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INTRODUCCION

Las enfermedades han aquejado a la humanidad a lo largo de la historia y han
existido grandes avaneces en el ambito de la medicina sin embargo, con el
incremento de la expectativa de vida, la incidencia de las enfermedades

neurocognitivas van en aumento.

En México el Alzheimer y la Demencia Senil son la primera causa de incapacidad
siendo que hay mas de 10 millones de adultos mayores, entre los cuales mas de

750 millones de personas son victimas de algun tipo de trastorno.

Su importancia en la salud publica toma relevancia en todo el mundo y en
especifico en México debido que hay mas adultos mayores que jovenes. Fustinoni
(2006) menciona que la incidencia y prevalencia de estos trastornos se ha
incrementado significativamente en los ultimos anos y se incrementara cada vez

mas, siendo la edad el factor de riesgo mas importante para estos deterioros.

Un diagndstico temprano y preciso de estos deterioros es crucial, ya que solo
impactara en la calidad de vida del enfermo sino también en la de sus familias, en
la economia y principalmente a la persona que cuidara de él, al mantener una

funcionalidad fisica (hasta donde pueda) y cognitiva lo mas aceptable posible.

Para afrontar la situacion es indispensable la familia, es de gran importancia el
apoyo de esta, porque ayuda en los aspectos emocionales y afectivos, ya que el
proceso de envejecimiento aunado a una enfermedad de trastorno cognitivo
genera una serie de demandas de cuidados y afectos que requieren dedicacion,
entrega y en el que la familia tiene un deber en el cuidado de un adulto mayor, en

la mayoria los hijos.

Los cuidadores son la principal y casi Unica fuente de apoyo de los mayores
dependientes. El aumento de la esperanza de vida y los avances de la medicina

han hecho que en la actualidad los cuidadores atiendan a sus familiares mayores



dependientes durante una gran cantidad de afnos y con esto cambie su forma de

vivir.

En diversos estudios se muestra que el hecho de cuidar a una persona enferma
supone cambios que afectan la vida no sélo en el ambito personal, sino también
familiar, laboral y social, con repercusiones negativas en la salud fisica y
psicolégica. La repercusion negativa de cuidar es identificada por una gran
proporcion de cuidadoras; las consecuencias en la salud son también asociadas

con alta sobrecarga.

Las caracteristicas de los cuidadores principales y la situacion en que se
proporciona los cuidados influyen en el grado de sobrecarga. A medida que
aumenta la carga de trabajo de la persona cuidadora, también se incrementa el

riesgo de deterioro de su salud y calidad de vida.

El objetivo de esta tesina es que a través de la Investigacion Documental se
realice una propuesta de acompafiamiento a las personas que cuidan a un adulto

mayor con un Trastorno Neurocognitivo (Alzheimer y Demencia Senil).

En el primer capitulo se abordara el tema del adulto mayor, la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud asi como las estadisticas en México y como es

la salud en la poblacion de adultos mayores en México.

Durante el segundo capitulo se tratara el contexto de la problematica, cuestiones
como ¢Qué es un trastorno Neurocognitivo?, los tipos de trastornos que existen y
que retomando para fines de esta tesina se enfocara a dos trastornos, los cuales
son diagnosticados con mayor frecuencia en México, el Alzheimer y la Demencia

Senil que contribuyen a la primer causa de discapacidad en el adulto mayor.

Para el tercer capitulo el tema se centrara en los cuidadores principales, personas
que cuidan a los adultos mayores que tienen un Trastorno Neurocognitivo, el papel
que desempena la familia al recibir la notica de que su adulto mayor esta enfermo,

asi como la decision de otorgar el papel de cuidador principal, se definira ;qué es



un cuidador principal?, las caracteristicas que en la mayoria de los casos se

presenta y si existe una sobrecarga en esté por el trabajo que desempena.

En el cuarto capitulo se ilustrara la tesina con dos ejemplos de cuidadores
principales uno que cuida a una enferma de Alzheimer y otra que cuida a una
enferma de Demencia Senil, con la finalidad de ejemplificar con un relato lo que

sucede con una persona que decide cuidar a una persona enferma.

La propuesta que se plantea en la presente tesina es con la finalidad de ofrecer
una opcion que no ha sido utilizada por los profesionales de la salud y que
pretende mejorar la calidad de vida en el cuidador principal y por lo tanto al adulto

mayor.

La aportacion que se pretende hacer es que con esta propuesta de
acompanamiento se invite a que los profesionales de salud, en este caso los
psicologos vean una oportunidad de crecimiento profesional y personal y que la
carrera de psicologia siga enriqueciéndose ya que son pocos los estudios

realizados sobre este tema.

También que en un futuro pueda ser tomada como referencia en investigaciones;
retomando la propuesta y comenzar a validarla implementandolo en algunos casos

con caracteristicas similares.

Y por ultimo dar a conocer a la poblacién en general que el problema no esta en el
enfermo (ya que con los cuidados y los medicamentos podra llevar una mejor
calidad de vida) sino que el cuidador es la pieza clave, quien sufre las
consecuencias y que aunque no quiera, va adquiriendo conforme pasa el tiempo
con el enfermo y no se piense que el cuidador no necesita ayuda, al contrario

entre mejor este es probable que haga de mejor manera su trabajo.



1. EL ADULTO MAYOR

El concepto de adulto mayor presenta un uso relativamente reciente, ya que ha
aparecido como alternativa a los clasicos “persona de la tercera edad”, “ancianos’,
“viejos”, etcétera. Actualmente en la sociedad mexicana asi como en otras partes
del mundo este concepto se va utilizando de manera frecuente sin embargo es
inevitable escuchar las maneras despectivas con las que se dirigen hacia esa
poblacidén en particular, es necesario generar mas informacion sobre el tema de
los adultos mayores para contribuir a que tengan una etapa digna y la puedan vivir

lo mejor posible.

Segun Ericsson (1986) en la vejez la persona pasa por una crisis final de
integridad contra desesperacion, la cual finaliza con la virtud de la sabiduria.
Implica la aceptacion de la cercania de la propia muerte como fin inevitable de la

existencia de la vida.

Stiglitz (2015) dice que un adulto mayor es aquel individuo que se encuentra en la
ultima etapa de la vida, la que sigue tras la adultez y antecede al fallecimiento de
la persona. Porque es precisamente durante esta fase que el cuerpo y las
facultades cognitivas de la persona se van deteriorando. Generalmente se califica

al adulto mayor a aquellas personas que superan los 70 afios.

Para la Organizacion de las Naciones Unidas considera adulto mayor a toda
persona que pase de los 65 afios para los paises desarrollados y de 60 afos para
los paises en desarrollo, en México es considerada adulto mayor a una persona a
partir de los 60 afos (OMS, 2015).

Para fines de esta tesina se tomara la descripcidon de Stiglitz antes mencionada y
se tomara el parametro de edad que marca la ONU ya que se adapta a la
poblacibn mexicana; quedando la descripcibn de la siguiente manera: Se
considera adulto mayor a una persona a partir de los 60 afios. Se encuentra en la
ultima etapa de la vida, donde su cuerpo y las facultades cognitivas de la persona

se van deteriorando.
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El envejecer es comunmente experimentado fisioldgicamente como un progresivo
decline en las funciones organicas y psicolégicas, como una pérdida de las
capacidades sensoriales y cognitivas. Estas pérdidas son diferentes para cada
individuo. Cuando se habla de envejecer se tiene la idea que es igual a volverse
un estorbo y que no tiene las capacidades para realizar actividades que realizaba

cuando era joven.

Los adultos mayores tienen la misma oportunidad de crecimiento, desarrollo,
aprendizaje y el tener nuevas experiencias como en cualquier otra etapa de la
vida. Continuamente se olvida que es otra etapa de la vida y que se debe de viviry

respetar como tal.

En Meéxico se tiene una percepcion negativa del adulto mayor ya que
generalmente se asocia con una etapa productiva terminada, con historias de vida
para ser contadas como anécdotas, leyendas o conocimientos. Asi se debe liberar
al adulto mayor de esa imagen de incapacidad, de soledad, contribuyendo a
consolidar su rol social, a ir redescubriendo sus capacidades y habilidades
enriqueciendo su autoestima al ser protagonista activo dentro del grupo. Es
necesario que no solo los familiares del adulto mayor sino la poblacién en general
aprendan a tomarlo en cuenta, que se sienta parte de la familia, de la sociedad
para que viva en plenitud, si esto cambiara en la sociedad no habria violencia

hacia ellos y no tendrian por qué terminar en un asilo o en la calle.

1.1. Datos del adulto mayor.

La proporcion de nifias, nifios y adolescentes (personas de 0 a 14 anos) en
México ha disminuido en los ultimos afos y se ha incrementado la poblacién de

adultos y adultos mayores (30 afios o mas).
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Los adultos mayores mexicanos pasaron de ser el 6.2% del total de la poblacién
en 2010, al 7.2% en 2015, con lo que se confirma que México esta volviéndose un

pais de personas mayores (Figura, 1).

Figura 1. La poblacién de adultos va creciendo y con el paso de los afios seguira en

aumento. [Elaborado por la autora de esta tesina].

Segun el CONAPO (2014) para 2050 habra 150 millones 837,517 mexicanos y la
esperanza de vida promedio sera de 79.42 anos; ésta, que actualmente es de 77.4
afios para las mujeres y 71.7 para los hombres, aumentara a 81.6 y 77.3 afios

respectivamente.
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En México hay 10.5 millones de personas mayores de 60 afos, o que representa
a 9 de cada 100 mexicanos. De ese grupo de poblacion, 82% vive en algun grado
de pobreza, ya sea monetaria o alimentaria (no le alcanza para satisfacer sus
necesidades basicas) el 8 % restante viven en situacion de pobreza, y 10%

viven en pobreza extrema (Figura, 2).

Figura 2. Situacién en México del adulto mayor. [Elaborado por la autora de esta tesinal).

Otro dato revela que el 16% de la poblacién total de adultos mayores, sufre algun
grado de maltrato, como golpes, ataques psicoldgicos, insultos o robo de sus
bienes; el 64% vive sin violencia ya que vive en casa cuidados por sus familiares,
el 18% vive en asilos privados o en dependencias del gobierno ya que sus
familiares no pueden ocuparse de ellos o por su decision y finalmente el 2% vive
en situacion de calle ya que sus familiares los despojaron de sus bienes o los
dejan en abandono, hay veces en que ellos toman la decision de irse de casa por

la violencia generada en su entorno familiar (Figura, 3).
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Figura 3. Modo de vida del Adulto Mayor. [Elaborado por la autora de esta tesinal.

Conforme avanza la edad de las personas tienen que enfrentar estilos de vida
diferentes. La pérdida de capacidades motrices y cognoscitivas, la discriminacion
laboral, la dependencia econdmica y asistencial, la pobreza, la falta de servicios y
la vulnerabilidad solo, son algunos problemas que enfrenta el adulto mayor
mexicano. Cada 2 de 3 personas de 64 afnos o0 mas no cuentan con ahorros
suficientes para llegar a una jubilacion digna, lo que representa un factor
importante para el aumento de la desigualdad, asi como el comienzo del deterioro
de su salud (Stiglitz, 2015).

1.2. El adulto mayor y la salud

La salud entendida como el bienestar fisico, psicoldgico y social, va mucho mas
alla del esquema médico, abarcando la esfera subjetiva y del comportamiento del

ser humano. No es la ausencia de alteraciones y de enfermedad, sino un concepto
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que implica distintos grados de vitalidad y funcionamiento adaptativo (Beade,
2012).

En los ultimos afios se produjo un cambio en la concepcion de salud y la
enfermedad. El modelo actual reconoce la complejidad de estos, pues, acepta
que los factores psicosociales afectan los sistemas corporales, lo cual altera la
vulnerabilidad del individuo ante los procesos patoldgicos. El paradigma actual en
este campo sefiala que la calidad de bienestar patoldgico y fisico depende,

principalmente, de nuestros habitos de vida (Labiano, 2002).

Fueron muchas las diferencias individuales entre la cronologia y el alcance de los
cambios durante la edad adulta, asi como en las capacidades de percepcion y
sensitivas. Las personas de edad avanzada experimentan un debilitamiento
general de respuesta y del procesamiento de informacion. Estos cambios les

exigen hacer ajustes en muchos aspectos de su vida.

Los cambios psicobiolégicos son:

Pérdida de textura y elasticidad en la piel: La piel cumple multiples funciones a lo
largo de la vida, como la regulacion de la temperatura corporal, percepcion
sensitiva y vigilancia inmune; durante el proceso de envejecimiento, se ve
afectada debido a la alteracién estructural de la piel.

Lozada (2010) dice que los cambios producidos en la piel son multiples y afectan
a cada una de las capas de ésta, desde el exterior hasta el tejido celular. También
hay resequedad en la piel, pérdida de elasticidad, aumento en numero y

profundidad de las lineas de expresion, calvicie y encanecimiento.

Adelgazamiento de los huesos: La funcién de los huesos es de proteccion;
protege o6rganos y sistemas dependiendo de los segmentos corporales, por
ejemplo el craneo protege al encéfalo; el esterndn y las costillas protegen al

corazén, pulmones y los troncos intravenosos, los huesos de la pelvis protegen el
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aparato reproductor, el aparato digestivo y urinario, la columna vertebral protege la
medula espinal y los nervios raquideos (Chan, 2013).

Siendo la osteoporosis la enfermedad que afecta con mayor frecuencia a las
mujeres.

Disminucion o aumento de la talla corporal: Cervera (2003) menciona: “Tanto el
aumento o disminucién en el indice de Masa Corporal (IMC), en los adultos
mayores pueden generar una patologia. El aumento puede ser motivo de aparicion
de enfermedades como obesidad, Diabetes Mellitus tipo 2, sindrome metabdlico y
enfermedades cardiovasculares entre otras. Por su parte; una disminucion en él
podria provocar problemas nutricionales, lo que empeora el prondstico de estos
pacientes en caso de que aparezca una enfermedad de alta prevalencia” (p. 119).

Llevar el control del estado nutricional de los adultos mayores es importante ya
que nos permite detectar problemas nutricionales de manera prematura vy evitar
que sufran algun tipo de dolor e incluso la muerte.

Los cambios que el adulto mayor experimenta, pueden ser modificados por los
patrones de alimentacion y el estado nutricional. Los habitos alimentarios
inadecuados se convierten en un factor de riesgo importante de morbilidad y
mortalidad, contribuyendo a una mayor predisposicion a infecciones vya

enfermedades cronicas asociadas con el envejecimiento.

La pérdida de dientes: Esta determinada por diversos factores tanto propios como
ambientales, un indicador que ayuda son los cuidados odontologicos que llevo
durante toda su vida, hoy se sabe que un alto porcentaje de la poblacion adulta
mayor presenta condiciones de salud oral precarias, reflejadas en el hecho de que
la condicion de mayor prevalencia es el edentulismo (ausencia parcial de los

dientes definitivos) o la ausencia de todos los dientes.

Problemas de vision: El envejecimiento de la funcién visual afecta en diferente
grado a todos sus componentes: la percepciéon de la luz, de los contrastes, de los

colores, de las formas, la acomodacion, la vision de profundidad.
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Munoz, Fernandez, Basso, Della y Demicheli (2008) afirman que el adulto mayor
sufre el impacto del deslumbramiento en distinto grado y en varias formas; en el
exterior de casa o al conducir ya que gran cantidad de luz natural interfiere con la
vision. Este deslumbramiento genera incomodidad para ver si es moderado, pero
cuando es intenso impide incapacidad visual y es peligroso para las personas de
la tercera edad ya que pueden sufrir accidentes que van deteriorando la salud
fisica.

Las afecciones oculares que son frecuentes en el adulto mayor son: la catarata
(disminucion de la agudeza visual), el glaucoma (alteracion de las funciones
visuales por lesion de las células y fibras nerviosas de la retina), la retinopatia
diabética (es una complicacion ocular de la diabetes que afecta la micro-
circulacion de la retina), la degeneracion macular (es una afeccion degenerativa
que afecta a la macula, esta es una parte central del 0jo), alteraciones lagrimales
(puede aparecer lagrimeo por obstruccion o mal funcionamiento de las vias de
drenaje de las lagrimas por laxitud de los tejidos del parpado), alucinaciones
visuales (es la percepcion aparente de objetos externos que no existen) y la

cromatopsia (es la alteracion en la que todo se ve tefido de un color uniforme).

Atrofia de los musculos o sarcopenia: Medina (2011) dice que es la pérdida de
masa magra corporal como resultado del envejecimiento. Los sistemas mas
afectados son: el sistema inmunoldgico, neuro-endocrino y el musculo esquelético.
Su incidencia se ha notado después de un evento agudo estresante (ejemplo, un

infarto cerebral o un ingreso hospitalario).

La poblacién de adultos mayores mexicanos es susceptible para el desarrollo de
sarcopenia, debido a las deficiencias en las condiciones socioeconémicas con las
que crecieron en la infancia como la pobreza, malnutricién y en general a las
malas condiciones de salud que hay en la adultez por una mala educacion,
empleos que requieren de un gran esfuerzo fisico, con malas condiciones

laborales y mal remuneradas.
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Declinacion de las funciones sensoriales: Es un problema comun en el
envejecimiento y cada vez mas sera necesario combatirlo. Se van perdiendo la
audicion, la vision, el olfato y el gusto, afectando la integridad del adulto mayor y
condicionando diferentes grados de dependencia funcional.

Repercuten en todos los componentes de la esfera bio-psico-social, ademas de
limitar el funcionamiento del adulto mayor, tanto en las tareas basicas como en las
de la vida diaria, poniéndolo en riesgo de dependencia, reduciendo la movilidad,

aumentando el riesgo de accidentes domésticos y caidas.

