UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO HENRIQUEZ URENA
FACULTAD DE HUMANIDADES Y EDUCACION

ESCUELA DE PSICOLOGIA

‘PROGRAMA PSICOEDUCATIVO PARA FAMILIAS CON INTEGRANTE CON

ALZHEIMER EN EL INSTITUTO DEL ABUELO.

SANTO DOMINGO, MARZO-JULIO 2013".
SUSTENTADO POR:

Paola Yadirha Caminero Castillo
09-0284
Racel Zoraina Zapata Padilla

09-0029

TRABAJO DE GRADO PARA OPTAR POR EL TITULO DE

Licenciatura en Psicologia Clinica
ASESOR

M.A. Yulisa Cuello Santana

Santo Domingo, D.N.

Agosto 2013



Propuesta de un programa psico-educaIZOl3

‘PROGRAMA PSICOEDUCATIVO PARA FAMILIAS CON INTEGRANTE CON

ALZHEIMER EN EL INSTITUTO DEL ABUELO.

SANTO DOMINGO, MARZO-JULIO 2013".



Propuesta de un programa psico-educ12013

INDICE

DEDICATORIA Y AGRADECIMIENTOS
RESUMEN ANALITICO SISTEMICO

CAPITULO |

MARCO INTRODUCTORIO

1.1, INTRODUGCCION. .. ..ttt e e e et e e e e, 14

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1. Descripcion y formulacion del problema............ccccciiiiiiiiiiiieeeeeeeee 15
1.2.2. Preguntas de iNVESHIGACION..........eeieiieiiii ittt e e e e e e s s eeeeee s 19
G TN U1 1 To%=Tod T o PR 20
O S e o] o 0 ]| (o LSRR 22
12,5, ODJBLIVOS ..ottt e e e e e e e e e e e eeeearrraanna 22
1.2.6. Operacionalizacion de las variablesS............ciiiiiiiiiiiieee e 23

CAPITULO I

MARCO TEORICO
2.1. MArcO CONCEPLUAL. ... . e e e e e e e e e 27
2.2. Antecedentes del Alzheimer en Republica Dominicana................ccoveveevvieenenn .32
2.3 DRIMEBNCIA ..cci ittt et e e e e e e e e e e s s s s e bbbt e e e e e e e e e e as 36
2.4, AlZNBIMET .ttt bttt e e e e e e e e e e e 37
2.5. SINArome del CUIJATON ..........ooiiiiiiiet e e e e e e e e e e e e e s e s annes 37
2.6. Efecto de la enfermedad de Alzheimer en el cuidador.............ccoooviiiiiiiiiiiiiiiiiiicccee, 41
2.7. Trastornos fisicos en el cuidador Primario ..............uuuuuuieeeiiiiiieieee e e e e e e e e e eeeee e 42
2.8. Problemas psicoldgicos en los cuidadores de Alzheimer..............viiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee, 43
2.8.1. Problemas ClINICOS ........ooiiiiiiiiieic e e e e e e 43
2.8.2. Modificacion de rasgos de personalidad...............uuueeuiiiiiiiiiiieeeeeee e 44
2.8.3. PSICOSOMALICA. ...ttt ettt e e e e e e e e e e e s s st r e e e e e e eeeeeas 44
2.8.4. ComportamientoS NEQALIVOS ......cccceeeeeeeiiiee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeeeeeeesarnnnne 45
2.9. Perfil psicoldgico del cuidador de personas con Alzheimer.............ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 45
2.10. Papel del PSICOIOGO .. uuuuriiiiiiiiieie ettt e e e e e e e e e s ereeeeaaeaeaaaeeeannns 45



Propuesta de un programa psico-educ12013

CAPITULO IlI

METODOS Y MATERIALES

I 700 O I o To T [ =TS (B o | o a7
T w0 ] o] b= Vo o] o IRV 410 T 1 - P PSPUR a7
3.3. Procedimiento de la iNVESHIQaCION .............ceevuiiiiiiiiiiiiiee s e e e e e a7
3.4. Recursos humanos Y MAeriAleS.......cooiiiiii i eeeeeennaees 48
3.5. Modelo y descripcidn del iNSrUMENTO ..........coociiiiiiiiiiiiiiieeeee e 49
3.5.1. CUESHIONANIO Y ESCAIAS ....ccoeiiiiiiiieeeee e 49
3.5.2. Comprobacion del iNStrUMENTO..........cooiiiiiiiiiiee e 50
3.6. Procesamiento d€ 10S QALOS........oouiiiiiiiiiiiieeeieeeet e e e 50

CAPITULO IV
PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS .....cccoveviieieeieieeeve e 52

CONCLUSIONES

PROGRAMA DE TRATAMIENTO
RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS



Propuesta de un programa psico-educaIZOl3

DEDICATORIA

AGRADECIMIENTOS



Propuesta de un programa psico-educ12013

DEDICATORIA

A mi Dios por darme el valor de enfrentarme a esta carrera que me apasiona, por ser mi

guia y roca fuerte donde me refugio todos los dias de mi vida.

Mi madre que amo con todas las fuerzas de mi corazon, mis abuelos que son mi debilidad y

mis hermanos que son mi complemento.

Le dedico esta tesis a todos los cuidadores de personas con Alzheimer u otra demencia, a

mi hermosa familia por su dedicacion y sacrificio en esta tarea, ustedes me inspiraron y

motivaron para realizarla.

A mis abuelos, que demostraron que durante su vida hicieron un trabajo maravilloso

educando a cada uno de sus hijos, trayendo como consecuencia mi inigualable familia, que

es ejemplo de superacion y sacrificio.

A la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia por ser la institucion que me ha forjado.

Paola Y. Caminero Castillo



Propuesta de un programa psico-educ12013

DEDICATORIA

Al final de este largo y arduo camino que implica la realizacion de un trabajo de grado,
quisiera utilizar este espacio para repartir un poco del mérito a aquellas personas que han

aportado a que mi carrera universitaria sea hoy un hecho y no solo un deseo.

Me gustaria dar un reconocimiento especial a mi abuela, que a pesar de estar ausente

mentalmente puedo sentir su amor a través de sus abrazos. Mis pensamientos siempre iban

a ti en los momentos en que trabajaba en mi tesis, esperando que sean de aporte para que

tanto ta como tus cuidadores tengan mejor calidad de vida.

A mi madre por ser ejemplo de superacion y entrega en todos los aspectos de su vida.

A la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia por ser la institucion que me ha forjado.

Racel Z. Zapata Padilla



Propuesta de un programa psico-educ12013

AGRADECIMIENTOS

A Dios; por darme la oportunidad de reivindicarme y ensefiarme el camino que desde un

principio debi seguir, por ser mi guia en todo momento.

A mi madre; que amo con locura y me ha apoyado en todas las decisiones que he tomado,
sirviéndome como el mejor ejemplo, y a quien admiro con orgullo. Quien a través de los
afos ha sabido ser la mujer mas fuerte que conozco, te amo y te agradezco que me des, con
bastante esfuerzo y amor, todo lo que he necesitado y necesito para lograr mis metas,

porque sin ti seria imposible.

A mis hermanos que mas que nada son mi complemento y una de las razones por las
cuales quiero superarme mas cada dia, siempre han estado y sé que estaran para mi. Son
ejemplo de esfuerzo, dedicacion y logros, y mi meta es algun dia, poder llegar y alcanzar

todo o por lo menos una parte de lo que han logrado ustedes.

A mis abuelos; pilares en mi vida, la razon por la cual amo mi carrera, y son lo mas
parecido al amor verdadero y compromiso que puede existir en todo el mundo, quienes

siempre estaban en mi mente y corazon en cada materia que curse de esta carrera.

A mi compafiera de clase y de tesis Racekalmente hiciste que todo este proceso sea
divertido y poco abrumador, porque somos un verdadero equipo y te agradezco el poder

contar con tu apoyo.



Propuesta de un programa psico-educ12013

A mis profesores;que fueron y son mis padres de universidad, me han apoyado, regafiado,
entendido, ensefiado a ser una profesional desde que empecé clases y son ejemplo de lo que
es ser un profesional dedicadBufrasia Torres por demostrarme que mi conducta
depende de mi y ensefiarme a controlar mi ansiédathe Guzman por abrirme los ojos

y ensefiarme a ver mas alMulisa Cuello, por asesorarme en la tesis y por todas sus
ensefianzasMiguelina Justo, porque gracias a usted me enfrente por vez primera a
pacientes, y me dio la oportunidad de guiar las terapias, ensenandome que los psicélogos no

somos Dios y que todo esta dentro de la propia persona.

A Evelyn Rivera; sin usted no hubiese sido posible, la admiro y respeto por todas sus
ensefianzas y exigencias, por demostrar lo que es ser una persona ética y responsable, nos
demostré que mas que directora era un ser humano dedicado y que siempre podiamos

contar con su amistad.

José Carlos por apoyarme en todos los aspectos de mi vida y servirme de hombro todos

estos afos, motivandome siempre tanto en lo personal como en lo profesional, no te

imaginas lo mucho que ayudas a superarme mas cada dia, te quiero.

Paola Y. Caminero Castillo



Propuesta de un programa psico-educ12013

AGRADECIMIENTOS

A mi madre; que siempre me ha apoyado en las toma de decisiones, que me ha dado
palabras de apoyo en aguellos momentos en los que sentia que no era capaz y tenia la
tentacion de abandonar. Le agradezco por ser mas que una madre una mentora, por
inculcarme valores y por ofrecerme, con gran esfuerzo de su parte, la mejor educacion

posible a través de los afos.

A mi hermana, Anacel Zapatg porque es parte importante de mi vida y por estar ahi en
todo momento, incluso en esos en los que no era la mejor compafia. Gracias por brindarme

amor y alegria cuando mas necesitaba de ello.

A mi familia; por las preguntas constantes * ¢ Coémo va la uni?, ¢ Cuando te graduas?, ¢De
qué se trata su tesis?"... etc. Ese constante interés por conocer mi proceso fue una de mis
mayores motivaciones para poner un esfuerzo extra a lo largo de mi carrera. También
quisiera darle las gracias por ser un ejemplo de desarrollo y ética profesional el cual tengo

la intencion de seguir.

A mis compafieras de carrera;por hacer estos afios llevaderos y felices. Merece una
mencion especial mi querida amiga y compafiera de Rmida Caminerqg por su
paciencia a la hora de tener que explicarme y por el tiempo que dedicaba a hacer esas
extraordinarias guias de estudio que me salvaron mas de una vez, no tengo palabras para

agradecerte todo lo que has hecho por mi en estos afos.

10



Propuesta de un programa psico-educ12013

A los profesores; por su dedicacion a la hora de transmitir sus conocimientos, por
mostrarme su apoyo, creer en mi. Gracias por poner mano firme en los momentos en que
eran necesarios, sé gue sus intenciones era sacar lo mejor Aelanprofe Eufrasia

Torres (Ufra); por hacer mi carrera amena y divertidaNatalia Nin; por ser ejemplo de

que es posible ser una profesional joven y capacitadanae Guzman por aterrizar los
conceptos gracias a sus anécdotas, y por hacer las clases interactivas y diAaruilss.

Cuello; por todo el empefio puesto en nosotras tanto en su rol de profesora como de asesora
de tesis.A Miguelina Justo;, por permitirme poner en practica los conocimientos

aprendidos en el aula y darme seguridad al tratar con los pacientes.

A la Lic. Evelyn Rivera; por haber sido un pilar importante en mi formacion, la admiro,

tanto en su papel como profesional como personal. Las palabras no son suficientes para

agradecerle la dedicacion que ponia en cada uno de sus estudiantes, estando presente en

todo momento mas que como directora, como amiga.

Racel Z. Zapata Padilla

11



Propuesta de un programa psico-educ12013

Titulo:

Autores:

Resumen:

Descripcion:

Palabras clave:

12

RESUMEN ANALITICO SISTEMICO

‘PROPUESTA DE UN PROGRAMAPSICOEDUCATIVC
PARA FAMILIAS CON UN INTEGRANTE COM
ALZHEIMER EN EL CENTRO DE LOS ABUELOS. D.N.
REPUBLICA DOMINICANA, MARZO-JULIO 2013".

Paola Caminero

Racel Zapata

Se aplicaron escalasiyel de sobrecarga del cuidador
Zarit y escala de Ansiedad de Hamilton) y auestionari
(Cuestionario del perfil del cuidador) a 20 cuidadodes
ambos sexos wp actualmente llevan a sus familiare
Instituto del Abuelo, para medgl nivel de sobrecarga
ansiedad que tienen estos cuidadores. resultados indice
que en la muestra de estudio existe wwbrecarga

ansiedad al tener bajo su responsabili@hdcuidado de
familiar, relacionado con estados emocionales con r

ansiosos y redes de apoyo escasas.

123 paginas, 19 tablas, 7 anexos.

Programa, cuidador, familia, Instituto del abuelo.



Propuesta de un programa psico-educaIZOl3

13

CAPITULO 1

MARCO INTRODUCTORIO



Propuesta de un programa psico-educ12013

INTRODUCCION
Cuidar de un paciente con la enfermedad de Alzheimer es un reto para cada uno de
los que atienden estas personas, estos necesitan tener paciencia, creatividad y mucho

conocimiento sobre la enfermedad.

Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa, que se manifiesta como deterioro
cognitivo y trastornos conductuales. Se caracteriza en su forma tipica por una pérdida
progresiva de la memoriay de otras capacidades mentales, a medida que las células
nerviosas (neuronas) mueren y diferentes zonas del cerebro se atrofian. La enfermedad
suele tener una duracion media aproximada después del diagnéstico de 10 afos, aunque
esto puede variar en proporcion directa con la severidad de la enfermedad al momento del

diagnéstico.

La ayuda que proviene de la familia es, en principio, la mejor que se puede ofrecer a
las personas mayores y que recibir esta ayuda, es una buena forma de que las personas
sientan que sus necesidades fisicas, sociales y afectivas estan resueltas. Sin embargo,
quienes cuidan no siempre estan preparados para responder ante las tareas, tensiones y

esfuerzos que supone el cuidado.

Este programa psico-educativo esta destinado a quienes cuidan a estas personas y
nuestro objetivo consiste en mejorar la proteccion en la casa, identificando los problemas
que se pueden presentar y ofreciendo posibles soluciones para ayudar a prevenir situaciones

conflictivas.

14
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El disefiar un programa psico-educativo significaria un gran aporte a la comunidad
psicolégica. A raiz de dicho programa se podria establecer un centro que brinde apoyo a
estos cuidadores. La presente investigacion se propone explorar y describir la sobrecarga
que lleva el cuidar a una persona con Alzheimer, que asisten al Instituto del abuelo. Se
seleccionaron 20 cuidadores que son los que componen el universo, a los cuales se les
aplicé dos escalas y un cuestionario (una unica vez), cuyo propoésito es identificar el nivel

de sobrecarga y ansiedad, y también su perfil demografico, de salud y emocional.

La mayoria de los cuidadores del universo que compone la muestra que mostraron
un nivel de sobrecarga y ansiedad al cuidar a los enfermos, presentaban redes de apoyo
minimas. Por otro lado, la otra parte de los cuidadores que mostraron un nivel de

sobrecarga inferior, presentaban percepciones de bajos niveles de ansiedad.

15
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1. Descripcion y formulaciéon del problema

El Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa, que se manifiesta como
deterioro cognitivo y trastornos conductuales. Se caracteriza en su forma tipica por una
pérdida progresiva de la memoria y de otras capacidades mentales, a medida que las células
nerviosas (neuronas) mueren y diferentes zonas del cerebro se atrofian. La enfermedad
suele tener una duracion media aproximada después del diagnoéstico de 10 afios, aunque
esto puede variar en proporcion directa con la severidad de la enfermedad al momento del

diagnéstico.

