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Introduccion
]

Antes de iniciar la investigacion de manera formal, respetando criterios y métodos
cientificos, indagamos sobre la problematica a investigar, el cuidado. Iniciamos
leyendo el material existente en esa época, que no era abundante, buscando noticias,
comentarios, videos y todo aquello que nos pudiera ayudar a aclarar un poco mas la
tematica en la cual trabajariamos. Al cabo de un par de meses de lecturas y pesquisas,
se realizo un piloteo, donde se aplicO una serie de entrevistas individuales
semiestructuradas para indagar sobre lo que pensaban y como pensaban los
cuidadores. En esos tiempos habiamos realizado las entrevistas unicamente
direccionadas a los cuidadores informales. Los primeros resultados arrojados por las
entrevistas eran difusos, asi como el analisis final de los datos, creimos que las
preguntas que habiamos construido no eran las mas adecuadas, por tanto, decidimos
repetir el piloteo, pero en otro formato, algo que lamentablemente la psicologia actual
no utiliza tanto como deberia, el focus group (grupo focal). La idea seria retirar el
maximo de informacion posible para que se pudiera construir una pregunta de
investigacion, sus hipotesis, elaborar un proyecto, y empezar a investigar. Resulto ser
que el segundo piloteo nos demostré que la problematica era efectivamente compleja
y que requeria de una metodologia mas amplia.

El proceso de investigacion como tal se inicio en el afio 2010, después de 2 afios
enfocados a la busqueda de informacion. Desde entonces y hasta 2014 trabajamos
sesiones de focus group con cuidadores al sur de Europa, posteriormente y hasta
2017 hicimos el mismo trabajo de recoleccion de datos en Centroamérica y
Latinoamérica. En realidad, trabajamos en esta tematica desde el 2008, en un total de
10 afios de investigacion exhaustiva. La poblacion total fue de mas de 4 000
cuidadores, ademas de los 4 000 adultos mayores que entrevistamos para poder
contrastar los datos recogidos y analizados.

Se aplicé a la investigacion el método cualitativo y, a través del focus group, fue
posible recolectar toda la informacion necesaria. El procedimiento metodoldgico
paso por reunir un minimo de 6 a un maximo de 12 cuidadores en cada sesion de los
focus group, con la finalidad de generar debate y la exposicion de situaciones
dificiles que se pudieran presentar en el acto de cuidar. Las sesiones fueron
moderadas por un psicélogo y contaron con un promedio de duracion de 3.5 h,
aunque lo anterior dependié mucho del nimero de cuidadores y su disponibilidad
para compartir.

Las sesiones fueron registradas y transcritas con fines de analisis, ya que
inicialmente se crearon las categorias con base en la frecuencia y variables



semanticas de las respuestas, con el apoyo del software ATLAS.ti version 8.1 para
Windows. Posteriormente, se analizaron e identificaron las categorias mas
importantes, las mismas que se presentan en el capitulo “Qué dicen los cuidadores”,
es decir, priorizamos las categorias que mas afectan al cuidador en el ambito
psicologico y emocional. Ademas, constatamos que estas categorias se asociaban con
un alto umbral de expectativas inherentes al cuidador.

La asimilacion de las expectativas de los cuidadores fue, en definitivo, lo que nos
llevo a realizar las entrevistas a los adultos mayores, parecian expectativas coherentes
y efectivas, pero también parecié necesario confrontar esas expectativas con una serie
de principios y realidades socioculturales, socioeconémicos y sociodemograficos con
las que vive el adulto mayor, considerando las diferentes regiones en que realizamos
la investigacion. En ese sentido nos enfocamos sobre la percepcion del
envejecimiento, la equidad social, la soledad, el miedo, y los desafios sociales mas
contemporaneos.

De esta forma, en los seis capitulos siguientes de este libro, presentamos,
describimos y documentamos, los factores mas relevantes para el cuidado. El primer
capitulo esta dedicado a los cuidadores de adultos mayores con trastorno
neurocognitivo  (TNC), demencia, discapacidad y, o  enfermedades
neurodegenerativas. Este apartado se fundamenta en instituciones, sobrecarga y
algunos instrumentos de apoyo a la evaluacion de esa misma sobrecarga, que se
conceptualiza principalmente por el exceso de trabajo, responsabilidad y dificultades
en el afrontamiento del cuidado.

Cuando el exceso de carga del cuidador supera su misma capacidad de afrontar los
problemas mas comunes del cuidado, se inician las dificultades para ejercer su rol
como cuidador. Asi, el segundo capitulo esta dedicado a temas tales como: el
sindrome del cuidador, trastorno adaptativo, trastorno por estrés agudo, estrés
postraumatico, trastorno de ansiedad generalizado, trastorno depresivo mayor,
episodio depresivo mayor, trastorno depresivo menor y, finalmente, sindrome de
burnout o sindrome del cuidador quemado.