Pérdida de la adaptacion al frio y al calor (termorregulacién): La temperatura
corporal no cambia de forma significativa, pero si se observa un deterioro de la
termorregulacion corporal, con dificultades manifiestas en la capacidad de
adaptacion a las distintas temperaturas ambientales. Dentro de los mecanismos
relacionados se encuentran la pérdida de la grasa subcutanea y la disminucién en

la capacidad de transpiracion en los adultos mayores.

Durante esta etapa se presentan cambios fisicos que incrementan la posibilidad
de desarrollar enfermedades, esto debido a que el organismo cada vez es mas
fragil. Algunas enfermedades que se relacionan con la edad adulta son: artritis,
diabetes, enfermedades cardiacas, reumatismo, lesiones ortopédicas, trastornos

Neurocognitivos (Rice, 1996).

El envejecimiento en un individuo corresponde a un deterioro fisioldgico
generalizado que se ve acelerado por la aparicion de diversas enfermedades. La
fragilidad de la salud, es una caracteristica principal del adulto mayor, toma
muchas tonalidades, ya que sus manifestaciones se alejan de las enfermedades
agudas e infecciosas, para ser sustituidas por las condiciones croénicas,

degenerativas y discapacitantes.

Para la poblacibn de adultos mayores, estos estados morbidos y sus

consecuencias no letales son mas graves debido a que sus inicios no estan
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marcados por eventos precisos y aislados, sino por un proceso gradual y difuso de

deterioro de la salud fisica y mental que caracteriza al envejecimiento.

Se trata de la conjuncion de diversas condiciones, cuya naturaleza progresiva va
modelando la magnitud y la forma de los dafios que ocasionan tanto sufrimiento
personal y familiar, incrementan los costos de la atencion medica y generan

nuevas necesidades de apoyo, tanto familiares, comunitarias e institucionales.

Cada individuo recorre el transcurso de su vejez y de la vida en general de manera
particular. Hay personas que desde jovenes practican algun deporte o hacen
ejercicio de manera frecuente, otras que hacen cualquier tipo de dieta para
mantenerse saludable; hay otras que se operan alguna parte de su cuerpo para
detener el paso del tiempo. Todos viven de manera diferente, pero la vejez es algo

que sin duda no se puede evitar y que ademas se debe vivir satisfactoriamente.

En México los adultos mayores sufren de manera recurrente osteoporosis,
diabetes, hipertension, cancer y enfermedades cardiovasculares. También suelen
manifestarse otras alteraciones como cuadros infecciosos en vias respiratorias,
urinarias y el tracto digestivo, asi como sindrome de inmovilidad y cuadros de

depresion.
Segun Libow (2014) los problemas médicos mas comunes en el adulto mayo son:

Movilidad: la mayoria de los adultos mayores utiliza baston, caminadora o sillas de

ruedas para poder trasladarse a cualquier lugar.

Mental: Deterioro cognitivo, presentan problemas para recordar algunas cosas o

situaciones que han vivido.

Infartos: Aproximadamente dos de cada tres personas sufren algun tipos de

infarto, esperando que se tenga una completa o parcial recuperacion.

Corazon: La mayoria de las personas mayores padecen algun problema serio del

corazon.
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Huesos: Los huesos en la tercera edad se debilitan y se rompen de manera

frecuente. Los hombres tienen menos experiencias que las mujeres.

Ojos: Las cataratas son muy comunes y en la mayoria de los casos operables, el
glaucoma. El cambio en la vista normal a esta edad es la disminucion de la vista

de lejos.

Se cree que los problemas y padecimientos de las personas de la tercera edad
son ocasionados por la vejez; siendo que el organismo no envejece de manera
uniforme. Generalmente en vejecen mas rapidamente unos érganos que otros.
Ademas, en la tercera edad se ven reflejados sintomas o problemas relacionados

con alguna actividad que se realizaba cuando eran jovenes.

Muchos jévenes desgastan rapidamente su organismo que un adulto mayor y tal
vez no piensan mientras son jovenes. En este caso su condicion de adulto mayor
dependera de la forma de vida que lleve durante la adolescencia y madurez. Los
abusos perjudican al individuo: abuso de alcohol, de cigarro y drogas, pero
también el abuso del ejercicio puede perjudicar cuando se llegue a ser adulto

mayor.

Hay un periodo en la vida de todos los adultos mayores en el que realmente su
vida se ve alterada; empiezan a haber pequefas sefales y una serie de cambios
que indican que se empieza a acercar la etapa adulta mayor. Sus hijos empiezan
a irse de casa a establecer su propia familia; se jubilan y se dan cuenta que estan
pasando mucho mas tiempo con su pareja; normalmente tienen menos dinero
para mantenerse; puede ser que comiencen a sufrir alguna enfermedad; tal vez
han perdido algun amigo cercano por muerte. Por lo tanto su vida se ve alterada y

esto provoca distintas perspectivas de la vida y de la vejez en general.

Se comienza a observar que muchas personas de la tercera edad tiene miedo a la
soledad, el sentirse solo sin desearlo suele ser muy doloroso y mas para la
persona que esta pasando por esta etapa de la vida; en estos casos puede

comenzar a perder su autoestima y deprimirse, generalmente sucede cuando
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miembros de la familia y amistades mueren y cuando los hijos comienzan a

involucrarse en sus propias vidas.

Lozano y Gonzalez (2010) recomienda que los adultos mayores deben
mantenerse activos y buscar contactos sociales, como asistir a centros para
adultos amores, hacer actividades fisicas, hacer amistad con personas de sus
edad sin embargo puede también hacerlo con otras edades menores. También

pasar tiempo con los nietos, sobrinos y en general con la familia.

Como bien se sabe en el proceso de envejecimiento el cuerpo comienza a
cambiar de forma natural. Se comienza a cansar mas de lo acostumbrado. Tal vez
se enferma con mas frecuencia y tal vez ya no ve o escucha tan bien como
cuando se era joven, es por ello que las personas de la tercera edad deben ser
cuidadas y respetadas por sus familiares, por la sociedad y por las instituciones,

respetando su integridad y brindandoles el apoyo que se merecen.

Junto con todos estos padecimientos existe uno que va en aumento en la
poblacion mexicana y va causando gran impacto en el sector salud y en la
poblacién en general; segun el INEGI (2014) los Trastornos Neurocognitivos se
han convertido en la primera causa de incapacidad siendo que hay mas de 10
millones de adultos mayores, entre los cuales mas de 750 mil personas son
victimas de algun tipo de trastorno, siendo la mas frecuente el Alzheimer y la

Demencia Senil.

El Alzheimer y la Demencia Senil son unas de las enfermedades mas
discapacitantes y caras que se relacionan con el adulto mayor. ElI impacto
emocional de la enfermedad en los pacientes y en los familiares es devastador, y
el costo en la sociedad es impresionante. En México desafortunadamente no se
tienen cifras exactas de los costos directos e indirectos que se va generando en el

cuidado de estos pacientes (Roos, 2010).

Hablar del adulto mayor es mencionar el significado que tiene para la sociedad

mexicana ya que es la poblacién que va en aumento (hay menos nacimientos y
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cada vez mas gente adulta mayor) es importante hacer frente a esta problematica
ya que la calidad de vida se ve alterada por la falta de informacion sobre sus
enfermedades y como afrontarlas. Hay que tomar en cuenta que esta es la ultima
etapa de la vida y es precisamente donde el cuerpo y las facultades cognitivas de
la persona se va deteriorando. Es en el segundo capitulo donde se hablara de los
Trastornos Neurocognitivos; qué son, que tipos hay, sus principales caracteristicas
para terminar con los dos trastornos que mas afectan al adulto mayor mexicano en

estos ultimos afos el Alzheimer y la Demencia Senil.



2. CONTEXTO DE LA PROBLEMATICA

En la actualidad hay mas de 13 millones de adultos mayores de 60 afos en
México. En este contexto, una amenaza significativa para la calidad de vida y la
autonomia de los mayores es la discapacidad que genera los Trastornos
Neurocognitivos. Los factores de riesgo socio-demograficos para la aparicién de
estos son: la desventaja social, el analfabetismo y los medios que propician la
alteracién de el proceso biolégico del envejecimiento y la morbilidad, en particular

cardiovascular y metabdlica como la diabetes (INEGI, 2014).

Una de las causas importantes por las que el adulto mayor no se da cuenta que
padece un Trastorno Neurocognitivo es por el costo elevado de los estudios y
tratamiento en instituciones privadas o bien, el acceso limitado a los sistemas de
salud médica publica; donde la falta de médicos especialistas en el tema dan un
diagnodstico tardio asi como la falta de personal con la capacitacion adecuada
sobre los cuidados que necesita el paciente, hace que el cuidado recaiga
totalmente sobre las familias o bien en alguna institucion. Todo esto lleva a que en
algunas ocasiones se tenga negligencia sobre el adulto mayor, causandole mala

calidad de vida, sufrimiento fisico y psicolégico e incluso la muerte.

El primer estudio nacional sobre prevalencia del deterioro cognitivo y factores
asociados en adultos mayores se efectué a partir de los datos del Estudio
Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) en el afio 2001. En
aquel entonces, un 7% de la poblacion mexicana presentaba deterioro cognitivo
menor' y 3.3% deterioro cognitivo mayor?, con dependencia funcional®. La

prevalencia fue mayor entre las mujeres. Los factores asociados fueron: el

! Deterioro cognitivo menor: utiliza condicidn que implica problemas con la funcién cognitiva (habilidades
mentales tales como recordar) (Rosselli y Aldilla, 2012).

> Deterioro cognitivo mayor: Hay pérdida total de la memoria remota e incapacidad para escribir y cuidar de
si mismo (Buiza, Etxeberria y Yanguas, 2005).

3 Dependencia funcional: Se refiere a cuando el paciente necesita ayuda para realizar algunas actividades
basicas de la vida diaria (Barrantes, 2007).
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analfabetismo, la diabetes, la enfermedad cerebro-vascular, las afecciones
cardiacas y la depresion. Los resultados obtenidos 6 afios mas tarde por el Grupo
de Investigacion de Demencia en México, muestran una prevalencia de la
demencia de 2003 a 2007, la informacién obtenida a partir de este estudio ha
permitido establecer que en México la aparicion de la demencia sea para el area

urbana de 7.4% y para la region rural de 7.3% (Valencia, 2013).

Para el afno 2013 la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, por sus siglas en
inglés) en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM
por sus siglas en inglés) sustituyd el término “demencia” por “Trastorno
Neurocognitivo”, al considerar que el término “demencia” es una manera
estigmatizante, pues hace énfasis en la enfermedad mental. Por el contrario, se
realza ahora el sindrome como un proceso continuo que evoluciona segun la
gravedad de los sintomas, la cual varia entre leve, moderado y grave. Este cambio
ha permitido que el diagnéstico de la enfermedad ocurra en las etapas mas
tempranas, puesto que la pérdida de memoria deja de ser un criterio fundamental

en el trastorno.

De acuerdo con los datos presentados sobre la prevalencia de la demencia en
Meéxico, se estima que en 2015 existen 860, 000 personas con algun tipo de
Trastorno en toda la Republica Mexicana. La proyeccién del numero de mexicanos
afectados por demencia para el afio 2050 alcanzara la alarmante cifra de mas de
35 millones, por lo que el impacto de esta enfermedad en los sistemas econdémico,

social y de la salud sera aun mas grave.

Lergarde (2006) menciona que el impacto econémico que tiene el cuidado de una
persona con algun trastorno Neurocognitivo es grande ya que mientras avance
cualquier trastorno la dependencia sera mayor y los costos para que su calidad de
vida sea Optima se veran incrementado; la falta de una cura que evite el deterioro
progresivo, la discapacidad y la dependencia (la fuerte carga econémica, fisica y
emocional para la familia y los cuidadores, asi como las limitaciones en el sistema

de salud) provocan que el enfermo y sus familiares se planteen: ;Como es vivir
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bien con un Trastorno Neurocognitivo? es decir, ;Coémo vivir con dignidad vy
calidad de vida para quien padece la enfermedad y quienes lo rodean? Y a ello se
junta otra gran cuestion: ; Como responder a las necesidades que determina esta
enfermedad tan soélo con los recursos médicos, familiares y sociales con los que
se cuentan? Cuestiones que con el tiempo son respondidas, pero que no son
generalizables para la poblacion ya que cada persona vive de manera diferente la
enfermedad, asi como puede pasar el proceso en familia o de manera solitaria, lo
puede hacer en su casa, un asilo o en la calle, todo dependera de como afronte la

enfermedad y las opciones de ayuda que tenga.

Lasprilla y Fernandez (2006) han encontrado que en los ultimos afos se viene
acumulando evidencia respecto a que es posible prevenir, o al menos retrasar, la
incidencia de estos padecimientos, hablan que la prevencion no solo evitaria el
sufrimiento sino que también ahorraria enormes sumas de dinero. Actualmente
estan investigando ensayos dirigidos a personas en riesgo de desarrollar
Trastornos Neurocognitivos con una variedad de intervenciones: ejercicio, control
de la glucosa, tratamiento de la hipertension arterial; vitaminas del grupo B; acidos

grasos omega-3; entrenamiento cognitivo y actividades sociales.

2.1. Definicion de Trastorno Neurocognitivo

En afios anteriores al 2013, no se utilizaba el término Trastorno Neurocognitivo
sino demencia, y su definicibn se referia a un trastorno neurolégico con
manifestaciones neuropsicolégicos y neuro-psiquiatricos que se caracterizan por el
deterioro de las funciones cognitivas y por la presencia de cambios en la conducta.
Dicho de otra manera, es un sindrome clinico que se caracteriza por una pérdida
de habilidades cognitivas y emocionales de manera severa que interviene con el
funcionamiento social-ocupacional del paciente (Favela, Garcia, Lozano, Manilla,
Rivera y Sanchez, 2009).

En el ano 2002 se comenzé a hablar de Trastorno Neurocognitivo como un
sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro de las funciones
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mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicologicos, tales como
memoria, orientacion, calculo, comprensién, juicio, lenguaje, reconocimiento

visual, conducta y personalidad (Ross, 2002).

Finalmente para el afio 2013, el DSM-V propuso cambiar el término demencia por
Trastorno Neurocognitivo definiéndolo como la alteracion de una o varias
funciones intelectuales que llega a distorsionar notablemente la capacidad de
relacion social, familiar, laboral o actividades de la vida diaria, los problemas
cognitivos ocurren cuando una persona tiene dificultades para procesar la
informacion. Esto incluye tareas mentales relacionadas con la capacidad de

concentracion, el pensamiento y la memoria a corto plazo (Castrillon, 2015).

La mayoria de los Trastornos Neurocognitivos se manifiestan con dificultades
para rememorar sucesos recientes, nombres de personas y cosas, disminucién de
la capacidad de atencidén y concentracion que va de manera progresiva. Se
expresan en ciertas conductas disfuncionales en relacion con las actividades que

realiza el paciente y que, en ultima instancia, afectan a su bienestar.

2.2. Tipos de Trastornos Neurocognitivos

Doménech (2008) refiere que su clasificacion puede depender de distintos
criterios como son la edad de inicio, la etiologia, la patologia, los distintos signos
neurologicos que la acompanan, las caracteristicas clinicas o bien la respuesta a

la terapia. Las mas importantes son identificadas de acuerdo a su ubicacion:

Cortical: los trastornos de este grupo estan caracterizados por presentar
alteraciones cognitivas, los pacientes pueden presentar modificaciones que
afectan las dareas de  asociacion que regulan el lenguaje, movimientos
especializados y percepcion. En algunos casos se llega a presentar pérdida de

tejido cerebral de manera gradual.
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Fronto subcortical: Presentan una pérdida gradual de las capacidades
cognoscitivas, por la localizacion la afasia, apraxia y agnosia llegan a mantenerse

ausentes, sin embargo existe presencia de una profunda apatia.

Axial: La principal caracteristica en este tipo de Trastornos es una alteracion en la
memoria reciente, lo que provoca dificultades de aprendizaje y en algunos casos
la adquisicion de nuevo conocimientos o habilidades se vuelva practicamente

imposible.

Dentro del DSM-5 la clasificacion de los Trastornos Neurocognitivos se divide

siguiente manera:
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Delirium

Trastorno Neurocognitivo mayor y menor

Otro Delirium

especificado

Delirium no

especificado

Trastorno Neurocognitivo mayor

Trastorno Neurocognitivo menor

Trastorno Neurocognitivo mayor y menor debido a enfermedad de Alzheimer

Trastorno Neurocognitivo mayor y menor debido a enfermedad Demencia

Senil

Trastorno Neurocognitivo mayor y menor con cuerpo de Lewy
Trastorno Neurocognitivo mayor y menor vascular

Trastorno Neurocognitivo mayor y menor debido a traumatismo cerebral

Trastorno Neurocognitivo mayor y menor inducida por

sustancias/medicamentos

Trastorno Neurocognitivo mayor y menor debido a infeccion de VIH
Trastorno Neurocognitivo mayor y menor a enfermedad pridnica

Trastorno Neurocognitivo mayor y menor debido a enfermedad de Parkinson

Trastorno Neurocognitivo mayor y menor debido a enfermedad de

Huntington
Trastorno Neurocognitivo mayor y menor debido a otra condicion médica

Trastorno Neurocognitivo mayor y menor debido a etiologias multiples

Trastorno Neurocognitivo no especificado

Tabla 1. Clasificacion de los Trastornos Neurocognitivos [Elaborado por Castrillén, 2015].
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Esta clasificacion la propone el DSM-V y cuando habla del Delirium es porque aun
cuando se trata claramente de un trastorno Neurocognitivo, debido a disfuncién
cerebral metabdlica o estructural, no se puede incluir en el subgrupo de trastorno
Neurocognitivo mayor o menor puesto que clinicamente se caracteriza por
fluctuaciones cognitivas. Esta condicion, ademas esta definida principalmente por
compromiso de conciencia y de atencion, lo que la diferencia de los otros

trastornos Neurocognitivos, con los cuales con frecuencia coexisten.

