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‘El tiempo pasa nos vamos poniendo viejos...
Vamos viviendo, viviendo las horas que van pasando...
Afios

Pablo Milanés

Introduccion

La primera interrogante que me surgié al elaborar el protocolo para realizar
este trabajo fue si este campo de estudio era propio para un pedagogo de nivel de
ficenciatura o si este era producto de la experiencia en el trabajo de salud publica
y de educacién para la salud; sin embargo durante ef desarrollo del mismo fueron
emergiendo en forma nitida todos los elementos que este profesional tiene en su
formacién y que puede aplicar en el campo de la salud y que van desde la
planeacién, elaboracién de programas de capacitacién, formacién y conduccion de
grupos, elaboracién de material didéctico asi como su participacién en equipos de
investigacion social y educativa.

Por ofra parte y abordando uno de los puntos principales de este trabajo
tenemos que a la vejez se le ha estudiado desde distintivas disciplinas y con
diferentes enfoques: ya sea social, fisiologico, moral, conductual, mental, afectivo,
o patolégico y hasta donde yo conozco, son pocos los pedagogos que estan
involucrados en esta area del conocimiento.

Asi mismo el envejecimiento siempre ha sido motivo de estudio. Desde tiempos
remotos, conforme se fue aumentando la expectativa de vida, se ha buscado el
detener las huellas del paso del tiempo por nuestra piel; encontrar la “fuente de la
eterna juventud” es una idea que persiste hasta hoy aunque quiz4 en una forma
disfrazada, por medio de cirugias estéticas, hibernacion, cosméticos etcétera.

Un aspecto que llama la atencién es el comportamiento del envejecimiento de
la poblacion en el ambito mundial y el ser un fenémeno que en las dlitimas
décadas ha llamado la atencion como ya se menciond de las mas diversas dreas
del conocimiento; el estudio de sus caracteristicas y de las condiciones de salud,
propias de esta etapa de la vida va adquiriendo cada dia mayor importancia; las
repercusiones de este fenémeno han generado cambios en el comportamiento de
la sociedad en el ambito familiar, laboral y de politica gubernamental

Al ser considerado el envejecimiento como un proceso complejo, encontramos
que en el se involucran factores de indole biolégica, psicoldgica, y sociocultural.
Asi mismo la vejez es considerada, en la sociedad contemporanea, como una
etapa mas del desarrollo humano, y va a ser definida de diversas maneras, de
acuerdo a la sociedad en la que se estudie; en donde tanto los factores biclégicos,
sociales y culturales y adn los individuales van a interactuar y caracterizar lo que
€s ser viejo en cada época y en cada sociedad.




En cualquier sociedad al mejorar las condiciones generales de salud, y al
aumentar |a esperanza de vida, debido tanto por los avances tecnolégicos como
por el mejoramiento de jas condiciones generales de vida, la poblacién en edades
avanzadas, se incrementard provocando distintos procesos de valoracion y
actuacién ante este fenémeno.

Por todo lo anterior considero importante el estudio de los grupos de apoyo
para los familiares que tienen algin familiar que padece bien la enfermedad de
Alzheimer o alguna ofra demencia y poder sistematizar esta experiencia que es
una experiencia primordialmente educativa.




“Para el hombre, el pasado se asemeja singularmente
al porvenir, contar lo que fue, es tanto como decir lo
que serad”,

Balzac

| Aspectos historicos sobre el envejecimiento

En textos antiguos, como la Biblia, se habla de la condicién de la vejez en
términos positivos y sublimatorios. La vejez es vista como una etapa a la cual se le
atribuyen dotes y cualidades eminentes, de dignidad y sabiduria, por lo cual a los
*‘consejos de ancianos® se les reservaban altas misiones de asesoria, de
jurisprudencia y de direccién dentro de la comunidad.

El libro del Levitico, uno de los cinco primeros que censtituyen la Biblia, es
abundante en maximas de respeto y honra al anciano, como persona que por el
hecho de haber alcanzado la vejez lleva el sello de la eleccién y premio divino,
teniendo por ello el reconocimiento de su grupo social. La dignidad personal del
hombre anciano es un valor intrinseco a su condicidon de senectud, con
reconocimiento y utilidad social. (Levitico 9.9, 11.17, 14.48, 23.5)

En la cultura griega existen diferentes actlitudes en cuanto a la vejez, en
algunos casos con valores positivos, y en otros con valores negafivos.

Para la cuitura ateniense influida por doctrinas de Platdn, hay un
reconocimiento a los valores y roles sociales gerontocraticos dentro del disefio
sociopolitico. Asi en la Republica se vierten grandes elogios a la vejez, como
etapa de la vida en la que el hombre alcanza la cima del comportamiento
prudente, discreto, sagaz, y juicioso, reservandosele en la comunidad funciones
sociales administrativas y jurisdiccionales de la maxima dignidad vy
responsabilidad.

Con otro sentido, la misma sociedad y cultura ateniense ofrece una valoracién
negativa de la vejez. En la Retdrica, una imagen peyorativa de la ancianidad,
como una etapa de debilidades y digna de compasién social; asi la senectud es
conceptualizada genéricamente como equivalente a declive, decadencia,
deterioro, imperfecciones e incluso enfermedad. (Rodriguez, D. S. 1988)

Para los romanos, el prestigio se daba por la posesion de bienes, se respetaba
a los ricos, entre los cuales habia muchos ancianos. Roma estaba gobemada por
una oligarquia, la costumbre de los ancestros poseia la fuerza de la ley, estos
supervisaban que las tradiciones fueran respetadas por la familia, el poder del
“paterfamilias” no tenia limites, ya que tenia derechos tanto sobre las cosas, como



sobre las personas; pudiendo matar, mutilar, vender, explotar etc., su poder
terminaba dnicamente con la muerte. (Gonzélez, M. R. 1993)

En algunas sociedades “primitivas” se respetaba los ancianos en tanto
estuviesen IGcidos y robustos, pero se deshaclan de ellos en cuanto se convertian
en decrepitos y en consiguiente, una carga; a la mayoria los abandonan para que
mueran de frio; como pasa, por ejemplo, entre los esquimales. Otros pueblos los
van a matar haciendo ceremonias mas o menos complicadas como ocurria en
diversos pueblos de Siberia.

Se dice que entre los pueblos barbaros como los Visigodos y ofros pueblos
guerreros, mataban a los enfermos y los ancianos, Morir de vejez o por accidente,
era considerada una muerte indecorosa, por lo que se cree que en estas
sociedades los ancianos eran pocos y sumamente despreciados.

En Mesoameérica, los aztecas veneraban a los viejos, el padre de todos los
dioses era “Huehueteotl” cuyo significado es: Huehue, viejo y Tot! dios.

“La informacién acerca de la divisidn de las edades es lamentablemente escasa.
Destaca entre las fuentes el Cddice Mendocino, mas por ser uno de los pocos que
proporcionan datos sobre la materia que por la riqueza de su contenido. Se refiere a la
ceremonia del bafio ritual, al ofrecimiento de los nifios al templo-escuela, a la alimentacién
infantil, a las primeras actividades domésticas, al sucesivo aprendizaje, a labores mas
complejas de nifios y jovenes, a los castigos en el hogar y en la escuela, al matrimonio, a
la herencia del oficio patemo y a la vida de los ancianos. (Lopez, A. A.1984)

“Es lamentable que la informacién acerca del parentesco y de las diferencias de
edades sea tan escasa. Las fuentes dan algunas noticias sobre jerarquia, entre éstas el
considerable respeto que se tenia a los ancianos o las diferencias que debia el hermano
menor al mayor. Perc este material es pobre, sobre todo cuando pueden sospecharse
importantes relaciones sociales (de trabajo, mando, sucesién, etcétera) que veladamente
se perciben”. {...)

Lopez Austin (1984) menciona que al hablar de la vejez, los textos presentan un doble
panorama de aquellos “individuos que han llegado a la edad avanzada en pleno uso de
sus facultades mentales, y de aquellcs que, por haberlas perdido, se han convertido en
una pesada carga. Se menciona a los primeros, cuando son varones, como duefios del
fuego del Tonalli (tleyo, mahuizyo). Sus valores mas grandes son la experiencia, la
posibilidad de transmitir a la familia los conocimientos tradicionales, su autoridad, su
ejemplo moral y, en términos generales, sus dotes como instructores, En el caso de las
ancianas, se hace resaltar en ellas su caracter de elementos cohesivos de las familias, su
calidad ejemplar, la direccion que ejercen sobre las mujeres de la casa en fo que toca a
las labores manuales, y su naturaleza de simbolos de lingje. Los viejos malvados se
caracterizan como inttiles, incapaces de ser ejemplo de vida recta, y deteriorados
intelectualmente™(...)

“Hay que recordar aqui la idea de que la edad y los cargos desempefiados aumentan
la fuerza del Tonalli, El fuego, cuando era acompafado de una inteligencia licida, hacia
del viejo la unica persona que podfa estar al frente de cargos de importancia. Esto es




claro en la palabra huehueyohuan (no) que registra Molina; te da el valor de “mis ministros
de justicia™, en sentido literal es “mis ancianos”. Otra palabra que aparece en el libro del
franciscano es huehustialia {nite) “dar cargo y oficio honroso a otro™; literalmente es *yo
asiento a aiguien como anciano®. Pese a que se concebia la tierra como un sitio de
sufrimiento, la vejez era estimada como un gran don de los dioses, don otorgado
principalmente a algunos de los que pertenecian al signo ¢e cozcacuahtli 0 al matiactioce
coscacuauhtli.” (Lopez, A. A. 1984)

En el México actual en términos generales sigue prevaleciendo la llamada
familia tradicional. En donde las familias se mantienen unidas y son ellas, las que
s& ocupan entre otras cosas, de l10s que envejecen, son pocas las que internan a
sus viejos en asilos o casas de asistencia. (Gonzalez, M. R. 1993)

En China, por otra parte, los ancianos ocupaban los puestos méas elevados ya
que habian ganado reputacion y calificacion. Esta situacién tenia repercusion en la
familia en donde todos los miembros de ésta debian obediencia al hombre mas
viejo, ya que esta cultura reclamaba mas experiencia que fortaleza. La autoridad
no disminufa con la edad; habia sometimiento de los mas jévenes a los mayores,
esta situacion propiciaba que el individuo a menudo se hiciera pasar por mas viejo,
con tal de gozar de estos privilegios.

Se veneraba a los ancestros. En el neotaoismo la meta suprema del hombre es
la blsqueda de la “larga vida®, por lo que, |a vejez es 1a vida en su forma suprema.
{Gonzéalez, M. R. 1983)

En los paises arabes el precepto religioso de honrards a tu padre y madre”,
continUa vigente y es observado, por lo que los viejos son respetados y protegidos
en la familia; se le da un lugar de honor, agui no se puede hablar de soledad de
los vigjos. Si alguien decide dejar a sus padres es una instituciéon es “mal visto"
(a0n cuando se considere necesario por locura). Cada vez que un viejo muere
dentro del seno familiar el hijo recibe bendiciones. (Gonzélez, M. R. 1993)

En la Edad Media, los ancianos ricos eran venerados y se sentian orgullosos
de su vejez; se accedia a puestos de responsabilidad a una edad de entre 40 a 50
afios, y para ciertas profesiones como historiador y escritor la edad se encontraba
entre los 60 a B0 afios, por lo que, la mayor parte de las obras histéricas y
cronicas de esta época fueron escritos por personas de edad avanzada.

Simone de Beauvoir en su libro “Vejez’ cita ejemplos de civilizaciones
primitivas y del trato que éstas otorgan a los ancianos, y llega a la conclusion de
que la condicion de la vejez depende del contexto social, St bien hay un destino
biolégico que hace al viejo improductivo hasta cierto punto, el rechazé de la
comunidad serd mas precipitado segtn la cantidad de recursos que ésta posea.
La situacion material no es la (nica que esta en juego sino también el valor que se
le reconoce. Es decir puede ser bien tratado, venerado y respetado o bien
despreciado. Este status sera indistintamente decidido por la colectividad y por sus
valores.




“No se escribe con las canas sino con el entendimiento,
el cual suele mejorarse con los afios.”

Cervantes

il Epidemiologia de la vejez

La epidemiologia, herramienta de la salud piblica, nos permite estudiar a la
salud-enfermedad de acuerdo a tiempo, lugar y persona, que invalucran aspectos
evidentemente sociales de esta manera al estudiar |a vejez desde este punto de
vista tendremos que referimos a de que se enferma, como se atiende y de que
muere y las condicionantes sociales que influyen en estos aspectos.

Por otra parte tenemos que fendmenos como la migracién campo ciudad, el
mejoramiento de las condiciones de vida, en especial la educacion y la atencién a
la salud, coadyuvan al aumento de la esperanza de vida haciendo que el volumen
de poblacién vieja aumente y genere nuevas necesidades, y que estas se
conviertan poco a en problemas de salud publica. La salud publica caracteriza a
las necesidades como problemas colectivos con base en su magnitud, su
trascendencia o impacto social, su wulnerabilidad vista como posibilidad de incidir
en él, y la factibilidad como la capacidad de controlarlos yfo eliminarios.

2.1 El envejecimiento como un problema de salud publica

En las Gltimas décadas la esperanza de vida del hombre s ha incrementado, a
lo que han contribuido, por un lado el mejoramiento del nivel de vida en general y
por otro lado el avance de la medicina. Se dice que estos hechos han permitido
que gran cantidad de !la poblacién llegue y supere los 85 afios de edad; esta
situacién que se produjo de manera inicial en los paises del Norte de Europa
{Gran Bretaria, Holanda, Alemania, Escandinavia, etc.) y Estados Unidos, se ha
extendido, y se puede considerar hoy como un fenémeno mundial. Asi por
ejemplo, Gran Bretafia, y otros paises europeos llegan a tener un 15% de
poblacién con mas de 65 afios de edad. (Galinsky, D.1982)

Lo anterior ha creado una nueva problematica desde el punto de vista médico y
social por la demanda de la sociedad para la solucién de estos aspectos.

Es importante sefialar que el limite de 65 afios que se ha utilizado para hablar
de vejez, no esta determinado por un cambio biolégico especifico que se presente
a esta edad, sino que este hecho coincide generalmente con la jubilacion, la cual
es uno de los acontecimientos mas trascendentes que traen para el ser humano
aspectos negativos, ya que se asocia con una serie de sucesos sociales que se
han considerado como propios de la vejez: disminucién de ingresos, pérdida de
salud, y de independencia funcional asi como asi como problemas afectivos,




soledad, las mas de las veces por la pérdida de la pareja. A estos factores se
suman elementos de tipo fisiopatolégico, pues se estima que a esta edad cada
individuo tiene en promedio de tres a seis limitaciones o enfermedades. Por
ejemplo, la limitacién funcional como un efecto del proceso “normal” o esperado
por el envejecimiento (disminucion de la visidn, y de la audicion, menoscabo de ia
salud bucal, trastornos en la marcha, etc.) y como resultado de enfermedades que
se van acumulando a lo largo de la vida como son: hipertensién, diabetes,
osteoporosis, complicaciones por arteriosclerosis, problemas de prostata, entre
otros.

Como todos estos problemas se manifiestan al mismo tiempo, el anclano un
ente que necesita atencién y cuidados especiales, tanto en aspectos médicos
como sociales, y se requiere de investigacion que estudie al viejo en forma
integral. Por lo anterior, se debe dar mayor auge a la gerontologia y a la geriatria.

A la gerontologia por ser la ciencia que se ocupa del estudio de la vejez desde
el punto de vista social, psicoldgico, antropolégico y biolégico, y la geriatria por ser
la rama de la medicina que se ocupa del aspecto curativo, preventivo y
rehabilitatorio de las enfermedades del vigjo, con particular énfasis en el aspecto
psico-social de la enfermedad.

En nuestro pais hay muy pocos especialistas en gerontologia y geriatria,
ademas de una escasa cultura popular en el campo de la medicina preventiva, los
jovenes, p. e., no asisten a revisién médica por considerar que no la necesitan, y
los ancianocs porque creen que sus padecimientos son achaques propios de la
edad. S6lo se acude al médico para el tratamiento de padecimientos considerados
graves.

México, al igual que el resto del mundo, ha experimentade un proceso de
envejecimiento demografico e cual se ha caracterizado por el aumento de la
poblacién de 60 afios. Este fendmeno es importante debido a la serie de
necesidades que se desprenden de él, asi como las demandas de salud gue se
centran en enfermedades crénicas-degenerativas e incapacitantes a partir de el.

Se dice que este envejecimiento de la poblacion viene de la accién combinada
de dos connotadas transiciones que a su vez tienen una fuerte relacién entre si, la
demogréfica y la epidemiologica.

La transicion demografica se refiere a los cambios en las esfructuras de [a
poblacién, producte principalmente de las bajas tasas en la fecundidad y de Ia
reduccion mertalidad general y de la infantil particularmente.

La transicion epidemioldgica se refiere al cambio hacia menores incidencias,
prevalencias, y letalidad de las enfermedades infecciosas y agudas, junto con el
incremento en las incidencias, prevalencias y letalidad de las enfermedades
crénicas-degenerativas e incapacitantes. (Ham-Chande, R. 1996)



México esta en plena transformacién por dichas transiciones en donde la salud
comienza a hacerse notar tanto en sus aspectos bioldgicos como en sus aspectos
sociales y econémicos, y donde el envejecimiento va tomando importancia.

El cambio demografico se expresa en las conocidas disminuciones
porcentuales de la poblacién joven junto con incrementos absolutos y porcentuales
de la poblacién adulta y envejecida, en donde los papeles sociales y econdmicos
que ambos grupos juegan, asi como los estados de salud, tienen una gran
complejidad y heterogeneidad.

Para el analisis demografico se han hecho agrupaciones por edades de 0-14
afios, 15 a 64 y 65 y mas en donde se considera que el primer grupo corresponde
a [a etapa joven, la que se supone ser tipicamente formativa y de dependencia; el
segundo corresponde a la poblacién adulta, en donde sus caracteristicas
principales son de ser un grupo en edad reproductiva y productiva, con capacidad
y responsabilidad para hacerse cargo de los otros grupos de edad; en el tercero se
encuentra la poblacion envejecida en donde, como ya se menciond, sus
caracteristicas son las pérdidas fisicas, sociales y econémicas, con una vuelta a la
dependencia hacia el segundo grupo.

En el cuadro no. 1 se presenta para México la situacién demografica y su
distribucién por grupo de edad de 1930 a 2030, en donde de 1930 a 1990 son
datos estadisticos de los censos y del 2000 al 2030 son proyecciones de acuerdo
con el Consejo Nacional de Poblacién. (Ham-Chande, R. 1996)

Fuente: Censos Generales de Poblacidn y Vivienda 1930, 1950, 1670 y 1990. INEGI

De un tiempo a este fecha se empieza a referir a la vejez como tercera edad, y
el denominarla asi es para algunos una forma amable de referirse a ella.
Histéricamente el término se ha generado para dar una idea de edad avanzada,




pero dentro de un marco de funcionalidad y autonomia que permiten llevar una
vida independiente y con satisfacciones que seria socialmente un idea! al que
deberiamos de aspirar.

Por otra parte, el inicio de la tercera y ain la cuarta son variables individuales y
dependen de muchas circunstancias, de tal manea que no es posible delimitarlas
mediante edades fijas y convencionales. En forma aproximada el peso estadistico
de estas dos etapas de la vida para México la cual corresponde al grupo de 65 a
74y 75y més,

En el cuadro no. 2 se presentan las cifras de 1990 y las proyecciones para el
2000 a 2030 en los totales de poblacion, por grupos de edad y por sexo. Estas
cifras nos indican que de los 3.1 millones de personas de 65 afios y mas de edad
en 1990, habia en México 2 millones en el grupo de 65-74 afios de edad, y 1.1
millones en el de 75 aiios y mas.

Fuente: Consejo Nacional de Poblacién. Proyecciones de la poblacion de México. 1900-2030.
México, D.F.: Consejo Nacional de Poblacion, 1968,




De lo anteriormente descrito se desprende la expectativa de que el crecimiento
continuara, y si para 1950 se consideraba que existian en el ambito mundial
alrededor de 214 millones de personas mayores de 60 afios, se espera que en el
afio 2025 esta cifra aumente hasta el billon. (Morales, V. J. J. 1997)

Al aumentar la expectativa de vida en la poblacién general en las dltimas
décadas, se ha producido como ya se menciond, un cambio en los patrones
epidemiolégicos. Asi, por ejemplo, en las personas mayores de 60 aiios, los
padecimientos que condicionan deterioro cognoscitivo se observan con mayor
frecuencia. En este grupo de edad, los padecimientos demencizles tienen una
prevalencia aproximada del 5 a 7% que aumenta rapidamente con la edad, de
manera tal que para los mayores de 80 afios, la prevalencia es superior al 20%.

Segln datos de la Organizacion Panamericana de la Salud, en América Latina,
las tasas de prevalencia oscilan entre un 5.9 a un 9% en los mayores de 60 afios.
“La mayor parte de los sujetos afectados por deterioro intelectual sufren demencia,
y de estos, una parte significativa, son afectados por la enfermedad de Alzheimer.”
{Consensos Funsalud Gutiérrez, L M. 1996)

Hay un reconocimiento de este proceso, en el sentido de que se ha puesto
mayor énfasis en los programas de salud publica como el programa de
vacunacién, planificacion familiar e hidratacién oral entre otros y las acciones
preventivas han sido a favor de la nifiez y la juventud de ahi que las muertes
evitadas por esas causas sea ia explicacién principal de las cada vez mayores
probabilidades de alcanzar la edad adulta y la vejez, en donde tienen mayor
importancia las enfermedades crénico-degenerativas:

Se dice que la relacidn entre las transiciones demografica y epidemioldgica es
tan directa que, cuando se las ve superficialmente, ambas aparecen a la vez como
causa y consecuencia la una de la otra. Lo apropiado es considerarlas
simultaneas y concomitantes con el proceso de desarrollo. De esta manera,
ambas transiciones tienen diversos estados y manifestaciones de acuerdo a la
heterogeneidad sociceconémica que caracteriza a nuestro pais.

Ante la inminente transicion hacia la vejez, hace falta adaptar el sistema de
salud v el modelo de atencion tanto hospitalario como de comunidad, a la
creciente incidencia de las enfermedades crénicas y sus particularidades de
prevencion.

La salud en la vejez es el reflejo de factores intervinientes en toda una vida,
que van desde factores incontrolables como herencia genética, pasan por
condiciones socioeconémicas como las oportunidades de educacién y trabajo, y
llegan hasta la participacion personal en los habitos de salud y el estilo de vida.

De esta manera, las caracteristicas sociales, econdmicas, familiares y de salud

en la vejez estan en gran parte determinada en décadas antes por la historia
familiar, socioecondmica y cultural del individuo. Es muy comun que el proceso
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patoldgico que lleva a condiciones de morbilidad crénica. o discapacidades y a la
muerte es muy comin que se haya generado en edades tempranas y que esta no
se haya manifestado hasta la vejez.

En la vejez se da la presencia simultanea de enfermedades y padecimientos,
por lo que no existe una sola causa de morbilidad o muerte sino una interrelacién
de varias. Esta es una de las principales diferencias en la practica geridtrica y de
atencién médica a la vejez, en comparacidn con la medicina usual de atencién
sobre una sola dolencia.

En edades avanzadas, se incrementa la propension a las discapacidades y a
los accidentes invalidantes, lo cual influye seriamente sobre el estado de bienestar
y también sobre la mortalidad. Es frecuente que el motivo real de la muerte en la
vejez sea un accidente, aunque muchas veces se certifique otra causa.

Dentro de los grupos en edades avanzadas también se observan
transformaciones en el perfil de enfemedad y muerte.

De acuerdo a las estadisticas epidemiologicas de morbilidad y de mortalidad
por causas en las ultimas décadas se observa que en la poblacion de 65 y méas
afios se da una disminucién en la incidencia, prevalencia y letalidad de las
enfermedades transmisibles, pero se ha observado que estos indicadores se
incrementan para las enfermedades cronicas y degenerativas.

Uno de los aspectos que es importante analizar es la mortalidad por estas
enfermedades en el grupo de 65 afios en adelante,

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa del 30% al 50% de todos los
trastornos que producen deterioro de las funciones cognoscitivas en la vida adulta.
En los Estados Unidos, por ejemplo, afecta a mas de 5% de este Uitimo grupo de
poblacién y hasta el 20% de las personas mayores de 80 afios 0 mas. En Canada,
la demencia tipo Alzheimer se presenta en el 7 al 15% en personas de 65 afios de
edad, y hasta en el 40% en las personas mayores de 80 afios o0 mas. Un célculo
poblacicnal reciente indica que para principios del sigle XXI el 15% de a poblacién
mundial tendra mas de 65 afios.

En México, los datos estadisticos con relacién a la enfermedad de Alzheimer
no parecen reflejar las cifras esperadas para nuestra distribucién de poblacion ya
que, por ejemplo, en 1990 se registraron Gnicamente 111 defunciones por
enfermedad de Alzheimer, de las cuales 56 comrespondieron a hombres y 55 a
mujeres. {Direccién General de Estadistica Geografia e Informatica 1992). Sin
embargo, hay otros informes estadisticos que refieren que por lo menos 350,000
personas podrian padecer actualmente este mal incurable. (Mena, R. Rivera, H.
1993). En México no existe un ¢censo real sobre la enfermedad de Alzheimer.
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2.2 Piramide poblacional. Estado actual y tendencias.

Los cambios en la composicion de la poblacion por grupos de edad en el
ambito nacional se han reflejado porcentualmente y de manera grafica en la forma
que adopta la piramide.

Los cambios demogréficos no se han dado de manera aislada, sino como
efecto, a su vez, de menores tasas de mortalidad general, e infantil en particular
producto también de mayor control sanitario sobre enfermedades transmisibles.
Esta serie de cambios no son ajenos al contexto sociceconémico del pais, dentro
del cual se mencionan algunos hechos significatives, agrupados en torno a: el
sustrato biolégico del ser humano, los cambios ambientales, e! estilo de vida y los
servicios de salud.

Considerando, sélo para fines de ejemplificar, lo ocurrido en tres momentos
histéricos, 1930, 1970, y lo proyectado para el afio 2000, la poblacién de menores
de 15 afios constituy6 el 41.1%, 47.7% y 33.1%, respectivamente; el grupo de 15
a 64 arfios representd 56.3%, 48.9% y 62.2% para dichos afios; y el grupo de 65
anos y mas, pasé de 2.6% a 3.4% y 4.6%.

Como puede apreciarse el Gnico grupo que mantuvo un crecimiento en los
afos seleccionados, fue el de 85 afios y mas, mientras que los grupos de edad
previos manifestaron una dinamica, producto de las tasas de crecimiento natural,
que llevaron a casi igualar la proporcion de menores de 15 afios y de 15 a 64, en
1970, para pasar a una relacion de casi dos a uno, a favor de este ultimo grupo, en
las estimaciones para el afio 2000. :

Lo anterior se observa en una reduccién de la base de la piramide y un

ensanchamiento en el sector intermedio, predominantemente, y del grupo de edad
mas avanzada. (Garcia, G. J. J. 1998)
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“Como te ves, me vi, como me ves, te veras”
“Mas sabe el diabla, por viejo, que por diablo”

Refranes populares

Il El proceso del envejecimiento

La vejez esta provista de diversas caracteristicas seguin la sociedad en que se
estudie, la historia social y cultural de dicha sociedad sus grupos y clases sociales,
sus formas de relacion con la produccion de la vida, las formas de valoracién que
a elia se den. La vejez debe ser estudiada de manera integral para poder
comprender la dimensién social de ella y sus problemas y establecer acciones
para mejorar sus condiciones de vida y salud.

3.1. Aspectos bioldgicos del envejecimiento.

Se dice que el envejecimiento es un proceso dinamico, progresivo e irreversible
en ¢l gue intervienen multiples factores biolégicos, psicoldgicos y sociales; que
empieza en la concepcion y termina con fa muerte: aunque no hay una explicacién
en el como dichos factores se interrelacionan y como se lleva acabo el
envejecimiento, pero estudiosos estan de acuerdo en que no existe una causa
Unica que explique por qué se envejece.

La senectud se refiere a los cambios normales que ocurren en el organismo y
que estan asociados con el proceso de envejecimiento.

Habria que hacer una revaloracién del término. En algunos pueblos el ser viejo,
y por tanto llegar a la vejez, es motivo de orgullo y se tiene por este hecho un lugar
privilegiado en el grupo social al que se pertenece. Tendria que ser considerado
como sindnimo de sabiduria y de experiencia para poder orientar a las
generaciones que les suceden.

Como ya se menciond anteriormente, el aumentar la esperanzZa de vida las
personas llegan a edades mayores a los 85 afos, se hacen mas susceptibles a
padecer enfermedades crénicas, asi como accidentes que les dejan como secuela
alguna discapacidad; lo anterior no quiere decir que irremediablemente se vayan a
contraer enfermedades ¢ que estas sean consecuencia normal del envejecimiento,
Contrariamente a la creencia popular la mayor parte de los ancianos no estan
enfermos ni se haltan discapacitados. “El envejecimiento como proceso vital de
acumulacién de afios, no tiene por qué ser un proceso patolégico. Si bien la edad
puede ser un dato importante, no determina la condicién de la persona, pues lo
esencial no es el mero transcurso del tiempo, sino la calidad del tiempo
transcurrido, los acontecimientos vividos y las condiciones ambientales y sociales
que le han rodeado”. (Feria, M. 1995).