El autocuidado se presenta como la tinica forma saludable de evitar la sobrecarga y
todas las problematicas alrededor de ese fenomeno, en ese sentido el tercer capitulo
indaga sobre las estrategias generales de afrontamiento, estrategias de afrontamiento
para evitar las patologias asociadas con la sobrecarga, y para evitar el duelo. La
muerte del mayor puede generar en el cuidador un sentimiento de pérdida, e
incapacidad, porque éste cree que no sabe hacer otra cosa en la vida que no sea el
cuidar a alguien, pensamiento que puede generar malestar.

En el cuarto capitulo se indaga sobre la importancia de la intervencion
psicoterapéutica y apoyo psicologico para el cuidador, asi como un apartado sobre el
cuidador por dentro; intervencion cognitivo-conductual, intervencion psicologica con
las familias y sobre la pertinencia de los grupos de apoyo. Estos grupos, si bien no se
consideran terapéuticos, son extremadamente importantes, porque informan, generan
consciencia y permiten la descarga emocional de sus participantes. No se trata de una
intervencion sistematizada, pero si fundamental para quienes ejercen como



cuidadores.

En el quinto capitulo presentamos los principales resultados y datos sobre los focus
group. Exponemos las categorias, algunos datos relacionados con la poblacion, y
dejamos informacion con fundamento en la teoria y experiencia de los cuidadores
sobre las principales problematicas asociadas con el cuidado. En este capitulo se
pretende pasar en primera persona los factores de mayor sobrecarga del cuidado y
que ademas son coincidentes con la teoria, pero expresados, sentidos y vivenciados
por la persona que tiene que prestar cuidados, apoyar a su familia y tener una vida
social dentro de un determinado patrén de normalidad.

En el sexto y ultimo capitulo se destacan las expectativas de los adultos mayores,
esto con el sentido de dar a conocer a los cuidadores una serie de tematicas
fundamentales para el pensamiento del mayor. Existen aspectos muy importantes que
no siempre son considerados como, por ejemplo, cuando el adulto mayor forma parte
de una familia compuesta por 4 o 5 elementos, pero se siente solo; o cuando quieren
retirarlo de su hogar, porque ya no es capaz de cuidarse por si mismo, pero es su casa
el unico lugar donde puede encontrar confort y seguridad, entre muchas otras
situaciones.

En el apartado de conclusion se integra toda la informacion concreta y subjetiva
sobre el cuidado, destacando los resultados mas oportunos y considerando los
aspectos que mas importancia pueden tener para que el cuidador pueda cuidar sin
sufrimiento o sobrecarga. Es fundamental dar a conocer los beneficios del
autocuidado y compartir los conocimientos de aquellos que ya cuidan desde hace
muchos afios, para que este acto tan honroso sea algo verdaderamente importante
tanto para el adulto mayor como para el cuidador.
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Capitulo 1.

El cuidador

Con independencia de su contexto o situacion, el cuidador es la persona que
acompafia y apoya a otra en un proceso, generalmente, de enfermedad o
discapacidad. Es quien ejerce el rol de apoyo a la persona cuidada, tanto en sus
actividades instrumentales, como en sus acciones de la vida diaria y que, ademas,
realiza la supervision de las conductas del individuo a su cargo, su estado de salud,
emocional, necesidades elementales y todo aquello que éste pueda necesitar en su
adaptacion al entorno y a su condicion progresiva de incapacidad o de deterioro
cognitivo.

El cuidador puede ejercer dos tipos de cuidado: el formal y el informal,
considerando que estos aun se pueden subdividir por principal y secundario. El
cuidador formal principal es aquel que pasa una parte del dia con la persona que
cuida, en general pertenece a una institucion de cuidado o esta contratado por 8 horas
diarias; el cuidador formal secundario podra ser un familiar, amigo o vecino, que
comparte el cuidado en las horas del dia restantes. Este cuidado compartido se refiere
fundamentalmente a pasar la noche con la persona cuidada y algunas pocas horas del
dia. En el cuidado informal principal, el cuidador se encuentra suscrito a un proceso
de acompafiamiento del desarrollo de la persona cuidada durante 24 h, con frecuencia
es un familiar directo. Los cuidadores informales secundarios, que pueden ser varias
personas o inclusivamente una institucién de cuidado, como sean clubes o espacios
de convivio social, se ocupan de la persona cuidada en un promedio de 4 h diarias,
fundamentalmente para que el cuidador informal principal tenga tiempo para
solucionar cuestiones privadas o familiares.