Cuando habla de trastorno Neurocognitivo menor, es una consideracion
neuropsicoldgica, este trastorno va mas alla de los ligeros defectos cognitivos
normales y describe un nivel de declinacion cognitiva que requiere estrategias
compensatorias para ayudar a mantener la independencia y efectuar las

actividades de la vida diaria.

Al mencionar Trastorno Neurocognitivo mayor se refiere a que la sintomatologia es
mayor y el deterioro funcional, y es una consecuencia del trastorno o enfermedad

y el paciente pierde completamente su autonomia y su vida cambia por completo.

Para la finalidad de esta tesina el siguiente apartado explicara y describira dos de
las enfermedades mas importantes que afectan a la poblacion de adultos mayores

en México, el Alzheimer y la Demencia Senil.

2.2.1. Alzheimer

Es una enfermedad cerebral que ocasiona problemas relacionados con la
memoria, el pensamiento y el comportamiento. No es una parte normal del

envejecimiento.

El Alzheimer empeora con el tiempo. Aunque los sintomas pueden variar mucho,
el primer problema que muchas personas notan es el olvido ya que comienza a
afectar su capacidad para funcionar en el hogar o en trabajo, o para disfrutar de

pasatiempos.
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Gutiérrez y Arrieta (2013) hablan que los cambios que se producen en el cerebro
comienzan a nivel microscopico mucho antes de los primeros sintomas de pérdida

de memoria.

El cerebro tiene 100 mil millones de células nerviosas (neuronas). Cada célula
nerviosa se conecta con muchas otras para formar redes de comunicacion.
Ademas de las células nerviosas, el cerebro incluye células especializadas para
apoyar y nutrir otras células. Los grupos de células nerviosas tienen trabajos
especiales, algunas participan en el pensamiento, el aprendizaje y la memoria,
otros ayudan a ver, oir y oler, mientras otros ordenan a los musculos cuando
moverse. Las células del cerebro funcionan como pequenas fabricas. Ellas reciben
suministros, generan energia, construyen equipos y se deshacen de los residuos.
Las células también procesan y almacenan informacién y se comunican con otras
células. Mantener todo funcionando requiere coordinacion, asi como grandes
cantidades de combustible y oxigeno. El Alzheimer impide que algunas partes de
la fabrica de una célula funcionen bien. No es seguro de dénde empiece
exactamente el problema, pero al igual que una fabrica, los atascos y las averias
en un sistema causan problemas en otras areas. A medida que se extiende el
dafo, las células pierden su capacidad de hacer sus trabajos y eventualmente,
mueren. EI cerebro con la enfermedad tiene una gran cantidad de placas y
enredos. Las placas son depésitos de un fragmento de proteina llamado beta
amiloide que se acumula en los espacios ubicados entre las células nerviosas. Los
enredos son fibras retorcidas de otra proteina llama tau que se acumula dentro las
células. Aunque los estudios de autopsias muestran que la mayoria de las
personas desarrollan algunas placas y enredos a medida que envejecen, las
personas con Alzheimer tienden a desarrollar muchos mas. También tienden a
desarrollarlos en un patron predecible, a partir de las areas importantes para la

memoria, antes de extenderse a otras regiones

De acuerdo con Gutiérrez y Arrieta cuando hablan del Alzheimer de forma
neuronal se encuentra Feria (2014) donde menciona que la mayoria de los que
han estudiado esta enfermedad cree que desactivan o bloquean la comunicacion
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entre las células nerviosas e interrumpen los procesos que las células necesitan
para sobrevivir. La destruccion y la muerte de las células nerviosas provocan fallas
en la memoria, cambios en la personalidad, problemas para llevar a cabo las

actividades diarias y otros sintomas de la enfermedad del Alzheimer.

Aunque no se sabe a ciencia cierta la razon por la que estas células fallen, si se
han podido identificar ciertos factores de riesgo que aumentan la posibilidad de

desarrollar la enfermedad de Alzheimer (ver la figura 3).
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Figura 4. Cerebro humano con la enfermedad del Alzheimer. Recuperado de:

http://www.blog.exitoforever.com/enfermedad-de-alzheimer/

Existen diferentes factores de riesgo que hacen que padecer la enfermedad se

mas factible. Algunas de ellas son:

Edad: El principal factor de riesgo conocido es la edad. La mayoria de las
personas con la enfermedad tiene 65 afos o mas. Una de cada nueva persona
adulta mayor tiene la enfermedad. Casi un tercio de personas de 85 anos o mas

tiene la enfermedad de Alzheimer.

Antecedentes familiares: Algunas investigaciones han demostrado que las
personas cuyo padre, madre, hermano o hermana padecen Alzheimer son mas

propensas a desarrollar la enfermedad que aquellas sin un familiar cercano con la


http://www.blog.exitoforever.com/enfermedad-de-alzheimer/
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enfermedad. El riesgo aumenta si mas de un miembro de la familia padece la

enfermedad.

Alzheimer familiar y genética: dos categorias de genes que influyen en el hecho de
que una persona desarrolle una enfermedad: los genes de riesgo y los genes
determinantes. Los genes de riesgo aumentan la probabilidad de desarrollar una
enfermedad, pero no garantizan que ocurrira. Los genes determinantes provocan
directamente una enfermedad, lo que asegura que quien herede uno, desarrollara

un trastorno.

Otros factores de riesgo: Existe un fuerte vinculo entre una lesion grave en la
cabeza y un riesgo futuro de desarrollar la enfermedad de Alzheimer, asi como
las enfermedades del corazon, diabetes, derrame cerebral, presion arterial alta y
colesterol alto, son algunos problemas que pueden desprender en que se genere

este padecimiento.

No todos los que experimentan pérdida de la memoria u otras posibles sefales de
advertencia de Alzheimer reconocen que tienen un problema. A veces, los signos

son mas evidentes para los miembros de la familia o0 amigos.

Alejo (2009) hace referencia a que no hay una sola prueba que demuestre que
una persona tiene la enfermedad de Alzheimer, pero que el chequeo esta
disefiado para evaluar la salud general e identificar cualquier condicién que pueda
afectar la forma en la que la mente esta trabajando. Cuando se hayan descartado
otras condiciones, el médico puede determinar si se trata de la enfermedad de

Alzheimer u otro Trastorno Neurocognitivo.
Los puntos principales para el diagndstico son:

Revision de la historia clinica: Se entrevista al adulto mayor y a otras personas
cercanas a ella (hijos, nietos, personas que estén cerca de él) para reunir
informacion sobre las enfermedades mentales, fisicas actuales y pasadas asi

como los antecedentes de las condiciones medicas claves que afectan a otros
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miembros de la familia, especialmente si pueden padecer o padecieron la

enfermedad de Alzheimer.

Evaluacién del estado de animo y del estado mental: Las pruebas de estado
mental evaluan la memoria, la capacidad de resolver problemas simples y otras

habilidades de pensamiento.
Estas pruebas brindan una idea general si la persona:

v Es consciente de los sintomas: Al realizar la entrevista inicial, se va
realizando una lista de los sintomas que reporta y se averigua si lo hace de
manera individual o necesita ayuda de un familiar o persona que lo

acompana.

v' Conoce la fecha, la hora y dénde esta: El médico puede preguntarle al

paciente su direccion, qué afio es, en donde se encuentra.

v' Puede recordar una lista corta de palabras, seguir instrucciones y hacer
calculos sencillos: Se le muestra una lista de palabras que van de lo
sencillo a lo complejo y se le pide que lo recuerde de memoria, haciendo lo

mismo con las operaciones matematicas.

También se evalua el estado de animo y la sensacion de bienestar para
detectar depresion u otras enfermedades que pueden causar pérdida de

memoria y confusion.
Examen fisico y pruebas de diagnostico: Donde se evaluara;

v' Evaluar la dieta y nutricion del adulto mayor: La falta de una buena
alimentacién ayuda a que la enfermedad del Alzheimer lleve un proceso

mas rapido.

v" Revisar la presion arterial, la temperatura y el pulso: Revisar los signos
vitales de manera frecuente puede alertar al adulto mayor sobre alguna

anomalia y asi poder tener un diagnostico a tiempo.
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v' Escuchar el corazén y los pulmones: Previene y alerta de otras

afecciones que pueda padecer el paciente.

v' Realizar otros procedimientos para evaluar la salud en general: El
médico puede pedir analisis clinicos para conocer si el paciente no sufre
de algun tipo de infeccion, diabetes, insuficiencia renal o enfermedad
hepatica, deficiencias de vitaminas, anomalias tiroideas y problemas
relacionados con el corazén, los vasos sanguineos o los pulmones.
Todas estas enfermedades pueden causar confusion en el pensamiento,
problemas de concentracion, de memoria u otros sintomas similares al

Alzheimer.

La informacién de todo esto puede ayudar a identificar trastornos tales como: la
anemia, infecciones, diabetes, insuficiencia renal o enfermedad hepatica,
deficiencia de vitaminas, anomalias tiroideas y problemas relacionados con el
corazén, los vasos sanguineos o los pulmones. Todas estas enfermedades
pueden causar confusién en el pensamiento, problemas de concentracion, de

memoria u otros sintomas similares a la demencia.

Examen neurolégico: Se evaluara de cerca a la persona para verificar si hay
problemas que puedan ser sefial de trastornos cerebrales diferentes a la

enfermedad de Alzheimer, evaluando:
v' Reflejos
v" Coordinacién
v" Tono y fuerza muscular
v" Movimiento de los ojos
v' Habla y sensacion

El examen neurolégico consta de un estudio sobre imagenes cerebrales. Los tipos

mas comunes son la imagen por resonancia magnética o la tomografia
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computarizada. Estas pueden revelar la presencia de tumores, evidencias de
apoplejias, dafos causados por un trauma grave en la cabeza o acumulacion de

liquido.

La enfermedad de Alzheimer cambia la vida de la persona diagnosticada y de que
aquellos que lo rodean. Si bien en la actualidad no existe una cura, si hay
tratamientos disponibles que pueden ayudar a aliviar algunos sintomas. Las
investigaciones han demostrado que aprovechar todas las opciones disponibles de

tratamiento, atencion y apoyo puede mejorar la calidad de vida.

Feria (2006) divide al Alzheimer en tres etapas: temprana (leve), moderada
(intermedia) y avanzada (severa). La enfermedad va de manera progresiva
agravandose con el tiempo, pero en curso de esta es diferente en cada persona.
Después del diagnostico, quienes padecen Alzheimer viven un promedio de cuatro
a ocho afos. Sin embargo, algunos pacientes pueden vivir hasta 6 afos en la

etapa moderada.

Etapa temprana (leve): Donde es posible que la persona con la enfermedad de
Alzheimer funcione independientemente. Tal vez aun pueda conducir un auto,
trabajar e involucrarse en actividades sociales. A pesar de esto, la persona puede
sentir que esta experimentando lagunas en la memoria, como olvidar palabras

conocidas o la colocacion de objetos comunes de la vida cotidiana.

La familia, los amigos, o los colegas empiezan a notar dificultades como,
problemas para acodarse de la palabra o nombre correcto, mayor dificultad para
realizar tareas en entornos sociales, olvida textos que acaban de leer, perder o

poner fuera de lugar objetos.

Etapa moderada (intermedia): El Alzheimer tipicamente es la mas larga y puede
durar varios afnos. A medida que la enfermedad progresa, los que la padecen

requieren un nivel de cuidado mas alto.

Las personas tienen dificultades para abotonarse una camisa, se siente frustrada

0 enojada, o actua de manera desconcertante, como, por ejemplo, negarse a
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bafiarse. El dafio provocado a las células del cerebro dificulta la expresién de
pensamientos y cumplir con tareas de rutina. Los sintomas que comenzaron a
manifestarse en la etapa temprana, ahora se vuelven mas notorios y pueden
incluir: perdida de la memoria de su propia historia personal, comenzar a tener un
caracter alterado o introvertido, especialmente en situaciones desafiantes a nivel

social o mental.

Etapa avanzada (severa): En la etapa final de la enfermedad, las personas pierden
la capacidad de responder al entorno, sostener una conversaciéon y, finalmente,
controlar el movimiento. Las personas aun pueden decir palabras o frases, pero
comunicar el dolor se vuelve mas dificil. Es posible que se presenten cabios en la
personalidad y que las personas necesiten un nivel considerable de ayuda con las
actividades cotidianas. En esta etapa la persona puede: requerir ayuda las 24
horas del dia con actividades y para el cuidado personal cotidiano, perder la
conciencia de experiencias recientes asi como su entorno, cambios en las
habilidades fisicas, incluyendo la habilidad de caminar, sentarse y comer, mayor
dificultad para comunicarse, ser vulnerable a infecciones, especialmente

neumonia.

Actualmente, no existe una cura para la enfermedad de Alzheimer ni una manera
de detener la muerte de las células cerebrales subyacentes. Pero los
medicamentos y los tratamientos psicolégicos pueden ayudar tanto en sintomas

cognitivos como en los del comportamiento.

El Alzheimer es una de las enfermedades que afecta a la poblacion mexicana con
mas frecuencia, esos pequefos olvidos con los que comienza el paciente al
principio puede tornarse graciosos porque se perciben como torpezas o
distracciones sin embargo cuando esos olvidos comienzan a hacerse frecuentes
causan en el paciente y en sus familiares preocupacion y angustia, negandose a
acudir al médico, cuando se da el diagndstico causa gran impresion tanto en el
adulto mayor como en los familiares, es una situacion de frustracién porque no se

podra hacer mucho por el paciente, la familia no se siente preparada para afrontar
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la enfermedad, cuestiones que se van aclarando con el paso del tiempo y con la
informacion adecuada. Es un proceso muy largo, donde se ve como la persona
querida va decayendo de manera progresiva y es una impresion muy fuerte ya que
se va notando la diferencia, es importante darle calidad de vida, tiempo, paciencia
y mucho amor a esa persona que siempre dio lo mejor por su familia y el medio

donde se desarrollo.

2.2.2. Demencia Senil

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la demencia como un
sindrome, de naturaleza crénica progresiva, que se caracteriza por el deterioro de
la funcion cognitiva (es decir, la capacidad para procesar el pensamiento). La
demencia afecta la memoria, el pensamiento, la orientacion, la comprension, el
calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. Es una enfermedad
cronica que tiene un importante impacto fisico, psicoldgico, social y econémico en
la sociedad, y principalmente en las familias y los cuidadores encargados de estas

personas.

En relacion con el costo que conlleva esta enfermedad, las demencias
constituyen el tercer problema sanitario en importancia en cuanto al costo
economico que genera, ya que es una de las principales causas de discapacidad y

dependencia entre las personas adultas mayores.
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Por lo general, la Demencia Senil se produce por una pérdida de neuronas. Las
causas lo inducen son multiples, pudiendo ser degenerativas, metabdlicas,

endocrinolégicas, infecciosas, vasculares y neoplasicas (Ver figura 5).

DEMENCIA
eni

Lina quinta parte de las personas W, ] :
mayores de B0 afos mueastran - ;ES‘H-\
sintomas de demencia senil: olvidan \ X
algunas cosas, descuidan su e
aspaecto personal, preguntan varias N -
veces lo mismo y después olvidan e
las respuestas, -
El 15 por ciento de las personas
afectadas por la demencia senil
sufren danos cerebrales causados
por una serie de apoplejias. Esto se
produce cuando diminutos vasos Zonas de tejido
sanguinecs quedan blogqueados, a cerebral muerto
vecas durante varios anos.

Vaso sanguinec
blogqueado

Figura 5. Cerebro con Demencia Senil. Recuperada de: http://www.enciclopedia/biologia/sistema-

nervioso/Enfermedades-del-Sistema.htm

De acuerdo con Cubero (2007) existen factores de riesgo que pueden provocar o

llevar a la Demencia:
v' La enfermedad del Alzheimer
v' Dafos o lesiones cerebrales importantes
v Esclerosis multiple
v Enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA o la sifilis
v' La encefalitis bacteriana

v La enfermedad de Huntington


http://www.enciclopedia/biologia/sistema-nervioso/Enfermedades-del-Sistema.htm
http://www.enciclopedia/biologia/sistema-nervioso/Enfermedades-del-Sistema.htm
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v' La enfermedad de Lyme

v' Parkinson

v' La enfermedad de Pick

v" Tumores cerebrales

v' Sindrome de Down

v' Pardlisis supra-nuclear progresiva

Asi como existen algunas causas que pueden llegar a producir Demencia Senil

que pueden corregirse o al menos contrarrestarse si se detectan a tiempo
v" Lesion cerebral medio o moderada (un golpe muy fuerte en la cabeza)
v" Tumores del cerebro
v Exposicion continuada al plomo o al mercurio
v" Consumo excesivo de alcohol

v' Cambio en los niveles de azulcar, calcio y sodio en la sangre que pueden

provocar demencias de tipo metabdlico

v" Uso de ciertos medicamentos para bajar el nivel de colesterol o para tratar

distintas patologias

v' En casos muy concretos la causa de la demencia puede ser la falta de
niveles adecuados de niancina y tiamina (vitaminas del grupo B) y cuando
se consiguen recuperar los niveles normales se reducen los sintomas de la

demencia.

La pérdida de memoria es uno de los primeros sintomas que se manifiestan en
estos pacientes y a lo largo de su evolucion van afadiéndose otros déficits como:
afasia, apraxia, agnosia, desorientacion, disfunciones sensoriales y conductuales

e incapacidad para el razonamiento. Esta incapacidad aumenta progresivamente a
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lo largo de la enfermedad, donde en los estadios mas avanzados, el paciente no
puede realizar las mas elementales actividades de mantenimiento y requiere una
atencion permanente. Todo ello genera que el adulto mayor vea una notable
reduccion en su calidad de vida (Saxena, Wortmann, Acosta, Prince y
Khisnamoorthy, 2013).

La progresiva pérdida de memoria provoca que el enfermo con Demencia Senil
olvide qué son y como se deben realizar sus actividades cotidianas, como por
ejemplo; tomar un bafo puede convertirse en una situacion angustiosa o de estrés
al tener que ser aseados por personas ajenas. Esto puede generar en la persona

enferma confusion, inseguridad o miedo.

