuerpos argirofilos

44



Aungue la enfermedad de Alzheimer es la demencia mas frecuente en la
poblacion anciana, su etiologia alin se desconoce. Son caracteristicos los cambios
degenerativos en el cerebro demostrables tanto por anatomia patoldgica como por
tomografia computarizada. Se sabe que esta enfermedad de curso progresivo no
tiene cura conocida hasta el dia de hoy. Es por ello que su tratamiento se basa
sobre todo tratar de mejorar la calidad de vida del enfermo y retrasar el progreso
de la enfermedad mediante farmacos anticolinesterasicos. Es importante también
destacar el rol que desempefia el apoyo del grupo familiar y la practica de
actividades fisicas e intelectuales estimulantes, donde el quehacer profesional de

enfermeria tiene mucho auge.
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6 METODOLOGIA
6.1 Tipo De Investigacion

La presente investigacion es de naturaleza transversal ya que no existe
continuidad en el eje del tiempo; correlacional, pues se pretende interrelacionar
dos variables simultaineamente; asi como descriptiva por lo tanto, se enfocara a
explicar como un grupo de personas se conduce o funciona en el presente con la

problemética expuesta
6.2 Universo y Muestra

El universo de esta investigacion fueron los cuidadores primarios de personas con

algun tipo de demencia.

Muestra de 30 cuidadores primarios que asistieron con regularidad a las sesiones
y la estancia de dia de la Fundacion Alzheimer “Alguien con quien contar” y la
Asociacion Alzheimer A. C., fué una muestra por conveniencia, probabilistica,

aleatoria y simple.
6.3 Criterios De Inclusion, Exclusion y Eliminacion

Criterios de inclusion: cuidadores primarios de ambos sexos que cuidan familiares
con algun tipo de demencia, cuidadores por mas de 6 meses que aceptaron
participar contestando los cuestionarios, firmando previamente un consentimiento

informado explicandole la finalidad del estudio a realizar.

Criterios de exclusion: cuidadores primarios que se negaron a contestar la bateria

de instrumentos, y cuidadores de adultos mayores sin ningun tipo de demencia.

Criterios de eliminacion: se eliminaron a aquellos cuidadores que no concluyeron

al 100% los cuestionarios.
6.4 Lugar y Duracion

Duracion del 1 Julio al 31 de Julio del 2012
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Se realiz6 el estudio en la Fundacién Alzheimer “alguien con quien contar”, en sus
instalaciones de la Ciudad de México, y la Asociacién Alzheimer, ubicados en la

Ciudad de México.
6.5 Recolecciéon de Datos

La recoleccion de datos se realizo6 por medio de cuestionarios, el primero fue para
recoger datos socio demograficos, como sexo, edad, el tiempo que lleva como
cuidador, denominandose ficha de identificacion (Anexo 3).

6.6 Escala de Afrontamiento Frente a Riesgos Extremos (Anexo 1)

Esta escala fue validada en Meéxico (2004), “obteniéndose un indice de
consistencia interna del cuestionario general, utilizando el alpha de Cronbach, es
de 0.81. Mostrando la consistencia interna de los factores de afrontamiento activo

y pasivo. Se puede observar una alta confiabilidad en todos los casos™?.

La cual consiste en 26 reactivos que se miden de acuerdo a una escala tipo
Lickert de 1 a 5 a su vez el instrumento se divide en dos factores, los cuales son:
estrategias de afrontamiento activo refiriéndose este a comportamientos de accion
directa sobre el problema, busqueda de informacion, estrategias de anticipacion,
control de si mismo y de las circunstancias y finalmente de soporte social; en este
factor se incluyen los items 5, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 17, 19, 20, 22, 23y 25. Por
otro lado el afrontamiento pasivo se refiere a comportamientos de rechazo y
negacion del evento, retraimiento y aceptacion pasiva, englobando los siguientes
items: 1,2, 3,4,6,7,12, 16, 18, 21, 24 y 26.

Cabe sefalar que este instrumento esta dirigido a la poblacién mexicana, mide las
estrategias de afrontamiento de los sujetos que viven en situaciones de riesgo
natural o industrial. Aunque quienes lo validaron en nuestro pais hacen mencion
sobre su utilidad en “investigacion en el area de la psicologia social, de la
psicologia de la salud y de la salud publica. Puede utilizarse como instrumento de

medicién de reconocimiento e estilos de afrontamiento frente a cualquier tipo de

> LOPEZ, Vazquez Esperanza. Validacién de Una Escala de Afrontamiento Frente a Riesgos Extremos. Salud
Plblica Méx 2004; Vol. 46(3):216-221
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peligro y de esta forma, poder elaborar programas de prevencién o de intervencion
comunitaria. Este cuestionario también puede utilizarse para estudiar la relacién
de las estrategias de afrontamiento con otras variables como el estrés y la
percepcion del riesgo; también con algunas adaptaciones a los items puede verse
el tipo de afrontamiento frente a enfermedades como céncer y la diabetes,
SIDA™,

6.7 Inventario De Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) (Anexo 2)

Por otro lado se busca confrontar la variable afrontamiento con la variable de
ansiedad, realizando una busqueda para elegir el cuestionario mas pertinente
para la presente investigacion, y que mida los niveles de ansiedad se eligio el
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado, “version en espafiol del STAI (State-Trait
Anxiety Inventory), consta de dos escalas de autoevaluacion que se utilizan para

"4 una de ellas es la ansiedad-

medir dos dimensiones distintas de la ansiedad
rasgo, en la que se pide a los sujetos describir como se sienten generalmente. La
otra es ansiedad-estado, en las que los sujetos responden como se sienten en un
momento determinado. Se eligid este cuestionario, puesto que respecto a los
analisis psicométricos del inventario las investigaciones han arrojado adecuados
resultados de validez y confiabilidad. Se encontraron altos coeficientes alpha de
Cronbach, “en muestras mexicanas se obtuvieron coeficientes de confiabilidad
para la ansiedad-rasgo mayores a 0.75 y para la ansiedad-estado, mayores a
0.817°°; “el Inventario de Ansiedad Rasgo y Estado es considerado una prueba

diagndstica adecuada para la medicion de la ansiedad”® .

>3 Op. Cit. LOPEZ Vazquez Esperanza

>* ROJAS, Carrasco Karmina Elena. Validacion del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado en padres con un hijo
en terapia intensiva. Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. 2010. Departamento de Salud
Mental, hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Distrito Federal, México. P.p. 491

>> Arias-Galicia LF. Investigaciones sobre el IDARE en cuatro paises latinoamericanos: Argentina, Ecuador,
México y Peru. Rev Intercont Psicol Educ 1990;3:49-85.