Se cree que entre las personas mayores de 65 afios puede afectar entre un 5% y un
10% de la poblacién. A partir de los 80 afios, su incidencia aumenta hasta afectar a un 20%
de las personas de esta edad. Aunque actualmente se conoce esta relacion directa con la
edad, tradicionalmente la Enfermedad de Alzheimer era considerada una demencia presenil.
De hecho, no es nada extrafio que la enfermedad se presente también en personas de menos

de 60 afos.

Si bien muchos pacientes con enfermedad de Alzheimer viven en geriatricos la
mayoria son cuidados por sus familias en el seno de la comunidad. A medida que los
pacientes se hacen menos independientes, recae una mayor responsabilidad sobre el
cuidador, quien a su vez estd expuesto a un alto riesgo de enfermedades fisicas y
psicolégicas. Estos efectos adversos sobre los cuidadores pueden acelerar la internacion de

los pacientes en instituciones geriatricas.
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A medida que aumenta la proporcién de personas ancianas en la poblacion, aumenta
la carga de la enfermedad de Alzheimer sobre los individuos, las familias de los pacientes y

la sociedad.

La inmensa mayoria de afectados no reciben ninguna ayuda y pasan toda la
enfermedad en casa. Esta enfermedad es una de las que mas castiga a los familiares ya que
ellos tienen que ver como su ser querido retrocede hasta convertirse basicamente en un nifio

pequefo.

La enfermedad de Alzheimer es la forma mas comun de demencia, es incurable y
terminal, que aparece con mayor frecuencia en personas mayores de 65 afios de edad. Al
momento de tener un programa para cuidadores, sera mucho mas sencillo y practico cuidar
de ellos, poder brindarles apoyo, cuidados especiales, y poder compartir con ellos en

diferentes actividades.

Tratar con los pacientes de la Enfermedad de Alzheimer durante todo el curso de la
enfermedad es agotador. No ha terminado el familiar de lidiar con un grupo de problemas
cuando el empeoramiento del paciente crea problemas nuevos y mas intratables. A menudo,
los mismos familiares empiezan a mostrar sefales de trastorno mental o mala salud. La
depresion, empatia, agotamiento, culpa y la ira pueden crear caos para el individuo
normalmente sano enfrentado con la atencion de un ser querido que sufre de la Enfermedad

de Alzheimer.

Sin embargo, seria algo mas llano si como familia se unen, siguiendo pautas claras y
todos participan del manejo y cuidado de este familiar que necesita tanto del cuidado de su

familia, como también la aceptacién, comprension, paciencia, pero sobre todo amor. El

17
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hecho de que las personas que padecen la Enfermedad de Alzheimer se enfrenten
diariamente a la pérdida progresiva de la capacidad para llevar a cabo las actividades
habituales de la vida cotidiana, tiene un efecto importante sobre la calidad de vida de los

pacientes y de sus familiares.
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1.2.2. Preguntas de investigacion

Para lograr el propésito de la investigacion, se pretenden responder las siguientes
interrogantes:

Pregunta general

¢Por qué es necesario la creacion de un programa psicoeducativo para familias con
integrante con Alzheimer?

Preguntas especificas

1. ¢Cuales pautas deben seguir los cuidadores con un familiar con Alzheimer para

sobrellevar la enfermedad?
2. ¢ Cudles son los efectos Psico-emocionales-conductuales que presenta el cuidador?
3. ¢Como se manifiesta la ansiedad en los cuidadores de pacientes con Alzheimer?

4. ¢Cudles son las caracteristicas socio-demograficas de los cuidadores?

19
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1.2.3. Justificacion

Se han realizado estudios sobre la enfermedad de Alzheimer en diferentes paises, en
nuestro pais contamos con la Asociacion Dominicana de Alzheimer ubicado en la Plaza de
Salud, la cual se dedica a atender las condiciones médicas de los pacientes ignorando los
efectos psico-emocionales de los familiares que cuidan al paciente, de esta manera los
familiares van perdiendo el control en el cuidado debido a que no se le presta mayor
importancia en darles herramientas y/o técnicas en como pueden cuidar y cuidarse de una
manera optima y eficaz. Es por esto que esta propuesta de un programa psico-educativo
esta destinado a quienes cuidan a estas personas y nuestro objetivo consiste en mejorar la
convivencia en el hogar, identificando los problemas que se pueden presentar y ofreciendo
posibles soluciones para ayudar a prevenir situaciones conflictivas que surgen entre los

cuidadores.

El estudio es necesario debido a que han debutado mas personas con esta
enfermedad, y actualmente es de suma necesidad realizar la recoleccion de datos para
conocer y determinar cuales son las situaciones de mayor dificultad que enfrentan estas
familias. La ayuda que proviene de la familia es, en principio, la mejor que se puede ofrecer
a las personas mayores y que recibir esta ayuda, es una buena forma de que las personas
sientan que sus necesidades fisicas, sociales y afectivas estan resueltas. Sin embargo,
quienes cuidan no siempre estan preparados para responder ante las tareas, tensiones y

esfuerzos que supone el cuidado.

La doctora dominicana Daysi Acosta en el afio 2012, presidenta de la Asociacion Mundial

de Alzheimer, alertd que por su caracter altamente incapacitante y elevado costo, los

20
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pacientes con ese mal deben estar cubiertos por el sistema de seguridad social, lo que en
nuestro pais no se cumple y por esto los cuidadores deben asumir también la parte

econdmica que demanda la enfermedad.

Alrededor de 60,000 dominicanos son diagnosticados con Alzheimer. Y no solo destruye al
paciente, sino que también a toda la familia. Por tales razones practicas y por otras de tipo
humanitario, resulta imprescindible disefiar e implementar programas que den pautas,
estrategias, herramientas para la deteccion e intervencion de la sobrecarga psicofisica en los

cuidadores primarios de enfermos de Alzheimer.
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1.2.4. Proposito

Disefiar un programa psico-educativo para familias con integrante con Alzheimer vy

describir los niveles de ansiedad y la sobrecarga de los cuidadores.

1.2.5. Objetivos

General
Disefiar un programa psico-educativo para familias con integrante con Alzheimer en el
Instituto del Abuelo.

Especificos

Definir las pautas que deben seguir los cuidadores de un familiar con Alzheimer

para sobrellevar la enfermedad.

» Describir cuales son los efectos Psico-emocionales-conductuales que presenta el

cuidador y como se puede manejar.

» Describir como se manifiesta la ansiedad en los cuidadores de pacientes con

Alzheimer.

« Puntualizar cuales son las caracteristicas socio-demograficas de los cuidadores.

22
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1.2.6. Operacionalizacién de variables

Variable Concepto Escala
Ansiedad Sentimiento de miedo, desasosied2e intervalo
y preocupacion. (Escala aplicada)
Sobrecarga Efectos negativos que la tarea del De intervalo

cuidado tiene sobre la salud d€Escala aplicada)
cuidador
Programa psico-educativo Estructura para obtener objetivos
mas especificos de ofrecer pautas e
informacion a las personas que

sufren de algun trastorno.

Paciente con Alzheimer Persona que sufre de una
alteracion neurodegenerativa
primaria

Efectos psico-emocioales- Consecuenciasque se dan e

conductuales conductas emocionales y en el
comportamiento.

Caracteristicas Socio-

demograficas

 Edad Tiempo transcurrido desde elNominal
nacimiento hasta el momento de Cuestionario aplicado)
aplicacion del cuestionario.

* Sexo Condicion organica que distingue alominal
macho de la hembra en los seré€uestionario aplicado)

23
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e Parentesco

+ Estado civil

* Nivel académico

Horas diarias de cuidado

Ocupacion
Horario laboral

Estado animico

Consumo de alcohol
Fumar

Pérdida de suefio

Tolerancia

Horas de descanso

Red de apoyo

24

humamos, los animales y las

plantas.
Relacion o semejanza que existdominal
entre las cosas o0 personas. (Cuestionario aplicado)

Condicibn de cada persona eNominal

relacibon con los derechos YCuestionario aplicado)
obligaciones civiles, sobre todo en

lo que hace relacidén a su condicién

de solteria, matrimonio, viudez, etc.

Distincion dada por algunaNominal

institucion educativa, generalmentéCuestionario aplicado)
después de la terminacion de algun

programa de estudios.

Tiempo de cuidado diario dedicad®e intervalo

al familiar que padece dgCuestionario aplicado)
Alzheimer.

Actividad a la que una persona sdominal

dedica en un determinado tiempo. (Cuestionario aplicado)
Numero de horas que el trabajad@e intervalo

debe prestar su servicio. (Cuestionario aplicado)
Estado psicoldgico que refleja las Nominal

vivencias afectivas y emocionales (Cuestionario aplicado)
que se estan teniendo, y sufre

oscilaciones a lo largo del tiempo.

Ingesta de sustancias destiladas. Nominal
(Cuestionario aplicado)

Accion de aspirar y despedir eNominal

humo del tabaco. (Cuestionario aplicado)

Dificultad para conciliar el suefio dNominal

reduccion en el nimero habitual dg€Cuestionario aplicado)

horas de descanso.

Respeto y consideracion hacia ldominal

diferencia (Cuestionario aplicado)

Tiempo del dia en que se toma urDe intervalo

pausa para reposar de las labor(Cuestionario aplicado)

diarias.

Grupo de personas que aportadominal

ayuda al cuidador para realizar sy€uestionario aplicado)

tareas.
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Pedir ayuda

Nivel de Sobrecarga
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Solicitar apoyo en lasNominal
circunstancias en que no se sient€uestionario aplicado)
capacidad para afrontar una

situacion o tarea.

Grado de agotamiento y tensidobe intervalo
acumulada por haber pasado o est&scala aplicada)
pasado una situacion altamente

estresante.



Propuesta de un programa psico-educaIZOls

26

CAPITULO 2

MARCO TEORICO



Propuesta de un programa psico-educ12013

2.1. MARCO CONCEPTUAL

Ad-libitum: la administracion del medicamento depende de la voluntad del paciente

Afasia: pérdida de capacidad de producir o comprender el lenguaje, debido a lesiones en
areas cerebrales especializadas en estas funciones.

Agnosia: interrupcion en la capacidad para reconocer estimulos previamente aprendidos o
de aprender nuevos estimulos sin haber deficiencia en la alteracion de la percepcion,
lenguaje o intelecto.

Alergias: Una alergia es una reaccion de su sistema inmunoldgico hacia algo que no

molesta a la mayoria de las otras personas.

Alimentacién: Intercambio constante con el medio ambiente que todo ser vivo precisa para
el mantenimiento de la existencia y del equilibrio vital.
Angustia: sentimiento o estado emocional que se caracteriza por la pena y funciona como

respuesta hacia un peligro desconocido.

Anorexia: Es un trastorno de la conducta con desviaciones en los habitos alimentarios que
se expresa por un rechazo contundente a mantener el peso corporal en los valores minimos
aceptados para una determinada edad o estatura.

Ansiedad: Combinacion de distintas manifestaciones fisicas y mentales que no son
atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan ya sea en forma de crisis o0 bien como
un estado persistente y difuso, pudiendo llegar al panico.

Apatia: Trastorno de la afectividad que se caracteriza por la impasibilidad de animo, estado
de indiferencia frente a las personas, el medio o los acontecimientos, que trae consigo una

alteracion en la capacidad de expresion afectiva.
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Apraxia: Trastorno neuroldgico caracterizado por la pérdida de la capacidad de llevar a
cabo movimientos, a pesar de tener la capacidad fisica y el deseo de realizarlos.

Auto concepto:ldea subjetiva que las personas tienen acerca de lo que ellas mismas creen
que son.

Arritmia cardiaca: Perturbacion del ritmo cardiaco que afecta su frecuencia, la intensidad

de sus contracciones y su regularidad.

Autoestima: Sentimiento valorativo de nuestro conjunto de rasgos corporales, mentales y
espirituales que forman la personalidad

Cuidador: profesional involucrado en el tratamiento y rehabilitacion del paciente:
psiquiatra, psicologo, asistente social y resto de colaboradores no profesionales.

Culpa: Accion u omisién que genera un sentimiento de responsabilidad por un dafio
causado.

Depresion: Decaimiento de animo o de la voluntad. Estado patolégico en que existe
disminucién general de toda actividad psiquica y que afecta especialmente al
comportamiento afectivo de la personalidad.

Delirio: Alteracion de la conciencia y un cambio de las cogniciones que se desarrollan a lo
largo de un breve periodo de tiempo.

Deterioro cognitivo: Pérdida de funciones cognitivas, especificamente en memoria,
atencion y velocidad de procesamiento de la informacion, que se produce con el
envejecimiento normal.

Disnea respiratoria: Dificultad respiratoria que se manifiesta como una sensacion de falta

de aire en los pulmones.
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Enfermedades degenerativasAfeccion generalmente crénica, en la cual la funcién o la
estructura de los tejidos u 6rganos afectados empeoran con el transcurso del tiempo.
Envejecimiento: Proceso que tras la edad adulta, conduce a la vejez o tercera edad.

Estrés: Situacion de un individuo, o de alguno de sus 6rganos o0 aparatos, que por exigir de
ellos un rendimiento superior al normal, los pone en riesgo de enfermar. El estrés es uno de
los responsables directos de las enfermedades psiquicas y fisicas mas comunes que afectan
a la humanidad.

Estresores: Situaciones desencadenantes del estrés y pueden ser cualquier estimulo,
externo o interno que de manera directa o indirecta, propicie la desestabilizacion en el
equilibrio dinamico del organismo (homeostasis).

Familia: Unidad social formada por un grupo de individuos ligados entre si por relaciones
de filiacion, parentesco o matrimonio.

Fatiga: Disminucion de la capacidad energética del individuo, como consecuencia de haber
realizado un gran esfuerzo.

Frustracion: Estado de privacion de una satisfaccion legitima, puede ser causada por la
falta de un objeto o por el encuentro de un obstaculo en el camino de satisfaccion del deseo.
Grupo de apoyo:Personas que tienen un problema en comun que se reanen con el fin de
darse apoyo mutuo, intercambiar soluciones y resolver crisis.

Impotencia: Sentimiento de incapacidad para regular el curso de los hechos

Ira: Tipo de reaccion emocional provocada generalmente por ataques auténticos o
imaginarios, donde se produce un estado de animo caracterizado por una emocion subita,
con una fuerte irritacion, que en ocasiones puede llevar a la pérdida del dominio sobre si

mismo.
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Obsesion:ldeas, pensamientos, representaciones o temores, repetitivos y frecuentes.
Ovillos neuro-fibrilares: Conglomerado anormal de proteinas compuesto por pequefias
fibrillas entrelazadas dentro de las neuronas en casos de la enfermedad de Alzheimer.
Palpitaciones: Son sensaciones de latidos cardiacos que se perciben como si el corazén

estuviera latiendo con violencia o acelerando.

Patologias cardiovasculares:Enfermedades del corazén (cardio) y de las arterias
(vascular) provocadas por un adelgazamiento en las arterias el cual frecuentemente se debe

a la acumulacién de placa (formada por grasa y tejido) en las arterias.

Placas senilesDepdésitos extracelulares de beta-amiloide en la sustancia gris del cerebro y
gue se asocian con la degeneracién de las estructuras neuronales.

Problemas respiratorios: Dificultad para respirar que puede involucrar respiracion dificil,
respiracion incomoda y/o sentirse no estar recibiendo suficiente aire.