Existen numerosos sintomas o sefales que alertan de la aparicion de esta
enfermedad aunque no siempre son muy claras en la fase inicial. Estas sefiales se
producen en las actividades cerebrales que afectan al comportamiento habitual, a
la memoria, la expresion oral y a la capacidad de razonar sobre hechos

cotidianos.

Rota (2014) menciona algunos sintomas que podrian alertar al adulto mayor y sus

familiares sobre el padecimiento de la Demencia Senil, como:

Pérdida de memoria: Comienzan a olvidarse fechas, citas, tareas o encargos
relacionados con acontecimientos recientes. Se repiten preguntas como ;ha
venido alguien a verme? ;Qué hemos comido? ;Me han llamado por teléfono?
Empiezan a olvidar nombres de familiares, amigos y de objetos cotidianos del

trabajo o del hogar.
Repeticion de preguntas:  Qué hora es? ;Qué dia es hoy?

Ansiedad e impotencia con cambios bruscos de humor: al no poder controlar
situaciones cotidianas aparecen cuadros de ansiedad e impotencia que terminan

con cambios de humor. Cada vez comienza a notarse mas irritante.
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Problemas de orientacion: Estando en casa preguntan ¢Do6nde estoy? A donde
vamos? Olvidan el camino a lugares a los que antes frecuentaba. Aparecen

cuadros de desorientacion parcial o total.

Desorden en el hogar: Cambian las cosas de sitio y después no recuerdan dénde
las han puesto como, las llaves, controles, celulares, ingredientes para cocinar,
ropa, lentes, etcétera. Empiezan a aparecer objetos en los sitios mas extrafios:

llaves en el congelador, lentes en la caja de zapatos, etcétera.

Torpeza de movimientos: Comienzan a tener dificultades para cocinar, abrir
puertas, conducir, manejar el control de la television, etcétera. No pueden llamar
por teléfono, tienen problemas para hacer cosas en lo que antes eran buenos
como jugar cartas, cocinar, dibujar o escribir. Pierden coordinacion fisica e incluso

tienen problemas de equilibrio, ya que las caidas comienzan a ser frecuentes.

Apatia: Comienzan a perder interés por tareas que antes le gustaban y algunos

adultos mayores presentan sintomas de fatiga sin haber realizado algun esfuerzo.

Comportamientos inadecuados: El paciente comienza a tener actitudes extrafias o
inapropiadas, actitudes que estan fuera de lugar, que afectan a la relacion con sus
amigos y familiares, como por ejemplo, se olvidan ponerse la ropa, salen a la calle

sin aseo personal, etcétera.

Insomnio: Es un sintoma frecuente en las personas mayores pero se acentua en

los enfermos de demencia senil.

El diagndstico de la Demencia Senil normalmente comienza con un examen
completo con especial detenimiento en el analisis del sistema nervioso. Durante el
reconocimiento se analizara con los familiares y personas que estan cerca del

paciente sintomas, asi como toda la historia clinica completa.

Si el historial médico asi lo determina se suelen realizar otras pruebas para
comprobar si la existencia de otras patologias pueden estar motivando la

demencia o agravando sus sintomas. Las patologias pueden ser; posibles tumores
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0 quistes en el cerebro, anemia grave, infecciones cronicas, depresion,

medicacion excesiva, problemas de tiroides, déficit de algunas vitaminas,

alcoholismo y otras adicciones.

Alanis, Garza y Gonzalez (2008) mencionan tres fases de la Demencia Senil

(inicial, moderada y severa).

En la fase inicial:

v

Se dificulta la posibilidad de ejecutar varias cosas al mismo tiempo
Se comienzan a olvidar conversaciones recientes. Se vuelve olvidadizo.

Se tarda mas tiempo en tareas intelectuales dificiles o incluso aparecen
dificultades en tareas habituales que necesiten que se piense un poco

como, jugar a las cartas o aprender cosas nuevas.

Comienzan a extraviarse en rutas habituales: ir a casa de familiares, al
supermercado, a la consulta del médico. Estos periodos de desorientacion
comienzan a ser cada vez mas frecuentes y a la vez mas pronunciados,

llegando a perderse en su propia casa.

La pérdida de la nocion del tiempo comienza a generar que el adulto mayor

pregunte la hora mas de una vez, que dia es, e incluso la estacién del afo.

El adulto mayor pierde interés por las cosas que antes le llama la atencién,

por sus hobbies y sus tareas preferidas.

Hay un cambio de personalidad y no interactua con las personas como

antes.

Es importante mencionar que estos sintomas pueden aparecer en personas

que no tienen demencia senil y no van a desarrollarla en el futuro ya que

puede deberse a otros motivos como la depresion y el estrés pero si aparecen

en una persona adulta debe vigilarse su comportamiento para ver si puede ser

un caso de Demencia Senil si los sintomas siguen avanzando.
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Fase moderada: Con el avance de la enfermedad, los sintomas anteriores se

van agudizando y haciendo mas evidentes llagando incluso a afectar al

desempefio diario del enfermo que ve limitada su capacidad para realizar

tareas basicas e incluso para cuidarse adecuadamente, los sintomas llegan a:

v

v

Producir insomnio.

Dificultad gravemente o incluso impedir tareas basicas como conducir,

preparar comidas o elegir ropa adecuada.

Olvidos continuos de hechos o personas que generalmente viven y

conviven con él.

Aparecen cuadros de comportamientos violentos, agresiones, delirios y
depresion. Es un periodo de confusién mental e inestabilidad emocional.

Pueden llegar a producirse alucinaciones.
Se dificulta la lectura y la escritura.
Dificultades en el habla y en la identificacion de las palabras correctas.

Repeticion de incidentes con familiares y amigos que provoca que el

adulto mayor se aleje de sus circulos sociales.

Comienza perder la capacidad de entender y razonar, lo que

comunmente se denomina “perder el juicio”.

Comienza a necesitar ayuda de los familiares para realizar tareas

cotidianas.

En esta fase la memoria se pierde progresivamente llegando a olvidarse los

acontecimientos mas recientes como la ultima comida, las visitas recientes de

amigos o familiares, el nacimiento, matrimonio o fallecimiento de familiares y

amigos. Comienzan las quejas porque se siente abandonado al no recordar las

visitas de sus familiares. Los recuerdos lejanos permanecen intactos y comienza a

recordar personas que hace décadas no ven.
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Fase Severa: El adulto mayor que la padece no puede:

v' Comer sin ayuda por lo que se produce una pérdida continua de peso

corporal
v Reconocer familiares
v" Hablar, leer o escribir

v' Cuidar su higiene personal, vestirse o bafarse. Aparece la incontinencia

urinaria e incluso la defecacién no controlada.
v Tienen dificultades para caminar y mantener el equilibrio.

v' Los que aun pueden caminar sin ayuda, salen de casa y deambulan sin
orientacion alguna ya que no reconocen el entorno y no pueden volver a su

casa.

v' La memoria comienza a perderse por completo, olvidando acontecimientos
lejanos como recientes. Se olvidan de caras y las personas hasta e3l punto
de no reconocer a los hijos o al conyuge. Es importante destacar que si
perciben las emociones y detectan perfectamente un trato amable y el amor

que puede ofrecerle un familiar.

v' El comportamiento es totalmente imprevisible ya que en cualquier momento
puede empezar a llorar, a gritar o a alterarse mucho, tiene reacciones
inadecuadas y no entienden explicaciones légicas. Pierden la coordinacion
de sus movimientos por lo que no pueden levantarse de la cama o0 no
pueden andar y no controlan sus esfinteres. El habla se deteriora todavia
mas llegando balbucear, a repetir continuamente palabras con o sin sentido

y muchas personas llegan a no entender lo que se les dice.

Actualmente no existe un medicamento o tratamiento definitivo que pueda detener
totalmente o eliminar los efectos de la Demencia Senil aunque existen algunos

farmacos que ayudan a retrasar los efectos o el avance de la Demencia, son
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farmacos que no eliminan la enfermedad ni curan o reparan los efectos o dafios
cerebrales existentes pero si pueden manejar sintomas y frenar el avance de la
enfermedad. Con ellos se consigue mejorar un poco la calidad de vida del

paciente y de sus familiares.

Cada adulto mayor con esta enfermedad evoluciona de una manera y una
velocidad distinta. Estas fases son progresivas pero en algun momento puede
detenerse la enfermedad en una de estas y puede mantenerse durante bastante

tiempo sin avance alguno para de pronto seguir progresando.

Cuando se habla de Demencia Senil se piensa que es un término muy fuerte que
se asocia a la muerte. Al comienzo no se nota el deterioro al que se enfrenta el
paciente pero en un periodo de 6 meses a 1 ano el cambio es notorio de manera
significativa, se observa como va perdiendo la memoria, el habla pero sobre todo
como se vuelve dependiente, es una de las enfermedades que mas desgaste tiene
para el adulto mayor y para la persona que la cuida. Si se tienen los cuidados
adecuados y ofreciéndole el mejor trato es como se puede sobrellevar la
enfermedad, recordando que ellos pierden la memoria pero son capaces de sentir

el afecto y la intencion que les brindan cada dia.

En el siguiente capitulo se abordara el tema de los cuidadores principales; como
se ha mencionado anteriormente son ellos quienes llevan toda la responsabilidad

del bienestar del adulto mayor.



3. EL CUIDADOR PRINCIPAL

Con el envejecimiento de la poblacion mexicana y el incremento en las tasas de
supervivencia de los Trastornos Neurocognitivos, se ha elevado el numero de

personas dedicadas al cuidado de familiares enfermos.

Cuidar a un adulto mayor dependiente es una tarea dificil, cansada y de gran
responsabilidad, que demanda realizar actividades para los que no se esta
preparado y que no siempre son agradables. La mayor parte de las veces,
convertirse en cuidador es algo que no se espera y despierta sentimientos
conflictivos. Los propios intereses y malestares pasan a segundo plano para
enfrentar el reto de atender a otra persona. En pocas palabras, ser cuidador
implica perder actividades y oportunidades donde el cuidador se enfrenta a un reto
mayor, mantener el equilibrio entre la atencidén a la persona mayor dependiente y

la conservacion de la vida y salud propia.

En diversos estudios se muestra que el hecho de cuidar a una persona enferma o
discapacitada supone cambios que afectan la vida de la persona que cuida, no
s6lo en el ambito personal, sino también familiar, laboral y social con

repercusiones negativas en la salud fisica y psicologica.

Algunos autores hablan del “sindrome del cuidador” como una sobrecarga fisica y
emocional que conlleva el riesgo de que el cuidador se convierta en paciente y se

produzca el rompimiento familiar (Bermejo y Martinez, 2011).

3.1. El papel de la familia con un adulto mayor enfermo

La aparicion de un Trastorno Neurocognitivo en alguno de los miembros de la
familia puede representar un serio problema tanto en su funcionamiento como en
su composicion. Podria considerarse como una crisis, dada la desorganizacion

que se produce y que impacta en cada uno de sus miembros.
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Los cambios que se producen en las familias en relacion con la enfermedad no
siguen un patrén especifico, si no estan dados por las propias caracteristicas
familiares, tales como su etapa del ciclo vital, el momento de la vida del paciente,
el grado de solidez de la familia, el nivel socioeconomico, la historia familiar,

etcétera.

En la familia ante la aparicion de un Trastorno Neurocognitivo genera una serie de
desajustes en la manera de convivir y funcionar por parte de sus miembros, lo que
conlleva a un procesamiento de la informacion relacionada con la misma, a la cual
se le anaden valores, costumbres y definiciones tanto del significado de la
enfermedad en si misma, como de las necesidades que tiene la familia para

enfrentarla.

Cuando aparece un Trastorno Cognitivo se genera una serie de respuestas
adaptativas, que pudieran llevar a mayor estrés a la familia y una crisis mas
severa, debido a la capacidad que tiene a desorganizar un sistema familiar, al
igual que pudiera hacerlo una separacion, la pérdida de algun ser querido, el
nacimiento del primer hijo, etcétera; el desajuste puede tener diferentes
intensidades, las cuales van a estar influenciadas por el tipo de Trastorno y la

dinamica del grupo familiar en torno a ella.

Fernandez (2014) propone que ademas del procesamiento de la enfermedad
(conocer de qué se trata, sus causas, consecuencias y tratamiento) y el tipo de
respuesta que tienen que afrontar, existen otros factores que intervienen en el

impacto familiar de un paciente con un Trastorno Neurocognitivo, como son:

Etapa del ciclo vital: Debe tomarse en cuenta el momento en que el Trastorno
sorprende a la familia, las tareas propias de esa etapa y la posicion de cada uno
de sus miembros. El impacto de la enfermedad sera diferente en cada momento

de la vida de cada familia y del miembro al que le ocurra.

Flexibilidad o rigidez de roles familiares: La aparicion de un Trastorno

Neurocognitivo supone una profunda crisis familiar a la que podran responder
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mejor, cuanto mas flexibles puedan ser. En el momento en que aparece la
enfermedad puede ocurrir que ésta afecte la distribucion de roles, pues
inmediatamente después, tendran que negociar cada uno de ellos y en muchas
ocasiones compartirlos. El rol mas importante que es la del cuidador principal es
el que generalmente se asigna a la mujer y genera conflicto porque implica el
descuido de sus otras funciones, tales como el cuidado de los hijos, del esposo y
de su casa. De esta manera se puede esperar que las familias con mayor rigidez
presenten dificultades para responder a la crisis ya que no se pueden adaptar a

las nuevas condiciones de la dinamica familiar.

Cultura familiar: Resulta dificil hablar del impacto de la enfermedad en las familias
sin considerar un aspecto tan fundamental como es la cultura familiar. Este
conjunto de valores, costumbres y creencias que comparten los miembros,

intervienen en la evolucion y desenlace de cualquier enfermedad.

Nivel socioeconémico: No es lo mismo que un Trastorno Neurocognitivo aparezca
en una familia de escasos recursos econdmicos a que ocurra en una
econdmicamente estable. Evidentemente la crisis familiar en la primera va a ser
mayor, ya que la desorganizacion provocada por la enfermedad se va a percibir en
todos los ambitos. La familia requerira durante la enfermedad mayor cantidad de
recursos econémicos por concepto de medicamentos, consultas, transporte,
alimentacién especial, acondicionamiento fisico de la vivienda, etcétera. Si el
adulto mayor es el proveedor, sera necesaria la reorganizacion de los roles, de tal
forma que algun otro miembro debera cumplir con la funcién dejando atras su rol

habitual de estudiante, trabajador o ama de casa.

Comunicacion familiar: El hecho de que el paciente sospeche lo que va a ocurrir
sin que pueda confirmarlo, lo sumerge en una gran soledad y depresion causadas
por la incertidumbre del complot familiar y trae consigo mas problemas que

beneficios, no solo para él, sino también para la familia.
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Capacidad del grupo familiar para la resoluciéon de conflicto: La capacidad de
respuesta familiar a los conflictos es un indicador pronéstico del impacto que

tendra la enfermedad en el grupo.

Aislamiento y abandono: Durante el proceso degenerativo de un Trastorno
Neurocognitivo, la familia busca aislarse para poder manejarla de la mejor manera

posible, por lo que limita sus relaciones sociales al cuidado del paciente.

Al comienzo, antes del diagnostico, existen conflictos con el adulto mayor; se le
critica por descuidado, por cometer errores y como el paciente rechaza esas

acusaciones se llega a situaciones de mucha tension.

Una vez entregado el diagnostico y observadas las primeras sefales de la
enfermedad, puede existir rechazo, y se buscan otras opiniones cambiando de
meédico en varias ocasiones. Al aceptar el diagndstico se siente angustia por el
futuro, temor a que la enfermedad pueda ser hereditaria o sentirse culpable por no
haberse dado cuenta antes. Es en esta etapa donde la familia tomara la decision
de nombrar al cuidador principal, una figura que realice el cuidado diario y
prolongado del enfermo, una persona que debera responsabilizarse del bienestar,
la cobertura de necesidades basicas e instrumentales y de las demandas del
enfermo, en el transcurso de un periodo de tiempo que es indeterminado.
(Moreno, 2011).

Carreta, Pérez, Sanchez-Valladares y Balbas (2015) propone tres fases de la

enfermedad segun las vive la familia:

Fase leve: En esta primera fase la familia se encuentra perdida, no puede creer lo
que esta ocurriendo. Al principio pueden creer que sera pasajera pero conforme
van adquiriendo informacion se dan cuenta que pasara un largo tiempo y sienten
miedo. Los sentimientos negativos que viven se van incrementando con los

cambios de personalidad del enfermo, pues no saben como afrontarlos.

Fase moderada: En esta fase la familia ya no esta en contacto con el enfermo, ya

le dejan el cargo al cuidador principal y es donde debe comenzar a adaptarse a los
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cambios que tiene el enfermo asi como los cuidados que debe recibir.
Posiblemente se trata de la fase mas dificil y larga, porque el empeoramiento del
enfermo es cada vez mayor y aparecen las alteraciones de conducta que minan la

salud fisica y psicologica del cuidador.

Fase grave: Se trata de la ultima fase de la enfermedad, donde la familia se ve
alejada por completo del enfermo y el cuidador se encuentra con un gran desgaste
fisico y emocional. Asimismo, en esta fase muchos familiares ingresan a sus

enfermos en el hospital y se olvidan de ellos.

Estas fases no tienen un tiempo especifico de desarrollo pero se ha visto que en la
mayoria de las familias mexicanas suelen suceder. La familia como eje central en

la cultura juega un papel importante para el cuidado del adulto mayor.