En este libro se consideraran los dos tipos de cuidados, pero unicamente centrados
en el cuidado del adulto mayor con enfermedad y, o dependiente, aunque la mayoria
de las circunstancias que aqui se describen también se podrian transponer a los
cuidadores en general. En el cuidado lo que cambia es la adaptacion del cuidador a la
persona cuidada, bien como el desarrollo de su enfermedad o discapacidad. En el
caso concreto de los adultos mayores el proceso es muy complejo, porque
comunmente sus enfermedades cronicas o trastornos mentales estan asociados con
cambios morfoldgicos, fisiologicos, bioquimicos y psicologicos.

El cuidador tiene una responsabilidad significativa en relacién con el adulto mayor
dependiente, una responsabilidad que exige esfuerzo, paciencia, respeto y
compromiso. Cuidar de un adulto mayor implica modificar la rutina; tomar



decisiones, pero siempre considerando a la persona dependiente; realizar tareas y
acciones que aseguren el cuidado fisico, social, psicolégico y espiritual de quien esta
siendo cuidado. Este proceso, debido a la enfermedad, en ocasiones necesita de mas
tiempo, responsabilidad y dedicacion, es decir, de un mayor gasto de energia por
parte del cuidador.

El cuidado no es un proceso que tenga un tiempo predeterminado, en realidad
puede durar mucho mas tiempo de aquel que se puede esperar, semanas, meses, anos,
o incluso décadas intensivas de cuidado. Cuando asi sucede, por el tiempo, se da una
interrupcion de los roles habituales que desempefia el cuidador tanto en el ambito
familiar, como social. En este sentido, ser cuidador requiere una extrema fortaleza
interna, desde su capacidad emocional, espiritual y psicolégica, esto para poder ser
capaz de cuidar con dignidad al otro, independientemente que tenga que hacer
esperar a sus propios objetivos de vida.

Considerando todos los cambios que el cuidador tiene que enfrentar, es inevitable
que experimente un variado conjunto de emociones tales como ira, culpa, frustracién,
agotamiento, ansiedad, miedo, dolor, tristeza, desesperanza, inquietud o, al contrario,
que en algin momento experimente emociones como amor, satisfaccion por cuidar o
felicidad intensa, esto porque las emociones estaran dependientes de la fase del
cuidado, de las expectativas que el cuidador tenga frente al comportamiento de la
persona dependiente, y de las circunstancias individuales de un determinado
momento en la vida del que cuida.

Un aspecto muy importante para el cuidador es que no siempre estan desarrolladas
las habilidades del cuidado como proceso natural, muchos cuidadores van
desarrollando determinadas habilidades conforme las necesitan para adaptarse a su
entorno. En este sentido algunos cuidadores se ven obligados a generar la capacidad
de cuidar por una circunstancia donde deben ser cuidadores. El desarrollo de esas
habilidades se vera reflejado al momento que tenga que afrontar las demandas del
cuidado y las vivencias de los efectos de la enfermedad de quien esta cuidando.

El cuidado puede surgir a partir de una variedad de situaciones, ya sean
circunstanciales, por atribucion, por un sentido de humanitarismo, por consciencia,
por valores o por principios morales. En la mayoria de los casos, la persona que se
torna cuidadora es porque conoce de cerca las necesidades del cuidado y de la
asistencia; porque tiene el conocimiento de que un cuidado con amor y empatia
puede generar en el adulto mayor un cambio muy positivo para su bienestar
subjetivo; o porque quiere cuidar con base en la profesionalidad, conocimiento y
habilidades del cuidado.

En realidad, el cuidador puede ejercer con adultos mayores por diversas razones,
considerando la vocacién, la necesidad econémica, las normas sociales, las creencias
personales asociadas con la ética (pensar que es lo correcto), por aprobacion,
obligacion, pena e incluso, puede haber como trasfondo el querer redimirse de alguna
situacion negativa que haya ocurrido en determinado momento de la vida con la
persona que necesita ser cuidada. Si bien el cuidado esta asociado con la experiencia
de vida personal del cuidador, también se asocia con la necesidad de aprender.



Asimismo, debe considerarse que la calidad del cuidado depende de factores
asociados con el tiempo y disponibilidad del cuidador; de la relacion entre cuidador y
adulto mayor; del estadio en que se encuentre la enfermedad de la persona cuidada; y
de la necesidad de conocer cada vez mejor las técnicas del cuidar bien. Muchos
cuidadores buscan estar informados sobre lo que es el envejecimiento, sobre las
enfermedades mas comunes en el anciano, sobre los cambios conductuales,
cognitivos, funcionales y emocionales que pueden aparecer a lo largo de la
enfermedad o asociados con comorbilidades.