Programa: Es una estructura para obtener objetivos mas especificos que los del plan y por
lo tanto tiene mayor precision de las acciones y de los recursos para su realizacion.
Psico-educacion:Se refiere a la educacion o informacion que se ofrece a las personas que
sufren de un trastorno psicologico, aunque este tipo de intervenciones psicologicas también
incluyen el apoyo emocional, la resolucion de problemas y otras técnicas.

Sistema inmunolégico:Defensa natural del cuerpo contra las infecciones.

Sudoracion: Excrecion de sudgror las glandulas sudoriparas de la piel. Es un mecanismo

de defensa frente al calor.

Temblor fino: Temblor que aparece tras un movimiento voluntario o que se desarrolla

como consecuencia de la fatiga del grupo muscular correspondiente.
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Tension: Estado animico de excitacién, impaciencia, esfuerzo o exaltacion producido por
determinadas circunstancias o actividades.

Trastorno del suefio Son un amplio grupo de padecimientos que afectan el desarrollo
habitual del ciclo suefio-vigilia. Pueden ser muy graves e interferir con el funcionamiento
fisico, mental y emocional del individuo.

Trastornos gastrointestinales Manifestaciones gastrointestinales crénicas y recurrentes
gue no pueden ser explicadas por una causa organica.

Trastornos osteo-muscularesSe generan cuando se da un desequilibrio en la relacién
entre los muasculos, los huesos, los tendones, los ligamentos, las articulaciones y los
cartilagos, ya sea debido a una mala postura, manejo de elementos pesados.

Verglenza: Turbacion del animgue se produce por una falta cometida o por alguna
accion humillante y deshonrosa, ya sea propia o ajena.

Vértigos: llusion de movimiento, ya sea del mundo exterior que gira alrededor del

individuo o de la persona que gira en el espacio.
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2.2. ANTECEDENTES DE ALZHEIMER EN REPUBLICA DOMINICANA

La Republica Dominicana tiene entre 50 y 60 mil personas que padecen Alzheimer,
una enfermedad que esta considerada la nueva pandemia del siglo (Ortiz, 2008). Varios
reportes recomiendan que se deben tomar medidas para ofrecer mayor apoyo a las familias,
cada comunidad debe identificar los tipos y niveles de necesidad de los cuidadores, para
lograrlo es preciso llevar a cabo estudios que nos permitan conocer mas acerca de la

poblacién dominicana de cuidadores y sus sistemas de apoyo (Prince et al., 2008).

El equipo 10/66 Dementia Research Group ha llevado a cabo estudios
longitudinales de prevalencia e incidencia de demencia en catorce paises de mediano y bajo
ingreso, entre ellos, el nuestro. En la Republica Dominicana una investigacion revel6 que
de 2,011 participantes, de 65 afios en adelante, el 11% depende del cuidado de otra persona,
en comparacién con otros paises de mediano y bajo ingreso, la Republica Dominicana tiene
un alto nivel de personas mayores sin hijos (13%), los cuales viven solos y un 22% que
viven Unicamente con sus esposos, estos datos sugieren que aproximadamente un 34% de

esta poblacion viven en una situacion vulnerable en el contexto de proteccion social.

Los estudios concluyen que a pesar de que paises como este se depende mucho del
apoyo de la familia extendida, este factor puede contribuir a un mayor nivel de carga en los
cuidadores, quienes muchas veces tienen a mas de una generacion bajo su responsabilidad
(Prince et al., 2008). Independientemente de este factor, los cuidadores de Republica
Dominicana reportan tener mayor nivel de carga a raiz del cuidado de una persona con

demencia en comparacién con otras condiciones de salud (Acosta, 2008).
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Cada vez los expertos dominicanos registran el problema a edades mas tempranas,
como a los 50 afios. La informacion es ofrecida por los doctores José Silié Ruiz, neurdlogo
dominicano, y Facundo Manes, director del Instituto de Neurologia Cognitiva, de Buenos

Aires, Argentina.

“Hemos registrado una disminucién en la edad en que debutan los
pacientes, antes era entre los 65 y 70 afos, ahora los tenemos desde

los 50 afios”, (Silié Ruiz, 2011).

Mientras, el especialista argentino hablé de lo devastador que resulta un mal como
este, pues involucra a toda la familia las 24 horas del dia. Se trata de una enfermedad que
no solo incluye la medicacién, que es cara en términos de tiempo. El principal factor de
riesgo del Alzheimer es la edad, pues mientras mas posibilidad de vida hay, mayor es la

probabilidad de padecer la enfermedad.

“El mayor impacto es para la familia y el ciudadano medio, pues lo
mas complicado es lidiar con la situacion”. (Manes,Facundo & Silié,

Rubén 2011).

En un estudio realizado por Olga Leon y Dania Nufiez (2011), se analizo la relacion
existente en tres de las actitudes de afrontamiento tomadas por los cuidadores y el nivel de
sobrecarga reportado. Los resultados mostraron que los cuidadores que recurren a varias
opciones tales como compartir el cuidado, delegar responsabilidades, y buscar apoyo
espiritual, entre otros, presentan menos carga que aquellos que solo realizan una actividad

de afrontamiento.
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Las enfermedades degenerativas y terminales producen fuertes crisis y desequilibrio
en el sistema familiar en las dindmicas emocionales individudles. cuidadores
principales, muchas veces familiares cercanos, son testigos continuos del deterioro
cognitivo y fisico de su familiar lo cual implica una fuerte carga emocional ademas de
nuevas exigencias tanto fisicas como economicas (Ferrara, L., Di Brango, D., Di Cioccio &
Bauco, 2008). Estudios anteriores asocian el cuidado de personas que padecen la
enfermedad de Alzheimer con altos niveles de estrés, depresion, ansiedad e incluso

problemas de salud en los cuidadores (Rigaud, F., Bayle, L., Traykov & Forette, 2003).

La edad media de los cuidadores de afectados de Alzheimer es alta: la mayoria
sobrepasan los 50 afios. Lo cual nos indica que son personas de edad las que estan
sobrellevando las tareas del cuidar a un enfermo tan complejo como es el Alzheimer (Stone
y cols, 1987). Es relevante indicar que la prevalencia de la enfermedad de Alzheimer se
duplica cada cinco afios que envejece el segmento de poblacion estudiado (Alberca-Serrano
y Lopez-Pousa, 1998), lo que pone de relieve que la mayor parte de los enfermos de
Alzheimer son personas muy mayores cuidados por personas también muy mayores, a
menos que se involucren miembros familiares de generaciones recientes o servicios

asistenciales socio comunitarios.

Por una parte es indudablemente positivo, para la calidad de vida del enfermo, el
gue viva en su ambiente de toda su vida, rodeado por sus propios objetos y por los seres
queridos. Pero la otra cara oscura de la cuestidn radica en el abandono de responsabilidades
por parte del Estado y del Sistema Sanitario, la sobrecarga de tareas que se va acumulando
sobre la familia, la fuente de conflictos que ello puede acarrear (Rodriguez del Alamo y De

Benito, 2003; Alvarez, 2002; Flérez, 1996). En este sentido, se estima que alrededor de un
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40% de los cuidadores no reciben ayuda de ninguna otra persona, ni siquiera de familiares
cercanos. Sin embargo también es cierto que tienden a rechazar el apoyo exterior aun
necesitandolo mucho, a veces por sentimientos de culpa u obligacion moral. El uso de
recursos institucionales es muy bajo ya que soélo en el 15% de las familias existe apoyo

municipal o autonémico de servicios sociales (Florez, 1997).

Dos son las escalas mas utilizadas internacionalmente para la valoracion de la
sobrecarga del cuidador: el indice de Robinson (1983) y la Escala de Zarit (1980). En
Espafa se ha puesto a punto el Inventario de Situaciones Potencialmente Estresantes para

cuidadores de enfermos de Alzheimer (Muela y cols, 2002).

Un equipo de investigadores, liderado por académicos de la U. de Chile en el 2011,
realizd un estudio pionero en el pais para medir el impacto fisico y emocional que significa
asistir a uno de estos pacientes. El estudio fue encabezado por Andrea Slachevsky y en él
participaron 291 cuidadores informales que asistian a centros de salud de Santiago y
Temuco. Los datos revelaron que el 95% de ellos tiene algun grado de parentesco con el
enfermo y un 75% eran mujeres, principalmente hijas, esposas o nueras de los pacientes. Y
el 63% tenia una sobrecarga severa, es decir, “trastornos severos en la salud fisica y
emocional del cuidador como consecuencia de cuidar a una persona. Y tener la sensacion
de sentir dificultades muy importantes para cumplir su rol de cuidador”,
explica Slachevsky. Ademas, un 47% también tenia trastornos de salud mental asociados a

su labor (depresion y ansiedad).
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2.3. DEMENCIA

36

“La caracteristica esencial de una demencia consiste en el desarrollo
de mudltiples déficits cognoscitivos que incluyen un deterioro de la
memoria y al menos una de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
afasia, apraxia, agnosia o una alteracion de la capacidad de ejecucion.
La alteracion es lo suficientemente grave como para interferir de

forma significativa en las actividades laborales y sociales y puede
representar un déficit respecto al mayor nivel de actividad del sujeto”

(DSM-IV-TR, 2002, p.169).

"Existen diversos tipos de demencia, como son: demencia vascular,
demencia debida a enfermedad por VIH, demencia debida a

traumatismo craneal, demencia debida a enfermedad de Parkinson,
demencia debida a enfermedad de Huntington, demencia debida a
enfermedad de pick, demencia debida a enfermedad de Creutzfeldt-
jakob, demencia debida a otras enfermedades médicas, demencia
inducida por el consumo persistente de sustancias, demencia debida a
etiologias multiples, demencia no especificada y la demencia tipo

Alzheimer(DSM-IV-TR, 2002, pp. 168-169).
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2.4. ALZHEIMER:

La enfermedad de Alzheimer es el tipo mas comun de demencia, en los Estados
Unidos es una de las principales causas de muerte, ademas de ser una de las enfermedades
cuyo tratamiento implica mayor costo (Burgener, 2002). En 1907, Alois Alzheimer
presento el primer estudio de caso de esta enfermedad, identificando anomalias cerebrales
caracterizadas por placas seniles y ovillos neuro-fibrilares. Sin embargo, no fue hasta fines
de los afos setenta que esta enfermedad dejo de verse como aparte natural del
envejecimiento (Ochoa, 1996). Aunque la causa exacta de la enfermedad no se ha
determinado, su origen se ha asociado con multiples factores genéticos, bioquimicos y

ambientales (Alzheimer Asssociation, 2011).

Segun la asociacion de Alzheimer (2011), por lo general es un médico quien luego
de realizar algunos estudios fisicos y neurolégicos diagnostica la enfermedad. Los
sintomas principales de la enfermedad incluyen disfuncion cognitiva, una marcada
dificultad para realizar actividades sociales y ocupacionales diarias, ademas de algunos
sintomas psiquiatricos que alteran de forma significativa la calidad de vida de quienes
padecen la enfermedad estos muestran apatia, irritabilidad, depresion, ademas de
desorientacion, dificultad en realizar actividades motoras, entre otros (Garcia-Alberca,

Lara, Berthier, 2010))

2.5. SINDROME DEL CUIDADOR:

El cuidado de un enfermo es una tarea dificil y en los casos en donde existe una
enfermedad degenerativa esta tarea se complica ain mas. Los EA presentan un deterioro en
su autonomia en general, por lo tanto, es necesario que otras personas realicen o ayuden a

efectuar las funciones que el paciente ya no puede desempefiar, ademas de brindar apoyo
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emocional, necesario para la adaptacion del paciente a la nueva situacién. Estas personas
pueden ser los padres, madres, hijos/as, familiares, personal contratado o voluntario, y

reciben el nombre de cuidadores.

El Alzheimer no solo afecta al EA (enfermo de Alzheimer), sino también a los que
lo rodean, a veces incluso mas que al propio paciente, al tratarse de una enfermedad
progresiva e irreversible y que durante afios somete a altos niveles de carga al cuidador
principal. La persona con mayor responsabilidad de cuidado del EA, frecuentemente presta
tanta atencidon al enfermo que descuida su propio bienestar, reduce su nivel de descanso y
limita sus actividades sociales y personales. Este descuido lo pone en riesgo de padecer
complicaciones de salud tanto fisica como emocional. La serie de dificultades esta
caracterizada principalmente por sentimientos de carga, estrés y tristeza, y se les ha

denominado sindrome de carga del cuidador (Zambrano & Ceballos, 2007).

Segun un estudio llevado a cabo con 200 cuidadores y sus pacientes, 51% de los
participantes reportaron tener problemas de insomnio, 55% reportaron un deterioro en su

salud y un 59% reporto sentirse agotado por el cuidado del paciente (Ferrara et al., 2008).

"El concepto de carga...originalmente fue descrito en 1974 por

Freudenberguer e indica agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado.
También esta relacionado con dificultades en la salud fisica, debido a una
acumulacion de estresores frente a los que el cuidador se encuentra
desprovisto de estrategias adecuadas de afrontamiento para adaptarse a la

situacién" (Zambrano & Ceballos, 2007, p. 27).
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Un estudio realizado en Buenos Aires, Argentina, en el 2007 con 61 esposas
cuidadoras, revelo que el sentimiento de sobrecarga del cuidador es considerado un factor
de riesgo, que puede contribuir a situaciones de salud, que conllevan al ingreso hospitalario.
Esta probabilidad aumenta en funcion a la severidad del sindrome del cuidador (Tartaglini,

Clemente Stefani, 2008).

Asumir la responsabilidad de ser cuidador familiar conlleva las necesidades del
paciente de Alzheimer, corriendo el riesgo de olvidar las necesidades propias,

convirtiéndose en el verdadero y olvidado paciente (Ruiz, De Lorenzo & Basurto, 2006).

El término “estar guemado” es un concepto surgido en la década de los afios setenta
en Estados Unidos. Fue mencionado por primera vez por Freudenberger (1974) para
describir cobmo se sentian un grupo de voluntarios que colaboraban en una clinica con
personas en proceso de abandonar las drogas. Tras un afio de actividad, muchos de ellos
estaban agotados, se irritaban facilmente y habian desarrollado una actitud despectiva hacia
los pacientes y una tendencia a evitarlos.

El sindrome del cuidador quemado aparece cuando este cuidador llega al
agotamiento y desgaste fisico y emocional ante las exigencias demasiado intensas de la
persona necesitada de cuidados. Consiste en el deterioro tanto fisico como emocional que
experimenta la persona que convive y cuida a un familiar con una enfermedad cronica.

Se considera producido por el estrés continuado de tipo crénico, en un batallar diario contra
la enfermedad con tareas monaotonas y repetitivas, con sensacion de falta de control sobre el
resultado final de esta labor, y que puede agotar las reservas psicofisicas del cuidador

(Scott-Baer, 1993).
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Para Rivera (2001) el cuidado informal es la atencion no remunerada que se presta a
las personas con algun tipo de dependencia psicofisica por parte de los miembros de la
familia u otros sujetos sin otro lazo de unién ni de obligacién con la persona dependiente
gue no sea el de la amistad o el de la buena vecindad. Estos agentes y redes no pertenecen a
los servicios formalizados de atencion ni a redes o0 asociaciones de ayuda mutua. Segun esta
concepcion quedarian incluidos dentro del cuidado informal familiar, vecinos y amigos de
la persona dependiente, excluyéndose a profesionales y voluntarios. Por lo tanto,
tedricamente el cuidado informal puede estar desempefiado por la familia o por miembros
extra familiares.