En la familia, el cuidador y especialmente en el paciente, los miedos siempre estan
presentes por la continua tension emocional, por este motivo no permite que la
familia funcione de manera natural (que no haya cambios de roles); la angustia de
no estar presente en el momento de la muerte, de no proveer los cuidados
pertinentes o que la condicion econdmica de la familia es intolerable, genera
mucho estrés especialmente para el cuidador. Aunado a esto, el paciente teme no
poder soportar la enfermedad, el dolor, el sufrimiento y el remordimiento por las

cosas que quedaron pendientes y que cree que no podra resolver.

Cuando la familia involucra en el proceso de la enfermedad del adulto mayor no
solo esta al pendiente de él, sino del cuidador quien es el que lleva todo el peso ya
gue no solo carga con sus necesidades sino también con las del enfermo, la unién
que presenta cada familia depende de sus integrantes pero no hay que olvidar que

ellos dieron lo mejor de sus vidas y que ahora merecen tener una vejez de calidad.
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3.2. El cuidador principal

Cuando un adulto mayor es diagnosticado con un Trastorno Neurocognitivo se
genera en la familia un sin numero de situaciones e interrogantes, entre ellas:
¢ Quién se hara cargo de los cuidados del adulto mayor?, es decir, la persona que

desempenara la funcién del cuidador.

Jamieson vy llisley (1993) describen que un cuidador es la persona que se encarga
de los cuidados parciales y totales de personas no autbnomas que viven es su

domicilio o muy cerca de este.

Posteriormente Montoya (2000) hace referencia a que un cuidador primario es
aquella persona que se encarga de proveer multiples cuidados a un individuo que

por alguna situacion determinada no los puede realizar por si mismo.

Finalmente la definicién que se tomara para esta tesina y que proponen Astudillo,
Mendinueta y Astudillo (2002) es que el cuidador es la persona que atiende las
necesidades fisicas y emocionales de un enfermo, por lo general esposo (a), hijo
(a), un familiar cercano o alguien que le es significativo. Es el que se solidariza con
el adulto mayor y el que desde el inicio comprende que tiene que afrontar la

realidad que afecta a su ser querido.
Por su parte Bermejo y Martinez (2010) clasifican tres tipos de cuidador:

v Cuidador primario o principal: Es la persona encargada de la mayor parte
del cuidado del paciente, sin recibir ninguna remuneracioén econémica. Por
lo general este vive en el mismo domicilio. Es principalmente un familiar de

primer grado del adulto mayor.

v' Cuidador secundario: Es aquella persona o personas con una formacién
adecuada para cuidar al paciente y que reciben una remuneracién

economica por los cuidados prestados.
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v' Cuidador terciario: Son aquellas personas en su mayoria familiares y
amigos muy allegados que forman parte de sus sistema o entorno y

colaboran en mayor o menos medida en la intencion y cuidados al paciente.

En nuestro entorno existen mas cuidadores de los que suponemos, pero esta
labor no es considerada como un trabajo ya que ellos asumen el cuidado como
una responsabilidad, un deber u obligacion, algunos lo hacen porque piensan que
la enfermedad es pasajera y con la recuperaciéon del paciente, los dos retomaran
sus vidas cotidianas en un corto tiempo; no obstante enfermedades degenerativas
como el Alzheimer o la Demencia Senil representa un giro inesperado en la
mayoria de los casos a su proyecto de vida, el peso mas fuerte recae sobre el
cuidador primario elegido de manera directa o indirecta por los miembros de la

familia.

Durante el proceso degenerativo de los Trastorno Neurocognitivos (Alzheimer y
Demencia Senil) en las primeras etapas de desarrollo, surge el cuidador principal.
Con frecuencia se trata de una de las hijas que se hace cargo de la situacion,
aunque también otros familiares o cuidadores la ayuden. Asi que el cuidador

principal:
v' Contrae una gran carga fisica y psicoldgica

v' Se responsabiliza de la vida del enfermo: medicacién, higiene, cuidados,

alimentacion, etcétera.

v' Va perdiendo paulatinamente su independencia porque el enfermo le

absorbe cada vez mas.

v' Se desatiende a si mismo, no toma el tiempo libre necesario para su ocio,

abandona sus aficiones, no sale con sus amistades, etcétera.
v Y finalmente paraliza durante algunos afos su proyecto de vida.

Sin embargo, debido al vinculo afectivo que existe entre cuidador y paciente lo

mas probable es que al inicio del tratamiento y cuidados se realice esta actividad
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con la mayor predisposicion y agrado, ya que todos se comprometen a “ayudar” en
el proceso, a medida que el tiempo transcurre las redes de apoyo familiar van
desvaneciéndose y todas las responsabilidades terminan recayendo sobre el
cuidador principal; de esta manera el enfermo sera cada vez mas demandante
debido a que éste termina convirtiéendose en su unica ayuda. Esta situacion
desencadena que con el paso del tiempo la persona que asumio todos los
cuidados quiza con entusiasmo y dedicacion se aleje cada vez mas de sus propios
proyectos personales, lo que representa una ruptura en el ciclo de la vida de esta
persona generando en ella factores o sintomas que resultan nocivos y que

repercuten no solo en su salud fisica sino también en su salud psicoldgica.

La mayor parte de las veces convertirse en cuidador es algo fortuito. Los propios
interés y dolencias de la familia pasan a segundo plano para enfrentar el reto de
atender a otra persona y al final esta funcidn se considera solo como una
extensién de las tareas domeésticas; condicionando que el cuidador pierda de

manera progresiva sus actividades previas y oportunidades.

3.3. Caracteristicas del cuidador principal

Para poder abordar las caracteristicas generales que tiene un cuidador
principal es necesario revisar algunas investigaciones previas, que tienen como
objetivo describir las situaciones tanto personales, familiares y econémicas que

tiene una persona que cuida a un adulto mayor con un Trastorno Neurocognitivo.

Un estudio realizado en Veracruz por Bello (2012), en la Unidad Médico Familiar
N°66 se realizaron 281 entrevistas a cuidadores que llevaban a sus pacientes a
consulta en donde se les realizé una entrevista y se les aplico la escala de Zarit y
la escala de Barthel, que mide el grado de dependencia del paciente; los datos
encontrados fueron (Ver tabla 2).
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Caracteristicas Respuestas Porcentaje
Sexo Mujeres 79%
Hombres 21%
Estado civil Casado (a) 57%
Soltero (a) 43%
Parentesco Hija (o) 58%
Esposa (0) 40%
Soltera (0) 12%
Situacién laboral Empleados 43%
Ama de casa 63%
Sobrecarga Inexistente 48%
Algun tipo de sobrecarga 52%
Dependencia hacia al Dependientes 88%

cuidador

No dependientes 22%

Tabla 2. Caracteristicas del cuidador con un adulto mayor con algun Trastorno Neurocognitivo.

[Elaborada por la autora de esta tesina]

Palomé, Gallegos, Xeque, Juarez y Peréa (2014) hicieron un estudio similar en el
Hospital General de Querétaro especificamente en el area de medicina interna,
donde se evaluaron las caracteristicas que hay en un cuidador principal.
Entrevistaron a 48 personas que van a consulta y cuidan de un paciente con un
adulto mayor se les realizd una entrevista para conocer los datos
sociodemograficos de las personas y posteriormente se les aplico la escala de

Zarit * los resultados obtenidos fueron (Ver tabla 3).

* Escala Zarit: Escala de sobrecarga del cuidador, mide el grado de sobrecarga subjetiva de los cuidadores de
adultos mayores que padecen algun Trastorno Neurocognitivo (Zarit, 1980).
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Caracteristicas Respuestas Porcentaje
Ama de casa 53.6%
Ocupacion actual Obrero 16.7%
Menos de 2000 58.3%
Ingreso mensual De 2000 a 4000 35.8%
Mas de 400 6.3%
Casado 62.5%
Estado Civil Unién libre 14.6%
Soltero 22.9%
Hijo (a) 39.6%
Parentesco Madre 12.5%
Pareja 29.2%
Mujer 82%
Sexo Hombre 28%
Ausente 43.75%
Sobrecarga Leve 43.75%
Moderada 10.4%
Severa 21 %

Tabla 3. Caracteristicas sobresalientes de los cuidadores principales. [Elaborado por la autora de

esta tesina

En los estudios mencionados puede observarse que las caracteristicas son
similares aunque cambian en porcentaje; y es solo por el numero de integrantes

de la muestra y del lugar donde se realizaron.
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Es por lo anterior que el género, la convivencia y el parentesco son las variables
mas importantes para predecir qué persona del nucleo familiar va a ser el

cuidador principal.

Otros factores que se consideran son: edad, tiempo de dedicacién y existencia de

otras cargas familiares; asi se pueden perfilar 2 principales cuidadores:

v' Esposa (0) como cuidador: es mas facil aceptar la ayuda del cényuge. Los
maridos cuidadores reciben mas ayuda de otros familiares que las esposas
cuidadoras, e incluso es frecuente que las mujeres cuidadores se resistan a

buscar o recibir ayuda.

v Hijas e hijos como cuidadores: Descripciones como “la hija soltera, la hija
favorita, la que menos carga familiar o de trabajo tiene, la que vive mas
cerca, la unica mujer entre los hermanos”, suelen ser los principales rasgos

que reunen las cuidadoras y sobre las que recae esta responsabilidad.

Las caracteristicas mas singulares del cuidador principal son: mujer, esposa o hija
del adulto mayor; tienen en general un nivel de cultura bajo; disfrutan de poco
apoyo y perciben también como insuficiente (fisico, instrumental, psiquico,

etcétera) que reciben.

3.4. La sobrecarga como problematica del cuidador principal

Los cuidadores de personas con algun Trastorno Neurocognitivo, tienden a
emplear gran parte de su tiempo en el cuidado de los pacientes, generando ciertas
alteraciones en su cotidianidad que varian segun el estado de la enfermedad
(Robine, Michel y Herrman, 2007).

El cuidador también lleva grandes cargas de trabajo tanto objetivas como
subjetivas, las cargas objetivas hacen referencia al tiempo ocupado en el cuidado
del enfermo y el cumplimiento de las demandas debido a la gravedad de las

alteraciones a nivel fisico, cognitivo y social del paciente, y las cargas subjetivas
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refiere a los sentimientos y las percepciones negativas que el cuidador tiene de su

rol.

La causa que genera sobrecarga puede estar en la conformacion del entorno y del
nucleo familiar; seria de gran ayuda que dentro de la familia existiese una
comunicacion en repartir las tareas para el cuidado del que lo necesite, de esta
manera se estaria asegurando que el peso del cuidado no recae solamente en el
cuidador, que gasta tiempo, energia y otros recursos, sino que es un trabajo en

conjunto y de responsabilidad de toda la familia.

Segun la Asociacion Familiar de Enfermos de Alzheimer (A.F.A), las principales
caracteristicas que puede padecer el cuidador principal, pueden ser el estar
expuesto a una sobrecarga fisica y emocional y asumir una responsabilidad
absoluta del enfermo en todo lo que tiene que tiene que ver con su medicacion y
cuidado general. Por la dependencia que tiene el enfermo con su cuidador, éste
pierde poco a poco su dependencia, se olvida de si mismo y no se toma el tiempo
libre para descansar, las aficiones y hobbies que tenia los abandona y deja de
comunicarse con sus amigos, en otras palabras paraliza durante unos afos su

proyecto de vida (1994; citado por Roig 1998).

En los cuidadores de pacientes con Alzheimer o Demencia Senil, se ha
encontrado que presentan sintomas depresivos, sintomas de ansiedad,
sentimientos de culpa e impotencia, aislamiento social y sobrecarga (Sanders, Ott,
Kerber y Noonan, 2008).

Las principales alteraciones psiquicas que presenta el cuidador son la depresion,
la ansiedad y el insomnio, como manifestacién de su estrés emocional. De ellas, la
mas frecuente es la depresion, con una prevalencia del 32%, esto especialmente
cuando se cuida a pacientes con algun Trastorno Neurocognitivo. Las
consecuencias de los problemas psiquicos del cuidador influyen de gran manera
en el plano individual, familiar y lo que es mas importante, en los propios cuidados
del paciente incapacitado, por lo que se puede establecer una problematica de
convivencia cuidador-paciente, cada vez mas complicada (Rodriguez, 2007).
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Por otro lado también tienden a la aparicion de conflictos familiares, alteraciones
laborales (ausentismo, conflictividad laboral, dificultad para compaginar horarios),
dificultades econémicas (menores ingresos econdomicos y mayores gastos en la
adaptacién de la vivienda), pérdida de contactos sociales y disminucién o incluso
abandono, de las actividades sociales y de ocio (tiempo dedicado a la familia 'y a

los amigos).

Con todo lo anterior, se denomina carga o sobrecarga del cuidador, a la tensién
que soporta el individuo por el cuidado de un familiar dependiente. La cual es una
respuesta general al estrés fisico, psicologico, social y econdmico que supone la

actividad de cuidar.

La sobrecarga del cuidador también llamada Sindrome de Agotamiento o
Sindrome de Burnout es el resultado de la combinacion de estrés psicologico,
tension fisica y la presién emocional en relacion con la carga objetiva de cuidar a
alguien. La sobrecarga que supone cuidar puede provocar en el cuidador estados
de ansiedad, estrés y depresién, ademas la existencia de un aumento de en los

gastos derivados de la enfermedad dificultando su actividad.

Las funciones del cuidador dependen del grado de discapacidad del adulto mayor
y estan ligadas a la evolucion de la enfermedad, por ello las necesidades del
cuidador también iran cambiando a medida de la evolucion del Trastorno

Neurocognitivo.

La sobrecarga del cuidador puede provocar el abandono de este, es decir, muchos
cuidadores tienen la sensacion de sentirse fisica y emocionalmente atrapados y en
algunos casos, incluso aparecen sentimientos de culpa si piensan en ellos mismos
y estas percepciones les pueden provocar incapacidad para seguir atendiendo las
demandas y necesidades del paciente.

Es dificil evaluar la sobrecarga del cuidador por ellos distintos autores como Zarit,
Gwyther, Stone y Mallach investigan factores comunes y realizan escalas de

medicion. El cuestionario mas extendido y el mas citado en los estudios es el Zarit,
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esta escala se compone de 22 items con un sistema de respuesta de 5 puntos y
un rango de puntuacion de 0 a 88 y es un cuestionario autoadministrable, con

medidas subjetivas (Rodriguez y Lazcano, 2007).

También se utilizan otras escalas disefiadas para evaluar las consecuencias de la
sobrecarga, valorando la ansiedad, depresion o calidad de vida relacionada con la
salud. En el caso de la ansiedad es el Inventario de Ansiedad de Beck y en la
depresion la escala de GDS (Escala de Deterioro Global) de Reisberg (Yesavage,

Friedman, Bliwise, Singer y Vitiella, 2003).

El impacto que la sobrecarga tiene en la vida del cuidador viene determinado por
su propia percepcion, no por la percepcion de otros familiares. Cebe mencionar
que existen factores de riesgo relacionado con los Trastornos Neurocognitivos que

determinan la sobrecarga del cuidador, dependiendo de la enfermedad y de él.

Beach, Schulz, Williamson, Miller, Weiner y Lance (2005) mencionan que los
factores de riesgo que conciernen a la propia enfermedad son el deterioro
cognitivo, la discapacidad funcional y los trastornos de conducta. Estos tres
factores influyen en la sobrecarga del cuidador debido a que se produce un
progresivo estado de dependencia que aumenta conforme avanza la enfermedad

y por lo tanto van en aumento las necesidades de mas apoyo.

Para Turré (2007) las mujeres tienen mayor riesgo de padecer sobrecarga debido
a que ellas tienen una mayor implicacion emocional y/o menos capacidad para
resolver problemas; en los hombres cuidadores la sobrecarga comienza a
manifestarse cuando no informan de sus sentimientos. En lo que se refiere a la
relacion de parentesco se observa que hay mayor riesgo de tener sobrecarga del
cuidador cuando esta relacién es mas lejana y tiene otras responsabilidades como

hijos a su cargo y asi la presion aumenta.

Los Trastornos Neurocognitivos generan preocupacion, incertidumbre y temor en

el cuidador y provoca que las tareas cambien a lo largo del proceso, aumenta
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progresivamente la carga fisica y psicolégica, debido al aumento de actividad,

vigilancia y atencion que debe de prestar al adulto mayor.

Con la relacion que tiene el cuidador con el paciente, va produciendo un aumento
de la ansiedad y el estrés, incluso puede llegar a la depresidn mayor, debido a las
consecuencias emocionales y psicoldgicas que conllevan los cuidados requeridos
y la propia enfermedad, estos problemas hacen que disminuya la capacidad de
resolucién de problemas y la capacidad de confrontacion (Yasavage, Friedman,
Bliwise, Siger y Vitiello, 2003).

El cuidador se ve afectado por una disminucion de su autonomia y pérdida de la
intimidad ya que por parte del paciente hay un aumento de la dependencia, esto
conlleva una disminucién del tiempo libre del cuidador e incluso del tiempo laboral
y esto implica una disminucion del contacto con la sociedad y pueden aparecer
problemas de salud y sociales como se presentan a continuacion, sobre todo si no

hay una red de apoyo adecuada:

v’ Fisicas: sintomas como dolor de cabeza, insomnio, hipersomnia diurna,
pesadillas, alteraciones del suefos-vigila, respiratorias, hematoldgicas,

infecciones gastrointestinales e incluso alteraciones inmunoldgicas.

v' Psiquicas: Sintomas como estrés, ansiedad, depresion, irritabilidad,
reaccion de duelo, dependencia, temor a la enfermedad, culpabilidad,

etcétera.

v Alteraciones socio-familiares: Puede aparecer aislamiento, rechazo,

abandono, soledad, disminucion o pérdida del tiempo libre.

v" Problemas laborales: Absentismo laboral, bajo rendimiento, irritabilidad,

tensién, pérdida del puesto de trabajo, etcétera.

v" Alteraciones del funcionamiento familiar: Incremento de la tensién familiar,

conflictos conyugales o familiares, ruptura familiar, etcétera.
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v" Problemas econémicos: Disminucion de los recursos disponibles tanto por

la pérdida de ingresos como por el aumento de gastos.
v" Problemas legales: Dificultades sobre la toma de decisiones.