Con todo lo anterior, es posible comprobar que la decision de tornarse cuidador
depende de diversas situaciones y factores que influyen directamente en la calidad
con que se pueda apoyar el adulto mayor. En un mundo con una poblacion cada vez
mas vieja, y con un mayor numero de adultos mayores en fase de envejecimiento
patolégico, es primordial tener cuidadores formados e implicados con seriedad y
responsabilidad en el cuidado, aplicando estos principios tanto a los cuidadores
informales como formales, asi como a los cuidadores principales y secundarios.



CUIDADOR FORMAL

El cuidador formal es toda persona que se dedica profesionalmente al cuidado, y que
por lo general es parte de una instituciéon de salud, tal como un hospital, un centro
recreativo, un centro de dia, una residencia o, incluso, que preste sus servicios de
cuidado a domicilio. Este tipo de cuidador, casi siempre se presenta en el cuidado
secundario, esto porque las tareas se comparten por los diversos profesionistas de la
institucion, precisamente porque representa un trabajo especializado y que se realiza
en funcién de las habilidades del profesional que cuida.

Estas instituciones formales de cuidado presentan una diversidad importante de
servicios y metodologias de atencion. En la actualidad existen cada vez mas
organizaciones que prestan sus servicios a domicilio y proporcionan todos los
cuidados en el lugar donde reside el adulto mayor, manteniéndole en su espacio de
confort y seguridad. Ademas de que se conservan las tipicas instituciones que
proporcionan los cuidados en instalaciones propias, donde se atribuye al adulto
mayor un servicio integral en el que se retnen las condiciones de un cuidado
continuo, especializado y dedicado al bienestar de la persona cuidada.

Estas unidades de atencion y cuidado para el anciano pueden presentar diferencia
cuanto a la temporalidad del apoyo, contando con centros de dia, para la atencion en
dias habiles y no superior a 8 h diarias de cuidado; o con los asilos, donde el adulto
mayor pasa las 24 h del dia y los fines de semana. El beneficio de los centros de dia
es que los finales de tarde y fines de semana el mayor esta acompafiado de su familia,
mientras que en los asilos los familiares pueden ir a buscarlos y llevarlos a pasear o a
pasar tiempo con ellos en algun lugar, pero sin una obligacion u horario determinado.

Trabajar el cuidado de manera formal puede involucrar un proceso de seleccion,
donde existan criterios de inclusion y exclusion en unidades de atencion para adultos
mayores con discapacidad y, o alteraciones cognitivas; o instituciones de atencion
especializada y dedicadas fundamentalmente al cuidado de adultos mayores con
enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer. Para el envejecimiento normal
también existen unidades especializadas, pero se dedican a proporcionar al adulto
mayor tiempo de ocio y socializacion.

Actualmente, las instituciones de cuidado procuran incorporar una vision mas
holistica, donde se concentren adultos mayores no con problematicas especificas,
pero si con problematicas similares, de tipo unidad de atencion para ancianos con
enfermedades neurodegenerativas, y asi reunir pacientes con Alzheimer, Parkinson,
Huntington, entre otros cuadros clinicos asociados con trastorno neurocognitivo
(TNC). Otra vision novedosa son los centros de cuidado multiples, donde se integra
en el mismo espacio fisico: centro de dia y asilo, permitiendo el cuidado por algunas
horas o durante todo el dia.

En el aspecto del TNC se han trabajado unidades de cuidado integrativas, en las
cuales se juntan a todos los adultos mayores con trastorno neurocognitivo, aunque
dentro de la misma institucion exista una segunda unidad que se dedica unicamente a



los enfermos de Alzheimer. A partir del ambito conceptual de la institucion de
cuidado formal, se puede indagar sobre la gran diferencia entre el cuidador
profesional de la salud y el cuidador informal, y es que el cuidador formal no atiende
sistematicamente a un adulto mayor, pero en su area puede cuidar a decenas de
personas con discapacidad.

El grupo de trabajo especializado, dentro de una institucion de cuidado formal,
desarrolla habilidades individuales donde cada profesional interviene en su area.
Entre ellos los asistentes, quienes apoyan al adulto mayor en las tareas basicas de la
vida diaria (cuidado personal, movilidad, alimentacion), y actividades basicas de la
vida instrumental (mantenimiento de la propia salud, tareas domésticas, vestirse).
Dentro de estas instituciones, el rol del asistente sera lo mas proximo a un cuidador
formal principal, esto porque nunca debe tener a su cargo mas de 2 o 3 adultos
mayores muchas horas del dia.