Aunque en ocasiones son varios los miembros de la familia los que atienden al
familiar dependiente, lo cierto es que la mayoria de las veces el peso del cuidado recae
sobre una unica persona: el cuidador principal (Aramburu, Izquierdo y Romo, 2001)

Rivera (2001) cree que en la actualidad es conveniente distinguir entre el cuidador
tradicional y el moderno-urbano. Siendo el primero aquel que va adoptando su rol de
forma progresiva, a medida que los mayores envejecen y van requiriendo cuidados, y es
generalmente ejercido por mujeres como una extension mas de sus actividades domésticas.
El segundo es un cuidador que asume su rol cuando el mayor enferma, creandose una
relacion con el mayor dependiente que no existia con anterioridad y que puede llegar a

generar numerosos conflictos y tensiones.
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2.6. EFECTO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN EL CUIDADOR:

Robert. T. Woods (1991) explica que de la misma manera en que cada persona que
padece de Alzheimer muestra un cuadro de discapacidad diferente, asi mismo la reaccion
del cuidador es diferente. Entre uno de los sentimientos mas comunes que padece el
cuidador es el sentimiento de pérdida. La persona que solia ser el enfermo ya no existe,
aungue siga estando fisicamente. (Woods, 1991)

La célera es una emociéon comun entre los cuidadores. La situacion se siente -y es-
injusta. Durante una tarea dificil podrian decirse palabras muy duras. L (Gonzales- Gosio,
2002). Uno de los problemas de la célera es que muchas personas temen demostrarla. Se
tiene la idea de que sentirse con colera es malo y mas aun si es dirigida hacia una persona
enferma. Por eso se intenta convencerse a uno mismo de que no se tiene el sentimiento de
enojo; se controla y se reprime. Desafortunadamente no existe via de desahogo y se va
convirtiendo en una bomba contra reloj, cargada de resentimiento que puede llegar a
explotar en cualquier momento. Puede llegar a tal extremo que el cuidador, en contra de lo
habitual, puede llegar a perder los estribos y agredir al enfermo (Woods, 1991)

Es muy frecuente que el cuidador se sienta culpable por no ser capaz de hacer frente
a la situacion, mantener la calma o permanecer siempre impasible o por tener sentimientos
negativos como turbacion o incluso disgusto ante el comportamiento de la persona. Este
sentimiento de culpa también puede aparecer cuando se permite que otra persona participe
en los cuidados, cuando se interna al enfermo en una residencia u hospital, incluso a un
centro de cuidado; se puede llegar a sentir culpable al pensar que un buen esposo/ esposa/

hijo/ hija deberia ser capaz de enfrentar la situacion por si solo (Woods, 1991)

41



Propuesta de un programa psico-educ12013

La Organizacion Mundial de la Salud (1994) sefiala que el cuidador puede llegar a
sentir verguenza cuando la persona enferma tiene un comportamiento inapropiado en
publico. La incomodidad puede desaparecer cuando se comparte los sentimientos con otros
cuidadores que estan pasando por las mismas situaciones. También ayuda el dar
explicaciones sobre la enfermedad a amigos y vecinos para que puedan comprender mejor
los comportamientos de la persona.

La labor del cuidador puede resultar una tarea muy solitaria. Desaparece el
compaferismo que existia con el enfermo y se pierde la vida social, como resultado de la
turbacion o de la propia incapacidad del enfermo de estar en situaciones sociales. (Wood,

1991).

2.7. TRASTORNOS FiSICOS EN EL CUIDADOR PRIMARIO

Los familiares cuidadores primarios de un enfermo de Alzheimer suelen tener peor
salud que los miembros de la familia no cuidadores y corren riesgo de sufrir mayor
incidencia (cifras globales de cerca del 70%) de problemas organicos Yy fisioldgicos tales
como (de mayor a menor incidencia) (Gallant y Connell, 1998; Schulz y cols, 1995;

Webber y cols, 1994):
e Trastornos osteo-musculares y dolores asociados
» Patologias cardiovasculares
» Trastornos gastrointestinales
» Alteraciones del sistema inmunoldgico

* Problemas respiratorios
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Sin embargo, a pesar de presentar un alto nivel de problemas fisiolégicos, no suelen
acudir a consultas médicas, aun reconociendo padecer tales trastornos (Crespo y cols,
2003). Asi mismo realizan menos “conductas de cuidado de la propia salud” tales como no
dormir lo suficiente, alimentarse de forma inadecuada, realizar escaso ejercicio fisico,
abusar del tabaco o alcohol, no vacunarse, auto medicarse ad-libitum, incumplir los

tratamientos médicos, etc. (Webber y cols, 1994). .

2.8. PROBLEMAS PSICOLOGICOS EN LOS CUIDADORES DE ALZHEIMER

La salud mental de los familiares cuidadores primarios de los enfermos de
Alzheimer aparece en los diferentes trabajos, sistematicamente mas afectada que la salud
fisica (Rodriguez del Alamo y De Benito, 2003; Martin y cols, 2002; Goode y cols, 1998;
Gallant y cols, 1998; Roig y cols, 1998; Murray y cols, 1997; Laserna y cols, 1997; Schulz
y cols, 1995). Se puede citar como ejemplo los resultados de la fase previa de una

investigacion realizada por los autores antes mencionados:

2.8.1. PROBLEMAS CLINICOS:

Ansiedad lo padecen un 54% (nerviosismo, angustia, tension, y estrés). Depresioén o
sintomas depresivos un 28% (tristeza, pesimismo, apatia). Padecen de hipocondria y otras
ideas obsesivas el 17% de los cuidadores. En un 17% de ellos se detecta ideacion
paranoide. Muestran accesos de angustia (hasta llegar al panico) el 11%, y también el 11%

tienen alguna vez ideas suicidas.
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2.8.2. MODIFICACION DE RASGOS DE PERSONALIDAD:

Muchos cuidadores, el 63%, se sienten inundados y desbordados por el problema
(sobre implicacion emocional con el enfermo, centrarse obsesivamente todo el dia en el
paciente, estar pensando en él todo el tiempo). El 28% nota que empieza a conceder
demasiada importancia a detalles diarios nimios sin relevancia. Asimismo el 17% esta mas
irritable que de costumbre (con hostilidad hacia el enfermo u otras personas). Actos

rutinarios repetitivos (exceso de limpieza, etc.) lo muestran un 17%.

2.8.3. PSICOSOMATICA:

La gran mayoria, el 69% de los cuidadores, desarrollan problemas psicosomaticos
(dolores de cabeza y de otras zonas, anorexia, temblor fino, problemas gastricos, disnea
respiratoria, arritmias cardiacas y palpitaciones, sudoraciones Yy vértigos, alergias
inmotivadas). Un 42% sufre de insomnio o de suefio no reparador. El 17% muestra fatiga
cronica. El 11% muestran trastornos objetivos de la memoria y la concentracion (no sélo

guejas subjetivas).

2.8.4. COMPORTAMIENTOS NEGATIVOS:

El 54% de los cuidadores descuidan o abandonan las atenciones que daban a otros
familiares, y el 33% abandonaban los autocuidados personales a si mismos (pelugueria,
alimentacion, ropa, etc.). También muestran menos interés por actividades que si
importaban antes el 33% de los casos (desatencion de actividad laboral, amistades o incluso
relacion conyugal). El 28% consumen exceso de café, tabaco, alcohol, o/y ansioliticos e

hipnaticos.
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2.9. PERFIL PSICOLOGICO DEL CUIDADOR DE PERSONAS CON
ALZHEIMER

Un perfil psicolégico es el conjunto de rasgos y caracteristicas que redne un
individuo, estas, determinan sus actitudes, caracter y comportamiento frente a determinadas
situaciones o la sociedad misma. Dichos perfiles, son obtenidos a través de la observacion y
aplicacion de cuestionarios de personalidad, asi como de entrevistas directas con los

individuos objeto de estudio (Bartlett y Finkbeiner, 1996).

2.10. PAPEL DEL PSICOLOGO

En ese sentido, para lidiar con los aspectos antes mencionados, es necesario iniciar
un acompafiamiento psicolégico. Acompafar, implica “ir al lado de”, brindar apoyo
humano, no dejando a la persona sola con su conflicto. Esta accion involucra la cualidad de
escuchar atentamente, permitiendo que el silencio ocupe su lugar en aquellos conflictos,
esto implica compromiso. Ahora bien, por psicolégico debe entenderse, que el
acompafamiento ir4 dirigido hacia los problemas psiquicos y emocionales. Es una
presencia profesional que acompafie a la persona hacia la solucion de diferentes

dificultades que puedan surgir (Prieto, et al 2007).
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4.1. Tipo de estudio

Los estudios descriptivos, buscan especificar las propiedades importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno sometido a analisis. En dicho
estudio, se seleccionan una serie de variables y se miden independientemente, para asi,
describir lo que se investiga.

Las investigaciones transversales recolectan los datos en un momento Unico. Su
propoésito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento
dado.Tomando en cuenta que la realizacion del estudiewé a cabo en un periodo de
cuatro (4) meses, lo que es un tiempo relativamente corto, ademas de que se realizé un solo

levantamiento de datos, es una investigacion de tipo transvi®sahinguez, 2007).

4.2. Poblacion y muestra

Se focalizé la poblacion en los cuidadores primarios, que son los familiar encargado
de cuidado de estos enfermos, residentes en Santo Domingo que llevan a estos al Instituto
del Abuelo a consulta geriatrica.

La poblacién, compuesta por el universo completo, consistié en 20 personas que son
las que llevan a sus familiares con Alzheimer al Instituto del Abuelo, que al ser una

poblacién pequefia, garantiza la representatividad.

4.3. Procedimiento de la Investigacion

Para el levantamiento de la informacion se realizaron los siguientes pasos:

» Entrevista con la directora del Instituto del Abuelo, para la presentacion de la
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propuesta de investigacion.

* Envio de la solicitud a través de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia al
Instituto del Abuelo para autorizar la realizacion del estudio.

» Consentimiento informado.

* Aplicacion del cuestionario a la muestra.

La recoleccion de datos, se realizo a través de la aplicacion de dos escalas, una de nivel
de sobrecarga del cuidador, y otra de ansiedad y un cuestionario dirigido a conocer los
perfiles demografico, de salud y emocional del cuidador de los individuos de la muestra.
Los cuestionarios fueron aplicados procurando favorecer la empatia y el control de las

informaciones suministradas por la muestra.

4.4. Recursos humanos y materiales

Los recursos humanos existentes se componen de dos investigadores, un asesor, tres
jurados, la direccion del Instituto del Abuelo y veinte individuos (la poblacion). El papel de
los investigadores, fue el de revisar la bibliografia y levantar los datos que conforman la
investigacion. El asesor y los jurados, estuvieron presentes en las correcciones de dichos
datos e informacién, su formato y correcta presentacion. La direccion del Instituto del
Abuelo, permitid la entrevista a la muestra quienes finalmente proporcionaron los datos

estadisticos presentados. Los gastos fueron cubiertos por los investigadores.
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4.5. Modelo y descripcion del instrumento

4.5.1. Cuestionario y escalas

Se disefid una bateria de evaluacion compuesta por la Escala de Sobrecarga del
Cuidador la escala de ansiedad de Hamilton y un cuestionario del perfil del cuidador,
también mediante la realizacion de una entrevista personal que sirvio de retroalimentacion a
los resultados obtenidos en las escalas y el cuestionario.

La escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit mide el grado de sobrecarga
subjetiva de cuidadores de pacientes ancianos. Las preguntas estan relacionadas con ideas o
sentimientos que la persona tiene respecto al cuidado del afectado. Esta compuesto por 22
items que se puntian con una pendiente de frecuencia que oscila desde 0 (nunca) a 4
(siempre). La puntuacion maxima es de 88 puntos. Se obtiene un indice Unico de
sobrecarga con un rango de puntuacion de 0-88. No hay puntos de corte establecidos. Sin
embargo, suele considerarse indicativa de "no sobrecarga” una puntuacion inferior a 47, de
“Tendencia de sobrecarga” entre 47 y 55, y de "Sobrecarga intensa" una puntuacion

superior a 56.

La escala de ansiedad de Hamilton es una escala que explora el area del estado de
ansiedad. Cuenta con 14 items, 13 referentes a signos y sintomas ansiosos y el ultimo que
valora el comportamiento del paciente durante la entrevista. Debe cumplimentarse por el
terapeuta tras una entrevista, que no debe durar mas alla de 30 minutos. Se indica para cada
item una serie de signos y sintomas que pudieran servir de ayuda en su valoracion. En cada
caso debe tenerse en cuenta tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Cada item se

valora en una escala de 0 a 4 puntos.
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El cuestionario del perfil del cuidador buscar recolectar datos demogréficos, de
salud y emocional del cuidador. Cuenta con 20 items con preguntas cerradas, 8 referentes
al perfil demografico, 5 relacionados con la salud del cuidador y los ultimos 7 valora el

perfil emocional. El cuestionario fue aplicado mediante entrevista personal.

4.5.2. Comprobacion del Instrumento
Se analiz6 y observo los niveles de comprensiooci@a de los entrevistados ante
los items, observacion del tiempo de aplicacion y aptitudes o respuestas que debia asumir la

persona responsable de conducir el instrumento.

Como resultado, se notd que durante la aplicacidon, las personas de la muestra se
sentian tranquilas al contestar a las preguntas. La ultima pregunta realizada en la escala de
Nivel de sobrecarga de ZargSi existiera un programa o0 centro para entrenar a
cuidadores con familiares con Alzheimer, estaria dispuesto a asistir o participasd a
ser la dltima, para mantener la ilusion de que la escala evalta la calidad del servicio del

instituto.

4.6. Procesamiento de los datos

Para el andlisis de los datos, se utilizé el programa para manejar hojas de célculo
Microsoft Excel 2007, perteneciente al paquete de Microsoft Office 2007. Se cre6 una base
de datos en donde fueron tabuladas las respuestas escritas en los cuestionarios. A partir de
dicha tabulacion, se obtuvieron los datos estadisticos de la poblacion. Los graficos

estadisticos, fueron obtenidos gracias a los célculos integrados en este programa.
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RESULTADOS

La poblacion, consistente en 20 personas que son cuidadores directos de personas
con Alzheimer que son pacientes del Instituto del Abuelo, estd conformada por 15
cuidadoras y 5 cuidadores (75% mujeres y 25% hombres). A partir de la aplicacién de un
cuestionario y dos escalas cada cuidador, se obtuvieron los siguientes resultados. En la

Tabla 1, se muestra la distribucion de los usuarios por grupo de edad y sexo.

Tabla 1. Distribucién de los cuidadores segun grupo de edad y sexo.