Es importante valorar la carga que lleva y podra soportar el cuidador principal asi
como el apoyo que recibe en su labor de cuidar dia con dia al adulto mayor. Si la
carga es excesiva es conveniente establecer las medidas oportunas para evitar
que se resienta su salud fisica y psicologica y con ellos aparezca el riesgo de

abandonar sus labores y por lo tanto abandonar al adulto mayor.

Para que el cuidador principal pueda mantener un buen nivel de vida se debe
aliviar o evitar la sobrecarga y sus repercusiones de forma efectiva. La sobrecarga
puede ser reducida de forma indirecta con el tratamiento de la enfermedad
(cuando hay mejora en el paciente por lo general las tensiones suele disminuir) o
directamente con programas de intervencion sobre el propio cuidador (Turré,
2007).

Las intervenciones de apoyo al cuidador son eficaces para la prevencion y
tratamiento de su excesiva carga. Son programas con actividades y evaluaciones
periddicas de las cuales sus acciones que desarrollan son de psico-educacion
grupal o individual, grupos de apoyo, contacto telefénico o por internet, implicacion
de la familia, programas educativos, resolucion de problemas y facilitacion de

recursos disponibles (Takahash, Tanaka y Miyooka, 2005).

Para la atenciéon y ayuda para los cuidadores de enfermos con un Trastorno
Neurocognitivo existen muchas maneras que pueden abordar el tema, como la
terapia individual, los grupos de autoayuda, las nuevas tecnologias como los foros

y los blogs.

Todo esto con la finalidad que les permita a los cuidadores afrontar mejor el dia a
dia con el adulto mayor y asi mejorar su situacion personal y ofrecerle al paciente

una mejor calidad de vida.



4. CASOS DE SOBRECARGA

La descripcion que se hara en este capitulo hace referencia a dos experiencias de
cuidadores principales de un adulto mayor con un Trastorno Neurocognitivo
(Alzheimer y Demencia Senil). A pesar de no ser una tesis empirica porque no se
presentaran resultados se realiza con la finalidad de ilustrar los capitulos

anteriores de esta tesina.

Ejemplificar hara que como profesionistas, sociedad en general y familia se de la
importancia de educarnos en el tema y si en alguin momento se tiene una persona
con algun Trastorno Neurocognitivo saber acompafiar y apoyar a la persona
enferma hasta el final; asi como auxiliar, entender y comprender a la persona que
adquiera el papel de cuidador principal quien tendra una responsabilidad y para
que su tarea sea mas facil con el apoyo en conjunto, se sienta acompafado,

valorado y apoyado para realizar su trabajo.

Para realizar la descripcion de los casos se realizdé una platica con las personas
involucradas, la enfermedad lleva de 5 a 6 afnos presentes en la vida de los

pacientes y sus cuidadores y donde estos ultimos reportan sobrecarga.

4 1. Caso de cuidador con enferma de Alzheimer

En este caso se realizd la conversacion con las hijas del cuidador principal
(esposo de la paciente) ya que refieren que su padre no pudiera compartir la

experiencia de manera abierta y detallada.
Para identificarlas dentro de la conversacioén sera:
v' H1: es la hija mayor.

v' H2: es la hija menor.
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La paciente es mujer, ama de casa tiene 84 afnos, tiene 4 hijos (2 varones y 2
mujeres, todas casadas y con familia) vive en la Cuidad de México y se dedicaba

al hogar.

Lleva padeciendo Osteoporosis desde hace 10 afos y actualmente padece

Alzheimer en Etapa Moderada con la cual lleva 6 afios.

Vive con su esposo de 74 anos el cual dedica su tiempo completo a cuidar de ella,
la mayor parte del dia estan solos, econémicamente dependen de sus hijos y la

visita por parte de la familia es regular.

El deterioro ocasionado por la enfermedad ha sido lento, los olvidos comenzaron
al no saber donde dejaba las llaves, donde dejaba el dinero o donde ponia

cualquier cosa.

El caso concuerda con lo dicho por Feria (2006) quien menciona que la
enfermedad va de manera progresiva y se hace grave con el tiempo, pero el
avance depende de cada persona y que después del diagnostico, quienes
padecen Alzheimer viven un promedio de cuatro a ocho afos. Sin embargo,

algunos pacientes pueden vivir hasta 6 afos en la etapa moderada.

H1: “Fue un proceso lento, al principio los olvidos los tomas en broma, pero
realmente comienzan a preocuparte cuando son graves como, una vez que salié a
la tienda y no supo regresar, nadie se dio cuenta, estaban solos y ella nos contaba
que se puso nerviosa porque no sabia a doénde ir, después de unos minutos
regreso y conto lo experiencia pero fue ahi donde comenzamos a prestar mas

atencion”

Posteriormente los olvidos se hicieron mas notorios, no recordaba cémo hacer
comida, lavar ropa, cosas que hacia de manera cotidiana de repente lo dejaba de

hacer o se le olvidaba cémo hacerlo.
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El cuidado de la paciente siempre la ha realizado su esposo, con ayuda de sus
hijos, aunque por lo general es él quien se encarga de cuidarla y de realizar las

labores domésticas.

El diagnostico de Alzheimer se dio cuando la paciente se cae y la llevan al médico
porque se rompio una parte de la cadera la cual se deriva por la osteoporosis que
padece. El médico reporté que el Alzheimer es un proceso lento pero degenerativo
que necesitaria cuidados especiales y mucha paciencia, por lo que tenia que llevar

un control en su alimentacion y en la recuperacion de la cadera.

Asi conforme lo planteado por Alejo (2009) el médico de la paciente realizé los
examenes pertinentes como: la revision de la historia clinica, examen fisico y un
chequeo del estado psicoldgico, para identificar alguna condicidbn que pudiera
afectar la forma en la que la mente de la paciente trabajaba en esos momentos. Al

descartar algun otro padecimiento se llego al diagndéstico de Alzheimer.

El proceso de aceptacion de la enfermedad es complicado H1: “No fue una
sorpresa porque ya sabiamos, de alguna manera algo nos decia que ella no se
encontraba del todo bien, mi papa aun no lo acepta del todo, cuando comenzo a
tener esos pequerios olvidos él pensaba que eran parte de edad. Ahora que esta
avanzado, hace como que no pasa nada, cuando dejo de cocinar, él no mencion6
nada se quedo callado, era una forma de protegerla de llevarla al médico (a la
paciente le desagrada ir al médico), hemos hablado con él, que tiene que

reportarnos todo lo que sucede por su bien y por el de mi mama”.

H2: “La familia lo tomé con preocupacion, pero siempre con las ganas de apoyar a
mis padres en todo lo que necesitaran. No hubo cambios en la familia porque mi
papa pidié ser quien cuidara de mi mama, pero nosotros estamos al pendientes de
las necesidades de los dos, los visitamos con frecuencia la familia completa y
tratamos de que pasen un rato agradable, aunque mi mama lo olvide a los pocos

minutos”.
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Lo que concuerda con Moreno (2011) cuando habla de la familia ante la
enfermedad cuando al saber el diagndstico, la familia debe tomar la decision de
nombrar al cuidador principal, una figura que realice el cuidado diario y prolongado
del enfermo, que debera responsabilizarse del bienestar, la cobertura de
necesidades basicas e instrumentales y de las demandas del enfermo, en el

transcurso de un periodo de tiempo que es indeterminado

Después del accidente la recuperacion de la paciente es reportada como
complicada, H2: “Fue dificil, mi mama no deja que la cuidemos, siempre ha sido
independiente y ahora como se le olvida que debe de tener reposo, pues se
levanta y se lastima, con mi papa pelea mucho por lo mismo, no recuerda, se
levanta, se lastima y se molesta, aun asi se recuperé6 en 6 meses, camino y

comenzo a realizar sus actividades diarias”.

En la paciente el Alzheimer se mantiene en la fase moderada, el proceso se ha
manifestado de diferentes maneras y ya no realiza las actividades que solian
distraerla como: cuidar sus canarios, cuidar su jardin, salir a pasear, le cuesta
trabajo recordar los nombres de sus bisnietos, se le olvidan las cosas que han
pasado en un tiempo corto (minutos atras) y su humor ha cambiado, por nombrar

algunas.

Feria (2006) menciona que el paciente en la etapa moderada puede llagar a
sentirse frustrada o enojada, actuando de manera desconcertante como el relato
que a continuacién presento: H1: “En las reuniones familiares, mi mama no
recuerda los motivos de la vista, las fechas importantes y primero se mantiene
contenta y esta con nosotros, pero después todo cambia, se aisla o se va a su
recamara argumentando que esta cansada o que le duele alguna parte de su
cuerpo, también llega a expresar molestia porque ve mucha gente, cuando hacia
eso las primeras veces nos sorprendiamos y nos alterabamos por la accion, ahora
no, todo ha cambiado, tratamos de involucrarla y cuando vemos que ya no quiere
o esta molesta, la dejamos, para que no se enoje, solo son algunos ejemplos” es

asi como el autor Feria menciona que el dano provocado a las células del cerebro
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dificulta la expresion de pensamientos y cumplir con tareas de rutina. Los
sintomas que comenzaron a manifestarse en la etapa temprana, ahora se vuelven
mas notorios y pueden incluir: pérdida de la memoria de su propia historia
personal, comenzar a tener un caracter alterado o introvertido, especialmente en

situaciones desafiantes a nivel social o mental.

Al comienzo de este afno tuvo una segunda fractura en la pierna causada por la
osteoporosis, donde la familia tuvo una crisis por la situacion de la paciente y de
su cuidador ya que reportaron que el estado de salud de su padre (cuidador

principal) no se encontraba del todo bien.

H1:“Nos llevamos un gran susto porque tuvieron que operarla de emergencia y
tuvimos que rolarnos entre sus hijos y mi papa para cuidarla, pero mi papa dias
anteriores habia sufrido una caida y no sé sentia bien de salud, por lo que al ver a
Su esposa caerse, internarla y sabiendo que la operarian estaba muy mal, se
sentia culpable, no queria descansar, no queria comer y se la paso la mayor parte
del tiempo llorando, nos juntamos todos los miembros de la familia para ver que

todo estuviera bien y que en esos momentos ellos sintieran el apoyo de la familia.

Una de mis hermanas se la llevo a su casa y al comienzo todo estaba bien porque
ella los cuido por unas semanas y vimos mejoria en los dos, las cosas se alteraron
cuando mi mama comenzé a recuperarse y al no recordar nada de su accidente y
al no sentirse util, decidi6 regresar a su casa, ahi fue donde mi papa decidié
cuidarla por completo, el se dedica a cuidar que coma, que se tome las medicinas,

esta al pendiente de sus necesidades basicas y al cuidado de la casa’.

Al hablar de la salud de su padre (quien es el cuidador principal) mencionan sus
hijas que él reporta que esta bien pero que ellas observan que esta cansado, han
notado que ha bajado de peso, lo ven melancdlico y ellas creen que si alguien de
la familia esta de manera permanente con ellos y ayude en los cuidados de la

paciente y del padre podrian notar una mejoria en su padre
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H1: “Mi papa no nos dice que esta cansado o que no quiere cuidarla al contrario
pone todo de su parte pero nosotros ya observamos que esta cansado, ha bajado
de peso y también tiene sus padecimientos los cuales no hemos atendido al cien

por ciento”.

H2: “Ellos se alegran cuando nos juntamos todos sus hijos, nietos y bisnietos a
verlos, pero también hemos notado que se han acostumbrado a estar solos y es
l6gico que vean mucha gente y se irriten con facilidad, lo que hemos propuesto es

sequirnos juntando de manera regular para que no se sientan solos”
Al hablar del Alzheimer mencionan

H2:“Sabemos que esta enfermedad en cualquier momento puede pasar de
moderada a severa, pero por eso disfrutamos a mi mama cuando podemos,
tramos de llevarnos bien entre todos y cooperar de manera equitativa en los

cuidados de mi mama, para que mi papa no tenga tanto trabajo’.

H1: “No hemos pensado en qué pasara cuando ya no esté mi mama y menos en
la reaccion que tendria mi papa, lo que si hemos platicado es que debemos
contribuir a que tengan una calidad de vida que les ayude a sentirse en plenitud,

es retribuir a todo el esfuerzo que hicieron durante mucho tiempo”.

4.2. Caso de cuidadora con enferma de Demencia Senil

En este caso la conversacion se llevo a cabo con la cuidadora principal quien

sera referida como Paola para proteger su identidad.

La paciente es ama de casa con 74 anos con un diagnéstico de Demencia Senil a

los 68 afos y diagnosticada previamente con Diabetes Mellitus Tipo 1.

Vive con su esposo de 74 afos que se dedica al campo y generalmente pasan 6
meses en un poblado cerca de la Ciudad de Puebla y por motivos familiares pasan

de 20 dias a 1 mes en la Cuidad de México. Su ritmo de vida siempre ha sido con
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base al trabajo de campo; cuando comenzd a tener pequefios olvidos, su esposo
la trae a la Cuidad y la lleva al Médico, en donde le hacen los estudios pertinentes
y el médico le pide a la familia que se reuna para que hablen de la enfermedad de
la paciente, en esa junta solo se reunen 3 de sus hijos (son 9 hijos en total) y su
esposo; donde les explica que su madre y esposa sufre de Demencia Senil y que
habia sido provocado por un golpe muy fuerte en la cabeza (que anteriormente el
médico habia tratado), les explica los cuidados y la medicacién que tendria que

llevar para toda su vida.

Ahora son 6 anos desde que se le diagnosticO Demencia Senil y aunque ya no
tiene el sentido del habla para sus familiares ha sido un proceso rapido, su
esposo menciona que se encuentra bien y que dentro de todo llevan una vida

tranquila.

Paola tiene 38 afios y tiene 6 afos cuidando a su mama quien padece Demencia

Senil.

Se convirtié en cuidadora principal a peticién de su papa, cuenta que al comienzo
su papa le pidi6 que cuidara a su esposa porque habia notado algunos cambios
en su actitud y en sus habitos cotidianos. Ella accede y se va con ellos al campo y
es donde comienza a darse cuenta de los cambios que va teniendo su mama,
mencionando: “cuando llequé a la casa, me di cuenta que estaba en mal estado,
ya mi mama no la recogia ni limpiaba, su jardin que estaba hermoso ya no estaba,
todo se veia seco y sin cuidar”. Ella habla con el hermano menor y le comenta los
cambios que ha visto en su mama, entonces deciden que es mejor llevarla al
meédico y que él les dijera que estaba pasando, por lo que ella al escuchar el
diagndstico les comenta a sus hermanos mayores que su mama necesitaria apoyo
y cuidados personalizados y dice: “cuando les dije a mis hermanos que mi mama
necesitaria apoyo personal y economico pues se desentendieron, cada uno pues
ya tiene a su familia, sus hijos y su vida; mi hermano menor pues esta al cuidado

de la casa de aqui (Ciudad de México) y pues yo al no trabajar, no tener hijos pues
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decido cuidarla, pero si hablé con mi papa porque queria saber sobre mi futuro, no

toda la vida estaria alla (en el campo), y asi es como hago mi maleta y me voy’.

De acuerdo a las investigaciones realizadas por Bello (2012) y Palomé, Gallegos,
Xeque, Juarez y Peréa llegan a un acuerdo el cual seiala que principalmente las
mujeres son quienes adquieren el papel de cuidadoras principales, porque tienen
un vinculo afectivo o porque sus obligaciones le permiten el tiempo para realizar

otras actividades.

Cuando llega a su casa en el campo, menciona que su vida da un giro
sorprendente y que le cuesta mucho trabajo adaptarse las primeras semanas: “a
verdad venia de la ciudad, los horarios aqui son distintos, a las 9 todo se apaga y
hay un silencio total, el agua potable es pesada y al bafiarme la piel se reseca y el
cabello se comienza a caer; me costdo mucho trabajo adaptarme mas o menos

como un ario, yo creo”

En el trascurso de los meses comienza a notar como su mama va perdiendo la
memoria a corto plazo “se le olvidaban los nombres o tenia silencios prolongados”.
Los cuidados que tiene hacia su mama refiere a que son pequenos ‘“se le
olvidaban las llaves, donde dejaba el dinero, cositas pequenas; asi fue al principio
pero conforme pasoé el tiempo sus silencios eran mas prolongados, decia sélo
frases, cuando me di cuenta que estaba mal fue cuando un dia le dije que se
bafara temprano y se le olvido la toalla; entre al bario para dejarsela y vi que solo
se aventaba agua a la cara y que no se banaba, ahi fue donde me lleve la
impresion mas grande porque fue la primera vez que la barie, se siente triste
porque es invadir su privacidad, la primera vez es la dificil ya después es mas

facil’.

Hay que recordar que la Demencia Senil avanza y no hay una cura definitiva, pero
si hay medicamentos que ayudan a que se el proceso degenerativo vaya
despacio, la evolucién de la enfermedad depende de la persona, asi que un adulto
mayor con Demencia puede permanecer varios afios en una fase. Teniendo en

cuenta que los cuidados y la atencidon médica son primordiales ya que los
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pacientes pierden parte de sus sentidos pero hay que tener en cuenta que sienten

y perciben la manera en que son tratados.

Asi pasan 2 afos con olvidos pequefos y el trabajo que realiza Paola dice que:
“es tranquilo pero cansado, mi mama no da lata” empieza a ver el aumento de
trabajo cuando su mama deja de hablar y por consiguiente deja de expresar sus
sentimientos y dolencias “ahi si me asusté porque no se qué le duele, que piensa,
que siente; pero con el tiempo vas aprendiendo algunas caracteristicas especiales
como por ejemplo: cuando mi mama tiene hambre, comienza a pegar en la mesa y

Sé que tengo que darle algo de comer’.

