’ UNIVERSIDAD LATINAS. C.

I__I 3344-25

T ESI NA

“Calidad de vida y sobrecarga en el cuidador primario
de familiares que padecen Alzheimer y su impacto en el
aparato psiquico.”

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

LICENCIADO EN PSICOLOGIA

PRESENT A:

ADAN OCAMPO VARGAS

ASESOR: ISAAC MOLINA PEREZ

CIUDAD DE MEXICO, JULIO 2022




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradezco profundamente a toda mi familia por haberme apoyado y motivado a cumplir mi
suefio, en especial a mis padres por los sacrificios que hicieron y a mi primo Gustavo por su
orientacion. Le dedico con amor este presente trabajo a mi hijo Derek Mateo, como muestra

de que todos los suefios que se hacen realidad empiezan por una meta y cada meta se

cumple con dedicacion, pasion y compromiso.



RESUIMEIN ...ttt E e R e et e e R e e et e nne e e n e e n b e e e nn e e nneeenns 1
N ] £ - Uo! A OSSOSO 2
) 4oL [T o] o] o ISP PSOSRRIN 3
JUSTITICACION ...t bbbttt e et bbbt e et st nes 7

Capitulo I. Factores multidimensionales en el desarrollo de la calidad de vida del

cuidador y SUS reas de IMPACTO...........oruiiiirieieiee et 11
RO 1 T b= To [ o (oI 4 o - USSR PSPRRRRS 11
1.2 SAEISTACCION. ....eivieiieie et ettt bbb e b e ne e 12
1.3 Dimensiones de aproximacion del cuidador............cccovevveieiiiiecce e 13
1.4 IMpPacto €N €l CUTAAAON .......oiuiiieiieieieie e bbb 17

1.4.1 Impacto en 1a SalUd FISICA ......cccerveiriiiet e 19
1.4.2 Impacto en la salud Mental .............ccooviiiieie e 20
1.4.3 IMPACLO SOCIAL.....ccuviiiieiicie et e re e s e e naeennenre s 22
1.4.4 IMPACLO ECONOIMICO......cvieeuieteieieiesie ettt ettt bbbttt se e ebe st e s e 24

Capitulo T1. DEMENCIA .....ccuiiveieieeieiieieieee ettt bttt sttt an s 26
2.1 Trayectoria de 1a Demencia €N MEXICO ........ccocuiiieiieiieiiecie et 26
2.2 Demencia tipo AlZNEIMET .......c.ooiiiice ettt eae s 28
2.3 DIMENSIONeS diagNOSLICAS. .......cveueiueieiieierieietieie sttt 33

2.3.1 Pronostico del paciente CON deMENCIA........cviverieireririnireeee e 37
PR T I - -0 01 1= 1 F OSSR 37
2.4 Mortalidad asociada a 1a demMeNCIa..........cccveieirrieiiie e 38
2.5 SAIUA PUDTICA ...ttt ettt 40

Capitulo I11. Aparato psiquico del individuo y su relacién con el medio.............c.ccoc........ 42
3.1 Principio de realidad y prinCipio de PlacCer.........ccvevieiiiiiii i 43
B2 PUISTIONES ...ttt ettt b et b et e st s b e et e et ne e nbe e nnes 45
3.3 EHO, YO Y SUPEIYO ...ttt bbb 50
3.4 Acercamiento @ 1@ CUITUIA ........c.ooveiieie e ns 54

Capitulo IV. Transicion al confliCtO............ccoieiiiiciicccc e, 58
o I T o To I Y = o 11 (o SO PR TSRO 58

.2 IIOTIVOS ..ottt ettt et e e et et eeeere e e e e e e e e e e eerereees 61



4,21 NECESIAAUES ...t 63

4.2.2 QA0S ...ttt bt bR et b e R bt bt R et et e e nae e e be e e hb e te e naneenees 64
4.3 Sobrecarga del cuidador e impacto SOBre el YO .......cccvovvevvevicii i 65
0 I 100 o o (oI I I o SR 67
O A o= 60 g 1 T F=To SR 71
4.3.3 La herida entre crisis, trauma, mecanismos de defensa y catarsis...........cc.ccevveernne. 73
B O O 1] 1 RSO P U RT PP URRRPRO 74
G Tt T I =10 10 U SOP PR OPR 78
4.3.6 MeCaniSmMOS e JETENSA .......cc.eiieiieie et ens 78
T O - ] 1TSS 79
4.4 EMOCIONES Y SENLIMIENTOS .....eeuviiiieieieiie ettt et et e esreenre e nns 79
O R O U - SO 81
O |V V1= o TP SUOTRPPRRPR 82
O D 11T [ SR 83
Capitulo V. MetodOIOQia ..........ccveieiieiie ettt re e sra e raenre e 88
Pregunta de INVESTIGACION ........c.iiiiieeie ettt s e e e re e teenesnaesbe e beaneenneas 88
ODJETIVO GENETAL ... bbbttt 88
ODjJEtiVOS ESPECTTICOS ... vttt 88
Enfoque, disefio, MEtOAO Y SUPUESLOS. .......civieriirieiieeiieeee st ettt ettt ee e re e sre e enees 88
DiSCUSION Y CONCIUSION........eiiiiiiiice et sreene s 91
DTS ot U] (o OSSPSR 91
(0] Tod 11157 T ] o SO SRURSSSSS 94

R I EINCIAS ...ttt e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e eaaaaas 98



Resumen

El presente trabajo de investigacion se desarrolla desde una perspectiva psicoanalitica
indagando el rol del cuidador primario y sus funciones en la atencion que brinda a familiares
que padecen Alzheimer. Por lo tanto, se pretende describir el deterioro en la calidad de vida del
cuidador primario y como la sobrecarga derivada de sus funciones impacta en el aparato
psiquico del cuidador que presta sus servicios a un familiar que padece Alzheimer.

Al inicio de la investigacion se analizan los “factores multidimensionales en el desarrollo de la
calidad de vida del cuidador y sus areas de impacto”, indagando en su rol, funciones, perfil,

areas de apoyo, vulnerabilidad, entre otros.

Se estudia y describe la “demencia” como enfermedad y su trayectoria, clasificacion, fases,
conductas, prondstico, tratamiento y mortalidad. También, se aborda el “aparato psiquico del
individuo y su relacion con el medio”, describiendo la estructura psiquica y su acercamiento a

la cultura.

Se investiga la “transicion al conflicto” y las diversas situaciones particulares del cuidador
primario, desde una perspectiva psiquica en relacion con la vinculacién con el otro, los motivos
y necesidades propias, al igual que el conflicto de la reestructuracién derivada de la sobrecarga
de su rol. Este contexto expone temas relevantes en la vida del cuidador debido al duelo y

perdida del paciente.

Palabras clave: Calidad de vida, cuidador primario, Alzheimer, sobrecarga, psique.



Abstract

This research work is developed from a psychoanalytic perspective, investigating the role of the
primary caregiver and their functions in the care provided to family members suffering from
Alzheimer. Therefore, it is intended to describe the deterioration in the quality of life of the
primary caregiver and how the overload derived from their functions impacts the psychic
apparatus of the caregiver that provides services to a family member suffering from Alzheimer

disease.

At the beginning of the investigation, the “multidimensional factors in the development of the
caregiver's quality of life and its areas of impact” are analyzed, investigating their role,

functions, profile, areas of support, vulnerability, among others.

“Dementia” is studied and described as a disease and its trajectory, classification, phases,
behaviors, prognosis, treatment, and mortality. Also, the "psychic apparatus of the individual
and its relationship with the environment™ is discussed, describing the psychic structure and its

approach to culture.

The “transition to conflict” and the different situations of the primary caregiver are investigated,
from a psychic perspective in relation to the link with the other, the motives and needs, as well
as the restructuring conflict derived from the overload of their role. This context exposes

relevant issues in the caregiver's life due to the patient's grief and loss.

Keywords: Quality of life, primary caregiver, Alzheimer, overload, psyche.



Introduccion

La OMS (2013a) considera a nivel mundial a dos mil millones de personas mayores de 60 afios
para el 2050, donde el 2% y 10% presentan inicios de demencia antes de los 65 afios y la
prevalencia se duplica cada 5 afios al pasar esta edad, se estima que la cifra de personas con este
padecimiento se duplique cada 20 afios y para el 2050 sean 115.4 millones de afectados a nivel

mundial.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Geriatria (INGER), se estima que en México existen
800,000 personas que padecen demencia y se calcula que para el 2050 sean mas de 3 millones,
éste crecimiento interviene en diversos factores econdmicos, sociales y de salud (INGER, 2014).

El impacto econdmico de la demencia a nivel mundial calculado para el 2010 fue de $604.000
millones de dolares, donde solo el 16% se relaciona a la atencion directa, el resto proviene de

los cuidadores informales, para paises de ingresos bajos y medianos (OMS, 2013a).

Este padecimiento es una de las principales causas de discapacidad en la vejez, el adulto mayor
pierde habilidades que interfieren en su independencia, por lo que requiere apoyo constante para

solventar sus necesidades basicas y un area segura que le brinde proteccion.

Intervenir de forma inadecuada o la falta de informacion sobre el padecimiento puede
comprometer la seguridad que brinde el entorno y generar un contexto que sea propicio a la
reaparicién frecuente de crisis, episodios de descompensacion, conflictos de violencia o
problemas econdmicos. El escaso apoyo familiar y social en general, asi como el estigma que
recae en la poblacion que tiene alguna enfermedad mental representan un problema para
distinguir las dimensiones de la demencia, como afrontarla y adaptarse a una nueva etapa de

vida como cuidador (Canaval & Castafio, 2015).

Menciona la OMS (2013a) que la falta de informacién adecuada, la perspectiva que se tiene
sobre las dimensiones de un problema, el aislamiento y la poca comprension sobre el
padecimiento, interfiere para obtener diagndsticos oportunos, acceder a la atencion médica y

social de manera oportuna que permita un mejor tratamiento.



En el proceso de recuperacion del paciente que padece un trastorno mental, tiene gran
importancia el apoyo que la familia le brinda a la persona enferma, los indicadores de mejoria
clinica muestran: menor medicacion, apoyo a controles programados, disminucién en consultas

de emergencia y de reingreso hospitalario (Canaval & Castafio, 2015).

Cerquera y Galvis (2014) mencionan dos tipos de cuidadores, al cuidador informal y al cuidador
formal. El cuidador informal o primario, suele ser un miembro de la familia o de la red social
de la persona enferma, que brinda los cuidados de manera voluntaria y sin remuneracién
econdmica. Por otro lado, el cuidador formal es aquella persona no forma parte de la familia de
la persona enferma, suele estar capacitado para ejercer dicho rol y recibe una remuneracion

econdmica por la atencion que brinda.

Gutiérrez, Garcia, Roa y Martinez (2017) sefialan que la evaluacion de la sobrecarga del
cuidador se puede dividir en métodos no estandarizados y métodos estandarizados. Dentro de
los métodos no estandarizados el principal es la entrevista clinico-social-psicolégica, donde el
profesional de la salud puede cerciorarse directamente del estrés del cuidador, para la deteccion

de sobrecarga este método es el méas adecuado.

Dentro de los métodos estandarizados, los principales son las escalas para la evaluacion de la
sobrecarga, las cuales estan basadas en mdaltiples modelos tedricos que abordan la carga
objetiva/subjetiva y multidimensional enfocandose en la acumulacién de déficits del paciente,

estas escalas se dividen en genéricas y especificas.

Gutiérrez, Garcia, Roa y Martinez (2017) refieren como método estandarizado la escala de
tamizaje de la sobrecarga del cuidador de Peter Vitaliano o Screen Caregiver Burden (SCB),
cuenta con 25 items, es una escala especifica para evaluar sobrecarga en los cuidadores de
quienes padecen alzhéimer, de igual forma también puede ser utilizada para otras demencias.
La escala se validé en México y evalla caracteristicas propias del enfermo, como las del
cuidador. EI SCB mide seis dominios de los pacientes que padecen la enfermedad de alzhéimer;
cubren las quejas cognitivas (preguntas repetitivas) y de comportamiento (conducir un
automovil, extraviarse, comunicacion). Los dominios que aborda en los cuidadores son los
aspectos sociales (sentimiento de soledad), emocionales (vergiienza, frustracidn), econémicos

(buscar asistencia publica) y fisicos (tareas domésticas).



La escala de sobrecarga de Zarit Caregiver Burden Interview o ZCB (Zarit), es otra escala
validada en México y cuenta con 22 preguntas, es el instrumento mas utilizado para evaluar la

carga familiar, por su base genérica ha sido el punto de referencia para otras escalas.

Como mencionan Gutiérrez, Garcia, Roa y Martinez (2017), la entrevista clinico-social-
psicologica es la mejor herramienta para abordar directamente el estrés del cuidador, pero
también sefialan que en muchas ocasiones es necesario utilizar un método estandarizado, debido
a que permiten conocer el grado de sobrecarga que presenta el cuidador para poder valorar el

impacto posterior a intervenciones mediante la sensibilidad al cambio del instrumento.

De acuerdo con Viale, y otros (2016), los sintomas fisicos, psiquicos y sociales originados

frecuentemente por la sobrecarga del cuidador son los siguientes:

» Los fisicos suelen presentar cefaleas, fatiga, sintomatologia digestiva, aflicciones
cronicas, palpitaciones, temblores, entre otras.

» Algunos sintomas psiquicos son la depresion, ansiedad, angustia y trastornos en el suefio.

» Los aspectos sociales incluyen conflictos familiares y laborales, aislamiento social, no

cuentan con tiempo libre, problemas econémicos, etcétera.

La trasferencia de cuidados formales a cuidadores informales en pacientes que padecen
demencia genera una carga emocional reflejada en estrés y depresion en el cuidador, estimada
en el 89% de afectados psicoldgicamente, 80% sintieron estar bajo presion, 67% refieren
infelicidad o depresion, y el 23% de los cuidadores abandonaron sus empleos (Canaval &
Castafio, 2015).

Cerquera, Granados y Buitrago (2012) consideran que el cuidador responde dos cargas,
objetivas y subjetivas; son consideradas como cargas objetivas, el tiempo dedicado al cuidado
del paciente y la satisfaccion de sus necesidades o requerimientos debido al deterioro fisico,
cognitivo y social del familiar, son las acciones que lleva a cabo para realizar un cambio en su
vida. Por otro lado, las cargas subjetivas se refieren a las reacciones emocionales, los
sentimientos y la forma en que el cuidador percibe el papel que desempefia en la atencion que

brinda.



De acuerdo con la Secretaria de Salud (2017), en Latinoamérica el 84% de los cuidadores de las
personas adultas mayores con demencia son mujeres, también refiere que, en la Ciudad de
México, las mujeres son el 82% de las personas que se dedican al cuidado de pacientes con
demencia, siendo las hijas (0s) quienes representan el 52%, la pareja representa el 27% y otros
familiares el 20.5%. El tiempo que se brinda al cuidado de la persona mayor que padece
demencia es en promedio de 15 horas por dia 'y 6 dias a la semana, sin embargo, el 52% de las
175 personas cuidadoras incluidas en el estudio 10/66 reportaron dedicarse a ello de tiempo

completo.

Una mejor calidad de vida en los cuidadores primarios esta relacionada con las fortalezas
personales, particularmente en el sentido de coherencia definido de la capacidad y orientacion
global con la que el cuidador mediante un persistente y dindmico sentido de confianza encara

los estimulos internos y externos a los que se enfrenta (Secretaria de Salud, 2017).

Carrefio-Moreno y Chaparro-Diaz (2016) indican que para el cuidador, el proceso de
resignificacion de la calidad de vida es un elemento muy arraigado durante su desarrollo de
vida, al igual que las circunstancias del contexto en el que se desenvuelve. Por lo tanto, la calidad
de vida es diferente en cada momento, inclusive en el tiempo que se cuida al familiar enfermo.
Es una “experiencia” la que afecta la salud del cuidador primario, la “multidimensionalidad”
del fendmeno, las etapas y los momentos a lo largo del tiempo, impactan en la salud fisica,

psicoldgica, mental, espiritual, social, financiera y del desarrollo en la vida diaria del cuidador.

También es necesario abordar la forma en como los cuidadores han afrontado la experiencia de
su rol y como esta les ha afectado. De acuerdo con Carrefio-Moreno y Chaparro-Diaz (2016),
en el primer momento que se ve afectada la calidad de vida se presentan sentimientos de
adversidad generados por el enfrentamiento a una situacion nueva e inesperada; los planes de
vida del cuidador cambian generando sentimientos de frustracion. De igual forma, el cuidador
genera una percepcion de miedo o de impotencia, asi como temor hacia la muerte, angustia,

desesperanza, rabia y soledad ante la presencia de los sintomas de la persona enferma.

De acuerdo con la Secretaria de Salud (2017), en México el sistema sanitario no esta preparado
para el envejecimiento de su poblacién y los retos que conlleva. No se tienen los recursos

econdmicos y el personal dedicado al cuidado de las personas mayores con entrenamiento
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especializado en pacientes con demencia es muy poco. Por lo tanto, es vital tener presente las
acciones enfocadas al tratamiento y a la prevencion, generar una cultura del cuidado al adulto
mayor, promover el dialogo y la solidaridad intergeneracional, esto fortalecera las redes de

apoyo en los cuidadores.
Justificacion

El motivo por el cual se ha considerado investigar “Calidad de vida y sobrecarga en el cuidador
primario de familiares que padecen Alzheimer y su impacto en el aparato psiquico” es debido a
la importancia que tiene la salud mental en la vida del ser humano, considerando que el cambio
de estilo de vida que genera el rol de cuidador hacia su familiar enfermo pude afectarle a nivel
psiquico por la sobrecarga que experimenta en la frecuente labor que desempefia, deteriorando
su calidad de vida y salud. Abordar el tema permite recopilar informacion que explique el

deterioro psiquico que experimenta el cuidador por la sobrecarga.

Una diferencia considerable de los malestares fisicos a los psiquicos es “aquello que se ve,
aquello que duele y aquello que tiene presencia” (en tiempo), situaciones que suelen facilitar
una mejor intervencién ante una afeccién por los signos y sintomas. Por otro lado, la salud
mental que aunque puede compartir en algunos casos dichas variables, no tiene el mismo
impacto de atencion por parte del paciente. En el deterioro psicoldgico los signos y sintomas
suelen ser sutiles por el peso de la cultura y la idea de “es normal” que junto a los estigmas
sociales, la mala informacion y la falta de intervencién oportuna y adecuada, pueden afectar la

salud y la calidad de vida del sujeto.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013b), se considera a la salud
mental como un estado de satisfaccion en la que el individuo es consciente de sus capacidades,
puede responder a los conflictos cotidianos de forma normal, trabajar y contribuir a la sociedad

de manera productiva y benéfica.

La calidad de vida tiene un papel fundamental en la vida del individuo, siendo el reflejo del
grado de satisfaccién y productividad que percibe de si mismo. El individuo es consciente de su

estado fisico y psicoldgico, de la forma de como percibe el medio ambiente, de su nivel de



independencia, sus relaciones sociales y tiene una perspectiva de sus creencias, este equilibrio

abarca tanto situaciones positivas como negativas (Urzla & Caqueo, 2012).

Un cuidador primario es la figura principal que brinda sus servicios, altera su ritmo de vida,
tiene atenciones en las relaciones familiares de forma sobresaliente a la habitual, involucra
considerablemente su tiempo, energia y dinero. También, el cuidador primario lleva a cabo
actividades que pueden ser desagradables, incomodas, estresantes y agotadoras para satisfacer

de forma directa y constante las necesidades del paciente (OMS, 2013a).

A diferencia de un cuidador formal, como es el caso de enfermeras o personal contratado para
brindar un servicio de atencion al paciente, el cuidador informal o cuidador primario, suele ser
el familiar se encuentra en una posicién de condiciones de servicio diferentes, suelen tener un

vinculo mas intimo por lo que la responsabilidad y el compromiso es diferente al ser pariente.

Cerquera, Pabon, Granados y Galvis (2016) definen la sobrecarga como el resultado de
combinaciones emocionales, fisicas y sociales relacionadas con su labor, lo que genera como

consecuencia de cuidar a una persona enferma un estado psicoldgico.

La OMS (2013a) refiere que la situacion en la que el desgastante que presenta el cuidador
primario que presta sus servicios de atencion a un familiar, entra en una problematica de salud

publica, si bien no es directamente, accede como subtema de intervencion ante la demencia.

Cerquera, Pabon, Granados y Galvis (2016) mencionan que la labor del cuidador primario es
muy demandante y relativamente dificil, debido a que deben conocer las necesidades del
familiar enfermo que atienden y saber como satisfacerlas, lo que implica una cantidad de trabajo
breve o interminable, convirtiéndose en una rutina. De igual manera, la vida del cuidador suele
organizarse en funcion de las necesidades del enfermo y de las crecientes demandas de atencion
que le tiene que brindar, sobre todo en el aspecto emocional, debido a que el cuidador es quien
se encarga de hacerle compafiia al familiar enfermo, escucharlo y supervisar que esté bien,
tranquilo y a gusto. Esta situacion suele despertar en el cuidador sentimientos que llegan a ser
conflictivos, debido a que los intereses propios son desplazados a medida en que el cuidador

asume las responsabilidades que el rol implica.



La importancia del psicoanalisis para abordar el presente trabajo de investigacion se puede
explicar mejor teniendo en consideracion la referencia de M. Buss y J. Larsen, (2005) con
respecto a la postura de Westen sobre un psicoanalisis contemporaneo por medio de cinco

postulados:
1.- El inconsciente aun lleva a cabo una funcion importante en la vida.

2.- Frecuentemente el comportamiento expone compromisos en los conflictos entre los procesos

mentales como emociones, motivaciones y pensamientos.

3.- La infancia forma un papel vital en el desarrollo de la personalidad, particularmente en el

modelamiento de la forma de relacion entre adultos.

4.- Las representaciones mentales del Yo y las relaciones, sirven de guia en nuestras

interacciones con otros.

5.- El desarrollo de la personalidad no solo se enfoca en regular los sentimientos sexuales y
agresivos, sino también el cambio de una forma de relacionarse socialmente inmadura y

dependiente a un estilo de relacion independiente y madura.

Por lo tanto, se pretende realizar esta investigacion con la intencion de explorar los conceptos
béasicos del funcionamiento del aparato psiquico para poder entender la posicion del cuidador
expuesto a la sobrecarga, el impacto que tiene sobre él y su salud mental, su conducta y el
deterioro de su calidad de vida, partiendo de la dinamica psiquica desarrollada en la percepcion

de la realidad que tiene el sujeto en contraste con sus propias necesidades y deseos.

La sobrecarga que experimenta el cuidador primario genera un area de vulnerabilidad en la que
el individuo con dicho rol es afectado, ocasionando que sus reacciones sean ineficientes para
brindar apoyo de calidad. Siendo asi, esta area de vulnerabilidad puede impactar no solo desde
un aspecto de salud individual, sino a nivel de salud publica, teniendo efecto en aspectos

econdmicos y sociales.

Desde una perspectiva mas amplia del impacto que tiene la sobrecarga en el cuidador y el
deterioro en su salud mental y calidad de vida, se pueden tomar las medidas necesarias para

tener una mejor interaccion cuidador — paciente, donde quien brinda sus servicios pueda tener
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una mejor percepcion de la importancia de su calidad de vida, teniendo en cuenta que en
ocasiones suele creerse que la demencia es un proceso “natural” de la vejez y se ignora el
concepto de calidad de vida, por lo que el acompafiamiento aunque sea frustrante se ve como
algo “normal” al atender a un adulto mayor. Por lo tanto, se busca generar una mejor perspectiva
de la situacion, para identificar en qué momento se necesita ayuda profesional y compartir con
el lector un panorama mas intimo de lo general a lo particular donde la negligencia del cuidado
que se pretende brindar y la sobrecarga, impactan en la estructura psiquica del cuidador primario

al punto de deteriorar su calidad de vida.
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Capitulo I. Factores multidimensionales en el desarrollo de la calidad de
vida del cuidador y sus areas de impacto
1.1 Calidad de Vida

Guerrero, Can y Sarabia (2016) definen la calidad de vida como la percepcion que cada persona
tiene sobre su salud, emociones y bienestar en general. A diferencia del concepto de “nivel de
vida”, el cual se refiere a un aspecto econdémico, la calidad de vida esta relacionada con la
percepcion que tiene el individuo del mundo, de sus relaciones con las personas que le rodean,
del trato que recibe por parte de la sociedad, al igual que la percepcidn que tiene de su papel y

su funcion en las diversas situaciones en las que esta inmerso.