El conocimiento de los cambios fisiologicos relacionados con la edad permitira
diferenciar las caracteristicas del proceso de envejecimiento, de los signos y
sintomas de las enfermedades como la demencia que es motivo de este trabajo; la
cual no es consecuencia del envejecimiento. De ahi que [a serie de problemas que
tienen los viejos requiera que se estudien desde un aspecto bioldgico, psicolégico
Yy socioeconomico de una forma integral, ya que son muchos los factores que
intervienen. y que pueden tener influencia sobre el bienestar de los viejos.

Con relacién a los cambios neurolégicos podemos mencionar los siguientes:
Los reflejos se hacen mas lentos, y por tanto el viejo tiene menor capacidad para
reaccionar a ciertos estimulos en forma eficiente.,

Los cambios fisicos tienen influencia en la adaptacién psico-social del viejo.
Entre los que mas le afectan se encuentra la dificultad de locomocion yla
disminucion o pérdida de la visién y la audicién, lo que da lugar a problemas
emocionales cambios psicoafectivos, que interfieren con las relaciones
interpersonales ya que limitan la comunicacién con su grupo social. Esto conlleva
que el viejo al ver disminuidas sus capacidades proyecten sentimientos de
inseguridad, negandose muchas veces a aceptar sus limitaciones. Para estos
hechos no tenemos una preparacién, nadie nos ha ensefiado a envejecer a
aceptar y afrontar la vejez; en este aspecto considero que hay mucho por hacer.

3.2 Aspectos psicologicos del envejecimiento

Los cambios psicolégicos que acomparian el proceso de envejecer son
conocidos desde hace mucho tiempo. Ya en la antigiiedad cldsica, la imagen de la
vejez era ambivalente; el viejo es un ser juicioso, experimentado y sabio a que Ja
edad lo habia liberado de las pasiones humanas. Cicerén describe la vejez “‘como
un estado al que se desearia llegar”. Para &, se envejece tal y como se ha vivido,
y el rencor, fa melancolia o fa avaricia de las personas de edad no son mas que
exacerbaciones de rasgos previos. Cicerén negaba la asociacién inevitable entre
vejez y deterioro cognoscitivo, proclamando que el ejercicio mental bastaba para
conservar un “psiquismo” en forma.

Como contrapunto, los cldsicos griegos del siglo de Pericles describen una
imagen peyorativa de la vejez; viejos libidinosos, avaros, necios y burlones.

El poder de la analogia que asocia vejez y decrepitud es tal que no cambiara
hasta la llegada de los estudios propiamente cientificos en el siglo XIX. (Sanchez,
A M. 1. 1984),

Por lo anterior seria conveniente considerar los cambios que se producen en
esta época como un proceso dinamico y de adaptacion del individuo, similares a
los que ocurren en otras etapas claves del desarrollo y crecimiento {como la
adolescencia y adultez),

3.2.1 Cambios somatosensoriales
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En el envejecimiento los cambios organicos condicionan a su vez cambios en
la percepcién del entomo y, por consiguiente, de la integridad psiquica. Hay
disminucién de la sensibilidad discriminativa y tactil, se afecta la informacién
procedente de ojos, oidos, nariz, lengua y piel, ademés de estas alteraciones
coespondientes al sistema nervioso central, en el ambito periférico hay
disminucion de la sensibilidad vibratoria, en el 4rea motora se altera la capacidad
de coordinacién y el control muscular, lo cual da lugar a que & aparato psicomotor
sea mas lento.

Cambios cognoscitivos. Aunado a los cambios mencionados se producen una
serie de alteraciones de las funciones cognoscitivas, entre las que resaltan el
retardo global de los procesos mentales ya que el tiempo de recuperacion de
datos desde ta memoria primaria 0 secundaria se incrementa a partir de los 70
afios en un 20 a 25%, hay una disminucién de la capacidad de aprendizaje,
fundamentalmente por la dificultad para realizar las operaciones necesarias para
un buen rendimiento de la memoria y trastornos de la misma (mas marcados en la
memoria secundaria, que es la que almacena lo codificado y organizado tras el
estimulo sensorial). Con respecto a la inteligencia, el cociente intelectual no
parece descender con la edad, aunque se considera gue hay una alteracion de la
flamada inteligencia fluida (capacidad de adaptacion) la cual tiene una mema
ligera, conservandose e incluso se acrecienta ia inteligencia cristalizada
(representativa de la experiencia).

Algunos autores afirnan que al envejecer, en el marco del proceso de la
memoria, la memoria semdntica, que permite comprender y expresar el lenguaje
se altera poco o nada, asi como la fluidez verbal y la memoria episddica o
autobiografica.

3.2.2 Cambios de la personalidad

Por parte de ios estudiosos hay discusién sobre que si el envejecimiento se
acompafa de algln tipo especifico de personalidad. Aungue no hablan de
cambios globales, si estdn de acuerdo en que hay una modificacion de la
personalidad con el envejecimiento, pues durante esta etapa de la vida los rasgos
de caracter pueden ser mas marcados.

Desde las diferentes escuelas psiquiatricas se ha intentado hacer una
aproximacion psicolégica de conjunto a la vejez.

Para explicar cdmo el anciano puede adaptarse a estas peérdidas anteriormente
mencionadas con mecanismos adecuados de compensacion, sin llegar a la
aparicién de trastomos psiquiatricos, la teoria de! narcisismo postula que el
individuo se va adaptando a las pérdidas a lo largo de todo su proceso vital.

S6lo el desarrollo patoldgico de la propia persona daria lugar a persor]alidades
muy fragiles con tendencia a establecer relaciones de gran dependencia con el
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otro condicionando pautas de comportamiento en las que el reforzamiento de la
autoestima es continuo. (Sanchez, A. M. 1.1984)

Lo cierto es que estos cambios, cualquiera que sea su causa o explicacion,
ubican al viejo en una situacién de fragilidad frente a la enfermedad, Estos hechos
no tendria la misma repercusion sobre su estabilidad psicolégica en una persona
mas joven, y en cambio en el viejo pueden desencadenar reacciongs catastroficas
desde el punto de vista psiquico; ya que se menciona que hay una intima
imbricacién entre lo psiquico y lo somatico en esa edad. La enfermedad psiquica
predispone a la enfermedad somatica y viceversa. Asi por ejemplo, un viejo con
depresién es mds vuinerable a contraer una enfermedad organica y el tener
enfermedades fisicas graves o discapacitantes lo ubican como paciente vulnerable
por esta fragilidad.

Algunos de los cambios que ocurren en esta etapa de la vida y que las mas de
las veces pasan inadvertidos o pueden no ser tomados en cuenta como, soledad,
sensacion de sentirse inutil, falta de afecto, aislamiento social, pueden provocar a
su vez depresion o bien el temor a la muerte. Algunas personas enfrentan crisis
cuando se jubilan, cuando los hijos se independizan, o cuando fallece el chnyuge.
Al sentir que ya no son necesarias y que su vida productiva ha terminado, y que ya
no tienen futuro ni un papel relevante dentro de su nicleo social pueden
experimentar soledad y una gran desesperanza.

La vejez trae consigo ciertas pérdidas en el estatus econémico y laboral, pues
se pasa de trabajador a pensionado, y los niveles de los ingresos que se dan en
nuestro pais por esa fuente, son de scbrevivencia con dependencia de ellos para
seguir subsistiendo.

Todo esto nos lleva a considerar que la personalidad en la vejez sigue siendo
dinamica y con posibilidades de adaptacion y reaprendizaje.

En cuanto a las relaciones interpersonales, el viejo tiene que afrontar el
fallecimiento de familiares y amigos con los cuales convivié durante gran parte de
su vida, su circulo social se estrecha. En este momento hay que diversificar los
intereses, conocer a otras personas, interesarse en nuevas actividades, aprender
nuevas cosas, realizar alguna actividad que por motivos de trabajo quizé nunca
efectué, disfrutar de paseos al aire libre, buscar un acercamiento espiritual, esto
puede ayudar alf viejo a sentirse util, y el hecho de encontrar grupos de personas
afines puede dar un significado diferente a su vida.

Algunas personas han encontrado en los grupos de viejos formados en el
Institutc Macional de la Senectud, muchas de las actividades mencionadas, y
aunque estos grupos no dejan de tener a mi juicio cierta selectividad, a muchos
viejos les ha ayudado a salir de su casa y han tenido otras opciones para su
tiempo libre.



Es importante conversar con ellos, saber qué es lo que piensan, sus anhelos,
reconocerles su valor y su lugar dentro de la familia y la sociedad; hay que
rescatar las ensefianzas de nuestros antepasados en donde el viejo tenia una
funcién importante, donde él era motive de consulta para la tora de decisiones
dentro de la sociedad.

Todo esto parece indicar que ios viejos son capaces de aprender aunque el
proceso, mas lento pero estas situaciones provocan cambios y demandan
capacidad de adaptacion.

El promover en nosotros mismos una conciencia de la vejez es crear el
compromiso de lo que para cada uno representa ser anciano. La imagen de quién
soy ahora y cémo quiero ser y estar mas adelante es algo que necesitamos
concientizar para enfrentar de una manera sana el envejecimiento y aceptar que
es una realidad inexorable y un fenémeno natural. (Feria, M. 1995)

3.3 Aspectos sociales del envejecimiento

La vejez entendida, como la (iltima parte de la vida no tiene sentido si no se
tienen en cuenta las circunstancias personales en las que se ha desarrollado el
individuo, el entormo étnico y social al que pertenece y la época historica que le ha
tocado vivir. (Liafo, C. E. Garcia, M. M. y Arteaga, M. M.1994)

Para determinar la “calidad de vida" del individuo, surge desde el campo de la
epidemiologia con toda claridad |2 idea de “factor de riesgo”, en el que los habitos
sociales de comportamiento, como fumar, y costumbres culinarias, como la
ingesta de grasa de origen animal, influyen de manera determinante en la
presentacién de enfermedades potencialmente invalidantes en etapas posteriores
de la vida.

3.3.1 Calidad de vida

Habria que hacer una breve descripcién de lo que se entiende por calidad de
vida, porque nos pemmite interpretar las interelaciones del proceso salud
enfermedad con aspectos sociales, bioldgicos, psicoldgicos etc.

La satisfaccion de las necesidades de la especie humana condiciona lo que
llamamos calidad de vida y que ésta es a su vez, el fundamento concreto del
concepto de bienestar social.

“Se puede afimar que lo que llamamos calidad de vida retine todos los elementos que
condicionan, objetiva y subjetivamente, ta situacion de bienestar social fundada en la
experiencia individual y colectiva de la poblacién frente a la vida social. {...)

“La calidad de vida de un individuo podria entenderse como la relacién global que él

establece entre los estimulos positivos (favorables, agradables, etc.) y los estimulos
negativos (adversos, desagradables, etc.) en e! curso de su vida social, en sus
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interelaciones con los otros miembros de la colectividad y con el ambiente total en el que
se vive, es decir, en el ejercicio de los “valores sociales” (...)

“Esto significa que el concepto de calidad de vida es dindmico en el sentido de que
constituye un proceso socioecondmico, cultural, y sociopsicolégico de produccién de
‘valores” positivos y negativos, referentes a nuestra vida social, de distribucién social de
estos mismos valores, de percepcion social de valores por la poblacion™.! {San Martin,
H. 1992)

Desde una perspectiva histérica es completamente distinto haber vivido la
etapa de desarrollo personal como individuo a principios de siglo que el haberlo
hecho después de los afios cincuenta, habiendo una esperanza de vida promedio
de nacimiento de mas de 25 arios. Esto indica que los factores sociales tienen
efecto limitante sobre el potencial genético individual en cuanto a la longevidad
considerada como la media de los individuos en un determinado ambiente. De
aqui que el estudio de las circunstancias sociales constituya la base para planificar
las reformas necesarias con el fin de mejorar ias condiciones en las que se
desarrolia el potencial genético de toda una colectividad. (Liafio, C. E. Garcia, M.
M. y Arteaga, M. M. 1994)

Un aspecto socioldgico que afecta el proceso de envejecimiento y que se
evidencia cuando se estudia dentro de una misma sociedad en una misma época
histérica son los parametros de calidad de envejecimiento por niveles econémicos
y sociales.

En este mismo aspecto histérico se encuentran diferencias flagrantes entre los
paises desarrollados y los no desarrollados, como lo refleja el hecho de que en
1980 la esperanza de vida media al nacimiento en Africa fuera de 49 afos
mientras que en los Estados Unidos era de casi 75 afios.

Cabe destacar que los cambios que se introducen en las paliticas sociales para
mejorar la cantidad y la calidad de vida no son dictados por el avance de los
conocimientos cientificos, sino por decisiones politicas que reflejan el pensamiento
y las necesidades sentidas por la sociedad donde se producen.

Una cuestiéon que ya se mencioné y sobre la que vale la pena insistir, es el
impacto que tiene la jubilacién en los aspectos psicolégicos del envejecimiento,
por la importancia y ia repercusién social que tiene.

En 1972, la Organizacién Mundial de Ia Salud (OMS) reunié a un comité de
expertos en psicogeriatria, quién propuso la edad de inicio para la vejez; fijando
esta a los 65 afios; en la actualidad ha sido establecida la edad de 60 afios
basandose en el momento de la jubilacion y el retiro profesional en la mayoria de
los paises, en el informe que publicd la OMS, como resultado de esta reuniér
aclaré que se trataba de un limite arbitrario, necesario para fines estadisticos y de
investigacién. No obstante, la forma de establecerlo no deja de llamar la atencién

! Cursivas en ¢ original San Martin H.1992.
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por lo que algunos autores mencionan que la entrada a la vejez se hace en gran
medida por decreto. £l inconveniente que se le ve a estos limites desde el punto
de vista social es que se llega a confundir y ligar vejez y jubilacidn. Sin embargo
senectud y jubilacion son dos procesos diferentes que no deben confundirse. La
primera es parte del ciclo vital y corresponde a un proceso complejo de orden
biolégico, psicolégico y social, en tanto gue la segunda se refiere al individuo como
ser social exclusivamente sin tomar en cuenta las dimensiones biolégica y
psicolégica. (Fuentes, A. 1978)

Por lo anterior es frecuente que se presenten contradicciones entre el sujeto
humano entendido como ser social y el ser biopsicolégico sometido a hechos
naturales.

La edad de inicié de la senectud es imposible de fijar con precision; en cambio,
la edad para jubilarse, aunque puede variar dentro de ciertos limites, se consigna
de manera precisa, de acuerdo con la época y el pais, pero scbre la base de
factores econémicos y sociopoliticos. (Krassoievitch, M. 1993)

De esta forma de jubilacién, histéricamente concebida como un beneficio social
en tareas rudas y desgastadoras, en la actualidad se incorpora como un
mecanismo mas de regulacion de las fuentes de trabajo. Por lo que estudiosos
sociales concluyen que si hay menos trabajo (ademas de aumentar la
desocupacién) a veces se disminuye la edad jubilatoria. Frente a la protesta social
que engendra en los paises en desarrollo ia falta de trabajo, es menos peligroso
para los gobiernos mantener sin trabajo y en la indigencia a un grupo de viejos,
que hacerlo con los jovenes, potencialmente iniciadores de conductas
contestatarias. :

Se dice que las caracteristicas de la jubilacién en los paises en desarrollo son;

1) Forzada, es decir obligatoria.

2) Tiene como causa tinica la edad cronolégica, y no la capacidad productiva
(es una valvula para permitir el ingreso de generaciones mas jovenes al
mercado de trabajo en vez de aumentar la produccion)

3) No es pactada entre el trabajador y el empleador, sino que es una decision
unilateral por parte del empleador.

4) Es brusca, sin transicién ni preparacion.

El jubilado una vez obtenida esta, percibe sélo entre el 30 y el 50% de sus
ingresas previos.

En México, el 46% de los mayores de 60 afios de edad siguen siendo
econdmicamente activos sobre todo en labores de agricultura y pesca. La mayoria
de ellos son hombres 74%, Este dato podria ser explicado por el hecho de que los
campesinos no reciben jubilacién ni pensién, y por otra, los obreros al disminuir su
ingreso entran a lo que se denomina economia informal.
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Otro aspecto relacionado con los anteriores, que podria ser ilamado “jubilacién
indirecta®, se refiere al limite de edad que se establece en las ofertas de trabajo, el
cual es situado alrededor de los 40 afios y en algunos casos antes; esto significa
que si una persona se encuentra sin trabajo a esa edad, le sera practicamente
imposible conseguir otro empleo, y ello 20 afios antes del inicio oficial de la
senectud.

Asi la jubilacién y la pérdida del papel correspondiente es en general brusco;
es decir, es un acontecimiento y no un proceso como deberia ser, este hecho es
agravado por la falta de ritos de transicion que permitirian el nuevo papel de
jubilade. Hay que mencionar que como consecuencia de la jubilacién el individuo
tiene un exceso de tiempo libre Y que en realidad las (nicas actividades o
situaciones que se incrementan durante la senectud son el descanso y ia soledad.
(Krassoievitch, M. 1993) El proceso de la jubilacién es descrito por Rosenfeld
(1978) en siete fases:

1) Fase remota. Comprende el lapso que va desde el inicio de la vida laboral hasta
la aproximacion de la jubilacién. Durante este tiempo el individuo tiene una
idea vaga sobre la jubilacion; no existen programas para prepararlo para ella.

2) Fase de cercania. Se presenta cuando la jubilacién es inminente y el
individuo se tiene que confrontar con ella como un hecho real. Se producen
algunas actitudes negativas (aparte de otras que son positivas). En esta fase
existen con mucha frecuencia programas de preparacién para la jubilacion. El
individuo tiene tendencia a fantasear las modalidades de su vida de jubilado; se
dice que estas fantasias son adaptativas cuando no estan tan alejadas de la
realidad.

3) Fase de luna de miel. Es la que sigue inmediatamente a la jubilacion, el
individuo estd en términos generales euférico y entregado a su libertad recién
adquirida; frata de hacer las todas las cosas para las cuales nunca tuvo tiempo. Si
goza de buena salud y de una situacién econémica coémoda, realiza viajes, hace
deporte, se dedica a actividades culturales y sociales. Cuando los recursos
financieros y personales son iimitados esta fase es menos intensa. La duracién es
variable; pero tarde o temprano su ritmo se apacigua y la vida se vuelve muy
rutinaria.

4) Fase de desencanto. Pasada la euforia y la actividad, se presenta el
desencanto, y no pocas veces, un estado depresivo. Las personas que estan en
mayor riesgo de sufrir una depresién prolongada son las ‘que rednen una o varias
de las caracteristicas siguientes:

Pocas opciones después de las actividades de Ia fase anterior.
Escasos recursos econdmicos.

Estado de salud deficients.

Implicarse de manera excesiva en el trabajo que desempefiaron,
Dependencia marcada de terceros.
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Otras pérdidas de papeles, aparte del laboral.
Cambio a otra comunidad, después de haber vivido muchos afios en el mismo
sitio. Es notar que algunos jubilados permanecen en ia fase de desencanto.

5) Fase de reorientacion. Los individuos que han podido salir de la fase
anterior, son los que logran desarrollar opciones de actividades con frecuencia
social; con la asistencia a grupos de ancianos, al incorporarse a programas que
ofrece la comunidad; lo anterior con el apoyo de familiares y amigos.

6) Fase de estabilidad. Las actividades se hacen rutinarias, lo que permite
llevar una vida mas tranquila y satisfactoria.

7) Fase de terminacion. El papel de jubilade puede terminar con una de las
cuatro posibilidades siguientes: Muerte; enfermedad o invalidez, la cual implica un
cambio de papel; pérdida de ingreso econémico; trabajo de tiempo completo, con
lo que se deja el rol de jubilado.

3.4 Envejecimiento normal

Existe en la actualidad un gran nimero de teorias sobre el envejecimiento. Al
analizarlas, se observa una divergencia aparente en los postulados de los
diferentes autores. A pesar de ello parece cada dia més evidente que siendo un
proceso multidimensional es necesario explicar en distintos niveles los numerosos
y diversos mecanismos que interactian, para llevar al organismo al desarrollo y
luego a la senescencia. Seria a todas luces sorprendente gque una sola teoria
pudiese explicar globalmente el proceso en toda su diversidad y complejidad
(Gutiérrez, R. L. M, 1984)

Hay definiciones que abundan respecto al envejecimiento. Para Gutiémez
Robledo envejecer es el conjunto de procesos que contribuyen a incrementar
progresivamente la tasa de mortalidad especifica para la salud. Reconoce ademas
que el envejecimiento no tiene una causalidad unica y que no es ninguna
enfermedad, ni un error evolutivo.

La comparacién entre sujetos jévenes y viejos puede servir como punto de
partida para una evaluacién cientifica del envejecimiento humano, pero no hay que
perder de vista que las diferencias entre jovenes y ancianos pueden obedecer a
una multiplicidad de factores distintos al envejecimiento.

Recientemente, al reconacer que e! deslindar los limites entre la enfermedad y
las manifestaciones propias del proceso de envejecimiento nos da solo una vision
parcial del problema, algunos autores como Rowe y Kahn citados por Gutiémez
Robledo, {Ibidem 1994) proponen un concepto novedoso: estratificar el envejecer
‘normal” en dos categorias: envejecimiento exitoso y envejecimiento usual.

El envejecimiento exitoso se refiere a los sujetos en los que se observa sélo el
decremento funcional atribuible al proceso de envejecimiento y donde ni la
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enfermedad, ni los factores ambientales o adversos en el estilo de vida complican
0 acrecientan el deterioro. Esto representa una mayor reserva fisioldgica y menos
nesgo de enfermedad. Ademas implica la existencia de cambios prevenibles o
reversibles en el proceso de envejecimiento, de curso antes considerado como
inexorable.

En el envejecimiento usual se observan cambios determinados por el efecto
combinado de la enfermedad y el estilo de vida sobre el envejecimiento intrinseco.
Si bien este marco conceptual no auxilia en la comprension de lo que ogurre en el
proceso de envejecimiento exitoso, este aun, dista mucho de ser una posibilidad
asequible en un futuro préximo, al menos para una gran mayoria. En cambio en lo
cotidiano, debemos hacer frente en la actualidad a las consecuencias del
envejecimiento usual, peor ain, del envejecimiento patoldgico en un nimero
sustancial de casos. (Gutiérrez, R. op. cit. )

3.5 Cambios cognoscitivos

En la psicologia evolutiva, en general hay dos enfoques: uno de ellos es el
relativo a la consideracion de los periodos o edades del ciclo vital, infancia,
adolescencia, adultez y vejez y la conexién entre ellos: y otro de sentido tematico,
que establece entre ellas |a referente a los procesos cognoscitives y las aptitudes,
y la relativa a la personalidad y socializacién.

Uno de los tépicos mas difundidos en gerontologia y a la vez menos ciertos, es
el referido a la decadencia o declive intelectual, habiendo merecido en la
actualidad la consideracion de mito, a través de las mdltiples investigaciones que
han abordado el problema del funcionamiento cognitivo a lo largo del ciclo vital, o
particularmente en la vejez. (Rodriguez, D.S. 1989)

Existe un reconocimiento generalizado de que el envejecimiento y el paso de la
edad produce cambios importantes en el funcionamiento cognitivo y en los
procesos intelectuales, siendo peculiar la dinamica intelectual en la tercera edad,
incluyendo tanto decrementos, como estabilizacién e incrementos, segun las
funciones intelectuales.

Asi pues, no tiene sostenimiento la antigua creencia de que el declive
intelectual que aparece al final de la vida adulta y se acenttia en la vejez sea algo
homogéneo para todos los sujetos y todas las funciones intelectuales, sino que se
trata de un fenémeno mucho mas compiejo. La edad es uno de los determinantes
de la inteligencia, junto a otros factores no menos influyentes, como el nivel
cultural y la profesién, el estado de salud, el entorno del sujeto, la biografia
personal y los intereses.

Se han comprobado diferentes cambios intelectuales con la edad respecto a

las aptitudes definidas como ‘inteligencia fluida”, dependientes de la herencia y
poco influidas por la cultura, y respecto a las aptitudes definidas cormno ‘inteligencia
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cristalizada®, resultantes de la educacién, la experiencia y el aprendizaje.
(Rodriguez, D. $.1989)

La neuropsicologia del envejecimiento tiene como objetivo la descripcion de los
cambios cognoscitivos que ocurren durante el envejecimiento normal y patolégico.
No se limita a describir las ejecuciones de los sujetos viejos en pruebas
especificas, sino que propone describir los cambios de los procesos que subyacen
a la ejecucién.

Durante los afios cincuenta, el punto de vista dominante sobre las relaciones
entre las funciones cognoscitivas y la edad estuvo representado por [a
interpretacién de Wechsler. (Wechsler, D. 1858), quien sefialé de manera tajante
que casi todos los estudios habian demostrado que la mayoria de las habilidades
humanas declinaban progresivamente después de un periodo ubicado entre los 18
y 25 afios. Durante afios fue muy cuestionada la hipétesis de la declinacién
cognoscitiva, y las aproximaciones actuales enfatizan la diversidad de las
relaciones enfre los procesos cognoscitivos y la edad, la plasticidad de las
habilidades de los ancianos y las marcadas diferencias individuales que existen
entre los viejos.

Las areas que muestran los decrementos mas pronunciados por la edad
incluyen las llamadas habilidades intelectuales fluidas como las de atencién
complejas, la memoria declarativa (memoria de largo plazo), el acceso al
conocimiento de las palabras, las habilidades visoespaciales y algunas formas de
razonamiento abstracto y la solucion de problemas. El déficit en estas habilidades
aparece poco a poco, permitiendo que se den la compensacion y los cambios: por
lo general, son de una significancia funcional minima hasta una edad muy
avanzada. Las habilidades cognoscitivas que se mantienen o incluso mejoran con
la edad incluyen la atencion simple, la memoria de corto plazo y remota, asi como
la comunicacién cotidiana a través del lenguaje. La lamada inteligencia verbal
cristalizada continlia creciendo durante la vida aduita, (Villa, R. M. A, 1997)

Hay, como ya se ha sefalado, diferencias individuales muy marcadas que se
relacionan, en parte, con parametros psicosociales, tales como el nivel de
educacién, los patrones culturales, el tipo de actividad desamrollada en el trabajo;
el estado de salud es otro factor que determina en gran medida las variaciones
individuales con respecto al funcionamiento cognoscitivo en la vejez. Personas en
condiciones médicas no favorables exhiben decremento cognoscitivos mayores
que las personas con un estado 6ptimo de salud.

Asi, mientras se constata la disminucién o decremento progresivo relacionado
con la inteligencia fluida, a la vez se constata un continuo incremento en la edad
adulta y en el envejecimiento respecto de las aptitudes relativas a la inteligencia
cristalizada.

Algunos investigadores concluyen, con base a o anterior que ia edad es uno
de los determinantes de la inteligencia, junto con otros factores no menos
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importantes, como el nivel cultural, la profesién, el estado de salud, el entorno de
sujeto, la biografia personal y los intereses. Ademas, es un hecho comprobado
que no existe deterioro de la inteligencia general en la vejez, o es muy limitado en
personas de superioridad intelectual previa y alto nivel cultural. Desde la
psicologia, tomando a la inteligencia como un conjunto de aptitudes especificas y
habilidades relativamente independientes, se ha estudiado el problema de los
cambios de edad en relacién con funciones intelectuales especificas. Por otra
parte diferentes estudios evolutivos del ciclo vital han constatado tanto la
conservacién de habilidades a lo largo de este, como el aumento y desarrollo de
las mismas. (Rodriguez, D. S. 1989)

Uno de los mitos que se ha generado en tomo a la vejez, es gue hay un
temprano y progresivo deterioro en las habilidades de ejecucién y psicomotrices:
siendo que estas se conservan durante buena parte del proceso del
envejecimiento, existiendo escasos deterioros hasta los 70 0 80 afios, siempre en
funcién de las habilidades y particularmente de la educacién. En cambio, si sufren
deterioros relevantes las habilidades sensoriales y psicomotrices que requieren
agudeza perceptiva visual, discriminacién tictl o velocidad y rapidez de
movimiento.

Como en ofros temas, la psicologia evolutiva del ciclo vital ha aclarado
suficientemente el hecho de que el aprendizaje no se limita a ningln ciclo del
desarrollo humano, aunque las formas en que aprende el joven, el adulto y el viejo
estan condicionadas por las diferentes destrezas y habilidades que cada edad
utiliza en la solucion de problemas, asi mientras el joven tiene mayores
motivaciones de aprendizaje en relacion de las expectativas de futuro, y dtiliza
habilidades de aprendizaje en las que destacan estrategias de rapidez y de
establecimiento de nuevas relaciones, el hombre mayor y el viejo, en funcién de
menores expectativas y motivaciones, utilizan cambios de estrategias en la
solucion de problemas, recurriendo a la experiencia y los aprendizajes globales,
por cuya razén en elflos el aprendizaje se efectia de modo més lento, pero de
manera acabada y perfecta cuando se les refuerza en las motivaciones
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"Cuando tengas un dolor, quémalo en el ara de tu
voluntad para que su llamarada ilumine tu camino
Dr. Atl

“Cada dolor trae una ensefanza”
Balzac

IV Las demencias. Clasificacién. Factores de riesgo

La enfermedad de Alzheimer es la mas frecuente de un grupo de enfermedades
conocidas como “demencias”. En este capitulo se describen los principales rasgos
de estos trastomos, lo que se conoce acerca de sus causas asi como de log
factores de riesgo ya que estos pueden ser modificados al cambiar el estilo de
vida.