Aproximadamente un afo después Paola comenta que su mama tiene un
accidente, se cae y la nariz le comienza a sangrar, cuenta la experiencia: “mi
mama se sali6 como a las 8:00 a.m. y yo seguia dormida, mi papa se va a trabajar
y se le olvidd poner el seguro a la puerta, entonces no me di cuenta que se salio
mi mama de la casa, supongo a caminar como toda su vida lo hacia, pero tropezo
y se cayo, cuando me fueron a avisar me enojé mucho, porque era temprano pero
al ver a mi madre como estaba sangrando me asusté, lo primero que hice fue
revisar que no tuviera nada roto, le hablé a uno de mis hermanos mayores que
vive alla (en el campo) y le dije que mama se habia caido y él me contesto que no
tenia tiempo, que estaba ocupado y ahi fue enojo porque no tenemos con qué
transportarnos a México, entonces meti a bafiar a mama y a revisarla, cuando la
revisé vi que solo habia sido el golpe y que no habia pasado nada, pero tuve que
avisarle a mi hermano menor y a una de mis hermanas, la cual llegé al otro dia, y
pues les aviso porque no quiero problemas, que piensen que yo la trato mal o algo
asi, es algo dificil porque él problema es para uno, si le pasa algo me van a decir

que no la cuidé, que fue mi culpa son muchas cosas’.

Posteriormente la llevan a consulta a la Cuidad de México y el médico les indica
que la caida no es de cuidado pero que se tiene que tener precaucidén con las

salidas de la paciente.
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En esa visita a la Cuidad, Paola menciona que se mostraba mal humorada y noto
que comia en exceso “Ya no me dan ganas de hacer ejercicio, me da insomnio y
al otro dia no quiero pararme, subi mucho de peso, es dificil”. AUn con esos
sintomas vuelve a regresar al campo con sus papas y que regresa a realizar sus

actividades de cuidar a su mama de manera normal y repetitiva.

Turré (2007) hace referencia a los sintomas que tiene un cuidador principal y que
van de acuerdo a la experiencia que ha tenido la protagonista del caso, hay
alteraciones fisicas (como dolor de cabeza e insomnio), alteraciones psiquicas
(estrés y depresidn) y alteraciones socio-familiares (aislamiento, pérdida de tiempo
libre).

Paola cuenta una anécdota con lagrimas “La verdad aqui estoy bien pero cuando
me vine no me despedi de mi mascota (una perra Golden Retraiver) y cuando
murié a mi me avisaron y yo estaba aqui (en el campo) y la verdad lloré mucho,
me dio una gripa muy fuerte y senti feo porque no me pude despedir creo que por

eso no me adaptaba aqui, la extrafiaba, pero sé que esta bien’.

En los ultimos dos afios, la paciente sigue perdiendo sus capacidades cognitivas,
definitivamente pierde el habla, el control de esfinteres, el aseo personal ya no lo
puede hacer de manera independiente, come muy despacio y duerme mucho.
Paola menciona “mi mama esta bien, ya no puede hacer muchas cosas pero yo le
ayudo, le doy de comer, la llevo a dar la vuelta, le gusta ver a la gente, se divierte
en las fiestas, es tranquila, trato de que se vea bien arreglada, bien bafiada y

limpia”.

La paciente se encuentra en la fase severa de la Demencia Senil de acuerdo a la
clasificacion de Alanis, Garza y Gonzalez (2008) quien menciona que el enfermo
pierde todas sus capacidades cognitivas y fisicas, ya no puede realizar tareas,
pierde el habla, olvida los nombres de sus familiares y necesita ayuda durante

todo el dia.
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En cuanto a su papel de cuidadora menciona “pues nadie me ayuda en la casa,
estamos solos los 3, ya cuando va mi hermana me ayuda en lo que puede y dejo
que atiendan a mi mama, que vean que necesita; ya cuando venimos a la Ciudad
de México pues es diferente porque mi hermano menor ayuda a ver que necesita,
tratan de darme un espacio, pero la verdad a mi no me gusta salir, me siento

incomoda, no me gusta”.

Este ejemplo ilustra las palabras de Bermejo y Martinez (2010) quien mencionan
que por el vinculo afectivo que existe entre cuidador y paciente lo mas probable es
que los cuidados se realicen con la mayor predisposicion y agrado, ya que todos
se comprometen a “ayudar” y a medida que el tiempo transcurre esté va
desvaneciéndose y todas las responsabilidades terminan recayendo sobre la

cuidadora principal.

Reporta que hay dias en los que se siente cansada, sin ganas o anda distraida,
‘me motiva ver la casa de mi mama bien con su jardin como antes, verla a ella
bien, que esta bien, es lo que me motiva a pararme de la cama”. “Es mi mama y
siempre estuve con ella, es un vinculo que tenemos, me identifica y sabe quién
soy, no me habla a lo mejor nada mas me toma el pelo pero sé que ella siente y

entiende todo lo que le digo”.

La sobrecarga que reporta es debido a la relacion que tiene en este caso la
cuidadora con la paciente y esto va produciendo un aumento en la ansiedad y el
estrés, incluso puede llegar a sufrir un cuadro de depresion mayor, debido a las
consecuencias emocionales y psicologicas que conllevan los cuidados requeridos
por la paciente y la propia enfermedad (Yasavage, Friedman, Bliwise, Siger y
Vitiello, 2003).

Nunca ha tenido ayuda profesional como un grupo de ayuda o terapia individual.
“Es un trabajo muy dificil, te conviertes en alguien distinto, como frio, ya no soy
sensible y cuando se enferma lo tomo con calma, mi caracter ya no es el mismo, si
te cambia la vida, ya no piensas en ti sino en la persona a la que cuidas, a veces

cansa hacer lo mismo todos los dias y no es por cuidar a alguien es pensar en la
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enfermedad, por qué a ella, si ella estuviera bien qué pasaria...Ahora estoy bien,
Si hay estrés, cansancio pero le he dado la ayuda y calidad de vida a alguien que
anteriormente lo hizo por mi y cuando me toma la mano sé que me agradece el
estar con ella y no dejarla sola...No he pensado en lo que pasara el dia en que
ella no este, ahora pienso y no lo sé, pero lo que si sé es que me quedaré con

toda esta experiencia y me ayudara en un futuro’.

Por ello, Takahash, Tanaka y Miyooka (2005) sugieren la prevencion o el
tratamiento de la carga excesiva para el cuidador principal con programas,
actividades y evaluaciones periodicas grupales o individuales, con grupos de

apoyo, por contacto telefénico o por internet.

Paola lleva 6 afios dedicada al cuidado de su mama que padece Demencia Senil y
que con ayuda de los medicamentos el progreso no ha sido tan rapido. Reporta
una sobrecarga moderada y no la ha atendido por falta de tiempo y de un lugar

especializado en el lugar en donde vive.

Es por lo anterior que el cuidador principal necesita atender sus necesidades
basicas y no enfrascarse solamente en el cuidado del paciente, debe ser
consciente en reconocer sus limitaciones, durante el proceso de la enfermedad del
paciente, para que de esta manera pueda atenderse; debe pedir ayuda e
involucrar a la familia acercandose a una terapia, a las instituciones o grupos de
apoyo que lo puedan orientar en el proceso haciendo mucho mas facil su

importante labor.



5. PROPUESTA DE ACOMPANAMIENTO

La propuesta que se presenta en esta tesina se deriva de las necesidades que se
han detectado en la poblacién de cuidadores primarios de un adulto mayor con un

Trastorno Neurocognitivo.

Tomando como referencia los casos presentados a través de los relatos se noto
que los dos cuidadores principales cuentan con sobrecarga describiendo sintomas
como; dolor de cabeza, fatiga, cansancio, falta de animo, entre otros y que no son
tomados en cuenta a causa de centrarse en la enfermedad y recuperacion del

adulto mayor.

Durante la investigacion y recopilacion de informacion se encontraron pocas
intervenciones aplicadas a la poblacion de cuidadores principales y las que se
encontraron son intervenciones que trabajan de manera fisica la sobrecarga

reportada, dejando de lado la parte emocional y el si mismo.

La Psicologia Humanista la cual Sutich (1962); citado en Carpintero, Mayor y
Zalbidea (1990) la define como la tercer corriente principal del campo general de la
psicologia (las otras dos son la psicoanalitica y la conductista) y es quien se ocupa
primordialmente de capacidades y potencialidades humanas tales como el amor,
la creatividad, el si mismo, el crecimiento, la gratificacion basica de la necesidad,
la autorrealizacién, los valores superiores, el ser, el llegar a ser, la espontaneidad,
el juego, la afectividad, la naturalidad, el calor, la trascendencia del yo, la
objetividad, la autonomia, la responsabilidad, la significacidon, la experiencia
trascendental, la salud psicoldgica, entre otros conceptos. Por todo lo anterior
ayudaria a los cuidadores principales a llevar de manera integral su vida como

individuo y como cuidador.

De la Psicologia Humanista se tomara, el Enfoque Centrado en la Persona, la cual
permitira al cliente entrar en un proceso de toma de consciencia de la experiencia

real y reestructuracion de su yo, a través del establecimiento de una sélida alianza
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terapéutica con el terapeuta y de la escucha matizada de los significados de su

experiencia (Rogers, 1979).

El Enfoque Centrado en la Persona podria ser de gran utilidad para llevar un
proceso de desapego entre el trabajo del cuidador primario y el de sus actividades
que realizaba antes de que el adulto mayor enfermara, asi como la toma de
conciencia sobre los sentimientos hacia su trabajo, su familia y la persona que
esta bajo su cuidado. Ya este enfoque tiene como objetivo el que la persona logre
recuperar el contacto con su naturaleza organica, con su Yo real; y para ello, el
terapeuta por medio de la actitud de la empatia, la aceptacion incondicional y la
congruencia (expresadas a través de la técnica) establece una relacion de
seguridad psicoldgica con el paciente, la cual, permitira la entrada progresiva en
su mundo interno, el avance hacia la toma de consciencia de la experiencia
negada, el encuentro con nuevos significados de su experiencia y el avance hacia

un proceso de reorganizacion de su Yo® (Gondra, 1996).

Rogers (1972) menciona que el paciente es el que lleva el peso en la terapia
(auto-directividad) y no el terapeuta. Sin embargo, el terapeuta tiene que ofrecer
una relacion que se define por tres condiciones necesarias y suficientes para
lograr el éxito de la misma. Las actitudes son: la Empatia, Aceptacion Positiva

Incondicional y la Autenticidad o Congruencia (Ver tabla 5).

Constituido por un conjunto cambiante de percepciones que se refieren al propio individuo. Como por
ejemplo: las caracteristicas, atributos, capacidad, valores, etcétera, que el sujeto reconoce como
descriptivos de su persona.
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Actitud Definicion

Empatia Entendida como la capacidad del terapeuta de entrar en el mundo
del cliente y de comprender con exactitud sus vivencias como si el

terapeuta fuese otro.

Aceptacion positiva Se refiere a aceptar sin condicién alguna, la manera en que la
incondicional persona esta dispuesta a revelarse y demostrarse en la relacion

frente al terapeuta.

Autenticidad o Permite el didlogo sincero y constructivo directo entre el terapeuta y

Congruencia el paciente.

Tabla 4. Actitudes bdsicas para promover el desarrollo personal propuestas por Carl Rogers [Elaborada por la

autora de esta tesina.]

Rogers (1072) parte de la idea, de que la persona posee una tendencia
actualizante, una especie de impulso hacia el crecimiento, la salud y el ajuste. La
terapia mas que hacer algo al individuo, tratara de crear las condiciones para

liberarlo a un crecimiento y desarrollo adecuado.

Sin embargo, hay una serie de condiciones que impiden y bloquean la tendencia a
crecer. El aprendizaje de un concepto negativo de si mismo, es quizas una de las
condiciones bloqueadoras mas importante. Un concepto negativo de si mismo
deriva de experiencias de desaprobacién o ambivalencia (es un estado de animo
en el que coexisten dos emociones o sentimientos opuestos) hacia el sujeto en
etapas tempranas de su vida. Parte del trabajo terapéutico consistira en facilitar
que el sujeto exprese sus ambivalencias® e impulsos hostiles y agresivos de modo

que este pueda reconocerse de manera integral.

El paciente sin embargo se encuentra con una gran dificultad para actualizar su
experiencia interna de manera consciente. Ha aprendido condiciones de

valoracion externa, impuestos por los medios familiares, educativos y de

6 . . s . . . ..
Ambivalencia: Estado de dnimo en el que coexisten dos emociones o sentimientos opuestos.
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socializacion. Esto conlleva a que se trabaje en reconocer conscientemente

sentimientos, a menudo localizados corporalmente que habian sido reprimidos.

El trabajo realizado en la terapia se enfatizara a que el cliente exprese todo lo que
cree no puede decir a la familia, a la persona que cuida, etcétera. Asi como
trabajar en los sintomas fisicos que reporte al inicio del proceso, todo esto para
que el cuidador principal pueda identificar los sentimientos y momentos para poder
expresarlos de manera que lo ayuden a afrontar los problemas y en dado el caso

resolverlos.

La terapia intenta corregir las condiciones de valoracion externa y proporcionan la
oportunidad de vivir las experiencias y sentimientos internos negados y reprimidos,
de modo que aumente la congruencia del sujeto, entre su auto-concepto, que

cambiara y su experiencia se hara mas consciente.

Ademas de la implementacion de las 3 actitudes basicas se sabe que para poder
logar una orientacion basada en el enfoque Centrado en la Persona, el facilitador
hace uso de cierto tipo de técnicas que le ayudaran a lograr su objetivo de
acompanar en el crecimiento de las personas, ayudar, orientarlas para alcanzar la

tendencia a la autorrealizacion.

Una de las técnicas mas importantes es la atencion y escucha, es decir, que
necesitamos escuchar, no solo oir pues eso lo hacemos todos; sin embargo, el
escuchar, conlleva mas, pues es una habilidad indispensable para el crecimiento
personal —escuchar-se- y revela una actitud abierta hacia los demas y el deseo de

establecer una relacion significativa.

También existe la forma pasiva de escuchar que constituye un fuerte mensaje no
verbal que puede lograr que la persona sienta que en verdad no esta siendo
juzgada. Escuchar en silencio también puede ayudar a que el otro vaya
madurando solo. El silencio es ayudador siempre y cuando sea aceptante, cuando
se interrumpe al otro para hacerle un comentario y aconsejarlo, se bloquea su

propio proceso de maduracion.
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Ligado a la escucha ya a la habilidad de prestar atencion, es la atencion fisica, la

cual se refiere al estar presente para la persona fisicamente, es decir:
v" Mirar al otro a la cara, es decir estoy disponible para ti.

v" Mantener un buen contacto ocular, lo cual significa no hablar viendo a otro
lado durante periodos prolongados y tampoco mantener persistentemente
la mirada fija, pues esto ultimo suele resultar agresivo, controlador y
amenazante. Mirarse flexiblemente a los ojos facilita el flujo de la

comunicacion.

v" Mantener una postura abierta (no cruzar los brazos o piernas) lo cual refleja

disponibilidad.
v" Inclinarse hacia el otro.

v' Mantenerse relativamente relajado, esto quiere decir que el estar
completamente relajados se pueden escapar cosas importantes, el estar

muy tenso bloquea la manera de escuche.

Un aspecto también importante es la atencion psicoldgica esto es, escuchar la
conducta no verbal de otro; el mensaje total se compone de lo que dice con
palabras y de sus mensajes corporales, es decir, gestos, movimientos y
expresiones faciales y de la conducta paralinglistica: tono de voz, inflexién
(cambio en el tono de voz), espacio entre palabras: énfasis y pausas. Es
importante escuchar los mensajes corporales, ya que subrayan, contradicen o
enriquecen lo que la persona dice. Hay que tener cuidado en no tener una
atencion selectiva, es decir solo escuchar elogios y no las criticas, solo lo
superficial y no lo intimo, pues si se escucha todo también se ayuda al otro a

escuchar totalmente.

Otro aspecto de relevancia es la concretizacién, la cual se manifiesta como la
auto-exploracion que tiene como meta el desarrollo del potencial de la persona a

través de la auto-comprensién y del darse cuenta de los propios recursos para
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llevar una vida mejor. Ser concreto implica incluir sentimientos, experiencias y

conductas dentro de una situacion especifica.

Los reflejos se encuentran dentro de la instrumentalizacién y son: el reflejo de
contenido, el cual se dirige estrictamente a la comunicacién, a lo que la persona
esta diciendo, la reiteracién facilita el proceso dado al paciente, el sentimiento de
ser comprendido y respetado. El reflejo de sentimiento, el cual se trata de sacar a
la luz la intencidén, la actitud o el sentimiento inherentes a sus palabras,

proponiéndolos sin imponérselos.

Y como ultima técnica se tiene la conexion de islas, esto se refiere a cuando la
persona no se da cuentan de como se relacionan unos sentimientos, conductas y

experiencias con otros.

El Enfoque Centrado en la Persona pretende ayudar a los individuos a saber como
interactuan todas las variables cognitivas, sociales y emocionales que rigen sus
conductas, durante y después del cuidado de una persona mayor, para que
puedan desarrollar su trabajo de manera 6ptima sin descuidar los aspectos de su

vida propia.

La aportacion que se pretende hacer es que los cuidadores principales tomen en
cuenta el Enfoque Centrado en la Persona como una opcién de terapia. Y que
acudan al acompanamiento individual para que puedan encontrar la forma mas
viable de aceptar los cambios que se han presentado al convertirse en cuidador de

un adulto mayor con un Trastorno Neurocognitivo.
Metodologia

Es de esta manera que se desprende la presente propuesta surgida por los
ejemplos mencionados en el capitulo anterior; refiiendo que podrian solicitar la
ayuda si hay algun plan de intervencién para lo que ellos requieren como la
resolucién de problemas personales y en la familia, la falta de comunicacion con la
familia, disminucion de la sobrecarga, como afrontar la muerte de su familiar,

como disfrutar del tiempo libre, etcétera.
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Se eligio a los cuidadores principales ya que es una poblacién vulnerable y que no
es tomada en cuenta ya que se enfoca la atencién en la enfermedad del adulto
mayor. Se implementara el Enfoque Centrado en la Persona, ya que ha tenido
grandes aportaciones a diferentes disciplinas enfocadas al desarrollo; lo cual
apoyara y fomentara el aumento de las habilidades y dar al ser humano el valor

que tiene.