Con respecto al concepto de calidad de vida, Urzla y Caqueo (2012) mencionan que la

estructura planteada por la OMS exponiéndola de la siguiente manera:

e La percepcion objetiva, compuesta por el dominio fisico que determina el nivel de
independencia y el dominio psicologico que contribuye a las relaciones sociales.
e El autoreporte subjetivo, el cual se forma por el medio ambiente donde influyen la

espiritualidad, religién y creencias personales.

Fernandez, Fernandez y Cieza (2010) refieren que el enfoque de calidad de vida especificamente
en la salud de la persona sirve para designar resultados concretos en la evaluacion clinica y para
la toma de decisiones terapéuticas, por lo que plantean el cruce de dos lineas de investigacion

sobre la calidad de vida:

e Lainvestigacion clinica en la medicion del estado funcional del sujeto.

e Lainvestigacion psicologica del bienestar y de la salud mental.

Ambos conceptos son importantes como herramientas de investigacion, porque plantean
métodos para abordar el deterioro de la calidad de vida, siendo una forma para poder determinar
los factores afectados y las areas de oportunidad en una intervencion futura. A continuacion, se

describiran algunos conceptos relacionados con la calidad de vida del cuidador primario.

11



1.2 Satisfaccion

Diaz, Arango, Espinosa y Rivera (2014) mencionan que evaluar las necesidades y la satisfaccion
que se percibe de las mismas, brinda una vision global de la situacion en la poblacion mexicana,
por lo que es muy importante identificar las necesidades, los datos sociodemograficos y las
variables relacionas con el enfermo que se asocian con la carga del cuidador. Esta informacion
puede brindar la posibilidad de disefiar intervenciones que atiendan de manera puntual las
demandas del cuidador primario, dando pie a la posibilidad de prevenir y/o disminuir la
percepcion de la carga que influye en la calidad de vida del cuidador, asi como las alteraciones
emocionales (depresién, ansiedad y estrés), las alteraciones fisicas (enfermedades crénico-
degenerativas) y el mal cuidado que se le brinda al paciente enfermo, lo que conlleva a

complicaciones médicas.

Urzla y Caqueo (2012) indican que la satisfaccion en la calidad de vida se ve comprometida
por la perspectiva de “lo que se tiene” y “lo que se desea”. Todos los desacuerdos, la satisfaccion
y las acciones, se ven afectadas directa e indirectamente por lo que el cuidador “tiene” y el sexo,
edad, educacion, raza, autoestima y apoyo social, son parte fundamental para la perspectiva del

cuidador.

Hay dos tipos de reacciones en los individuos con relacion al estrés, unos reaccionan
negativamente desde el principio y otros pueden reaccionar mejor a situaciones estresantes. La
forma de reaccionar depende de la evaluacion subjetiva del cuidador sobre la tarea asistencial,
su capacidad para enfrentarse a la demanda requerida y el apoyo recibido que percibe de su
entorno. Sin embargo, cuando el cuidador percibe las actividades de cuidado como negativas o
amenazantes y evalGa que no cuenta con recursos 0 apoyo, se generan reacciones fisioldgicas,

emocionales y conductuales, denominadas “Carga " (Ferndndez Calvo, y otros, 2016).

Entre mas alto sea el nivel de limitacion en las actividades del paciente enfermo, menor es el
desempefio y la satisfaccion ocupacional de los cuidadores primarios. Esta situacion es
sumamente importante porque cuando existe un desequilibrio ocupacional y un menor grado de
satisfaccion, el cuidador primario puede verse envuelto en un estado de estrés, el cual no le

permite seguir desempefiando satisfactoriamente sus labores (Hijuelos, y otros, 2018).
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Diaz, Arango, Espinosa y Rivera (2014) consideran que el estrés psicologico y la limitacion de
la actividad social predicen la insatisfaccion con la vida, sefialando que mientras se perciba con
mayor importancia la necesidad de tener una pareja o amigos que brinden comprension sobre la
dificultad que implica cuidar, los niveles de carga son mayores. Dicha correlacion sitla al apoyo
emocional como una variable moduladora de la sobrecarga en los cuidadores primarios, debido
a que es un estilo de afrontamiento orientado a la emocion considerado como una forma
adaptativa, principalmente cuando no se puede modificar la situacion estresante (actividades de

cuidado).

Por otro lado, de acuerdo con Urzua y Caqueo (2012), el sujeto suele compararse en distintos
puntos temporales por medio de una definicion de si mismo en el pasado, el presente o el futuro.
El sentido de identidad personal necesita estabilidad a través del tiempo, por lo que se evalla
continuamente para obtener una percepcion de memoria continua. Al momento en el que el
sujeto se compara usa distintas etapas temporales evaluandose asi mismo o con otras personas.
Por lo tanto, la perspectiva de si mismo que tiene el cuidador y la forma de afrontar cada evento
que se le presenta es heterogénea, todo depende de como el cuidador valore la situacion con
base a sus recursos, apoyo social, tiempo, salud mental y fisica, permitiendo asi solventar una
tarea. La comparacion es un proceso constante que contribuye a la perspectiva que tiene el
cuidador de si mismo; la percepcién de los recursos, limites y posibilidades para solventar un
problema influye en la manera en que genera conceptos de tiempo, satisfaccion y calidad de
vida, al igual que en la toma de decisiones, las cuales lleva a cabo de acuerdo con el nivel de

seguridad.
1.3 Dimensiones de aproximacion del cuidador

Viale, y otros (2016) describen al cuidador como la persona encargada de brindar atencién y
cuidados a un paciente con la finalidad de mejorar su salud y su calidad de vida, apoyando su
inadecuado nivel de independencia, por lo tanto, para que el individuo sea calificado como
“cuidador” debe haber asistido en las Actividades de cuidado Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
por un tiempo minimo de tres meses. Los cuidadores se clasifican como primarios y secundarios,

considerando el tiempo de intervencion, gratificacion y cercania.
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El cuidador primario o informal, es quien brinda apoyo no renumerado, suelen ser familiares,
como los conyuges o los hijos del dependiente, generalmente la responsabilidad del rol es de
una sola persona quien aporta la mayor parte de su tiempo y energia realizando actividades
sumamente demandantes a nivel fisico, emocional, social y financiero para el cuidado del

paciente (Viale, y otros, 2016).

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2015) perfila al cuidador con las siguientes

caracteristicas predominantes o con sospecha de colapso:

Mujeres.

e Edad promedio de 48 afos.

e (Casadas.

e Desempleadas.

e Hijas.

e Primaria trunca.

¢ Sin ninguna capacitacion referente al padecimiento.

e Radican en el domicilio del paciente.

Los cuidadores informales ayudan al paciente en varias actividades basicas como: comer, ir al
bafio, vestirse, el aseo personal y apoyan al enfermo con sus cuidados médicos mediante la
administracion de medicamentos, curaciones, nutricion, traslado a citas médicas, toma de
decisiones y rehabilitacién, aportan apoyo emocional y comodidad al solventar sus necesidades.
Se considera un tiempo promedio de intervencion por parte del cuidador de 10.9 horas al dia
aproximadamente (IMSS, 2015).

El cuidador secundario o formal no pertenece a la familia del paciente, recibe una gratificacion
econdmica, el tiempo en el que aporta sus servicios suele ser menor y suele tener conocimientos

para ejercer dicho rol (Viale, y otros, 2016).
Rivas y Ostiguin (2011) indican que las tareas del cuidador suelen centrarse en tres acciones:

e Las responsabilidades que conlleva el cuidado.

e Participar en la toma de decisiones junto con la persona que recibe el cuidado
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e Lasolidaridad con quien requiere de los cuidados.

Rivas y Ostiguin (2011), también describen las caracteristicas de la persona que requiere

atencion y apoyo del cuidador, las cuales son:

e Una persona no autébnoma.
e En condicion de enfermedad cronica y/o discapacidad.
e Que requiera supervision.

e Condiciones dependientes.

La forma en la que el cuidador afronta la enfermedad y el proceso de cuidado se ven delimitada
por jerarquias en consideracion a sus medios de alcance personal, social y econémico. La
intervencion gubernamental y el apoyo de la comunidad tienen una funcion en particular; desde
medicamentos, planes de accidn y centros de apoyo, hasta el socorro vecinal en los casos de
riesgo de fuga del paciente con demencia y el apoyo ocasional en situaciones de emergencia
cuando el cuidador esta indispuesto (OMS, 2013a). La figura 1 muestra la piramide con las
aproximaciones jerarquicas y el nivel de acercamiento que tiene el paciente que padece

demencia con otros sectores de apoyo.

Figura 1. Pirdmide jerarquica de aproximacion.
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Disposiciones sobre la vivienda: co-residiendo con el destinatario de los
cuidados o viviendo por separado

Aporte de cnidados regular, ocasional o rutinario.

Los cuidadores familiares pueden ser beneficiarios de atencion directa o a distancia, por la organizacion u otros.

Fuente: Elaboraci6n propia con base en OMS. (2013). Demencia: una prioridad de salud publica. Washington D.C.:
World Health Organization.
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En Meéxico, el IMSS (2015) sefiala que la poblacion femenina predomina con un 66% como
cuidador primario, con 48 afios en promedio y un 30% son cuidadores mayores de 65 afos,
también una tercera parte cuida de dos 0 mas personas. Segun la OMS (2013a), en 11 localidades
de Latinoamérica, China e India, en la mayoria de los contextos predominan las mujeres como

cuidadoras, las caracteristicas se muestran en la Figura 2.

Figura 2. Tabla de perfil basico.

Localidad Pareja (%) | Hijo/a, nuera/yerno (%) Cuidadora (%)

Cuba 173 % 67.7 % 80.0 %
Republica 21.4 % 44.6 % 81.3 %
Dominicana

Venezuela 13.7 % 68.4 % 80.7 %
Perti (urbano) 13.0 % 41.6 % 83.7 %
Peru (rural) 16.7 % 584 % 86.1 %
México (urbano) 5.8% 79.1 % 83.7 %
Meéxico (rural) 12.9 % 68.2 % 76.5 %
China (urbana) 36.1 % 47.3 % 66.7 %
China (rural) 429 % 57.1 % 35.7%
India (urbana) 26.7 % 40.0 % 69.3 %
India (rural) 233 % 70.0 % 80.2 %

Fuente: Elaboracion propia con base en OMS. (2013). Demencia: una prioridad de salud publica. Washington D.C.:
World Health Organization.

La experiencia del cuidador no solo es estresante, sino que también brinda aspectos
satisfactorios, la OMS (2013a) refiere que algunos factores positivos aparecen en el 80% de los

cuidadores, quienes indicaron percibir en asociacion con su rol:

o Compafierismo 23%

e Realizacion 13%

e Placer 13%

e Por brindar calidad de vida 6%

e Significado 6%
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La OMS (2013a) también sugiere que el afecto interviene como motivacion para realizar el

acompariamiento e indica que los cuidadores generalmente suelen tomar este rol por:

e Vinculos afectivos 57%
e Perciben como un deber 15%
e Sentimiento de obligacién 13%.

¢ No tenia otra opcion mas que cuidar 3%
1.4 Impacto en el cuidador

La mayoria de los cuidadores no tienen tiempo para si mismos, debido a que perciben que el
paciente depende en mayor grado de ellos, constantemente el cuidador se preocupa por la falta
de integracion social del paciente y por su ausencia como cuidador en el futuro del enfermo.
Este deterioro cognitivo social afecta la calidad de vida de los cuidadores en el area de bienestar

psicologico y fisico (Caqueo-Urizar, Urzla, & Boyer, 2016).

El impacto de la enfermedad de Alzheimer que padece el familiar hacia el cuidador primario,
sobresale en el aspecto econdémico y el debilitamiento en las redes sociales de apoyo. El avance
de la enfermedad implica la necesidad de acompafiamiento y supervision continua, situacion
que afecta a los cuidadores porque tienen que interrumpir su ritmo habitual y limitar su vida
social, esto repercute negativamente en el estado de salud del cuidador primario, afectando a

nivel fisico, psicologo y socioecondémico (Rubio, Marquez, Campos, & Alcayaga, 2017).

Como se habia mencionado anteriormente, se pueden identificar dos tipos de individuos con
relacion al estrés, unos reaccionan negativamente desde el principio y otros pueden reaccionar
mejor a situaciones estresantes, la forma de reaccionar depende de la evaluacién subjetiva del
cuidador sobre la tarea asistencial, su capacidad para enfrentar a la demanda requerida y el apoyo
recibido que percibe de su entorno. Sin embargo, cuando el cuidador percibe las actividades de
cuidado como negativas 0 amenazantes y evalia que no cuenta con recursos 0 apoyo, se generan
reacciones fisiologicas, emocionales y conductuales, denominadas Carga (Fernandez Calvo, y
otros, 2016).

Cerquera, Granados y Buitrago (2012) definen la carga como un estado psicoldgico en respuesta

a las combinaciones perceptuales sobre sus labores como cuidador en relacion al trabajo fisico,
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emocional y las restricciones sociales, en comparacion con el bienestar personal por el
desempefio y resultado de su rol como cuidador, teniendo en cuenta el conflicto respecto a sus
tareas y la evolucion del padecimiento del enfermo. Por lo tanto, consideran dos tipos de cargas

0 sobrecargas a las que se expone el cuidador, de origen objetivo y subjetivo:

e Las cargas objetivas consideran el tiempo que se invierte en el cuidado del enfermo y la
satisfaccion de las necesidades por el deterioro a nivel fisico, cognitivo y social del
paciente. Esta sobrecarga afecta de forma directa el bienestar fisico, ya a que el cuidador
realiza un mayor esfuerzo y reduce sus horas de suefio, lo que genera agotamiento,
también la parte emocional, mental y social del cuidador se ve afectada debido a que un
paciente dependiente de atencidn provoca sobrecarga por su cuidado constante y por el
tipo de atencidn y recursos que se empleen para resolver sus necesidades.

e Las cargas subjetivas se refieren a los sentimientos y las percepciones negativas que el
acompariante tiene de su papel como cuidador, esta carga es multidimensional, constante
y con repercusiones serias que intervienen en la calidad de vida del cuidador y su

estabilidad emocional.

La sensacién de un plan de vida frustrado impacta directamente en la vivencia y realidad del
cuidador, lo que le genera una sensacion de agobio y sobrecarga. La percepcion de la vida que
tiene el cuidador se centra en el “aqui y el ahora”, sin ser capaz de mirar hacia el futuro,
incorporar este nuevo escenario y retomar su vida (Rubio, Marquez, Campos, & Alcayaga,
2017).

El deterioro derivado de la sobre carga emocional interviene en problemas fisicos, mentales,
laborales, econdmicos, en la calidad del tiempo para si mismo, relaciones sociales y en su

equilibrio emocional (Cerquera & Galvis, 2014).

Por lo tanto, el proceso de adaptacion es irregular, aun con programas de apoyo o intervencion
oportuna, el camino que recorre el cuidador informal es largo y lleno de obstaculos que
dificultan su labor. A continuacion se abordaran algunas areas de impacto donde el cuidador se

ve afectado generalmente, las cuales son pilares fundamentales para su estabilidad emocional.
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1.4.1 Impacto en la salud fisica

El IMSS (2015) describe algunos sintomas frecuentes que experimenta el cuidador colapsado,

como:

e Cefaleay cansancio.

e Trastornos del suefio.

e Problemas osteomusculares que estan directamente relacionados con las principales
cargas fisicas de la situacion en la que se encuentran.

e Alergias.

e Afecciones de la piel.

e Lumbalgias.

e Trastornos gastricos e intestinales.

La OMS (2013a) comenta que en el area de impacto de la salud fisica los cuidadores muestran
problemas salud, poca satisfaccion y mala calidad de vida, a diferencia de los que no brindan
este tipo de apoyo continuo. Algunos problemas médicos a los que estan expuestos o por los

que atraviesan los cuidadores son:

e Obesidad.

e Alto riesgo metabdlico.

¢ Niveles elevados de hormonas de estreés.

e Respuesta comprometida del sistema inmune.
e Anticuerpos.

e Elevado consumo de medicamentos.

e Alto deterioro cognitivo.

Lo anterior, es debido a una baja intervencién en salud preventiva, generando poca inmunidad,
mayor reactividad cardiovascular y lenta cicatrizacion en heridas. Por lo que pueden estar

expuestos a un alto riesgo de enfermedades graves y de mortalidad.
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1.4.2 Impacto en la salud mental

El IMSS (2015) considera que las repercusiones psicoldgicas mas frecuentes que se deben de
buscar en el cuidador son la depresion, ansiedad y trastornos del suefio principalmente. También

indica que es importante indagar en sintomas de colapso como:

e Ansiedad (mayor frecuencia)
e Tristeza
e Depresion (mayor frecuencia)

e Insomnio (mayor frecuencia)

e Miedo

e Angustia

e Irritabilidad
e Ira

e Enojo

e Labilidad emocional

e Aislamiento

e Agotamiento fisico

e Sentimiento de culpa

e Deterioro de la salud fisica
e Soledad

e Frustracion e impaciencia
e Codependencia

e Culpa

e Somatizaciones

e Inmunosupresion (mayor frecuencia)

Los cuidadores informales estan expuestos a padecer trastornos afectivos como depresion mayor
y trastorno de ansiedad. La OMS (2013a) sefiala que de 1 a 3 cuidadores sufren un trastorno
depresivo, generalmente las mujeres que adoptan el rol de cuidadoras tienen niveles elevados

de sintomas de depresion, ansiedad y un menor nivel de satisfaccion de vida. De igual manera,
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durante el tiempo en el que se brinden cuidados e incluso después de que fallece el destinatario,
persiste el riesgo de desarrollar un trastorno afectivo.

De acuerdo con la OMS (2013a), la manifestacion de sintomas psicologicos y conductuales de
la demencia que sufre un paciente, estan relacionados al estrés del cuidador. La tension asociada
con enfrentarse a los sintomas psicolégicos y conductuales de la demencia tiene diferentes
origenes, como el estrés fisico y emocional por proveer cuidados al paciente enfermo con el
apoyo deficiente de otros familiares y la presion econdmica por tener que disminuir la actividad

laboral para poder aportar los cuidados pertinentes.

A diferencia de la poblacién en general, los cuidadores presentan altos indices de ira,
sintomatologia ansiosa y depresiva, también bajos niveles de autoeficacia y bienestar subjetivo,
cuentan con una mayor probabilidad de padecer alteraciones en su sistema cardiovascular e
inmune, esto como consecuencia del estrés que experimenta continuamente (Cerquera & Galvis,
2014).

La severidad de la carga emocional puede ser tan intensa que el 23% de los cuidadores suele
dejar su trabajo. Sin embargo, con relacion al estrés y depresion, Canaval y Castafio (2015)
mencionan que los cuidadores experimentan las siguientes aflicciones, el 89% presentan

problemas psicoldgicos, 80% sienten estar bajo presion y 67% infelicidad o depresion.

De acuerdo con Cerquera y Galvis (2014), una mayor perturbacion en el cuidador esta
relacionada con los trastornos del suefio, la incontinencia, el vagabundeo y el comportamiento
peligroso, aparecen conforme avanza la demencia. Un alto malestar psicologico y fisico se
asocia con la apatia, las conductas disruptivas y la desinhibicion se relacionan con
sintomatologia depresiva, y la presencia de sintomas depresivos en el paciente se asocia con una

elevada carga subjetiva.

La alteracion que experimenta el cuidador continuamente genera cambios en su estado de
animo, por lo que el IMSS (2015) menciona que es elevada la probabilidad de que el cuidador
maltrate al paciente que atiende, este es un foco rojo para la prevencion del deterioro emocional

del cuidador y de la integridad del paciente.
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Durante el desarrollo del rol como cuidador primario de un familiar con Alzhéimer surge la
necesidad de no perder la esencia del familiar a quien se cuida. Sin embargo, los cuidadores
describen como el familiar enfermo se va transformando en un extrafio para la familia, por lo
tanto, es relevante identificar la necesidad de apoyo psicologico y satisfacerla, debido a que los
cuidadores primarios enfrentan continuamente diversas pérdidas derivadas por la atencion que
brindan. La necesidad de escucha y acompafiamiento, le permiten a los cuidadores identificar
sentimientos y emociones negativas, para asi poder elaborarlas, esto contribuye a su bienestar

psicolégico (Rubio, Marquez, Campos, & Alcayaga, 2017).

Pedir el apoyo de algun familiar o de las personas que generalmente ayudan al cuidador ha sido
una de las posibles soluciones para disfrutar de unos dias de descanso, los cuales son la mejor
forma de manejar el agotamiento y el cansancio. Un elevado nivel de apoyo social representa
una menor carga para el cuidador primario, siendo una fuente importante de ayuda al momento
de hacer frente a las necesidades que requiere su rol (Rubio, Marquez, Campos, & Alcayaga,
2017). Por lo tanto, el acercamiento social es muy importante para el cuidador porque le permite

poder enfrentar mejor el proceso de acompafiamiento.

1.4.3 Impacto social

Algunos factores sociales que enfrenta el cuidado primario de acuerdo con el IMSS (2015) son:

¢ Nulo apoyo familiar.

e Delimitacion del tiempo libre.

e Falta de interés por realizar otras actividades.
e Aislamiento.

e Cargas econémicas.

e Problemas laborales.

e Disfuncion familiar.

e Repercusion en la salud.

Pueden surgir problemas familiares por la falta de conocimiento sobre la enfermedad y las
responsabilidades que conlleva, de las cuales se encarga el cuidador principal, también por la

percepcion de que no son compartidas las tareas de cuidado o por desacuerdos econdémicos
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referentes a la atencion que se brinda. Los cuidadores corren el riesgo de ser aislados de la
sociedad por las exigencias de su rol, cuando sus recursos y su red externa se ven afectados,
muestran signos de agotamiento y morbilidad por el estrés generado por las limitaciones y
exigencias constantes que cubren. Esta situacion vuelve al cuidador candidato de intervencion,
enfocandose en la educacion, proporcionandole informacién, formacion y apoyo psicoldgico
(OMS, 2013a).

En laactualidad, en México hay diversas fuentes de apoyo para quienes padecen demencia como

para los cuidadores, entre ellos se encuentran:

e LaFederacion Mexicana de Alzheimer (FEDMA), es una asociacion privada de caracter
asistencial no lucrativa donde proporcionan orientacion, capacitacion y apoyo a
familiares y cuidadores en toda la Republica Mexicana.

e La campafia “Medicina a Distancia”, cuenta con un centro de atencion telefonica por
parte de la Secretaria de Salud que atiende las 24hrs los 365 dias del afio, brindando
orientacion médica, psicoldgica, nutricional y veterinaria. Esta modalidad permite al
usuario llamar en un estado de crisis para ser apoyado en tiempo real de forma gratuita.

e El centro de dia “Alzheimer México” es un instituto de asistencia privada con dos
finalidades: el cuidado del paciente que padece demencia y el de su cuidador informal.
El centro cuida a los enfermos durante las horas de trabajo del cuidador primario, esto
le permite poder realizar sus propias actividades, también se le proporciona a los
cuidadores atencion psicologica, orientacion y capacitacion para que el enfermo cuente

con un mejor cuidado en casa.

De acuerdo con la OMS (2013a), el cuidador esta poco dispuesto a discutir temas relacionados
al padecimiento y sus cuidados con personas que no son familiares por “vergiienza”, rechazando
generalmente ayuda aun en casos donde la necesita, esto ocasiona poco apoyo social y
emocional para los cuidadores primarios. No reconocer la enfermedad dificulta acceder a los
servicios necesarios para su atencion, la falta de comprension sobre la demencia fomenta
conductas como la evasion, discriminacion y crea temores, pero sobre todo es un factor de

aislamiento social.
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Entre las necesidades identificadas por los cuidadores primarios se encuentran la capacitacion,
el acceso a informacidn de la enfermedad, nuevos hallazgos, tratamiento y evolucion, asi como
mas informacion en relacion a los efectos que podria tener el alzhéimer en el entorno familiar.
Por lo tanto, es muy importante para los cuidadores primarios asistir a conferencias o cursos que
les permitan proporcionar un mejor cuidado y que les ayude a enfrentar los cambios que la
enfermedad conlleva, sirviendoles de apoyo moral y social (Rubio, Marquez, Campos, &
Alcayaga, 2017).

Parte de las limitantes que mas impactan al cuidador primario dificultando que lleve a cabo de
manera amena las funciones de su rol son el debilitamiento de las redes sociales de apoyo v el
impacto econémico, debido a que tiene que modificar su ritmo de vida de acuerdo con las
necesidades que requiere el avance de la enfermedad (Rubio, Marquez, Campos, & Alcayaga,
2017).