4.1 Concepto de demencia

La demencia es un término que se utiliza para designar a un conjunto de
diferentes enfermedades en las que existe deterioro de la memoria y de las
habilidades intelectuales que son lo suficientemente severas para interferir con el
funcionamiento familiar, social y laboral. Puede afectar a personas de cualquier
edad aunque es mas probable que se presente en edades avanzadas. Como va
se menciono estos padecimientos nunca son consecuencia del envejecimiento
normal.

La demencia es un sindrome que se caracteriza por el deterioro de las
funciones cerebrales superiores, en cuyo curso la conciencia permanece clara. Es
un proceso habitualmente progresivo y ocasiocnalmente reversible, que interfiere
con el desemperio en las actividades de la vida diaria, laborales y sociales. Este
deterioro se caracteriza por el trastorno persistente de la memoria y de dos o mas
funciones psicologicas, a saber: el lenguaje, las praxias, las gnosias, asi como la
abstraccion, el juicio y la conceptualizacion. Suele acompafiarse de cambios en la
personalidad y/o en el estado emocional. {Consensos Funsalud Gutiérez R. L.
M.1996)

4.2 La enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer (EA} fue descrita por primera vez en 1807, por el
neurdlogo aleman Alois Alzheimer quien encontré agregados de neurofibrillas y
placas en la corteza cerebral de una mujer de 50 afios que habia muerto demente
después de cuatro afios de enfermedad. El cuadro clinico de esta paciente se
habia caracterizado inicialmente por una pérdida gradual de la memoria, deterioro
de la personalidad y desorientacion, y concluyd, con un detrimento severo de
todas sus funciones intelectuales. El doctor Alzheimer realizé sus observaciones
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en cortes de cerebro, y los agregados de neurofibriltas fueron denominadas por €l
mismo como marafias neurcfibrilares; el doctor Alzheimer describié los cambios
especificos ahara considerados como rasgos de la enfermedad.

Sin embargo, no fue sino hasta 1986 que se reconocié como un problema
importante de salud mundial.

Esta comun y devastadora degeneracién cerebral, cuyo origen ain se
desconoce, ocurre en todo el mundo, sin preferencia de raza sexo o condicion
sacial

Bajo el término de demencia se engloban distintas condiciones que producen
una pérdida progresiva de las funciones mentales como pensar, razonar o
aprender, esto lo conduce a una reduccion de la capacidad del enfermo para
cuidarse y dirigirse a si mismo, es decir hay una disminucién de su independencia
en la realizacién de las actividlades de la vida cotidiana. La enfermedad de
Alzheimer es un trastomo de origen neurolégico, y de caracter degenerativo que
produce un deterioro progresivo de las funciones cognoscitivas; las personas que
padecen la enfermedad, suelen verse cada vez mas discapacitadas. Los
problemas de memoria y de aprendizaje suelen ser los primeros sintomas de la
enfermedad; pero pueden producirse también cambios en la personalidad,
cambios de conducta, pérdida de destrezas practicas y problemas de
comunicacion.

La enfermedad de Alzheimer es un sindrome demencial que se caracteriza, en
sus etapas iniciales, por una pérdida progresiva de la memoria y, en sus etapas
mas avanzadas, por un deterioro severo de las funciones cognoscitivas.

Por su forma de presentacion, la enfermedad puede ser esporadica (85 a 95%
de los casos) o genética en (5 a 15% de los casos) con cardcter dominante
autosémico (familiar). La variedad genética de la enfermedad de Alzheimer se
encuentra asociada a lesiones puntiformes localizadas en los cromosomas 21
(asociado a la demencia de inicio temprano, esto es, antes de los 60 afios), y los
cromosomas 14 y 19q; las lesiones en estos dos Ultimos cromosomas se
encuentran asociados a una demencia de inicio tardio, esto es, después de los 60
anos, al igual que ocurre con el cromosoma 1.

Los sintomas de la enfermedad varian de persona a persona y en su principio
pueden no distinguirse de los sintomas de olvido normal que ocurren en los casos
de depresion, ansiedad, mucho estrés y envejecimiento gradual. La enfermedad
puede cursar por tres etapas mas o menos distinguibles:

La primera etapa se va a caracterizar principalmente por un deterioro notable
de la memoria de corio plazo, junto con una disminucién de la percepcién
espacial, de la memoria topografica y de cierta desocrientacién en tiempo y
espacio, al igual que el deterioro de la concentracién y fatiga acompafiada de
ansiedad.
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En téminos generales todos tenemos ohvidos. El alvido es algo comdn, a todos
nos pasa, atin a las personas con excelente memoria. Se dice que conforme uno
crece o envejece nos vamos olvidando de algunas cosas, principaimente las que
pierden importancia para nuestra vida diaria. Conforme las personas envejecen,
se preocupan mas por los olvidos por ejemplo de nombres, objetos o actividades.
Sin embargo mantienen la capacidad de recordar detalles asociados, por ejemplo,
a la persona cuyo nombre no recuerda esto es lo que se conoce como olvido
normal.

En la demencia, no sélo el nombre, sino también el contexto se extravia: en la
enfermedad de Alzheimer, al principio la persona tiene olvidos menores, casi
imperceptibles para &l y su familia, que a menudo se atribuyen a cambios
emocionales, carga de trabajo, preocupaciones, enfermedades o padecimientos
fisicos y, gradualmente la persona se torna més olvidadiza, especialmente con
hechos recientes que afectan directamente su vida. Lo anteriormente descrito
corresponde al olvido patologico. (Encinas, R. J. E.1995)

Las personas con enfermedades demenciales olvidan rapidamente las cosas.
La vida para una persona con trastornos de la memoria es como entrar
constantemente a ver una pelicula ya comenzada, en la que uno no tiene ni idea
de lo que acaba de suceder. Una persona en estas circunstancias puede decidir
que va a visitar a un amigo y olvidar a donde se dirige, empezar a preparar una
comida y olvidarse de apagar la estufa; clvidar la hora que es o el sitio en donde
se encuentra. Esta incapacidad de recordar los hechos recientes puede parecer
incomprensible pues la persona parece recordar con toda claridad lo acontecido
mucho tiempo atras. (Mace, L. N. Rabins, V. P. 1988)

Las personas con fallas de la memoria recuerdan con mas facifidad los hechos
pasados que los recientes y ciertas cosas mas que ofras.” Esto se debe a la
manera en que el cerebro recibe y almacena la informaciéon y no un acto
deliberado de la persona. El éxito de los apoyos a la memoria depende de la
severidad de la demencia. Si es ligera, el enfermo puede disefiar e! mismo los
recordatorios que necesita®. (Mace, L.N. Rabins, V.P. 1988)

Si la persona aun puede leer, se le pueden dar instrucciones por escrito para la
realizacion de tareas sencillas. por ejemplo tu desayuno esta en el refrigerador,
riega las plantas, pela los chicharos etc.

El paciente tiene menos energia e iniciativa, sus reacciones son mas lentas, asi
como su capacidad para aprender cosas nuevas; busca y prefiere lugares y
personas conocidas.

Los pacientes conservan cierta capacidad para aprender, por lo que hay que
intentar una reeducacioén; aunque dado el enorme deterioro de la capacidad de
aprendizaje y la naturaleza progresiva de la enfermedad hay que ubicar los
métodos de ensefianza basados en expresiones concretas, laminas sencillas,
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frases cortas, en donde se le indique la accidn ha seguir. Hay que estar
conscientes de que el esfuerzo es mucho y los resuitados pueden no ser
espectaculares.

Falta investigacion en el campo educativo sobre la manera de ayudar al
cuidador para que desarrolle las estrategias mas convenientes para que en el
medio familiar pueda ayudar al paciente a dicha reeducacion, a su orientacién en
el espacio, e infroducir la terapia ocupacional en las primeras etapas de la
enfermedad.

La segunda etapa se distingue por un detrimento progresivo de todos los
aspectos de ia memoria; ademas se presenta disfasia (carencia de coordinacién
en el lenguaje), ef habla se vuelve mas lenta, el enfermo puede interpretar mal lo
que escucha, pierde la secuencia de una conversacion, puede perder la capacidad
para hacer calculos, hacer planes anticipados; tomar decisiones es una tarea
inquietante, se vuelve retraido, parece insensible a las necesidades de los demas,
generalmente evita situaciones que pueden terminar en fracaso, puede seguir
funcionando pero con la vigilancia de algin familiar. Los trastornos enunciados
estan asociados con déficit del Idbulo parietal, que produce dispraxia (trastornos
de los movimientos coordinados) y agnosia (carencia de la habilidad de Ia
percepcién sensorial). En este periodo también se han observado focos
epilépticos en un 5 a 10% de los casos; en términos emocionales el paciente se
muestra apatico y desaparecen con frecuencia el juicio y la capacidad para el
pensamiento abstracto, al final de esta etapa es comin que se presente delirium
(acompaniado de ilusiones y alucinaciones). (Mena, R. Rivera, H. 1993)

La tercera etapa se distingue por un gran deterioro de todas las funciones
cognoscitivas; se presenta aumento en el tono muscular, desinhibicion emocional
notable y hundimiento de la personalidad normal, al grado de que los pacientes
pueden incluso no reconocer a sus familiares con los que han convivido toda su
vida o bien no reconocer su propio rostro en un espejo. Pierde la orientacion en el
tiempo y en el espacio y no puede identificar a personas o acontecimientos
familiares, se muestra aletargado, inventa palabras, es incapaz de ubicar su
recamara el cuarto de bafio etc. en una casa o departamento, tiende a vagar sin
rumbo, necesita ayuda para realizar todas las actividades de la vida diaria y
cuidado personal, repite silabas, palabras y frases una y otra vez, puede haber
pérdida de la dignidad personal, falta de confianza, recuerda cosas del pasado,
pero no recuerda gue acaba de comer.

Otras caracteristicas comunes son la pérdida del control de esfinteres,
disminucion de peso y desnutricion ya que le cuesta trabajo deglutir los alimentos
y, finalmente y en forma drastica, el paciente termina en un completo estado
vegetativo, producido por la severa decorticacién cerebral. La enfermedad
concluye en forma inevitable con la muerte en un lapso aproximado de seis a doce
afios, con frecuencia producida por enfermedades secundarias principalmente
infecciones renales o pulmonares.

28



El enfoque terapéutico para auxiliar a la persona que padece la enfermedad, es
ayudarle a conservar la mayor dignidad y comodidad posibles. El paciente parece
haber perdido todo contacto con el mundo que lo rodea, pero parece gue lo que
nunca pierde es su sensibifidad, el area afectiva permanece.

Existe un estereotipo de que a “senilidad” hace que la pérdida de la memoria
parezca un problema inevitable y permanente, y esto puede, muchas veces por
desconocimiento, desalentar a los familiares a buscar un diagnostico temprano y
el tratamiento adecuado, asi como su manejo en el ambito familiar. La pérdida de
las capacidades cognoscitivas es de suficiente gravedad para interferir en el
funcionamiento social y ocupacional,

En los inicios de la enfermedad de Alzheimer, los sintomas pueden pasar
inadvertidos para la familia 0 pueden ser atribuidos a la fatiga, depresién. La
persona empieza a actuar de manera extraiia, por ejemplo se olvida de cerrar las
llaves del agua, de la estufa o del homo, acomoda cosas en lugares equivocados,
corrobora si una tarea hecha ya se realizd. Lavarse las manos o los dientes,
vestirse o las actividades que hacemos por rutina le toma mas tiempo; puede
repetir varias veces la misma pregunta que le acabamos de contestar. En cuanto a
su conducta, se vuelve inquieto, imitable, ansioso, agitado, con poco animo.

Los sintomas son progresivos y varian de persona a persona. Los familiares
cercanos no saben ni entienden lo que estd pasando y, esto hace muy dificil la
situacion. En esos momentos la familia puede empezar a sospechar que algo
anda mal. (Encinas, R. J. E.1996)

4.3 Factores de riesgo.

a) La edad es considerada un factor de riesgo, mientras mas avanzada,
mayor probabilidad habra de desamollar la enfermedad; sin embargo se ha
observado que si las personas se aproximan a los 90 afios el riesgo disminuye,
no existen estudios que puedan apoyar este supuesto, asi como la incidencia
en personas menores de 65 afios.

b} Antecedentes familiares. El riesgo de desarrollar la enfermedad de
Alzheimer es mayor si uno o mas familiares en linea directa han sufrido
también la enfermedad.

c) Estudios genéticos han encontrado el cromosoma 21, causante del
sindrome de Down, asociado a un riesge mayor de desarroliar la enfermedad
de Alzheimer. En estas personas, la esperanza de vida es menor a la de la
poblacidn general y la que alcanzan la edad de 50 afios casi siempre presentan
placas y marafias caracteristicas de Alzheimer, sufriendo muchas de ellas un
deterioro general de sus facultades mentales. Cuando existe sindrome de
Down existe ademas el riesgo de que la enfermedad de Alzheimer se presente
a edades mas tempranas.
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d) Algunos antecedentes familiares relacionados con otras patologias como
el linfoma (un tipo de cancer de sangre) o |la enfermedad tiroidea, aumentan el
riesgo de aparicion precoz de Alzheimer.

El diagndstico se hace por exclusién, es decir, se eliminan todas las otras
enfermedades que pueden causar fallas de memoria, por ejemplo tumores
cerebrales, anormalidades en la funcién tiroidea, infecciones, anemia pemiciosa,
reacciones adversas por medicamentos e hidrocefalia normotensa, entre otras.
También se debe diferenciar del olvido leve u ocasional, que deciamos es normal
conforme envejecemos. Hay que eliminar la depresidn, que es comin entre las
personas mayores que se encuentran aisladas de sus actividades de trabajo y
sociales.

La importancia del diagndstico reside en gue muchas enfermedades que
pueden ser confundidas con Alzheimer si pueden ser tratadas y curadas, y por lo
tanto, un buen diagnédstico y tratamiento clinico puede revertir ¢! problema de
memoria cuando éste no esta causado por la enfermedad de Alzheimer.

El paciente debe ser evaluado en un exhaustivo examen fisico, neurolégico,
psiquiatrico y neuro-psicologico. Se realizan pruebas de laboratorio como andlisis
de sangre y orina, electrocardiograma, electroencefalograma, tomografia axial
computada, etc.; para lo cual se reguiere de un equipo interdisciplinario formado
por un médico intemista o por un geriatra, neurdlogo, psicogeriatria vy
neuropsicélogo. (Encinas, R. J. E.1995)

4.4 Demencias de tipo vascular (DV)

Un infarto se produce al destruirse un area de tejido (en este caso de tejido
cerebral). Todos los infartos son consecuencia de una isquemia (obstruccién de un
vaso arterial), cuando el aporte sanguineo no llega a una determinada area del
cerebro. La isquemia, sea o no pequefa, puede carecer por si misma de
importancia, pero la acumulacion de lesiones termina por producir los sintomas de
la demencia ya que mientras algunas células son literalmente destruidas, otras
sufren deterioro temporal por la escasez de riego sanguineo. En su momento, la
recuperacion de estas células podra permitir un cierto establecimiento funcional
del paciente entre distintos episodios. Los ataques isquemicos transitorios pueden
afectar temporalmente la funcion del lenguaje o la movilidad en una mitad del
cuerpo, aungue transcurrido un corto periodo el enfermo recuperara su estado
habitual.

El nivel de discapacidad del enfermo dependera de la zona del cerebro
lesionada por las isquemias. Se ha sugerido que puede lesionarse el tejido
cerebral, sin impedir por ello una funcion aparentemente normal, siempre que no
se vean afectadas ciertas areas vitales. Ademas, hay cierto grado de
rehabilitacion. Cuando se lesiona un 10% del cerebro la persona tiene mayor
probabilidad de desarroltar una DV. La mayoria de los problemas mas frecuentes
de memaoria, aprendizaje, habla son consecuencia de lesiones que se producen en
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la corteza, en la capa mas externa del cerebro. Las demencias de tipo vascular
son consideradas como causantes de demencia en un 20% de los casos, (Woods,
T. R. 1994)

Los factores de riesgo que estan asociados en la demencia vascular. son: la
presion arterial elevada (hipertension) es uno de los principales factores de riesgo
para todo tipo de isquemias, asi como los problemas cardiovasculares. La
diabetes es un factor que incrementa el riesgo.

Otros factores de riesgo que son considerados tipicos de fas enfermedades
cardiovasculares que estan asociados, son el tabaquismo, la obesidad, el
sedentarismo, y una dieta rica en grasas, entre otros.

Antecedentes familiares: El que se tenga un familiar en linea directa qgue haya
padecido enfermedad cardiovascular incrementa el riesgo de padecerla y, por
consecuencia el padecer una DV.

4.5 Ofras demencias

Demencia Mixta. Donde se observan cambios en el cerebro producidos tanto
por la enfermedad de Alzheimer como por la demencia vascular.

Oftras causas de demencia son la enfermedad de Pick y la Corea de Huntington
las cuales son consideradas como causantes de demencia en un 10%. La
enfermedad de Pick se diagnostica analizando al microscopio el cerebro en el que
aparecen algunas neuronas anormalmente grandes y con varios de los
componentes celulares desorganizados a estas células anormales se ie dencmina
cuerpos de Pick y constituyen un rasgo caracteristico de esta enfermedad. Ciertas
areas del cerebro suelen presentar un aspecto encogido, especialmente en su
parte frontal. Al igual que la enfermedad de Alzheimer, ésta destruye un gran
numero de células en el cerebro.

En esta demencia ios problemas de memoria aparecen en una fase mas tardia.
Antes se produce una pérdida del juicio, se pone en situaciones de peligro sin
importarle su seguridad. Sus modales se vuelven incomectos muestra desinterés
por todo y su comportamiento se hace bastante repefitivo y algunas veces
estrafalario, su apefito puede aumentar mucho, mas adelante, aparecen
dificultades de habla y para realizar tareas practicas, esta enfermedad es mas
frecuente en personas de 50 a 60 afios de edad, y tiene una peculiaridad, ya que
no se presenta a edades mas avanzadas. Al igual que en otras demencias poco
se conoce de sus causas, factores de riesgo y tratamiento.

Corea de Huntington. Un rasgo tipico de esta enfermedad es la presencia de
movimientos anormales, las extremidades sufren movimientos y espasmos
incontrolados, que causan una discapacidad mayor que la derivada de la misma
demencia, esta aparece en una fase tardia; la persona tiene grandes problemas

31



para alimentarse o vestirse, y, en general, tiene gran frustracién por su
incapacidad para realizar cualquier movimiento por simple que sea.

Esta enfermedad esta relacionada con una reduccion del cerebro. La rmayoria
de los casos aparecen a edades muy tempranas entre los 35 y 45 afios. Esta
enfermedad tiene un condicionante genético muy elevado.

La enfermedad de Parkinson. Es un trastormo locomotor producido por una
lesion que afecta una parte del cerebro el cual desempeiia un papel esencial en el
control del movimiento. Sus caracteristicas suelen incluir un temblor incontrolable
de las manos, dificultad para iniciar una accion, lentitud al caminar, rigidez y habla
ininteligible. Aproximadamente entre 30 a 40% de los casos se asocian con
demencia.

4.6 Detecci6n y diagnéstico.

Un diagnéstico lo mas preciso y oportuno permite al médico orientar a la familia
sobre fas probables etapas por las que puede cursar la enfermedad.

Hasta el momento no existen examenes médicos que puedan diagnosticar con
toda certeza la enfermedad de Alzheimer, el diagndstico siempre serd probable. El
diagnéstico definitivo sélo puede hacerse posmortem.

Cuédles son los sintomas que deben llamar la atencién a los familiares para
acudir al médico para que le sea efectuada una evaluacién, ya que un diagnéstico
adecuado, en enfermedades demenciales es muy importante para poder descartar
alteraciones que pudieran ser reversibles: Las personas que deben someterse a
una evaluacién son aquellos pacientes:

- Con fallas en la memoria o alguna otra funcién cognoscitiva con o sin
deterioro funcional

- Deprimidos o ansiosos con alteraciones cognoscitivas.

- Adultos en los cuales existe duda acerca de su competencia laboral.

- Que presentan franco deterioro cognoscitivo.

- Ancianos que stbitamente presenten alteraciones del estado mental o cursen

con manifestaciones psiquiatricas de reciente establecimiento.

Esta evaluacion es el primer paso para poder determinar si existe deterioro
cognoscitivo y si este alcanza criterios de demencia. En el establecimiento de
dicho diagnéstico debe estar involucrado el equipo de salud.

Para Gutiérrez, R.L.M.(Consensos Funsalud, 1996) La evaluacion tiene como
objetivos:

a) El establecimiento de un diagnéstico presuntive pero claro.
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b} Identificar causas tratables de deterioro cognoscitivo y ofras alteraciones tratables
concurrentes, descartando el delirium como causa de la confusién mental.

¢) Precisar las necesidades asistenciales del paciente y de su cuidador primario,

d) La elaboracién de una historia clinica completa, en donde intervengan los
integrantes del equipo de salud; el médico, la enfermera, el psicopedagogo o el
psicélogo, el psicogeriatra etc. Deberan intervenir para la aplicacion de cuestionarios y
estudios de gabinete que puedan revelar déficits en areas del funcionamiento
cognoscitivo. Deberan interrogar profundamente sobre todo con relacion a dificultades
para recordar eventos recientes, y para la ejecucién de actividades de |a vida cotidiana
que el paciente realizaba antes sin problema (ejemplo preparar alimentos, llenar
formas de trabajo, manejo de dinero, herramientas etc.)

La historia clinica debe incluir y parte importante de ella corresponde a la
especificacion de los antecedentes familiares:

+ Antecedentes familiares de enfermedades demenciales.

* Antecedentes de enfermedades como hipertension arterial, diabetes meliitus,
cualquier enfermedad metabdlica, enfermedades venéreas previas,
traumatismos cranoencefalicos.

- Antecedentes de sindrome de Down u ofras enfermedades cronico-
degenerativas del sistema nervioso central.

- Adiccién al aleohol ¢ a otros farmacos.

- Antecedentes de cuadros depresivos.

- Antecedentes de retraso mental.

Ademas la historia clinica se debe acompafiar de examen neuroldgico el cual
debe orientarse a la busqueda de signos anémalos asociados a las demencias
para descartar presencia de: deterioro cognoscitivo sintomas psicéticos, afasia,
apraxias, 0 agnosias.

La historia clinica ademas debe acompafiarse también de la evaluacion de la
repercusién funcional y en particular del funcionamiento social, laboral y familiar,
para esto es indispensable el interrogatorio al cuidador ptimario, sobre
comportamientos ancrmales que haya observado en el paciente.

4.7 Manejo del paciente en el medio familiar.

Debe tomarse en cuenta la relacion previa que existe entre el enfermo y cada
uno de los miembros de la familia, el nimero de integrantes, edades de estos,
$exo y situacion econdémica; ya que todo esto repercutira tarde o temprano en la
dinamica familiar y sobre la persona que sea el cuidador primario, de quienes
depende la calidad de vida que se pueda proporcionar al paciente.

Al considerarse el hogar como lugar idéneo para el cuidado del enfermo, es
importante la educacion del cuidador primario y la familia, la informacion sobre la
enfermedad, la familia necesita orientacién para poder “adaptarse” al deterioro
progresivo de su familiar, el apoyo a la familia a través de asociaciones y grupos
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de apoyo;, asi como la distribucién de los recursos econdmicos, y el
convencimiento & los cuidadores sobre la necesidad de recibir apoyo y la atencién
constante a las necesidades del cuidador primario.

Conforme la enfermedad avanza es predecible un detericro paulatino de la
funcionalidad, que conduce a la dependencia fisica y socioecondmica; por lo que
se recomienda desde la fase inicial orientar a la familia sobre la atencién a
problemas diversos como tramites legales, herencia etc.

4.8 Altemativas de atencion.

Una vez que se confirma el diagnéstico sobre un padecimiento demencial, hay
que trabajar en aspectos de rehabilitacion, psicoterapia, y manejo sintomatico.

La rehabilitacién tiene como objetivo retardar el proceso de desintegracion
psicomotriz e impedir la instafacion del sindrome de inmovilizacién. Para lograr el
mayor bienestar del paciente a través de una mejor “adaptacion” a su enfermedad
y a su medio ambiente, preservando |a autonomia funcional, evitando en lo posible
las complicaciones y favoreciendo una vida digna.

En este punto es importante tomar en cuenta aspectos familiares y del medio
ambiente, algunas caracteristicas de la vivienda gue deben modificarse para un
mejor funcionamiento, procurando en todo momento evitar el aislamiento del
paciente,

Algunos estudiosos recomiendan no olvidar gue aun estos enfermos conservan
un grado variable de plasticidad cerebral, definida como la posibilidad adaptativa
del sistema nervioso central, que le permite modificar su propia organizacién
estructural y su funcionamiento en respuesta a los acontecimientos de su entomo.
(Consensos Funsalud, 1996 Gutiérrez, R. L.M.)

Hay algunos médicos que recomiendan la psicoterapia. De optar por ésta, la
familia tiene que estar bien orientada para que la imparta gente experta en el drea
ya que es crucial tanto el no improvisar como el trazarse metas a corto, mediano y
largo plazo, las cuales tienen que revisarse constantemente. Yesavage y Karasu
(1982), citados en Consensos Funsalud (1996), hablan de una psicoterapia
individual para el paciente con deterioro cognoscitivo, flamada dinamica de apoyo.

En ocasiones es importante brindar psicoterapia familiar; también existen
psicoterapias de grupo, cuyas modalidades tienen en comin interaccién social,
orientacion a la realidad, revisién de la vida y remotivacién. Algunos tipos de
entrenamiento cognoscitivos (no son psicoterapias de grupo, pero alcanzan algun
objetivo similar) entre éstas estan la ergoterapia, socioterapia, musicoterapia,
terapia del lenguaje, fisioterapia, zooterapia, y las reminiscencias, entre otras.

Manejo sintomatico. Dentro de los sintomas psiquiatricos cabe mencionar
algunos que, como la depresion, el delirio, la confabulacion, las alucinaciones, la
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ansiedad, la agresividad, la desinhibicién, los trastornos del suefio, la agitacion
psicomotriz y el vagabundeo, y los estados de delirium, se asocian con mucha
frecuencia a la demencia y suelen requerir tratamiento. Para el manejo sintomatico
medicamentoso, siempre es recomendable la asesoria de médicos especialistas.
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“La familia es evidentemente un complemento de nosotros
mismos y mayor que nosctros mismos, sobreviviéndonos
con lo mejor que se encierra en nosotros”

Lamartine

V El papel de la familia en la atencién del paciente con discapacidad.
Funcionalidad famitiar

La familia acompania al hombre en toda su historia. Su estructura y sus
funciones siguen, implicita y explicitamente, los propésitos de la sociedad. Asi se
habla (Lefiero, L.1976) de dos tipos de familias que responden a dinamicas
basicamente distintas: La familia conyugal, y la familia consanguinea. Los
principios basicos que rigen a una, se convierten en secundarios y hasta
accidentales para la ofra.

La familia conyugal parece haber sido el primer tipo que surge en el crigen de
la historia humana, proveniente de la naturaleza biclogica misma, Esta constituida
por un grupo intimo y fuertemente organizado en funcién de los lazos conyugales
de Jos cuales se derivan, basicamente los descendientes inmediatos.

Por su parte, la familia consanguinea estad constituida por un grupo més o
menos amplio en el que predominan las normas derivadas del parentesco
consanguineo; es decir, las relaciones padres e hijos, las que existen entre
hermanos, entre parientes colaterales; todas en funcién del vinculo sanguineo. La
relacion sexual y marital tiene que seguir las pautas prioritarias de la comunidad
consanguinea; o sea, las normas que se derivan de las lineas de descendencia,
no asi la afinidad.

“La familia conyugal se asimila mas a ciertas formas de vida de un gran numero
de especies mamiferas, en las cuales no aparece la presencia periddica del celo
sexual, sino que se presenta el impulso sexual —sobre todo del macho- en forma
permanente. Este hecho puede dar lugar a disputas constantes entre los machos
en competencia —que tienen mas vigor que las hembras-. Para impedir la
autodestruccion del grupo, aparece la ‘“institucion” de base bioldgica de!
“matrimonio” de tipo monogamico ¢ similar.” ( Lefiero, L. 1976)

Asi la familia es definida como; ‘la institucién social basada en la sexualidad y
en las tendencias matemales y paternales, cuya forma varia segun las culturas asi
tenemos a la familia monogamica, poligdmica, polidndrica, etc. En la socfedad
occidental, ia funcidn esencial de la familia es preservar la seguridad de sus
miembros, asi como la educacion de los hijos. Estos adquieren el lenguaje, las
costumbres y las tradiciones de su grupo cultural. De esta forma es como se
trasmiten los valores de la cultura en la que esta insertada la familia, valores que

36



arrojan la forma en la que se contempla a los ancianos y todo lo que se relacione
con ellos.” (Encinas, R. J. E. 1997).

Los diferentes grupos saciales incorporan distintos tipos de rituales y adoptan
sistemas de creencia congruentes con su ideologia social. La familia actda como
agente ideol6gico que transmite y perpetia las acciones y las normas sociales. Se
relaciona con la transmisién de las actitudes que se deben adoptar, en éste ¢aso,
para relacionarse con los ancianos y la vejez.