En algunos paises, los asistentes ya son profesionales calificados y con formacién
de base, dedicados a acompafiar y ejercer un apoyo mas proximo de las necesidades
del adulto mayor. Otro profesional y cuidador de gran importancia en el cuidado del
adulto mayor es el psicologo, responsable de realizar la evaluacion de aceptacion del
paciente a la institucién, asi como evaluaciones periodicas para verificar el desarrollo
psicologico, emocional y conductual de cada uno; también es orientador de las
terapias no farmacologicas, y en algunas instituciones se ocupa de los grupos de
apoyo para cuidadores familiares.

Los neuropsicologos se dedican a realizar estimulacion o rehabilitacion cognitiva,
asegurando una estabilidad intelectual a través de la compensacién funcional de
mecanismos mas deteriorados por mecanismos funcionales, o a través de la
reeducacion y reestructuracion de actividades, respectivamente. En el caso de la
rehabilitacion, se considera la reeducacion de problemas de lenguaje como las
afasias; de limitaciones en los movimientos, como las apraxias, hemiplejias o
hemiparesias; o de la incapacidad del reconocimiento sensorial como las agnosias,
entre otras problematicas.

Los enfermeros se encargan de realizar la gestion farmacoldgica (ajustan horarios y
aseguran la administracién de farmacos), de hacer seguimiento clinico, ademas de
actividades relacionadas al entorno como actividades recreativas, y difusion de
acciones de salud para los adultos mayores y sus familiares. Un trabajo que ademas
debe ser seguido de cerca por el trabajador social, cuyo rol principal es objetivar y
desarrollar las redes de apoyo social del adulto mayor, promover y defender los
derechos de estos dentro y fuera de la institucion, y ser parte de su proceso de entrada
y salida de la misma.

En cuanto a los nutriologos, ellos son responsables de verificar si los alimentos
estan frescos, si estan bien preparados, se cercioran de que los mayores sigan a rigor
sus planes alimenticios, y en las situaciones necesarias, aseveraran la ingesta asistida.
Los terapeutas ocupacionales son probablemente los cuidadores formales que mas
creatividad necesitan, esto porque en muchas ocasiones los recursos economicos son
limitados y como tal, estos profesionistas son responsables de engendrar actividades



que se ajusten a materiales reciclables o materiales donados por alguna persona,
empresa o institucion.

Otros profesionales pueden estar asociados con estos espacios de cuidado formal
como, por ejemplo, rehabilitadores fisicos, terapeutas de ocio, y en servicio no
permanente podemos encontrar masajistas, podologos, médicos e incluso peluqueros.
La diversidad es una de las varias fortalezas que presentan estas instituciones,
ademas de un personal especializado en las areas de necesidad del adulto mayor,
formacion continua a sus empleados, y el trabajo multidisciplinario, que fortalece el
cuidado a través de un enfoque biopsicosocial del envejecimiento y de sus
particularidades.

En el cuidado formal estan categorizadas cuatro importantes condiciones
operacionales: prevencion, educacion, promocion y asistencia. Para la prevencion se
explora la capacidad que el cuidador pueda tener en relacion con la optimizacion y el
reforzamiento de las capacidades fisicas y cognitivas que el adulto mayor aun
mantenga en funcionamiento normal; bien como la capacidad para identificar de
manera precoz las circunstancias que puedan poner en peligro la integridad del adulto
mayor, considerando sus debilidades y la potencialidad que éstas presenten para
estimulacion.

En la educaciéon o psicoeducacion, el cuidador formal debe trasmitir conceptos
relevantes tanto para los adultos mayores como para sus familiares, considerando que
la mayoria de las instituciones de cuidado estan apenas unas horas con el usuario, y
todo el tiempo restante estos se encuentran con sus familiares. La promocién esta
muy a la par con la psicoeducacién, aunque puede surgir en un formato mas
informativo, ya sea en carteles, talleres o platicas. Ademas la asistencia tiene
fundamento en las actividades directamente asociadas con el cuidado de la salud,
bienestar, sociabilizacion e integracion familiar.

Una buena gestion integral de las condiciones operacionales es fundamental para la
anticipacion de enfermedades cronicas o cronico-degenerativas que por lo general
estan asociadas con una alta prevalencia en los adultos mayores en fase de
envejecimiento patologico, como las comorbilidades, cuadros clinicos independientes
o asociados con la enfermedad original. En este sentido, las instituciones deben ser
facilitadoras del trato entre los usuarios y los médicos generales o de especialidad,
puesto que el control de la actividad clinica es imprescindible para la estabilidad
sintomatologica del adulto mayor. Las instituciones de cuidado comunmente no
integran a los médicos en sus equipos multidisciplinarios; asi mismo, cuando un
adulto mayor tiene alguna necesidad sanitaria, este es transportado a un consultorio
clinico. El cuidador formal, como acompafante, debe asumir la responsabilidad de
informar a este profesional de la salud sobre el estado de dolencia del paciente,
ademas de sus sintomas e historia clinica. Incluso, debe informar al médico sobre
cualquier tratamiento farmacologico vigente, toma de medicamentos de venta libre,
de medicina alternativa o de produccion casera.