1.4.4 Impacto econémico

El impacto econémico para algunos de los cuidadores que trabajan radica en que el 9% de los
cuidadores abandonan su puesto de trabajo, el 29.4% ajusta su horario laboral y el 18.1% toma

tiempo de su empleo sin remuneracion (Canaval & Castafio, 2015).

Cerquera, Granados y Buitrago (2012) refieren que la atencion a un paciente que depende de
forma constante de un cuidador ocasiona dificultades a nivel econdmico, social y laboral,
provocando inasistencia en el trabajo, menor rendimiento e inestabilidad, lo que genera que el
cuidador abandone su empleo. Esta situacion dificulta que el cuidador cubra los gastos para la

atencion del paciente y las necesidades de ambos.

No hay una cifra precisa del gasto no compensado de los cuidadores primarios, pero se estima
que llega a ser de $306 mil millones de ddlares solo en los Estados Unidos (IMSS, 2015).

Mientras tanto, la OMS (2013a) refiere que proveer cuidados para la demencia sin el apoyo
adecuado se puede convertir en un trabajo de tiempo completo debido a que los cuidadores
pueden renunciar a sus empleos, reducir su trabajo o tomar un trabajo menos exigente para poder
solventar las constantes necesidades del paciente. Aproximadamente 15 millones de familiares

y otros cuidadores no remunerados en los EUA brindaron 17.000 millones de horas de cuidado
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a personas que padecen demencia, se valora esa aportacion en méas de $202.000 millones de

dolares estadounidenses aproximadamente.

El Instituto Nacional de Geriatria (INGER, 2014) indica que el costo total estimado en el 2010
de la demencia fue de $604 mil millones de dolares al afio. Refiere que en los paises de ingresos
altos representan la mayor parte del costo la atencion informal (45%) y la atencion formal (40%),
a comparacion del costo de la atencion médica directa (15%) que es menor. Mientras que en los
paises de ingresos bajos y medianos, son menores los costos sociales directos y predominan los

costos de los cuidadores informales.

Para crear conciencia es fundamental que se comprenda el costo de la demencia a nivel social y
coémo impacta sobre las familias, los gobiernos y sus sistemas de atencién social y de salud,
pretendiendo lograr asi priorizar y enfocar correctamente los esfuerzos para mejorar la vida de

las personas que padecen demencia y de sus cuidadores (OMS, 2013a).

Precisamente, un factor importante para poder generar conciencia sobre el impacto de la
demencia que afecta al cuidador primario es la informacion sobre la enfermedad que sufre quien
la padece y sus caracteristicas, esto permite crear una perspectiva sobre las necesidades que

cubre el cuidador primario y el deterioro que experimenta el familiar enfermo.

25



Capitulo I1. Demencia

La demencia es un trastorno crénico degenerativo caracterizado por deteriorar las funciones
cognitivas afectando la memoria, el pensamiento, la orientacion, la comprension, el célculo, la
capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio, manifestandose en la vejez cominmente. De
igual forma puede impactar en el control emocional, el comportamiento social y la motivacion
(OMS, 2017).

Actualmente la demencia es definida en la quinta edicion del Manual Diagnostico y Estadistico
de Trastornos Mentales o de acuerdo con su nombre en inglés Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders con las siglas DSM-V (2014), como un Trastorno Neurocognitivo (TNC)
mayor o leve. La presencia de ambos conceptos hoy en dia es vital debido a la percepcion social
de la demencia y el impacto de su estigma, sin embargo, la actualizacion diagnostica permite

una definicidn mas objetiva sobre el fendmeno de estudio.
2.1 Trayectoria de la Demencia en México

La trayectoria de la demencia en México ha representado un reto desde sus inicios tanto por la
falta de informacion para un diagnostico oportuno, como para un tratamiento efectivo, sin
embargo, la sociedad ha respondido favorablemente ante esta situacion para contemplar la

enfermedad, su impacto y la implementacion de tratamientos mas efectivos al pasar el tiempo.

El INGER (2014) refiere que en Meéxico en el afio de 1986, la demencia era practicamente
desconocida y la informacion en espafiol relacionada al tema era escasa, el inicio de una
asociacion civil fue el primer paso al cambio y un aporte vital para enfrentar la demencia. Se
formo el primer grupo de apoyo para familiares de pacientes con la enfermedad de Alzheimer
en la Ciudad de México, cuando familiares de personas diagnosticadas con dicha enfermedad
en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
compartian sus experiencias como cuidadores. Este grupo fue coordinado por la Lic. Lilia
Mendoza una de las fundadoras del movimiento Alzheimer México junto con la Dra. Rosalia
Rodriguez y la Lic. Marcela Feria. Surgieron algunos movimientos para hacerle frente a la
demencia, los cuales se mencionaran a continuacién en orden cronol6gico de la siguiente

manera:
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1986: Se crea en la ciudad de México el primer grupo de apoyo para familiares de
personas que padecen la enfermedad de Alzheimer.

1988: Surge la Asociacion Mexicana de Alzheimer y Enfermedades Similares, A.C.
(AMAES), y ese mismo afio forma parte de la Alzheimer’s Disease International (ADI).
2002: Se lleva a cabo la Primera Reunion Nacional de Asociaciones y se forma la
Federacion Mexicana de Alzheimer (FEDMA).

2003: Surge la Asociacion Alzheimer Iberoamérica, que involucra a los paises
latinoamericanos, el Caribe y a Espafia donde México es un miembro fundador.

2006: El grupo de expertos en demencia inicia las reuniones anuales, donde especialistas
en geriatria, psiquiatria y neurologia abordan avances cientificos y medicos en el
diagnostico y tratamiento de la demencia.

2011: El titular de la Secretaria de Salud, Mtro. Salomon Chertorivski Woldenberg,
comisiona al que fuera director general del Instituto Nacional de Geriatria, Dr. Luis
Miguel Gutiérrez Robledo, en respuesta de la celebracion del Dia Mundial del
Alzheimer, con motivo de que elabore el Plan de Accion Alzheimer, junto con las
asociaciones civiles, ante la magnitud de mexicanos afectados.

2012: Es declarada la demencia como prioridad de salud publica por la Organizacion
Mundial de la Salud.

2012: Se presenta ante el Senado un acuerdo por la Senadora Lisbeth Hernandez
Lecuona (PRI) exhortando al titular del Poder Ejecutivo a girar instrucciones a la
Secretaria de Salud para que implementen las medidas pertinentes, los programas y
politicas de calidad de prevencion y tratamiento frente al Alzheimer en la poblacion
mexicana.

2012: El Instituto Nacional de Geriatria y la Federacién Mexicana de Alzheimer, firman
una carta de intencion con motivo de colaboracion entre ambas partes y la elaboracion
de un Plan de Accion.

2013: Los titulares del Instituto Nacional de Geriatria, Neurologia y Neurocirugia,
Psiquiatria y de las Personas Adultas Mayores, asi como por la Federacion Mexicana de
Alzheimer, firman una carta de intencién a favor de la creacion de un Plan de Accion

Especifico para enfrentar los efectos del Alzheimer.
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Es importante conocer la ruta histérica del Alzheimer en México antes de abordar directamente
el concepto del padecimiento, y es que su importancia radica en la forma en como se ha
enfrentado la enfermedad desde distintos angulos, tanto por quien la padece, por los cuidadores

primarios, las instituciones de apoyo Yy la creacion de estrategias para enfrentar al Alzheimer.
2.2 Demencia tipo Alzheimer

La OMS (2013a) define la demencia como un sindrome ocasionado por una enfermedad cerebral
comunmente cronica o progresiva que provoca la alteracién de multiples funciones corticales
superiores, afectando el pensamiento y la conducta. La inestabilidad emocional, del
comportamiento social o la motivacion se encuentra relacionadas con las deficiencias de las

habilidades cognitivas.

A nivel mundial en el afio 2010, aproximadamente 35.6 millones de personas vivian con
demencia y actualmente se estima que se duplique la cantidad de afectados cada 20 afios,
previendo 65.7 millones para 2030 y 115.4 millones en 2050. En todo el mundo la cifra total de
casos nuevos de demencia es de aproximadamente 7.7 millones, lo que sugiere que cada cuatro

segundos surge un nuevo caso (OMS, 2013a).

La OMS (2013a) calcula que la enfermedad de Alzheimer contribuye con un 60% a 70% de los
casos, siendo la forma méas comun de la demencia seguida por la demencia vascular, la demencia
por cuerpos de Lewy y enfermedades relacionadas a la demencia frontotemporal. La demencia
presenta tres fases con distintos niveles de gravedad que puede experimentar la persona

afectada.

Los niveles de deterioro que experimenta quien padece demencia presentan una serie de
caracteristicas de acuerdo con su desarrollo, por lo que cada fase de la demencia implica cierto
grado de atencion y tratamiento. En la figura 3 se explica cada fase y las conductas comunes

que presenta la persona afectada.
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Figura 3. Fases de la demencia.
NIVEL DE DEMENCIA CAMBIOS QUE EXPERIMENTAN COMUNMENTE PERSONAS QUE PADECEN DEMENCIA

Temprano Deterioro de la memoria, generalmente en cosas recientes.

Dificultades para encontrar palabras al comunicarse.

Se extravia en lugares que le eran familiares.

Pierden la nocion del tiempo incluyendo la fecha.

Tomar decisiones y manejar las finanzas se les dificulta.

Les es dificil llevar a cabo tareas del hogar que sean complejas.

Humor y conducta: menos activos y motivados, pierden el interés en actividades y pasatiempos, pueden presentar
cambios de humor, depresion o ansiedad y reaccionar con enojo o agresivos.

VVYVVVVYY

Medio Mayor deterioro en la memoria, generalmente relacionados a situaciones recientes y nombres de personas.

La comprension del tiempo, fecha. lugar y eventos se les dificulta; desconocen lugares que antes les eran familiares.
Aumenta la dificultad en la comunicacion, al hablar y en la comprension.

Requieren de ayuda para el cuidado personal.

No pueden realizar actividades para el hogar.

Necesitan de apoyo ya que no pueden vivir solos.

Cambios de comportamiento: deambular, repetir preguntas, hablar en voz alta, aferrarse, alteraciones del suefo,
alucinaciones.

Presentan comportamiento inapropiado en casa o en la comunidad.

YY VYV VVYYY

v

Avanzado Usualmente no estan pendientes del tiempo y lugar.

Se les dificulta entender lo que esta ocurriendo.

Dificultades para reconocer a familiares. amigos, objetos familiares.

No pueden comer sin asistencia, se les dificulta tragar.

Aumenta la necesidad de cuidados personales como banarse y usar el bafo.

Posible incontinencia en la vejiga y de los esfinteres.

Deterioro de la movilidad, pueden ser incapaces de caminar y usar una silla de ruedas o cama.
Cambios de comportamiento, aumenta la posibilidad de atacar al cuidador. agitacion no verbal.
Dificultad para encontrar cosas en casa.

YVYVYVYVVYVYYVY

Fuente: Elaboracion propia con base en OMS. (2013). Demencia: una prioridad de salud publica. Washington D.C.:
World Health Organization.

En la fase temprana debido a los cambios notables de la conducta del sujeto suele presentarse el
pre-diagnostico, por lo que los cuidadores asumen su rol al ser confirmado el estado de salud
del paciente; cuando la persona se encuentra deprimida o ansiosa, le brindan apoyo emocional,
le mencionan y recuerdan indicaciones o acontecimientos que favorezcan la independencia y el
involucramiento del paciente. Después, en la fase media los cuidadores estan conscientes de su
rol de cuidador y supervisan, facilitan el entendimiento mediante estrategias en lacomunicacion,
apoyan al paciente con su cuidado personal, apoyan en las actividades cotidianas como la
preparacion de alimentos o el vestirse correctamente, responden ante alteraciones inapropiadas
del enfermo. Por ultimo, en la fase avanzada el cuidador se ve mas comprometido debido al
grado de dependencia del enfermo, brinda cuidados continuamente, provee atencion en el
cuidado personal del paciente, como: ingerir alimentos, ir al bafio, vestirse y atiende a sus

reacciones conductuales inapropiadas (OMS, 2013a).

El DSM-IV-TR (2001) caracteriza la demencia por la presencia de multiples déficits

cognoscitivos derivados por efectos fisioldgicos directos de una enfermedad medica, los efectos
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persistentes ocasionados por una sustancia o multiples etiologias en combinacion. Su

clasificacion es la siguiente:

e Demencia tipo Alzheimer

e Demencia vascular

e Demencia debida a otras enfermedades médicas
e Demencia persistente inducida por sustancias

e Demencia debida a maltiples etiologias

e Demencia no especificada

Actualmente las condiciones que definen la demencia han cambiado, el DSM-V (2014) incluye
la definicion de nuevos trastornos, sin embargo, es importante considerar la propuesta del
manual anterior debido a que muchos estudios realizados antes del lanzamiento de esta nueva
edicién el 18 de mayo de 2013, han tenido impacto como referencia a procesos de intervencion

e investigacion como los proyectos de la OMS, el IMSS y el INGER entre otros.

El DSM-V deja atras el concepto de demencia y la refiere como un Trastorno Neurocognitivo
(TNC) dependiendo su impacto este puede ser Mayor o Leve, considerando las siguientes

clasificaciones:

e Enfermedad de Alzheimer

e Degeneracién del I6bulo frontotemporal
e Enfermedad por cuerpos de Lewy

e Enfermedad vascular

e Traumatismo cerebral

e Consumo de sustancia 0 medicamento
e Infeccion por VIH

e Enfermedad por priones

e Enfermedad de Parkinson

e Enfermedad de Huntington

e Otra afeccion médica

o Etiologias multiples
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e No especificado

Partiendo de la referencia del DSM-V como el indicador de actual diagndéstico, el TNC mayor
0 leve ocasionado por la enfermedad de Alzheimer avanza de forma gradual, ocasionalmente
con mesetas breves hacia la demencia grave hasta culminar en la muerte. Después de establecer
su diagndstico el tiempo de vida aproximado es de 10 afios e inclusive algunas personas han
vivido 20 afos con la enfermedad, con el paso del tiempo se incrementa el deterioro en el TNC
leve debido a enfermedad de Alzheimer y disminuye gradualmente el nivel funcional hasta que
los sintomas alcanzan el umbral diagndéstico del TNC mayor. En la octava y la novena década
de vida inician comdnmente los sintomas, mientras que en el inicio temprano que aparece en la

quinta y sexta década de vida suele estar relacionada a mutaciones causales conocidas.

Quienes padecen Alzheimer a edad temprana tienen mayor probabilidad de sobrevivir durante
el proceso de la enfermedad a diferencia de quienes cuentan con edad avanzada, debido a que
los enfermos con mayor edad son méas propensos a padecer diversas enfermedades médicas que
afectan el curso del trastorno, tomando en cuenta que los sintomas y la patologia son sutilmente

similares a pesar de la diferencia de edad de inicio (DSM-V, 2014).

La linea de investigacion en el &rea de las neurociencias relacionada al Alzheimer es explorada
constantemente, por lo que para generar un punto genérico de partida se consider6 el manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales para esta investigacion, porque permite
aportar indicadores diagndsticos que dan pie al tratamiento y a una modalidad de intervencion

actualizada.

El DSM-V (2014) describe que el Alzheimer presenta un predominio de amiloides en las placas
neuriticas, las cuales son un péptido que se sintetiza a partir de la proteina precursora del
amiloide (PPA) vy los ovillos neurofibrilares (degeneracion neurofibrilar) constituidos
principalmente por la proteina tau. Esto impacta en la agregacion de grupos de fosfatos extra,
los cuales alteran su solubilidad y su unién con los microtubulos, por lo que son caracteristicas
distintivas para el diagndstico patoldgico de la enfermedad de Alzheimer (mediante el examen

histopatolégico post mortem pueden ser confirmados).
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El manual diagnoéstico y estadistico de trastornos mentales también menciona que el depdsito
cerebral de beta-amiloide 42 se presenta en las fases iniciales de la cascada fisiopatoldgica.
Algunas pruebas enfocadas en el amiloide tienen importancia diagnostica, como la
identificacion visual de amiloide por medio de una Tomografia por Emision de Positrones (PET)
0 la reduccidon de los niveles de amiloide en Liquido Cefalorraquideo (LCR). Sin embargo,
algunos signos de deterioro neuronal como la atrofia hipocampica y de la corteza
temporoparietal en la resonancia magnética, el hipdmetabolismo temporoparietal en una PET
con fluorodeoxiglucosa y los datos indicativos de un aumento de los niveles totales de tau y
fosfo-tau en el LCR indican dafio neuronal, aunque no determinan la enfermedad de Alzheimer
debido a que estos biomarcadores no son plenamente validados y estan disponibles en su

mayoria en los dispositivos de atencion terciaria.

La edad, el sexo y la herencia son los factores de riesgo con mayor valor predictivo para la
demencia. En Espafia el 79.5% de las personas mayores de 55 afios (85% mujeres, 74.4%
hombres) cuentan con alguna enfermedad, el 2.6% de las familias refieren demencia y la
prevalencia de deterioro cognitivo senil. Los patrones de la enfermedad son similares a otros

paises con importantes diferencias regionales y entre sexos (Cacabelos, 2001).
Algunos factores de riesgo ambientales, genéticos o fisioldgicos que plantea el DSM-V son:

e Aumenta el riesgo de padecer la enfermedad de alzheimer o TNC mayor o leve debido
a traumatismos cerebrales.

e Laedad es el mayor factor de riesgo para padecer la enfermedad de Alzheimer.

e En individuos homocigoticos la edad de inicio se ve disminuida y aumenta el riesgo
debido al polimorfismo de susceptibilidad genética relacionado con la apolipoproteina
E4.

e Quienes padecen sindrome de Down si sobreviven hasta la mediana edad pueden
desarrollar enfermedad de Alzheimer.

e Diversos factores de riesgo vascular intervienen sobre la posibilidad de desarrollar la
enfermedad de Alzheimer y pueden impactar en el deterioro de la patologia

cerebrovascular.
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Una vez descrito el concepto de la demencia de tipo Alzheimer, es importante abordar de forma
especifica algunos factores que permitan identificar la ruta que lleva al tratamiento, como es el

caso del diagnostico y el pronostico.
2.3 Dimensiones diagndsticas

El cuadro clinico conformado por signos y sintomas permite una clasificacion mas clara para
determinar el contenido y las limitantes de una enfermedad, facilitando la comprension y

distincion de los margenes sutiles que pueden aparecer ocasionalmente.

Para llegar al diagnostico es importante la evaluacion, bien podria ser mediante el apoyo de
mini-mental state examination (MMSE), Anamnesis, pruebas neuropsicoldgicas seriadas,
genograma, entre otras, lo que permita sustentar las bases del diagnostico ya sea multiaxial o
diferencial (DSM-V, 2014).

Constantemente se ha mencionado con anterioridad al manual diagnoéstico y estadistico de los
trastornos mentales, el cual Compas (2003) describe como un sistema de clasificacion multiaxial
formado por cinco ejes diagndsticos que permiten clasificar la conducta y el estado de
desempefio actual del individuo, dos ejes abordan las categorias diagnoésticas y las otras tres
informaciones relevantes del individuo. Este contenido ofrece una perspectiva amplia sobre el

estado del paciente contribuyendo en su tratamiento.
El DSM-V (2014) describe los siguientes criterios diagnésticos para TNC mayor y leve:
TNC Mayor.

A. Deterioro cognitivo significativo en uno o mas dominios, como: atencion compleja,
funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o
cognicion social; comparada con el nivel cognitivo previo, con evidencias basadas en:
1. Preocupacion por si mismo, por un conocido o por el clinico, debido al declive

significativo de una funcion cognitiva, y
2. Declive sustancial del rendimiento cognitivo con evidencia en un test

neuropsicoldgico estandarizado o por otra evaluacion clinica cuantitativa.
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C.
D.

. La autonomia en las actividades cotidianas del individuo se ve afectada por los déficits

cognitivos (requiere de apoyo con las actividades instruméntales complejas de la vida
cotidiana, como pagar facturas o la adherencia al tratamiento).
Los déficits cognitivos no se presentan especificamente en el contexto de un delirium.

Los déficits cognitivos encuadran adecuadamente a diferencia de otro trastorno mental.

TNC Leve.

A. Deterioro cognitivo moderado en uno o mas dominios, como: atencion compleja,

C.
D.

funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o

cognicidn social; comparada con el nivel cognitivo previo, con evidencias basadas en:

1. Preocupacion por si mismo, por un conocido o por el clinico, debido al declive
significativo de una funcion cognitiva, y

2. Declive moderado del rendimiento cognitivo con evidencia en un test

neuropsicoldgico estandarizado o por otra evaluacion clinica cuantitativa.

. La capacidad de independencia en las actividades cotidianas (actividades instrumeéntales

complejas de la vida cotidiana, como pagar facturas o la adherencia al tratamiento) no
son afectadas por los déficits cognitivos por lo que requiere esforzarse mas.
Los déficits cognitivos no se presentan especificamente en el contexto de un delirium.

Los déficits cognitivos encuadran adecuadamente a diferencia de otro trastorno mental.

Por lo tanto, una vez descritos brevemente los criterios del TNC mayor o leve, el manual

menciona los criterios diagnosticos de la enfermedad de Alzheimer clasificando el nivel de

certeza como “posible” o “probable”.

El DSM-V (2014) menciona los siguientes criterios diagndsticos de TNC debido a la

enfermedad de Alzheimer:

A. Cumple con los criterios de un TNC mayor o leve.

C.

Muestra deterioro inicial y un progreso gradual del trastorno en uno o mas dominios
cognitivos (por lo menos dos dominios afectan para el TNC mayor).
Indica criterios de la enfermedad de Alzheimer probable o posible, se cumplen como:

TNC mayor debido a la enfermedad de Alzheimer.
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La enfermedad de Alzheimer probable es diagnosticada si cumple con lo siguiente y de no ser
el caso, se diagnostica como enfermedad de Alzheimer posible.

1. Evidencia en los antecedentes familiares de una mutacion genética culpable de la
enfermedad de Alzheimer o en estudios genéticos.
2. Se cumple con las tres siguientes caracteristicas:

o Evidencia en una anamnesis detallada o en pruebas neuropsicologicas seriadas
que refieran disminucion de la memoria y del aprendizaje, y de otro dominio
cognitivo como minimo.

o Disminucion progresiva de la capacidad cognitiva de forma gradual y constante
sin mesetas prolongadas.

o No muestra evidencia de una etiologia mixta (no presenta ningn padecimiento
neurodegenerativo o cerebrovascular, ni neuroldgico, mental o sistémico, o

cualquier enfermedad gue cause deterioro cognitivo).
TNC leve debido a la enfermedad de Alzheimer.

La enfermedad de Alzheimer probable es diagnosticada si se detecta evidencia de una mutacion
genética responsable de dicha enfermedad por medio de una prueba genética o mediante los

antecedentes familiares.

La enfermedad de Alzheimer posible se diagnostica si no hay ninguna evidencia de mutacion
genética detectada que origine dicho padecimiento de acuerdo con la aplicacion de una prueba
genética o por medio de los antecedentes familiares, considerando las tres siguientes

caracteristicas:

o Testimonio conciso de disminucion en la memoria y el aprendizaje.

o Disminucion progresiva de la capacidad cognitiva de forma gradual y
constante sin mesetas prolongadas.

o No muestra evidencia de una etiologia mixta (no presenta ningun
padecimiento neurodegenerativo o cerebrovascular, ni neurologico,

sistémico o cualquier enfermedad que cause deterioro cognitivo).
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D. EIl deterioro no se define mejor por una afeccion cerebrovascular, otra enfermedad
neurodegenerativa, por los efectos de una sustancia u otro trastorno mental, neuroldgico

0 sistémico.

De acuerdo con el DSM-V (2014), se aborda la etiologia en calidad de probable o posible como
un nivel de certeza diagnostica que identifique en particular a la enfermedad de Alzheimer,
“probable” se diagnostica tanto en el TNC mayor como en el leve cuando hay indicios de una
mutacion genética detonante de la enfermedad de Alzheimer, ya sea por medio de pruebas
genéticas o de la presencia de antecedentes familiares autosomicos dominantes acompariados
de una confirmacion por medio de autopsia o pruebas genéticas de un familiar afectado.
También puede ser diagnosticado como enfermedad de Alzheimer “probable” un cuadro clinico
tipico del TNC mayor, sin mesetas prolongadas y sin datos de una etiologia mixta. Para el TNC
leve, debido al bajo grado de certeza de que avancen los déficits se cataloga como una etiologia

posible.