La familia estd compuesta por individuos genéticamente relacionados o no que
han desarrollado relaciones entre si 0 que viven juntos como si fueran parientes.

5.1 Estructura y clasificacion de la familia.

En ias sociedades occidentales al igual que en los paises latinoamericanos el
contexto familiar puede considerarse en dos grupos o modalidades: la de la familia
que por encontrarse dentro de las ciudades adquiere un caracter o adopcion de la
vida citadina o de las grandes urbes (megalépolis) vy la de la familia rural, cuya
tendencia es a manifestar situaciones propias de la vida en el campo.

La familia que tiende a concentrarse en un grupo reducido de individuos que
contienen exclusivamente a los padres o pareja y a los hijos de ésta se denomina
familia nuclear, y aquella que se caracteriza por estar constituida por los padres,
los hijos, y se amplia con los sobrinos, tios, abuelos, primos e inclusive
amistades, etc. se conoce como familia extensa o ampliada. La familia nuclear yla
extensa pueden desarrollarse tanto en las ciudades como en el 4rea rural.

Debido a los cambios sociopoliticos y econdémicos, |as familias en las ciudades
tanto de los paises desarrollados como de los paises llamados en vias de
desarrollo, tienden a quedar reducidas, es decir, los hijos suelen partir a edades
tempranas con miras a mejorar su educacién, su economia, y en muchas
ocasiones para adquirir o ganar independencia; pero, se dediquen a una u otra
actividad, lo cierto es que los padres tienden a quedarse solos. Este tal vez es uno
de los fenémenos sociales que explica el aislamiento de los viejos en las grandes
ciudades, situacion que tiende a darse en la ciudad de México. Existen otra serie
de circunstancias que podrian explicar el comportamiento de estas tendencias en
el grupo familiar para que los viejos queden solos o aislados, y no compartan, o
establezcan en forma adecuada las relaciones familiares, ya sea porque no
tuvieron hijos, no tienen otros familiares, la lejania entre un domicilio y otro, o bien
porque la gente sale todo el dia a trabajar, entre otras razones.

Tal vez para explicar parte del comportamiento de las familias es necesario
establecer los rofes que desempefian cada uno de los miembros que la integran,
especialmente en relacion con los viejos.

En la actualidad para poder explicar cuales son fas interacciones que tienen
los miembros de la familia es necesario conocer ciertas formas de acercamiento
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con algunas teorias de la comunicacién que faciliten su entendimiento y
comprension.

La teoria general de sistemas; la cual es aplicada por la sociologia en los
grupos humanos, en este caso al grupo familiar.

Un sistema, se considera un modelo o paradigma. Existen dos tipos de
sistemas: Los sistemas cerrados que contemplan al universo exclusivamente, y los
sistemas abiertos que se caracterizan por tener propiedades, como la posibilidad
de intercambios, a la que se denomina interacciones o interelaciones humanas,
ese intercambio se caracteriza por ser positivo o negativo (energia).

(Encinas, R. J. E.1897)

Por ofra parte se denomina dindmica a las fuerzas que actuan sobre el ser
humano, en este caso sobre los ancianos y los demas miembros de la familia, y a
sus consecuencias en la organizacion de la personalidad, que producen
reacciones internas y externas en la red de relaciones.

A las relaciones que se dan en la familia se le llama dinamica familiar. Su
estudio permite observar el interior de las familias y sus relaciones; observar el
desarrollo de los individuos en forma conjunta y aislada y su desarrollo a través del
tiempo, y considerar el papel del viejo en su muy particular contexto familiar, asi
como el papel del resto de los miembros de la familia que interacttan con los
vigjos.

Cuando en la dindmica familiar la expresion de los resultados de sus
interacciones se establecen de una manera arménica, en donde cada individuo
integrante tiene claro su rol, asi como su relacién psicoafectiva, se dice que se
comporta como familia funcional. Por otra parte a los desajustes o desequilibrios
en la dinamica familiar se les denomina familia disfuncional, mas aun cuando
estos desequilibrios o falta de armonia que se dan en el seno familiar, pueden
llegar a provocar crisis. Un ejemplo frecuente es el que se refiere a una familia
funcional en la cual un miembro, en este caso el anciano, inicia un sindrome
demencial da como resultado un desequilibrio por la carga familiar y social que
esto acarrea, ademas de la carga psicoafectiva en ta que [a familia se ve inmersa.
Lo anterior implica una demanda de mucho afecto, desgaste fisico, emocional y
hasta econdmico por parte de los encargados del cuidado del enfermo con
demencia, lo que da como resultado agobio o colapso del o de los cuidadores
primarios y no pocas veces crisis familiares.

5.2 Manejo del paciente en el medio familiar

Debe tomarse en cuenta la refacion previa que existe entre el enfermo y cada
uno de los miembros de la familia, el nimero de integrantes, las edades de estos,
su sexo ¥ situacién econdmica; ya que todo esto repercutira tarde o temprano en
la dinamica familiar y sobre ia persona que sea el cuidador primario, de quienes
depende la calidad de vida que se le pueda proporcionar al paciente.
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Al considerarse el hogar como lugar idéneo para ef cuidado del enfermo, es
importante la educacion del cuidador y la familia y la informacién sobre Ia
enfermedad. La familia necesita orientacién para poder “adaptarse” al deterioro
progresivo de su familiar, el apoyo a la familia a través de asociaciones y grupos
de apoyo; asl como la distribucién de los fecursos econdmicos, y al
convencimiento a los cuidadores de la necesidad de recibir apoyo v la atencién
constante a las necesidades del cuidador primario.

Conforme la enfermedad avanza es predecible un deterioro paulatino de [a
funcionalidad, que conduce a la dependencia fisica y socioecondémica; por lo que
se recomienda desde la fase inicial orientar a la familia sobre la atencion a
problernas diversos como tramites legales, herencia etc.

En la enfermedad de Alzheimer, patologia que como ya se mencioné es
crénica y considerada enfermedad terminal, ¥ por ende doloroso, se dice que Ia
familia se enfrenta a un proceso de duelo anticipado que no pude ser reconocido
porque la personalidad permanece en un cuerpo que fisicamente puede parecer
sano, y la imagen no va de acuerdo con la idea que se puede tener de una
enfermedad terminal como puede ser un cancer o el SIDA.

Los tanatélogos mencionan que una caracteristica en el duelo anticipado es la
presencia continua de un sentimiento predominante sobre otros a lo largo de la
enfermedad, ese sentimiento es la rabia. En el caso de la enfermedad de
Alzheimer, los familiares van experimentando rabia paor las pérdidas que van
observando en su ser querido:; se culpan a sf mismos por los que dejaron de hacer
© de hablar en su oportunidad; por frustraciones e impotencia ante la misma
enfermedad que dia a dia va haciendo que la persona que conocieron sea ahora
alguien desconocida para ellos, que no los reconozca o exprese afecto,
agradecimiento etc.

Cada miembro de la familia establece una forma de relacién directa y diferente
con el paciente y esto hace que se den muchos conflictos entre los miembros de ia
familia, o que tengan diferencias para el manejo en el medio familiar del enfermo ¥
aun en el tratamiento médico de la enfermedad. Otras veces se culpan unos a
otros de que el paciente no este recibiendo el trato que desde su particular punto
de vista es el adecuado o ven que algunos actdan con indiferencia y no se
involucran ya sea para el cuidado, o para obtener informacién acerca de la
enfermedad, © por no asistir a grupos de apoyo.

En ocasiones estas diferencias y explosiones pueden ser muy fuertes y habra
casos en que se queden enojados entre si, pero a medida que vayan manejando
sus rabias, éstas cada vez seran menos agresivas ¥, cuando el que explote pueda
reconocerlo y pedir perdén por su comportamiento, la rabia podra dar paso a la
unién.

Cuando Ia rabia se reprime aparecen sintomas de ansiedad, culpa y depresion
y estos pueden ser signos de que esta no se estd expresando de manera
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adecuada. En estos casos es conveniente buscar ayuda profesional para
canalizarla de manera que no sea autodestructiva ni dificulte sus relaciones con
los otros miembros de la familia ya que esto en nada beneficia al paciente.

5.3 Funcionalidad familiar. Etapas de adaptacién emocional

Es posible hacer un esquema del proceso de adaptacion emocional a la
enfermedad por el que atraviesan los familiares. Estas etapas no son
temporalizables ni siguen un mismo orden; muchas veces se alteman, se avanza y
se retrocede de una a ofra; en la cual influyen las diferencias individuales, el apoyo
otorgado y los confiictos previos que se hayan dado en el senc familiar v la
manera que éstos se hayan manejado.

Las etapas de este esquema son una explicacién general de algunas
respuestas que se dan de manera normal y natural en los familiares para
adaptarse psicolégicamente a las pérdidas. Dicha adaptacion se refiere a las
perdidas que se presencian en su ser querido, y las pérdidas personales
mencionadas con anterioridad que sufren en sus propias vidas y que son
consideradas como experiencias de luto semejantes a las que le siguen a una
muerte fisica porque ya no las van a recuperar. (Feria, M. 1995)

El proceso de duelo, y de adaptacién a la enfermedad lleva mucho tiempo y
que es doloroso. Por esto, es importante tomar medidas de precaucion para que el
familiar reciba todo el apoyo necesario y se vaya sobreponiendo a las pérdidas.
Una forma de ayuda es tener a alguien dispuesto ha escuchar, durante el proceso
de la enfermedad, la familia necesita de un confidente, de una mano amiga, de un
“escuchador” para que puedan ir expresando y desahogando sus sentimientos de
angustia, desesperanza, miedo, incertidumbre, y conflicto; para que junta puedan
enfrentar dia a dia la enfermedad. Esta persona puede ser un amigo o un
profesional externo. Es aqui donde los grupos de apoyo cumplen una funcién
importante.

Las etapas de adaptacién emocional por |la que atraviesan los familiares son:

Desconcierto.

Negacién y angustia

Enojo, culpa y frustracion.
Depresion, tristeza y soledad.
Aceptacion y perddn.
Recuperacion.

1)Desconcierto

Esta primera etapa suele ser larga; frente a los diferentes acontecimientos
surge el aturdimiento, el asombro, al no comprender la realidad de lo que esta
sucediendo; esta etapa también estd caracterizada por la duda. Ante los
primeros sintomas de la enfermedad, los familiares no distinguen si es la



enfermedad o es un manejo de manipulacién para atraer la atencién y esto
hace que se sientan irritados y confundidos.

Algunas veces actia en forma aparentemento normal, pero en cuanto llega uno de mis
hermanos cambia su actitud, y no quiere comer, empieza a imitarse. Con algunos os
amable y con olros es méas agresiva. ;Qué pasa nos estd manejanda?, éLlo hace a
proposito?

2) Negacion y angustia

Cuando ios familiares obtienen el diagnéstico de un médico, la respuesta es:
“No es posible que esto sea cierto,” creen que él médico pudo haberse equivocado
en el diagnostico, “o quiza que no interpret6 bien los examenes que le hicieron”,
etc. Muchas veces se inicia un largo camino de médico en médico para
cerciorarse, de que el diagndstico es correcto. En esta bisqueda muchas veces
caen en manos de gente sin escripulos que ofrece curas milagrosas; por lo que la
orientacion adecuada sobre qué es la enfermedad, su tratamiento y evolucién es
muy importantes. Hay que dar tiempo a los familiares para asimilar el impacto y la
comprensi6n de las etapas de la enfermedad. Cuando la negacion se prolonga por
un largo tiempo, el efecto es negativo porque impide que se hagan planes para la
atencién y cuidado, para prepararse acerca de los cambios que vendran, para
organizarse en las nuevas responsabilidades que cada miembro asumira.

La negacion tiene una reaccidn secundaria que es la angustia, la cual se
presenta como miedo al futuro ;Qué vamos hacer? ;Qué nos puede pasar a
nosotros?

¢ Se me olvidan las cosas, no sé qué hago? ¢ Es una enfermedad hereditaria?.

En esta etapa de negaci6n y angustia, es necesario que los familiares consigan
la informacién acerca de la enfermedad es el momento de asistir a un grupo de
apoyo en el cual reciban la orientacion sobre aspectos técnicos de la enfermedad,
y donde puedan expresar con libertad sus sentimientos, preocupaciones, y
temores.

No es cierto, los médicos estédn equivocadss, como es posible que no haya nada que
pueda hacerse para detener la enfermedad. Su mal es pasajero, es que esta muy triste,
deprimida, en cuanto se le pase lo de la muerte de su esposo volverd a ser normal.

3} Enojo, culpa y frustracion

Cuando la familia se enfrenta a evidencias irrefutables de que su familiar esta
enfermo; aparece la etapa de enojo, rabia, envidia.

* Los pérrafos que aparecen a lo largo def texto en letra cursiva y recuadro corresponden a la Historia de vida,
registrada por la autora en los grupos de apoyo.
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Sienten rabia contra los médicos por no tener la curacién, por no pader hacer
nada, contra Dios por permitir que esto le suceda; encjo contra nuestro ser querido
porque nos esta abandonando, por todos los cuidados que requiere, porque no se
cuidd, por quién lo hizo sufrir, contra familiares y amigos que los van dejando
solos; envidia por las personas que siendo de su misma edad o quiza mayores
estan sanas.

Todas estas reacciones son vélidas como una protesta contra el dolor que
estan sintiendo, por la pérdida de capacidades de alguien importante y
significativo. Esto puede llevar a interpretar la enfermedad como castigo por
acciones erroneas cometidas en el pasado, por no haberle dado la atencién gue
necesitaba.

Y yo que le grité tanto, que lo forcé tanto para que recordara, que fo ignoré tanto
tiempo, que me imritaba tanto porque no sabia a donde habia dejado las laves, su cartera.

En esta fase puede presentarse una sensacion de frustracion ya que se
acentua una percepcion de que ya no se puede hacer nada, de que no hay tiempo
para el manejo de asuntos personales, ya no hay tiempo para cerrar asuntos
inconclusos, y se crea una impotencia absoluta frente a un sinndmero de
frustraciones y frente a la inminencia de las pérdidas. (Feria, M. 1995)

Si realmente le hubiera dado importancia, si hubiera crefdo en que reaimente estaba
enfermo, hubiera fenido tiempo todavia para arreglar su lestamento, me hubisra gustado
decirle tantas cosas y sobre todo decirie que lo queria tanfo.

La ayuda que se puede dar a los familiares es manejar la frustracién a través
de la recuperacion de hechos significativos de sus vidas en comin, e introducirios
al mundo de los valores trascendentes.

4) Depresion, tristeza y soledad

Conforme la sensacion de pérdida va aumentando, se va haciendo mas
evidente la fase de depresién y la tristeza con un fuerte componente de soledad.
Los familiares pasan por una depresion “natural” debido a las pérdidas que van
experimentando, al esfuerzo continuo que realizan para adaptarse a ellas y a los
cambios que tienen que ir haciendo por el proceso mismo de la enfermedad.

La soledad se agudiza porque las amistades y parientes se mantienen a
distancia, y por ofro lado el socializar no es posible porque hay un aislamiento que
lo impide.

El salir de la casa es traumético, todo ef mundo te voitea a ver, simplemente por la
apariencia del enfermo, imaginense si en esos momentos tiene alguna reaccién adversa,
sé que tengo que salir, que el caminar le hace bien sin embargo por estas razones
muchas veces lo pospongo. No es facil superario.
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. Para qué asistir a esos grupos, nada més a oir tragedias; ademés qué ;quieres que
todo el mundo se entere de lo que esta pasando con nuestra madre, y después lo anden
confando por ahi?, Mejor nosotros resolvemos nuestro problema solos; si no nos quieren
visitar, mejor.

Acudir al grupo de apoyo les ayuda a no sentirse tan solos ante esta situacion:
¢l encontrar personas que estan viviendo lo mismo, Muchas veces la depresidn es
coraje o rabia no expresada hacia fuera y dirigida hacia adentro y el grupo, o una
ayuda profesional puede ofrecerles la oportunidad para sacarla, manejarla y darles
apoyo emocional que requieren durante el proceso de adaptacion a la
enfermedad.

5) Aceptacion y perdon

Una vez que los familiares han ido enfrentando las etapas anteriores, que han
comprendido la realidad de la enfermedad; se han preparado y han hecho planes;
se llega a la etapa de aceptacién que también implica el perdén, perdén a uno
mismo, al ofro, a la vida, a Dios.

Aceptacion de que su lucha ha terminado, ya no estdn en guerra con el
proceso, aceptacion de que su ser querido ya no es quien fue, pero sigue siendo
importante para ellos; aceptacién de haber encontrade en su sufrimiento un
sentido de vida y sentirse internamente preparados para enfrentar lo que pueda
suceder; aceptacidén de que asi es aqui estoy, y que los prepara para la (ltima de
recuperacién. (Feria, M.1995)

Igual que en etapas anteriores, aqui también es necesario seguir asistiendo a
los grupos de apoyo para seguirse acompafando en el camino de la enfermedad.

6)Recuperacion

En esta etapa se reconoce que el ser querido que ha enfermado sigue estando
ahi, aunque la manera de estar con él sea diferente, a su estilo y a su tiempo; es
decir, ha integrado la pérdida dentro de si.

Recuperarse es canalizar la energia hacia la nueva blsqueda, a encontrar

nuevos sentidos de vida, seguir desarroifando los propios recursos intermos, a
seguir viviendo con todo lo que en fa vida toca. (Viorst, J. 1990)
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¢ Cdmo puedo ensefar si no es a un amigo?

Aristételes.

VI Educacién para la salud

Frecuentemente se afirma que la educacion para la salud es una de las labores
mas impartantes y trascendentes en el apoyo y solucidn de algunos problemas de
salud de nuestro pais. Se da por hecho que todos los profesionales y técnicos que
laboren en una institucién de safud deberan efectuar actividades educativas
aunque no se tenga ni la preparacién ni la vocacién para ello. Para llevar a cabo
actividades educativas se tiene que tener una preparacién y contar con elementos
tedricos y metodolégicos.

Se dice por ofra parte que “la tarea mas importante de un promotor de salud es
la de ensefiar, la de animar a compartir conocimientos, habilidades, experiencias e
ideas. Las actividades del promotor como educador pueden tener un efecto de
mayor alcance gue todas sus actividades preventivas y curativas.” {Wemer, D.
Bower, B 1984)

Para ubicar y explicar la nocién de educacién para la salud es necesario partir
de los dos conceptos que son su esencia: educacién y salud.

Sobre este Ultimo diremos que la salud y la enfermedad forman parte de un
mismo proceso y que tienen una connetacién historico-social. Por ello el modo de
produccién determina las caracteristicas de una sociedad.

Los modos de produccion, en este sentido, no se presentan en forma pura sino
que hay siempre uno dominante conviviendo con otros viejos o con alguno nuevo
en surgimiento; y aqui es donde se introduce ! término “ formacién social” el cual
comprende a la totalidad de los elementos de la sociedad en su relacion dialéctica
e histérica. Esta categoria expresa la unidad de las esferas econémica, social,
politica, y cultural de la vida en sociedad en un momento histérico determinado,
gue incluye diversos modos y relaciones de produccién, asi como las
correspondientes formas juridicas, politicas, ideoldgicas y culturales que la
distinguen en su conjunto y en su movimiento.

Cada formacién social genera su propia patologia por lo que es necesario
identificar los procesos, presentes en ella, que tienen relevancia para el panorama
de la salud y enfermedad, asi como la distribucién diferencial de la enfermedad
por clases sociales. En una formacion social las condiciones generales de vida
varian de acuerdo al tipo de insercién que los grupos humanos tienen en la
produccion. Dichas condiciones generales de vida determinan las posibilidades
que tienen los diferentes grupos y clases sociales de acceder a una serie de



bienes y servicios que tienen impacto directo y/o indirecto en la presentacién
social del proceso salud enfermedad.

Siguiendo con esta linea de argumentacidn retomamos en el andlisis otra
nocion fundamental que es la de practica médica, la cual esta condicionada per el
desarrollo historico de la formacién social. En cada periodo histérico, de acuerdo
al concepto de salud- enfermedad prevaleciente, se estructura la forma en que la
sociedad se organiza para responder a la enfermedad.

“A la atencién médica se le considera una practica social y no sdlo un proceso de
trabajo. En este sentido, comprende la interaccién entre el personal de salud y fos grupos
sociales dentro o fuera de los marcos institucionales. Es decir, que se considera
respuesta socialmente organizada a la enfermedad tanto a la estatal como a la privada,
pero ademas existen algunas acciones de formas paralelas de curar y la automedicacion,
que no perteneciendo al modelo cientifico estan respondiendo a las necesidades de salud
de amplios sectores de la poblacion™(...)

"La existencia de otros modelos de atencidn médica o “medicina paralelas” tales como
la denominada medicina tradicional, la medicina casera y la automedicacién, nos remite a
la conciencia de salud en la comunidad: si bien el médico tiene la Jjurisdiccion para definir
queé es la enfermedad y cémo curaria, la conducta del enfermo va a variar de una cultura a
otra; la concepcion de la enfermedad del profesional es diferente a la del profano.(...)

“Por esto, la orientacion hacia la enfermedad y la atencion médica cambian también de
acuerdo con el nivel socioeconémico del grupo. Asi cada individuo como miembro de un
estrato social y como poriador de la cultura de dicho grupo, tiene una concepcitn
particutar de la salud y de la enfermedad y, por ende, del caming a seguir para resolver
problemas”, (De la Garza, W. A. Acufia, D. O. Carrillo, F. A. y Cardenas, C. R. 1992)

La salud es considerada como un componente del desarrollo econémico y
social y como importante factor de bienestar humano y meta a ser conquistada. El
saneamiento bdsico, la prevencion de las enfermedades transmisibles, y la
proteccidn, recuperacién y promocién de la salud, son objetivos de la salud
piblica, la educacién para la salud deberia jugar un papel importante para
lograrios.

Es evidente que la educaci6n para la salud debe ser considerada como uno de
los aspectos del proceso educacional global, del cual deberia formar parte, con
objetivos especificos.

En cuanto el concepto de educacién coexisten varias definiciones: en
ocasiones, unas incluyen a otras y son mas o menos descriptivas. Hay quienes de
manera muy general, la definen como “el desarrollo integral del ser en formacién”.
(Sanchez, G. M. 1983)

Otros de manera mas completa, sefialan que la educacién es un proceso

dindamico, permanente e inacabado de experiencias de aprendizaje intencionales e
incidentes entre el individuo y su entorno biopsicosocial, que ejercen influencia en

45



su manera de pensar, sentir y actuar y lo convierte en un producto de su cultura
con capacidad de reproducir o transformar el ambiente que lo rodea. (Compendio
en educacién para salud 1987)

De las definiciones que existen lo mas importante es precisar las
caracteristicas de la educacién, las cuales se refieren a que:

- Es un hecho social

La practica educativa se verifica en todos las sociedades; en cada formacién
social y época, presenta caracteres peculiares y cumple funciones especificas.
Los hombres en su accionar sobre la naturaleza, en sus formas de relacionarse
entre si, en su manera de conocerse a si mismos, dan lugar a transformaciones
de elementos dados, tanto objetos naturales, como culturales de las cuales
resultan ciertos productos. (Garcia G., 1975)

« Es un proceso
Porque la educacién no se da de facto, requiere de tiempo y fases,
sistematizados o no para llegar a su objetivo,

- Es permanente
Se da constantemente de manera dialéctica e inagotable, por lo tanto dura toda
la vida.

* Reproduce
La manera de pensar, sentir y actuar de ios individuos. La educacién garantiza
la continuidad de la cultura.

- Capacita
A los individuos para transformar el ambiente que los rodea.

Por los ambitos donde se desarrolla se considera que hay dos tipos de
educacion: educacién formal y educacién no formal. Ahora bien, dentro de dos
tipos de educacién, cen cual podriamos ubicar a la educacion para la satud?.
Como un hecho social la educacion para la salud se adquiere en todos los
ambitos; p. e., en la familia adquirimos basicamente lo referente a valores, hébitos,
creencias y costumbres, en si el estilo de vida.

6.1 Diferentes enfoques de la educacion para la salud

La educacion para la salud ha recibido gran influencia de la educacién formal
escolarizada y bajo las orientaciones de esta es que propone sus alternativas, Es
por ello, que a continuacién se sefialan los enfoques de la educacién y como estos
hacen que la educacién para fa salud se entienda como conducta, proceso o como
una disciplina. en donde hay una comrespondencia con la educacién fradicional,
bien sea con la tecnologia educativa o con la llamada didactica critica.
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En la educacién tradicional, el aprendizaje se entiende como la capacidad de
retener y repetir informacion es fundamentalmente memoristica.

En la tecnologia educativa, el aprendizaje se centra en las conductas
observables, se pone énfasis en la manera de llevar a cabo la ensefanza
(sistematizacién a través de cartas descriptivas, y técnicas did4cticas),

Para la didactica critica el aprendizaje es resultado de la interaccion: todos
aprenden de todos, el grupo es visto como sujeto de aprendizaje y objeto de
ensefanza.

a) Educacién tradicional

Es la fooma més antigua de ensefiar data de Ia Edad Media y hace de
educando un sujeto pasivo “adaptable”. Paulo Freire considera que este tipo de
educacion tiene una concepcién “bancaria” para la cudl el educando es el receptor
de un depésito. Su conciencia es algo espacializado, vacio que va siendo llenado
por pedazos de mundo digeridos por otro, con cuyos residuos pretende crear
contenidos de conciencia. La concepcion “bancaria” de la educacién al no superar
la contradiccién entre educador—educando considera que:

- El educador es siempre quien educa; el educando; el que es educado.

- El educador es quien disciplina: el educando el disciplinado.

- El educador prescribe; el educando sigue la prescripcién.

- El educador es quien habla; el educando, el que escucha.

- El educador elige el contenido de los programas; el educador lo recibe en
forma de depésito. (Freire, P. 1979)

De ahi que la educacién tradicional tenga una acepcion receptivista del
aprendizaje, la cual se concibe como Ia capacidad para retener y repetir
informacién con lo que, lejos de un verdadero aprendizaje se propicia en el
educando Unicamente la memorizacién. El papel del educador es el de mediador
entre el saber y los educandos. Los contenidos se consideran como algo estatico,
recortado, acabado, legitimado, con pocas o ninguna posibilidad de andlisis, de
decisién u objecion.

El enfoque tradicional de educacién tiene su correspondencia con el concepto
de educacion para la salud, como conducta, el cual se caracteriza por *la relacién
médico-paciente tradicional que se establece con exceso de autoridad de parte del
medico, experto y dominante, que ordena lo que hay que hacer, frente a un
paciente dependiente y casi siempre considerado como ignorante, que debe
acatar las o¢rdenes médicas recibidas. El médico, poseedor absoluto del
conocimiento, pretende “fluminar’, educar a sus pacientes, y en su discurso utiliza
términos técnicos que sus pacientes no comprenden, por tanto no existe una
verdadera comunicacién. El médico argumenta no dar informacién porque los
pacientes no entienden, porque son ignorantes, por no ser educados ¢ por
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Pertenecer a otra cultura. La retencion de informacién es una manera por medio
de la cual el médico conserva ¥y ejerce su poder ante e paciente”,
(Garcfa, G. J. J.1981)

Este tipo de educacién auin persiste, con sus ventajas y desventajas. Si bien es
cierto que el educador es el eje del proceso y habria que revalorar la participacién
del educando. Asi, que este enfoque tiene en el educador, creatividad; hay que
rescatar sus virtudes, precisamente en las acciones educativas en salud, ya que
muchas veces se requiere creatividad Cuando no se cuenta con recursos
materiales o se esta ante grupos no escolarizados.

b)Tecnologia educativa.

Se fundamenta en teorias conductistas y cognoscitivistas, en la teoria general
de sistemas y en los modelos de comunicacion y administracion empresarial. Uno
de los puntos centrales en |3 tecnologia educativa es el control de las conductas.
El masstro maneja las contingencias dentro de las cuales desea obtener ciertos
logros de los educandos y disefia actividades técnicas para incentivar la actividad
y creatividad de los alumnos. Las técnicas para el aprendizaje que ha
implementado esta escuela, funcionan de manera eficiente si se toma en cuenta la
forma en que se logran los objetivos para los que fueron disefiados. En el campo
de la pedagogla, el conductismo es actualmente fuente de técnicas cada vez mas
sofisticadas. El uso de las técnicas de modificacién de la conducta no ests
descartado, siempre y cuando su eleccion sea el resultado del acuerdo entre el
educador y los educandos, y este acorde a las metas decididas al inicio del
proceso,

La tecnologia educativa centra su organizacion en tomo a las formas: marca el
como llevar a cabo la ensefanza sin cuestionar el qué y para qué de aprendizaje.