> Op. Cit. ROJAS, P.p. 493
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Calificacion se suma el puntaje marcado por el sujeto

Ansiedad como estado

Items 3,4,6,7,9,12,13,14,17,18 = Total A
Items 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16,19,20= Total B
Formula: (A - B) + 50 =X

Nivel de ansiedad

____ Bajo (<30)

____ Medio (30-44)

__ _Alto (>45)

Ansiedad como rasgo o peculiar

ltems 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38,40 = Total A
ltems 21, 26, 27, 30, 33, 36,39 = Total B
Formula: (A-B) + 35=

Nivel de ansiedad

_____ Bajo(<30)

____ Medio (30-44)

____Alto (>45)

6.8 Material y Equipo

e Computadora
e Hojas para el fotocopiado de instrumentos de valoracion
e Boligrafos

6.9 Recursos Humanos

e Aplicador de los instrumentos de valoracion
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6.10 Aspectos Eticos y Legales
Consentimiento Informado

La presente investigacion no ofrecié riesgo para las personas que aceptaron
participar en los cuestionarios, ya que contaba con procedimientos o técnicas que
los pudieran afectar; después de haber explicado con detenimiento los alcances y
objetivos de la investigacion, las personas aceptaron participar mediante su firma
en un consentimiento informado. La investigacion conto con un documento
llamado consentimiento informado el cual “Es un proceso por el cual se garantiza
por escrito que después de haber recibido y comprendido toda la informacién
necesaria y pertinente, el paciente ha expresado voluntariamente su intencion de
participar en cualquier investigacion o su autorizacion para que sobre él se
efectien procedimientos diagndésticos, tratamientos médicos o intervenciones
quirargicas de cualquier tipo™’. Donde se notificé al cuidador familiar los fines de

esta investigacion cubriendo los aspectos éticos de confidencialidad.
Los principios éticos que se aplicaron en la investigacion fueron:

La veracidad: se presentd ante el sujeto de investigacion la verdad, con los
objetivos y lo propuesto en el proyecto. Los datos obtenidos siempre se dirigieron

con autenticidad, respetando la participacion de los cuidadores.

Principio de Autonomia: mediante el consentimiento informado, cada participante
fue libre de aceptar o rechazar la aplicacion de los instrumentos y participar en la

investigacion.

Principio de Beneficencia: En la investigacion se encamino en el actuar de virtud

del bien de los sujetos de estudio, evitando que pudieran producirles algun dafio.

> El consentimiento informado como garantia constitucional desde la prescriptiva del derecho mexicano,
Grisela Maria Pérez Fuentes, Karla Cantoral Dominguez, Rev. De derecho privado afio V, num. 15, 2006
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Principio de no Maleficencia: Es una investigacion que aunque los sujetos de
investigacion son personas, esta orientada a describir el proceso de Afrontamiento
de los Familiares ante la Pérdida de la Salud de una Persona con Demencia.
Justicia: Se brindo un trato de igualdad y equidad para todos los que colaboraron
en esta investigacion.

El procesamiento de datos fué a partir de la estructura de una base de datos de
una muestra de 30 cuidadores primarios de personas con demencia, utilizando
SPSS 17.0 y Excel. Los datos socio demograficos, se recolectaron unificandolos
en una ficha de identificacion del cuidador primario.

Se utilizaron cuadros de contingencia, graficas estadisticas, descriptivas y de
correlacion lineal asi como graficas de comparacion enfatizando asi la proporcion

de cada serie de datos.
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7 RESULTADOS

Tabla 1. Sexo de los cuidadores

primarios
Sexo Frecuencia | Porcentaje
Femenino 20 67%
Masculino 10 33%
Total 30 100%

Fuente: Cuestionarios aplicados en la Fundacion y
Asociacion Alzheimer en la ciudad de México, 2012

n=30

Gréfica 1. Sexo de los cuidadores primarios

Fuente: Cuestionarios aplicados en la Fundacién y
Asaciacién Alzheimer en la ciudad de México, 2012

De los 30 cuidadores primarios entrevistados, el 67% fue de sexo Femenino,

mientras que el 33% representa al sexo masculino.
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Tabla 2. Edad de los cuidadores
primarios
Edad Frecuencia | Porcentaje
21-30 afos 2 7%
31-40 afos 11 36%
41-50 afios 6 20%
51-60 afos 6 20%
mas de 61 afos 5 17%
Total 30 100%
Fuente: Misma Cuadro No. 1

Gréfica 2. Edad de los cuidadores primarios

n=30

Fuente: Misma Gréfica No. 1

De los 30 cuidadores primarios entrevistados, el 36% estuvo en un rango de edad
de entre 31 a 40 afos de edad, mientras que solo el 7% se encontraban entre los
21 a 30 afios de edad, entre los 41 a 50 afios y entre los 51 a 60 afios de edad se
mantuvieron con un 20 % respectivamente, y solo el 17% estuvo representado por

poblacién de mas de 61 afios.
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Tabla 3. Estado Civil de los
Cuidadores Primarios
Estado Civil | Frecuencia|Porcentaje
Soltero 9 30%
Casado 16 54%
Viudo 4 13%
Divorciado 1 3%
Total 30 100%
Fuente: Misma Cuadro No. 1

Gréfica 3. Estado Civil de los Cuidadores Primarios

Divorciado
3%

n=230

Fuente: Misma Gréfica No. 1

De los 30 cuidadores primarios entrevistados, el 54% de esta poblacién se
encontraba casada, el 30% se dijo soltero, el 13% dijo ser viudo y solo el 3% se
menciono divorciado
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Tabla 4. Escolaridad de los
Cuidadores Primarios

Escolaridad |Escolaridad | Porcentaje
Bésica 5 17%
Preparatoria 7 23%
Licenciatura 18 60%
Total 30 100%

Fuente: Misma Cuadro No. 1

n=230

Gréfica 4. Escolaridad de los Cuidadores Primarios

Fuente: Misma Gréfica No. 1

De las 30 personas entrevistadas, el 60% dijo haber culminado una licenciatura

incluso un grado mas arriba de esta, el 23% menciond haber culminado la

preparatoria 'y solo el 17% termino el nivel basico.
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Tabla 5. Parentesco de los Cuidadores Primarios con las Personas

con Demencia

Parentesco con Persona con Demencia |Frecuencia |Porcentaje
Hijo 16 53.0%
Esposo 6 20%
Otros 8 27%
Total 30 100%