Una herramienta vital que indica que hay una alteracion que interfiere con el flujo natural del
individuo es la deteccidn de signos y sintomas, estos suelen manifestarse de manera sutil,
gradual o espontaneamente, alterando la conducta, el rendimiento y la percepcion que

generalmente se tiene del bienestar propio.

El DSM-V (2014) hace énfasis en las caracteristicas del TNC mayor o leve debido a la
enfermedad de Alzheimer. En la etapa de TNC leve, el sujeto generalmente presenta alteracion
de la memoria y el aprendizaje, eventualmente con déficits en la funcion ejecutiva. En la fase
de TNC mayor, la capacidad visoconstructiva/perceptual motora y el lenguaje son afectados,
principalmente cuando el TNC es moderado o grave. La cognicién social se ve comprometida
al llegar a un nivel avanzado de la enfermedad. En la etapa de TNC leve o en el nivel de menor
gravedad del TNC mayor, suele estar presente la depresion y apatia. Mientras que en el TNC
mayor con gravedad moderada cominmente se manifiestan sintomas psicéticos, irritabilidad,
agitacion, agresividad y deambulacion sin objetivo. La enfermedad en etapas avanzadas
presenta comunmente alteraciones de la marcha, convulsiones, disfagia, incontinencia y
mioclonias; el deterioro de la calidad de vida por estos sintomas es frecuentemente el motivo
por el que se busca atencién clinica. EI TNC mayor o leve por Alzheimer concurre
frecuentemente con la enfermedad cerebrovascular contribuyendo al cuadro clinico, debido a
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que la mayoria de los individuos con enfermedad de Alzheimer son ancianos y presentan

diversas afecciones médicas complicando el diagndstico e interfiriendo en el curso clinico.

2.3.1 Pronostico del paciente con demencia

Durante los cinco afios posteriores al diagnostico los pacientes que padecen demencia cuentan
con mayor riesgo de muerte. Para la enfermedad de Alzheimer, la mortalidad a un afio es de
13.9% vy la tasa de institucionalizacion a un afio es 34 %; es importante mencionar que las
mujeres viven méas tiempo que los hombres, independientemente de las etapas de inicio de la
enfermedad. Es mayor el tiempo de vida para los enfermos con demencia leve a diferencia de
la fase moderada y severa; a partir del diagnostico la expectativa de vida en promedio para la
enfermedad de Alzheimer se reduce entre 16.6% a 2.4% y en 6ptimas condiciones es de 10 a 14
afios a partir del diagnostico (Garcia, Sauri Suéarez, & Meza Davalos, 2006).

2.3.2 Tratamiento

La OMS (2017) plantea que si bien no hay cura para el Alzheimer, existen numerosas
intervenciones para apoyar y mejorar la vida de las personas que padecen demencia y a sus

cuidadores. Los servicios de atencion relacionados con la demencia tienen como objetivo:

e Diagndstico temprano que facilite un tratamiento oportuno y 6ptimo.

e Mejorar la salud fisica, la cognicion, la actividad y su bienestar.

e ldentificar y atender padecimientos fisicos que acomparfian a la enfermedad.
e Identificar y atender los sintomas conductuales y psicoldgicos conflictivos.

e Brindar informacién a los cuidadores y apoyo a largo plazo.

En la figura 4 se muestran tres estructuras de tratamiento que implican la atencion al paciente,
el cuidador al ser quien brinda su apoyo la mayor parte del tiempo debe estar informado y

capacitado en algunos aspectos del tratamiento.

Dependiendo el grado de deterioro del paciente se lleva a cabo un plan de accion para tratar el
curso de la enfermedad, el acompafiamiento se vuelve cada vez mas indispensable conforme
avanza la enfermedad, sin embargo y a pesar de que no hay cura, la intervencién farmacoldgica

tiene relevancia en el tratamiento para la disminucion del impacto de la demencia.
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Figura 4. Estructura de intervencion.
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Fuente: Elaboracién propia con base en Cano, C. A. (2007). Tratamiento de las demencias. Revista Colombiana de
Psiquiatria.

La OMS (2013a) sugiere que son predispuestas la enfermedad de Alzheimer y la demencia
vascular; por las enfermedades vasculares, los problemas cardiovasculares, la hipertension,
diabetes, hipercolesterolemia y el habito de fumar a edad media (lo que incrementa el riesgo de
inicio de demencia en edad avanzada). Por otro lado, los niveles de presion arterial, el colesterol
y el indice de masa corporal, progresivamente disminuyen antes del comienzo de la enfermedad.
Siendo asi, quienes padecen demencia cuentan con niveles mas bajos de presién arterial,
colesterol e indice de masa corporal a diferencia de otros, por lo tanto, la mejor intervencion es

la prevencion temprana.
2.4 Mortalidad asociada a la demencia

La OMS (2013a) refiere que las estimaciones de las muertes atribuidas a la demencia de acuerdo
con el informe de Carga Mundial de Morbilidad (CMM) que ocurre entre personas de 60 afos,

son:

e 4,0% de las muertes (275.000) en paises de ingresos altos.
e 0,6% de las muertes (19.000) en paises de ingresos medianos altos.

e 0,6% de las muertes (72.000) en paises de ingresos medianos bajos.
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e 1,3% de las muertes (111.000) en paises de ingresos bajos.
e Siendo un total de 477.000 muertes al afio a nivel mundial y solo 1,6% del total global

para esta franja de edad.

El DSM-V (2014) menciona que el avance gradual del TNC mayor o leve debido a la
enfermedad de Alzheimer ocasionalmente suele presentar mesetas breves hacia la demencia
grave y la muerte, el deterioro se incrementa con el tiempo y se reduce gradualmente el nivel
funcional hasta que alcanzan los sintomas el umbral diagnostico del TNC mayor. En la octava
y la novena década de la vida inician los sintomas, se relacionan mutaciones causales conocidas
con el inicio temprano que aparece en la quinta y sexta décadas de vida. Aunque, es probable
que los individuos mas jovenes sobrevivan durante el curso de toda la enfermedad, mientras que
los mas ancianos tienen mayor probabilidad de presentar diversos padecimientos médicos que

afecten el curso y el manejo del trastorno.

La OMS (2013a) sefiala que el riesgo relativo de mortalidad del EURODEM (European Studies
of Dementia) se utilizé para calcular la proporcion de muertes en diferentes edades de forma
independiente atribuidas a la demencia. Dicha proporcion aumentd consistentemente de 2% a la
edad de 65 afios a 18% a la edad de 85-89 afios en los hombres y de 1% a la edad de 65 afios a
23% a la edad de 85-89 afios en las mujeres. Desde una perspectiva general, se estima el 10%
de las muertes en hombres mayores de 65 afios y 15% de las muertes en mujeres, ambas son

atribuidas a la demencia, siendo en su mayoria personas entre 80 y 95 afios.

El tiempo de vida de quienes padecen demencia se ve disminuido, tras el diagnostico se estima
que la supervivencia media es de 10 afios aproximadamente, aunque algunos enfermos
sobreviven hasta 20 afios con la enfermedad. En las distintas edades de inicio, los sintomas y la
patologia no son marcadamente diferentes, en los ancianos la complejidad diagnostica es
elevada debido al mayor riesgo de padecer enfermedades médicas concurrentes y de patologia
mixta (DSM-V, 2014).

También, es complicado evaluar la participacion de la demencia con la mortalidad debido a que
la credibilidad de las actas de defuncion es poco objetiva, ya que generalmente no se considera
a la demencia como la causa principal de la muerte, frecuentemente quienes padecen demencia

presentan trastornos de salud comorbidos que pueden o no estar relacionados con dicha
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enfermedad y que por si mismos acelerarian el fallecimiento. Siendo asi, no puede atribuirse la

muerte de esas personas a la demencia (OMS, 2013a).
2.5 Salud publica

El impacto de la enfermedad de Alzheimer se distribuye a nivel econémico, social y productivo.
Al ser un padecimiento crénico degenerativo, el Alzheimer es una promesa de complicacion
futura para la individualidad del paciente como el deterioro de las redes de apoyo, el estrés
continuo que produce atender las necesidades del enfermo interfiere en la calidad de vida,

tiempo y recursos del cuidador, lo que repercute en el desempefio de sus actividades cotidianas.

La OMS (2013a) indica que entre el 2% y el 10% de los casos de demencia inician antes de los
65 afios, después de dicha edad se duplica la prevalencia con un intervalo de 5 afios. A nivel
mundial 35.600 millones de personas padecian demencia en el 2011, se calcula que para el 2030

sean 65.7 millones y para el 2050 sean 115.4 millones en PIBM.

La poblacién desconoce el impacto de la demencia en la mayoria de los PIBM como en algunos
paises de ingresos altos, probablemente se deba a deficientes politicas de orientacion, desarrollo

de programas o la inadecuada asignacion de recursos (OMS, 2013a).

En el afio 2011, las Naciones Unidas adoptaron una declaracion politica en una cumbre sobre
enfermedades no transmisibles, donde se abordd su impacto a nivel mundial y se reconocid
como uno de los mayores retos del siglo veintiuno, de igual forma se expuso que los trastornos
mentales y neuroldgicos son causa importante de morbilidad, al igual que la enfermedad de

Alzheimer contribuyen a la carga mundial de las enfermedades no transmisibles (OMS, 2013a).

La seriedad que conlleva el deterioro cognitivo y la pérdida de autonomia de forma gradual y
constante, implican un incremento de recursos y planes de accion. A pesar de que se han llevado
a cabo algunas estrategias desde 1988 por medio de la Asociacién Mexicana de Alzheimer y
Enfermedades Similares, A.C. (AMAES) en participacion con la Alzheimer’s Disease
International (ADI), el reto consiste en la reestructuracion de estrategias y el apoyo que permita
solventar las necesidades que se presentan a niveles econdmicos, socioculturales, educativos y
de salud (Gutiérrez, Garcia, Roa, & Martinez, 2017).
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De acuerdo con el INEGI (2014), més del 20% de la poblacion de 60 afios 0 mas sufre algun
trastorno mental o neuroldgico, los padecimientos neuropsiquiatricos mas frecuentes son la
demencia y la depresion, la cual es la enfermedad mental con mayor impacto en la poblacion y
se estima que para 2020 sera el segundo padecimiento a nivel mundial con mayor carga de
morbilidad. En el 2012 en México, el total de los egresos hospitalarios debido a trastornos

mentales y de conducta en adultos mayores fueron los siguientes:

e 13.5% debido a demencia no especificada.
e 13.2% debido a trastornos mentales y de la conducta por consumo de alcohol.

e 12.3% debido a trastornos depresivos.

ADI proclam6 en 1994, el 21 de septiembre como el Dia Mundial del Alzheimer con la finalidad
de que sea una iniciativa mundial para actividades de sensibilizacion y participacion de la
sociedad civil, la fecha se convirtié en un dia de celebraciéon anual en varios paises (OMS,
2013a).

Como se menciond anteriormente, conocer el concepto de la enfermedad de Alzheimer permite
entender su desarrollo y las areas de impacto en la salud; por lo tanto, para poder entender el
impacto de la sobrecarga que experimenta el cuidador a nivel psiquico, se pretende abordar
brevemente en el siguiente capitulo el funcionamiento de la estructura psiquica del individuo,

su desarrollo y su relacién con la sociedad.
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Capitulo I11. Aparato psiquico del individuo y su relacién con el medio

Actualmente las nuevas formas de sufrir y enfermarse requieren inventar estrategias para
enfrentar las nuevas crisis subjetivas, retornando asi al psicoanalisis (Onocko, Massuda, Valle,
Castafo, & Pellegrini, 2008).

De acuerdo con Castro (2013), la ciencia pretende hacer funcionar un discurso centrado en un
“para-todos”. Esta situacion desconoce las diferencias y la subjetividad, al igual que la

singularidad del goce y del deseo.

Onocko, Massuda, Valle, Castafio y Pellegrini (2008) refieren que Freud indicé que el aparato
psiquico es derivado de la cultura y la condicion de malestar es un componente fundamental de
la civilizacion. Asi mismo, toda relacion social conlleva a juegos de lenguaje, necesarios para

que haya sociedad y ser humano.

Moreno Chia (2017) menciona las dos topicas freudianas, la primera topica representa una serie
de sistemas —Inconsciente (Icc), Preconsciente (Prcc) y Consciente (Cc)- y muestra la actividad
psiquica partiendo de una secuencia de estimulos generados fuera y dentro del aparato animico,
conduciendo a inervaciones motoras. La segunda tdpica, se transforma de su primer modelo

topico del aparato psiquico y Freud introduce el concepto de Ello, Yo y Superyo.

Laplanche y Pontalis (2004) mencionan que el aparato psiquico tiene la capacidad de transmitir
y transformar una energia determinada, y diferenciar sistemas o instancias con cierta disposicion
u organizacion interna, a los cuales les atribuye diferentes funciones dependiendo de los lugares
psiquicos especificos; asignandole a dichos lugares un orden particular que implica una
determinada sucesion temporal. El aparato psiquico tiene la funcién de mantener al nivel méas
bajo posible la energia interna del organismo. Las diferencias en sus subestructuras le ayudan
al aparato psiquico a concebir los juegos de las catexis, contracatexis y sobrecatexis, y las

transformaciones de la energia (del estado libre al estado de energia ligada).

En el campo de accidn clinico, el inconsciente se formaliza como un concepto tépico, econdmico
y dindmico, entendiéndose como un comercio o un conflicto entre sus sistemas (Gallegos,
2012). Bajo esta premisa, es importante considerar algunos principios que influyen a nivel

psiquico como el principio de realidad y el principio de placer.
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3.1 Principio de realidad y principio de placer

El principio de realidad y el principio de placer son conceptos aportados por Freud que hacen
mencion del flujo de energia trazado por dinamicas y limitantes entre dichos principios,
aportando informacion a las instancias psiquicas del sujeto. El principio de realidad puede ser

abordado de la siguiente forma segun el punto de vista de Laplanche y Pontalis (2004):

= Econdmico: el principio de realidad comprende una metamorfosis de la energia libre a
energia ligada.

= Topico: refiere al sistema preconsciente-consciente.

» Dinamico: intento del psicoanalisis respecto al principio de realidad sobre la interaccion
de la energia pulsional al servicio del yo.

El principio del placer considera la finalidad de la actividad psiquica en funcién por evitar el
displacer y procurar el placer, contribuyendo al funcionamiento mental. Debido a que el
displacer se relaciona con el incremento de la cantidad de excitacion y el placer a su decremento,
dicho principio constituye un principio econémico (Laplanche & Pontalis, 2004).

Freud menciona que el principio de placer rige la vida animica e indica que la funcién del
aparato psiquico es mantener la cantidad de excitacion baja, porque aumentarla se percibiria
como tension displacentera, debido a que la cantidad de excitacion en la vida animica
incrementa con el displacer y con el placer decrementa, resultando en la disminucion o evitacion
de displacer, este principio es derivado del principio de constancia, el cual pretende la
estabilidad de dichas sensaciones (Freud S. , 1992).

El principio del placer habla de un flujo de energia libre y el principio de constancia se inclina
a la energia ligada; el segundo principio hace referencia a dos medidas para ejercer la funcion
de mantener la cantidad de excitacion en un nivel bajo y regulado de forma constante, esta
regulacién es llevada a cabo por la descarga de energia o por la evitacion de aquello que genere
un aumento del nivel de excitacion y la defensa a dicho aumento. La reduccion del nivel de
excitacion a cero es conocido como el principio de nirvana y va ligado a la pulsion de muerte,
la cual habla de la reduccion completa de las tensiones externas o internas, principalmente

dirigido a su interior como autodestruccion, secundariamente expresado como pulsidn agresiva
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o destructiva hacia el exterior; la consideracion de ambos principios es por la compulsion a la

repeticion (Laplanche & Pontalis, 2004).

Existe una fuerte tendencia al principio de placer, también hay otras fuerzas o constelaciones
que la contrarian, por lo que el resultado final no siempre suele corresponder al placer. El
principio de placer es relevado por el principio de realidad por medio de las pulsiones de
autoconservacion del Yo, que sin la finalidad de obtener placer, consigue posponer la
satisfaccion, exigiendo renunciar a todas las posibilidades de lograrla, tolerando
provisionalmente el displacer en el largo rodeo hacia el placer, aun con la prevalencia de las

pulsaciones sexuales en el principio de realidad (Freud S. , 1992).

Cuando el principio de placer predomina, toda la subjetividad es tomada por el pensamiento,
condensando asi el goce, el cual se mantiene solamente en el acto de pensar, dejando fuera la

posibilidad de “realizar una experiencia” (Suarez & Aguzzi, 2015).

El relevo del principio de placer por el principio de realidad no es responsable de la mayor parte
de las experiencias displacenteras, otra fuente de displacer se deriva de las escisiones y
conflictos producidos en el aparato animico durante el desarrollo del Yo hacia organizaciones
de superior complejidad. La mayor parte de la energia que llena el aparato proviene de las
mociones pulsionales congénitas, sin embargo, no todas participan en una misma fase del
desarrollo, ya que en constantes ocasiones ciertas pulsiones o partes de pulsiones se manifiestan
de acuerdo a sus objetivos o requisitos, siendo incompatibles con el resto que se conjugan en la
unidad que abarca el Yo (Freud S. , 1992).

El Yo busca demorar a través del razonamiento inteligente la satisfaccion de los deseos del Ello
hasta que de la manera mas segura posible se pueda garantizar la gratificacion. Cuando el sujeto
alcanza la edad adulta no busca solamente la satisfaccion de los deseos, sino que se hace presente
el componente moral (Superyo), el cual funge como guardian moral en funcion de vigilar al Yo
para guiarlo sobre las acciones morales que son socialmente aceptadas (Montafio Sinisterra,
Palacios Cruz, & Gantiva, 2009).

Debido al proceso de represion, las pulsiones son segregadas de la unidad del Yo y retenidas en

estadios inferiores del desarrollo psiquico; desde un comienzo se les corta la posibilidad de

44



alcanzar la satisfaccion, si después logran obtener por medio de rodeos una satisfaccion directa
o sustitutiva de éxito (lo que seria normalmente una posibilidad de placer), el Yo lo siente como
displacer. La mayor parte del displacer que sentimos es un displacer de percepcion, el cual puede
deberse a la percepcion del esfuerzo de pulsiones insatisfechas, a que se exciten en el aparato
animico expectativas displacenteras o por una percepcion exterior en si misma penosa,
distinguiéndola como «peligro». La reaccion ante dichas exigencias pulsionales y amenazas de
peligro expone al exterior la dindmica del aparato animico, la cual puede ser dirigida de forma

adecuada por el principio de placer o el principio de realidad que lo modifica (Freud S. , 1992).
3.2 Pulsiones

Es importante considerar el papel de las pulsiones para poder entender mejor el funcionamiento
del aparato psiquico en el individuo y su conducta ante situaciones hostiles y altamente
demandantes, por ejemplo, las circunstancias por las que pasa el cuidador primario en la
sobrecarga derivada de situaciones estresantes o conflictivas. Por lo tanto, de acuerdo con Alzate
Posada (2009), para el individuo su experiencia de la pulsion es decisiva en relacién con sus
acciones. La pulsion le plantea al sistema nervioso nuevas y mas elevadas exigencias,
induciendo al individuo a implementar actividades cada vez mas complejas, siendo participes

los mecanismos de represion y sublimacion.

Freud describe la pulsion como un factor representante psiquico intrasomatico de estimulos de
fluidez continua; a diferencia del “estimulo” proveniente de excitaciones exteriores, la pulsion
es un concepto de deslinde de lo animico respecto a lo corporal. Una hipétesis que se planted
respecto a la naturaleza de las pulsiones es que no poseen ninguna cualidad, sino que es vista
como una medida de exigencia de trabajo para la vida animica, considerando también que las
pulsiones se distinguen unas de otras siendo portadoras de propiedades especificas debido a su
relacién con fuentes somaticas y con sus metas. El origen de la pulsion es un proceso excitador
en el interior de un 6rgano teniendo como meta inmediata cancelar ese estimulo del 6rgano
(Freud S. , 1992).

La pulsion representa la magnitud de la exigencia de trabajo impuesta a lo animico como
consecuencia de su relacion con lo somético. Siendo el cuerpo la primera instancia que demanda

a lo psiquico ciertas acciones, las cuales tienen que estar en relacién con la satisfaccion y placer
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del primero. El cuerpo y lo psiquico, cooperan en funcion de hallar y mantener cierto equilibrio
obedeciendo al principio de placer (Alzate Posada, 2009).

Bermudez y Meli (2013) hacen referencia a la segregacion estructural de Lacan, donde el sujeto
expulsa de si todo lo que percibe como hostil, el resto que no se incorpora al Yo, al ser ajeno
“es odiado”. Parte de la pulsion de muerte es dirigida al mundo exterior como una pulsion de
agresion o de destruccion, si dicha agresion al salir es limitada, se incrementa la autodestruccion

como consecuencia.

Para Freud, los mayores problemas en relacion a la existencia humana son planteados por las
pulsiones, quienes estructuran el deseo y son una fuerza de accién constante que empuja al
sujeto para actuar moviéndolo a la vida y paradojicamente también a la muerte. Las pulsiones
son a donde todo el trabajo cultural se dirige mediante la represion, a fin de pretender reorientar
con el interés de obtener mejores resultados con sus acciones, 0 sea, acciones de acuerdo a los

ideales, siendo méas constructivas que destructivas (Alzate Posada, 2009).
Pulsion de muerte.

Laplanche y Pontalis (2004) refieren que la pulsion de muerte tiende a la reduccion completa de
las tensiones, pretende devolver al ser vivo al estado inorganico y se dirige principalmente hacia
el interior, con la intencion de la autodestruccion; secundariamente se dirige al exterior
manifestandose en forma de pulsién agresiva o destructiva, puede presentar satisfaccion sexual
dirigida hacia el objeto, satisfaccion libidinal o gozo narcisista. Algunos motivos por los que se

establecio la pulsion de muerte son:

= A consideracion de los fendmenos de repeticion, siendo poco probable que se enfoque
en la busqueda de la satisfaccion libidinal o en la tentativa de controlar las experiencias
displacenteras, dando pie a una fuerza irreversible, siendo independiente y capaz de
oponerse al principio de placer.

= Laimportancia por las nociones de ambivalencia, agresividad, sadismo y masoquismo.

= El odio, el cual su relacion no parte de la vida sexual, sino de la lucha de conservacion
y afirmacion del Yo, el sadismo y el odio se relacionan con las pulsiones del Yo y con

los objetos.
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Laplanche y Pontalis (2004) hacen referencia de Melanie Klein con respecto al dualismo de las
pulsiones de vida y las pulsiones de muerte; en que estas estan orientadas hacia el objeto
exterior, de igual forma dan lugar a la angustia de ser desintegrado y aniquilado en cuanto operan
en el organismo. EIl conflicto entre las instancias de personalidad (Ello, Yo, Superyd) no esta
dispuesto por el dualismo pulsional; el conflicto se sitla entre las instancias, el Ello representa
las exigencias pulsionales que se oponen al Yo. La presencia en la vida animica de la pulsion
agresiva o destructiva, deriva de la pulsién de muerte originaria de la materia animada. Las
tendencias a la descarga completa de la excitacion y al mantenimiento de un nivel constante
corresponden a dos tipos de energia, libre y ligada; también a dos modos de funcionamiento
psiquico, como el proceso primario y el proceso secundario. La pulsién de muerte se reafirma
como la esencia del inconsciente de lo indestructible e irreal, es el principio del funcionamiento

psiquico ligado a todo deseo agresivo o sexual, el deseo de muerte.
Pulsién de vida.

Designada del término Eros, la pulsion de vida suele construir unidades vitales mas amplias a
partir de las unidades existentes, encargandose de mantenerlas. La pulsion de vida no solo abarca
la pulsion sexual, sino también a la pulsion de autoconservacion, la tendencia a nivel celular,
aspira a producir y mantener la cohesion de las partes de la sustancia viva; esta tendencia
reaparece en el organismo individual, ya que este aspira a mantener su unidad y su existencia
como las pulsiones de autoconservacion y el libido narcisista. En la sexualidad y sus diversas
manifestaciones, se define como un principio de unién de los individuos en la copula y la union
de los gametos en la fecundacién. El dualismo pulsional sigue siendo relevante, la pulsion de
vida se caracteriza por un movimiento contrario de la pulsién de muerte debido al
establecimiento y mantenimiento de formas mas diferenciadas y organizadas, también por la
constancia de las diferencias de nivel energético entre el organismo y el medio. Ante dicho
dualismo pulsional, la pulsion de muerte pasa a convertirse en fuerza primaria propiamente
pulsional, mientras que en las pulsiones de vida paradojicamente la sexualidad pasa del lado de
la ligazon (Laplanche & Pontalis, 2004).
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Pulsién sexual.