Una de las criticas que se hacen a la tecnologia educativa es su nocién de
aprendizaje, que se basa en la acumulacién de informacién, de ahi que la
metodologla y la evaluacién que utiliza, se presentan comag “neutrales” dentro de
un campo ideoldgico excesivamente simple e ingenuo. Estas responden a un
modelo de ciencia v por tantc de tecnologia, acorde con los intereses que
financian su investigacion y su aplicacion. Dentro de esta opcion se propicia un
alto grado de control sobre todo el proceso educativo, en particular sobre la
capacidad de critica y de analisis de los educandos. (Casas, T. G. Urbina, C. C.
1992)

Esta concepcién de educacion correspende al concepto de educacién para la
salud como proceso en donde interesan més el control de las técnicas que se
aplican que todo el proceso en si y donde la labor del técnico se limita al
“establecimiento y control de las conductas consistentes en disefar y llevar acabo
programas de condicionamiento y aplicar oportunamente los reforzadores” (Paez,
M. R. [1981)
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Lo que le importa al médico es si el paciente repite los pasos de fa
demostracion, que acaba de darle para el manejo de alimentos; no le interesa
saber si en su casa tiene agua y los utensilios para llevarlo acabo. La madre de
familia contesto cada cuando se debe realizar el papanicolau, después de
escuchar una platica sobre el tema; Y se congidera que esta accién educativa es
exitosa por este hecho; no importa si lo lleva acabo ¢ no. Se preparan videos,
series de diapositivas, se importan peliculas sobre diversos temas considerando
que con esto, la accién educativa en salud se va a fortalecer.

¢} Didactica critica

Este enfoque plantea el cambio en la forma de ver la educacion redefiniendo y
dinamizando los ‘roles” establecidos, una nueva relacion educando-educador,
educando- contenido, educando- evaluacién Y por tanto una nueva metodologia
donde no se favorecen las técnicas por las técnicas, el contenido o el método, sino
que todo tiene una nueva dimensién.

El educador ya no es reproductor o €jecutor de programas rigidos, sino que se
plantea el analizar criticamente Ia practica docente, la dinamica de la institucion
los “roles” de sus miembros y el significado ideolégico que subyace en todo ello,
considerando que es toda la situacién de aprendizaje la que reaimente educa, con
todos los elementos que intervienen en ella y en la cual nadie tiene un
conocimiento acabado, ni el patrimonio del saber.

Todos aprenden de todos y primordialmente, de aquello que realizan en
conjunto, ya que se promueven las interpelaciones personales, contemplando al
grupo como sujeto de aprendizaje y no como objeto de ensefianza. Esta
concepcion toma en cuenta que el sujeto (educando) que inicia determinado
aprendizaje, no es un sujeto abstracto sino un ser humano que participa con su
marco referencial. Al igual que el educador. De esta manera, cuando el sujeto
opera sobre un objeto de conocimiento, no s6lo esta modificando al objeto sino
también él mismo. Para que esto ocurra el profesor tiene que seleccionar
experiencias de aprendizaje, para que éstas sean significativas, el profesor deja
de ser un transmisor de informacion Yy se convierte en promotor de aprendizajes
significativos, en una relacién de cooperacién.

Aunque este enfoque plantea una nueva dimension en los elementos del
proceso ensefianza- aprendizaje, no ha resuelto el problema de la evaluacién
educativa, ya que ésta continia siendo tradicional.

Consideramos que este enfoque corresponde al concepto de educacion para la
salud como disciplina cientifica siempre y cuando se lleve a cabo la practica y se
proporcione a fa educacién para la salud elementos para que se desarmolle como
tal, y pueda llevar acabo investigacion educativa y con esto forme su propio
cuerpo de conocimientos, su sistematizacién, y su metodologia.
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No sélo nos interesa la conducta ¥ la informacién que se pueda promover. Nos
preocupa también conocer cémo es que la gente aprende y como cambiar su
conciencia en materia de salud. (Casas, T. G. Urbina, C. C. 1992)

Los grupos de apoyo tienen caracteristicas que corresponden a este tltimo
enfoque de educacién para la salud, ya que estos grupos relinen todos los
elementos arriba mencionados:; los grupos de apoyo, p. e., no podrian tener una
connotaciéon de educacién tradicional. En log grupos de apoyo todos los
integrantes participan, hablan sobre sus problemas y entre todos piensan como
pueden resolverios, el coordinador es un “facilitador” que ayuda a todos a buscar
las respuestas.

6.2 Concepto de educacion para |a salud.

La educacién para la salud es la disciplina que estudia y desarrolla los
procesos que permiten generar pautas de conducta individuales y colectivas
favorables para la salud, a través de distintos niveles de accion que van desde la
transmisién de informacién hasta la refiexién y participacidn conjunta de los
integrantes de dicho proceso educandos-educadores.

Es una disciplina porque es un conjunto especifico de conocimientos
susceptibles de ser ensefiados y que tiene sus propios antecedentes en cuanto a
formacioén, procedimientos, métodos y dreas de contenido.

Estudia y desarrolla procesos, porque es una disciplina tedrico-practica;
necesita sus propios fundamentos teéricos para desarrollar la practica y a partir de
esta generar su teoria.

Hace referencia a los procesos porque ia educacién en cualquier ambito
requiere de un proceso; es decir de fases sistematizadas para llegar a un objetivo.

Busca pautas de conducta porque de acuerdo con Bleger la conducta del ser
humano es siempre molar, es decir total. En ella el individuo se expresa en todo
momento como un ser integrado (area de la mente, del cuerpo y del mundo
externo). (Bleger, J. 1982)

Favorables a la salud. En la practica es lo méas dificil de unificar ya que hablar
de un tema de salud y de la conducta que se espera la faverezea no significa lo
mismo para todos. Y el contenido educativo para explicar su etiologia, la
prevencion y su tratamiento es diferente de acuerdo a fa posicion del educador.

Por ejemplo, ante un problema de salud como la diarrea, algunos sefalaran
que el conocimiento de habitos higiénicos como hervir el agua, lavar frutas y
verduras y lavarse las manos antes de preparar alimentos y después de ir al bafio,
Y. en caso de estar enfermo, el seguir las indicaciones del médico en la toma de
medicamentos, es la conducta deseable; para otros el problema se puede prevenir
a través del saneamiento del medio con introduccion de drenaje, pavimentacion
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etc. y para otros la solucidén seria a través de la demanda por parte de la
comunidad de introduccién de agua potable.

Se aplica a distintos niveles. La transmisidn de informaciones por medio de los
medios masivos de comunicacién a poblacién abierta, la orientacién especifica y
sistematizada a algunos grupos de la poblacién cautivos y a los individuos.

Ofros autores conceptlan a la educacion para la salud en forma general como
uno de los campos mas importantes de la salud publica y, en forma especifica, le
asignan un lugar preponderante en el campo de la medicina preventiva. Constituye
ademas un apoyo fundamental para la medicina curativa y es de gran
trascendencia para lograr Ia participacién activa de la comunidad en los programas
de salud.

La educacion para la salud es, por lo tanto, el conjunto de acciones que se
realizan para influir en las creencias, conocimientos, actitudes y habitos de las
personas favorables en relacién con su salud; para impulsar su participacidn activa
€n la prevencion y curacién oportuna de las enfermedades y principalmente en el
fomento de las condiciones de salud. (Alonso, B. P. Garcla, G. J. J.1882)

6.3 Comunicacién y educacion para la salud.

La comunicacion es un proceso social, que permea toda nuestra vida. La
comunicacion es un proceso ciclico y dinamico.

Comunicacion quiere decir poner en comun, compartir o intercambiar La
comunicacion es un proceso que refaciona a dos o mas sujetos la produccién en
comun de ideas, de acuerdo con reglas convencionales en un contexto
sociocultural determinado, en que se constituye como una practica de
significacion. (Fernandez, Ch. F. Yepes, H. M. 1984)

Para Bleger, la comunicacién es el proceso por el cual los seres humanos
condicionan reciprocamente su conducta en la relacién interpersonal. Es evidente
que en este proceso juega un papel primordial el lenguaje por ser el instrumento
mas perfeccionado de comunicacion, pero tenemos al mismo tiempo que tomar en
consideraciéon otros medios que operan en forma aislada o bien acompaniado al
lenguaje.

El concepto de comunicacitn se hace asi muy amplio, ya que incluye todos los
procesos en [as cuales la conducta de un ser humano —consciente o inconsciente-
actua como estimulo —en forma intencional o no- de ia conducta de otro u otros
seres humanos, y a su vez el efecto producido, la conducta emergente, reactla
como estimulo que modifica la conducta primera. En su sentido mas amplio, la
comunicacién incluye todo cambio de mensajes, transmisién de significaciones
entre personas o grupos y requiere siempre, esquematicamente, un emisor, un
mensaje y un receptor. Todo mensaje tiene un contenido significativo y una
funcidn. (Bleger, J. 1982)
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El emisor envia un mensaje por un canal a un receptor, se supone que el
emisor tiene la posibilidad de traducir el mensaje, decidir su contenido y
estructura, asi como determinar el sentido y canal que utiizara. Para cada tipo de
mensaje, existe una forma mas eficiente de expresion o de comprension, por
tanto, el sistema que escoja el emisor, debe ser conocido, aceptado y utilizado por
el receptor ya que de lo contrario este no podra decodificar el contenido.

Cuando se habla de sistema, se hace referencia a los distintos aspectos del
proceso de comunicacion los cuales incluyen:

a) Emisor: persona, grupo o institucion que emite el mensaje.

b) Receptor: persona, grupo, institucién o sociedad que recibe el mensaje.
c) Canal: medio que se utiliza para enviar o transmitir el mensaje que puede
ir ser desde una simple expresién corporal, pasando por ef lenguaje oral o
escrito hasta la utilizacién de Ia tecnologia mas avanzada como son los
medios de comunicacion masiva y la computacién

d) Mensaje: contenido y forma de transmitir una idea que guarda una
estrecha relacién con el tltimo componente que se refiere a los codigos
existentes.

e) Céodigos: simbolos compartidos sin los cuales no se puede entablar una
relacién entre personas o grupos. El codigo mas comdn en la sociedad es
el lenguaje oral y escrito, el cual es un simbolo compartido cuando se habla
el mismo idioma. Los codigos también pueden ser auditivos y visuales.

Esquema simple de comunicacion

EMISOR CANAL RECEPTOR

CODIFICACION DESCODIFICACION

MENSAJE

Fuente: Modificado de Prieto, D. 1980

Algunos autores sefialan la importancia de distinguir entre informacién y
comunicacion, donde la primera supone una relacién unidireccional como se
muestra en el esquema anterior; mientras que la segunda, implica una relacién
bidireccional, es decir un proceso de retroaccion o retorno (“feed-back™), en el cual
el receptor se convierte a su vez en emisor




Esquema completo de comunicacion

CANAL RECEPTOR
EMISOR

DESCODIFICACION
CODIFICACION

MENSAJE

wossessmmnlly. | RETORNO pne—

Fuente: Modificado de Prieto, D 1980

El lenguaje y sobre todo la palabra, con un valor es simbélico, cumplen un rol
esencial en el proceso de la comunicacidn, reproduciendo, e! receptor, el
contenido simbdélico del emisor. Pero, junto con fa palabra hay estimulos para la
conducta del otro {receptor). Es la llamada comunicacitn preverbal: timbre de voz,
actitudes, gestos, acciones, etc. Como la conducta de una persona puede estar en
contradiccion en las distintas dreas, resulta posible que, deseando obtener una
respuesta dada, a un efecto determinado, se obtengan respuestas no deseadas,
pero que han sido condicionadas por el mismo emisor a través de la
comunicacion.

El lenguaje es una conducta que no solo transmite un significado intencional
por su contenido conciente sino que, al mismo tiempo, es un estimulo para la
conducta del otro, suscitando acciones o modificaciones corporales. En algunos
casos, la palabra, como accién sobre el otro, ocupa un lugar primordial, por
encima de su contenido simbélico explicito. La comunicacién verbal y preverbal,
tienden a esteriotiparse con mucha facilidad, y cada individuo o grupo llega a tener
un cierto repertorio, mas o menos fijo, de técnicas de comunicacion, que limitan
pero que al mismo tiempo controlan la comunicacion. (Bleger, J. 1982)

En cuanto a la intencionalidad en la comunicacién y de acuerdo con Daniel
Prieto apuntamos que “casi nunca se habla en los libros de comunicacién de la
intencionalidad educativa. La misma constituye un problema por demas complejo,
ya que existen muchas concepciones de educacién, cada una de las cuales
constituye un proceso de comunicacion distinto. Ya Paulo Freire (Pedagogfa del
oprimido}, ha denunciado a la escuela tradicional como parte de una educacion
bancaria: el emisor, maestro, deposita conocimientos en el perceptor, alumno. Una
intencionalidad educativa, ademas, no alcanza sdlo a la escuela, sino también a fa
relacién padre- hijo y en general a los medios de comunicacion colectiva, siempre
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que éstos sean reorientados en una funcién diferente a la que, en general,
cumplen en la actualidad.”

Ademas agrega que. la intencionalidad educativa, es aquéila que se da en un
proceso de comunicacién en el cual emisor y receptor se juegan y se transforman
dinamicamente, compartiendo mensajes y experiencias, para lograr un fin comun,
proceso que se constituye horizontalmente y en una practica concreta. Las
nociones tradicionales de educador y educando deben desaparecer aqui para
abrir paso a una tarea compartida. Este es el tipo de intencionalidad educativa que
debe prevalecer en los grupos de educacién para la salud y ain mas en los
grupos de apoyo, en la que no se ejerza la persuasidn sino el mutuo
convencimiento. Que, en términos de comunicacién, desaparecen el in-formador b4
el in-formado. A modo de ejemplo podemos mencionar un grupe de auto
educacién, en el que lo compartido es la experiencia de sus integrantes y no lo
emitido por un ser ajeno que aparece como el portador de la informacién. Cuando
la educacién sale de ese proceso, nosofros no hablamos de intencionalidad
educativa, sino que asimilamos la cuestibn a la intencionalidad mercantil o
propagandista.

¢Por qué el emisor asume una u otra forma de intencionalidad? O, mejor dicho
&qué es lo que esta en la base de cada una de ellas? (Prieto, C. D. 1980}

Por ofra parte Eduardo Santoro considera que hay dos grandes niveles para el
andlisis de la comunicacion: el macrosocial y el microsocial.

El nivel macrosocial, se refiere al estudio de los sistemas de comunicacién en
la sociedad global, su estructura, desarrollo histérico, funcionamiento, relacién
entre el sistema de comunicacion y la estructura econémica, politica, etc. se puede
abordar la cultura como un fenémeno de la comunicacién y en el mismo contexto
se deben incluir los complejos mecanismos implicitos en la comunicacién de
masas, en el mundo de la informacién, consumo, etcétera.

En el nivel microsocial, se analizan los fenémenos de comunicacién en las
instituciones y organizaciones, pequefios grupos, nive! didactico e interpersenal.

La educacion para la salud inducira un proceso de ensefanza-aprendizaje en
el ambito individual y colectivo, entre los trabajadores de salud (v ofros
profesionales) y la comunidad, para que ésta adquiera conocimientos sobre
factores que condicionan y determina su salud enfermedad de acuerdo ai contexto
historico y social, y desarrolle actitudes reflexivas que se manifiesten en conductas
favorables para la prevencién y el control de la enfermedad.

Este proceso debe fundamentarse en la comunicacién que se establece entre
unos y otros, con una actitud de apertura, de trabajo conjunto, de ensefiar y
aprender mutuamente; debe llevar a la blisqueda de soluciones viables de
acuerdo a la naturaleza de los problemas existentes y vislumbrar el hecho de
actuar sobre Ios factores causales y no Unicamente sobre consecuencias, es decir,
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que debe promover la readecuacion de la percepcion, comprension y explicacion
de la realidad para transformaria.

Por ejemplo, para abordar el problema de las gastroenteritis, el mensaje
educativo ademas de describir las caracteristicas clinicas del padecimiento y de
senalar sus causas; debe sefialado como un riesgo potencial o real para la
poblacién que participa en el proceso de ensefianza; debe sefalar también la
existencia de medidas de prevencion o de contro): Yy, por ultimo, debe indicar los
mecanismos precisos para tener acceso a tales medidas.

Esta secuencia en los contenidos permite ir de un conocimiento abstracto, de
caracter impersonal, al conocimiento de la posibilidad de resultar afectado, y de
éste al planteamiento de soluciones que se concretan en su disponibilidad.

Continuando con el ejemplo, {y tomando en cuenta que las caracteristicas
fisicas, psicologicas y sociales de los educandos influyen en su nivel de
comprensién de la realidad) el mensaje educativo, al sefalar las causas del
problema, debe hacer evidente la relacion entre la falta de habitos higiénicos, y los
problemas de salud. También debe cuestionarse los factores que estan
determinando esas conductas, es decir, la carencia de agua potable y de drenaje,
la baja escolaridad, la falta de servicios de atencién a la salud, la falta de sitios
para consumir alimentos higiénicamente preparados, nutritivos ¥ de bajo costo,
etc., a fin de que la participacion consciente de la comunidad en el cuidado de su
salud, la lleve a realizar, acciones individuales y familiares de higiene personal,
utilizacién racional del agua disponible, manejo adecuado de basuras y excreta,
proteccion de los alimentos, y la eliminacién de fauna nociva, y también a fomentar
y llevar a cabo acciones organizadas en el ambito colectivo, como la demanda de
introduccion, construccitn y mejoramiento de los servicios sanitarios necesarios.

Como puede apreciarse, las condiciones socioeconémicas y culturales de Ia
poblacién influyen en el comportamiento que ésta tiene respecto al cuidado de su
salud, por lo que, pensar que G(nicamente orientando a los individuos sobre
medidas preventivas o de control se puede solucionar los problemas que se
presenten es enganarse, es seguir utilizando a la educacién para la salud como el
paliativo a la incapacidad del sistema social para satisfacer las necesidades de la
poblacién, es culpar al paciente de enfermarse por no tener una conducta
adecuada, en resumen es “querer tapar el sol con un dedo.

Es necesario dar el justo valor a las acciones educativas; éstas en su sentido
mas profundo y real, deberén trascender en los individuos hasta ia concietizacion;
es decir que deberan fomentar el conocimiento y la critica de los factores que
condicionan y determinan su nivel de vida y salud, para que asi puedan tomar
decisiones que le permitan mejorar su estado de salud y el del medio en que
habitan; pero, dada la complejidad de la génesis de los problemas sanitarios, las
acciones tendentes a su prevencién y control deben tener un caracter organizado
de la sociedad que permita abordarlos integralmente; es decir, tomando medidas
dirigidas a los individuos, a los agentes patdgenos y al medic ambiente en
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cualquier fase del proceso salud-enfermedad, donde {a terapéutica farmacologica,
fisica, dietética, quirurgica, etc., el control del ambiente y la administracién de
servicios, entre ofras, deben ser apoyadas por la educacién para la salud;
ademas, es necesario contar con personal profesional, técnico y auxiliar,
capacitado para realizar adecuadamente las funciones designadas; con mejores
métodos de prevencién, de diagnéstico, y de ftratamiento resultantes del
desarrollo de trabajos de investigacion; biomédica, clinica y sociomédica y con el
apoyo de la legislacién sanitaria, para hacer mas eficiente el trabajo realizado en
forma conjunta. (Garcia, G. J. J. 1982)

6.4 Las técnicas didacticas

La educacién para la salud involucra un proceso de ensefianza-aprendizaje, a
nivel individual y colectivo, entre los trabajadores de la salud y la comunidad para
que ésta adquiera conocimientos sobre los factores que condicionan y determinan
su salud o enfermedad de acuerdo con el contexto histdrico y social, y de
desarrollo de actitudes reflexivas que se manifiesten en conductas favorables para
la prevencién y el control de la enfermedad.

La participacién de la comunidad en las acciones educativas, en el &mbito
individual y en el ambito colectivo, es el resultado de un proceso educativo logrado
a traves de la comunicacién y de la readecuacion de la forma de comprender la
realidad; proceso educativo que debe implicar la relacion de los trabajadores de la
salud con la poblacion en una actitud de ensefiar y aprender de ella, de laborar
con efla (no sblo para ella), y de buscar conjuntamente las causas y las
soluciones posibles a los problemas de salud; comunicacién que debe ser lograda
fundamentalmente a través de la relacién interpersonal y apoyada por el empleo
de las diversas técnicas y medios auxiliares: y readecuacion de la comprensién de
la realidad, que implica el ubicarse en el momento histérico y social, identificando
los factores determinantes del proceso saiud-enfermedad. (Garcia, G. J. J. 1982)

Por lo anterior el educador para la salud debe conocer y manejar algunas
técnicas didacticas para aplicarlas en su trabajo educativo.

Las técnicas didacticas son maneras, procedimientos sistematizados de
organizar y desarrollar la actividad durante e| proceso de ensefianza-aprendizaje.
(Cirigliano, F. J. Villaverde, G. 1982)

Es importante conocer las técnicas que permitirdn asegurar y conducir la
accion individual y de su grupo. Todas las técnicas estan concebidas para informar
o para estimular a la accién y se aplican en sesiones (nicas a una parte de dicha
sesion y en combinaciones. A pesar de esto Gltimo, es necesario conocer cada
tecnica en su forma original ya que: evitara confusiones en cuanto a la naturaleza
de muchas otras técnicas; las combinaciones dependen de los requisitos y
elementos de las diferentes técnicas que han de articularse: basandose en ellas
se desarrollan otras modalidades.
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La eleccion de una técnica debe responder a tres preguntas basicas:

¢Por qué?, es decir, el objetivo a lograr.
£Cuando?, condiciones o situaciones en que puede utilizarse.
£Co6mo?, la secuencia de pasos para su aplicacion.

Deben considerarse las caracteristicas de los otros elementos del proceso
ensefianza-aprendizaje: los recursos disponibles, la madurez y el tamafio de!
grupo, las caracteristicas de los miembros y fa formacion y capacidad del
conductor.

Las diversas técnicas grupales, poseen caracteristicas variables que las hacen
aptas para determinados grupos en distintas circunstancias. La eleccién de la
técnica adecuada en cada caso comesponde generalmente al conductor del grupo,
salvo cuando el grupo es suficientemente maduro para decidir por si mismo al
respecto.

Para seleccionar la técnica méas conveniente en cada caso habra que tomar en
consideracion los siguientes factores, que Cirigliano y Villaverde ubican como
indispensables para la eleccién de dichas técnicas.

Segun los objetivos que se persigan: Las técnicas de grupo varian en su
estructura de acuerdo con los objetivos 0 metas que un grupo pueda fijarse. Asi,
pues, la eleccién ha de hacerse considerando los requerimientos propios de la
finalidad que se busca. Para Io cual es necesario que dicha finalidad haya sido
claramente establecida previamente.

Segun la madurez y entrenamiento del grupo: Las técnicas varian en su grado
de complejidad y en su propia naturaleza. Algunas son facilmente aceptadas por el
grupo y otras provocan al principio ciertas resistencias por su novedad, por ser
ajenas a los habitos y costumbres adquiridos, por promover actitudes poco
desarrolladas, etc. Para los grupos nuevos, poco experimentados o no
experimentados en la actividad grupal, convendra, seleccionar aquellas técnicas
mas simples, mas acordes con las costumbres de los miembros del grupo.

Segun el tamario del grupo. EI comportamiento de los grupos depende en gran
medida de su tamafio. En los grupos pequefos se da mayor cohesién e
interaccion, existe mas seguridad y confianza, las relaciones son mas estrechas y
amistosas, se llega mas facilmente al consenso, y los miembros disponen de mas
oportunidades y tiempo para intervenir. En los grupos grandes, en la medida de su
amplitud, se dan las caracteristicas opuestas a las citadas: menor cohesion e
interaccidn, mayor intimidacién etc. Por ello la conduccién de un grupo grande
exige mayor capacidad y experiencia por parte del conductor. Este debera
comenzar por elegir aquellas técnicas mas adecuadas para este tipo de grupo.

Seglin el ambiente fisico. Cuando se elige una técnica debe tenerse en cuenta
las posibilidades reales del local y de tiempo.
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Segun las caracteristicas del medio externo. Existen ciertas circunstancias
externas al grupo en si, de tipo humano y generalmente difusas, que de alguna
manera influyen sobre el éxito o el fracaso de una técnica. Se trata del ambiente o
clima psicolégico de la insfitucion o medio donde ha de desarollarse Ia tarea del
grupo. Cualquier innovaci6n, cualquier actividad que rompa con las normas,
habitos y costumbres establecidos, o con la rutina, necesita contar con la
aprobacion 6 la aceptacion del medio en el cual se pretende introducir.

Segun las caracteristicas de los miembros. Los grupos varlan, claro ests, de
acuerdo con las caracteristicas de edad, nivel de instruccién o escolaridad,
intereses expectativas, experiencias, etc. Los grupos seran distintos en el nivel
primario, secundario y supetior; en la educacién de adultos o en cursos de
capacitacién.

Segun la capacitacién del conductor. El uso de las técnicas de grupos requiere
el estudio analitico de las mismas y el entrenamiento o experiencia en su
aplicacion. Es importante conocer bien el valor y el mecanismo de |a técnica, y
actuar con prudencia en los comienzos de su aplicacion siguiendo las nomas
establecidas para el procedimiento. Luego la propia experiencia ira indicando los
eventuales cambios que convenga hacer para adaptarla a determinadas
situaciones. Por otro lado, se requiere un buen conocimiento del grupo, de sus
miembros, sus intereses, modalidades, necesidades, valores y objetivos .

Las técnicas mas utilizadas en educacién para la salud ¥ que pueden ser
aplicadas también en grupos de apoyos: Entrevista, platica, conferencia,
interrogatorio; lluvia de ideas, lectura comentada, demostracion, Sociodramas
(role-playing o desempefio de roles), proceso o incidente, proyectos de visién
futura.

6.5 Los medios auxiliares

Al igual que las técnicas didacticas, los medios auxiliares, o auxiliares
didacticos se han adaptado a situaciones especificas en las que se desarrolla la
educacién para la salud. Y se definen como todos aquelios recursos didacticos
cuya funcién principal es facilitar el proceso ensefanza-aprendizaje, el educador
para la salud, va a requerir del apoyo de los auxiliares didacticos para aproximar a
los educandos a la realidad de lo que se quiere enseriar, atraer y mantener su
atencion, dar informacidn en forma mas adecuada. Los auxiliares didacticos, en la
educacion para la salud facilitan la comunicacién con diferentes grupos y en
distintos niveles si se hace la adaptacion correspondiente. (Urbina, C. C. 1988)

El trabajador de la salud (médico, enfermera, trabajador social, psicdlogo, ete.),
debe saber que los auxiliares didacticos son un material de apoyo y que éstos
deben ser valorados en su justa dimensién pues se puede llegar a los extremos de
considerar que la educacion para la salud se concreta a su empleo, juzgando la
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labor educativa realizada, anicamente en funcién del nomero de carteles y
volantes distribuidos, o bien subestimarios y considerarlos de escasa utilidad.

Se debe considerar que los auxiliares didacticos son elementos que pueden
estar presentes o no en el proceso ensefianza-aprendizaje, pero que lo mas
importante es establecer una buena comunicacién durante el proceso, ya que
tratamos de alcanzar objetivos especificos, con la intencién bésica de orientar a
los educandos. En este caso, en problemas relacionados con su salud.

Como ya se mencionéd la comunicacién es una actividad que debe hacerse
patente en todas nuestras acciones educativas. Pero ain con todo nuestro
empefio y voluntad, nos encontramos con muchas barreras para estableceria.

Con el objeto de encauzar debidamente la comunicacion, se han ideado
diversos medios que aun con todas sus limitaciones, reportan una valiosa ayuda al
educador para la salud durante su actividad educativa.

Los medios o recursos son Utiles porque objetivizan y visualizan el significado
de los mensajes que se estan promoviendo y, de esta manera, facilitan el
aprendizaje eficaz y significativo. Dicho de otro modo, se reduce el caricter
abstracto de los mensajes verbales.

La presentacién de un tema mediante recursos auxiliares atrae mas rapido y
por mas tiempo, la atencién y el interés de los educandos, debido a lo atractivo de
sus colores, forma y realismo de sus ilustraciones.

Cuando un auxiliar didactico nos reporta determinados éxitos, tendemos a
seguir usandolo indistintamente, sin damos cuenta que estamos abusando de el, y
cayendo en la rutina. Existe Una gran variedad de ellos, y combinandolos
adecuadamente, le pueden dar a un mismo tema una presentacion distinta.

"El educador debe de tomar en cuenta algunas indicaciones generales con
respecto al uso de los recursos didacticos:

‘Debe conocerse el medio que se va ha utilizar, sus posibilidades, forma
adecuada de empleo, requisitos fisicos indispensables para ponetlo en practica
y si se va a elaborar, las reglas basicas para su disefio.

‘Debe planearse cuidadosamente, evitando la improvisacion ya que esto
reduce su eficacia en el aprendizaje.

‘Para utilizarlo, debe estar preparado: el ambiente fisico requerido, incluyendo
el mismo recurso.

-Su uso no debe representar una actividad aislada sino que debe ser parte de

una accion educativa completa. Es decir debe haber primero una fase
introductoria en la que se ubique a los educandos en Ia situacion que se
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pretende describir, después, una fase de presentacién del tema mediante el
recurso didactico y, por Ultimo, una fase de cierre en la que se refuerce el
mensaje mediante la aclaracién del mismo y aportacién de la experiencia de
los educandos y la evaluacion de la sesion. (Urbina, C. C. 1986)

‘El contenido del auxiliar didactico debe ser el apropiado a las caracteristicas
especificas del grupo al que va dirigido {edad, experiencia, preparacion)

*El educador en cuanto le sea posible debe elaborar sus propios materiales,
usando cosas econémicas disponibles en su localidad.

‘Los materiales deben ser tan naturales y tratar de ser fieles a la realidad como
pueda, especialmente cuando los detalles sean importantes.