En conformidad con todo lo anterior es posible verificar la complejidad que
implica ser un cuidador formal, trabajar de forma dedicada al cuidado, asumiendo la



responsabilidad de mejorar o mantener el bienestar fisico y psicologico del adulto
mayor, con independencia de su area de intervencion; manejar una serie de conceptos
y de estrategias multidisciplinarias importantes para asegurar una felicidad subjetiva
minima de los usuarios; manejar con objetividad y claridad las condiciones
operacionales; ser empatico y operar con efectividad las estrategias de afrontamiento,
indispensables para mantener el control del cuidado.

En lo personal, ser cuidador formal puede implicar volverse esa persona que, al
final de su jornada laboral, regresa a su casa sin lograr desconectarse de las muchas
historias que escucha a lo largo del dia, que comparte o que testifica; que realiza un
trabajo de un mérito incalculable, pero que no recibe ninguna palabra de conforto o
de motivacion por todo el esfuerzo que dedica al cuidado; que espera llegar a su casa
y recibir toda la comprension de su familia, aunque al final s6lo escuchara reproches
y criticas, y que muchas veces ni siquiera recibe el agradecimiento del adulto mayor
o de su familia.



CUIDADOR INFORMAL

El cuidador informal es, generalmente, familiar del adulto mayor que cuida, amigo o
persona muy significativa para éste, no recibe remuneracion o retribucion econémica,
el cuidado no se realiza como actividad de una institucion u organizacion, ademas es
muy probable que esa persona no esté preparada o capacitada para prestar los
cuidados que en realidad el adulto mayor necesita. El cuidador informal primario
representa mas del 90% de los cuidados a los adultos mayores en todo el mundo, y
muchas veces acaba por serlo en condiciones meramente situacionales o no
esperadas.

Aqui, el mismo cuidador desempefia todas las actividades, aunque sea para el
cuidado de un unico adulto mayor, quedando responsable por las acciones de salud
como, por ejemplo, regularidad de las consultas médicas y la no interrupcion de los
tratamientos por falta de medicaciéon. En un ambito socioeconémico mas limitado, el
cuidador tiene que hacerse responsable por la gestion del poco dinero que tiene para
solventar las dificultades econdmicas, y muchas veces recurrir a la medicina
tradicional, hacer las curaciones, aplicar masajes, entre otras actividades importantes
para el bienestar clinico. En las acciones del cuidado del hogar, le toca al cuidador
informal realizar la compra de los alimentos necesarios para la dieta del adulto
mayor, prepararlos y dar la comida las veces que sea necesario. En este ambito
también es necesario estar atento a su aseo personal, bafiandolo, lavandole los
dientes, estando atento a sus necesidades fisiologicas o cambiarle el pafial. Ademas,
debe certificarse de que la casa esté limpia, la ropa lavada y planchada, entre todas
las demas actividades relacionadas con la vida diaria y el mantenimiento del hogar.
Estas acciones pueden crear en el cuidador la falta de tiempo y de energia necesaria
para el cuidado.

Una situacion cada vez mas comun es que el cuidador presente un promedio de
edad que varia entre 40 y 69 afios, lo que lleva a indagar sobre una red de apoyo con
edad avanzada, sino es que envejecida. Otro factor importante, es que en general
estos cuidadores son casados, lo que puede generar numerosos conflictos familiares,
que se fundamentan principalmente en el tiempo que absorbe su dedicacién a la
persona cuidada, dejando de alguna manera, al abandono, sus actividades rutinarias
con su familia, tanto por la falta de tiempo como por el mismo agotamiento que
provee el cuidado informal.

El cuidador informal, en determinadas situaciones, presenta un bajo nivel de
escolaridad, lo que consecuentemente se relaciona con una actividad profesional
precaria, una remuneracion insuficiente, y algunas veces se relaciona con el mismo
desempleo. En determinadas situaciones estos cuidadores tienen que vivir con la
jubilacién del mayor, y hacer que ese dinero sea suficiente para todos los gastos
basicos. Cuando los cuidadores tienen mas formacién y como tal mayor recurso
economico, no abandonan su trabajo, prefieren contratar a alguien que realice el
cuidado, mientras ellos ejercen su profesion.