Laplanche y Pontalis (2004) describen la pulsion sexual como un empuje interno que va mas
alla de las actividades meramente sexuales donde se verifican caracteres de la pulsion que la
diferencian del instinto; bioldgicamente no esta predeterminado su objeto, son diversas sus
modalidades de satisfaccion (fines), particularmente ligadas al funcionamiento de zonas
corporales (zonas erdgenas) determinadas susceptibles a acompafar las diversas actividades en
las que se apoyan. Al ser la fuente somatica de la excitacion sexual, implica que la pulsion sexual
se encuentre fragmentada en pulsiones parciales, las cuales se satisfacen localmente como
placer de 6rgano. La pulsion sexual en el hombre se encuentra intimamente vinculada a una
dinamica de representaciones o fantasias que la especifican, al final de una compleja evolucion
aleatoria, organiza la genitalidad, encuentra la firmeza y la aparente finalidad del instinto. Desde
la perspectiva econdmica, se considera la libido como energia Unica en las transformaciones de
la pulsion sexual y desde un punto de vista dindmico, la pulsion sexual es una parte necesaria
del conflicto psiquico en el inconsciente, ya que es el objeto de la represion. La accion de la
represion se ejerce de manera electiva sobre la pulsion sexual como consecuencia, es parte
elemental en el conflicto psiquico tomando en cuenta que cualquier exigencia pulsional puede
provocar las mismas represiones y sus consecuencias, sin embargo, las pulsiones parciales de la
sexualidad llevan a cabo un papel patégeno sobre las excitaciones. Por otro lado, la pulsion de

muerte en compensacion es la que mejor funciona segun el principio de la descarga total.

Pulsién del Yo.

Laplanche y Pontalis (2004) explican las pulsiones del Yo como un tipo especifico de pulsiones
en el conflicto defensivo cuya energia se sitda al servicio del Yo, también son similares a las
pulsiones de autoconservacion y se oponen a las pulsiones sexuales. Es importante considerar
dos oposiciones, la oposicion clinica en el conflicto defensivo entre el Yo y las pulsiones
sexuales; y la oposicion genética en la génesis de la sexualidad, entre las funciones de

autoconservacion y la pulsion sexual.

De acuerdo con Corsi (2002), en 1910 Freud introdujo la nocion de pulsiones del Yo
igualandolas a las pulsiones de autoconservacion. Las pulsiones yoicas se encargan de dos

funciones, como la autoconservacion del individuo y como agente de represion; en el conflicto
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defensivo la energia se sitla al servicio del Yo. Debido a que solo pueden ser satisfechas por un
objeto real, las pulsiones del Yo abordan rapidamente el transito del principio de placer al
principio de realidad. Es importante considerar la oposicion entre las pulsiones que tienden a la
conservacion del individuo selbsterhaltung y las que estan orientadas a los fines de la especie
arterhaltung, la distincion entre ambas inclinaciones refleja la doble funcion del individuo,
desde este punto de vista, las pulsiones del Yo son las pulsiones de conservacion de si mismo,
siendo entonces el Yo la instancia psiquica responsable de la conservacion del individuo
(Laplanche & Pontalis, 2004).

Corsi (2002) hace referencia al Yo desde dos perspectivas diferentes segun Freud; en la primera
perspectiva, el Yo se entiende como sujeto o persona total, y en la segunda el Yo se considera
como un poderoso conjunto de representaciones. El Yo se adhiere al principio de realidad debido

a la guia de las pulsiones de autoconservacion, oponiéndose asi al deseo.

Laplanche y Pontalis (2004) mencionan que en el contexto del funcionamiento del aparato
psiquico, las pulsiones de autoconservacion propuestas por las pulsiones sexuales son
funcionales segln el principio de realidad, incluso se define un Yo realidad por las
caracteristicas pulsionales de dicha entidad, con el objetivo de inclinarse hacia lo dtil y

prevenirse contra los dafos.

La introduccién del narcisismo como concepto no invalida la oposicion entre pulsiones del Yo
y pulsiones sexuales, pero aporta una distincién suplementaria cuando las pulsaciones sexuales
cargan su energia sobre un objeto externo (libido objetal) o sobre el Yo (libido del Yo o libido
narcisista). En las pulsiones del Yo la energia no es libido sino interés, pero el Yo puede ser
objeto para la pulsién sexual. La pulsion del Yo, como termino, desaparece de la terminologia
freudiana tras la introduccion del dualismo de pulsion de vida y pulsion de muerte (Laplanche
& Pontalis, 2004).

Pulsién de autoconservacion.

Segun Laplanche y Pontalis (2004) la pulsion de autoconservacion hace referencia a un conjunto
de necesidades ligadas a funciones corporales imprescindibles para el individuo y esta

contrapuesta a las pulsiones sexuales, resaltando asi la oposicion entre las pulsiones que sirven
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a la sexualidad, la obtencion del placer y las pulsiones del Yo; las cuales tienen como finalidad
la autoconservacion del individuo. Este dualismo junto con su oposicion, tienen un papel

fundamental en el conflicto psiquico, por lo que la presencia del conflicto se localiza el sintoma.

Corsi (2002) menciona que la oposicion entre las pulsiones yoicas y las pulsiones sexuales
deriva de sus fines, como lo son la obtencion de placer sexual y los fines de las pulsiones del

Y0, que consisten en la autoconservacion del individuo.

Las pulsiones del Yo, solo pueden satisfacerse con un objeto real, efectian inmediatamente el
transito del principio del placer al principio de realidad hasta convertirse en agentes de la
realidad, oponiéndose asi a las pulsiones sexuales, las cuales cuentan con caracteristicas como
la variabilidad del fin y la contingencia del objeto, a diferencia de las pulsiones de
autoconservacion donde las vias de acceso estan predeterminadas y el objeto que las satisface
se encuentra establecido desde un inicio, las pulsiones de autoconservacién son las que guian la

sexualidad hacia el objeto (Laplanche & Pontalis, 2004).
3.3 Ello, Yoy Superyé

Las tres partes de la mente, el Ello, Yo y Superyo interactian constantemente, pero al tener
metas distintas se generan conflictos internos dentro del individuo. Una parte del sujeto puede

desear una cosa, mientras que la otra parte desea algo mas (M. Buss & J. Larsen, 2005).

Ello.

M. Buss y J. Larsen (2005) hacen referencia al Ello como “depdsito de energia psiquica” y
sefialan que Freud veia al Ello como algo con lo que se nace y fuente de todos los instintos e
impulsos. El Ello, opera de acuerdo al principio de placer, el cual es el deseo de gratificacion
inmediata. Por lo que, al operar con dicho principio, el Ello no acepta razones, no se guia por
una ldgica, no tiene valores ni moral y tiene muy poca paciencia. No tolera la demora en la

satisfaccion de impulsos.

De acuerdo con Hergenhahn (2009), el Ello es la fuerza que empuja y le da direccién a la
personalidad, es totalmente inconsciente y dominado por el principio de placer. Cuando surge

una necesidad para el sujeto, es el Ello quien quiere que esta sea inmediatamente satisfecha. La
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libido es la energia que participa en la mayoria de las conductas del ser humano, esta energia
colectiva asociada con las pulsiones deriva de una fuente que es la necesidad fisiologica y se

mueve con direccion a un proposito de satisfaccion.

Si un impulso derivado del Ello requiere de un objeto o persona externo, y tal objeto o persona
no esta disponible, el Ello crea una imagen mental o una fantasia de aquel objeto o persona para
satisfacer sus necesidades. La energia mental se invierte en esa fantasia, satisfaciendo asi el
impulso de manera temporal. A este proceso se le denomina “satisfaccion de deseos”, en el que
se evoca algo que no esta disponible y su imagen es satisfactoria de manera temporal (M. Buss
& J. Larsen, 2005).

Hergenhahn (2009) menciona que para llevar a cabo la satisfaccion de las necesidades, el Ello
cuenta con dos medios; la acciéon refleja es uno de ellos, ésta se activa automaticamente cuando
se presentan ciertos malestares como estornudar o retroceder frente a estimulos dolorosos. El
cumplimiento del deseo es el segundo medio de satisfaccion en cual el Ello evoca imégenes de
objetos que pueden satisfacer la necesidad existente. Independientemente de la experiencia
personal, las actividades del Ello se llevan a cabo siendo la base de toda la personalidad, Freud
definié como procesos primarios a dichas actividades. Estos procesos son irracionales, estan
determinados directamente por la necesidad del individuo, son intolerantes al transcurso del
tiempo entre la aparicion de una necesidad y su satisfaccion, su existencia ocurre completamente
a nivel inconsciente. Es importante considerar que en el mejor de los casos los procesos
primarios solo pueden proporcionar satisfaccion temporal a la necesidad, por lo que son

necesarios otros aspectos de la personalidad para la supervivencia del sujeto.
Yo.

De acuerdo con Hergenhahn (2009), el Yo es consciente de las necesidades del Ello y del mundo
fisico, por lo que tiene como funcidn coordinarlas. Por lo tanto, la labor del Yo consiste en hacer
coincidir los deseos del Ello con las contrapartes del entorno fisico, el principio de realidad
dirige al Yo debido a que los objetos proporcionados deben dar por resultado una satisfaccion
real mas no imaginaria de la necesidad. EI Yo es capaz de satisfacer su necesidad cuando
localiza un objeto del entorno externo, en el pensamiento del objeto invierte la energia de la

libido, como consecuencia genera una catexis entre la realidad y el objeto. La catexis se refiere
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a la inversion de la energia fisica en el pensamiento de objetos o procesos que logran satisfacer
una necesidad. Se denominan procesos secundarios a las actividades realistas del Yo y

contrastan con los procesos irreales del Ello o procesos primarios.

M. Buss y J. Larsen (2005) se refieren al Yo como “ejecutivo de la personalidad”, el Yo opera
en funcion del principio de realidad, por lo que restringe al Ello a la realidad. El Yo entiende los
impulsos del Ello, los cuales frecuentemente entran en conflicto con la realidad social y fisica.
El Yo razona en que ciertas acciones pueden generar problemas, por lo que la expresion directa
del Ello debe evitarse, redirigirse o posponerse. Precisamente, la funcion del Yo es posponer la
descarga de los impulsos del Ello hasta que se presente una situacion apropiada. El Yo, lleva a
cabo un pensamiento de proceso secundario. Dicho pensamiento se caracteriza por el desarrollo
de estrategias que permiten solucionar problemas y obtener satisfaccion. Frecuentemente, este
proceso implica considerar las restricciones de la realidad fisica, sobre cuando y como expresar

un deseo o un impulso.

Krakov (2001) menciona que finalmente el Yo es obligado a armonizar tres tipos de exigencias

y es hostigado por tres clases de peligros provenientes de:

e Larealidad exterior.

e EIl Superyo.
e ElEllo.
Superyo.

M. Buss y J. Larsen (2005) denominan al Superyd como el “sostén de los valores e ideales
sociales”, e indica que el Superyd es la instancia de la psique donde se internalizan los valores,
la moral y los ideales de la sociedad. Generalmente, estos son inculcados en el nifio por diversos
agentes socializadores de la sociedad y la cultura, como los padres, la escuela y la religion. El
Superyé al no estar ligado a la realidad, es libre de establecer normas por virtud y por valor

propio, sin importar si estas normas son perfeccionistas, irreales o severas.

En la historia de vida del individuo de acuerdo con Hergenhahn (2009), el nifio recién nacido se
encuentra dominado en su totalidad por el Ello, después aprende que la necesidad de

gratificacion no siempre es satisfecha inmediatamente. De igual manera, aprende que hay cosas
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que estan “bien” y otras que estan “mal”’; en el caso del vardn, inhibe los deseos sexuales hacia
su progenitora y las tendencias agresivas hacia su padre, conforme el nifio interioriza las
acciones permitidas y las prohibidas, desarrolla un Superyd, siendo este el lado moral de la

personalidad.

Freud enfatiz6 particularmente el papel de los padres en el desarrollo del autocontrol y la
conciencia en los nifios, lo que indica la vinculacién entre el desarrollo del Supery6 con la

identificacion del nifio con sus padres (M. Buss & J. Larsen, 2005).

Hergenhahn (2009) menciona que el Supery6 desarrollado completamente se divide en dos

partes:

= La consciente: hace referencia a las experiencias interiorizadas por las que el nifio ha
sido castigado consistentemente. Participar en tales actividades, o pensar en hacerlo,
provocan que el nifio sienta culpa.

= El ideal del Yo: hace referencia a las experiencias interiorizadas por las que ha sido
recompensado el nifio. Participar en tales actividades o pensar en hacerlo, generan que
el nifio se sienta bien respecto de si mismo. El nifio se ha socializado cuando el Superyd
se encuentra desarrollado, su conducta y pensamientos son gobernados por valores

interiorizados, generalmente trasmitidos por los padres.

El Superyd nos hace sentir culpables, abochornados o avergonzados cuando hacemos algo
“incorrecto” o “malo” y de igual manera, nos hace sentir orgullo cuando hacemos algo
“correcto” o “bueno”. El Superyé es quien determina que es correcto y qué esta mal,
estableciendo metas morales e ideales de perfeccidn, por lo tanto es la fuente de nuestros juicios
sobre lo que esté bien o mal. La culpa es la principal herramienta del Superyd para imponer lo
correcto y lo malo, es a lo que algunas personas se refieren como “conciencia” (M. Buss & J.

Larsen, 2005).

Partiendo de este punto, el trabajo del Yo se vuelve mas complejo, Hergenhahn (2009) comenta
que el Yo ademaés de encontrar objetos o eventos que satisfagan las necesidades del Ello, el
Superyd debe sancionarlos. En ocasiones, una catexis que es aceptable para el Ello y el Yo

provoca culpa, y en consecuencia es desviada la energia de la libido para inhibirla. Se denomina
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anticatexis a la desviacion de la energia libidinal, caracterizada por inhibir la asociacion entre
una necesidad y un objeto o evento. Para evitar los sentimientos de culpa la asociacion es
inhibida por el Superyo, y el Yo la inhibe hasta encontrar un evento u objeto aceptable,
posponiendo asi la satisfaccion de la necesidad; siendo asi, la anticatexis produce un
desplazamiento del evento u objeto que ocasiona culpa o ansiedad a otro que no provoque esos

sentimientos.

Las normas morales con las que carga el Supery6 son casi imposiblemente altas. El Superyo
exige perfeccion ante las demandas de normas internas muy poderosas, por lo que podria
provocar en el sujeto un nivel cronico de vergienza debido a las fallas constantes en los intentos
por satisfacer sus normas poco realistas. Una persona con normas morales bajas no siente culpa

cuando hiere a otro debido al nivel de expectativa y exigencia bajo (M. Buss & J. Larsen, 2005).

La influencia de la sociedad y la cultura en el individuo son importantes para su desarrollo y
funcionamiento psiquico, debido a que influyen en la forma en la que piensa, siente y actla el
sujeto. Por lo tanto, a continuacion se abordara el “acercamiento a la cultura” del individuo para

explorar su contexto e influencias.
3.4 Acercamiento a la cultura

Morales, Moya, Gaviria y Cuadrado (2007) mencionan que definir la cultura es muy complejo,
sin embargo, indican que la cultura se basa en patrones; explicitos e implicitos, que intervienen
en la conducta siendo adquiridos y transmitidos por medio de simbolos. La esencia de la cultura
consiste en ideas tradicionales derivadas de su historia y en sus valores; es el conjunto de
practicas, competencias, ideas, esquemas, simbolos, valores, normas, metas, reglas

constitutivas, instituciones, artefactos y las modificaciones sobre el ambiente fisico.

Comenta Arranz (2004) que la familia debe reaccionar a los comportamientos sociales del bebé
y brindar un entorno sin presiones, que permita la exploracion de lo que es nuevo, el juego y la
imitacién. También debe practicar el conflicto positivo a través de la frustracion 6ptima, en la
que coexisten los cuidados con las frustraciones adecuadamente temporalizadas, dosificadas,

jamas traumaticas y que generan un conflicto que hace evolucionar al sujeto. La familia como
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un entorno protector e introductor del individuo a su contexto cultural es una entidad

politicamente protegida.

Morales, Moya, Gaviria y Cuadrado (2007) indican que para poder comprender la cultura, es
necesario distinguir sus componentes objetivos y subjetivos, entre lo que se denomina cultura
material o tangible y cultura inmaterial o intangible. La cultura material es objetiva y se refiere
a los patrones de produccién y consumo, y a las propiedades ecoldgicas de las sociedades. Por
otro lado, la cultura no material es subjetiva, se refiere a un mundo intangible como las ideas,
los valores, la percepcion del mundo, entre otras, creados por los miembros de una sociedad. La
cultura material y la cultura no material, exponen la participacion de normas, pautas de
comportamiento y de pensamiento segun el area de desarrollo, la influencia de la cultura, de lo
correcto e incorrecto como ideales son de vital importancia para el individuo, que en ocasiones
en lugar de experimentar satisfaccion puede experimentar culpa y desagrado debido a que tiene
en cuenta el incumplimiento de ese codigo moral que es inaceptable, o en dado caso, realiza una
actividad aceptable socialmente pero poco satisfactoria de forma personal como ha sido el caso

de los cuidadores primarios.

Freud S. (2012) explica la cultura como todo aquello que ha sido elevado de su naturaleza en la
vida del hombre diferencidndose de la vida animal. También menciona dos vertientes culturales,
la primera se compone de todo “el saber” y “el poder hacer” creado por los hombres para ejercer
cierto dominio sobre la naturaleza y de ella obtener elementos que satisfagan sus necesidades.
La segunda se caracteriza por todas las normas que regulan los vinculos e intercambios entre
los miembros de una comunidad, priorizando la distribucion de los bienes disponibles. Ambas
vertientes no son independientes una de la otra; en la primera instancia la satisfaccion lograda
de los impulsos instintivos por dichos bienes, influyen en gran medida sobre los vinculos e
interacciones entre los hombres. En la segunda instancia, el ser humano, partiendo como
individuo, puede llegar a relacionarse con otro de forma tal que lo toma como un bien en si
mismo, explotando su fuerza de trabajo o tomandolo como un objeto sexual; ademas, a pesar de
que la cultura represente un interés humano universal, todo individuo es altamente enemigo de

esta.

También menciona Freud que la participacién de la cultura se introduce en la psique del
individuo como un fendmeno de domesticacion, por lo tanto, la represion se hace presente y el
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individuo se ve forzado a rodear o detener el camino directo a la satisfaccion, ya sea que el
individuo no pueda satisfacer una pulsién instintiva o se le prohiba debido a las normas sociales,
experimentando privacion y frustracion. Al avanzar la instruccion del contexto sobre el hombre,

esta forma parte del superyo, de un sentido moral y social.

Reidl (2008) describe a la sociocultura en México como un sistema de premisas socioculturales
interrelacionadas que gobiernan los sentimientos, las ideas, las dinamicas de jerarquia en las
relaciones interpersonales, las condiciones de los roles sociales a fungir, la interaccion de los
individuos en dichos papeles mediante reglas; respondiendo al donde, cuando, con quién 'y cémo
se llevaran a cabo. Dentro de la familia todo esto se lleva a cabo para su interaccion, ya sea, la
familia colateral, los grupos, la sociedad o las superestructuras institucionales como: educativas,
religiosas y gubernamentales. Lo antes mencionado es el resultado sobre el comportamiento del
ser humano por el impacto de las Premisas Histdrico-Socioculturales (PHSCs), algunos

ejemplos de dichas premisas son:

=  “Siempre el hijo debe de obedecer a sus padres”

= “En la familia es el hombre quien lleva los pantalones”
* “A la familia siempre se le es leal”

»  “Jamas se duda de la palabra de una madre”

= “Lacasa es el lugar de la mujer”

* “Lamujer debe de ser virgen hasta el matrimonio”

= “Las mujeres deben de ser protegidas”

La carga de responsabilidad que engloban los comentarios anteriores, son el reflejo de la cultura
y de un pensamiento colectivo sobre lo que se debe de hacer y lo que no, de igual manera, esta
responsabilidad se transmite de generacion en generacién, aportando una carga de correcto e
incorrecto segun sea el caso. Esto influye en la satisfaccion personal, generando un conflicto,

como la represion, la frustracion o la culpa por atentar ante dichas perspectivas enmarcadas.

La obediencia afiliativa y su rol en la educacion en México, se caracteriza porque en la
sociocultura los hijos tienen el “deber de obedecer siempre a sus padres”. La obediencia
afiliativa, es denominada asi debido a que se propicia generalmente por amor mas que por poder,

interfiriendo con el desarrollo de las habilidades basicas para la educacién (Reidl, 2008).
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Todo el contenido que se ha abordado hasta el momento describe la ruta por la que el cuidador
primario se rige de forma general y las &reas de oportunidad que alteran su calidad de vida por
las altas exigencias de su rol ante la enfermedad de Alzheimer. Por lo tanto, se abordaran en el
préximo capitulo las areas de impacto que producen conflicto en el cuidador, incluso después

de que el familiar muere.
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Capitulo IV. Transicién al conflicto

Al hacer referencia de la transicion al conflicto, resalta el rol y las funciones del cuidador
primario, las cuales generan cambios significativos en la estructura y dinamica familiar
afectando la calidad de vida de sus miembros, principalmente la del cuidador. La problematica
que la responsabilidad del rol conlleva, incluyendo las repercusiones economicas, fisicas,
psiquicas y sociales, exponen al cuidador ante una situacion de vulnerabilidad desde un punto

de vista de salud biopsicosocial (Pinzén & Carrillo, 2016).

La satisfaccion de las necesidades de vinculo (como la orientacién, entrega, arraigo, identidad
y trascendencia) son la base para el desarrollo de la salud mental. En relacion con la armonia y
equilibrio entre el individuo y su entorno, se consideran factores sociales, ambientales,
bioldgicos, psicoldgicos y espirituales; asociados a sentimientos de bienestar, desempefio de

actividades, la cultura, valores y estilos de vida (Ornelas Ramirez & Ruiz Martinez, 2016).

El conflicto psiquico desde el psicoandlisis ocurre cuando se oponen exigencias internas
contrarias en el sujeto. El conflicto puede ser manifiesto (entre un deseo y una exigencia moral
0 entre dos sentimientos contradictorios) o latente, este Gltimo puede expresarse de manera
deformada en el conflicto manifiesto e interpretarse como la formacion de sintomas, trastornos
de la conducta, perturbaciones del caracter, etc. El conflicto es constitutivo del ser humano de
acuerdo con el psicoandlisis y desde diversas perspectivas; el conflicto entre el deseo y la
defensa, el conflicto entre los diferentes sistemas o instancias, los conflictos entre las pulsiones
o en el conflicto edipico, éstos no solamente enfrentan deseos contrarios, sino que se enfrentan
con lo prohibido (Laplanche & Pontalis, 2004).

4.1 Elunoy El otro

De acuerdo con Winnicott (1993), la psique se forja partiendo de la informacion relacionada a
la elaboracion imaginaria del funcionamiento corporal (dependiendo de la capacidad y del
funcionamiento adecuado de un dnico o6rgano, el cerebro). La fantasia depende del
funcionamiento del cerebro en una parte menos evolucionada, mientras que el self depende de
la funcion mas evolucionada. Por lo tanto, la psique forma una unidad primordial con el cuerpo

sirviendo en relacion con la funcién de tejidos, 6rganos y con el cerebro, entrelazandose a traves

58



del desarrollo de nuevas relaciones en la fantasia o la mente a nivel consciente o inconsciente

del individuo.

Bello y Crego (2003) refieren la aportacion del psicologo social George H. Mead respecto al
desarrollo del “si-mismo” originado a partir del “otro”, donde el individuo se experimenta a si
mismo como tal solo de manera indirecta, desde perspectivas particulares e individuales de otros
miembros del mismo grupo social o en cuanto un todo al cual pertenece, desde una perspectiva
generalizada del grupo social. El sujeto entra en su propia experiencia como persona o individuo
en lamedida en que se convierte primeramente en objeto de la misma forma que otros individuos
son objetos para él o en su experiencia, se convierte en objeto adoptando las actitudes y
conductas de los otros individuos hacia él dentro de un medio social o contexto de experiencia.
Una distincion importante entre el Yo y el Mi, es que el Yo es un actor espontaneo, impulsivo,
desconocido, que fluye constantemente, impidiendo por su velocidad poder apresarlo y
analizarlo. El Yo es el sujeto que realiza la accion y no puede ser atrapado porque en el momento
en que tratamos de reflexionar o analizar este Yo-sujeto, deja de ser un “Y0” (dejando la
posicién de agente) para convertirse de forma instantanea en el objeto de andlisis, dando origen
a un Mi. El Mi es la persona “autoconocida”, incluye conocimiento de personas, situaciones y
normas convencionales. También, el Mi es donde el individuo se percibe como objeto y toma
conciencia de como aparece ante los demas y siendo posible ser un si-mismo, el Mi es especifico

para cada situacion.