Fuente: Misma Cuadro No. 1

Grafica 5. Parentesco de los Cuidadores Primarios con las Personas con
Demencia

n=230

Fuente: Misma Gréfica No. 1

De las 30 personas entrevistadas, el 53% mencion6 ser hijo(a) de la persona

cuidada, mientras que solo el 20% menciono ser esposo (a) y el 27% representan

al los nietos y sobrinos.
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Tabla 6. Nivel socioeconémico de los Cuidadores
Primarios
Nivel Socioecondmico | Frecuencia | Porcentaje
Bajo 1 3%
Medio Bajo 12 40%
Medio 6 20%
Medio Alto 7 23%
Alto 4 14%
Total 30 100%
Fuente: Misma Cuadro No. 1

Grafica 6. Nivel Socioecondmico de los Cuidadores Primarios

Bajo
3%

Medio Bajo
40%

n=30

Fuente: Misma Gréfica No. 1

De las 30 personas entrevistadas, el 40% menciond tener un nivel socioeconémico
medio bajo, el 23% dijo tener un nivel medio alto, el 20% se clasificd en un nivel
medio, el 14% se encontraba en un nivel alto, mientras que solo el 3% aseguré

tener un nivel socioeconémico bajo.
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Tabla 7. Tiempo que tiene de Cuidar a la
persona con Demencia el Cuidador Primario
Tiempo de Cuidar |Frecuencia | Porcentaje
Menos de 1 afio 3 10%
2-4 afnos 14 47%
5- 9 afos 10 33%
Mas de 10 afos 3 10%
Total 30 100%
Fuente: Misma Cuadro No. 1

Grafica 7. Tiempo que tiene de Cuidar a la Persona con
Demencia el Cuidador Primario

Mas de 10 afios
10%

Menos de 1 afio
10%

n=30

Fuente: Misma Gréfica No. 1

De las 30 personas entrevistadas, el 47% mencioné tener de entre 2 a 4 afios de
cuidar a a su familiar, el 33% dijo tener entre 5 y 9 afios cuidando a su familiar, las
personas que llevaban cuidando menos de 1 afio y mas de 10 afios representaron

el 10 % respectivamente de la poblacion.
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Tabla 8. Horas que dedica al cuidado el Cuidador
Primario
Horas dedicadas al cuidado |Frecuencia |Porcentaje
Menos de 6 horas 14 47%
De 7 a 12 horas 9 30%
De 13 a 24 horas 7 23%
Total 30 100%
Fuente: Misma Cuadro No. 1

Grafica 8. Horas que dedica al cuidado el Cuidador Primario

n=230

Fuente: Misma Gréfica No. 1

De las 30 personas entrevistadas, el 47% dedica menos de 6 horas al cuidado de

su familiar, el 30% dedica de 7 a 12 horas y solo el 23% menciond dedicar de

entre 13 a 24 horas a su familiar.
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Tabla 9. Horas que dedica para sus actividades personales el
cuidador primario

Horas para las actividades personales |Frecuencia |Porcentaje
Menos de 6hrs 21 70%
De 7 a 12hrs 8 27%
Mas de 13 hrs 1 3%
Total 30 100%

Fuente: Misma Cuadro No. 1

Grafica 9. Horas que dedica para sus actividades
personales el cuidador primario

Mas 13 hrs
3%

De 7 a 12hrs
27%

n=30

Fuente: Misma Gréfica No. 1

De las 30 personas entrevistadas, el 70% menciono dedicar menos de 6 horas
para sus actividades personales, el 27% dedica de entre 7 a 12 horas paras sus
actividades personales, y solo el 3% dijo dedicar mas de 13 horas para estas
actividades.
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Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado

Tabla 10. Niveles de ansiedad del cuidador primario

Ansiedad Estado- Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo
Rasgo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Nivel Bajo 6 20% 5 17%

Nivel Medio 9 30% 7 23%

Nivel Alto 15 50% 18 60%

TOTAL 30 100% 30 100%

Fuente: Misma Cuadro No. 1

Grafica 10. Niveles de Ansiedad del
Cuidador Primario

80%

T 60% —60%
] 50%
S 40% = 5% EsTADO
o 0
220% —* — 3% RASGO
= i}
0%
n=20 Nivel Bajo Nivel Medio Nivel Alto

Fuente: Misma Grafica No. 1

Gréfica 11. Niveles de Ansiedad en el
Cuidador Primario

100%
. H Nivel Alto
50%

Nivel Medio
30% 23%
0% ﬁ ® Nivel Bajo
(]
n=30 ESTADO RASGO

Fuente: Misma Gréfica No. 1

De las 30 personas entrevistadas, el 50% presento un nivel alto de Ansiedad
Estado, el 30% arrojo un nivel medio de Ansiedad Estado y solo el 20% presentd
un nivel bajo de Ansiedad Estado; a su vez el 60% de la poblacion se encontraba
en un nivel alto de Ansiedad Rasgo, el 23% estaba en un nivel medio de Ansiedad

Raso y solo el 17% se encontrd con un nivel bajo de Ansiedad Raso.
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Grafica 12. Correlacion con la edad de los Cuidadores
Primarios y sus Niveles de Ansiedad

120%

100%

80%

60% m Alto
I
20% = Medio
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40% W Bajo
_— ||
0,
20% 27% 40% 14%
-
0% 0%
21-30 31-40 41-50 51-60 MAS 61
n=30 Rangos de Edad