El uso de los auxiliares didacticos pretende satisfacer diversos objetivos:

- Aproximar al educando a la realidad de lo que se quiere ensefiar, ofreciéndole
una nocion mas exacta de los hechos o fenémenos estudiados.
- Atraer y mantener la atencién y el interés de los educandos.

- Facilitar la percepcion y la comprensién de los hechos, de ios conceptos y de
las acciones.

-Transmitir la informacién en forma atractiva a grupos nuUMerosos

- Concretar e ilustrar lo que se esta exponiendo verbalmente.

- Economizar esfuerzos para conducir a los educandos en su aprendizaje

- Contribuir al aprendizaje a traves de la impresién mas viva y sugestiva que

pueda provocar el material.

De ahi que se sugiera que, cuando se utilicen diversos auxiliares didacticos, la
seleccion se realice en funcién de:

- El objetivo de aprendizaje.

- El publico al que va dirigido el mensaje.

- El tipo de mensaje.

- La cantidad de informacién que se quiere transmitir.

- Las posibilidades especificas de cada medio.

- Las condiciones materiales para su utilizacién.

- Asimismo, deben emplearse materiales que nos lleven a hacer y no sélto
ver, materiales que los educandos tengan que manejar o armar: donde su
participacidn sea activa, y no contemplativa. De igual forma, es conveniente
- Hacerlos tan fascinantes o divertidos como sea posible, procurando a la
vez que sean relativamente sencillos.



Cuando los materiales son adecuados los para la ensefnanza van a estimular al
alumno a que observe o cual a su vez estimula el pensamiento, lo cual nos (leva
al descubrimiento y finalmente a la accion.

Esquema sobre materiales didacticos.

La observacién

que levan al
¥y ¢l pensamiento

WH ' ¥ ala accidén I

Fuente; Urbina, C. C. 1998

Los materiales didacticos mas utilizados en educacién para la salud son:
Rotafolio, folleto, franelografo, periddico mural, titeres (mufiecos animados) cartel,
logotipos, historietas, fotografias peliculas, “spots™ de radio, pizarrén. (Urbina, C.
C. 1988)

Pero lo mas importante cuando se elaboren materales didacticos y se
presenten a un grupo, es el respeto a las creencias, habitos y costumbres de la
comunidad o grupo. Cada educador para la salud deberd efectuar una
observacién minuciosa de los problemas de salud de la comunidad, para poder
planear y realizar actividades educativas que puedan influir favorablemente en
elios y lograr la participacion activa de la comunidad en dichas acciones.
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“Siempre deja la ventura una puerta abierta en
las desdichas para dar remedio a ellas”

Cervanles

VIl La coordinacién de los grupos de apoyo

En el trabajo que se realiza con grupos, donde habitualmente se tratan
problemas que diversos individuos comparten, sean un grupo o no, hay que
manejar informaciones y procesos grupales. Hay grupos educativos, de terapia, y
de apoya entre otros. Para dirigir un grupo de apoyo exitosamente, el coordinador
debe tener conocimientos sobre que es un grupo de apoyo y como funciona, estar
familiarizado con las técnicas de facilitacion grupal; asi como conocer las etapas
de la enfermedad, en este caso la de Alzheimer, y recursos disponibles para las
familias. Asi como manejar los aspectos psico-pedagégicos que influyen en el
grupo positiva 0 negativamente. En este capitulo se vinculan algunos aspectos
tedricos con los resultados abtenidos en la encuesta aplicada a los cuidadores.

7.1 Los grupos de apoyo

Se define como un grupo de apoyo al integrado por personas que mutuamente
se brindan ayuda para solucionar o bien subsanar los problemas que afrontan por
tener en su familia un enfermo, en este caso un enfermo que padece la
enfermedad de Alzheimer o alguna demencia. El apoyo que se dan los miembros
del grupo esta orientado por un coordinador o facilitador. Los familiares se retinen
para discutir problemas en comun, asi como aportar informacién técnica relativa a
la enfermedad de Alzheimer.

De esta manera los componentes educativos y de apoyo se combinan para
ayudar a los miembros de la familia para enfrentarse al cuidado de! paciente con
dermencia.

¢Por qué son necesarios los grupos de apoyo para familiares que tienen un
enfermo de Alzheimer o enfermedades similares?

Estos grupos son necesarios debido a que los miembros de las familias que
cuidan a un paciente con Alzheimer son, como han definido algunos autores “las
victimas ocultas “ de la enfermedad. Han sido denominados cuidadores primarios,
por ser quienes estan directamente al cuidado del enfermo. Algunos de estos
cuidadores primarios aunque pueden tener buena salud fisica, sufren los efectos
emocionales de la soledad, el aislamiento, el excesivo agobio asi como, las mas
de las veces, dificultades econdmicas.
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Vivir con ese problema es muy dificil. Los miembros de una familia que cuida a
un paciente con demencia sufren dos tipos de pérdidas: tienen que “aceptar”,
como ya se menciond, la pérdida de las capacidades y habilidades del paciente, y
luchar por sus propias pérdidas, ya sea del conyuge, el padre, la madre, el
hermano, el abuelo etc.

Hay que recordar que esta situacion puede desencadenar, en una familia sea
esta funcional o no, una crisis.

Esta situacion, de por si perturbadora, puede tener duracién de 2 a 20 afos,
tiempo que puede durar la enfermedad. Observar el deterioro gradual de un
miembro de |a familia es una experiencia penosa para cualquier individuo. Aunque
la pérdida es el sentimiento principal con el cual el cuidador debe luchar, un buen
ndmero de problemas se pueden presentar como resultado de los cambios
conductuales que ocurren en las personas que sufren la demencia.

Los miembros de la familia deberdn adoptar cambios en sus roles familiares,
asi como en sus responsabilidades; algunas perscnas dentro de la familia tendran
que cambiar sus patrones de socializacion. Como ya se menciond los amigos
pueden abandonarlos y algunos familiares retirarles su ayuda de manera eventual.

Los integrantes de la familia, y el o los cuidadores primarios necesitan una guia
y un apoyo para entender en forma sencilla y practica qué es la enfermedad,
algunas recomendaciones para su manejo, ya que cuando la familia se enfrenta a
esta enfermedad se sienten solos ante un devastador y nada promisorio futuro; sin
embargo no estan solos, en nuestro pais existe una asociacion, que ha promovido
grupos de apoyo para los familiares obtengan la informacion y la orientacion que
tanto necesitan.

La Asociacién Mexicana de Alzheimer y Enfermedades Similares (AMAES)
tiene como objetivo difundir el conocimiento de la enfermedad en diferentes foros y
a diferentes niveles y dar apoyo a los familiares a través de los grupos formados.
La asociacion busca emadicar el mito que se ha formado alrededor de esta
enfermedad en el sentido de que no se puede hacer nada por el paciente en tanto
no exista una soluciéon médica para las demencias; sin embargo en el campo de la
estimulacién, asi como en el manejo de problemas de la vida diaria es una opcién
viable. En este campo es mucho lo gue se puede hacer por el paciente; pues si
bien no detiene el proceso, |a estimulacién sirve para atenuar algunos sintomas y
conductas dafinas tanto para el paciente como para los cuidadores. En este
campo la incorporacién de pedagogos al equipe de salud, puede enriquecerlo ya
que este profesional cuenta con elementos para ampiiar, e investigar sobre la
estimulaciéon temprana.

Los cuidados que se le proporcionen al paciente redundaran tanto en una

mejor calidad de vida, como para devolverles su dignidad como personas y
revalorar su autoestima.
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Los grupos formados por AMAES, tienen los mismos principios de tode grupo
de ayuda, que son, como se indica, de ayuda mutua, y se pretende que los
familiares que tengan en su familia un paciente con demencia compartan sy
experiencia con otras personas en iguales circunstancias. Los grupos de apoyo
ademds tienen indirectamente un efecto terapéutico sin ser propiamente un grupo
terapéutico.

Algunos de los antecedentes histéricos sobre grupos de apoyo se tienen en las
siguientes agrupaciones con el principio de ayuda mutua,

1819 Sociedad Judia contra la ceguera.
1920 Asociacion de veteranos de guerra.
1928 Liga contra la ceguera y la sordera.
1935 Alcohdlicos andnimos,

Como ya se menciond, el deterioro progresivo que ocurre en los enfermos de
Alzheimer, provoca una gran tension a los cuidadores primarios en primera
instancia.

Se ha encontrado que las personas que cuidan a un familiar con demencia,
sufren tensién emocional, fisica, financiera y social; asociado al desconocimiento
Que se tiene acerca de las demencias y lo complicado de su manejo en el medio
familiar a pesar de ser considerado el medio méas idéneo ya que no existen lugares
adecuados en donde se les cuide. Se tiene conocimiento de algunos pero
generalmente son muy caros, y otros no tienen las condiciones adecuadas para el
cuidado de personas con demencia.

Las acciones que realiza la AMAES en los grupos de apoyo estan basadas en
dos conceptos implicitos: La teoria de los grupos, su dinamica, y la educacién no
formal,

La dinamica de grupos se refiere a las fuerzas que actian en cada grupo a lo
largo de su existencia y que lo mueve a comportase en la forma en que lo hace
que puede ser movimiento, accién cambio, interaccion, reaccién, transformacian,
efc. La interaccidn reciproca de estas fuerzas Yy sus resultantes sobre un grupo
dado constituyen su dindmica.(Cirigliano, F. J. Villaverde, G. 1978)

Se dice que en la dindmica de grupos, el grupo puede tener varios efectos:

a) Efecto de ayuda, se dice que todo grupo que tenga condiciones
adecuadas tiende a mejorar a sus miembros al brindares la posibilidad de
desarrollar sus capacidades y superar sus problemas, por el sélo hecho de
compartir con otras, sus vivencias, e inquietudes.

b) Efecto educativo, cuando existe un objetivo en comun, el grupo es
visto como un espacio para el aprendizaje.



Cuando se organizan grupos con el fin de tomar decisiones o resolver
problemas especificos, como seria el caso de los grupos de apoyo, estan siempre
presentes el efecto de ayuda y el educativo.

Los grupos de apoyo para familiares son una opcién educativa y de asistencia
que ayuda a compartir con otros familiares el efecto devastante de la enfermedad.
Aungue los grupos de apoyo con el tiempo han ganado popularidad, por varias
razones el entrenamiento para coordinadores de grupos de apoyo no se ha
desarrollado paralelamente. Actualmente al menos en nuestro pais existe poco
material educativo para personas que desean conducir un grupo de apoyo para los
cuidadores de enfermos de Alzheimer. La problemética que nos plantea esta
enfermedad nos enfrenta a la preparacién de coordinadores de grupos de apoyo
en donde esta sea la adecuada para poder responder a las interrogantes de los
familiares, sobre efiologia. sintomas, y cuidados de las personas que padecen la
enfermedad que por desgracia va en aumento, ademas hay que ver que la
enfermedad de Alzheimer tiene muchas facetas y en cada enfermo tiene
presentaciones muy particulares.

La capacitacidn de las personas que coordinan los grupos de apoyo, es un
punto relevante por la ayuda que dichos grupes proporcionan a los familiares:
informacién y orientacién, y propuesta de acciones para enfrentar en el medio
familiar el problema que significa el tener un enfermo de Alzheimer.

La accién del pedagogo en esta fase es importante: En su formacién, éste
adquiere elementos para elaborar programas de capacitacién, dirigir los grupos de
apoyo, preparar matetial didactico idéneo para el medio familiar, asi como la
sistematizacion de las propuestas en educacién para la salud.

Las experiencias que se generen dichos grupos pueden ser la base para
sistematizar y hacer propuestas en el campo de la educacién para la salud, que
nos permitan, af igual que en ofros paises, planear nuestras propias estrategias de
manejo de acuerdo con ios recursos y creatividad que surgen de cada grupo;
ademas de impulsar la investigacién educativa y social en este campo.

Lo anterior se centra en la educacién no formal, la cual se refiere a los
programas organizados, no escolares que se proponen brindar experiencias de
aprendizaje a ciertos sectores especificos de poblacién. (La Belle, J. T. 1878)

La coordinacién de grupos de apoyo se ubica dentro de la educacion no formal;
requiere que esta sea sistematizada.

Por otra parte se considera importante sefialar algunas caracteristicas de la
educacion para adultos ya que se ha observado que las personas que acuden a
estos grupos son en su mayoria personas adultas.

Lanzel, P. Roth, K. y Niggemann W. (1983) mencionan algunos de los principios
basicos de la educacidon en adultos sefialan que:
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- Debe ser un proceso de formacion;

- Se debe planificar a largo plazo v para todas las edades;

- Debe crearse un sistema de educacién abierta, capaz de alentar las
innovaciones y la disposicién de los alumnos de cambiar su actitud dentro
de la sociedad;

- Reconocer que el progreso esta ligado a constantes cambios de
condiciones de trabajo y de vida.

Estos autores ademas plantean que en la educacién de adultos lo que mas
interesa es el cambio de actitudes y de patrones de comportamiento, y esto
dependera de manera decisiva de la motivacion del alumno, ya que la educacién
no formal depende en primer lugar de la voluntad propia del estudiante y de su
interés particular. Asimismo, distinguen entre las condiciones subjetivas y las
objetivas del proceso de ensefianza aprendizaje organizado.

Entre las condiciones subjetivas incluyen los conecimientos previos del alumno,
su potencial de reaccién, el empleo de materiales auxiliares y el compromiso
personal del docente. Es muy importante asegurar que el material de aprendizaje
esté ligado a los conocimientos previos y a las experiencias de los alumnos.
También se deben incorporar ejercicios de transferencia para facilitar que lo
aprendido se pueda aplicar a nuevas situaciones.

Una razén para que el adulto se interese por algun tipo de aprendizaje puede
ser el deseo de adquirir algun oficio o habilidad que le permita obtener beneficios
para enfrentar alguna situacion de su vida en forma inmediata. En esta categoria
se puede ubicar el aprendizaje, informal, que se da en los grupos de apoyo. En
este caso, el aprendizaje tiene un sentido utilitarioc mas o menos inmediato.

Los grupes integrados por AMAES, se pueden inscribir dentro de los
programas de extension cultural, y de organizacién comunales y educacién
sanitaria.

Como ya se menciond la AMAES tiene entre sus objetivos, el estimular la
resolucion de problemas a través de la accién grupal, y favorecer los procesos de
autoayuda.

Las organizaciones comunitarias pueden ser transitorias y destinadas a un fin
especial, pero siempre forman parte de una accién social, las cuales dan forma a
las bases de cohesién social para la comunidad en donde la accién colectiva
influye en la solucién de problemas comunes.

La insercién de estos grupos en el campo de la educacion precisa de apuntar
alguna nocion de aprendizaje referida a la perspectiva grupal; asi tenemos que
para Bauleo, hay tres elementos esenciales en el aprendizaje que constituyen su
fundamento: Inforrnacién, emocién, y produccién.
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En los grupos de apoyo estos tres elementos estan presentes:

1° La informacién si se circunscribe a la que se esta desarrollando en estos
grupos con una didactica particular, en donde, de una informacién sobre un sujeto
pasivo de educacién tradicional se ha querido pasar de la informacion sobre un
sujeto activo, el cudl por una necesidad particular participara en su formacién al
conjugarse la emocion, y la efectividad que se pone en movimiento frente a la
informacién,

2° La efectividad se moviliza frente a determinado material que le es aportado
al sujeto, pero a su vez también interviene en la bdsqueda de nuevo material para
lograr una satisfaccién.

37 La produccion, es la posibilidad de crear nuevos elementos transformando lo
dado, o bien propiciando que lo aportado se convierta en un instrumento de
busqueda, Aprendizaje no es sélo la asimilacién de la informacion sino ademds la
posibilidad de utilizarta.

El aprendizaje grupal se convierte en una experiencia modelo en didactica,
pues con él es posible alcanzarlo (Bauleo, A. 1982)

Los familtares de un enfermo de Alzheimer necesitan aprender sobre la
naturaleza de la pérdida luchando y aprendiendo cémo manejar mejor sus
emociones. Los grupos de apoyo pueden dar a ia familia un escape emocional, asi
como una ayuda para aprender c6mo manejar al paciente. De hecho, este tipo de
intervencion puede servir para reducir el estrés de los cuidadores y mejorar sus
habilidades para enfrentarse a la enfermedad.

En cuanto a su estructura se puede decir que no existe un grupo de apoyo de
Alzheimer estandar. Las sesiones de estos tienden a variar en tamafio, y
composicion. Algunos grupos son abiertos y de tiempo limitado, mientras que otros
son de tiempo ilimitado, pueden ser dirigidos por un familiar o conducidos por un
profesional; hay grupos que son de autoayuda, mientras que ofros tienen un
enfoque educativo.

-Grupos abiertos. Los grupos de apoyo abiertos funcionan en forma continua.
Los miembros de fas familias pueden entrar al grupo y en cualquier momento
pueden dejarlo cuando lo encuentren innecesario o inconveniente. Dada la
naturaleza abierta de este tipo de grupo, las sesiones tienden a ser menos
estructuradas, no tienen un tema especifico para cada sesién; la discusién centra
en la problemaética de las personas que asisten a ia reunion.

-Grupos de tiempo limitado. A diferencia de los grupos abiertos, estos tienen un
numero de sesiones predeterminado, tienden a ser mas estructurados y se
centran en una agenda programada. Al final de la sesién grupal generalmente se
forman redes de cohesidn como resultado de compartir lo que ocurre en la
situacidn grupal.
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‘Grupos de autoayuda. La funcién de los grupos de auto-ayuda parte del
principio de que la gente que tiene los mismos problemas, provee un gran nivel de
entendimiento; por tanto, los beneficios de un grupo de auto-ayuda son percibidos
como ayuda a los miembros del grupo por sl mismo. Compartir sus
preocupaciones e informacién a los integrantes provee de ayuda mutua.

Si bien es cierto que, en un grupo de aute-ayuda, el liderazgo no es asumido
por ninguna persona, el papel del coordinador tiende a dirigir al grupo, basado en
la direccién que toma la discusion. Aunque un individuo puede dirigir al grupo, la
funcién es mas bien facifitador, que como un coordinador designado. Dada la
pérdida de [a estructura en los grupos de auto- ayuda éstos tienden a ser mas
flexibles e informales.

En los grupos integrados por AMAES, sin embargo, por la peculiaridad en que
se formaron, los coordinadores son designados una vez que obtuvieron un
adiestramiento.

‘Grupos educativos. En contraste con los grupos anteriores, los grupos
educativos son generalmente mas estructurados y formales. Un grupo de apoyo
de Alzheimer se conduce de acuerdo a un modelo educativo, en el cual se enfatiza
el papel de los cuidadores y la informacién precisa acerca de la enfermedad. Por
lo tanto, la eleccién de un tema relacionado con la enfermedad generalmente
delimita cada reunién. Un grupo de apoyo educativo es generalmente dirigide por
un profesional y un experto es invitado para hablar ante los miembros del grupo.
Dado el fuerte componente informativo de un grupe de apoyo educativo, los
cuidadores no siempre pueden exponer sus experiencias personales durante las
reuniones.

7.1 El papel del coordinador en un grupo de apoyo.

El papel del coordinador es central para el éxito de un grupo de apoyo
independientemente de si el coordinador esta dirigiendo un grupo educacional o
de autoayuda, hay ciertas funciones que debe asumir para que el grupo cumpla
€on sus propositos

Algunas de estas funciones son:
a) Dar informacion.

Aunque los cuidadores hayan recibido consejo individual por parte de su médico,
frecuentemente buscan informacion adicional acerca de la enfermedad de
Alzheimer a través de un grupo de apoyo. Asi, al coordinador del grupo se le
solicitara que proporcione informacion precisa sobre aspectos médicos y no
médicos de la enfermedad durante las sesiones del grupo porque en todos los
grupos existe una necesidad de estar informados acerca de la enfermedad sus
caracteristicas, sus principales sintomas, su origen etc.
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Ademas, es esencial que los coordinadores animen a los integrantes del grupo
a hacer preguntas cuando quieran saber mas acerca del tema en discusién o
cuando un tema no quede claro.

Es frecuente que los cuidadores estén ansiosos por saber las causas y el
tratamiento, si la enfermedad es hereditaria. Las preguntas relacionadas con el
porqué de ciertos comportamientos también son frecuentes en las sesiones.

Los coordinadores de grupos de apoyo por tanto tienen que estar informados
acerca de los desarrollos recientes en el campo de estudio de la demencia para
responder adecuadamente a las intermrogantes planteadas en el grupo.

b) Fomentar el apoyo.

Una funcion de los grupos de apoyo es dar a los cuidadores una oportunidad
para compartir experiencias y asi ayudarse unos a otros con sus problemas.

El coordinador del grupo tiene la funcion de facilitar éste proceso. Debera
alentar a [os participantes a hablar entre si. Ademas, de ayudarlos a movilizar sus
propios recursos y la de los otros para auxiliarse mutuamente.

Para desarrollar el apoyo dentro del grupo, el coordinador debe explicar desde
el principio de las sesiones como funciona el proceso de ayuda mutua.

Esto puede alcanzarse indicando que cada uno posee informacién y
experiencias en relacién con el cuidado de los enfermos con demencia; y cuando
esta informacién se comparte el conocimiento queda a disposicién de todos los
miembros para su beneficio. El intercambio dentro del grupo probablemente
generara soluciones a problemas enfrentados por varios cuidadores.

Al principio de las reuniones, los integrantes del grupo tienden a dirigirse mas
al coordinador para buscar consejo, que a hacerlo entre si; sin embargo, conforme
se van conociendo esta situacion va cambiando.

¢) Fijar las normas del grupo

El coordinador del grupo de apoyo juega un papel importante al fijar las normas
por las que operara el grupo. Establecera cuando y como se reunira el grupo.

Establecera reglas basicas de asistencia y puntualidad y verificard que los
miembros del grupo convoquen y respeten las convenciones sociales importantes.
Por ejemplo, los participantes necesitan saber que se espera que mantengan
confidenciales las discusiones del grupo y que no se juzgue a los otros. Ademas,
de que deben evitar interrumpir al que este hablando y que nadie debe dominar
las intervenciones.
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El coordinador debe vigilar que estas normas sean discutidas al principio de [as
sesiones y que sean respetadas a través del programa.

d} Mediacidn en el proceso grupal

En los grupos de apoyo, el papel del coordinador cambia conforme se
desarrolla las sesiones. Mientras que al principio el coordinador es usualmente el
foco de atencion, este tiende a ocupar una posicién menos prominente conforme
el apoyo mutuc crece entre los participantes. Aunque el papel del coordinador
tiende a cambiar de ser una figura de autoridad a una de facilitar, debe estar
siempre atento para intervenir cuando el grupo se enfrente una situacion dificil.
Por ejemplo, debe intervenir cuando un miembro empiece a llorar, el coordinador
no solo debe consolar al que llora sine que también sino que también-debe tratar
de ayudar al grupo a enfrentar esta situacién que puede ser incémoda.

Por otra parte, el coordinador debera intervenir cuando un integrante domina al
grupo o cuando esta siendo demasiado critico con respecto a otro participante.

De igual forma, el coordinador debe intervenir cuando algin miembro no se
integre al grupo, el coordinador debe evaluar si la falta de participacion obedece a
tensién o reserva excesiva,

Es probable que el método utilizado para intervenir, varie de acuerdo al
problema y al propio estilo del coordinador. Sin embargo, todos los coordinadores
deben tener tacto y discrecién cuando respondan a un comportamiento
problematico dentro del grupo.

Asi mismo, el coordinador del grupo de apoyo debe responder a lo que se dice
en el grupo. Por ejemplo, debe cuidar que no sé de informacion inexacta entre los
miembros del grupo. Cuando se hacen aseveraciones incorrectas es
responsabilidad del coordinador comegir el rumbo. Desde luego, esto debe ser
hecho de tal manera que no mortifique a la persona.

De igual forma, el coordinador también respondera a los sentimientos exhibidos
por los miembros del grupo, deberd tranquilizar al cuidador desconcertado.

La intervencion de, el coordinador debe propiciar que se busque ayuda
profesional y no profesional para que los integrantes del grupo aprendan a
entender el comportamiento probleméticc y puedan adaptar el entorno del
paciente de acuerdo con sus necesidades.

Otra situacion en la que el coordinador puede observar angustia es cuando un
cuidador siente que sus problemas son (inicos y que no puede beneficiarse de la
participacion en el grupo. En este caso habria que explicar que las diferencias no
deben evitar que alguien que asiste a las reuniones se beneficie de las
interacciones ya que todos comparten en problema en comun.
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7.3 Cualidades de un coordinador de grupo

Para que una persona pueda asumir el papel de coordinador de manera
adecuada, necesita poseer ciertas caracteristicas personales. Debe ser sensible a
las necesidades de los otros, un comunicador efectivo, e identificar problemas
serios en los participantes y ser capaz de responsabilizarse del grupe.

a) Sensible a las necesidades

El coordinador necesita ser sensible al estado emocional de cada participante
que asiste a reuniones a través del conocimiento de sus circunstancias de vida.
Necesita detectar quiénes de los miembros tienen dificultad para aceptar el papel
de cuidadores y cuales se estan encarando bien a sus responsabilidades. Debe
determinar que miembros estan listos para hablar y cuales solo quieren ofir.

Si el coordinador se mantiene al pendiente de las emociones y sentimientos de
los integrantes del grupo, podra ajustar el programa; responder a la necesidad
comun, de los cuidadores, que es la de ser entendidos por los demés.

Las personas que tienen dificultad para separar sus problemas de los
problemas de otros, no son adecuadas para ser coordinadores de grupo, de
apoyo.

b) Buen comunicador

Es importante que el coordinador del grupo de apoyo sea un comunicador
efectivo. Debe ser capaz de transmitir informacién a los miembros del grupo de tal
manera que esta no sea ni simplista, ni muy compleja. Para conseguir esto, el
coordinador debera primero evaluar el nivel de conocimiento de los integrantes del
grupo sobre el tema a tratar. Debe adaptar su informacién al nivel del grupo.
Adicionalmente, el coordinador debe ajustar su estilo de presentacién, de modo
que sea adecuado a los integrantes del grupo y al tema o asunto a tratar, asi, en
tanto que el humor puede ser una forma afectiva de comunicar un mensaje en
especial a un grupo, puede ser completamente inapropiado para dirigirse a otro
grupo con el mismo tema. Debe saber escuchar; los buenos comunicadores saben
que las personas que asisten a este tipo de grupo tienen necesidad de hablar
acerca de sus emociones y sentimientos sin recibir consejos. Por tanto, un
cuidador que tiene buena comunicacién con el grupo sabe cuando aconsejar y
cuando ne hacerio.

¢) Identificar problemas serios
Un buen coordinador de grupos de apoyo puede identificar facilmente cuando
un miembro del grupo esté seriamente afligido o0 enfrentando un problema dificil.

Su capacidad para reconocer la angustia, nace de escuchar activamente a lo que
el cuidador estd diciendo y en algunos casos, lo que no esta diciendo. Una
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persona que no pronuncia ni una palabra, puede estar tan angustiada como
alguien que repetidamente habla de sus problemas.

Un coordinador perceptivo cuenta con indicios verbales y no verbales para
determinar si algin miembro del grupo esta teniendo serias dificultades.
Observando detalles tales como las expresiones faciales, un coordinador sensible
puede detectar senales de angustia. De alguna manera, un buen coordinador es
alguien que puede “leer” a las personas.

De la misma manera un coordinador efectivo reconoce las limitaciones de los
grupos de apoyo para ayudar a una persona particularmente sobrecargado por
estar asumiendo el papel de cuidador. A su vez, conoce los recursos disponibles
para ayudarlo a superar las dificultades.

d) Capacidad de liderazgo

El coordinador debe asumir la responsabilidad del liderazge del grupo para lo.
cual debera poseer cualidades inherentes de liderazgo debe ser por ejemplo;

Una persona que destaca dentro del grupo.

Capaz de propiciar que las personas hablen de sus problemas.

Asi mismo, debe ser capaz de fijar reglas y vigilar gue éstas se cumplan.
Una persona con capacidad para promover y dirigir la discusion y

Un miembro mas del grupo, que éste y participe activamente en él.

€) Conocimientos del comportamiento grupal.

Un buen coordinador es aquel que entiende como funciona un grupo. Conoce
las fuerzas que llevan a las personas en un grupo a comportarse de cierta manera
y utiliza este conocimiento para facilitar la experiencia de aprendizaje.

Con frecuencia el comportamiento grupa! esta formado por dos dinamicas
centrales. Primero, los participantes necesitan aceptar al coordinador y el material
que se presenta. Segundo, ellos mismos necesitan experimentar una sensacién
de pertenencia.

La aceptacion o rechazo de un coordinador de grupos de apoyo ocurre
usualmente durante las primeras reuniones, sin embargo a veces, puede llevar
mas tiempo. Junto con la aceptacion del coordinador, los miembros del grupo
deben también aceptar ef contexto de aprendizaje de las sesiones.

f) Pertenencia al grupo
La necesidad de identificarse dentro del grupo es particularmente importante al

principio de las reuniones ya que es cuando los miembros del grupo esconden sus
puntos vulnerables mientras buscan atencién y reconocimiento. El sentimiento de
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pertenencia incluye su propio reconocimiento como parte del grupo, asi como el
reconocimiento de “los otros” como integrante del grupo.