Sexo
Edad Masculino (%) @ Femenino (%) Total (%)
De 36-45 0 0% 3 15% 3 15%
De 46 en adelante 5 25% 12 60% 17 @ 85%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

Los porcentajes mas altos, tanto masculino (25%) como femenino (75%), estan
dentro del grupo de edad que abarca desde los 46 afios en adelante. Solo un 3% del sexo

femenino abarca las edades comprendidas entre los 36 a los 45 afios.
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Tabla 2. Distribucién de los cuidadores segun su estado civil

Frecuencia %
Soltero/a 12 60%
Casado/a 7 35%
Viudo/a 1 5%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

La Tabla 2, muestra la distribucion de los usuarios segun el estado civil de los
mismos, al momento de la aplicacién del cuestionario. El porcentaje mas elevado pertenece
al grupo de los solteros (60%). Esto, sin embargo, no necesariamente implica que no tienen
pareja, debido a que este estado civil representa solo la situacion que se daba al momento
de la aplicacion del cuestionario. Las relaciones de matrimonio que representa a las
personas casadas, nos muestra el segundo grupo con mayor porcentaje (35%). Los grupos

con menor porcentaje de usuarios son los viudos (5%).
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Tabla 3. Distribucion de los cuidadores segun el parentesco con el familiar con

Alzheimer
Frecuencia %
Conyugue 3 15%
Hijo/a 15 75%
Hermano/a 2 10%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

La distribucién de los cuidadores segun el parentesco con su familiar con Alzheimer
nos muestra que el porcentaje mas elevado pertenece al grupo de los hijos (75%). Los
familiares que representan los conyugues y los hermanos (15% y 10% respectivamente) son

los grupos con menor porcentaje, tal como lo muestra la Tabla 3
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Tabla 4. Distribucion de los cuidadores segun su ocupacion

Frecuencia %
Empleado privado 17 85%
Ama de casa 2 10%
Otro 1 5%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

La distribucion de los cuidadores segun su ocupacion, nos muestra que el porcentaje
mas alto pertenece al grupo de los empleados privados (85%), mientras que el grupo de ama
de casa representa un porcentaje menor (10%), el porcentaje mas bajo representa al grupo de

“otros” (5%), estos se dedican a negocio independiente, tal como lo muestra la.Tabla 4
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Tabla 5. Horario laboral de los cuidadores

Frecuencia %

4 a 8 horas 14 70%
10 a 14 horas 2 10%
Otro 4 20%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En laTabla 5, se representa el horario laboral que actualmente tiene los cuidadores
de personas con Alzheimer, el grupo con el mayor porcentaje (70%), trabaja de 4 a 8 horas
diarias, el segundo grupo con mayor porcentaje (20%) pertenece a “otro” debido a que su
horario laboral es indeterminado. Solo un 10% representa un horario laboral extenso,

mostrando que trabaja de 10 a 14 horas.
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Tabla 6. Tiempo de cuidado diario dedicado al paciente

Frecuencia %

8 horas o mas 11 55%
De 6 a 8 horas 6 30%
De 4 a 6 horas 3 15%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En laTabla 6, vemos el tiempo de cuidado que dedican los cuidadores al familiar
con Alzheimer, el grupo con mayor porcentaje es el que dedica 8 horas diarias 0 mas
cuidando al familiar (55%), los cuidadores que dedican de 6 a 8 horas diarias cuidando al

familiar, representan el 30%, y los que dedican de 4 a 6 horas diarias, representan el 15%.
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Tabla 7. Escolaridad alcanzada por los cuidadores

Frecuencia %
Bachiller 1 5%
Universitario 19 95%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En laTabla 7, podemos ver el nivel de escolaridad alcanzado por los cuidadores, el

grupo con mayor porcentaje pertenece a los universitarios (95%) y solo el 5% es bachiller.

Tabla 8. Distribucion del estado animico general de los cuidadores

Frecuencia %
Bien 1 5%
Estresado 3 15%
Agotado 16 80%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En la distribucion del estado animico general de los cuidadores de familiares con
Alzheimer, podemos ver como la mayoria se sienten agotados (80%). Un porcentaje menor

representado por el 15% muestra que se siente estresado y solo el 5% refleja que se sienten

bien, tal como lo muestra la Tabla 8.
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Tabla 9. Distribucién de los cuidadores que padecen de enfermedad

Frecuencia %
Si 8 40%
No 12 60%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En laTabla 9, podemos ver la distribucién de los cuidadores que padecen de alguna
enfermedad, el porcentaje mayor (60%) no padece de ninguna enfermedad, mientras que el
porcentaje menor (40%) si padece. Las enfermedades que manifestaron los cuidadores

fueron: trastorno del suefo, gastritis y dolores de cabeza.

Tabla 10. Distribucién de los cuidadores que fuman

Frecuencia %
Si 9 45%
No 10 50%
A veces 1 5%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En la distribucion de los cuidadores que fuman, podemos ver la distribucién de los
cuidadores que fuman, el porcentaje mayor pertenece al grupo de los que no fuman (50%),
mientras que el segundo porcentaje mayor (45%) representa a los cuidadores que si lo

hacen. Solo el 5% reflej6 que a veces fuma, tal como lo muestra la Tabla 10.
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Tabla 11. Distribuciéon de los cuidadores que toman bebidas alcohdlicas

Frecuencia %
Si 6 30%
No 7 35%
A veces 7 35%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En la distribucion de los cuidadores que toman bebidas alcohélicas podemos ver
que tenemos tres grupos, los que si toman bebidas alcohdlicas, los que a veces lo hacen y
los que no. Los que consumen bebidas alcohdlicas, representan al grupo mas grande con un
65% (30% Si consume y 35% a veces consume, respectivamente), El tercer grupo

pertenece a los que no toman bebidas alcohdlicas (35%), tal como lo muestra la tabla 11.
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Tabla 12. Distribucion de los cuidadores de acuerdo a su apetito

Frecuencia %
Bueno 10 50%
Regular 8 40%
En decadencia 2 10%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En la distribuciéon de los cuidadores de acuerdo a su apetito, podemos ver
representado que el porcentaje mayor pertenece al grupo de los que consideran que tienen
un apetito bueno (50%), el segundo grupo con mayor porcentaje pertenece a los que
consideran que tienen un apetito regular (40%) y el grupo con menor porcentaje pertenece a

los que tienen el apetito en decadencia (10%), tal como lo muestra la Tabla 12
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Tabla 13. Distribucion de los cuidadores segun tienen pérdida del suefio

Frecuencia %
A veces 14 70%
Frecuentemente 5 25%
Siempre 1 5%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En la distribucion de los cuidadores que reflejan que tienen pérdida de suefio
podemos notar que el grupo mas grande (70%) representa a los que muestran que a veces
tienen pérdida de suefo. El segundo grupo mas grande (25%) refleja que frecuentemente

tiene pérdida de suefio y solo el 5% muestra que siempre tiene pérdida de suefio, tal como

lo muestra la Tabla 13.
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Tabla 14. Distribucion de los cuidadores de acuerdo a si tienen o no, tolerancia con su

familiar con Alzheimer

Frecuencia %
Si 15 75%
No 1 5%
A veces 4 20%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En la distribucion de los cuidadores de acuerdo a si tienen o no, tolerancia con su
familiar con Alzheimer, podemos notar que el porcentaje mas alto (75%), pertenece al
grupo de los que respondieron que si eran tolerantes, el segundo grupo con mayor
porcentaje (20%), pertenece a los que respondieron que a veces eran tolerantes, y solo el

5% respondié de forma negativa, tal como lo muestra la Tabla 14
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Tabla 15. Distribucién de los cuidadores de acuerdo a su tiempo de descanso

Frecuencia %
Una hora 3 15%
Dos horas 10 50%
Tres o mas 7 35%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En laTabla 15 vemos la distribucion de los cuidadores de acuerdo a su tiempo de
descanso, podemos ver que el grupo con mayor porcentaje (50%) pertenece a los que
reflejaron que descasan al menos dos horas diarias. El segundo grupo con mayor porcentaje
(35%) pertenece a los que reflejaron que descansaban tres horas o mas. El porcentaje menor

(15%) pertenece al grupo que reflejé que descansaba solo una hora diaria.
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Tabla 16. Distribucién de los cuidadores segun la ayuda externa que recibe o red de

apoyo
Frecuencia %

Familiar 3 15%
Médica 2 10%
Psicolégica 2 10%
Espiritual 9 45%
Otra 4 20%

Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En la distribucion de los cuidadores segun la ayuda externa que recibe o red de apoyo
podemos ver que el grupo con mayor porcentaje (45%) recibe ayuda espiritual. El segundo
porcentaje mas alto (20%) pertenece al grupo que expresé que recibe otro tipo de ayuda o
red de apoyo. Un tercer grupo que representa el 15% sefalé que recibe ayuda familiar. Los
grupos que reciben ayuda médica y psicoldgica representa al 20% (10% ayuda médica y

10% ayuda psicoldgica), tal como lo muestra la Tabla 16.
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Tabla 17. Distribucién de los cuidadores que piden ayuda a otro familiar

Frecuencia %
Nunca 2 10%
A veces 16 80%
Siempre 2 10%
Total 20 100%

Fuente: Cuestionario del perfil del cuidador

En laTabla 17, podemos ver la distribucion de los cuidadores que piden ayuda a
otro familiar, podemos observar que el grupo con mayor porcentaje (80%) reflejé que solo
a veces pide ayuda a otro familiar. Podemos ver que los grupos que representan a los que
nunca piden ayuda y los que siempre piden ayuda, tienen el mismo porcentaje (10% nunca

y 10% siempre respectivamente).
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Tabla 18. Distribucién de Sobrecarga en los cuidadores

Frecuencia %
Sin sobrecarga 5 25%
Tendencia a la sobrecarga 5 25%
Sobrecarga 10 50%
Total 20 100%

Fuente: Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

En laTabla 18, podemos ver el nivel de sobrecarga en los cuidadores, el grupo con
mayor porcentaje (50%) representa a los que reflejaron que tienen sobrecarga. Los demas
grupos que representan a los que no tienen sobrecarga y a los que tienen tendencia a la
sobrecarga, muestran el mismo porcentaje (25% y 25% respectivamente). Cabe resaltar que
los cuidadores que representan a los que no tienen sobrecarga, expresaron que tenian ayuda
para cuidar al familiar, algunos con enfermeras especializadas y otros con servicio

domeéstico que se encargaba del cuidado.
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Tabla 19. Niveles de Ansiedad de los cuidadores

Frecuencia %
Alto nivel de ansiedad 16 80%
Bajo nivel de ansiedad 4 20%
Total 20 100%

Fuente: Escala de Ansiedad de Hamilton

En laTabla 19, podemos ver el nivel de ansiedad de los cuidadores, el grupo con
mayor porcentaje (80%) pertenece a los que tienen un alto nivel de ansiedad. El segundo

grupo, representa a los que tienen un bajo nivel de ansiedad (20%).
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados, fueron obtenidos mediante la aplicacién de un cuestionario y dos
escalas por entrevista personal, a 20 cuidadores de familiares con Alzheimer que llevan a
éstos a consulta en el Instituto del Abuelo. Fue posible identificar caracteristicas
demograficas, emocionales y de salud, asi como también su nivel de sobrecarga y ansiedad.

Los resultados muestran que la mayoria de los cuidadores sobrepasan los 46 afios de
edad (85%), esta informacion puede ser corroborada con el estudio realizado por Stone en
1987 donde identificé que la mayoria de los cuidadores sobrepasan los 50 afios. Lo cual nos
indica que son personas de mediana edad las que estan sobrellevando las tareas del
cuidador.

El 75% de nuestra poblacion son del sexo femenino, quedando manifestado que son
mas las mujeres las que asumen esa tarea. En un estudio liderado por un equipo de
investigadores de la Universidad de Chile en el 2011, llegd a la conclusion de que el 75%
de los cuidadores eran mujeres, principalmente hijas, esposas o nueras de los pacientes.

En este estudio se puede apreciar que el 75% de los cuidadores son hijos de estos
pacientes, al igual que en la investigacion realizada por Woods en 1991 donde sefialé que
se daba una inversion total de roles al momento en el que son los hijos los cuidadores.

En el tiempo de cuidado diario dedicado al paciente podemos ver que la mayoria de los
cuidadores (55%) dedica 8 horas o mas a la atencion del familiar, quedando estos agotados
con esta labor, tal como indicaron el 80% de los participantes de este estudio. Estos datos
pueden ser relacionados con la investigacion de Scott-Baer en 1993, donde habla del

sindrome del cuidador quemado, que aparece cuando el cuidador llega al agotamiento y
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desgaste fisico y emocional ante las exigencias demasiado intensas de la persona necesitada
de cuidado.

De los cuidadores participantes de este estudio un 50% expreso que incremento la
conducta de fumar en los ultimos dos meses y un 65% expresoé el incremento del consumo
bebidas alcoholicas en este mismo periodo de tiempo. Rodriguez del Alamo vy
colaboradores sefalaron que el 28% de los cuidadores consumen en exceso cafe, tabaco,
alcohol o/y ansioliticos e hipnoticos.

El 70% de los cuidadores de este estudio sefialdé que a veces tienen pérdida de suefio y un
25% expreso que frecuentemente. Ferrara en el 2008, en un estudio llevado a cabo con 200
cuidadores presentd que el 55% reportd tener problemas de insomnio. Webber y
colaboradores en 1994 sefalaron en un estudio que entre los trastornos fisicos en el
cuidador primario se manifestaba una tendencia a no dormir lo suficiente (42%).

En este estudio se puede apreciar que el 40% de los cuidadores padece de algun tipo
de enfermedad fisiol6gica, siendo las mas comunes: gastritis, dolores de cabeza e insomnio.
Corroborando este dato podemos mencionar las siguientes investigaciones: Rigaud y cols.
en el 2003 demostraron que los cuidadores de personas que padecen de enfermedad de
Alzheimer tienen altos niveles de estrés, depresion, ansiedad e incluso problemas de salud.
Gallant y Connell en 1998 en colaboracién con Schulz y Webber numeraron que entre los
problemas organicos y fisiologicos mas comunes en los cuidadores se encontraban:
trastornos gastrointestinales, patologias cardiovasculares, dolores de cabeza, entre otros.

La red de apoyo mas solicitada por los cuidadores de este estudio es la espiritual

(45%). Revalidando esto podemos citar el estudio realizado por Olga Ledn y Dania Nufez

70



Propuesta de un programa psico-educ12013

en 2011, en el cual los resultados muestran que los cuidadores recurren al apoyo espiritual
mMAas que a otras redes de apoyo.

La mayoria de los participantes de este estudio (80%), que son cuidadores directos
expresaron que rara vez pedian ayuda a otro familiar. Esto se ve manifestado en el estudio
hecho por Flérez en 1997, donde el 40% de los cuidadores no reciben ayuda de ninguna
otra persona, ya que tienden a rechazar el apoyo exterior aun necesitandolo, a veces por
sentimientos de culpa u obligacion moral.

De los cuidadores participantes de este estudio el 50% mostro tener una sobrecarga
al asumir total responsabilidad sobre el enfermo de Alzheimer y un 25% mostré una
tendencia a la sobrecarga. La mayoria de los cuidadores (80%) mostré un alto nivel de
ansiedad como consecuencia del desempefio de su rol. En la investigacion realizada por
Acosta en el 2008 indicdé que los cuidadores de Republica Dominicana reportan tener
mayor nivel de carga a raiz del cuidador de una persona con demencia en comparacion con
otras condiciones de salud. De igual manera Zambrano y Ceballos en el 2007 sefialaron la
serie de dificultades en el cuidador, caracterizadas principalmente por sentimientos de
carga, estrés y tristeza y se les ha denominado sindrome de carga del cuidador. Rodriguez
del Alamo y cols. en el 2003 indicaron que entre los problemas clinicos mas comunes

presentados por los cuidadores se encontraba la ansiedad con un 54%.
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CONCLUSION

En esta investigacion se pone de manifiesto, que el desempefio o rol que representa
ser cuidador primario o directo de una persona que padece de Alzheimer, trae
consecuencias psico-emocionales y conductuales que afectan todos los aspectos de la vida
del cuidador, este siente total y absoluta responsabilidad ante el enfermo.

Los resultados de esta investigacion, fueron obtenidos mediante la aplicacion de un
cuestionario y dos escalas, a 20 cuidadores de personas con Alzheimer, que son los
cuidadores directos que llevan a sus familiares al Instituto del Abuelo. Fue posible
identificar caracteristicas concernientes a la sobrecarga y ansiedad que viven estas
personas, asi como también, las caracteristicas demograficas, de salud y emocional.

El nivel educativo universitario de los cuidadorasiliares, reportado en el estudio
facilitaria recibir y acceder a capacitaciones, asesorias y consultas, que permitan
proporcionar cuidados con calidad y comprender las caracteristicas propias de la
enfermedad.