Fuente: Misma Grafica No. 1

De la poblacion que se encontraba entre los 21 a los 30 afios de edad, el 100%
presentd un nivel de ansiedad alto; de la poblacion que se encontraba entre los 31
a los 40 afos de edad, el 64% presentd un nivel de ansiedad alto, el 27% present6
un nivel medio de ansiedad mientras que el 9% presenta niveles de ansiedad
bajos; de la poblacién que se encontraba entre los 51 a los 60 afios de edad, el
72% presenta niveles de ansiedad altos, el 14% resultd con niveles medios de
ansiedad asi también el mismo porcentaje presentd como de niveles bajos; de la
poblacién mayor de 61 afos, el 40% presenta niveles altos de ansiedad, el 20%
presenta niveles medios de ansiedad y el 40% restante presenta niveles bajos de

ansiedad.
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Gréfica 13. Correlacion con el sexo de los Cuidadores Primarios y
sus Niveles de Ansiedad
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de la poblacion femenina estudiada, el 70% present6 niveles altos de
ansiedad, el 25% resultd con niveles medios de ansiedad y solo el 5% tuvo niveles
bajos de ansiedad; en cuanto a la poblacion masculina estudiada, el 50% resultd
con niveles altos de ansiedad, el 20% tuvo niveles medios de ansiedad, y el 30%

presenta niveles bajos de ansiedad.
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Gréfica 14. Correlaciéon con el el Estado civil de los Cuidadores
Primarios y sus Niveles de Ansiedad
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de las personas que mencionaron ser solteras, el 45% maneja niveles de

ansiedad altos, el 44% tuvo niveles medios de ansiedad y solo el 11% presenta

niveles bajos de ansiedad; de las personas casadas, el 74% presenta niveles altos

de ansiedad, y el 13% reflejo niveles medios y bajos de ansiedad cada uno, de las

gue dijeron ser viudas, el 50% resultd con niveles altos de ansiedad, y el 25%

presentaron niveles medios y bajos de ansiedad; de las personas divorciadas el

100% presento niveles altos de ansiedad.
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Grafica 15. Correlaciéon con la Escolaridad de los Cuidadores
Primarios y sus Niveles de Ansiedad

100% -~

90% -

80% -

70% -

60% -

50% - H Alto
Medio
40% -
H Bajo

30% - 28%

20% - 14%

10% +— 20%

0% 0

Basica Media Sup. Superior

['|:3[:| Escolaridad

Fuente: Misma Gréfica No. 1

De las personas que mencionaron haber concluido la educacién basica, el 80% se
reportan con niveles altos de ansiedad y solo el 20% presenta niveles medios de
ansiedad; de las que terminaron la educacion media superior, el 72% tuvo niveles
altos de ansiedad altos, el 14% se reportan con niveles medios de ansiedad asi
como de niveles bajos; de las personas que culminaron educacién a nivel superior,
el 55% presentd niveles altos de ansiedad, el 28% resultd con niveles medios de

ansiedad y solo el 17% tuvo niveles bajos de ansiedad.
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Grafica 16. Correlacion con el Parentesco del Cuidador Primario y
la Persona con demencia con sus Niveles de Ansiedad
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

De las personas que mencionaron ser hijos de familia, el 82% resulté con niveles

altos de ansiedad, el 12% tuvo niveles medios de ansiedad y solo el 6% presenta

niveles bajos de ansiedad; quienes dijeron ser esposos (as), el 34% presenta

niveles altos de ansiedad, y el 33% presentaron niveles medios de ansiedad asi

como niveles bajos.
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Grafica 17. Correlacion con el Nivel socioeconémico del Cuidador
Primario y sus Niveles de Ansiedad
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de las personas que mencionaron tener un nivel socioeconémico bajo, el
100% resultd con niveles altos de ansiedad; de los que dijeron tener un nivel
socioeconémico medio bajo, el 50% presentd niveles altos de ansiedad, y el 25%
niveles medios y bajos cada uno; los que afirmaron tener un nivel socioeconémico
medio alto, el 83% presentd niveles altos de ansiedad, mientras el 17% restante
presenta niveles medios de ansiedad; quienes dijeron tener un nivel
socioeconémico alto, el 64% tiene niveles altos de ansiedad, el 27% presentd

niveles medios de ansiedad y solo el 9% tuvo niveles bajos de ansiedad.
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Grafica 18. Correlacion con el tiempo que el Cuidador Primario
lleva cuidando a la Persona con Demenciay sus Niveles de
Ansiedad
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de las personas que afirmaron tener menos a un afio pero mayor a 6
meses de cuidar a su familiar, el 50% presento niveles altos de ansiedad, mientras
gue los niveles medios y bajos se ponderaron en el 25% cada uno; los que
mencionaron tener entre 2 y 4 afios de cuidar a su familiar, el 62% tuvo niveles
altos de ansiedad, el 23% niveles medios y solo el 15% niveles bajos; quienes
tuvieron entre 5 a 9 afios cuidando a su familiar, el 70% presenta niveles altos de
ansiedad, el 20% niveles medios y solo el 10% niveles bajos; quienes afirmaron
tener mas de 10 afios cuidando, el 67% presentd niveles altos de ansiedad, y el

33% restante niveles medios.
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Gréfica 19. Correlacion con las Horas que el Cuidador Primario
invierte al cuidado con sus Niveles de Ansiedad
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de las personas que afirmaron invertir menos de 6 horas al cuidado de su
familiar, el 57% de estas, presenta niveles altos de ansiedad, el 29% presenta
niveles medios de ansiedad y solo el 14% niveles bajos; con respecto a quienes
dijeron dedicar de entre 7 a 12 horas al cuidado de su familiar, el 78% presenta
niveles altos de ansiedad, y los niveles medio y bajo lo presentaron solo el 11%
cada uno; quienes dedican mas de 13 horas al cuidado, el 57% presenta niveles

altos de ansiedad, el 29% niveles medios y solo el 14% niveles bajos.
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Grafica 20. Correlacion con las Horas que el Cuidador Primario
invierte en sus Actividades Personales y sus Niveles de
Ansiedad
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de los cuidadores primarios que confirmaron dedicar menos de 6 horas
para sus actividades personales, el 74% presentd niveles altos de ansiedad, el
17% niveles medios, mientras que el 9% presenta niveles bajos; los que dijeron
dedicar entre 7 a 12 horas para sus actividades personales, el 17% tuvo niveles
altos de ansiedad, el 50% niveles medios y el 33% niveles bajos; quienes
afirmaron dedicar mas de 13 horas para sus actividades personales, el 100%

presento niveles bajos de ansiedad.
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Escala de

Afrontamiento

Tabla 11. Tipos de Afrontamiento de los
Cuidadores Primarios

Tipos de Afrontamiento | Frecuencia | Porcentaje
Activo 24 80%
Pasivo 6 20%
Total 30 100%

Fuente: Misma Cuadro No. 1

Grafica 21. Tipos de Afrontamiento de los Cuidadores
Primarios
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n=20