La necesidad de pertenecer puede llevar a llevar a algunos miembros a exhibir
comportamientos que limitan el proceso de aprendizaje.

g} Facilitacién del proceso grupal

En un grupo de apoyo de Alzheimer el papel de coordinador es de facilitador
del grupo. Por lo tanto la aplicacién de técnicas de facilitacién en las etapas o
procesos es importante al:

- Iniciar la integracién del grupo.

- Involucrar a los miembros del grupo.

- Estructurar las reuniones.

- Mantener la participacion.

- Propiciar la discusién.

- Manejar técnicas didacticas de aprendizaje.

Durante aproximadamente un afio se ha asistido a los grupos de apoyo de
Alzheimer del hospital Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE, al del Institute Nacional
de Salud Mental del DIF, al del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
(INNNj) y a algunas sesiones del grupo de familias AL-NON en donde lleve a cabo
la prueba piloto.

Durante este tiempo se fue haciendo observacion y registro de la coordinacién
el cual se presenta en el siguiente cuadro en forma resumida;
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Caracteristicas de diferentes coordinaciones de grupos de apoyo.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Gfupo 4 '
ISSSTE DIF INNN AL-ANCN

‘71- AP s 141

NoseirdcianiseSei!ﬁdaysetnmina

No se inicia ni se Masomenos
sesiones ambaenelhomﬁosehidayschemﬂnaacabaenelhuaﬁommﬂuknemenel
acordado

en & horario acordado  acordado hotario

]

3 tes s i
tsmipciones ‘!Mﬁ% %
Didlogo y discusién Didlogo y discusidn
Enseflanza dirigido por el dingiio por el

coordinador. coordinador,
Educacién  tradicional Educacién  tradicional
hay buena en base a conferencias
comunicacién dadas por experto pero
no adecuada para el veces no adecuado al retroalimentacién.
grupo uso de téminos grupo, Educacién Educacidn liberadora
técnicos en la

LB
Enfoque general

e t

<l

democritioo

Diforentes
maestria en de rivel técnico amas
humanos de casa

Fuente: Urbina, C. C. 1998
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7.4 Integracién de los grupos de apoyo. Principales problemas que afrontan.

En términos generales a una reunién de grupo de apoyo asisten familiares, ya
sea conyuges, hijos, familia politica, hermanos, primos, nietos o amigos cercanos
de un paciente con Alzheimer o alguien que padece una enfermedad similar.

El problema de los cuidadores que acuden a un grupo de apoyo va variar de
acuerdo a la relacién que tienen con el paciente y si viven o no con €l; es
importante hacer saber al inici6 de cada sesion que los problemas ahi planteados
son diferentes, ya que existe una variedad en el tipo de cuidadores que acuden a
las sesiones de grupo; asi como el estadio de la enfermedad en el que se
encuentre su paciente. Lo anterior puede evitar que familiares con pacientes que
inician sintomas se asusten al escuchar algunas conductas de pacientes en
estadios mas avanzados.

Como ya se mericiond anteriormente, vivir en la misma casa de un paciente
que estd severamente deteriorado es muy dificil. Este tiempo de convivencia
provoca estrés en el cuidador. Compartir la misma casa con un paciente con
demencia puede incrementar los conflictos familiares. El nivel de carga del
cuidador varia de acuerdo al nivel de funcionalidad del paciente. En etapas
tempranas de la enfermedad, el cuidador experimenta mas cambios emocionales,
Sin embargo, la enfermedad progresa y esta carga se convierte en fisica. Ademas
la convivencia puede ocasionar problemas financieros, ya que algunas personas
dejan sus trabajos para cuidar al enfermo.

En ia familia - generalmente es una persona asume el papel principal de
cuidador (cuidador primario). Cuando ef paciente estd casado, su €5poso (a) es
frecuentemente el cuidador (a), sin embargo cuando el paciente es viudo, el papel

del cuidador es generalmente asumido por una hija (o)
a) Los conyuges.

Cuando son las esposas (os) los que cuidan a un paciente con enfermedad de
Alzheimer a menudo se sienten abrumados por los cuidados que requiere el
paciente; tomando en cuenta que regularmente sch de la misma edad; no
solamente tienen que manejar las demandas emocionaies y fisicas que el cuidado
de un paciente que de esta indole requiere, sino que a menudo tiene que manejar
y atender su propio proceso de envejecimiento; ademas que tienen gque asumir
nuevos papeles en el hogar, ya que su conyuge no puede realizar las tareas que
antes llevaba a cabo. El aumento de responsabilidades es agobiante para
cualquier persona, pero mas para una de edad avanzada, ademas de ocasionar
cambios en la relacidn marital; los cuidadores tienen dificultades en sus refaciones
de pareja, de ahi que se caracterice por una relacién dependiente. Lo anterior se
corrobora con los resultados mostrados en los cuadros n® 2 y n° 3 en donde jas
edades de los cuidadores de 60 y mas de 80 aglutinan al 22.9%, el 40% de los
que realizan las funciones de cuidadores son los €Sposos.
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Por lo general, las restricciones para los conyuges de un paciente son muchas.
Dada la situacion, no debe sorprender que refieran que su cényuge les ha robado
sus diversiones, y el espacio que dedicaban al descanso at tiempo libre.

b} Los hijos

Cuando son los hijos los que asumen el papel de cuidador se enfrentan con
sus propios problemas. Primero que todo, muchos hijos cuando crecen deben
intercambiar roles, ya que los papeles y responsabilidades asumidas
anteriormente por los padres ahora estan en ios hijos. Este cambio de rof puede
no ser asumido con una total aceptacién; aunque muchas veces les afiija la
perdida de la capacidad de los padres, los hijos adultos jévenes pueden sentirse
agobiados con su nueva responsabilidad; esto es particularmente importante entre
las mujeres que ademds de cuidar a un paciente con demencia tienen que
hacerse cargo de sus propios hijos, nietos y aln de otros familiares, existen casos
en que aparte tienen un trabajo fuera de la casa. Las demandas de un paciente
con Alzheimer, las de los hijos y esposo hacen que el cuidador experimente un
alte nivel de estrés.

Tengo en casa a mi madre que tiene Alzheimer, una suegra muy licida mentaimente
pero que utiliza andadera, dos hijjos adolescentes, un esposo que perdié su empleo y
trabaja en casa, para salir adelante tengo que trabajar fuera de casa. Francamente estoy
al punto de un colapso nervioso no sé que hacer, me voy a volver loca.

Los hijos jévenes algunas veces estdn enojados y resentidos cuando los
padres son una carga prematura, éstos mantienen sentimientos de hostilidad y
suelen lamentarse de la pérdida gradual de la figura de sus padres en su vida.

Quiero & mi padre, pero también quiero que en mi malrimonio no haya problemas,
quiero tener un hijo, tuve un aborto, y mi esposo no duda que haya sido por todos los
asfusrzos que hago con mi padre para cambiarlo, acostario afc.

Mi esposo dice que no quiere llegar a plantearme a disyuntiva entre mi padre o mi
matrimonio.

La carga experimentada por los hijos tiende a incrementarse, cuando entre
elios y los padres tenian una relacion pobre antes de la enfermedad. Aun cuando
las relaciones familiares hayan sido amigables, el cuidado se dificulta por la
conducta del paciente que puede caracterizarse por actitudes demandantes y
agresivas, Para los hijos quienes siempre tuvieron dificultades para relacionarse
con sus padres, es dificil no considerar tales reacciones como hechas a propésito.
Finalmente con buenas o malas relaciones familiares y sorteando las dificultades
los cuidadores principales son los hijos(a). Tal como se muestra en el cuadro n® en
donde casi tres cuartas partes de los cuidadores son los hijos.

Cuando llega mi novio mi madre se pone imposible, como no lo quiere siempre le hace
groserias, ef otro dia digo que o va a matar. En cuanto se va cambia su actitud.
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Mucha gente de edad avanzada y sus hijos prefieren vivir en lugares
separados. Esto no siempre implica el deseo de evitar un contacto con la familia.
Cuando el tiempo y la distancia lo permite, generalmente los hijos ven a sus
padres con cierta frecuencia.

Dada la preferencia de jévenes y vigjos para mantener la autonomia vy vivir
aparte, muchas personas que desarrollan enfermedad de Alzheimer viven soclos
cuando inicia la enfermedad. Sin embargo, con el progreso de la enfermedad y el
deterioro del paciente, éste requerira de una constante supervisién y su vida se ira
ajustando a estos cambios.

Cuando un paciente con Alzheimer vive solo, los cuidadores que son
generalmente sus hijos, experimentan la sensacion de preocupacion. Ellos se
preocupan de que sus familiares tomen las comidas y sus medicamentos
adecuadamente. Los cuidadores temen que su paciente olvide apagar la estufa, o
permita que un extrafio pase a su casa o que salga y no pueda regresar a casa y
se pierda.

Casi siempre, los cuidadores que no viven con el paciente estin
constantemente preocupados por su seguridad,

c) Familia Politica.

Cuando el cuidado de un enfermo recae en un familiar politico tiene ciertas
peculiaridades, muchas veces los problemas y temores que estos experimentan
son muy diferentes de los que tienen otros familiares. Sin embargo, al no ser
consanguineas de la familia, muchas veces sus opiniones no son consideradas
importantes, a diferencia de cuando se trata de [os hijos del paciente.

Esta situacion coloca por ejemplo a la nuera en una posicién Unica. Por un
lado, ella se convierte en cuidador de alguien que no fa cuido cuando joven. Por
otro es el hijo quien siente que tiene derecho para decir qué es lo mejor para el
paciente. Para la nuera no es agradable ser la esposa de alguien que esta
constantemente afligido con la enfermedad. Un gran nimero de mujeres que son
cuidadoras de sus suegros enfermos, viven con el temor de que ellas tendran que
asumir el papel de cuidador si sus esposos llegan a desarrollar la enfermedad.
Esto puede ser aterrador para alguien que es testigo de los efectos tan
devastadores del Alzheimer, asi como su incertidumbre acerca de sus propios
hijos. Como puede apreciarse en el cuadro n® 3 entre los cuidadores principales
no aparecen la nuera o el yerno.

La relacién con mi suegra nunca fue buena, siempre chocamos, y ahora con su
enfermedad yo tengo que cuidarla, considero que no es justo, mi esposo me exige mucho
veria a ella y cuidar a mis hijos adn estando embarazada, la verdad yo no fa quiero, si mi
esposo llega y la ve que esta sucia se enoja dice que no Ia cuido bien, pero la verdad es
que no puedo con esta carga. Mis problemas aumentan dia a dia. Moterla a un asilo
imposible no tenemaos dinero.
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d) Famitiares cuyo paciente esta institucionalizado.

La experiencia de carga de un cuidador no se acaba cuando el paciente es
institucionalizado. Esta no es una decision facil ya que implica muchas veces el
enfrentarse a diferentes opiniones de los integrantes de la familia y aun de amigos,
y ademas de la necesidad de contar con los recursos econémicos necesarios.

Frecuentemente, el cuidador y su familia experimentan sentimientos de tristeza
y afliceion por tener que ingresar a su paciente en una institucién. A menudo se
sienten culpables por delegar el papel de cuidador a un extrafio. Muchos
cuidadores no tienen otra opcién que ingresar a su paciente a un asilo, pero estan
preccupados al creer que su paciente no recibe el suficiente carifio ni cuidado
adecuado. Algunas veces se cuestionan sobre el personal que esta a cargo del
cuidado y si responde o no a las necesidades que requiere un paciente de este
tipo. No es raro que algunos cdnyuges o hijos de los enfermos visiten diariamente
la institucion para cerciorarse que se encuentra bien cuidado.

Como ya se menciond, la carga emocional que experimentan los cuidadores
puede estar regulada por la relacién que se tuvo anteriormente con el paciente y si
se vive o0 no con la persona esta.

El apoyo emocional que un cuidador recibe del grupo de apoyo, esta influido
por la edad, sexo, caracteristicas de la persona que cuida, pueden ser variables
que afecten el tipo y grado de carga que siente el cuidador.

Muchas personas que son particularmente susceptibles al agobio en su papel
de cuidadores esperan hasta un punto de agotamiento antes de pedir ayuda a
otros. Personas como éstas que sufren de agotamiento usualmente no se
benefician de participar en un grupo de apoyo. Estas personas tienden a ser
fuertes independientemente de la energia del grupo y se centran en sus
problemas, por lo que no necesariamente encuentran alivio.

Las personas que estan abrumadas con su papel de cuidador necesitan una
terapia o asesoria individual. Ya que trabajando uno a uno con un consejero, estos
cuidadores pueden recobrar el control de su situacidn. Se recomienda que no
participen en un grupo de apoyo antes de solucionar su situacién de crisis.

e) Personas centradas sobre si mismas.

Los cuidadores pueden beneficiarse de los componentes educativo y de
autoayuda. Esto es cierto, cuando se considera la apertura y el aprendizaje para
compartir experiencias con otros. Sin embargo, un grupo de apoyo no es
recomendable para los cuidadores que no estan dispuestos a escuchar a otros o
gque quieren aconsejar a quienes insisten en [lamar la atencién del grupo. Los
beneficios del grupo de apoyo pueden verse afectados si centran su atenciéon en
un solo individuo.
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f) Personas gue son muy sensibles.

Los cuidadores que son extremadamente sensibles no se benefician de un
grupo de apoyo. Aunque sientan que la informacion de las sesiones es de gran
utilidad, tienen a menudo dificultad para expresarse en el grupo. Este problema
puede pasar inadvertido al empezar las sesiones de grupo.

La falta de participacién de un miembro del grupo puede afectar la unién del
mismo. La cohesién es el grado en el cudl los miembros del grupo sienten que -
tienen alguna cosa en comun con los otros participantes. Los participantes sienten
que ellos son parte del grupo y todos se benefician del apoyo. La inhabilidad de
una persona timida para expresar sus sentimientos puede apartarlo de los otros
miembros del grupo, lo cual reduce ia eficacia del proceso grupal para ambos.
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“ Si en ef espintu del trabajador preside fa paz, el
amor a la obra y la conciencia la ulifidad social,
todos lo oficios son bellos™

R. Rucabado

VIII El equipo interdisciplinario en salud. Participacion del pedagogo en el
equipo de salud.

El término “disciplina” es empleado habitualmente en el mismo sentido que el
de ‘ciencia’, aunque “disciplina® conifleva la nocibn de ‘ensefiar ciencia®.
Ciertamente, hay una diferencia sustantiva entre la idea de ciencia como una
actividad de investigacién, y la disciplina como una actividad de ensefanza;
diferencia que por ofra parte, no resulta Unicamente del habitual “retraso cientifico”
entre el Gltimo estado de los hallazgos de investigacion y lo que esta
ensefidndose. Si embargo, la ciencia es ciencia debido que los resultados de la
investigacién tienen que ser necesariamente comunicados plblicamente. La
comunicacion {ensefianza) es una parte sustancial del proceso de clarificacién del
pensamiento cientifico, y por tanto de la ciencia misma (Heckhausenn, H.). La
ciencia en esta doble dimensién es en la actualidad, insuficiente si no se conecta
con ofras areas del conocimiento para la transformacién de una determinada
realidad, en este caso, la enfermedad de Alzheimer.

8.1 Disciplinariedad

La disciplinariedad es una blsqueda cientifica especializada de una materia
determinada y homogénea, exploracién que consiste en producir conocimientos
nuevos que cuestionan y en su caso desplazan a los antiguos. La actividad
disciplinaria desemboca en una formutacion y reformulacién incesantes del actual
cuerpo de conocimientos sobre determinada materia. Para caracterizar la
naturaleza de una disciplina dada y distinguirla de otras disciplinas .

Un grupo interdisciplinario esta compuesto por personas que han recibido una
formacion en diversos dominios del conocimiento {(disciplinario), y que tienen
diferentes conceptos, métodos, datos y términos, y que se organizan en un
esfuerzo comin alrededor de un problema comun, y en donde existe una
intercomunicacion continua entre los participantes de diversas disciplinas

A partir del Renacimiento, la ciencia cambi6 sus conceptos y se multipticé en
infinidad de ramas unidisciplinarias, lo que ha permitido, en lenguaje metaférico,
hablar de una auténtica explosién de conocimientos. A su vez, cada una de estas
ramas unidisciplinarias se desarrolld con tal velocidad, especialmente en el ambito
de las ciencias naturales, que ha posibilitado utilizar el lenguaje bélico, para hablar
de “implosién” de conocimientos al interior de cada disciplina; muchas veces sin
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saber lo que sucede con las otras disciplinas y sin percatarse de los auténticos
problemas de la sociedad (Borrero, A. 1891)

Frente a esta situacién surge la interdisciplinariedad como un movimiento por
recuperar la integralidad del saber, por comprender en forma unitaria la realidad,
por coordinar esfuerzos y por potencializar el poder de cada ciencia.

De ninguna manera, la adicién artificial y mecéanica de profesionales
especialistas provenientes de disciplinas diversas en un equipo de trabajo, puede
ser considerada interdisciplinariedad sino, mas bien, la articulacién con base
epistemolégica de dimensicnes cognoscitivas relativamente diferenciadas, en
funcién del reordenamiento de la pluralidad de los procesos de una realidad dada.

La interdisciplinariedad se construye en el trabajo practico, se vive en la gestién
cotidiana; es basicamente una actitud mental que combina ta curiosidad con un
criterio amplio y un espiritu de aventura y descubrimiento que escapan a la
chservacion comiente. Es la conviccién de que, por definicién, descubrir significa
una flexibilizacion de {as estructuras mentales y cada dia aparecera mas condicién
de una verdadera investigacion cientifica (Yépez, R. 1989)

Cormectamente entendida y aplicada, la interdisciplinariedad est4 orientada a
potencializar la accion de las profesiones, permitiendo generar a través de
diagnosticos integradores, lineas propositivas de trabajo, formular y ejecutar
acciones pertinentes para transformar una realidad como la nuestra; la creciente
complejidad de los problemas suscitados por una sociedad cambiante exige
romper con el marco limitade y limitante de las disciplinas, para confiuir en un
trabajo mancomunado, para lo cual es condicién sine qua non que el objeto de la
investigacion y/o de accién sea claramente definido (Yépez, R. Barreto, V. D.
1991).

La universidad necesita asumir la condicion de entidad productora de saber. La
investigacién como desafio fundamenta! de la vida académica debe ser un atributo
de un proyecto general de desarrolle universitario. Hay que entender la necesidad
de hacer de la investigacién una tarea cotidiana, imbricada en todos los espacios
del quehacer académico, apartandola de la aureola elitista que ahora la domina.
Conviene por lo tanto reafirmar la importancia de impulsar la capacidad de
investigacion, pero de una investigacion renovada, que supere contornos limitados
y limitantes que ahora las caracteriza, admitiendo que son los procesos
interdisciplinarios y multiprofesional los que tienen un impacto verdadero en la
modificacion de las deterioradas condiciones de vida de la poblacién, aspecto éste
que se constituye en la razén de ser del trabajo creador e innovador. Las
universidades deben asumir, cada vez con mas fuerza, el pape! de productoras de
los conocimientos requeridos para tal fin y el de formar los profesionales
capacitados en estos esfuerzos interdisciplinarios (Yépez, R. 1992).

Las escuelas de medicina estan obligadas a generar un nuevo modelo
educacional, en el que superando el clasico esquema flexneriano, las ciencias
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médicas sean estudiados no como disciplinas aisladas e inconexas, ni como
simple ejercicio cognoscitivo, sino como un soporte conceptual para la solucion de
los problemas de salud. Una buena formacién cientifica del alumno, asegura una
respuesta adecuada a las exigencias sociales y a la necesidad de continuar el
proceso de perfeccionamiento.

El reto radica en encontrar el equilibrio entre ia formacién cientifica y &l
desarrollo de las destrezas necesarias para atender los problemas concretos de
salud.

En ese sentido se debe tratar de proveer al estudiante con un adecuado y
suficiente bagaje de conocimientos en ciencias médicas basicas, las ciencias
sociales y los avances biotecnoldgicos y un oportuno y suficiente entrenamiento
clinico y administrativo. La situacion mas compleja de estos intentos radica en
superar el "biologismo® positivista, dominante en las escuelas médicas, pero sin
caer en el “sociologismo® o en el “epidemiologismo”, sino procurando una
concepcién integradora y unitaria del proceso salud-enfermedad (Yépez, F. R.
Barreto, V. D. 1991).

No se trata simplemente de incotporar al curriculum una o varias disciplinas de
las llamadas sociales o de las consideradas humanisticas, sino de abordar los
problemas de salud-enfermedad con una éptica integradora y por lo tanto
interdisciplinaria.

“La articulacién no es suma, puesto que lo biolégico esta atravesado por lo
social; rechazar esta consideracion es negar la propia realidad. Por eso es que la
ausencia de formacién en ciencias sociales debe ser vista como una propuesta
ideolégica que refuerza otro pensamiento social neopositivista que, como pase de
magia, hace desaparecer todo lo que no es medible y entra por los sentidos del
alumno” (UDUAL, 1991)

Los esfuerzos innovadores deben dirigirse hacia la construccion de objetos de
estudio, en que confluyan lo biolégico y lo social, respetando |a especificidad de
las distintas disciplinas y favoreciendo, en su abordaje, un enfoque integral y por lo
tanto irterdisciplinario. Esto implica, como fue puntualizado en la Conferencia de
las Facultades de Ciencias de la Salud, reunidas en la Habana en 1991,
“...avanzar en el analisis del proceso vital humano y reconocer al hombre como eje
del saber y del hacer en salud, Implica también avanzar en la bisqueda de Ia
integralidad del conocimiento biclbgico y social para implementar metodolégica y
estratégicamente la atencion de los problemas de salud” {UDUAL, 1991).

En este orden de ideas como sefialan algunos estudiosos, que debe ser
notable el impulso compartir, responsabilidades, debe comprender su papet en el
equipo y la funcidn del resto de personas, para garantizar una gestién arménica y
una atencion de ila mejor calidad. La capacidad de compartir con otros
profesionales debe ser inculcada desde la escuela médica, siendo de enorme
interés para este propésito de incorporacion precoz del alumno a los programas de
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integracién docente-asistencial. Estos programas deben a su vez, posibilitar la
insercion del proceso educativo en el proceso de produccion de servicios de salud.
Las escuelas de ciencias de la salud tienen un compromiso ineludible con ia
atencion de salud a la poblacién y a su vez los servicios tienen una
responsabilidad incuestionable con el proceso formative de los futuros
profesionales.

La experiencia educativa sefiala que la manera mas adecuada, mas eficiente y
mas duradera de aprender es haciendo y creando un saber. Es mas importante
partir del andlisis de un problema especifico y concreto, investigario, intervenir en
él y buscar las soluciones mas convenientes, antes que simplemente escuchar o
recibir pasivamente una informacion. El trabajo directo, la investigacién, son
herramientas educativas de primer orden. Ambos aspectos deben hacerse, no en
el seno de cada catedra o disciplina en forma separada, sino tomando a los
problemas como “objeto de estudio’, para posibilitar el trabajo interdisciplinario y
multiprofesional, lo cual a su vez llevard a ia busqueda de las soluciones
apropiadas.

De acuerdo con lo expuesto, los profesionales que han de actuar a inicios del
futuro siglo, necesitardn un reordenamiento conceptual y metodolégico, que
superando disciplinas no siempre articuladas entre si, tenga como objeto del
proceso de ensefianza-aprendizaje los problemas reales en este caso de salud, de
la sociedad. Bajo este propésito surge el trabajo de investigacion como fuente
fundamental de aprendizaje y como elemento integrador de las diversas
disciplinas.

En consecuencia, la orientacién y desarrollo de esfuerzos hacia la integracion
docente-asistencial es, posiblemente, la gestion mas importante a cumplirse en los
siguientes afios. Sin embargo, este concepto amerita una mayor profundizacién,
incorporando la generacion de conocimientos, para lograr una metodologica mas
avanzada: la docencia-servicio-investigacion. (Barreto, D. 1988)

"Este modelo, de ninguna manera puede identificarse con la simple ubicacion de
estudiantes en los diferentes espacios asistenciales para la observacién de determinados
procedimientos o la supuesta realizacién de una serie de practica, sino mas bien como un
método totalmente innovador, en el que el andlisis del modelo de practica médica, la
tecnologia que se emplea, la calidad cientifica de la realidad sanitaria, en la formulacién y
desarrollo de nuevos enfoques en las politicas de salud, nuevos modelos de servicio y
perspectivas diferentes de cambio social.(...)

“Los servicios de salud, desde la atencidén primaria hasta los de mas alta complejidad
tiene la obligacion y la necesidad de vincularse al trabajo docente como parte constitutiva
fundamental de su gestiébn. Su responsabilidad social rebasa el presente y les
compromete también con el futuro, por lo cual deben contribuir al conocimiento cientifico
de los problemas prevalentes y a la formacion de los profesionales que luego asumirdn la
responsabilidad de la atencion. Mas aun ia presencia de estudiantes integrados como
auténticos trabajadores y no como pasivos observadores, dinamiza el servicio, influyendo
positivamente para mejorar la calidad de atencién y la produccién de conocimientos.
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Servicio que tiene en su seno a estudiantes es un servicio en constante renovacién, en
contraste con la rutinizacién en que caen la mayoria de aquellos que son ajenos al trabajo
docente (Yépez, R. Barreto, D.)".

De acuerdo con lo anterior el incorporar a profesionales no considerados hasta
hoy en el equipo de salud como son los pedagogos, le dara un nuevo dinamismo a
las actividades educacion para la de salud al integrar conocimientos sobre el
proceso de ensefianza aprendlzaje didacticos, manejo de grupos entre otros que
le son ajenos al resto del equipo.

Ese es reto y debe ser un compromiso de las universidades de los paises en
vias de desarrollo, para los finales de este siglo vy los albores del siguiente. Todos
los esfuerzos deben encaminarse a modificar los sistemas clasicos de formacién
de profesionales de |a salud, pensando ya no en el individuo enfermo, sino en la
sociedad en su conjunto y la elevacion de la calidad de vida de todos los
integrantes. El futuro de los pueblos necesita de este esfuerzo por parte de la
universidad.



IX Andlisis de resultados

9.1 Metodologia

Los resultados que a continuacion se presentan son el producto de un afio de
asistencia a diferentes grupos de apoyo, de la observacién de la coordinaciéon de
los mismos, de participar en ellos y ser reconocida como integrante, y el haber
ganado la confianza de los familiares para que accedieran a contestar el
cuestionario (anexo 1) utilizado para la reccleccién de datos. Dichos resultados
coinciden en algunos aspectos con lo planteado en la tecria en relacién con la
coordinacion, y el efecto educativo y terapéutico que el grupo produce en sus
integrantes.

Para efectuar el presente estudio, de caracter exploratorio y descriptivo se
realizd una encuesta piloto a algunos familiares de pacientes con enfermedad de
Alzheimer, asistentes a diversos grupos de apoyo. La prueba piloto consté de 15
preguntas abiertas, las cuales exploraban acerca del parentesco con el paciente,
el tiempo de evolucion del padecimiento, los datos de identificacion, las
necesidades de apoyo, las necesidades cubiertas por el grupo, entre otras. Esta
aplicacién del instrumento sirvid para cemar las preguntas para una segunda
prueba piloto la cual fue aplicada a un grupo de familia del grupo AL-ANON; se
escogid este grupo por considerar que tiene semejanzas con los grupos de apoyo
de AMAES, no acude el enfermo sino los familiares, ademas de ser el
alcoholismo, una enfermedad cronica y degenerativa, y no curable. Se les explico
en férminos generales qué era lo que se pretendia asi como los objetivos del
estudio, accediendo a contestar el cuestionario. Las respuestas sirvieron para
modificar por segunda vez algunas preguntas, ampliar otras, asi como afinar las
opciones de respuesta multiple. Después de esta segunda prueba se aplico el
cuestionario definitivo.

El universo de estudio se conformo con los familiares asistentes a los grupos
de apoyo relacionados con AMAES, a los cuales se asistié¢ mensualmente durante
un afo, para la observacién de la estructura del grupo y el desarrollo de las
sesiones. El nimero promedic de asistentes por reunion fue de ocho.

El cuestionario fue contestado por 35 asistentes a los grupos de apoyo: 13 del
ISSSTE, 14 del DIF y 8 del INNN; el criterio de inclusion fue que tuvieran cuando
menos, dos meses, de asistir a alguno de los grupos.

El cuestionario fue contestado por los familiares una vez terminada la sesién. Se
les dio una explicacion general acerca de lo que se pretendia con el estudio, los
objetivos del mismo, asi como tas caracteristicas de éste; se les especificé su
caracter anonimo, y se reiterd que, si tenian alguna duda o alguna de las
preguntas estaba confusa o no era entendida, pidieran mayor informacion.
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El presente estudio tuvo como objetivos

1) Determinar algunas caracteristicas de los integrantes de los grupos de
apoyo.
2) Identificar los conocimientos y actitudes sobre las demencias.

9.2 Resultados

Como ya se mencioné se aplicaron un total de 35 cuestionarios y para la
presentacion de resultados se agruparon las respuestas en: datos generales de
los cuidadores, los grupos de apoyo; coordinacion de grupos; ambiente;
conocimientos; actitudes, nimero de médicos consultados; y por uitime un
resumen de la Unica pregunta abierta sobre ohservaciones y comentarios.