Las caracteristicas socio demograficas, encontradas en los cuidadores familiares de
pacientes con Alzheimer (mujeres, solteras, de mediana edad; con trabajos en instituciones
privadas y donde el destinatario del cuidado tiene rango de edad mayor que el cuidador). Se
puede considerar a la mujer como la principal cuidadora, y al no contar en su estado civil
con una relacion estable, en donde no reciben estabilidad afectiva y no poseen un
compafiero con quien compartir los problemas que conlleva el cuidado de una persona con
Alzheimer, se ve relacionada con los altos niveles de agotamiento que manifestaron la

mayoria de las cuidadoras (80%).
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El alto porcentaje de cuidadores familiares con ocupacién laboral en instituciones
privadas, dedicados a trabajos que le ocupan de 4 a 8 horas de su tiempo, sumado al tiempo
promedio de cuidado, que en su mayoria es de 8 horas o mas (55%) y ser los Unicos
cuidadores, impactan de manera abrupta en sus niveles de ansiedad.

Los cuidadores primarios de personas con enfermedad de Alzheimer del instituto de
los abuelos tienen una calidad de vida considerada normal dentro de los parametros
establecidos por la sociedad, en las dimensiones fisica y espiritual, con tendencia media a
no presentar problemas. El bienestar fisico es catalogado en forma general como positivo,
pues manifestaron no padecer de ninguna enfermedad (60%), se mostré tendencia de los
restantes cuidadores (40%) a padecer de trastornos del suefio, gastritis 0 dolores de cabeza.

Tomando en cuenta que el Alzheimer es una enfermedad degenerativa, en donde la
persona que la padece va perdiendo sus funciones psicomotoras y va requiriendo de mas
ayuda para desempefarse en la vida, se pudo notar cambios que se van dando en el enfermo
gue puede tener impacto en la salud del cuidador y en la atencion del receptor del cuidado,
llevando inclusive a la depresion. Las alteraciones neuroldgicas progresivas del paciente
con Alzheimer, generan en el cuidador pérdida del suefio ocasional (70% de los cuidadores)
provocando cambios en la calidad de vida.

El 75% de los cuidadores dejo expresado que eran tolerantes con su familiar, es
decir, mostraban paciencia y una actitud serena al momento del cuidado, aclarando que
iban acumulando mucha tension.

El estrés y la angustia tiene su importancia debido al deterioro progresivo

neurologico de la enfermedad, lo que genera dependencia progresiva hacia el cuidador
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directo, la impotencia generada en el cuidador frente a la evolucion de la enfermedad y la
posibilidad de empeorar o presentar una nueva patologia agrava estos aspectos negativos.

En lo referente a las redes de apoyo, los cuidadores expresaron tener un positivo
bienestar espiritual y puede sefialarse que manifestaron recibir apoyo suficiente en las
actividades religiosas. En lo relativo a solicitar ayuda de un familiar se vio una tendencia a
pedir ayuda a veces, esto se debe a que el cuidador principal se siente con total
responsabilidad del cuidado y sienten culpabilidad por delegar lo que ellos consideran que
es tarea unica de ellos.

Se puede inferir que la tension con la que deben lidiar los cuidadores, se
relacionada con la alta tendencia al consumo de bebidas alcohdlicas (65%).

A través de los estudios podemos confirmar el impacto que provoca la compleja
labor del cuidador, ya que es notable el alto nivel de sobrecarga presente en los
participantes de esta investigacion. A esto se le agrega la falta de informacion que
predomina sobre este tipo de padecimiento, que contribuye a que el cuidador se sienta mas
aislado.

Se concluye diciendo que las instituciones que se dedican al estudio o cuidado de
los pacientes con Alzheimer, no poseen un programa establecido para darles pautas a los
cuidadores de como desempefiar su rol tratando de que afloren las menores repercusiones
psicolégicas. Los cuidadores no reciben entrenamiento ni seguimiento, éstos tienen que
aprender a lidiar con la enfermedad y sus consecuencias sobre ellos mismos sobre la
marcha. Por eso es de suma importancia la creacidon de un programa psico-educativo para

familias con un integrante con Alzheimer.
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Naturaleza del Problema
El Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa, que se manifiesta como
deterioro cognitivo y trastornos conductuales. Se caracteriza en su forma tipica por una
pérdida progresiva de la memoria y de otras capacidades mentales, a medida que las células
nerviosas (neuronas) mueren y diferentes zonas del cerebro se atrofian. La enfermedad
suele tener una duracion media aproximada después del diagnoéstico de 10 afios, aunque
esto puede variar en proporcion directa con la severidad de la enfermedad al momento del

diagnéstico.

Se cree que entre las personas mayores de 65 afios puede afectar entre un 5% y un
10% de la poblacién. A partir de los 80 afos, su incidencia aumenta hasta afectar a un 20%
de las personas de esta edad. Aunque actualmente se conoce esta relacion directa con la
edad, tradicionalmente la Enfermedad de Alzheimer era considerada una demencia presenil.
De hecho, no es nada extrafio que la enfermedad se presente también en personas de menos
de 60 afios. Si bien muchos pacientes con enfermedad de Alzheimer viven en geriatricos la
mayoria son cuidados por sus familias en el seno de la comunidad. A medida que los
pacientes se hacen menos independientes, recae una mayor responsabilidad sobre el
cuidador, quien a su vez estd expuesto a un alto riesgo de enfermedades fisicas y
psicolégicas. Estos efectos adversos sobre los cuidadores pueden acelerar la internacion de

los pacientes en instituciones geriatricas.

A medida que aumenta la proporcién de personas ancianas en la poblacion, aumenta
la carga de la enfermedad de Alzheimer sobre los individuos, las familias de los pacientes y
la sociedad. La inmensa mayoria de afectados no reciben ninguna ayuda y pasan toda la

enfermedad en casa. Esta enfermedad es una de las que mas castiga a los familiares ya que
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ellos tienen que ver como su ser querido retrocede hasta convertirse basicamente en un nifio

pequefo.

La enfermedad de Alzheimer es la forma mas comun de demencia, es incurable y
terminal, que aparece con mayor frecuencia en personas mayores de 65 afios de edad. Al
momento de tener un programa para cuidadores, sera mucho mas sencillo y practico cuidar
de ellos, poder brindarles apoyo, cuidados especiales, y poder compartir con ellos en
diferentes actividades. Tratar con los pacientes de la Enfermedad de Alzheimer durante
todo el curso de la enfermedad es agotador. No ha terminado el familiar de lidiar con
un grupo de problemas cuando el empeoramiento del paciente crea problemas nuevos y
mas intratables. A menudo, los mismos familiares empiezan a mostrar sefiales de trastorno
mental o mala salud. La depresion, empatia, agotamiento, culpa y la ira pueden crear caos
para el individuo normalmente sano enfrentado con la atencién de un ser querido que sufre

de la Enfermedad de Alzheimer.

Sin embargo, seria algo mas llano si como familia se unen, siguiendo pautas claras y
todos participan del manejo y cuidado de este familiar que necesita tanto del cuidado de su
familia, como también la aceptacion, comprension, paciencia, pero sobre todo amor. El
hecho de que las personas que padecen la Enfermedad de Alzheimer se enfrenten
diariamente a la pérdida progresiva de la capacidad para llevar a cabo las actividades
habituales de la vida cotidiana, tiene un efecto importante sobre la calidad de vida de los

pacientes y de sus familiares.
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Fundamentacion

La Republica Dominicana tiene entre 50 y 60 mil personas que padecen Alzheimer,
una enfermedad que esta considerada la nueva pandemia del siglo (Ortiz, 2008). Varios
reportes recomiendan que se deben tomar medidas para ofrecer mayor apoyo a las familias,
cada comunidad debe identificar los tipos y niveles de necesidad de los cuidadores, para
lograrlo es preciso llevar a cabo estudios que nos permitan conocer mas acerca de la

poblacién dominicana de cuidadores y sus sistemas de apoyo (Prince et al., 2008).

El equipo 10/66 Dementia Research Group ha llevado a cabo estudios
longitudinales de prevalencia e incidencia de demencia en catorce paises de mediano y bajo
ingreso, entre ellos, el nuestro. En la Republica Dominicana una investigacion reveld que
de 2,011 participantes, de 65 afios en adelante, el 11% depende del cuidado de otra persona,
en comparacion con otros paises de mediano y bajo ingreso, la Republica Dominicana tiene
un alto nivel de personas mayores sin hijos (13%), los cuales viven solos y un 22% que
viven Unicamente con sus esposos, estos datos sugieren que aproximadamente un 34% de

esta poblacion viven en una situacion vulnerable en el contexto de proteccion social.

Los estudios concluyen que a pesar de que paises como este se depende mucho del
apoyo de la familia extendida, este factor puede contribuir a un mayor nivel de carga en los
cuidadores, quienes muchas veces tienen a mas de una generacion bajo su responsabilidad
(Prince et al., 2008). Independientemente de este factor, los cuidadores de Republica
Dominicana reportan tener mayor nivel de carga a raiz del cuidado de una persona con

demencia en comparacion con otras condiciones de salud (Acosta, 2008).
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Cada vez los expertos dominicanos registran el problema a edades mas tempranas,
como a los 50 afios. La informacion es ofrecida por los doctores José Silié Ruiz, neurdlogo
dominicano, y Facundo Manes, director del Instituto de Neurologia Cognitiva, de Buenos

Aires, Argentina.

“Hemos registrado una disminucién en la edad en que debutan los
pacientes, antes era entre los 65 y 70 afos, ahora los tenemos desde

los 50 afios”, (Silié Ruiz, 2011).

Mientras, el especialista argentino hablé de lo devastador que resulta un mal como
este, pues involucra a toda la familia las 24 horas del dia. Se trata de una enfermedad que
no solo incluye la medicacién, que es cara en términos de tiempo. El principal factor de
riesgo del Alzheimer es la edad, pues mientras mas posibilidad de vida hay, mayor es la

probabilidad de padecer la enfermedad.

“El mayor impacto es para la familia y el ciudadano medio, pues lo
mas complicado es lidiar con la situacion”. (Manes,Facundo & Silié,

Rubén 2011).

En un estudio realizado por Olga Leon y Dania Nufiez (2011), se analizo la relacion
existente en tres de las actitudes de afrontamiento tomadas por los cuidadores y el nivel de
sobrecarga reportado. Los resultados mostraron que los cuidadores que recurren a varias
opciones tales como compartir el cuidado, delegar responsabilidades, y buscar apoyo
espiritual, entre otros, presentan menos carga que aquellos que solo realizan una actividad

de afrontamiento.
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Objetivo General

Proporcionar pautas y herramientas guiadas por psicélogos clinicos a los familiares
cuidadores de enfermos de Alzheimer para evitar el sindrome de carga del cuidador

mediante el establecimiento de este programa de intervencion psicoeducativo.

Objetivos Especificos

1. Fomentar el auto-cuidado en el cuidador como pilar fundamental en el desempefio

de su rol.

2. Disminuir los niveles de sobrecarga en los potenciales cuidadores.

3. Senfalar pautas destinadas a manejar los niveles de ansiedad.

Poblacion de alcance

Todos los familiares cuidadores de enfermos de Alzheimer.
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Programa de tratamiento

Para llevar a cabo este programa psico-educativo para cuidadores familiares de enfermos de
Alzheimer, contaremos con una serie de pasos que estan dirigidos a las diferentes areas que

circunscriben al cuidador.

Nivel 1. Desensibilizar al cuidador
Volver mas objetivo al cuidador, de manera tal que los cuidados que ofrezcan al
familiar no se vean involucrados en los sentimientos del cuidador. De esta manera

aseguramos que su intervencion pueda ser de forma obijetiva, efectiva y de calidad.

Nivel 2. Reconocer sus sentimientos positivos y negativos
Guiar al cuidador a reconocer la realidad de sus sentimientos, el cuidador debe de

conocer el motivo de sus sentimientos contradictorios.
No debe sentir culpa por los fallos, el cuidador no debe culparse a si mismo ni a la persona
con la EA (enfermedad de Alzheimer) por los problemas que atraviese, debe recordar que
la causa es la enfermedad.

o Para la tristeza del cuidador, el terapeuta debe recomendar realizar

actividades gratificantes.
o Si se siente sobrecargado el cuidador, el terapeuta debe recomendar poner

limites y delegar responsabilidades.
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o El terapeuta explicardq al cuidador que tiene derecho a sentir enfado, pero
luego debe meditar que el enfermo no pusderpretar las razones del

enfado.

Nivel 3. Reunir a las familias y repartir las cargas

Para algunos cuidadores la familia es la mayor fuente de ayuda, para otros es la
mayor fuente de estrés. Dentro de lo posible, es importante que el cuidador principal acepte
ayuda de otros miembros de la familia, y no llevar la carga solo. Si se siente angustiado
porque su familia no esta ayudando y hasta pueden llegar a criticarlo, porque desconocen la
enfermedad de Alzheimer, puede ser Gtil que como cuidador principal convoque a una
reunion familiar para hablar del cuidado del enfermo. Busque que la familia se eduque en el

tema y comparta un tiempo con el portador del mal para “que vivan la experiencia”.

Nivel 4. La salud es importante
Debe conocer y poner limites realistas a la carga como cuidador y mantener habitos

saludablescuidando especialmente los propios descansos y la propia alimentacion: parar
10 minutos cada dos horas, dormir las horas suficientes y mantener una dieta adecuada.

0 Hacer ejercicio o caminar durante 30 minutos a una hora diariamente.

o Practicar algun tipo de ejercicio o deporte preferido.

o Comparta sus problemas con otras personas.

o Derecho atener un tiempo libre real. Puede ser poco, pero es suyo.

o Derecho a mantener un “minimo” de contacto social con amigos y otros

familiares.
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o

o

o

Derecho a cometer errores, cansarse de cuidar y desear no seguir haciéndolo.
Derecho a expresar sentimientos y buscar al alguien que le apoye.

Derecho a enfadarse y tener sentimientos negativos.

Nivel 5. Tomar descansos, tiempo personal

El terapeuta recomendard que es esencial tener tiempo para descansar. Esto

permitira estar mas tiempo con otras personas, disfrutar del pasatiempo favorito y lo mas

importante, divertirse y disminuir el estrés y cansancio que produce el cuidado.

o

o

Contactar redes sociales.
Ir al cine.

Ir de compras.

Leer un libro.

Oir musica.

Nivel 6. Terapia grupal o de apoyo

Son sesiones grupales, dirigidas por psicologos, cuyo objetivo es ensefiar a los

participantes a mejorar la situacion de sobrecarga que se tiene al cuidar a una persona

mayor dependiente. Los grupos de apoyo estan disefiados en forma importante para

satisfacer las demandas de los cuidadores, para ayudar a los pacientes y familiares a

entender la enfermedad y aprender a convivir con ella, son responsables de lograr una

atmosfera calida y de apoyo en la cual cada uno de los integrantes se sienta importante.

Los grupos de apoyo se enmarcan y se basan en la importancia de las redes

sociales. Permiten a sus miembros contar con un soporte emocional, una red social de
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apoyo, tener la posibilidad de compartir informacién y alcanzar metas como grupo, dar un
espacio y guia a personas en condiciones de vulnerabilidad que padecen enfermedades
dificiles de manejar, como es el caso de la demencia, y generan aprendizaje sobre la

importancia de agruparse.