Fuente: Misma Gréfica No. 1

De las 30 personas entrevistadas, el 80% presenta afrontamiento activo, mientras

gue solo el 20% presenta un afrontamiento de tipo pasivo.
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Gréfica 22. Correlacion con la edad y los tipos de Afrontamiento de
los Cuidadores Primarios
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de los cuidadores primarios que tuvieron entre 21 a 30 afos, el 100%
presenta un afrontamiento de tipo activo; las personas que tienen entre 31 a 40
afios de edad, el 83% tiene un afrontamiento activo, mientras que solo el 17% un
afrontamiento de tipo pasivo; de los cuidadores que se encontraban entre los 51 a
60 afios de edad, el 86% presenta afrontamiento de tipo activo y solo el 14%
afrontamiento pasivo; y finalmente quienes se encontraban con mas de 61 afios

de edad, el 80% afronta activamente y solo el 20% pasivamente.
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Gréfica 23. Correlacion con el Sexo de los Cuidadores Primarios

y el Tipo de Afrontamiento
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de los cuidadores de sexo femenino, el 80% presenta afrontamiento de
tipo activo, mientras que el 20% restante opta por el afrontamiento pasivo, de igual

forma con la poblacion masculina entrevistada.
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Gréfica 24. Correlacion con el Estado Civil del Cuidador Primario y
sus Tipos de Afrontamiento
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de los cuidadores que se dijeron solteros, el 89% opta por un
afrontamiento activo, mientras que el 11% restante pasivo; quienes mencionaron
ser casados, el 75% afronta activamente, y el 25% pasivamente, de igual modo
para quienes se dicen viudos; por ultimo quienes dijeron ser viudos, el 100% opta

por un afrontamiento activo.
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Gréfica 25. Correlacién con la Escolaridad de los Cuidadores
Primarios y sus Tipos de Afrontamiento
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de las personas que culminaron la educacion basica, el 100% de estas
presenta un afrontamiento de tipo activo, los que dijeron haber culminado la
educacion media superior, el 86% presenta un afrontamiento activo, mientras que
el 14% restante presenta afrontamiento de tipo pasivo; finalmente quienes
afirmaron haber culminado una educacion superior, el 72% opta por un

afrontamiento activo y solo el 28% un afrontamiento de tipo pasivo.
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Gréfica 26. Correlacion con el tiempo que lleva de ejercer el
Cuidado el Cuidador Primario y sus Tipos de Afrontamiento
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

el 100% opta por un afrontamiento de tipo activo, quienes afirman llevar entre 2 a
4 afos cuidando, el 85% prefiere un afrontamiento activo, mientras que el 15%
restante afronta pasivamente la enfermedad; quienes llevan de entre 5 a 9 afios
cuidando, el 60% afronta activamente la enfermedad de su familiar y el 40% la
afronta pasivamente; de las personas que dicen tener mas de 10 afios cuidando

afronta activamente la enfermedad de su familiar.
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Gréfica 27. Correlacion con las Horas que el Cuidador Primario
Invierte en el Cuidado y sus Tipos de Afrontamiento
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de las personas que mencionaron invertir menos de 6 horas al cuidado de

su familiar, el 79% afronta activamente la enfermedad de su familiar, mientras que

el 21% restante la afronta pasivamente; quienes mencionaron dedicar de entre 7 a

12 horas, el 78% afronta activamente la enfermedad y el 22% restante

pasivamente; quienes dijeron cuidar mas de 13 horas a su familiar, el 85% afronta

activamente la situacién mientras que el 15% restante la afronta de forma pasiva.
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Gréfica 28. Correlacion con las Horas que el Cuidador
Primario Invierte para sus Actividades personales y sus
Tipos de Afrontamiento
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de las personas que mencionaron dedicar menos de 6 horas para sus
actividades personales, el 77% afronta activamente la enfermedad, mientras que
el 23% la afronta pasivamente; quienes afirman dedicar entre 7 a 12 horas para
sus actividades personales, el 86% la afronta activamente y solo el 14% la afronta
pasivamente; y de las personas que dijeron dedicar mas de 13 horas ara sus

actividades personales, el 100% afronta activamente la enfermedad de su familiar.
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Gréafica 29. Correlacion con los Niveles de
Ansiedad del Cuidador Primario y sus Tipos de
Afrontamiento
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Fuente: Misma Grafica No. 1

Gréfica 30. Correlacion con los Tipos de
Afrontamiento del Cuidador Primario y sus
Niveles de Ansiedad
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Fuente: Misma Gréfica No. 1

Del total de los cuidadores entrevistados que afrontan pasivamente la enfermedad
de su familiar, el 83% presenta niveles de ansiedad altos, y solo el 17% niveles
medios de ansiedad; por otra parte, del total de las personas que afrontan
activamente le enfermedad de su familiar, el 58% presenta niveles altos de
ansiedad, el 25% niveles medios y solo el 17% presenta niveles bajos de

ansiedad.
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8 ANALISIS

Del total de los cuidadores primarios entrevistados, es importante destacar la
presencia mayoritaria de cuidadores del sexo femenino representando dos
terceras partes de la poblacion, mientras que la tercera parte restante fue de sexo
masculino (Grafica 1). La mayor parte de la poblacion entrevistada se encontraba
en un rango de edad de entre los 31 a los 40 afios de edad, siendo esta poblacion
madura y muy probablemente se encargaban del cuidado de su familiar mayor que
ellos, y solo un 7% se encontraba entre los 21 a los 30 afios de edad, poblacién
gue merece mayor atencion por cuestiones tratadas mas adelante (Gréfica 2).

Del total de la poblacion entrevistada, mas de la mitad de los entrevistados
mencion6d haber culminado una Licenciatura o incluso un grado mas arriba,
observando asi que la poblacion de cuidadores primarios que acude a los centros
de dia como la Fundacion y la Asociacién Alzheimer, son en proporcion por arriba
de la mitad de esta personas con un grado académico universitario (Gréfica 4). Es
importante mencionar que los hijos representan un poco mas de la mitad de los
cuidadores primarios entrevistados, mientras que solo la quinta parte de los
entrevistados menciono tener alguna relacion marital con la persona cuidada, en
confrontacién con la grafica de estado civil, se observa que prevalece la poblacion
casada, lo que indicaria que la mayor parte de los hijos cuidadores primarios se

encontraba casados (Grafica 5).

Un poco menos de la mitad de la poblacion entrevistada mencioné tener entre 2 y
4 afos de cuidar a su familiar, la tercera parte de esta dijo haber estado cuidando
a su familiar entre los 5y 9 afos. (Grafica7). Asi pues, Un poco menos de la mitad
de la poblacion estudiada mencion6 dedicar menos de 6 horas al cuidado de su
familiar, tomando en cuenta que la mayor parte de la muestra estudiada se
encuentra en un rango de edad laboralmente activo y con grados universitarios, es

congruente la comparacién. (Gréafica 8).