Pichon Riviere (1985) menciona que para elaborar una teoria respecto a la enfermedad psiquica
es necesario hacer referencia al hombre en su contexto real y exterior, por lo que plantea tres
dimensiones de investigacion: La investigacion del individuo, la del grupo y la de la sociedad o
instituciones, permitiendo la participacion de tres tipos de analisis: el psicosocial, que parte del
individuo hacia el exterior; el sociodinamico, que permite analizar el grupo como estructura y

el institucional, que investiga los grupos, las instituciones e incluso un pais.

De acuerdo con Podcamisky Garber (2006), el rol es un modelo de conductas organizadas que
implica cierta posicion del individuo en una red de interaccion, relacionado a expectativas
propias y de los otros. El rol genera comunicacion, vinculacion y es interaccional, por eso al

ejecutar un rol se espera que el otro ocupe un lugar acorde como receptor de la propuesta. A
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partir de un rol es como nos vinculamos con el otro, los roles son los polos individuales de las

unidades de interaccion formadas por los vinculos, sin la presencia del otro el rol no existe.

Pichon Riviere (1985) indica que al vincularse se crean estructuras particulares dependiendo de
cada caso y momento, el vinculo es normal hasta que se presentan alteraciones, convirtiéndolo
en un vinculo patolégico. A continuacion de forma breve, se muestran algunos vinculos

abordados por Pichén:

e Vinculo Paranoico: caracterizado por la falta de confianza y la reivindicacion que el
sujeto experimenta con los demas.

e Vinculo Depresivo: se caracteriza por estar constantemente bajo el velo de culpa y
expiacion.

¢ Vinculo Obsesivo: se caracteriza por el control y el orden.

¢ Vinculo Hipocondriaco: se caracteriza porque el sujeto se expresa con los demas a través
de su cuerpo, la salud y la queja.

e Vinculo Histérico: caracterizado por la representacion, principalmente por la plasticidad
y la dramatizacion, una fantasia es expresada debajo de la representacion, por lo que el
paciente quiere decir algo y con la sintomatologia lo esta representando.

¢ Vinculo Neurosis Obsesiva: caracterizado por el control del Alter Ego o del otro, por el
rodeo del objeto, con peculiar vigilancia y desconfianza no visible, como la ansiedad
paranoide que de igual manera tampoco se ve, esta encubierta por un rodeo y un
permanente control por medio de rituales de conducta particulares.

e En la psicosis: el vinculo paranoide, vinculo depresivo y vinculo maniaco, se
caracterizan por ser un vinculo de control similar al de la neurosis obsesiva, aunque
mucho mas veloz y efectivo respecto a la paralizacion del objeto.

e Perversiones: hay diversos tipos de vinculos, aunque sea cual sea su naturaleza, por

medio de mecanismos perversos puede dar resolucién a determinadas ansiedades.

Tomando en cuenta los vinculos mencionados por Pichdn, cabe aclarar que con ningin paciente
existe un tipo particular de vinculo, todas las relaciones de objeto y las relaciones establecidas

con el mundo son mixtas. Si se consideran los diferentes tipos de relaciones que el paciente
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establece con su familia y se sefialan los diferentes tipos de conductas que expresa frente a cada
miembro de la familia, se puede obtener la descripcion de un cuadro clinico.

La relacion Rol-Vinculo, aborda las relaciones vinculares internalizadas que cada sujeto posee
y su relacién con el mundo externo. Interpretamos el mundo externo desde nuestra experiencia,
la cual utilizamos para intentar comprender nuestra cotidianeidad. Sin embargo, desde una
perspectiva de las matrices de aprendizaje, las experiencias vinculares paraddjicamente

posibilitan y obstaculizan el contacto con los otros (Podcamisky Garber, 2006).

Reidl (2008) argumenta que el comportamiento humano puede comprenderse mejor a partir de
dos perspectivas que constantemente plantean la busqueda de la satisfaccion de las necesidades
béasicas; el amor y el poder. Desde una perspectiva sociocultural mexicana, es imprescindible
evitar la confusion del amor con el poder a través de la familia por medio de la educacion, desde
la educacion formal y la educacion religiosa. Un planteamiento simple y general es que el amor
puede ser regalado, pero el poder tiene que manejarse con cuidado, de forma concienzuda y
cautelosa, y obtenerse por méritos, estos conceptos influyen en la salud publica a nivel social y
con la pareja. Al enfrentar los problemas desde este margen sociocultural, se encuentra el amor
por encima del poder, aunque debido a la infinidad de ocasiones para confundirlo con el poder,
el amor suele fracasar en donde la respuesta apropiada es autoafirmarse. El individuo esta
expuesto a una congruencia de comportamiento, donde el amor y el poder deben ponderar su
respuesta en el contexto adecuado; el amor para las relaciones sociales como la familia, los
amigos Yy la pareja. Mientras que el poder se ubica en areas como el trabajo, la politica, economia

y el conocimiento, siendo importante autoafirmarse.
4.2 Motivos

M. Buss y J. Larsen (2005) mencionan que los “motivos” son estados internos que estimulan el
comportamiento y lo dirigen hacia objetivos 0 metas especificas. Frecuentemente un motivo
surge por la deficiencia o falta de algo, también los motivos difieren entre si en tipo, cantidad,
e intensidad, dependiendo de la personay las circunstancias. Ademas, los motivos generalmente
se basan en necesidades, las cuales son estados de tension dentro de una persona; en el momento
en que una necesidad se satisface se reduce el estado de tension, dicho estado es provocado por

una deficiencia lo que genera una necesidad la cual crea un motivo. Los motivos impulsan a
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percibir, pensar y actuar de manera especifica a las personas para satisfacer una necesidad.
Algunos motivos no se basan en necesidades por deficiencia, sino en necesidades de
crecimiento. Los motivos forman parte del dominio intrapsiquico debido a la importancia de las
necesidades e “impulsos psicologicos internos” que hacen que las personas piensen, perciban y
tengan conductas que pueden ser predecibles. Cuando el individuo no sabe de manera explicita
lo que desea se dice que los motivos son inconscientes, las personas pueden o no darse cuenta
completamente de porque tienen fantasias particulares, como también no estar conscientes de lo
que los obliga a comportarse de cierta manera. Las fantasias, asociaciones libres y respuestas a
técnicas proyectivas revelan la motivacion inconsciente que hay detrés de varios pensamientos,

sentimientos y conductas.

Respecto a las decisiones que toma un cuidador primario en la cultura mexicana, Reidl (2008)
expone que el individuo actla abnegadamente debido a que psicoculturalmente la accién le

place o satisface, o por temor a la reaccion del otro. Este temor se explica de la siguiente forma:

a. El mandato cultural puede ser quebrantado al no abnegarse o no poner al otro antes que
uno.

b. Elindividuo puede molestar u ofender al otro, por lo que se ve en la incomoda situacion
psicocultural de forzarse por encima de otro.

c. Elindividuo teme a la agresion del otro o a una reaccién interpersonal hostil, aparte de

lo antes mencionado.

Por lo tanto, cada decision que el ser humano toma es valorada de acuerdo al tiempo y el lugar,
asi como de las herramientas, posibilidades y estrategias que tiene presentes el sujeto para
solventar dicha necesidad de la mejor forma posible.

De acuerdo con M. Buss y J. Larsen (2005):

1. Los motivos de las personas difieren entre si respecto al tipo e intensidad, y estas
diferencias son mensurables.
2. Dichas diferencias generan o establecen una relacion con resultados importantes en la

vida, como el éxito en los negocios o la satisfaccion en el matrimonio.
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3. Las diferencias entre las personas con relacion a las cantidades relativas de diversos

motivos son estables con respecto al tiempo.

“;Porque las personas hacen lo que hacen?”, la respuesta puede ser proporcionada por
los motivos.

La manera de valorar los motivos puede ser considerada como un punto medio entre el
dominio intrapsiquico y el “dominio disposicional”. Los motivos se exponen mientras
es examinado el dominio intrapsiquico debido a que los motivos existen dentro de la
psique y operan fuera de la consciencia afectando los pensamientos, sentimientos y

comportamientos cotidianos.

4.2.1 Necesidades

M. Buss y J. Larsen (2005) mencionan dos perspectivas importantes sobre el concepto de

necesidad, la primer perspectiva es planteada por Murray como un concepto similar al analitico,

siendo la necesidad un impulso por el cual hay una potencialidad o disposicion para reaccionar

de una manera determinada a ciertas situaciones presentes, las necesidades guiadas por la

percepcién exponen lo que deseamos. La segunda perspectiva parte de Maslow mediante la

jerarquia de necesidades, donde expone los puntos fundamentales necesarios para el individuo

y plantea las siguientes necesidades primordiales basicas:

Necesidades fisioldgicas: necesidades vitales de alta importancia para la supervivencia
del individuo como el alimento, agua, aire y suefio, al igual que la supervivencia a largo
plazo de la especie, como lo es el sexo.

Necesidades de seguridad: relacionadas con el abrigo y la seguridad, como el tener un
lugar donde vivir y la seguridad del sujeto.

Necesidad de pertenencia: el ser humano es sumamente social, por lo tanto surge la
necesidad de pertenecer a grupos como las familias, hermandades, iglesias, clubes,
equipos, etc.

Necesidad de estimacion: hay dos tipos de estima, la estima de otros y la autoestima,
donde esta ultima suele depender de la primera por la importancia de ser reconocidos
como competentes, fuertes, capaces de obtener logros, mostrando nuestras capacidades

y ser respetado por ello, transformando esto en autoestima.
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¢ Necesidad de autorrealizacion: se busca desarrollar el potencial propio y convertirse

en la persona que se desea ser.

Las primeras dos necesidades inferiores de la jerarquia son de mayor prioridad por su
participacion como la base de supervivencia del individuo, al ir subiendo la prioridad es menor,

aunque no por eso dejan de ser importantes.

4.2.2 Caos

Winnicott (1993) menciona que el concepto de caos implica la idea de orden, como el de la
oscuridad a la luz. En el desarrollo emocional del individuo, el caos se debe a las interrupciones
reactivas del estado de ser, especialmente cuando la prolongacion es mayor y cuando la
perturbacion sobrepasa un nivel tolerable con respecto a las experiencias previas de la
continuidad del ser, implica un cupo de caos. La re-experiencia de la continuidad lleva a la
recuperacion, conforme se distingue cierto tipo de orden el caos se vuelve significativo,
representa una alternativa y para el tiempo en que el individuo lo experimenta, el caos ya se ha
vuelto un tipo de orden, un estado organizado que se defiende contra las angustias relacionadas

con el orden.

También indica Winnicott (1993) que el caos adopta un nuevo significado con respecto al orden
denominado “integracién”, mientras que la no-integracion no es cadtica, la desintegracion si lo
es, siendo una alternativa del orden, es un tipo de organizacion defensiva frente a la angustia
que causa la integracion. El estado de desintegracion por si mismo no puede avanzar, conforme
se mantiene la desintegracion, en esa forma queda en suspenso el desarrollo emocional. Cada
tipo de caos contribuye a las siguientes etapas y para la recuperacion respecto del caos es mucho
mejor en una etapa temprana. En relacion con la integracion aparece el caos y la desintegracion
es el regreso al caos. Los estados defensivos que se plantean a continuacién no son caoticos

debido a su naturaleza de escision, la cual es un estado fundamental del ser humano:

a) El origen del auténtico self, espontaneamente, se relaciona con el mundo subjetivo de
manera omnipotente.
b) La relacién del falso self con la realidad externa es sin espontaneidad a base del

sometimiento.
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Por otro lado, Garcia Valdez (2006) se refiere al self (si-mismo) como una instancia de la
personalidad en un sentido narcisista, siendo la representacion de uno mismo para si mismo, la

investidura libidinal de uno mismo.

Gradualmente, conforme el individuo se desarrolla puede asimilar la escision presente en su
personalidad, por lo que es denominada disociacion su falta de integridad. La dramatizacion del
caos se debe al logro del estado unitario y de la posicion depresiva; la escision y las
disociaciones existentes en el mundo personal interno, incorporan a estas dramatizaciones los
resultados de las experiencias instintivas personales. Después de que el individuo ha alcanzado
el estado unitario, la desintegracion surge como una anulacion organizada de la integracion,
producida y mantenida a consecuencia de no poder tolerar la angustia en la experiencia de la
integridad. La escision generada en la desintegracion se produce en la configuracion del mundo
interno a lo largo de las lineas de fisura o por la percepcion de la fisura del mundo externo
(Winnicott, 1993).

El concepto de disociacion hace referencia a una condicion de la personalidad relativamente
bien desarrollada, en la que se distingue una incomunicacion exagerada entre elementos
diversos. La disociacion puede presentarse por medio de "fugas" a lapsos de accion y de vida
inadecuados que no suelen recordarse después. El individuo es capaz de perder comunicacion
con las amplias organizaciones relacionadas a los planos primitivos de la existencia y disfrutar
de un estado de conciencia enriquecido pero también perturbado por lo inconsciente. Algunos
elementos del self siguen siendo inaceptables, por lo que surge lo reprimido; el concepto de
represion refiere a la desaparicion de la conciencia del individuo mas 0 menos sano con respecto
a sus sentimientos, recuerdos e ideas, originados por un dolor intolerable con relacion a la
conciencia de un amor y un odio que coinciden, al igual que el temor a la represalia, agregando

aun la inhibicion del instinto (Winnicott, 1993).
4.3 Sobrecarga del cuidador e impacto sobre el yo

Delgado Quifiones, Barajas Gomez, Uriostegui Espiritu y Lopez Lopez (2016) mencionan que
el nivel de sobrecarga en el cuidador influye altamente en su calidad de vida. También Pablo
Santiago, Dominguez Trejo, Peldez Hernandez, Rincén Salazar y Orea Tejeda (2016) indican

gue una reaccion emocional que cominmente experimenta el cuidador primario es la
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“sobrecarga percibida”, 1a cual hace referencia al grado que el cuidador percibe sobre el cuidado
que brinda y como éste ha influido en diferentes aspectos de su salud, vida social, personal y

econdmica.

Taset Alvarez (2017) sefiala que es importante estudiar el estrés psicoldgico del cuidador, el
cual define como un “estado vivencial displacentero sostenido en el tiempo” acompafiado en
mayor o menor medida de trastornos psicofisiolégicos que se presentan en el sujeto como
consecuencia de la alteracion de sus relaciones con el ambiente, el cual le impone al individuo
exigencias que objetiva o subjetivamente son amenazantes para €l y sobre las que considera

tener poco o ningun control.

El término estrés se refiere a la sobrecarga emocional que el individuo experimenta vinculada a
una exigencia desproporcionada del ambiente, manifestdndose como un estado de nerviosismo
que requiere sobreesfuerzo por parte del sujeto, quien corre el riesgo de enfermar. El estrés es
la respuesta fisiol6gica y psicoldgica del cuerpo ante un estimulo estresor, que puede ser un
evento, objeto o persona (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).

Taset Alvarez (2017) menciona que el cuidador primario experimenta alteraciones psiquicas,
las cuales se definen como el conjunto de afectaciones que suceden en el mundo subjetivo del
individuo y surgen como resultado de la accion de elementos nocivos del entorno que afectan

el desarrollo psicosocial del sujeto. Algunos indicadores son:

e Ansiedad: es una reaccién del organismo ante la pérdida de la reaccion organizada y
coordinada. Cuenta con manifestaciones somaticas psicoldgicas como la sensacion de
ahogo, malestar, incertidumbre y la incapacidad para cumplir con alguna tarea.

e Depresion: sentimiento inmotivado de tristeza que produce malestar y sufrimiento,
acomparfiado de ansiedad, sentimientos de culpa y minusvalia. La persona deprimida se
subvalora y presenta ideas de autoacusacion.

e Fatiga: estado de agotamiento provocado por tensiones mantenidas durante largos
periodos de tiempo.

e Cansancio extremo: disminucion excesiva de las fuerzas para poder realizar una tarea.
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De acuerdo con G. Sarason y R. Sarason (2006), hay tres aspectos que influyen en el impacto
fisico y psicoldgico del individuo, por lo que es importante contemplarlos en la situacion a la
que se enfrenta el cuidador primario, y son: estres, vulnerabilidad y resiliencia. El cuidador esta
en un terreno sumamente demandante que puede ser conflictivo para su salud fisica y mental, si
no es acompafado o asesorado adecuadamente, puede verse afectado en el intento de brindar
apoyo Yy cuidados al paciente, por lo que la intervencion de un profesional de la salud puede

hacer la diferencia.

El estrés es la reaccion del individuo ante una situacion altamente exigente. Este concepto se
relaciona con la vulnerabilidad al ser un factor de riesgo y a la resiliencia por ser un factor de
proteccion. La vulnerabilidad hace referencia a las posibilidades de que un individuo exprese
una respuesta inadaptada y poco eficaz; ciertos factores hereditarios, de personalidad, al igual
que pocas capacidades, un historial negativo de experiencias y algunas condiciones ambientales,
interfieren en la vulnerabilidad. Por Gltimo, se entiende resiliencia como la capacidad para
funcionar eficazmente frente a la adversidad y como el poder de recuperacion frente al estrés,
enfrentando las diversas situaciones a las que se ve expuesto el individuo (G. Sarason & R.
Sarason, 2006).

4.3.1 Impacto en el Yo

El primer principio de la filosofia de Descartes fue el cogito, que es la certeza del propio pensar
y en ella, la existencia del propio yo. El cogito valida y legitima el método que dirige
correctamente la razon, siendo el primer paso para la validacion y legitimacion de la razén
misma, asi como el inicio de una fundamentacion metafisica de la certeza del mundo. Para
Descartes esta instancia fundamenta los limites del pensamiento, como todo aquello que se
produce en la conciencia. El cogito cartesiano considera una nocién de Yo como centro de
referencia y fundamento de los objetos del mundo, el cual es todo aquello que esta presente
frente al Yo, de lo que puede disponer y lo que es llevado al espacio de su consciencia en forma

de representacion (Tolini, 2017).

Fernandez Belinchon y Rodriguez Moya (2013) mencionan que para poder entender mejor las
psicopatias es necesario conocer cémo el sujeto tiene procesos de internalizacién de las

representaciones de objetos externos, representaciones de si mismo y el afecto que acompafia a
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ambas representaciones. Todas las personas tienen una imagen de todos los individuos que le
rodean, una imagen de si mismos y una emocion que acompafia a ambas imégenes. El Individuo
adquiere las imagenes durante su desarrollo evolutivo a través de las relaciones significativas
que genera a por medio de los sistemas de identificacion, en un orden de inferior a superior

serian los siguientes:

e Introyeccion: radica en mover de manera fantaseada, objetos y cualidades inherentes a
determinados objetos del exterior al interior, apropiandose de sentimientos, conductas o
actitudes de las personas significativas. Entre el sujeto y el objeto no hay discriminacion,
sin ser consciente se toma todo lo del objeto.

e ldentificacién: es considerada como una forma superior de introyeccion. La
identificacion se define como un proceso psicolégico donde el sujeto asimila un aspecto,
una propiedad o un atributo del otro, y se transforma de forma total o parcial en
referencia al modelo, de esta forma se constituye y diferencia la personalidad. Es
necesario que exista un incremento de las capacidades cognitivas en la identificacion,
asi como la internalizacion de roles.

e lIdentidad del Yo: en la division sujeto/objeto, es el nivel méas alto e implica bajo la
funcién sintética del Yo la organizacion de las identificaciones e introyecciones. La
identidad del Yo también implica la consolidacion de las estructuras yoicas, se relaciona
con la continuidad del si-mismo (percepcion de identidad), la concepcion del mundo de
los objetos a nivel global y el reconocimiento de la coherencia en las interacciones, al

mismo tiempo que percibe el reconocimiento que le brinda el ambiente.

También sefialan Fernandez Belinchdn y Rodriguez Moya (2013) que para que los sistemas de
identificacion sean alcanzados satisfactoriamente, es necesario que exista cierto grado de
integracion y desarrollo yoico y superyoico. Esto depende a su vez de que tanto la represion
(mecanismo neur6tico) y sus mecanismos afines hayan reemplazado a la escision (mecanismo

psicopatico) y sus mecanismos afines.

La escision, es un fendomeno dentro del Yo que designa la coexistencia de dos actitudes psiquicas
relacionadas a la realidad exterior, misma que cuando se encuentra en contra de una exigencia

pulsional provoca que una actitud psiquica tenga en cuenta la realidad, mientras que la otra la
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reniega y la substituye por una produccion del deseo. Freud explicaba la escision como el intento
de satisfacer la realidad o la pulsion reconociendo el peligro de la misma. La escision plantea
satisfacer la pulsion y a su vez respetar la realidad, pero el precio es un desgarron en el Yo que
nunca se cura y que con el paso del tiempo se profundiza. La escision también es una division
en el seno yoico, que mantiene aspectos del Yo separados (dicotomizados), teniendo una vida
psiquica “departamentalizada”, esta situacion plantea que el objeto es “totalmente bueno” o
“totalmente malo”. La funcién de la escision es mantener separados los estados afectivos
contradictorios, protegiendo al individuo de posibles ambivalencias y reconocimientos de
emociones dolorosas. Por lo tanto, puede provocar un aumento en la ansiedad del paciente
sefialar tales aspectos contradictorios durante la terapia (Fernandez Belinchon & Rodriguez
Moya, 2013).

El individuo no se constituye solamente a partir de las experiencias producidas durante su vida,
es por ello que la subjetividad expone limites imprecisos entre el pasado, presente y futuro.
Partiendo de este punto, la intersubjetividad esta relacionada con el contenido transgeneracional
por la coproduccidén vincular de dos o mas sujetos ubicados en distintas generaciones. Dicha
produccién vincular habilita la subjetividad y aunque la transmision generacional de ninguna
forma equivale a una patologia, se trata de un proceso propio inherente al mundo de lo cultural.
De esta forma se transmiten las nociones de lo prohibido y lo permitido, el idioma, el sistema
de parentesco, los valores, la ideologia, los criterios estéticos y la historia. Lo transmitido por
una familia consiste en un recorte de acuerdo con su particular perspectiva sobre reglas y

convenciones de la cultura (Vega, y otros, 2016).

De acuerdo con M. Buss y J. Larsen (2005), Freud consideraba que la mente esta formada por
tres niveles; consciente, preconsciente e inconsciente, estos niveles forman parte de la primera

topica freudiana, la cual se explica brevemente de la siguiente manera:

e Consciente: abarca todos los sentimientos, percepciones y pensamientos de los que el
individuo se percata en el presente. Cualquier cosa en la actualidad que este percibiendo
o0 pesando el sujeto es ubicado a nivel consciente, dichos pensamientos son solo una

diminuta fraccion de la informacion disponible.
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e Preconsciente: alberga una gran variedad de recuerdos, suefios y pensamientos que
pueden ser evocados si asi se desea.

e Inconsciente: es la parte mas grande y profunda de la mente humana, radica la
informacion inaceptable fuera de la vista de lo consciente al punto que no puede siquiera
considerarse preconsciente. Contiene los recuerdos, sentimientos, pensamientos e
impulsos altamente conflictivos y desagradables de los cuales la consciencia haria que

el individuo estuviera ansioso.

El proceso de transmision se basa en la forma en que el receptor recibe la informacion
transmitida, al igual que la forma en como la va a utilizar, que va a adoptar y que puede

introducir en ella, cuanto ocupa y cuanto desecha (Vega, y otros, 2016).

Aulagnier (1994) comenta que sea cual sea la particularidad del conflicto y su estructura, el
fendmeno preciso a observar son las catectizaciones del Yo con esos “objetos” (el Yo de los
otros) que busca el Yo y que encuentra en la realidad, siendo ellos a los que dirige sus demandas
de placer. El Yo de los otros y su propio cuerpo, son situados en el espacio psiquico del sujeto
bajo las dos rubricas de placer y de sufrimiento, los afectos que el Yo puede experimentar parten
de la accesibilidad de los sentimientos al Yo. ElI Yo piensa su catectizacion por medio de la
representacion en el Yo del otro, es al tiempo que la experiencia de placer o sufrimiento
acompafia dicha vivencia, esta experiencia siempre es movil y tal movimiento en si mismo
expone la persistencia de la catectizacion de un soporte mismo por el Yo. Mientras siga siendo
el soporte de una catectizacion privilegiada por parte del Yo, el Yo del otro sera fuente de placer

o0 de sufrimiento, por su presencia 0 por su ausencia se goza o se sufre.