Nivel 7. Crear independencia en el receptor del cuidado (no sobreproteccion)

Hasta donde se pueda se debe intentar mantener el mayor tiempo posible la
autonomia personal del enfermo. Como estrategia, dejarlos hacer las cosas que van a hacer
bien, y agradecérselo una vez que lo haya hecho, aunque dure mas tiempo y sea
supervisado por el cuidador. Tratarle de forma super-protectora acabara con las pocas

capacidades que conserve, al igual que debilitaria las energias del cuidador.

Nivel 8. Escribir una carta hacia el familiar con Alzheimer cuando quiera expresar
algun sentimiento

El psicélogo puede recomendar escribir una carta a modo de terapia (incluso de
vida), en la que evite la idealizacion y se dé rienda suelta a sentimientos de amor, pero
también de reproche si es necesario, eso le ayudara a expresar sus emociones y a dejarlas en

limpio, cuando se sienta muy presionado.

Nivel 9. Risoterapia
El buen humor alivia el estrés. Pruebe a reirse con su familiar. La risa es buena para
el corazdn, los pulmones, el higado y, por supuesto, el cerebro. No convierta la casa en un

velatorio. Todos, absolutamente todos los implicados en la enfermedad lo agradeceran. El
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mejor cuidador no es el que muestra una cara perpetua de desagrado, sino el que lleva una
sonrisa en su rostro.
a) Liberar lo negativo
* Tomar un globo y comenzar a inflarlo.
* En cada soplido pedir que se deje salir algo que el cuidador deseas que desaparezca de
si, de su vida, de su entorno o del mundo.
b) Eliminar lo negativo
» Atar el globo con los cordones de los zapatos.
» Colocar musica y empezar a bailar arrastrando el globo.
* Intentar hacer explotar el globo antes de que se acabe la cancion.
c) Tensar para relajar
* Contraer todo los musculos y caminar rapido recorriendo la habitacion de punta a
punta.
* Intentar decir su nombre sin aflojar la musculatura.
* Luego relajar de a poco, por partes, todo el cuerpo.
d) Técnica de risa fonadora
» Tirado en el suelo practica los 5 tipos de risa (inspirar todo el aire que sea posible,
espirar diciendo jajaja, jejeje, jijiji, jojojo, jujuju)
e) Técnica de las cosquillas
» La risa causada por cosquillas, es la forma de risa mas primitiva. Las zonas mas
cosquillosas, axilas, flancos, cuello, cuando reciben cosquillas, envian a travées de

las terminaciones nerviosas de la piel, impulsos eléctricos al sistema nervioso
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central, lo que desata una reaccion en la region cerebral. Por tal motivo, muy

pocas personas pueden resistir a esta técnica infalible para reir.

Nivel 10. Mantener actividades junto al familiar que le sean agradables a ambos
o Oir masica juntos
0 Leerun libro en voz alta, mejor si es conocido.
o Mirar albumes.
o Ver peliculas antiguas.
0 Merendar con familiares comunes que reconozca.

o Dedicar ratos a leer, pintar, coser... es decir, a sus pasatiempos.

Nivel 12. Utilizar técnicas del manejo del estrés

Usar recursos para disminuir el agotamiento, la falta de tiempo es una de las primeras
causas de agobio, por esto es importante planificar en un calendario las actividades de la
semana y del dia. Establecer prioridades de tareas, diferenciando lo urgente de lo
importante. Decidir qué cosas no va a poder realizarse con bastante probabilidad. Organizar
las actividades alternando las relacionadas con el cuidado directo de la persona en situacion
de dependencia con otras propias que permitan salir y moverse fuera del hogar.

Los cuidadores tienden a sufrir niveles elevados de estrés. Debido a la sobrecarga que
padecen muchos cuidadores y las dificultades que enfrentan diariamente, pueden aparecer
valoraciones equivocadas ante algunas o muchas situaciones, de forma que provocan
frecuentes y excesivas respuestas estresadas.

Dentro de las técnicas que el terapeuta puede utilizar para que el cuidador pueda manejar el

estrés, se encuentran:
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o Respiracién abdominal: consiste en respirar de forma pausada y profunda,
de manera que aumente la capacidad pulmonar y por ende, la capacidad de oxigeno;
luego se sostiene el aire durante unos cinco segundos y se le deja salir de forma
suave.

o Relajacion muscular profunda: consiste en estirar los musculos al tiempo
gue se realiza la respiracion abdominal y se orienta la atencién a cada uno de los
grupos musculares.

o0 Técnica de distraccion o focalizacion atencionalEn este procedimiento
se trata de enfocar a los aspectos realmente importantes y relevantes para el
guehacer del cuidador, es decir, atender a la tarea que se realiza en el instante como
un comportamiento adaptativo focalizado a la situacién actual y no como un simple
escape.

o Visualizaciones: consiste en que el cuidador imagine una escena que le
produzca relajacion; generalmente se recomienda que sea una situacion vivida
realmente, por ejemplo, un paisaje visto o0 un momento particular tranquilizador y
placentero. Se intenta activar todas las vias sensoriales de modo que la visualizacion
sea lo mas realista posible. Asi puede auto aplicarse cuantas veces desee para el

manejo de su estrés.

Nivel 13. Modificacién conductual
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o Utilizar la técnica de extincién para eliminar las conductas que provocan dafio al

cuidador como el fumar y beber en exceso.
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0 Reforzamiento positivo: mantener al paciente motivado a largo plazo, reforzando
sus éxitos y motivarlo a que se felicite a si mismo por todo lo bueno que va

haciendo.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a los hallazgos obtenidos en la presente investigacion se realizan las siguientes
recomendaciones:
* Puesta en circulacion del programa psico-educativo disefiado conforme a los
resultados obtenidos en la investigacion directa con los cuidadores primarios de un
familiar con Alzheimer en el Instituto del Abuelo, como también en otras

instituciones que presten esos servicios,

Psicolégicas:
« Los potenciales cuidadores deben tener en cuenta las demandas de la enfermedad y
analizar recursos fisicos y emocionales requeridos para el cuidado, antes de tomar una

decision basada en las expectativas sociales o los sentimientos de lealtad hacia el ser querido.

% Implementacién de este programa psico-educativo en el Instituto del Abuelo, con la

finalidad de mejorar la calidad de vida de los cuidadores.

% En la investigacién queda manifestado que la red de apoyo mas buscada es la espiritual,
muchos de los cuidadores encuentran en la religion una fuente de motivacion y soporte

emocional, pero no satisface todas las necesidades relacionadas con el cuidado. Por lo tanto
seria beneficioso entrenar a equipos de voluntarios que ofrezcan ayuda en los hogares,

sirviendo asi como respiro para los cuidadores.
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% Los cuidadores pueden manejar su ansiedad mediante diversas actividades de relajacién

como: ejercicios de respiracion, estiramiento, natacion, caminar, yoga, pilates, etc.

Politicas:
+ Las instituciones gubernamentales deben liderar y apoyar a las instituciones que
adelanten programas dirigidos a los cuidadores familiares de personas con enfermedad de

Alzheimer, como estrategia tendiente a mejorar la calidad de vida de los mismos.

« Agregar en el presupuesto de salud un aporte para la creacion de instituciones que
presten ayuda a los familiares, proporcionando terapia individual y grupal a los cuidadores,

programas de respiro.

Institucionales:
+ Realizar un censo para determinar el nimero de personas con enfermedad de Alzheimer
y por consiguiente el nUmero de cuidadores, con la finalidad de teer una base de datos fiable
para poder realizar seguimientos e investigaciones con muestras mas representativas a este

grupo de poblacién.

+« Disponer en cada hospital y/o clinica de un departamento que brinde apoyo, programas y

guias que fomenten en el cuidador su auto- cuidado, como pilar fundamental en el cuidado

de su familiar.
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% En las fases més avanzadas de la enfermedad, se necesitan centros con servicios
dirigidos no solamente a los ancianos (como actualmente existen), sino que también centros
especializados en Alzheimer tanto para los enfermos como para sus cuidadores principales,
ya que ambos se encuentran en una etapa de su ciclo de vida en la que requiere mayor

atencion.

Cientificas:

s A través de la presente investigacion se evidenciaron altos niveles de ansiedad y
sobrecarga en los cuidadores, por tanto se recomienda estudios que exploren si estas
emociones provocan conductas agresivas hacia el receptor del cuidado o se reflejan en

conductas y/o pensamientos autodestructivos.

s Deben realizarse estudios que evallen si los enfermos de Alzheimer estan siguiendo el

tratamiento recomendado por el médico, ya que no seguir el tratamiento puede contribuir al

deterioro acelerado del paciente y por consiguiente a mayor sobrecarga en el cuidador.
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CRONOGRAMA
ACTIVIDADES Ano 2013
Seleccién del tema diciembre 2012 - enero 2013

Investigacion de referencias bibliograficas | enero — junio
Indagacion en universidade (UNIBE, enero-febrero
UCSD, UTESA, UASD, PUCMM,

UNAPEC, INTEC, O&M y UNPHU) sobre

estudios realizados con relacion al tema

objeto de estudio

Sometimiento y aprobacion febrero
Elaboracion del anteproyecto marzo
Construccién del instrumento abril

Envio de la solicitud a través de la UNPHU junio
al Instituto del Abuelo para la autorizacion

de la investigacion

Aplicacion del instrumento Julio
Correccion y tabulaciéon julio

Entrega en espiral julio
Correccion del informe final julio — agosto
Presentacion agosto
Entrega empastado Agosto
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PRESUPUESTO

Humanos
Sustentantes

Asesor

Informacion

Copias para referencias
bibliograficas

Copias de las pruebas
aplicadas
Econdmicos
Impresion anteproyecto
Copias de anteproyecto
Impresién preliminar
Copias preliminaries
Impresién de presentacion
Copias de presentacion

Impresion de informe final y
empastado

Inscripcion de trabajo de
grado

Pago de presentacion de tesis

Total

Cantidad
2
1 RD$

130 copias. RD$

160 copias RD$

1 ejemplar RD$
3 ejemplares RD$
1 ejemplar RD$
2 ejemplares RD$
1 ejemplar RD$
2 ejemplares RD$
8 ejemplares RD$

2 pagos RD$

2 pagos RD$

Precio Total
N/A N/A
8,000.00 RD$ 8,000.00
2.00 RD$  260.00
2.00 RD$ 320.00

40.00 RD$ 40.00
16.00 RD$ 48.00
339.00 RD$ 389

113.00 RD$ 226.00
345.00 RD$ 345.00
120.00 RD$ 240.00

800.00 RD$ 6,400.00

7,300.00 RD$ 14,600.00

15,000.00 RD$ 30,000.00
RD$ 60,818.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por los sustentantes.
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CUESTIONARIO Y ESCALAS

Instrucciones: Somos estudiantes de término de psicologia de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia. Hemos venido a administrar un cuestionario de caracter
confidencial, por lo que no sera necesario escribir tu nombre ni direccién. Por medio de
este cuestionario deseamos saber algunos aspectos relacionados con tu estilo de vida. A la

hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan solo

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

Su experiencia.

Nunca =0, raravez =1, algunasveces =2, bastantes veces =3, casisiempre =4

[tem Pregunta a realizar Puntuacion
¢, Siente que su familiar solicita mas ayuda de la que rea

1 | 0 1 2
necesita?
¢, Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar

2 | | . 01 2
dispone de tiempo suficiente para usted?
¢, Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y {

3 . . o 1 2
ademas otras responsabilidades?

4 ¢ Se siente avergonzado por la conducta de su familiar? |5 1
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5 ¢, Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 01 2

¢, Cree que la situacion actual afecta de manera negatiy

relaciébn con amigos y otros miembros de su familia?

7 ¢, Siente temor por el futuro que le espera a su familiar? 0 1 2
8 ¢, Siente que su familiar depende de usted? 0 1 2
9 ¢, Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su fan 0 1 2
10 ¢ Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familig 1 5

¢, Siente que no tiene la vida privada que desearia debid

11 3 0O 1 2
familiar?

¢, Cree que su vida social se ha visto afectada por ten

12 ) . 0O 1 2
cuidar de su familiar?

¢, Se siente incomodo para invitar amigos a casa, a caus

13 y 0O 1 2
familiar?

¢,Cree que su familiar espera que ustecliide, como si fuera]

14 o 0O 1 2
Gnica persona con la que puede contar?
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¢, Cree que no dispone de dinero suficiente para cuida

15 y ) 0O 1 2
familiar ademas de sus otros gastos?

¢, Siente que sera incapaz de cuaau familiar por mucho m

16 _ 0O 1 2
tiempo?

¢, Siente que ha perdido el control sobre su vida desde

17 N : 01 2
enfermedad de su familiar se manifestd6?

¢ Desearia poder encargar el cuidado de su familiar g

18 0O 1 2
personas?

19 ¢ Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer consufag 1 -

20 ¢ Siente que deberia hacer mas de lo que hace por sufam{y 1 5

21 ¢Cree que podria cuidar de su familiar mejor de loquelohg 1 5

En general: ¢Se siente muy sobrecargado por tener que

22 y 0O 1 2
de su familiar?

¢, Si existiera un programa o centro para entrenar a cuidadores con familiares con

Alzheimer, estaria dispuesto a asistir o participar?
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Escala de Ansiedad de Hamilton
Instrucciones: Somos estudiantes de término de psicologia de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefla. Hemos venido a administrar una escala de caracter confidencial,
por lo que no serd necesario escribir tu nombre ni direccion. Debes responder
honestamente.
Indique la intensidad con que se cumplieron o no, durante el ultimo mes, los sintomas que
se describen en cada uno de los 14 items:

0. Ausente

1. Intensidad ligera

2. Intensidad media

3. Intensidad elevada

4. Intensidad maxima
(invalidante)

Estado ansios: Inquietud. Expectativas de catastrg

1 | Aprensién EC e (B |2 B

(anticipacion con terror). Irritabilidad.

Tensior: Sensaciones de tension. Fatiga.
Imposibilidad de estar quieto. Reacciones de
sobresalto. Llanto facil. Temblores. Sensaciones d

incapacidad para esperar.

Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A
3 | quedarse solo. A los animales. A la circulacion. Al |2 £ [E |E

muchedumbre.
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Insomnio: Dificultades de conciliacion. Suefio
interrumpido. Suefio no satisfactorio, con cansanc
despertar. Suefios penosos. Pesadillas. Terrores

nocturnos.

Funciones Intelectuales (Cognitivas: Dificultad de

concentracion. Falta de memoria.

Estado de animo depresiv: Pérdida de interés. No
6 | disfruta del tiempo libre. Depresion. Insomniode |2 |2 |2 [ |

madrugada. Variaciones animicas a lo largo del di

Sintomas somaticos muscular: Dolores
musculares. Rigidez muscular. Sacudidas musculd
Sacudidas clonicas. Rechinar de dientes. Voz

guebrada.

Sintomas somaticos general: Zumbido de oidos.
Vision borrosa. Oleadas de calor o frio. Sensacién
debilidad. Sensaciones parestésicas (pinchazos u

hormigueos).

Sintomas cardiovasculare: Taquicardia.
Palpitaciones. Dolor toracico. Sensacion pulsatil e
vasos. Sensaciones de "baja presion” o desmayos

Extrasistoles (arritmias cardiacas benignas).

106



Propuesta de un programa psico-educaIZOl3

Sintomas respiratorios Opresion pre toracica.
10| Constriccién precordial. Sensacion de ahogoo falf (2 |2 |2 |2 |

aire. Suspiros. Disnea (dificultad para respirar).

Sintomas gastrointestinale: Dificultades

evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores antes o
después de comer, ardor, hinchazén abdominal,
11 EC e (B |2 B
nauseas, vomitos, constriccion epigéastrica. Colicos

(espasmos) abdominales. Diarrea. Pérdida de pes

Estrefiimiento.