Datos generales

En este apartado se incluyeron los resultados obtenidos por institucion, y las
distribuciones de cuidadores por sexo, por edad, quienes son los cuidadores
principales, nimero de persenas que habitan en el hogar del paciente, opinién de
los familiares en relacidén a quién o quiénes consideran que deben cuidar al
paciente, cuidadores que reciben remuneracidn, ocupacién, estado civil, y
escolaridad de éstos.

Los datos anteriores nos dan una idea general de por quién estan integrados los
grupos y su hetercgeneidad.

Cuadro 1. DISTRIBUCION DE CUIDADORES POR INSTITUCION
(ISSSTE DIF INNN) 1998

Parcentaje

a7t

14 40,0

8 229

o 100,0

Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

o
g
w
[4,]

De los cuestionarios contestados el 37,1% correspondid al grupo del ISSSTE, el
40% al DIF, y el 22,9% al INNN; como se aprecia el menor porcentaje de
encuestas contestadas correspondid al INNN, ya que la asistencia es mas
imegular dadas las caracteristicas de informalidad de las sesiones, por su
discontinuidad, a pesar de la calendarizacion anual que plantean los
coordinadores. El promedio mayor de asistentes en el DIF puede deberse a que el
coordinador ha legrado que, mientras los familiares estan en el grupo de apoyo,
los pacientes son atendidos por un grupo de psicdlogos y terapistas quienes les
organizan actividades y ejercicios; y si es posible la asistencia de dos familiares,
uno se incorpora al grupo y el otro va con el enfermo para aprender los ejercicios
y posteriormente tratar de continuarlos en su casa.
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Grafica 1.
Distribucion de cuidadores por sexo
México, 1998

Masculino

Femenino

Encuesta. “Conocimienios y actiudes g los cuidxdores 2 pacientes con demencia’

Cuadro 2. DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS CUIDADORES
1998

Nimero Porcentaje
171

1.4

257

229

14,3

57

2,9
! 5 100,0
Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores

de pacientes con demencia

O hO

£ = M th 0

Practicamente {a cuarta parte de los familiares entrevistados se encentraron en el
grupo de 40 a 49 afos, que junto con el de 50 a 59, aglutinan a la mitad de la
poblacién estudiada. Les sigue en importancia el de 20 a 29 con 17.1% y el de 60
a 69 con un 14.3%. Por lo que se refiere a los grupos de 70 a 78 y de 80 y mas
aunqgue solo tienen el 5.7% vy el 2.9%, respectivamente; es de llamar la atencién
que éstos sean los cuidadores ya que en esta edad ellos requieren también de
atencidn, y como ya se ha mencionado, el cuidar a una persona demenciada
requiere de mucha fuerza fisica y mental y una disposicién de las 24 horas del dia.
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GficaZ
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Cuadro 3. Quiénes son los cuidadores principales

1998
Parentesco Numerc Porcentaje
3 §: 053 {o) 314 40,0
o 26 743
9 25,7
5 14,3

Tt e 54
Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

En lo que corresponde al parentesco de los cuidadores, en casi tres cuartas
partes de los casos, participan los hijos, el 40% queda en manos de la pareja, y
uno de cada cuatro cuidadores es hermano del paciente. Sélo en 14,3% de los
casos se recurrid a un cuidador externo. Se desprende, pues, un cuidado miltiple,
predominantemente por integrantes de |a familia.
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Gréfica 3,
Numero de personas que habitan

en el hogar del paciente. 1998
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Cuadro 4. Opinién de los familiares en relacién a quién
o quienes consideran que deben cuidar al paciente
1998

Cuidadores Nimero

t? b j

de pacientes con demencia

Con respecto at punto anterior pudiese decirse que hay una relacion directa con la
pregunta en donde se indago sobre quién o guiénes consideraban que deberian
cuidar al paciente, ya que el 65.9% indico que este deberia ser un familiar, el
23,4% refirid que este recaeria en un cuidador especializado y el 10,6% que dicho
cuidado deberia estar en manos de una enfermera
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Gréfica 4.
Cuidadores de pacientes con demencia
que reciben remuneracion

1998
Si

No

Fuente: Encuesta drecta

Cuadro 5. Distribucion por ocupacion de los cuidadores
1998

Porcentaje

Iotal &, o 6] 35 100,0
Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

Las dos preguntas anteriores pudieran tener relacién con la ocupacion de los
cuidadores primarios, pues la ocupacion de ama de casa fue referida en casi el
46%, y con un 11,4% otra, en donde estan ocupaciones como enfermera técnica y
auxitiar de enfermeria. Indirectamente pudiera suponerse que el 5,7% de los
jubilados y pensicnados también realizan actividades en la casa con lo gue se
sumarian af referido a este rubro.
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Grafica 5.
Estado civil de los cuidadores

de pacientes con demencia 1998
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Cuadro 6. Distribucién de escolaridad de los cuidadores
1998

Numero Porcentaje
1.4

371

114

886

11,4

1.4

86

de pacientes con demencia

Un punto relevante para los grupos de apoyo se refiere a la escolaridad de sus
integrantes para la adecuacion de las sesiones, en la cual destaca el nivel de
secundaria con un 37,1%, ya que €l 45,6%, casi la mitad del grupo, se encuentra
con porcentajes iguales, 11,4%, entre el nivel de primaria, carrera comercial,
preparatoria, y licenciatura, lo que supone un grupo muy heterogéneo en relacién
a su escolaridad.
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Los grupos de apoyo

Una parte central del trabajo es lo referente a las respuestas en relacién a los
grupos de apoyo de ahi que los resultados obtenidos son muy interesantes, en
cuanto al tiempo que tienen de asistir al grupo, asi como los medio(s) por los
cuales se enteraron de la existencia de estos y la motivacion para asistir, las
fuentes de informacién a las que recurren para obtener conocimientos sobre la
enfermedad, asi como la opinidn de los cuidadores sobre si el trato hacia el
paciente se ha modificado por la informacion, orientacion y el apoyo recibido en el
grupo. Otro rubro que se explord fue la manifestacion de sentimientos que la
enfermedad produce en los familiares, esto resulta interesante ya que el
coordinador puede tener una idea de ello y orientar mejor los apoyos que
requieren.

Cuadro 7. Tiempo de asistir a un grupo de apoyo
1998

Numero Porcentaje

Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

En cuanto al tiempo de asistir al grupo, que fue la variable de inclusién, es de
destacar que 77.1%, mas de las tres cuartas partes, tiene de 2 meses a 1 afio y
medio, seguido con un 17,1% por los de 1 afio y 7 meses a 2 afios. Solamente el
5,7% tuvo mas de dos afnos de asistencia.

Cuadro 8. Medio por el que se entero de la existencia
de los grupos de apoyo
' 1998

Numero Porcentaje
171
15 429

257

14,2

§ 35 100,0

Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores

de pacientes con demencia.

Al explorar la manera como se enteré de la existencia del grupo, destaca con un
42,9% los que se informaren por otro familiar de un enfermo, lo cual sugiere por
una parte que esta es la forma mas efectiva, y por otra que estos grupos son una
opcion.
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Cuadro 9. Motivacién de los familiares para asistir
al grupo de apoyo
1998

Frecuencia

Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

Entre las respuestas predominantes acerca de las motivaciones para asistir al
grupo de apoyo, se encuentran las necesidades de recibir informacion y
crientacion sobre la enfermedad y su manejo, un aspecto que llama la atencién es
que en 34 veces fue mencionada el recibir orientacién para el manejo en el medio
familiar, de estas respuestas se puede inferir que Jos familiares consideran que el
hogar es el lugar idéneo para la atencidén del paciente; esta respuesta esta
vinculada a la pregunta que indagaba acerca de quién o quiénes deberian cuidar
al paciente en donde también los familiares fueron los indicados. En 15 de las
respuestas, se refirid que por miedo a la evolucién que la enfermedad pueda
tener, y solamente en 3 respuestas se menciond como motivacién el conocer
lugares en donde recibieran al paciente (asilos).

Cuadro 10. Fuentes de informacién a las que recurren los
familiares para obtener conocimientos sobre la enfermedad

1998

1.9
20,3
25 424
<] 10,1
eo 3 9 153
{Tota! 59 100,0
Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

Entre las fuentes de informacion referidas para obtener conocimientos sobre la
enfermedad, el 42,4% correspondié a libros, y 20,3% a revistas, por lo que se
observa una preferencia por la informacion documental.

No obstante lo anterior, practicamente 12% de las respuestas refirnd como fuente
a otros grupos de apoyo, lo que se corresponde con la observacion de que en las
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visitas a diferentes sedes se encontraron familias que habian sido entrevistadas
en ofro grupo.

Esto pudiese reflejar la distinta naturaleza del trabajo grupal en las sedes, asi
como el hecho de que, para un sector, el intercambio de experiencias y el
contacto personal resultan mas udtiles

Cuadro 11. Opinién de los cuidadores sobre la modificacién del trato hacia
él paciente por la informacién. orientacién y apoyo recibido
1998

Porcentaje
200
65,7
; 14,3
: B 35 1000
Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

Una forma de acercamiento hacia el impacto logrado por los grupoes fue conocer la
opinién de los cuidadores sobre si han modificado el trate hacia el paciente por la
informacién, orientacién y apoyo recibido en ellos, encontrando que el 65,7%
refirid casi siempre, 20% siempre y el restante 14%, que a veces

Cuadro 12. Manifestacion de sentimientos que la enfermedad
produce en los familiares
1998

Numero Porcentaje
18,1

11,9

7.0

85

16,5

20,0

Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

Uno de los puntos mas relevantes en cuanto a las demencias es la manifestacion
de sentimientos que este tipo de enfermedades puede desencadenar en los
familiares o persenas que se hacen cargo de su cuidado. Los sentimientos
manifestados pueden darnos una nocién de lo problematico que resulta la
convivencia con un familiar enfermo; como ya se ha mencionado los familiares
son las “victimas ocultas” de esta.
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Entre 127 respuestas, destacan el estrés, la ansiedad y la desesperacién, como
principales sentimientos que la demencia de un familiar produce entre los
cuidadores.

El sentimiento que tuvo un porcentaje mayor fue el estrés con un 20%, seguido
por el de ansiedad con un 18.1%, el de desesperacién con un 16.5%, la angustia
fue manifestada en 11.9%, y el desconcierto obtuvo 8.6%.

El temor, coraje y resentimiento, con frecuencias dos a ocho veces menores que
las arriba senaladas, pueden corresponder a diferentes etapas del proceso de
duelo que la enfermedad ocasiona.

Coordinacion de grupo

Un punto sobresaliente en los grupos de apoyo es lo que se refiere a la
coordinacion de grupo, ya que de éste depende en gran medida e! éxito y
crecimiento del grupo; el coordinador tiene que estar atento a los aspectos
psicopedagégicos que se manifiesten en el grupo, a fin de que los objetivos sean
cumplidos.

La opinion de los integrantes es importante ya que es la expresion de su sentir
dentro del grupo.

Cuadro 13. Opinién de los cuidadores sohre si las necesidades que
originaron su asistencia al grupo de apoyo han sido satisfechas
1998

54,3

457

100,0

Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

VELELL frecuencia Porcentaje

De las posibles respuestas Unicamente fueron senaladas dos opciones sobre si
las necesidades que ocasionaron su asistencia al grupo han sido satisfechas, mas
del 50% mencicnd que siempre, y casi siempre fue sefalado por un 45.7%; de las
respuestas anteriores se puede deducir que los grupos de apoyo cumplen con su
objetivo.
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Cuadro 14. Opinion de los cuidadores sobre el compromiso del
coordinador hacia los integrantes del grupo de apoyo
1998

Variahle Ndmero  Porcentaje
' @i 23 677

k 11 314
1 1 29
35 100,0

Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

lLa opinidon de los cuidadores acerca del compromiso que perciben de los
coordinadores hacia los integrantes del grupo de apoyo puede decirse que es
favorable, pues un pocc mas de dos terceras partes estuvo totalmente de
acuerdo, y 31,4%, parcialmente de acuerdo. Casi el 3% de los enfrevistados no
opiné al respecto.

Cuadro 15. Opinidn de los cuidadores sobre la organizacion
de los grupos de apoyo
1998

Porcentaje
54,3
45,7

de pacientes con demencia

Sobre la organizacién de los grupos de apoyo, 54,3% opinaron estar totalmente
de acuerdo y, el resto,(45.7%) sblo parciaimente de acuerdo. En el cuadro
siguiente se hace el andlisis por institucion.

Cuadro 16, Opinién de los cuidadores sobre la organizacién
de los grupos de apoyo por institucién
1998

Institucion Totalmente de Parcialmente de
acuerdo acuerdo

e 18 16
sta Directa. Conccimientos y actitudes de culdadores
de pacientes con demencia

B Totail B
Fuente: Encue
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En el analisis por institucién es de destacar que en el grupo del INNN e! total de
familiares opinaron estar parcialmente de acuerdo con la organizacion del grupo, y
para el ISSSTE y DIF solamente cuatro personas estuvieron por esta opcién.

Ambiente

Cuadro 17. Percepcion de los cuidadores sobre el ambiente familiar,
comunitario y hospitalario en relacién a la enfermedad
1998

1"

23 13 17 53
5 19 17 41
35 35 35 105

Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

Con respecto a la percepcion de los cuidadores acerca del ambiente familiar, en la
mayoria de los casos (23/35) este es de aceptacion del enfermo; en el ambiente
comunitario es principalmente de indiferencia (19/35); v en el ambiente
hospitalario, las respuestas se distribuyeron a partes iguales entre aceptacion e
indiferencia,

Ei rechazo alcanz6 la actitud percibida mas importante entre la familia (7/35), que
a nivel comunitario y hospitalario.

Conocimientos

En este apartado se presentan los resultados de los conocimientos que sobre la
enfermedad de Alzheimer, tienen los cuidadores.

Un aspecto sobresaliente es que todos los cuidadores identificaron la pérdida de
memoria, seguida de otros rasgos caracteristicos de la enfermedad en forma
verdadera, lo cual de alguna manera se puede considerar como producto de la
asistencia al grupo.
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Cuadro 18. Conocimientos de los familiares en relacién a afirmaciones
con respecto a las demencias o conductas del paciente
1998

Afirmaciones o Verdadera Falsa
conductas porcentaje porcentaje

Lo ignora
porcentaje

100
29

94.3 29 28
886 8.6 29
80.0 5.7 14.3
77 28 200
714 286 -
68.6 143 171
40.0 845 514
343 371 288

17 743 83

57 64.6 %7
28 814 57

Fuente: Encuesta directa. Conocimientos y actitudes de cuidadores
de pacientes con demencia

En este rubro resuita interesante en relacion a coriacimientos sobre conductas del
enfermo que el 100% mencionen la pérdida de memoria como uno de los signos
caracteristicos de la enfermedad, aunque pareciera obvio generalmente cuando
los cuidadores llegan al grupo no consideran que la pérdida de memoria sea un
signo de la enfermedad y mas bien lo achacan a distraccién, manipulacién o
apatia. Otra conducta que es caracteristica de la enfermedad es Ia repeticion de la
misma pregunta constantemente con una respuesta del 97.1%. Seguida de la
respuesta de otra conducta peculiar como es que el enfermo se queje de que le
roban sus pertenencias con 94.3%; esta conducta igualmente al recién
incorporarse al grupo es una manifestacién que causa muchos problemas
familiares y les cuesta trabajo relacionarla con ia enfermedad.

Asi mismo un atributo del padecimiento es la manifestacién de agresividad la cual
obtuvo una respuesta del 80%, hay que hacer notar que junto con las conductas
anteriores estan intimamente involucradas, y que habitzalmente no se les
relaciona con la enfermedad.

Otra manifestacién de la enfermedad es que el paciente se puede extraviar y no

reconocer lugares habituales aun de su propia casa y que obtuvo un 88.6% de
respuesta positiva.
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En cuanto a otros rasgos que puede presentarse en etapas avanzadas de la
enfermedad esta que los pacientes puedan presentar alucinaciones y/o delirios en
esta la respuesta fue del 77.1%; asi control de esfinteres con una respuesta
positiva del 71.4%

Una respuesta que llama la atencién por la homogeneidad en las respuestas es la
referente a si las demencias tienen un compenente hereditario, en un 34.3% es
considerada verdadera; en un 37.1% fue juzgada como falsa y un 28.6% como
que se ignoraba.

En cuanto al diagnostico de la enfermedad el 74.3% menciond que es falso que
este sea facil lo cual tiene cierta relacion en cuanto a los médicos visitados antes
de obtener el diagndstico actual que como ya se menciond siempre sera
presuntivo; y el 17.1% la considero verdadera,

Nimero de médicos consulados para abener

el diagndsico acual 1998
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.
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Médicos consultados

Ervesls dreth

99



Observaciones y comentarios

Finalmente se considera importante compartir con el lector las observaciones y
comentarios que los cuidadores expresaron en la Unica pregunta abierta.

El grupe le ha ayudado con este problema.

Que las reuniones sean cada 15 dias.

Investigar como se organizan las familiares para hacer frente a esta situacion.
Creacion de una casa de apoyo o estancia con cuctas modicas.

Redes de apoyo, orientacion y apoyo via telefénica entre los integrantes de los
grupos de apoyo.

En relacidn al grupo del ISSSTE, destacan los comentarios en relacion a un lugar
adecuado para la realizacién de las sesiones.

Y del grupo del INNN a que las sesiones sean mas formales ya que sean
suspendido varias reuniones.
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IX. Conclusiones

El terminar este trabajo representa una meta y un anhelo, en el sentido que
este pueda servir a los cuidadores de pacientes con demencia Yy que a su vez
redunde en el beneficio de los propios enfermos para que los cuidados gue se le
proporcionen promuevan que estos tengan una mejor calidad de vida, y de esta
manera, devolverles su dignidad como personas y su propia attoestima.

Mi propuesta es demostrar que los grupos de apoyo, sea cual fuere su tipo, son
una altemativa educativa para los cuidadores de enfermos de Alzheimer y ofras
demencias

Los grupos de apoyo para familiares son una opcién educativa y de asistencia,
que ayuda a compartir con otros familiares el efecto devastante que representa
una enfermedad demencial. Los grupos son aln muy pocos, sin embargo,
cumplen mas o menos con su funcién, necesitan de mayor promocién y de contar
con lugares mas adecuados para el desarrollo de sus actividades, que éstos sean
autogestivos y puedan actuar como grupos de autoayuda, en donde los
postulados del aprendizaje grupal se puede convertir en una propuesta importante
no sdlo para el crecimiento personal del individuo, sine también para el
crecimiento del grupo, en donde se encuentren las estrategias y la solucion a sus
problemas.

La capacitacién de los coordinadores es un punto relevante en donde la accion
de! licenciado en pedagogia es importante, este profesional cuenta con la
formacién suficiente y necesaria para desarrollar programas de promocion de la
salud, de capacitacién, y de formacién y coordinacién de grupos, de elaboracién
de material educativo, y de generacién y participacién en proyectos de
investigacion educativa, asi como su posible incorporacién al egquipo
interdisciplinario en el area de la salud.

Los grupos de apoyo puedan nutrirse y crecer, y pueden ser un lugar en donde
los agobiados familiares de los pacientes con esta u otras formas de demencia,
encuentren respuesta a sus grandes interrogantes y una mano amiga que los
ayude a que su carga sea menos pesada.

Bajo el rubro de demencias se han agrupado diferentes tipos de enfermedades
cuyo origen, en su mayoria es desconocido y que lentamente destruyen la
personalidad de los pacientes, sus capacidades fisicas, mentales y sociales. La
enfermedad de Alzheimer es la m&s comin de las demencias. Es una enfermedad
terminal. La persona afectada pierde control de st misma, el tomar decisiones
acerca de su vida, de su capacidad para elegir.

La presencia de la enfermedad de Alzheimer en el seno familiar hara que estos

se enfrenten situaciones complejas ya que el curso de la misma enfermedad y sus
diferentes etapas son impredecibles. y plantea en el niicleo familiar atencion las 24
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horas del dia, asf mismo plantea retos desde del punto de vista social, econémico
psicolégico y moral.

Estas enfermedades tienen como contexto, al envejecimiento. E! hombre
siempre ha buscado el detener el paso del tiempo por su piel, y de ahi que el
envejecimiento sea mofivo de estudio de distintas disciplinas y diferentes
enfoques. Se dice que el envejecimiento es un proceso dindmico, progresivo e
ireversible en el que intervienen muiltiples factores biolégicos, psicologicos y
sociales que se inician en la concepcién y termina con la muerte.

La vejez entendida, como la Ulima parte de ia vida, no tiene sentido si no se
tienen en cuenta las circunstancias personales en las que ha desarrollo el
individuo, el entorno étnico y social al que pertenece y la época histérica que le ha
tocado vivir. El envejecimiento como proceso -vital de acumulacion de afnos, no
tiene por qué ser un proceso patoldgico. Si bien la edad puede ser un dato
importante, no puede determinar por si misma la condicién del individuo, de ahi el
dicho que dice que hay jovenes vigjos, y viejos jovenes, pues lo esencial no es el
transcurse del tiempo, sino la calidad del tiempo transcurrido, los acontecimientos
vividos y las condiciones ambientales y sociales que le han rodeado.

De acuerdo a cada época y la concepcion que la sociedad tenga de las
diferentes etapas de la vida, de la nifiez, de la juventud, de la adultez y de la vejez,
habra una correspondencia con cierta concepcién pedagégica y sus esfuerzos se
encaminaran para el logro de dicho ideal.

Los cambios en la composicion de la poblacién por grupos de edad en nuestro
pais se han reflejado de manera grafica en la forma que adopta la piramide hasta
hace unos afios esta era ancha en su base y corta en su vértice, actualmente es
menos ancha en la base amplia en la parte media y su vértice se ha ampliado en
forma significativa. Los cambios demograficos no se han dado de manera aislada,
sino como efecto, a su vez, de menores tasas de mortalidad general, e infantil en
particular producte a su vez de un mayor control sanitario de las enfermedades
transmisibles. Estos cambios no son ajenos al contexto socioecondmico de
nuestro pals en donde algunos hechos son especialmente significativos entre los
que se mencionan, el sustrato biolégico del ser humano, los cambios ambientales,
el estilo de vida y el acceso a los servicios de salud.

Los cambios en poblacion traen a su vez una nueva problematica desde el
punto de vista médico y social por la demanda de |a sociedad para la solucion de
los problemas que cada grupo genera en los vigjos en particular la demanda de
atencidn médica en el tercer nivel asi; como el pago de pensiones, y en los
jévenes mayores oportunidades de preparacion y trabajo.

L.as innovaciones que se introduzcan en las politicas sociales y que tiendan a
mejorar tanto la calidad como la cantidad de vida, serén las decisiones poiiticas
que reflejen el pensamiento y las necesidades sentidas vy demandadas por la
risma sociedad en donde se generan.
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Otro aspecto muy importante que resalta al estudiar la vejez y que también se
manifiesta desde el campo social, se refiere a la jubilacién por una parte como
beneficio social y por otra como mecanisme de control de las fuentes de trabajo.
Es bien sabido, ademas, |las bajas pensiones que se asignan y que no compensan
una vida de trabajo, sin contar con que sélo una parte del grupo econémicamente
activa recibe estas pensiones. Uno de los mitos con relacidon a la vejez es que
existe un temprano y progresivo deterioro de las habilidades tanto psicomotrices
como de ejecucién siendo que estas se conservan durante buena parte del
proceso normal del envejecimiento.

Contrariamente a la creencia popular de que la mayoria de los viejos estan
enfermos y con alguna discapacidad la mayoria tiene en términos generales
buena salud.

La integracidn de equipos interdisciplinarios en el area de la salud desde que
Ics alumnos estan en formacion haran que dicha integracién sea mas productiva y
formativa, ya que se pueden ir delimitando cada uno de los campos de accién
profesional y a su vez complementandose. La incorporacién de pedagogos en este
campo puede darle un mayor dinamismo al equipo incorporando en las acciones
de educacidn para la salud sus conocimientos de didactica e instrumentos
educativos, asi como impulsar [a investigacion educativa en este campo.

Por lo que se plantea una especializacion en el area de la salud para
pedagogos.
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Anexo

( Cuestionario aplicado a los integrantes de grupos de apoyo)



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES ARAGON
LICENCIATURA EN PEDAGOGIA

FAGULTAD DE MEDICINA, DEPTO. DE SALUD PUBLICA

Grupo

OBJETIVO. Con la finalidad de conocer algunas caracteristicas de los grupos de
apoyo, quiénes son los cuidadores principales, asi como los problemas a los que
se enfrentan, y proponer alternativas de solucién, le solicitamos conteste este
cuestionario de acuerdo a su propia situaciéon. Los datos obtenidos son
confidenciales ya que este cuestionario es anénimo.

INSTRUCCIONES. Marque con una cruz la respuesta, o anote el o los dato(s) que se
le solicita(n), segin ei caso, asi como su(s} opinién(es) acerca del grupo de apoyo.
Por favor conteste todas las preguntas. Por su cooperacién, le damos las gracias
anticipadas,

¢Cuantos afios cumplidos tiene? Sexo: Femenino____ Masculino___
£ Cual es su estado civil? Soltero___Casado ____ Viudo____ Divorciado___
Union Libre_____

¢Cual es su ocupacién? Empleado_ Obrero_ Amadecasa____
Jubiladoe___ Pensionado____ Profesional Comerciante_____

Otro (especificar)

&Cuél es su escolaridad?

Primaria Secundaria Preparatoria Técnico

Licenciatura Carrera comercial Otro (especificar )

cVive en la misma casa que el paciente? Si No

¢Qué parentesco tiene con el enfermo? Esposo (a) Hijo Nieto

Hermano Sobrino Nuera Yerno

Otro (especificar)

107



2Quién o quiénes son los cuidadores principales?

Esposo (a) Hijo Nieto Hermano Sobrino

Externo Otro (especificar)

¢El o los cuidadores principales reciben un pago por esta actividad?

Si Anotar quiénes

¢Nimero de personas que conviven en el mismo hogar que el paciente?

¢Desde hace cuanto tiempo asiste a un grupo de apoyo?

¢A cuantos médicos consuité, y de que especialidades, para poder tener el actual
diagnostico sobre su paciente?

Numero Especialidades(anotarias)

:Como se enterd de la existencia del grupo de apoyo?

Por un cartel Por el médico tratante Por un folleto

Por invitacion de la asociacién Por familiar de otro paciente

Ofra (s) forma(s) {especificar)_:

¢ Qué lo motivo a asistir a estas sesiones?

Recibir informacion acerca de la enfermedad_____

Miedo a no tener claro qué se podia esperar de la evolucion de la enfermedad_______
Recibir orientacion para el manejo en el medio familiar,

Canocer acerca de lugares en los que pudiesen hacerse cargo del paciente (casa-hogar,
asilo)

Recibir orientacion sobre especialistas para la atencion del enfermo
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Las necesidades que originaron su asistencia han sido satisfechas

Siempre

Casi siempre

A veces .
Casinunca____
Nunca

La enfermedad de su familiar le produce:

Ansiedad Angustia Temor Coraje Desesperacion
Estrés Desconcierto Resentimiento Auto-compasion
Ctros{especificar)

:Considera usted que el manejo del enfermo debe realizarse?:
Por una enfermera_- Por un familiar entrenado Por un cuidador

especializado Otro (especificar)

sConsidera usted que la atencién del paciente debe llevarse a cabo?
En su casa En un hospital En un asilo

(A que otras fuentes de informacion a recurrido, para orientacion sobre la
enfermedad y cuidados que requiere el paciente?

Otros grupos de apoyo Revistas Libros Reportaje

Videos Ninguna
El coordinador manifiesta un compromiso de ayuda hacia los cuidadores:

Totalmente de acuerdo

. Parcialmente de acuerdo

No tengo opinion al respecto_
‘Parcialmente en desacuerdo
Totalmente en desacuerdo
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Considera usted que las sesiones del grupo de apoyo estan bien organizadas:

Totalmente de acuerdo
Parcialmente de acuerdo

No tengo opinién al respecto
Parcialmente en desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

La informacion, orientacién y el apoyo recibido en el grupo acerca de Iz
enfermedad, han hecho que el trato de usted para el paciente sea diferente:

Siempre
Casi siempre
A veces

Casi nunca
Nunca

¢ Cdmo percibe usted el ambiente que le rodea, con respecto a la enfermedad de su
paciente?

Ambiente familiar: De rechazo Aceptacion De indiferencia

Otro{s) especificar

Ambiente comunitario: De rechazo Aceptacion De indiferencia

Otros(s) especificar

Ambiente Hospitalario: De rechazo Aceptacion De indiferencia

Otro(s) especificar

Marque con una cruz si considera que las siguientes afirmaciones con respecto a
las demencias o conductas del paciente son Verdaderas, Falsas o si lo Ignora:

Verdadera Falsa Seignora
Todas tienen un componente hereditario.

Se diagnostican faciimente.

Son totalmente curables.

QOcurren en todos los individ:u03 de edad avanzada
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Verdadera Falsa
Producen pérdida de memoria.

Se ignora -

Ocasiona agresividad en los enfermos,

El enfermo se queja de que le roban sus

pertenencias.

En un estadio avanzado puede provocar pérdida

en el control de esfinteres.

En su origen puede influir alguna enfermedad

como la hipertension arterial,

Pueden ser reeducables.

Se pierden faciimente aln en su propia casa.

- Repiten una y otra vez la misma preguria.

En fases tardias pueden tener alucinaciones o

delirios.

.

Observaciones o comentarios.

iGRACIAS!,

il