Casi las tres cuartas partes de la muestra menciona dedicar menos de 6 horas

para sus actividades personales, suena logico ya que siendo en su mayoria
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poblacion econdémicamente activa y ademas dedicar un tiempo para el cuidado de
su familiar, queda menos tiempo para sus actividades personales. (Grafica 9).

Los niveles de ansiedad Rasgo-Estado se comportaron de manera similar, la
ansiedad Estado muestra como las personas se encuentran la mayor parte del
tiempo, mientras que la ansiedad estado nos dice como la persona se encuentra
frente a una situacion estresante, en este caso el factor estresante es el cuidado
de una persona con demencia; si se comportan de manera similar se puede
relacionar con el hecho de que la mayor parte de la poblacion estudiada lleva mas
de 2 afos cuidando a su familiar, hecho por el cual se encuentran en ansiedad
constante (Gréfica 10-11).En cuanto a la ansiedad de acuerdo a la presentacién
por rangos de edad, se observa que a mayor edad del cuidador sus niveles de
ansiedad disminuyen, mientras que el rango de menor edad presenta niveles altos
de ansiedad, encontrandonos aqui que los cuidadores jovenes son mas propensos

a desarrollar trastornos de ansiedad (Grafica 12).

De acuerdo a la presentacion de ansiedad por sexo, el sexo femenino tuvo
mayores niveles de ansiedad que los del sexo masculino, cabe sefalar que la

mayor parte de la poblacidn estudiada fue de sexo femenino (Gréfica 13).

Referente a la correlacion de la escolaridad de los cuidadores primarios y sus
niveles de ansiedad, se observa que las personas con educacion basica presentan
niveles mas altos de ansiedad que las personas que culminaron una educacion

superior (Grafica 15).

De acuerdo al parentesco del cuidador primario con la persona con demencia y su
relacion con los niveles de ansiedad del cuidador, los hijos (as) presentaron
mayores niveles de ansiedad que los que sostenian una relacion marital. (Grafica
16).

En la grafica de correlacion con el tiempo que tiene el cuidador primario de cuidar
a su familiar y los niveles de ansiedad del cuidador, se puede observar que
mientras mas tiempo se tiene de cuidar a una persona, mas niveles de ansiedad

presentan los cuidadores, esto probablemente se relacione con una de las
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caracteristicas de las demencias que es lo cronicodegenerativa, esto tal vez pueda
tener relacion con esta grafica, es decir, que los niveles de ansiedad del cuidador
primario aumentan a la par que el grado de dependencia de las personas con
demencia. (Gréfica 18). Los cuidadores primarios que dedican entre 7 a 12 horas
para el cuidado de su familiar, presenta los niveles mas altos de ansiedad,
mientras que quienes dedican menos de 6 horas y mas de 13 horas, presentan
los mismos niveles de ansiedad, claro después de las personas que dedica de 7 a
12 horas. (Grafica 19). Con respecto a las horas que el cuidador primario dedica a
su actividades personales y sus niveles de ansiedad, se puede observar que
mientras mas horas este dedique a sus actividades personales, tiene menor riesgo
de desarrollar niveles altos de ansiedad, ya que en la grafica 20 se puede
observar claramente como las personas que dijeron dedicar menos de 6 horas a
sus actividades presentaron mayores niveles de ansiedad que las personas que

afirmaron dedicar mas de 13 horas. (Grafica 20).

El tipo de afrontamiento que mas utiliza el total de los cuidadores primarios
entrevistados, es el activo, esto tiene congruencia, ya que las personas
entrevistadas acudian continuamente a la asociacion y a la fundacion Alzheimer,

siendo esta una forma de afrontamiento activo, entre algunas otras. (Grafica 21).

Con respecto a la correlacion entre la edad de los cuidadores primarios y el tipo de
afrontamiento, se observa que los cuidadores jovenes que se encuentran entre los
21 a 30 afios de edad, presentan un tipo de afrontamiento activo, puede
relacionarse al acceso a la informacién que hoy en dia existe y que las personas
jovenes tienen mayor interés en las diversas plataformas de informacion, mientras
gue las personas que se encuentran entre los 41 a 50 afios de edad afrontan la

enfermedad de su familiar de una manera pasiva. (Grafica 22)

En cuanto al tipo de afrontamiento, en relacion con el sexo de los cuidadores
primarios, no existe mayor discrepancia, ya que al observar la grafica, tanto
poblacién femenina como la masculina, optan por el tipo de afrontamiento activo,

presentando los mismos porcentajes. (Gréfica 23).
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Con respecto al tiempo que los cuidadores primarios llevan cuidando a su familiar
y la forma en la que afrontan la enfermedad de su familiar estos cuidadores, se
observé que tanto las personas que llevan menos de 1 afio cuidando y las
personas que llevan mas de 10 afos, prefieren afrontar activamente la
enfermedad, mientras que un poco menos de las mitad de las personas que llevan
entre 5 y 9 afios cuidando prefieren afrontar pasivamente la enfermedad (Grafica
26). En cuanto al tiempo que dedican los cuidadores primarios al cuidado de sus
familiares y la forma de afrontamiento de la enfermedad, se observa que las
personas que las personas que dedican mas de 13 horas al cuidado opta mas por
la forma activa de afrontamiento en comparacién con las personas que le dedican
menos de 12 horas al cuidado, esto tal vez debido a que las personas que dedican
mayor tiempo al cuidado de su familiar, buscan mas ayuda, asi como informacion,
y tienen mayor interés en la enfermedad y la forma de cuidar a su familiar por que

pasan mas tiempo dedicado al cuidado. (Grafica 27)

Con respecto al tiempo que dedican la personas estudiadas para sus actividades
personales en confrontacion con la forma de afrontamiento de la enfermedad, se
observa que a mayor tiempo dedicado para sus actividades personales, mayor es
la posibilidad de afrontar activamente la enfermedad de su familiar, puesto que en
el tiempo dedicado a sus actividades, puede ser también aprovechado para la
busqueda activa de ayuda familiar, social e informacion, asi como de los diversos

grupos de apoyo. (Grafica 28).