Las aportaciones que se pretenden para la psicologia es que los cuidadores
principales consideren de manera inmediata iniciar un proceso terapéutico sin
estigmatizar. Al trabajar con las técnicas y conocimientos que se han adquirido
desde la perspectiva Humanista ayude a los que cuidan a un adulto mayor a

encontrar soluciones funcionales de acuerdo a dicho enfoque.

Por lo tanto el objetivo general de la siguiente intervencion sera que el paciente
desarrolle habilidades de comunicacion, resolucion de problemas a través del

acompanamiento individual.
Los supuestos que se tendran para esta intervencidn seran:

v' Tras el acompafamiento individual el cuidador principal contara con los
suficientes recursos para decidir sobre la atencién primordial que requiere

el adulto mayor.

v' Con el empleo de las diferentes técnicas y habilidades que el cuidador
adquiera, lograra encontrar la solucion a los problemas que se plantearon

desde el inicio.

v' Después del acompanamiento individual podran mejorar su relacién de

comunicacién en relacion a la muerte de su ser querido.

v’ Las actividades y técnicas que se implementaran con el cuidador
funcionaran para fomentar el trabajo en equipo con la familia y las redes de

apoyo.
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v" Después de haberse llevado a cabo la intervencion, el cuidador principal
identificara las situaciones que lo llevan a sufrir sobrecarga y como

disminuirla.

v' Al término de la intervencion los problemas que se plantearon en torno a la

administracién del tiempo libre disminuiran considerablemente.

v Al concluir el acompanamiento, los cuidadores principales lograran una
generalizacion hacia otras areas en las que se podrian desenvolver en un

futuro.

De esta forma se llevara a cabo una intervencién Humanista con el Enfoque
Centrado en la Persona que esta dividida en 9 sesiones con los temas de mayor
relevancia para un cuidador principal de un adulto mayor con Alzheimer o

Demencia Senil las cuales a continuacion se enlistaran.

Numero de sesion: 1

Nombre de la sesion: Entrevista
Objetivo de la sesion:

Que el paciente relate la experiencia que ha tenido como cuidador principal.

Actividad Técnicas
Entrevista que no 1. Mostrar interés por la persona y sus problemas.
tiene pretensiones 2. Comprender y emplear el lenguaje del entrevistado.
de diagnostico 3. Comprender por qué el paciente experimenta

determinados sentimientos.
4. Establecer una relacion afectiva a través de la

escucha activa y la atencién a cuanto acontece.




Numero de sesion: 2

Nombre de la sesién: La enfermedad
Objetivo de la sesidén: Que el paciente determine los conocimientos
importantes que debe tener sobre la enfermedad del adulto mayor sin

obsesionarse con ella.

Actividad Técnicas
Conversacién sobre la 1. Utilizando la técnica de concretizacion ayude al
enfermedad del adulto paciente a aclarar declaraciones vagas a
mayor. través del dialogo.

Numero de sesion: 3

Nombre de la sesion: Atencion al enfermo

Objetivo de la sesion: Que el paciente identifique las necesidades

primordiales del enfermo que cuida sin descuidar las suyas
Actividad Técnicas

Conversacién sobre 1. Utilizando las técnicas del enfoque.

los cuidados que

necesita el adulto

mayor y las

necesidades que le

surgen O surgiran

durante el proceso

del cuidado.
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Numero de sesion: 4

Nombre de la sesion: Formas de vivir la enfermedad

Objetivo de la sesion: Que el paciente encuentre puntos principales que

ayudaran a vivir con la enfermedad, sin que perjudique la salud psicoldgica

y fisica del cuidador.
Actividad
Levar a cabo la
dinamica para que al
finalizar la sesion

haya

retroalimentacion.

Técnicas

1. Cambiando el guion de la pelicula (Anexo 1).

Numero de sesion: 5

Nombre de la sesion: Sentimiento de culpabilidad

Objetivo de la sesion: Aprender a resolver positivamente el sentimiento

de culpa.

Actividad
Llevar una
conversacion sobre
el sentimiento de

culpa

Terminar con

retroalimentacion.

Técnicas

1. ldentificar los sentimientos de culpa: en que
situaciones parecen estos sentimientos.

2. Analizar sus causas: Buscar las razones que lo
causan.
Expresarlos: No reprimirlos

4. Aceptarlos: Pensar que el sentimiento de culpa
son normales y comprensibles ante la situacion
de cuidado.

5. Saber perdonarse, reconociendo sus propios
limites como cuidadores y proponer metas

realistas.




6. Aprender a escuchar las criticas 0 sugerencias
sin sentirse mal.
NUmero de sesidén: 6
Nombre de la sesion: Duelo, previo a la partida del ser querido
Objetivo de la sesidén: Que el paciente explique el sentimiento de pérdida

y descubra la manera de expresarlo.

Actividad Técnicas
Llevar a cabo las 1. Carta (Anexo 2).
instrucciones y al 2. Diario (Anexo 3).

finalizar tener una
retroalimentacioén
la sesion.

Realizar una tarea

de manera diaria.

Numero de sesion: 7
Nombre de la sesién: Calidad de las relaciones familiares
Objetivo de la sesion: Que el paciente exprese de manera asertiva las
necesidades que tiene ante la familia.
Actividad Técnicas
Exponer el tema 1. Banco de niebla (Anexo 4).
“La comunicaciéon
asertiva”.
Al finalizar realizar

una reflexion.
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NuUmero de sesion: 8

Nombre de la sesion: Sensacion de bienestar (Sobrecarga)
Objetivo de la sesion: Que el paciente aprenda alternativas que le ayuden a
disminuir la sobrecarga.
Actividades Técnicas
Tener una 1. ¢Qué hacer ante la sobrecarga? (Anexo 5).
conversacion sobre
la sobrecarga y las
maneras en que

podria disminuir.

NuUmero de sesion: 9

Nombre de la sesion: Formas de afrontar el tiempo libre
Objetivo de la sesidon: Que el paciente planifique su tiempo libre conforme a

sus necesidades.

Actividad Técnicas
Elaborar un plan 1. Plan de actividades (Anexo 6).
de actividades

para distribuir su
tiempo libre.

Retroalimentacion




CONCLUSIONES

Debemos tomar en cuenta y recordar que no todos envejecemos de igual forma,
hay una gran individualidad, los cambios que ocurren con el envejecimiento van a
estar influenciados por muchos factores ambientales, genéticos, etcétera, y que
dependen mucho del estilo de vida, y que con los cuidados adecuados podemos
retardar muchos de estos y que para el bienestar nosotros como familiares

contribuimos de manera directa.

Pero cuando tenemos un adulto mayor con Alzheimer o Demencia Senil es
probable que veamos como catastréfico el panorama y olvidamos que lo
importante no es la enfermedad sino como pasar tiempo de calidad con nuestro

enfermo.

Debemos tener conciencia que la vejez no es sélo una etapa de la vida, es
también un estado mental y si de alguna forma en las etapas tempranas de la
enfermedad, fomentamos cuidados y paciencia al adulto mayor, esté puede ser
productivo dentro de sus limitaciones y necesidades, fomentando el crecimiento de
la sociedad, ya que nuestra cultura, religién, costumbres, valores son inculcados
dentro de la familia por el pilar de esta, el adulto mayor, el nucleo fundamental de
la sociedad. No obstante cuando la enfermedad deteriora de manera definitiva a
nuestro ser querido, es momento de apoyar y brindarle el carifio, el cual ayudara a
que mejore su calidad de vida y cuando llegue el momento final, sea de la mejor

manera.

Es nuestro deber como sociedad entender que el adulto mayor es un ser vivo, que
siente, piensa, tiene necesidades y que depende de nosotros, asi como un dia

nosotros dependimos de ellos.

Ser cuidadores principales no es una manera definitiva de vivir, es un trabajo que
se realizara un tiempo, un acto de humanidad, una retribucion que devolvemos a
la vida misma. Es plantar la semilla y esperar ser tratados con dignidad y respeto

en una situacion de vulnerabilidad o al final de nuestros dias. No hay que verlo
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como una condena sino como una oportunidad de aprender a conocernos y crecer
como personas, es demostrarle a nuestro adulto mayor que cuidamos cuanto la
queremos y cuanto nos importa, ser cuidador nunca llega en un momento
oportuno, solo llega y ya. Hay que tomarlo de la mejor manera si en alguna etapa
de la vida nos toca cuidar a un adulto mayor, sin realizar grandes cambios en
nuestra vida, respetando nuestros tiempos libres, para ofrecerle o mejor de
nosotros a esa persona especial y por consiguiente lleve una vida en condiciones

Optimas.

Hay que recordar que cuidar toma tiempo, dedicacién y esfuerzo, es asumir el
compromiso de buscar el bienestar de nuestro adulto mayor, que nos haremos
preguntas todo el tiempo y no por eso seremos malas personas, ni quiere decir
que no amemos a nuestro paciente, hay que aprender a reconocer nuestras
limitaciones, debilidades y acceder a nuestras emociones, aprender a pedir y
recibir ayuda, es conocer y aprender nuevamente junto con nuestro familiar sobre
la enfermedad, sus consecuencias y sus posibles soluciones, es comunicarnos
desde el principio, entender sus sentimientos, mantenernos informados, establecer
acuerdos, es vivir el dia a dia y sacar el mejor provecho de nosotros mismos, y de
la persona que cuidamos; manteniendo su dignidad, integridad e independencia el
mayor tiempo posible, recordar que asi como empezé tan de repente nuestro rol
de cuidador asi llegara a su final para el cual debemos estar preparados, haciendo
todo lo posible por estar bien con nosotros, nuestra familia y nuestro adulto mayor

enfermo.

Es importante que como cuidadores principales recibamos ayuda, y una de las
mejores opciones es llevar una terapia, la cual nos ayude a redefinirnos y a
reencontrarnos con nosotros mismo, y la terapia centrada en la persona nos podra

ayudar a cumplir con este objetivo.

La terapia centrada en la persona es adecuada para aquellas personas que
quieren un espacio para si mismas y que puedan sentirse escuchadas y

acompanadas con sus problemas. Cada persona tiene sus motivos para acudir a
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terapia, y suelen ser problemas concretos pero para otras puede ser también una
forma de desarrollarse plenamente. La propuesta de acompafiamiento puede

utilizarse como una guia para futuras investigaciones sobre este tema.
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Anexo 1
“Cambiando el guién de la pelicula”

Objetivo: Estimular la reflexidn y visualizacion del participante, para que

Programen su guion de vida cuando se presenta una enfermedad.

Activar la visualizacion del participante, para generar posibilidades de cambio

personal ante la enfermedad del adulto mayor
Tiempo: Duracién 60 minutos.
Materiales:

e Consultorio donde el participante pueda estar sentado y que pueda trabajar
sin ser perturbado.
¢ Hojas de colores (para que pueda escribir su guién de vida)

e Lapiz.
Procedimiento:

e Se solicita al participante que se siente comodamente.
e Se le indica el objetivo del ejercicio y se le solicita que siga las instrucciones

que se daran verbalmente.
Instrucciones:

1. Cierre por un momento los ojos y, mientras, preste atencidbn a su
respiracion.

Cuente hasta diez y al contar tome todo el aire que pueda.

Retenga el aire mientras cuenta hasta diez.

Exhale el aire mientras cuenta hasta diez.

Quédese sin aire y cuente hasta diez.

o 0 kM w N

Repita el ejercicio anterior cinco veces.



96

7. Recuerde un momento (Desde que se diagnostico la enfermedad del adulto
mayor hasta ahora) en que le hubiera gustado haber actuado de diferente
manera.

8. Recuerde lo que vio, escucho y sintio.

9. Preguntese: 4 Qué podria haber hecho que fuera diferente?

10.Imaginen una escena en su mente de lo que hubiera pasado si lo hubieran
hecho en forma diferente.

11.Ahora visualice su imagen en la escena.

12.Preguntense: ¢ Esta alternativa me hace sentir bien?

13.Puede crear en su cerebro mas alternativas y seguir el mismo
procedimiento.

14.Escoja la alternativa mas adecuada y tu cerebro encontrara las acciones
que la hagan realidad.

15.Ahora, ubiquense nuevamente en el aqui y el ahora, abran lentamente los
0jos.

o Después se solicita al participante que comparta sus experiencias.

¢ Finalmente se deja de tarea que haga un guion de su vida actual, y cémo lo

puede redactar de manera que se sienta mejor.
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Anexo 2
“carta”

Objetivo: Revelar los sentimientos del participante ante el duelo durante la

enfermedad del adulto mayor.
Tiempo: Duracion 40 minutos.
Materiales:

e Consultorio donde el participante pueda estar sentado y que pueda trabajar
sin ser perturbado.
e Hojas de papel (para que pueda escribir la carta)

e Lapiz.
Procedimiento:

e Se le pedira al participante redacte una carta, dirigida al adulto mayor
enfermo y su familia.
e Se le pedira que la carta sea real y que resalte lo positivo de lo que

realmente haya sucedido durante el diagnéstico y el cuidado del paciente.
Estructura de la carta.
Destinatario: Nombre del enfermo y de la familia

Contenido: El contenido de la carta sera expresando las emociones que le provoca
el saberse cuidador y de lo que representa haber tomado el papel. El extenso de

la carta dependera del participante.
Firma: El nombre del cuidador

o Alfinalizar la carta se le pedira que la lea y que comparta sus emociones.
e Se le planteara que la pueda leer a la familia y al adulto mayor, esto solo
sera una propuesta donde el participante tendra la eleccion.
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Anexo 3
“Cuaderno diario”

Objetivo: Tener un seguimiento del participante ante el duelo durante la

enfermedad del adulto mayor.
Tarea para realizar en casa por las mafianas.
Materiales:

e Cuaderno de su preferencia

e Pluma
Instrucciones:

1. Escribir un diario donde pueda expresar lo que siente, que pensamientos
han venido a su mente y cudles han sido los desafios que ha tenido que
afrontar.

2. Al inicio de las siguientes sesiones se retomara el tema para

retroalimentacion.



99

Anexo 4

“El banco de niebla”
Objetivo: Identificar la importancia de la comunicacién asertiva con la familia.
Duracion: 60 minutos.
Instrucciones:

e Se tendra una platica informativa sobre la manera de ser asertivo en la

comunicacion familiar asi como su importancia.

Tema: La asertividad en 3 pasos.
Paso 1: Escuchar activamente lo que se dice y demostrar a la otra persona que se
le presta atencion y se le entiende (Centrarse en la otra persona).
Paso 2: Diga lo que piensa u opina (Centrarse en uno mismo).
Paso 3: Diga lo que desea que suceda, buscando un acuerdo (Centrarse en la otra
personay en uno mismo)
¢ Alfinalizar se le explicara la técnica “El banco de niebla”

Consiste en dar la razén en parte y, manteniendo a la vez la integridad y el punto
de vista propio. Es una forma de evitar la confrontacién directa. Recibe este
nombre porque si imaginamos que vamos conduciendo y de repente nos
encontramos con un banco de niebla, ello nos obliga a frenar e ir mas despacio.
Lo mismo ocurre al utilizar esta técnica ya que con nuestra actuacion conseguimos
frenar la agresividad de nuestro adversario al admitir en un principio lo que dice o
su posibilidad a la vez que mostramos comprension hacia nuestro interlocutor.
Esta técnica se emplea de las siguientes maneras:

a) reconociendo cualquier verdad contenida en declaraciones que los

demas emplean para criticarnos.

Por ejemplo: “Es verdad lo que dices...”

b) reconocer la posibilidad de la verdad.

LT3

Por ejemplo: “Puede que tengas razén...” “Es posible...”
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e Para finalizar se planteara un juego de roles para que practique la manera

asertiva de decir las cosas.
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Anexo 5

“¢ Qué hacer ante la sobrecarga?”

Objetivo: Mantener una conversacion sobre el tema de la sobrecarga y las

posibles soluciones para que las pueda aplicar en su vida diaria.
Duracion: 60 minutos.
Tema de sobrecarga:
v" Reconocer y modificar las emociones y sentimientos negativos.
¢ Rabia /irritabilidad
e Tristeza
e Culpa
v' Poner limites

e Escuchando y pidiendo que se detalle la demanda si es necesario,

para poder entenderle bien.
¢ No justificar la respuesta negativa
e Buscar alternativas de respuesta
v' Pedir ayuda a los familiares
e Decir que tipo de ayuda necesita
e Evitar formas de comunicacion agresivas
e Decir de forma clara y concreta el tipo de ayuda que necesita
e Adaptarse a la ayuda ofrecida

e Evitar conflictos familiares
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Anexo 6

“Plan de actividades”

Objetivo: Realizar un plan de actividades que ayude a descubrir si hay tiempo

libre y en dado caso de no haberlo crear los espacios.
Duracion: 60 minutos.
Instrucciones:
e Elaborar una lista con todas las tareas que deben realizarse durante el dia.
e Ordenarlas de mayor a menor segun el grado de importancia.
¢ Anotar el tiempo aproximado que necesita cada una.
e Hacer otra lista con actividades que le gustaria hacer.
e Ordenar de mayor a menor importancia.
¢ Anotar el tiempo aproximado que necesita cada una.

e Confeccionar una unica lista de tareas priorizando e intercalando las
actividades. Si requiere un tiempo libre especificar la hora en que lo

necesita.



	Portada

	Índice

	Introducción

	1. El Adulto Mayor

	2. Contexto de la Problemática

	3. El Cuidador Principal

	4. Casos de Sobrecarga

	5. Propuesta de Acompañamiento

	Conclusiones

	Bibliografía

	Anexos