En realidad, el problema mas importante y actual sobre el cuidado informal reside
en los cambios sociodemograficos que se han vivido en los udltimos afios. Estos
cambios tienen un impacto en las familias, que cada vez son mas reducidas y tienen
mayores dificultades al momento de prever el cuidado a un familiar, ademas ha
impactado fuertemente en el incremento de las distancias entre familiares, debido a la
creciente necesidad de emigrar. No obstante, también se deben considerar los casos
en que los hijos, por ejemplo, simplemente no quieren cuidar de sus padres o
familiares mayores.

El cuidador informal, por falta de conocimiento sobre el desarrollo humano y mas
objetivamente sobre la vejez, acaba por tener una fuerte tendencia a somatizar y
estigmatizar el envejecimiento. Tiende a verse mayor, enfermo, con discapacidad y
teniendo las mismas necesidades de cuidado que tiene la persona a quien cuida. Estos
sentimientos hacia la ancianidad hacen crecer en la persona que cuida una impresion
negativa hacia el envejecimiento, y que en determinadas situaciones lo lleva a tener
comportamientos que, segun el mismo cuidador, le hacen parecer mas joven.

En el cuidado informal la prioridad debe estar dirigida a que el cuidador esté bien
fisica y psicolégicamente, para poder cuidar con calidad. Ademas, la preocupacion de
cualquier sistema de salud mundial es que los cuidadores informales se puedan
enfermar, esto porque si pensamos que los cuidadores informales son la gran mayoria
de los cuidadores en general, y que existen mas de 50 millones de adultos mayores en
estado demencial y, o de incapacidad, podriamos pensar que existe un riesgo
plausible de que sus 50 millones de cuidadores, puedan pasar de cuidadores a
enfermos con necesidad de cuidados.



SOBRECARGA DEL CUIDADOR

El fenémeno de la sobrecarga comprende una diversidad de factores tales como:
dificultad econémica, carga fiscal, o las limitaciones de tiempo. Aunque, en la
practica, el proceso multidimensional del fenémeno presenta criterios subjetivos e
incorpora muchas otras formas en las que los cuidadores informales pueden verse
sobrecargados por la practica del cuidar. La carga subjetiva esta relacionada con la
actitud y reaccion emocional ante la experiencia de cuidar; y la carga objetiva esta
asociada con los cambios de rutina cotidiana, relaciones familiares, sociales, cambios
en los tiempos de ocio, entre otros aspectos del entorno.

La divisién entre la carga objetiva (asociada con el cansancio fisico) y la carga
subjetiva (asociada con el desgaste psicologico) parece bastante importante al
momento de evaluar la sobrecarga total del cuidador, esto porque la sobrecarga debe
estar controlada, considerando que sus efectos pueden desencadenar descuido
extremo de la persona, sintomas psicosomaticos, trastornos psicopatologicos, o
incluso burnout o como es mas conocido entre cuidadores, sindrome del cuidador
quemado. Este ultimo debido a las dificultades en el manejo de los cambios
conductuales y emocionales del adulto mayor a su cuidado.

El factor inscrito a la carga psicolégica se manifiesta con base en las expectativas
que el cuidador tiene sobre el desarrollo de los sintomas y limitaciones que la
enfermedad del adulto mayor pueda presentar. Asi, cuando la expectativa no
corresponde a la realidad y las estrategias de afrontamiento fallan, el cuidador puede
generar sentimientos de culpabilidad, estigmatizacion y aislamiento. Otros factores
de sobrecarga subjetiva pueden ser el duelo del cuidador frente al fallecimiento del
adulto mayor; y la incertidumbre, ya que después de décadas de cuidado, el cuidador
no se visualiza realizando otra actividad que no sea cuidar.

Este fenémeno se refleja, por lo general, a través de una diversidad de cuadros
sintomatologicos que podrian exteriorizarse en forma de estrés, producido
esencialmente por problemas personales, por una incesante lucha contra la
enfermedad del adulto mayor, por la falta de control de la situacién (alteraciones del
paciente) y sentido de incapacidad para solucionar una serie de obstaculos propios
del cuidado de mayores con TNC. Aunque, en realidad, existen diversos cuadros
clinicos que son la manifestacion de la sobrecarga, siendo los principales, ademas del
estrés: depresion y ansiedad.

Sobre la carga objetiva o derivada del cansancio fisico, son varios los elementos
que debemos considerar, el primer factor esta asociado con la edad. Aqui se trazan
dos visiones, la primera, que el cuidador informal joven puede estar motivado,
porque siente que tiene un proyecto de vida y lo asume como un objetivo
satisfactorio al cuidar a alguien, y como tal presentara una menor sobrecarga del
cuidado. En segundo lugar, una vision del mismo cuidador, pero que por falta de
experiencia, puede presentar una mayor dificultad para entender y gestionar los
cambios conductuales, cognitivos y emocionales del adulto mayor, potenciando



sobrecarga del cuidado.