Con respecto a la correlacion entre los tipos de afrontamiento y los niveles de
ansiedad de los cuidadores primarios de personas con demencia, se observa en la
grafica 30, que los cuidadores que optan por el tipo de afrontamiento pasivo,
presentan mayores niveles de ansiedad, siendo esta el 83% de la poblacién
pasiva (respecto al afrontamiento), el 17% restante de este grupo presento niveles
medios de ansiedad; por otra parte de los cuidadores que afrontan activamente la
enfermedad de su familiar, presenta también niveles altos de ansiedad, solo que
en menor proporcion que las personas pasivas, siendo esta el 58% de la poblacion

activa (respecto al afrontamiento), y el 37% restante tuvo niveles medios y bajos
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de ansiedad; es asi como se comprueba la hipétesis, ya que las personas con
afrontamiento activo presenta menores niveles de ansiedad, que la persona con

afrontamiento pasivo, que son las que presentan mayores niveles de ansiedad.
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CONCLUSIONES
El objetivo de esta investigacion fue identificar como repercute el tipo de
afrontamiento a la enfermedad en los niveles de ansiedad del cuidador primario
de la persona con demencia, para llegar a él se utilizo la escala de afrontamiento
frente a riesgos extremos, que por su hombre puede referir a que solo identifica el
afrontamiento frente a riesgos de peligros extremos, sin embargo, no Unicamente
se utiliza para ese fin, sino también para riesgos e salud y frente a situaciones
especiales como lo es el cuidar a una personas dependiente, por motivos ya
mencionados en e el capitulo 7.6 de ese documento; para medir los niveles de
ansiedad se recurrio al Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado, por las razones
especificadas en al apartado 7.7; de acuerdo a los resultados obtenidos por estos,

se puede concluir lo siguiente:

e Como ya se ha abordado varias investigaciones, la mayoria de los
personas que se dedican a | cuidado de su familiar suelen ser mujeres,
confirmandolo asi en esta investigacion ya que la mayor de la poblacidon

estudiada fue de sexo femenino

e Siendo asi, que le perfil del cuidador primario, es una mujer, de mediana
edad, siendo esta hija de la persona cuidada y con nivel de estudios de

licenciatura, que dedican poco tiempo a sus actividades personales.

e EIl inventario de ansiedad, abarca tanto el rasgo (como se encuentran
regularmente), asi como el estado (como se encuentran en un momento
determinado en el tiempo), en ambas los resultados fueron similares, lo que
permite concluir que, manejan niveles de ansiedad en estadios analogos
tanto en su estado regular como frente a situaciones especiales, debido al
tiempo que la mayor parte de las personas entrevistadas llevan cuidando a

su familia.

e Los cuidadores primarios jévenes tienden a tener mayores niveles de

ansiedad que las personas mayores, es decir a menor edad mayores
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niveles de ansiedad, ademas de que sus niveles de ansiedad aumentan si

estos son hijos.

Las cuidadoras mujeres tienen mayor tendencia a presentar altos niveles de
ansiedad, en comparaciéon con los hombres. Aunque es importante

mencionar que la mayor parte de la poblacion entrevistada fueron mujeres.

Los niveles de ansiedad del cuidador primario, aumentan en medida que la
persona con demencia es mas dependiente de los cuidados, (relacionado
con la Gréfica 18).

No hay diferencia entre los sexos de los cuidadores primarios en las formas

de afrontamiento de la enfermedad de sus familiares.

Las personas que van iniciando en el cuidado de su familiar, asi como las
personas que tienen bastante tiempo de experiencia en su cuidado, son las
gue presentaron una forma activa de afrontar la enfermedad, es decir, son
los que buscan mas informacion sobre ella, se apoyan de familiares,

amigos, buscan grupos de autoayuda.

Las personas que dedican algun tiempo a sus actividades personales,
afrontan activamente la enfermedad de su familiar, puesto que esta forma

parte del afrontamiento activo.

Los cuidadores con un afrontamiento activo de la enfermedad tienden a
disminuir sus niveles de ansiedad, en comparacion con las personas con un

afrontamiento pasivo, quienes desarrollan niveles altos de ansiedad.

Lo anteriormente mencionado nos lleva a la identificacion del tipo de afrontamiento

a la enfermedad de los cuidadores primarios viendo como el afrontamiento pasivo

nos lleva a disminuir los niveles de ansiedad y en caso contrario, es decir, un

afrontamiento pasivo lleva a mayores niveles de ansiedad en el cuidador primario.
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Por todo lo anterior valdria la pena, que el profesional de enfermeria, se
interesara mas por el desarrollo de investigaciones para el mejoramiento y la
prevencion de padecimientos en la poblacion, resultaria interesante la creacion de
un modelo preventivo en el area de la salud mental de los cuidadores primarios de
las personas con demencia ( pudiendo ser aplicable a cuidadores de personas con
alguna enfermedad cronica), abarcando la prevencion de trastornos de ansiedad,
gue comienzan con niveles medios y altos de ansiedad, en donde puede tomarse
como referencia al afrontamiento activo de la enfermedad e la persona cuidada
como un modo de prevencion de la ansiedad en el cuidador. No cabe duda que el
area de la ciencia del cuidado es muy amplia y extensa, teniendo mayor énfasis en

la prevencion.

Es importante también mencionar que se llegé a los objetivos planteados, pero
podria evaluarse como parcial, ya que la muestra utilizada para esta investigacion
fue escasa, debido al tiempo orientado para la realizacion de la misma, asi como

de la disposicion de los cuidadores primarios para responder los cuestionarios.
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ANEXOS

Anexo 1

TR NACOUL ATONGU D e
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‘

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

r 1

),

IN_A|

NUEVAS ESTRATEGIAS EPIDEMIOLOGICAS GENOMICAS Y PROTEOMICAS EN SALUD PUBLICA. SDEL. PTID. 05.5
MODELO DE ENFERMERIA PARA LA ATENCION PREVENTIVA Y TERAPEUTICA EN PERSONAS CON ENFERMEDAD DE

ALZHEIMER

ESCALA DE AFRONTAMIENTO FRENTE A RIESGOS EXTREMOS
Le presentamos a continuacion una lista de afirmaciones. Usted debe indicar con qué frecuencia

se identifica con dichas afirmaciones. Especifique su respuesta poniendo una cruz (X) en el cuadro

gue corresponda con la opcidn con la que usted mds se identifique. No hay respuestas correctas o

incorrectas. Gracias

Nunca

Pocas
veces

Algunas
veces

La mayoria
de las veces

Siempre

1. Acepto la situacidn pues es inevitable

2. Deseo un milagro y ruego a Dios para
gue me ayude

3. Rechazo la idea de que esta situacion es
grave

4. Algunas veces no hago lo que ya habia
previsto hacer

5. Analizo las circunstancias para saber qué
hacer

6. Bromeo y tomo las cosas a la ligera

7. Busco actividades para pensar en otra
cosa

8. Busco informacidn con personas que
saben

9. Consulto sobre el problema con
profesionales

10. Controlo en todo momento mis
emociones

11. Hablo con mi familia para compartir
emociones

12. Hago como si el peligro no existiera

13. Hago frente directamente a la
situacién

14. Hago modificaciones en mi entorno
para evitar un desastre

15. He establecido mi propio plan de
prevencion y lo pongo en marcha
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16. Me es dificil describir lo que siento
frente a esta situacién