Sintomas genitourinarios. Micciones frecuentes.
Miccidn imperiosa. Amenorrea (falta del periodo
12 [ menstrual). Metrorragia (hemorragia genital). EC e (B |2 B
Frigidez. Eyaculacion precoz. Impotencia. Ausenc

de ereccion.

Sintomas del sistema nerviosautonomc: Boca

seca. Accesos de enrojecimiento. Palidez. Tenden
13 E B B B |E
la sudoracion. Vertigos. Cefalea (dolor de cabeza)

tension.

Conducta en el transcurso del te: Tendencia al
14 | abatimiento. Agitacién: manos inquietas, juegacof = (2 |2 |2 |2

los dedos, cierra los pufios, tics, aprieta el pafueld
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las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las
manos. Rostro preocupado. Aumento del tono
muscular o contracturas musculares. Respiracion
entrecortada. Palidez facial. Traga saliva. Eructos.
Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio

acelerado. Sudoracion. Pestaneo.
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Cuestionario del perfil del cuidador

Instrucciones: Somos estudiantes de término de psicologia de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia. Hemos venido a administrar un cuestionario de caracter
confidencial, por lo que no sera necesario escribir su nombre ni direccion. Por medio de
este cuestionario deseamos saber algunos aspectos relacionados con su estilo de vida.

Marque con una X la respuesta que mas se ajuste a su situacion en los ultimos dos meses:

Perfil demografico del cuidador
1. ¢Cuédl es su parentesco con la persona que padece de Alzheimer?
Conyugue
Hijo/a
Hermano/a

Otro

2. Edad
Menorde 25
De26a35__
De36a45
De 46 en adelante
3. Sexo
Femenino
Masculino
4. Estado civil

Soltero/a
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Casado/a
Viudo/a

5. Ocupacion
Estudiante
Empleado publico
Empleado privado
Amade casa

Otro

6. ¢Cual es su horario laboral?
4a8horas
10al1l4 horas

Otro

7. Escolaridad
Basica
Bachiller
Universitario

Otro

8. ¢Qué tiempo de cuidado diario le dedica al paciente?
De2ad4
Dedat6
De6a8__

8 0 mas
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Perfil de salud del cuidador
1. ¢Cudl es su estado animico general?
Bien
Estresado
Agotado
Enojado

Otro

2. ¢Sufre de alguna enfermedad?
Si

No

Nota: De no padecer enfermedad pase a la pregunta no.4
3. Enfermedades que padece
Trastorno del suefio
Gastritis
Dolores de cabeza

Otro

Ninguno
4. ¢;Fumas?
Si

No_
Aveces

5. ¢Toma bebidas alcohdlicas?
Si
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No

A veces

Perfil emocional del cuidador

1. ¢Cbomo es su apetito?
Bueno
Regular
En decadencia

2. ¢Sufre de pérdida del suefio?
Nunca
Aveces
Frecuentemente
Siempre

3. ¢Estolerante con la persona que cuida?
Si

No

A veces
4. ¢ Cuantas horas diarias tiene de descanso?

Una

Dos

Tres o mas
5. ¢Pierde usted la paciencia con frecuencia?
Si

No
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Aveces

¢ Qué ayuda externa recibes?
Familiar ____

Medica

Psicologica __

Espiritual ____

Otras

¢, Piden ayuda a otro familiar?
Nunca
A veces

Siempre
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Programa de tratamiento

Para llevar a cabo este programa psico-educativo para cuidadores familiares de enfermos de
Alzheimer, contaremos con una serie de pasos gue estan dirigidos a las diferentes areas que

circunscriben al cuidador.

Nivel 1. Desensibilizar al cuidador

Volver mas objetivo al cuidador, de manera tal que los cuidados que ofrezcan al
familiar no se vean involucrados en los sentimientos del cuidador. De esta manera

aseguramos que su intervencion pueda ser de forma obijetiva, efectiva y de calidad.

Nivel 2. Reconocer sus sentimientos positivos y negativos

Guiar al cuidador a reconocer la realidad de sus sentimientos, el cuidador debe de conocer

el motivo de sus sentimientos contradictorios.

No debe sentir culpa por los fallos, el cuidador no debe culparse a si mismo ni a la persona
con la EA (enfermedad de Alzheimer) por los problemas que atraviese, debe recordar que
la causa es la enfermedad.

o Para la tristeza del cuidador, el terapeuta debe recomendar realizar

actividades gratificantes.

o Si se siente sobrecargado el cuidador, el terapeuta debe recomendar poner
limites y delegar responsabilidades.

o El terapeuta explicara al cuidador que tiene derecho a sentir enfado, pero
luego debe meditar que el enfermo no puederpretar las razones del

enfado.
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Nivel 3. Reunir a las familias y repartir las cargas

Para algunos cuidadores la familia es la mayor fuente de ayuda, para otros es la
mayor fuente de estrés. Dentro de lo posible, es importante que el cuidador principal acepte
ayuda de otros miembros de la familia, y no llevar la carga solo. Si se siente angustiado
porque su familia no esta ayudando y hasta pueden llegar a criticarlo, porque desconocen la
enfermedad de Alzheimer, puede ser Gtil que como cuidador principal convoque a una
reunion familiar para hablar del cuidado del enfermo. Busque que la familia se eduque en el

tema y comparta un tiempo con el portador del mal para “que vivan la experiencia”.

Nivel 4. La salud es importante
Debe conocer y poner limites realistas a la carga como cuidador y mantener habitos

saludablescuidando especialmente los propios descansos y la propia alimentacion: parar
10 minutos cada dos horas, dormir las horas suficientes y mantener una dieta adecuada.

0 Hacer ejercicio o caminar durante 30 minutos a una hora diariamente.

o Practicar algun tipo de ejercicio o deporte preferido.

o Comparta sus problemas con otras personas.

o Derecho atener un tiempo libre real. Puede ser poco, pero es suyo.

o Derecho a mantener un “minimo” de contacto social con amigos y otros

familiares.
o Derecho a cometer errores, cansarse de cuidar y desear no seguir haciéndolo.
o Derecho a expresar sentimientos y buscar al alguien que le apoye.

o Derecho a enfadarse y tener sentimientos negativos.
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Nivel 5. Tomar descansos, tiempo personal
El terapeuta recomendard que es esencial tener tiempo para descansar. Esto

permitira estar mas tiempo con otras personas, disfrutar del pasatiempo favorito y lo mas
importante, divertirse y disminuir el estrés y cansancio que produce el cuidado.

o Contactar redes sociales.

o Iralcine.

o Irde compras.

o Leerun libro.

o Oir muasica.

Nivel 6. Terapia grupal o de apoyo

Son sesiones grupales, dirigidas por psicologos, cuyo objetivo es ensefiar a los
participantes a mejorar la situacion de sobrecarga que se tiene al cuidar a una persona
mayor dependiente. Los grupos de apoyo estan disefiados en forma importante para
satisfacer las demandas de los cuidadores, para ayudar a los pacientes y familiares a
entender la enfermedad y aprender a convivir con ella, son responsables de lograr una
atmosfera calida y de apoyo en la cual cada uno de los integrantes se sienta importante.

Los grupos de apoyo se enmarcan y se basan en la importancia de las redes
sociales. Permiten a sus miembros contar con un soporte emocional, una red social de
apoyo, tener la posibilidad de compartir informacion y alcanzar metas como grupo, dar un
espacio y guia a personas en condiciones de vulnerabilidad que padecen enfermedades
dificiles de manejar, como es el caso de la demencia, y generan aprendizaje sobre la

importancia de agruparse.

116



Propuesta de un programa psico-educ12013

Nivel 7. Crear independencia en el receptor del cuidado (no sobreproteccion)

Hasta donde se pueda se debe intentar mantener el mayor tiempo posible la
autonomia personal del enfermo.

Como estrategia, dejarlos hacer las cosas que van a hacer bien, y agradecérselo una
vez que lo haya hecho, aunque dure mas tiempo y sea supervisado por el cuidador. Tratarle
de forma super-protectora acabara con las pocas capacidades que conserve, al igual que

debilitaria las energias del cuidador.

Nivel 8. Escribir una carta hacia el familiar con Alzheimer cuando quiera expresar
algun sentimiento

El psicélogo puede recomendar escribir una carta a modo de terapia (incluso de
vida), en la que evite la idealizacion y se dé rienda suelta a sentimientos de amor, pero
también de reproche si es necesario, eso le ayudara a expresar sus emociones y a dejarlas en

limpio, cuando se sienta muy presionado.

Nivel 9. Risoterapia

El buen humor alivia el estrés. Pruebe a reirse con su familiar. La risa es buena para
el corazdn, los pulmones, el higado y, por supuesto, el cerebro. No convierta la casa en un
velatorio. Todos, absolutamente todos los implicados en la enfermedad lo agradeceran. El
mejor cuidador no es el que muestra una cara perpetua de desagrado, sino el que lleva una
sonrisa en su rostro.

a) Liberar lo negativo

« Tomar un globo y comenzar a inflarlo.
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« En cada soplido pedir que se deje salir algo que el cuidador deseas que
desaparezca de si, de su vida, de su entorno o del mundo.

b) Eliminar lo negativo

« Atar el globo con los cordones de los zapatos.
« Colocar musica y empezar a bailar arrastrando el globo.
« Intentar hacer explotar el globo antes de que se acabe la cancién.

c) Tensar para relajar

» Contraer todo los musculos y caminar rapido recorriendo la habitacion de
punta a punta.

+ Intentar decir su nombre sin aflojar la musculatura.
« Luego relajar de a poco, por partes, todo el cuerpo.

d) Técnica de risa fonadora
« Tirado en el suelo practica los 5 tipos de risa (inspirar todo el aire que sea

posible, espirar diciendo jajaja, jejeje, jijiji, j0jojo, jujuju)
Técnica de las cosquillas

- La risa causada por cosquillas, es la forma de risa mas primitiva. Las zonas
mas cosquillosas, axilas, flancos, cuello, cuando reciben cosquillas, envian a
través de las terminaciones nerviosas de la piel, impulsos eléctricos al sistema
nervioso central, lo que desata una reaccion en la region cerebral. Por tal motivo,
muy pocas personas pueden resistir a esta técnica infalible para reir.

Nivel 10. Mantener actividades junto al familiar que le sean agradables a ambos

Oir musica juntos

Leer un libro en voz alta, mejor si es conocido.

0
0
o Mirar albumes.
o Ver peliculas antiguas.
0

Merendar con familiares comunes que reconozca.

118



Propuesta de un programa psico-educ12013

o Dedicar ratos a leer, pintar, coser... es decir, a sus pasatiempos.

Nivel 11. Utilizar técnicas del manejo del estrés

Usar recursos para disminuir el agotamiento, la falta de tiempo es una de las primeras
causas de agobio, por esto es importante planificar en un calendario las actividades de la
semana y del dia. Establecer prioridades de tareas, diferenciando lo urgente de lo
importante. Decidir qué cosas no va a poder realizarse con bastante probabilidad. Organizar
las actividades alternando las relacionadas con el cuidado directo de la persona en situacion

de dependencia con otras propias que permitan salir y moverse fuera del hogar.

Los cuidadores tienden a sufrir niveles elevados de estrés. Debido a la sobrecarga que
padecen muchos cuidadores y las dificultades que enfrentan diariamente, pueden aparecer
valoraciones equivocadas ante algunas o muchas situaciones, de forma que provocan
frecuentes y excesivas respuestas estresadas.

Dentro de las técnicas que el terapeuta puede utilizar para que el cuidador pueda manejar el
estrés, se encuentran:
o Respiracién abdominal: consiste en respirar de forma pausada y profunda,
de manera que aumente la capacidad pulmonar y por ende, la capacidad de oxigeno;
luego se sostiene el aire durante unos cinco segundos y se le deja salir de forma
suave.
o Relajaciébn muscular profunda: consiste en estirar los musculos al tiempo
gue se realiza la respiraciéon abdominal y se orienta la atencién a cada uno de los
grupos musculares.
o0 Técnica de distraccion o focalizacion atencionalEn este procedimiento
se trata de enfocar a los aspectos realmente importantes y relevantes para el
guehacer del cuidador, es decir, atender a la tarea que se realiza en el instante como
un comportamiento adaptativo focalizado a la situacién actual y no como un simple
escape.
o Visualizaciones: consiste en que el cuidador imagine una escena que le
produzca relajacion; generalmente se recomienda que sea una situacion vivida

realmente, por ejemplo, un paisaje visto o0 un momento particular tranquilizador y
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placentero. Se intenta activar todas las vias sensoriales de modo que la visualizacion
sea lo mas realista posible. Asi puede auto aplicarse cuantas veces desee para el

manejo de su estrés.

Nivel 12. Modificacién conductual

o Utilizar la técnica de extincién para eliminar las conductas que provocan dafio al
cuidador como el fumar y beber en exceso.

0 Reforzamiento positivo: mantener al paciente motivado a largo plazo, reforzando
sus éxitos y motivarlo a que se felicite a si mismo por todo lo bueno que va

haciendo.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio del presente documento, se le informa que usted ha sido seleccionado/a al azar,
para la aplicaciéon de un cuestionario que serda utilizado en una investigacion universitaria
para obtener la Licenciatura en Psicologia Clinica de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia (UNPHU).

Toda la informacion que usted nos brindeséanonima y estrictamente confidenciapor

lo que_NOes necesario que ponga su nombre. De igual manera sus respuestas solo la veran
los sustentes de la investigacion. Usted esta en pleno derecho de rechazar dicha solicitud si
asi lo desea, no afectando esto la calidad del servicio que se le presta en la institucion ni los
beneficios recibidos. Las preguntas serian leidas por los sustentantes o llenadas por usted
mismo Yy las respuestas escritas en los cuestionarios. Dichas preguntas no tienen respuestas
correctas 0 incorrectas. Los cuestionarios constan uno de 20 preguntas, otro de 14
preguntas y el ultimo de 23, serian llenados en aproximadamente 20 minutos. Esta

informacion no se pondra en su expediente.

Este documento debe ser firmado por usted (sin necesidad de escribir su nombre) si acepta

participar y se le entregara una copia.

Firma del beneficiario Firma del sustentante
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Solicitud al Instituto del Abuelo

01 de Julio, 2013
Santo Domingo, R.D.

Dra. Rosy Pereyra
Instituto Del Abuelo
Ciudad

Distinguida Dra. Pereyra:

Cortésmente, les solicitamos su autorizacion para que las estudiantes Paola
Caminero. Matricula 09-0284 y Racel Zapata. Matricula 09-0029, puedan realizar su
estudio: “Propuesta de un Programa Psico-Educativo para Familias con un Integrante
con Alzheimer”, que servira como parte de los requisitos en la obtencion del titulo de
Licenciatura Clinica.

Para la realizacion de la investigacion del referido Trabajo de Grado en esta Institucion,
y con el fin de obtener la licenciatura en Psicologia Clinica de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia, UNPHU, se pretende aportar conocimientos, datos empiricos y
tedricos sobre los diferentes rasgos de personalidad que presentan los usuarios del
Centro. Se requiere, ademas, de su colaboracion para recolectar la informacion de
lugar, e interactuar con los usuarios para una mayor optimizacion del desarrollo de esta
misma.

Con sentimientos de alta comideracio’n y estima, le saluda,
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EVALUACION

Sustentantes:

Paola Y. Caminero Castillo Racel Z. Zapata Padilla

Asesor:

M.A. Yulisa Cuello Santana

Jurado:

Licda. Selenia I. Bobadilla M.A. Dulvis Mejia

Licda. Ivonne Guzman

Presidenta del Jurado

Licda. Adrian Teonilda De Oleo

Directora Escuela Psicologia

Calificacion:

Fecha: / /
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