Las grandes exigencias con permanentes y constantes respuestas que se deben dar a una amplia
gama de nuevas situaciones, pueden guiar al sufrimiento psiquico caracterizado por
acontecimientos traumaticos parciales que configuran una situacion de crisis. Cuando el Yo del
individuo ha sido dafiado severamente le costard trabajo recuperarse del estado de
desorganizacion al que fue llevado y probablemente padecera distintas patologias psiquicas o
fisicas (Vega, y otros, 2016).
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4.3.2 Personalidad

M. Buss y J. Larsen (2005) describen la personalidad como un conjunto de rasgos psicoldgicos

y mecanismos que se organizan y son relativamente estables en el individuo, influyendo en sus

interacciones y adaptaciones sobre el ambiente intrapsiquico, fisico y social.

De acuerdo con E. Caballo (2004) la personalidad estd formada por dos factores, uno

temperamental de orden bioldgico (temperamento) y otro caracteroldgico (caracter), integrado

por factores ambientales. A continuacion se abordaran ambos factores:

Temperamento: son las influencias innatas, genéticas y constitucionales que inciden en

la personalidad, de la cual constituyen su dimensién biologica 4 posibles dimensiones:

Activacion de la conducta o busqueda de la novedad. Tendencia genética a involucrarse
en acciones de exploracion que culminen en la estimularon placentera u otras
recompensas, al igual de una conducta que evite la monotonia o el aburrimiento.
Inhibicion de la conducta o evitacidn del dafio. Es la inhibicidén del comportamiento que
conlleva al castigo, a la frustracion o a situaciones nuevas.

Mantenimiento de la conducta o dependencia a la recompensa. Responde a situaciones
reforzando y manteniendo un comportamiento que continGe produciendo placer o
aliviando el castigo.

Perseverancia. Tendencia por la que se sigue llevando a cabo la conducta a pesar de los

obstaculos o dificultades.

Otros 5 factores de la personalidad son:

Neuroticismo. Es la tendencia al comportamiento impulsivo y al malestar psicoldgico.
Extraversion. Es la tendencia a llevar situaciones sociales y sentirse alegre y optimista.
Exposicion a la experiencia. Recepcion de nuevas ideas, curiosidad y expresion
emocional.

Amabilidad. Nivel de compasion u hostilidad hacia los demas.

Responsabilidad. Nivel de compromiso y organizacion hacia los objetivos personales.
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e Caracter: el caracter es un conjunto de factores psicosociales aprendidos que influyen
en la personalidad. Gran parte del caracter es formada a través de la experiencia y del
proceso de socializacion. Dentro del concepto de caracter, se encuentran los esquemas,
por ser forjados durante la infancia. Los esquemas son las creencias basicas que el
individuo utiliza para organizar como se visualiza y como ve el mundo, a las demas
personas Y el futuro; siendo entonces, elementos organizados derivados de experiencias
y reacciones pasadas formando conocimiento capaz de valorar y percibir posteriormente.
Los esquemas en el caracter, reflejan la dimension psicoldgica de la personalidad y ha
sido parte del objetivo respecto a los tratamientos para diversas terapias de modificacion

de los Trastornos de Personalidad (TP).

En relacion con la personalidad, Bergeret (2005) habla sobre el origen de la estructura base de
Freud, la cual menciona que la evolucion psiquica en el adulto se dirige hacia un proceso de

estructuracion estable de acuerdo con las siguientes tres etapas:
Etapa uno.

El nifio comienza de los estados iniciales del Yo, en su indiferenciacion somato-psiquica
gradualmente la diferenciacion es llevada a cabo y poco a poco el Yo empieza a distinguirse del
No-Yo. En esta etapa inicial, durante un largo tiempo el Yo conserva cierta plasticidad ante

influencias toxicas exteriores y madurativas.
Etapa dos.

Hay una preorganizacion mas especifica en funcién de las fuerzas determinadas por los datos
hereditarios y congénitos innegables. Las relaciones con los padres permiten gradualmente de
acuerdo con las circunstancias, el acercamiento y las relaciones con otras personas del contexto
social y educativo. Todo esto influye en la formacion del psiquismo por medio de conflictos,

frustraciones y traumatismos, al igual que seguridades anacliticas y de identificacion positiva.

Comienzan a organizarse las defensas cada vez de forma menos fluctuante e intercambiable. A
través de toques sucesivos, de movimientos de ensayo y retroceso, el Yo trabaja para enfrentar

las amenazas generadas por el exterior como en el interior, ya sea la realidad o las pulsiones.
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Conforme se va avanzando se organiza el psiquismo del individuo, se forja de acuerdo a la forma
de ensamblaje de sus propios elementos, una organizacion variable interna con lineas de clivage

(escision) y cohesidn que en lo sucesivo ya no podran variar.
Etapa tres

Culmina en la estructura de la personalidad verdadera, ya no se modificara ni cambiara su linea
fundamental, solamente podra adaptarse o desadaptarse de forma definitiva o irreversible, de

acuerdo a una linea invariable de organizacion estructural.

E. Caballo (2004) comenta que una personalidad normal o sana es aquella que tiene la capacidad
para afrontar su contexto de forma flexible, cuando su percepcion y conducta tipica estimulan
el incremento de la satisfaccion personal. Contrario a esto, cuando las personas reaccionan a las
responsabilidades diarias de manera inflexible o cuando sus conductas y percepciones tienen
como consecuencia malestar personal o la reduccién de oportunidades para crecer y aprender,
se puede decir entonces que hay un patrén patolégico o desadaptativo. Como herramienta en
evaluaciones, se cuenta con el DSM-V y el CIE-10.

Las alteraciones de la personalidad hoy en dia son un tema sumamente atractivo debido a que
varios de los procedimientos psicoterapéuticos se enfocan en modificar los rasgos anormales de
la personalidad, por lo que las intervenciones pueden ser a nivel individual, grupal o familiar
(Florenzano & Zegers, 2003).

4.3.3 La herida entre crisis, trauma, mecanismos de defensa y catarsis

Gros (2017) menciona las tres heridas narcisistas a la humanidad occidental derivadas por la

investigacion cientifica de acuerdo con Freud:

1. La primer herida es cosmoldgica, causada por la teoria heliocéntrica de Copeérnico,
donde se creia que la tierra era el centro absoluto del universo, pero el astrbnomo
destruye dicha ilusion arrogante mostrando que el planeta tierra drbita alrededor del sol
y solo es uno de tantos astros.

2. Lasegunda herida es biologica, derivada de la teoria darwiniana de la evolucion, donde

se cuestiona la idea metafisica de una génesis divina o super natural del ser humano,
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brindando la perspectiva de que la humanidad dentro del reino animal es solo una especie
mas.

3. La tercera herida es de caracter psicologico, propuesta por Freud y su teoria del
inconsciente, concebida como la mas profunda y dolorosa. Esta concepcion refiere a que
el ser humano cree que es amo de su vida animica debido a la percepcion interna,
pudiendo conocer lo que sucede en su psique y con esta informacién sobre si mismo
decidir libremente y de forma racional sobre sus acciones y omisiones. La existencia y
funcionamiento del inconsciente, derriba esta perspectiva soberbia sobre de la
subjetividad del ser humano, debido a que no se puede aprehender todo lo que ocurre en
la psique de forma clara, generando de una extrafieza intersubjetiva una extrafieza
intrasubjetiva y a su vez una extrafieza de Mi Si-Mismo, por lo tanto, el individuo carece
de autonomia, libertad y consciencia sobre si mismo, siendo el Yo un titere de los

procesos del propio inconsciente.

4.3.4 Crisis

De acuerdo con Béez (2012), una crisis se puede definir como una alteracion importante en el
desarrollo de procesos fisicos, historicos o psicoldgicos. Un momento grave y decisivo que atrae

importantes consecuencias para lo humano y lo social.

Ldpez, Silvana y Rojas (2016) describen la crisis como un estado de desequilibrio emocional
que experimenta en algin momento de la vida todo individuo, en la que diversas circunstancias

lo hacen vulnerable y puede llegar a colapsar.

Partiendo entonces de las premisas de Lépez, Silvana, Rojas y Baez, cualquier situacion puede
provocar una crisis considerando el impacto del nivel de estrés que experimenta el sujeto, como
el caso de la muerte de un ser querido, la pérdida de empleo, un accidente, etc. Para el cuidador
primario es una situacion constante, el continuo deterioro del paciente y las frecuentes demandas
consecuentes de la pérdida de autonomia del enfermo aumentan el nivel de responsabilidad del
cuidador, considerando la capacidad que tiene para solventar las necesidades, la intensidad y

frecuencia, pueden detonar como respuesta las crisis.

Hernandez y Gutiérrez (2014) mencionan dos tipos de crisis, la crisis de choque y la crisis de

agotamiento. La primera hace referencia a un repentino cambio del contexto social que origina

74



que sean liberadas de forma explosiva las emociones, incapacitando los mecanismos de
enfrentamiento con los que cuenta el individuo y al no existir un aviso previo que le permita
asimilar a la persona el impacto, cae en un estado de choque emocional. En la segunda crisis, el
individuo pudo haber controlado durante un tiempo prolongado y de forma adecuada la situacion
de emergencia, sin embargo, el sujeto llega a un punto de agotamiento quedandose sin fuerza
para enfrentar la situacion, afectando su estructura de enfrentamiento al punto de casi

desintegrarla.

Para poder identificar mejor la estructura de una crisis, Hernandez y Gutiérrez (2014) plantean

5 fases que la componen y 4 elementos del estado critico:

1. Evento precipitante.
e Un evento que se percibe como amenazante ocurre, generando en la
victima bastante estrés.
e Tiene respuestas de shock o negacion.
2. Respuesta desorganizada.
e Se presentan comportamientos desorganizados que van desde la
afliccion a la angustia.
¢ Intenta restablecer el significado de la existencia.
3. Explosién.
e Pierde el control de las emociones, pensamientos y conductas.
e Manifiesta comportamientos inapropiados destructivos.
4. Estabilizacion.
e Empieza a aceptar la situacion, pero al recordarla reacciona, aunque
no como antes, es vulnerable a explotar de nuevo.
5. Adaptacion.
o Entre el evento sucedido y la presente realidad del individuo se llega
a una conciliacion.

e El control de la situacion es tomado y se enfoca hacia el futuro.
Los 4 elementos del estado critico son:

a) Evento peligroso.
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b)

d)

Es un evento estresante externo o interno que experimenta el individuo en un relativo
estado de estabilidad en su vida, generando una serie de acciones y reacciones
simultaneas. Los acontecimientos pueden ser anticipados y predecibles o inesperados y
accidentales.

Estado vulnerable.

Es la reaccion subjetiva frente al peligroso acontecimiento, cuando ocurre y después de
haber ocurrido, el individuo responde de acuerdo a su percepcion del evento.

Factor precipitante.

Es suficientemente poderoso para dar pie a la crisis, es el enlace entre los
acontecimientos que generan la tension que convierte el estado vulnerable en un estado
peligroso, o bien, puede ser un incidente sin aparente importancia.

Estado de crisis activo.

Describe el estado de desequilibrio en el que se encuentra el individuo, a quien ha
invadido la tensién y se han roto sus mecanismos homeostaticos, dicho estado dura de 4
a 6 semanas durante las cuales psicoldgica y fisicamente se incluyen un exceso de
actividades sin objetivo o la inmovilizacion, trastorno en las funciones cognitivas e
intelectuales. Se acomparfia este estado de malestar por una dolorosa preocupacion por
los eventos que llevaron a la crisis, conforme el individuo se va acostumbrando a su

alterada situacién, se llega a un periodo gradual de reajuste y removilizacion.

Lopez, Silvana y Rojas (2016) mencionan que cuando una crisis aumenta genera un dafio

inmediato o subsecuentemente que causa problemas psicoldgicos dependiendo de la gravedad

del evento, de los recursos personales con los que cuente el individuo y los contactos sociales

de apoyo presentes en el momento que experimenta la crisis, esto se debe a que se colapsa la

capacidad de resolver problemas. Algunas reacciones frecuentes al experimentar una crisis son:

Taquicardia.

Sintomas gastrointestinales: nauseas, vomito, diarrea, diaforesis (sudoracion).
Ansiedad leve.

Temblor o tensién muscular.

Miccidn constante (orinar).
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De igual manera, se experimentan reacciones psicoldgicas como:

b)

d)

Reaccion depresiva.

Mutismo.

Expresion verbal de un sentimiento de inestabilidad hacia el evento.
Alteracion del periodo de suefio.

Sentimiento de vacio.

Inmovilidad.

Reaccion de ansiedad.

Conversacion rapida y continua.

Presta poca atencion.

Inapropiado uso del sentido del humor.
Hiperactividad fisica.

Deseo de rebatir todo.

Reaccién histérica.

Intentos irracionales por abandonar el lugar.

Desplazamiento incontrolable y sin sentido sobre el perimetro del lugar.

Deterioro grave del juicio y el criterio.
Intento de escape a ciegas.

Llanto o gritos incontrolables.

Otras reacciones complementarias.
Insomnio.

Pesadillas.

Dificultad para adaptarse a la vida cotidiana.
Escasa energia.

Temor.

Sentimiento de culpa.
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4.3.5 Trauma

Murueta y Orozco (2015) definen el trauma como una experiencia que compone una amenaza
real o su percepcion para la integridad fisica y psicoldgica del sujeto, frecuentemente asociada
con emociones extremas, experiencia de caos, confusion, desconcierto, recuerdo fragmentado,
absurdidad, ambivalencia, humillacién, desamparo, desesperanza, horror y pérdida de control
sobre la vida propia que afecta las nociones basicas que integran los referentes de seguridad del
individuo, sobre todo la creencia de invulnerabilidad. EI trauma aborda también la pérdida de
confianza en los demas, en su bondad y su predisposicion empatica, también la pérdida de
confianza respecto al control y prediccion del mundo; asimismo para con los demas, muestra un

caracter inenarrable, incontable e incomprensible.
Las causas pueden deberse a:

a) Eventos deliberados como terrorismo o actos violentos.

b) Desastres naturales como sismos o inundaciones.

c) Catastrofes provocadas por el ser humano como el mal funcionamiento de una planta
nuclear o un tiroteo entre grupos delictivos.

d) Una adversidad generada por algin evento en la familia como enfermedades cronicas

debilitantes o un patrén abusivo de relacion.

El trauma en el cuidador primario es un factor a considerar; si el familiar muere, pero el proceso
ocurrié de una forma digna, controlada y sin sufrimiento, el cuidador y la familia son méas
propensos a aceptar la muerte del enfermo. En el caso contrario, si el proceso es negativo puede
repercutir en la familia y/o en el cuidador, generando un trauma que esté presente durante toda
su vida (Rodrigues Gomes, 2010). Si bien, la psique tiene recursos para defenderse, es

importante tener en cuenta los mecanismos de defensa.

4.3.6 Mecanismos de defensa

Los mecanismos de defensa son aquellos medios psicoldgicos empleados por el Yo para resolver
los conflictos que se presentan entre las exigencias instintivas y la necesidad de adaptacién al

mundo real, bajo determinadas influencias del ambiente familiar y social (Freud A. , 2004).
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Lépez, Silvana y Rojas (2016) mencionan algunos mecanismos de defensa que pueden

presentarse después de una crisis:

e Represion.

e Negacion.

e Proyeccion.

e Formacion reactiva.
e Desplazamiento.

e Sublimacion.

e Regresion.

e Racionalizacion.

e Conversion.

Fierro Alvarado (2016) menciona que cuando el cuidador informal se ve expuesto ante una
situacion que le produce angustia, el Yo es capaz de enfrentase a la angustia haciendo uso de
los mecanismos de defensa como la sublimacion, pero si no es suficiente, el Yo recurre a otros
mecanismos que podrian causar problemas en el aparato psiquico del sujeto. Los mecanismos
de defensa operan junto con la personalidad total del sujeto, le permiten al individuo distorsionar
la percepcion de peligro, reduciendo la tension, ansiedad y las areas de inseguridad. Aunque
dichos mecanismos permiten un ajuste o la adaptacion del organismo, no resuelven el conflicto

real.

4.3.7 Catarsis

Compas (2003) describe la catarsis como los sentimientos y conflictos que experimenta el
paciente a profundidad, llegando a verlos con una nueva perspectiva. Esta experiencia de los
sentimientos en ocasiones es la manera de liberar emociones reprimidas poderosas o expresiones

directas que han sido blogueadas.
4.4 Emociones y sentimientos

Como se menciono anteriormente, las emociones y los sentimientos tienen un gran impacto en
el cuidador al momento de la sobrecarga que experimenta, la conducta que lleva a cabo y la

manera en la que se siente frecuentemente.
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Emociones.

La emocion es un estado caracterizado por una alteracion orgénica derivada de las impresiones
de los sentidos, las ideas o los recuerdos; genera fendmenos viscerales que son perceptibles para
el sujeto emocionado y frecuentemente se traduce en gestos, actitudes u otras expresiones
(Florenzano & Zegers, 2003).

Pigueras, Ramos, Martinez y Oblitas (2009) indican que las emociones basicas conforman
patrones de conducta expresiva individualmente, cada una se asocia a un patron preciso de
activacion fisioldgica, a una experiencia cognitiva-subjetiva o un sentimiento particular y con
un origen especifico neuroanatomico. Las emociones basicas como el miedo, la ira, la tristeza,
la alegria, la sorpresa y el asco forman un concepto de emocion el cual puede ser interpretado
como una experiencia multidimensional con tres sistemas de respuesta, cognitivo/subjetivo,

conductual/expresivo y fisioldgico/adaptativo.
Sentimientos.

El sentimiento, es una expresion subjetiva de la emocion derivada de la evaluacién que el
individuo realiza al experimentar determinada situacion. A diferencia de las emociones los
sentimientos son un estado afectivo de mayor complejidad y de impresiones mas profundas,
pero de menor intensidad y menor alteracién somatica, este es adquirido mediante el proceso de
socializacion (Morales, Moya, Gaviria, & Cuadrado, 2007).

Con relacion a las emociones y los sentimientos, es importante mencionar algunos otros
conceptos como el afecto, la pasion y el estado de animo, debido a que le permiten generar una
perspectiva al cuidador sobre su nivel de satisfaccion con relacion a su realidad y el momento

que enfrenta en particular.
Morales, Moya, Gaviria y Cuadrado (2007) plantean los siguientes conceptos:

e Afecto: posee valores de caracter positivo 0 negativo, es una caracteristica en comun
entre las emociones y el estado de animo. El afecto le permite al individuo identificar el

valor e intensidad ante diversas situaciones.
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e Pasion: es un proceso afectivo de mayor intensidad y profundidad, y puede controlar la
actividad del individuo. A diferencia de las emociones, la pasion es un estado de mayor
duracion e intensidad, focaliza un unico objetivo sobre el objeto de pasion.

e Estado de animo: esta percepcion de la situacion en la que se encuentra el individuo
difiere con las emociones en que su duracién es mayor, es de menor intensidad y es
difuso y global. Las emociones suelen deberse a algo mientras que el estado de animo
no cuenta con un objeto en concreto, el caracter difuso y global suele ser de gran utilidad

para poder diferenciarlos.

4.4.1 Culpa

Florenzano y Zegers (2003) describen el sentimiento de culpa como un estado caracteristico de
la depresidn en el que los remordimientos predominan por medio de pensamientos, acciones o
actitudes que ocurrieron en el pasado. Suele haber autorreproches sin relacion con lo ocurrido

anteriormente.

Laplanche y Pontalis (2004) argumentan que el sentimiento de culpabilidad es un estado
afectivo consecuencia de un acto que el individuo considera reprensible, con remordimientos
del criminal o auto reproches de absurda apariencia, sentimiento difuso personal de indignidad
sin relacion de un acto del cual el sujeto pudiera ser acusado. Ademas, dicho sentimiento es
considerado como un sistema de motivaciones inconscientes que explican comportamientos de
fracaso, delictivos y sufrimientos que se producen en el individuo, etc. EI sentimiento de culpa
es especialmente caracterizado por autoacusaciones, autodesprecio y tendencia al autocastigo
que puede conducir al suicidio. Freud indica en esta situacion la existencia de una escision del
Yo entre acusador (superyd) y acusado, la escision es el resultado de un proceso de
interiorizacion, de una relacion intersubjetiva donde los autorreproches son precisamente

reproches en contra de un objeto de amor, invirtiéndose de éste hacia el propio Yo.

De acuerdo con Murueta y Orozco (2015), la presencia de pensamientos y sentimientos de culpa
son ubicados como parte medular del trauma en funcion del rol que tienen tanto en persistencia
como en su resolucidn. La culpa comparte caracteristicas con el duelo y el trauma, los cuales se
presentan de forma entrelazada como la irreversibilidad en el tiempo, se genera por

acontecimientos pasados, produciendo malestar psicoldgico por algo que se hizo (culpa), algo
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perdido (duelo) o un impacto amenazante para el individuo (trauma). La culpa considera
sensaciones de angustia con respecto a los actos realizados y posteriormente evaluados como
rechazables; los cuales pueden ser mentales como los pensamientos, intenciones, fantasias o la
ausencia de respuesta, igual que actuar en contra de una norma real o simbdlica. Por lo tanto,
dicho sentimiento tiene elementos asociados como la idea de irreversibilidad, lo absurdo y lo
irracional, por lo que es poco logico, impuesto, con elementos de racionalizacion y disonancia
cognitiva, existencia de retroceso, aislamiento o alienacion, acompafado del cuestionamiento

sobre las creencias basicas de si mismo, su familia y la necesidad de reparacion o castigo.

Fierro Alvarado (2016) menciona que la culpa se produce por una accion real o imaginaria que
se encuentra en conflicto con el Supery6 del sujeto y es una consecuencia de la angustia moral
(uno de los tres tipos de angustia de acuerdo con Freud; angustia real, neuroética y moral). El
mecanismo de defensa que cominmente se presenta en el cuidador primario es la formacion
reactiva, debido al sentimiento de culpa inconsciente originado por los sentimientos
ambivalentes del cuidador hacia el enfermo. Esta situacion puede generar que los cuidados que
le brinda el cuidador al familiar enfermo sean de sobreproteccién y excesivos, provocando

agotamiento emocional para ambos.

4.4.2 Muerte

Florenzano y Zegers (2003) mencionan que la muerte y el temor que le acompafia a dicho
concepto tienen un peso cultural considerable. El tema de la muerte es reprimido de las
conversaciones sociales, cominmente la idea de la propia muerte es dificil aceptar, la supresién
de la muerte se representa “camuflajeadamente” por la lejania que se tiene hacia ella, como en
el caso de los cementerios y los depésitos de cadaveres que se encuentran en areas alejadas de
sitios sumamente transitados o poblados, el mismo caso ocurre con la muerte de un familiar que
es comunmente ocultada a los nifios. La nocion inconsciente de la inmortalidad plantea que la
muerte tiende a ser considerada como un agresor interno y por lo tanto suele proyectar hacia
afuera las culpas y las causas del fallecimiento de las personas cercanas, como amigos O
familiares. Sin embargo, la mayoria de los padecimientos cronicos se derivan de estilos de vida
y comportamientos que el propio individuo ha llevado por varios afios, como es el sedentarismo,
consumo de alcohol o tabaco, dietas inadecuadas, exceso de estrés, etc. Por lo tanto, la dificultad

presente en las actividades educativas y de promocion de la salud, se encuentra en la tendencia
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a negar la muerte y a proyectar la causa de esta en factores externos que se aprecian como

inevitables.

De acuerdo con Hernandez Bayona (2013), la muerte desde la enfermedad lleva consigo un gran
movimiento afectivo que suele derivar en regresiones emocionales, de pensamiento y
conductuales. A falta de recursos mas racionales, el psiquismo suele recurrir al pensamiento
magico imitando elementos de culpa, reproche y otros proyectivos que entiende el clinico como
una forma de enfrentar la realidad o evadir la misma. El conjunto de todas estas dindmicas
psiquicas, ayudan en algunos casos facilitando el proceso de recuperacion de la salud y en otros
agravan la enfermedad o el encuentro con la muerte se acorta. Si ademas se le afiaden factores
como el de la hospitalizacion, intervenciones que el sujeto no entiende bien, actitudes hostiles o
la indiferencia de quienes las llevan a cabo, es facil comprender que se sienta impotente o

desvalido.