17. Me fijo objetivos y redoblo esfuerzos

18. Me paseo para distraerme

19. Participo mas en actividades de
prevencion civil

20. Reflexiono sobre las estrategias a
utilizar

21. Sigo lo que hacen los demas

22. Tengo un plan preventivo y lo sigo

23. Trato de cambiar mis habitos de vida
en funcién del problema

24. Trato de no pensar en el problema

25. Trato de no precipitarme y de
reflexionar sobre los pasos a seguir

26. Trato de no sentir nada

GRACIAS POR SU COOPERACION
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Anexo 2

ALZHEIMER

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

2

™Y

I

B

A

NUEVAS ESTRATEGIAS EPIDEMIOLOGICAS GENOMICAS Y PROTEOMICAS EN SALUD PUBLICA. SDEL. PTID. 05.5
MODELO DE ENFERMERIA PARA LA ATENCION PREVENTIVA Y TERAPEUTICA EN PERSONAS CON ENFERMEDAD DE

INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO — ESTADO (IDARE) (SPIELBERGER, C. D., MARTINEZ URRUTIA, A., GONZALEZ —
REIGOSA, F., NATALICIO, L., Y DIAZ — GUERRERO, R.)

INSTRUCCIONES: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada

frase y ponga una equis (X) en la casilla que indique como se siente ghora mismo, o sea, en ESTE

momento. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero

trate de dar la respuesta que mejor describa a sus sentimientos ghora.

NO EN LO UN BASTANTE | MUCHO
ABSOLUTO | POCO
1 | Me siento calmado (a)
2 | Me siento seguro (a)
3 | Estoy tenso (a)
4 | Estoy contrariado (a)
5 | Estoy a gusto
6 | Me siento alterado (a)
7 Estoy preocupado (a) actualmente por algin
posible contratiempo
8 | Me siento descansado (a)
9 | Me siento ansioso (a)
10 | Me siento cémodo (a)
11 | Me siento con confianza en mi mismo (a)
12 | Me siento nervioso (a)
13 | Me siento agitado (a)
14 | Me siento “a punto de explotar”
15 | Me siento reposado (a)
16 | Me siento satisfecho (a)
17 | Estoy preocupado (a)
18 | Me siento muy excitado (a) y aturdido (a)
19 | Me siento alegre
20 | Me siento bien

INSTRUCCIONES: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparasen abajo. Lea cada

frase y marque con una equis (X) la casilla que indique como se siente generalmente. No hay
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contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la

respuesta que mejor describa como se siente generalmente.

CASI ALGUNAS | FRECUENTEMENTE CASI
NUNCA VECES SIEMPRE

21 | Me siento bien

22 | Me canso rapidamente

23 | Siento ganas de llorar

24 Quisiera ser tan feliz como otros
parecen serlo

55 Pierdo oportunidades por no poder
decidirme rapidamente

26 | Me siento descansado (a)

57 Soy una persona “tranquila, serenay
sosegada”
Siento que las dificultades se me

28 | amontonan al punto de no poder
superarlas

79 Me preocupo demasiado por cosas
sin importancia

30 | Soy feliz

31 | Tomo las cosas muy apecho

32 | Me falta confianza en mi mismo (a)

33 | Me siento seguro (a)
Trato de sacarle provecho a las crisis y

34|
dificultades

35 | Me siento melancdlico (a)

36 | Me siento satisfecho (a)

37 Algunas ideas poco importantes
pasan por mi mente y me molestan

38 Me afectan tanto las mentiras que no
me las puedo quitar de la cabeza

39 | Soy una persona estable
Cuando pienso en los asuntos que

40 | tengo entre manos me pongo tenso y

alterado
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FOLIO:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO FECHA:

Nuevas Estrategias Epidemioldgicas, y Proteomicas en Salud Publica

MODELO DE ATENCION PREVENTIVA'Y TERAPEUTICA DE ENFERMERMERIA EN PERSONAS CON
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Introduccidn: su participacion es totalmente voluntaria, por lo que puede libremente decidir no
participar. Los datos obtenidos en este registro seran confidenciales, y nadie excepto el grupo
investigador, tendra acceso a la informacion otorgada.

FICHA DE IDENTIFICACION DEL CUIDADOR

(1) Edad: (2) Sexo: F M (3) Estado Civil:

(4) Escolaridad: (5) Parentesco con el paciente:

(6) Nivel socioeconémico: a) Bajo b) Medio bajo c¢) Medioalto d) Alto

(7) Profesion: (8) Ocupacion previa:

(9) ¢ Usted vive con el enfermo? Sl NO A VECES

(10) Nimero de personas que dependen de usted:

(11) ¢Qué parentesco y edad tienen las personas que dependen de usted?

PARENTESCO EDAD PARENTESCO EDAD
(12) éCudnto tiempo lleva cuidando al enfermo? afios meses
(13)¢Cuantas horas al dia dedica al cuidado del enfermo? horas.
(14)¢ Cuanto tiempo dedica para sus actividades personales? horas.
(15)¢Conoce que es la enfermedad que tiene su familia? SI NO
(16)¢Conoce el desarrollo de la enfermedad que tiene su familia? Sl NO
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(17)éConoce cuales son los sintomas de la enfermedad que tiene su familiar? Sl
(18) En una escala del 0 al 10, donde 0 es muy mala y 10 muy buena,

¢Como es la relacién entre ustedes y la persona que cuida?

(19) éCudles son los cuidados que proporciona al enfermo?

a) Referentes a higiene:

b) Referentes a vertido:

c) Referentes a desplazamiento:

d) referentes a incontinencia:

e) Referentes a la eliminacion:

f) Otras:

(20) ¢ Cuantas personas viven con el enfermo?

(21) ¢acude o participa en grupos de autoayuda? Sl NO

FRECUENCIA: LUGAR:

(22) éConsidera que estos grupos le han ayudado? SI

NO
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