4.4.3 Duelo

Camps y T. Sanchez (2007) mencionan que la palabra “duelo” procede de dolos un término
latino cuyo significado es dolor. No es un trastorno mental el duelo, es un proceso doloroso e
inesperado como respuesta de la muerte o pérdida significativa de un ser querido. Los duelos no
siempre tienen una evolucion normal o una satisfactoria resolucion, cada muerte que el
individuo presencia es un ensayo de la propia muerte. Es vital aclarar que duelo no es lo mismo
que depresion, sin embargo, muchos duelos pueden llevar a un episodio depresivo o hasta el
suicidio. La relacion entre duelo y psicopatologia consiste en que los duelos mal elaborados o
con una anormal evolucion pueden generar un episodio depresivo o establecer un trastorno

mental.

De acuerdo con Castro Gonzales (2013), el duelo tiene como funcioén restituir o sanar, por lo

gue una mala o nula elaboracion puede llevar al sujeto a un duelo no sano o patoldgico.
Los duelos pueden ser de forma:

a) Anticipada, inicia el duelo y la pérdida llega tiempo después, continuando hasta concluir
el ciclo.

b) El duelo que inicia cuando la pérdida se presenta.
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Para ambas situaciones, los duelos pueden ser:

1. Normales. Todas las etapas del proceso de duelo son llevadas a cabo, sin “estancarse”
en ninguna.
2. Patoldgicos o anormales, caracterizados por:
e La intensidad. La persona no manifiesta dolor o el dolor es tan intenso que le
impide vivir.

e Laduracién. Que sobrepase de dos afios o dos afios y medio.

Cogniciones.

Castro Gonzéles (2013) se refiere a las cogniciones como los pensamientos que ocurren durante
el proceso de duelo, los cuales pueden generar ansiedad, angustia y probablemente depresion.

Algunas cogniciones son:

e Incredulidad: es el primer pensamiento que el individuo tiene al conocer la noticia de la
pérdida del ser querido.

e Confusién: manifestacion desorganizada de los pensamientos, olvidos y distracciones.

e Preocupacion: obsesion por el difunto, la mayor parte del tiempo se piensa como verlo
de nuevo, se manifiestan ideas intrusivas o imagenes del difunto muriendo o sufriendo.

e Sentido de presencia: se experimenta la sensacion de que la persona fallecida aun esta
entre los vivos.

e Alucinaciones: tanto auditivas como visuales, son normales en el proceso de duelo,

pueden aparecer semanas o dias después del fallecimiento.

Conductas.

Castro Gonzales (2013) menciona que algunas conductas especificas pueden presentarse

durante el proceso de duelo normal y después desaparecer, como:

Trastornos del suefio.

Trastornos alimenticios.

Conducta distraida.

Aislamiento social.
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e Sofiar con la persona fallecida.

e Evitar recordar situaciones, lugares o eventos relacionados con la persona fallecida.
e Desinterés por el sexo.

e Buscar y llamar a la persona fallecida.

e Suspirar.

e Hiperactividad frenética.

e Llanto.

e Visitar lugares o llevar objetos consigo que le recuerden al fallecido.

e Atesorar objetos del difunto.
Factores que afectan o facilitan el proceso de duelo:

e Tipo de muerte.

e Tipo de enfermedad.
¢ Relacion afectiva con la persona que fallecio.
e Edad del fallecido.

e Cultura.

e Situacion economica.
e Sexo.

e Edad del doliente.

e Espiritualidad.

e Circunstancias.

o Fe.

e Personalidad.

e Red social de apoyo.

Florenzano y Zegers (2003) mencionan las cinco etapas que la psiquiatra austriaca Elizabeth

Kubler-Ross plantea como parte del proceso del duelo:

v Primera etapa: negacion
v Segunda etapa: enojo

v’ Tercera etapa: negociacion
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v' Cuarta etapa: depresion
v Quinta etapa: aceptacion

Ornelas Tavares (2016) indica que el cuidador puede mostrar respuestas resilientes que no
necesariamente lo llevan a un desarrollo postraumatico ante la pérdida de un ser querido;
también, el crecimiento postraumaético se puede observar en sujetos expuestos a una intensa
vulnerabilidad al mostrar reacciones no resilientes. La escolaridad, el estado civil y el apoyo
social son variables psicosociales de resiliencia en nuestro medio. Las personas resilientes

expresan un afrontamiento enfocado generalmente en los problemas mas que en las emociones.

En México, algunos cuidadores emplean estrategias orientadas hacia la pérdida como lo son la
autofocalizacion negativa y la evitacion, estrategias orientadas a la restauracion como la
solucion de problemas y la reevaluacion positiva. La solucion de problemas es la estrategia mas
utilizada por los cuidadores con duelo normal y para quienes sufren duelo complicado es la
menos empleada. La religion aporta un papel importante en la poblacion mexicana entre los
cuidadores con duelo complicado como estrategia de afrontamiento y es la segunda para quienes

Ilevan un duelo normal, resulta un recurso comun para situaciones de vulnerabilidad.
Gamo y Pazos (2009) abordan algunos puntos importantes del duelo:

e La historia biografica, la psicopatologia y el duelo estan implicados.

e Llegar a un duelo patol6gico ocurre en pocos casos.

e Los duelos, terminen 0 no en una patologia, forjan momentos importantes en la historia
biografica por su nocion de pérdida y porque marcan el reinicio de una linea biografica
después de la pérdida.

e Pueden prolongarse bastante los efectos del duelo, variabilidad del tiempo, reactivacion
por otros duelos, y por diversas relaciones o circunstancias biograficas. Lo que ocurrié
en una etapa posteriormente pueden influir en otra.

e En la infancia un duelo puede posteriormente llegar a condicionar el desarrollo
biografico y configurar caracteristicas de la personalidad.

e Lasucesion de las generaciones es marcada por el duelo e incluso algunos son de efecto
transgeneracional.

e El desencadenamiento o los cuadros clinicos diversos estan relacionados con el duelo.
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e Comprender y tener en cuenta determinados sintomas, conductas y situaciones
biograficas y su posible relacion con un duelo, puede exponer matices identificativas,
imitativas, repetitivas o compulsivas.

e Siempre es un proceso el impacto del duelo en la biografia, ademas del acontecimiento,
son importantes la situacion y la evolucion. Por lo tanto, las relaciones posteriores al

duelo, el apoyo, las figuras sustitutivas o las siguientes pérdidas, son decisivas.

Antes de concluir este capitulo y la investigacion, cabe sefialar que durante el periodo de
acompariamiento que proporciona el cuidador primario hasta el final de su rol, existen diversas
situaciones que alteran la estabilidad emocional del cuidador e incluso cuando el familiar muere

el cuidador accede a un proceso de duelo.

Por lo tanto, la capacidad de reaccion ante las situaciones estresantes como se menciond en
capitulos anteriores y la informacién del proceso que atraviesa el cuidador, son herramientas de

gran utilidad que permiten amenizar el impacto de esta etapa como acompafiante.
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Capitulo V. Metodologia

Pregunta de investigacion

Partiendo del argumento de Sampieri, Collado y Lucio (1997) la pregunta de investigacion
proviene de una idea delimitada y de la cual surgen objetivos, siendo asi, la presente pregunta
de investigacion es Como afecta la sobrecarga en la calidad de vida y el funcionamiento del

aparato psiquico de un cuidador primario con un familiar que padece alzhéimer?
Objetivo general

Describir el deterioro en la calidad de vida y el impacto de la sobrecarga en el aparato psiquico

del cuidador primario con un familiar que padece Alzheimer.
Obijetivos especificos

Definir calidad de vida y su importancia en la salud.

Definir el concepto de cuidador primario y su funcién.

Describir la sobrecarga emocional en el cuidador primario.

Describir que es el Alzheimer.

Exponer las areas afectadas por la sobrecarga en el cuidador primario.
Identificar los componentes del aparato psiquico.

Describir la influencia de la cultura y la sociedad en la psique.

O N o 0o K w D P

Identificar los componentes generales de la sobrecarga en el cuidador primario y su
impacto en la estructura psiquica.
9. Describir las areas de impacto del conflicto en la psique.

10. Describir el impacto emocional y sentimental en la vida del sujeto.
Enfoque, disefio, método y supuestos.
Enfoque.

El presente trabajo de investigacion responde a un enfoque cualitativo, que de acuerdo con
Sampieri, Collado y Lucio (1997) se guia por areas o temas significativos de investigacion,

siendo flexible a poder desarrollar preguntas e hipdtesis antes, durante o después de la
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recoleccion y el analisis de los datos. EI movimiento de esta accion indagatoria es de forma
dinamica en ambos sentidos; entre los hechos y su interpretacion, y no siempre es la misma
secuencia, varia dependiendo particularmente de cada estudio, para descubrir cuéles son las

preguntas de investigacion mas importantes, y después, para refinarlas y responderlas.
Disefio.

Se utilizard el disefio fenomenoldgico, que de acuerdo con Sampieri, Collado y Lucio (1997) se
enfoca en las experiencias subjetivas individuales de los participantes. Pretende reconocer el
significado de un fendmeno o experiencia y las percepciones del sujeto. El disefio

fenomenoldgico es fundamentado por las siguientes premisas:

e El estudio pretende describir y entender el fenédmeno desde una perspectiva individual
hasta el punto de vista construido colectivamente por los participantes.

e El disefio fenomenoldgico parte de temas especificos y de analisis de discursos, al igual
que la basqueda de sus probables significados.

e El investigador confia en la intuicidn, imaginacion y en las estructuras universales que
le permitan aprehender la experiencia de los participantes.

e El investigador contextualiza las experiencias en temporalidad, espacio, corporalidad y
contexto relacional. Por ejemplo, el tiempo en que sucedio, lugar en el que ocurrid, las
personas que lo experimentaron y los vinculos generados durante las experiencias.

e La recopilacion de documentos y materiales, se enfocan en encontrar temas sobre
experiencias cotidianas y excepcionales.

e Se obtiene de la recoleccion enfocada e informacion sobre los participantes que han

experimentado el fenémeno de estudio.
Meétodo.

Se empleara en el presente estudio el método de investigacion documental argumentativa, el
cual seglin Mufioz Razo (2011), es un método de aplicacién a la investigacion documental,
resultante de la revision y el andlisis de documentos con el objetivo de comprobar si el
conocimiento que se investiga es correcto o incorrecto. Se pueden generar preguntas que guien

la recopilacion de informacion complementaria y desarrollen la investigacion. En ocasiones, el
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investigador puede asumir una postura personal sobe el conocimiento que estudia, facilitando

la orientacion y el desarrollo de la investigacion documental.

Supuestos:

e Lasobrecargaemocional en el cuidador primario deteriora la calidad de vida provocando
depresion.

e La estructura psiquica del cuidador primario se ve afectada por la inestabilidad
emocional derivada del cambio en la calidad de vida por las funciones del rol como

cuidador.

El nivel de investigacion, indica la profundidad con que se aborda el tema, el propdsito del nivel
descriptivo es exponer cdmo es y cdmo se manifiesta un fendmeno, y evaluar diversos aspectos,
dimensiones o componentes del fendmeno que es investigado (Sampieri, Collado, & Lucio,

1997).
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Discusién y conclusion
Discusion

De acuerdo con la informacion recopilada durante el desarrollo del presente trabajo de
investigacion, es importante abordar algunos conceptos clave que permitan resolver la pregunta
¢Como afecta la sobrecarga en la calidad de vida y el funcionamiento del aparato psiquico de

un cuidador primario con un familiar que padece alzhéimer?

Principalmente, se aclara que los cuidadores primarios frecuentemente apoyan al familiar
enfermo con actividades y necesidades basicas como comer, ir al bafio, vestirse, su aseo y los
apoyan en los cuidados médicos mediante la administracion de medicamentos, curaciones,
nutricion, traslado a citas médicas, toma de decisiones y rehabilitacion. Los cuidadores brindan
apoyo emocional y comodidad al solventar las necesidades de los enfermos, el tiempo promedio
de intervencion que proporcionan para los cuidados es de 10.9 horas al dia aproximadamente
(IMSS, 2015).

El impacto del Alzheimer sobre el cuidador primario, de acuerdo con Rubio, Marquez, Campos
y Alcayaga (2017), afecta principalmente a nivel econdmico y debilita sus redes sociales de
apoyo, esto repercute negativamente en el estado de salud del cuidador primario, afectandolo a
nivel fisico, psicologo y socioecondmico. Estas situaciones limitan los recursos del cuidador,

complican que lleve a cabo las actividades de su rol, propician la sobrecarga y generan estrés.

Es importante considerar el tiempo y las actividades extra a sus necesidades que tiene el
cuidador primario por brindar los cuidados al enfermo, que a diferencia de un cuidador formal
0 secundario, el primero no cuenta con un horario fijo ni con algun otro tipo de apoyo o
remuneracion. El tiempo que le dedica al familiar enfermo, los recursos limitados, las constantes
demandas por solventar las necesidades basicas de quien padece Alzheimer, el poco apoyo de
las redes sociales y las necesidades propias del cuidador pueden generar periodos estresantes

que lo alteren.

Se pueden identificar dos tipos de individuos con relacion al estrés, quienes desde el principio
reaccionan negativamente y quienes pueden enfrentar mejor la situacion. La forma de reaccionar

depende de la evaluacion subjetiva del cuidador sobre la tarea asistencial, su capacidad para
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enfrentar las demandas requeridas y el apoyo recibido que percibe de su entorno. Por lo tanto,
cuando el cuidador percibe las actividades de cuidado como negativas 0 amenazantes y evalla
gue no cuenta con recursos 0 apoyo, se generan reacciones fisiologicas, emocionales y

conductuales, denominadas carga o sobrecarga (Fernandez Calvo, y otros, 2016).

Este punto es crucial para la investigacion, debido a que la carga que experimenta el cuidador
ofrece un panorama de las caracteristicas que le generan un impacto a nivel psicolégico. Por lo
tanto, es importante considerar a Cerquera, Granados y Buitrago (2012), quienes definen la
carga como un estado psicologico en respuesta a las combinaciones perceptuales sobre sus
labores como cuidador en relacién al trabajo fisico, emocional y restricciones sociales. Se
consideran dos tipos de cargas o0 sobrecargas que experimenta el cuidador, las cuales son de

origen objetivo y subjetivo:

e Cargas objetivas: consideran el tiempo que se invierte en el cuidado del enfermo y la
satisfaccion de las necesidades por el deterioro a nivel fisico, cognitivo y social del
paciente.

e Cargas subjetivas: abordan los sentimientos y las percepciones negativas que el
acompariante presenta en su rol como cuidador primario, esta carga es multidimensional,
constante y con repercusiones serias que intervienen en la calidad de vida del cuidador

y su estabilidad emocional.

Ambas cargas exponen la forma en la que el rol de “cuidador primario” impactd en el individuo,
la forma en la que el cuidador perciba los eventos estresantes y reaccione ante el estrés pude
ayudar o complicar las labores de su rol. Por lo tanto, el area psicolégica en particular a nivel

emocional, tiene un papel muy importante en las dolencias del cuidador primario.

Es importante sefialar que la carga que experimenta el cuidador primario lo afecta en distintas
areas, pero las cargas subjetivas son un area de vulnerabilidad muy amplia y a diferencia de una

conducta, las emociones y los pensamientos son mas complicados de percibir.

Por lo tanto, es importante considerar a Onocko, Massuda, Valle, Castafio y Pellegrini (2008),

quienes mencionan que actualmente las nuevas formas de sufrir y enfermarse requieren
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desarrollar estrategias para enfrentar las nuevas crisis subjetivas, motivo por el cual se considera

al psicoandlisis.

No se descarta que otras corrientes de la salud mental puedan generar resultados ante la
sobrecarga del cuidador, pero el psicoanalisis puede abordar la intimidad del terreno subjetivo
del paciente sin problemas de temporalidad como “el aqui y el ahora” o el rigor de una medida
general del comportamiento conflictivo. Partiendo de Castro (2013), la ciencia pretende hacer
funcionar un discurso centrado en un “para todos”, situacion que desconoce las diferencias y la

subjetividad, al igual que la singularidad del goce y del deseo.

Parte primordial de esta discusion es cuestionar el deterioro de la calidad de vida por el impacto
de la sobrecarga a nivel psiquico. Queda claro que la calidad de vida del cuidador primario se
ve comprometida por las altas y frecuentes demandas para solventar las necesidades del familiar
enfermo, afectando las necesidades propias del cuidador, por lo que esta situacion genera

conflictos a nivel psiquico.

Moreno Chia (2017), menciona dos topicas freudianas; la primera topica representa una serie
de sistemas —inconsciente (lcc), preconsciente (Prcc) y consciente (Cc)- y muestra la actividad
psiquica partiendo de una secuencia de estimulos generados fuera y dentro del aparato animico,
conduciendo a inervaciones motoras. La segunda topica, aborda los conceptos de Ello, Yo y

Superyo.

Una explicacion mas simple de las topicas es si se consideran como la forma en la que se percibe
la informacion y la manera en la que se administra, o sea, de la informacion que el individuo
recibe; cual es la que contempla de forma consciente, de cual tiene nociones preconscientemente
y de cual desconoce por ser inconsciente. La manera en la que se administra la informacion es
parte del conflicto, entre lo que el individuo “desea” (Ello), lo que “pude hacer” (Yo) y lo que

“debe hacer” (Superyo).

Aulagnier (1994) indica que sea cual sea el conflicto y su estructura, el fenédmeno a observar
son las catectizaciones del Yo con el Yo de los otros; lo que busca el Yo y lo que encuentra en
la realidad, porque en ellos dirige sus demandas de placer. El Yo de los otros y su cuerpo son

posicionados en el espacio psiquico del sujeto, donde se consideran las rubricas de placer y de
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sufrimiento, los afectos que el Yo puede experimentar parten de la accesibilidad de los
sentimientos al Yo. El Yo piensa su catectizacion por medio de la representacion en el Yo del
otro, al mismo tiempo que la experiencia de placer o sufrimiento acompafia dicha vivencia. Esta
experiencia siempre se encuentra en constante movimiento y expone la persistencia de la
catectizacion de un soporte para el propio Yo, y mientras siga siendo el soporte de una
catectizacion por parte del Yo, el Yo del otro serd fuente de placer o de sufrimiento, por su

presencia 0 por su ausencia se goza o se sufre.

A nivel psiquico, el Yo busca demorar a traves del razonamiento inteligente la satisfaccion de
los deseos del Ello hasta que de una forma segura le sea posible garantizar la gratificacion.
Cuando el sujeto alcanza la edad adulta no busca solamente la satisfaccion de los deseos sino
gue se hace presente el componente moral (Superyo), el cual funge como guardian moral en
funcién de vigilar al Yo para guiarlo sobre las acciones morales que son socialmente aceptadas

(Montafio Sinisterra, Palacios Cruz y Gantiva, 2009).

Por altimo, cabe resaltar que de acuerdo con Onocko, Massuda, Valle, Castafio y Pellegrini
(2008), el aparato psiquico es derivado de la cultura y la condicion de malestar es un componente
fundamental de la civilizacién. Partiendo de este punto, se pueden entender mejor los vinculos
sociales del cuidador, la importancia de sus redes de apoyo, los motivos del cuidador para asumir
su rol, sus necesidades personales y sociales, sus emociones y sentimientos, como la culpa, al
igual que su perspectiva sobre la muerte del familiar enfermo y el proceso de duelo, entre otras
situaciones mas que se ven comprometidas por su cultura y la forma en la que concibe el

cuidador su realidad, la cual impacta también en él.
Conclusién
Aportaciones.

El presente proyecto de investigacion determina varios puntos en particular. Partiendo que de
acuerdo con la OMS (2013a), el perfil aproximado del cuidador primario, son principalmente
mujeres (76.5% al 83.7%) familiares del enfermo (68.2% - 79.1%) con escolaridad minima,
desempleadas y que generalmente viven en el domicilio del paciente. EI motivo por el cual

asumen el rol de cuidador y la responsabilidad que conlleva, es debido a vinculos afectivos

94



(57%), porque lo consideran un deber (15%), sienten que es su obligacion (13%) o no tenia otra
opcion (3%).

De igual manera, se determinan las principales areas de impacto por la sobrecarga del cuidador,
como: la salud fisica, la salud mental (1 de cada 3 cuidadores sufren trastornos depresivos, el
89% presenta problemas psicologicos, 80% esté bajo presion y 67% experimenta infelicidad o
depresion), las areas sociales y las areas econémicas; las cuales indican que un 29.4% de los
cuidadores ajustan su horario laboral, un 18.1% pierde tiempo de su trabajo sin ser remunerado

afectando sus ingresos y el 23% deja su empleo (Canaval & Castario, 2015).

Se describe a la demencia como un trastorno cronico degenerativo caracterizado por deteriorar
las funciones cognitivas y se manifiesta cominmente en la vejez, impacta en el control
emocional, el comportamiento social y la motivacion. Respecto al Alzheimer, se presenta como
una enfermedad crénico degenerativa que afecta la memoria, el juicio y el comportamiento de
quien la padece, después de establecer su diagndstico el tiempo de vida aproximado es de 10
afios e inclusive algunas personas han vivido 20 afios con la enfermedad, conforme avanza el
tiempo se incrementa el deterioro de la enfermedad de Alzheimer hasta que los sintomas
alcanzan el umbral diagnostico del TNC mayor (DSM-V, 2014).

Se considera que el inconsciente, al tratarse de un concepto que gobierna sobre la vida animica,
se formaliza como un concepto tdpico, econémico y dinamico, actuando como un comercio o
un conflicto entre sus sistemas (Gallegos, 2012). Por lo que, se requiere de nuevas estrategias
para enfrentar las crisis subjetivas actuales, considerando al psicoanalisis (Onocko, Massuda,
Valle, Castafio, & Pellegrini, 2008).

La cultura le ofrece al cuidador sensaciones, experiencias, limitaciones, patrones y opciones de
pensamiento y conducta de forma general. De acuerdo a la cultura, el sujeto interpretara la
informacién del tiempo y el lugar donde se desarrolla y la interaccion de su estructura psiquica
sera de acuerdo a la forma en que perciba y determine esa informacion, ajustando su respuesta

de deseos y necesidades satisfactorias.
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Se concluye también que el deterioro que experimenta el cuidador primario en su calidad de
vida es gradual y va en aumento, el dafio es considerable de acuerdo con el tiempo e intensidad,

afectando areas como la salud fisica y mental, a nivel social y econémico.

El impacto en el Yo es determinado por distintos factores de la experiencia en la que el cuidador
se ve expuesto, como los contrastes entre el deseo, las necesidades propias y ajenas, las
herramientas para solventar las demandas presentes y el nivel de satisfaccion propio por los

resultados de desempefio y la autopercepcion de la calidad de vida.

Limitaciones.

e Elacceso directo al contexto de los cuidadores primarios justo en el proceso de atencion,
enfatizando la relacion paciente-cuidador, debido a que las labores de su rol son
altamente demandantes, requieren de bastante tiempo y atencion.

e El acceso a informacion particular de los cuidadores primarios en divisiones temporales
del antes, durante y después del rol de cuidador, asi como el registro de experiencias,
sensaciones, soluciones o conflictos después de brindar el apoyo o por el fallecimiento

del familiar enfermo, finalizando asi con dicho rol.
Nuevas lineas de investigacion.

Este proyecto le permite a futuras investigaciones generar estrategias preventivas y de
intervencion, considerando el proceso salud-enfermedad, el impacto de la cultura y los factores

subjetivos del pensamiento que afligen al cuidador primario.

Conocer los detonantes que interfieren en la adaptacion del cuidador primario, la importancia
de la intervencién oportuna y las areas de vulnerabilidad a las que el cuidador se ve expuesto,
permite generar mejores herramientas de apoyo para el cuidador, como programas o campafias

de atencion social que cubran las areas de impacto.

Abordar el estigma popular de la salud mental y esclarecer los factores que pueden deteriorarla,

es un area de oportunidad para el cuidador primario como ventaja preventiva.
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Tener en cuenta la informacion respecto a la sobrecarga en el cuidador primario y la importancia
de la calidad de vida, establece un punto de partida para el desarrollo de estrategias que sirven

de guia para las personas que estan por iniciar el proceso de acompafiamiento.

Esta investigacion tiene una inclinacidn psicoanalitica, por lo que considera el funcionamiento
del aparato psiquico y sugiere que el estudio del dominio psiquico del cuidador sea abordado
con mayor profundidad, indagando las aflicciones del cuidador primario a nivel subjetivo.

También es importante implementar mas campafias de acceso econdémico o gratuito de atencién
en crisis, acompafiamiento terapéutico e informacion sobre las enfermedades crénico-

degenerativas y el rol del cuidador primario.
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