La experiencia en el cuidado es fundamental, por lo general, cuidadores
experimentados tienen edad avanzada o pueden llegar a ser adultos mayores, en este
sentido, sus capacidades para cuidar estaran disminuyendo conforme envejecen. Por
este motivo, existe una fuerte relacion entre la mayor edad del cuidador y el aumento
de la sobrecarga del cuidado. Este fendmeno sucede sistematicamente en el cuidado
informal, donde cuidadores y personas cuidadas a veces tienen casi la misma edad,
aunque no deberia suponer un problema, la realidad es que la edad se presenta como
una variable significativa para el aumento de la sobrecarga.

El segundo factor se refiere al género, donde se sabe que la mayoria de los
cuidadores son mujeres, y que la sobrecarga se vivencia de manera diferente entre
hombres y mujeres. Estas diferencias son el efecto de un constructo social de género
y de los roles que cada uno de los géneros juega en una determinada cultura social.
Usualmente, lo esperado en el cuidado es que el cuidador de un adulto mayor sea su
esposa, compaiiera, hermana, hija, nieta o nuera, al nivel del cuidado informal. En el
caso que se opte por un cuidado formal a domicilio, los cuidadores son igualmente
del género femenino.

El estado civil se presenta como tercer factor, considerando que los cuidadores en
su generalidad son casados. No existe una relacion directamente proporcional entre
carga y estado civil a no ser la indagacion de que por un lado pueda ser algo
favorable, pensando en que la pareja pueda apoyarse, e incluso ser parte del cuidado
informal. Mientras que, en la practica, se verifica que estas parejas presentan
problemas conyugales, a consecuencia de su menor dedicacion del cuidador hacia su
familia, y cuando existen hijos en la pareja, también son razén de desentendimiento,
igualmente por falta de disponibilidad de la persona que es cuidadora.

El parentesco en el cuidado representa el cuarto factor, que ademas esta muy
relacionado con el anterior. Conforme referimos previamente, el cuidado en general
se realiza por alguien muy proximo del mayor, como su pareja, hermana o hija, esto
porque al nivel sociocultural parece ser mas aceptado que cuidados como los de
higiene personal, alimentacion, gestion de dinero, dislocaciones, entre otras
actividades instrumentales y de la vida diaria, sean aseguradas por un familiar
directo. Este factor se ha relacionado a un mayor bienestar del mayor por la afinidad
con el cuidador.

El componente econémico representa el quinto factor de la carga objetiva, y esta
vinculado con la actividad profesional, que anteriormente referimos en el apartado
del “cuidador informal”. Esto porque el alto ingreso econémico, ademas de permitir
un apoyo extraordinario en el cuidado, permite también al cuidador no preocuparse
con la dura gestion financiera para poder comprar medicamentos, comida, pagar
traslados, entre otras necesidades que son fundamentales para el bienestar del adulto
mayor. En cuanto los bajos recursos implican el apoyo social, espera y mucha
burocracia.

La convivencia es otro factor que ha mostrado alguna relevancia en la carga del
cuidador, principalmente cuando éste pasa muchas horas prestando apoyo, sin que



tenga descansos o la posibilidad de tener una vida social activa, aumentando la
probabilidad de un incremento de la sobrecarga. El poder tener respiros, aunque sean
de poca duracién, pero en varios momentos del dia o de la semana, ayudan bastante
como para reforzar las estrategias de afrontamiento y consecuentemente la carga.
Este factor también se relaciona con el parentesco y el tipo de relacion que tenga el
cuidador con el adulto mayor.

El séptimo factor es el tiempo aplicado al cuidado, se ha podido verificar que
cuanto mas se extiende la cantidad de tiempo dedicado al anciano, mayor es la
posibilidad de sobrecarga del cuidador, esto fundamentalmente, porque esa
temporalidad puede incitar a una percepcién mas intensa de la enfermedad, del
sufrimiento y del padecimiento del adulto mayor. La intensificacion del tiempo de
cuidado puede ser un potencial generador de cuadros de sintomatologia depresiva, de
ansiedad o de estrés. Siendo que el gran problema, seria mas bien, la falta de tiempo
que el cuidador tendria para sus relaciones sociales y respiros.

El conocimiento sobre la enfermedad es el octavo factor que aqui presentamos y
que puede generar alteraciones en la carga del cuidador. Conocer bien la enfermedad
implica que el cuidador esté despierto y preparado para los cambios, que pueda
identificar las fases y principalmente las alteraciones conductuales, emocionales y
cognitivas. Este fendmeno es exclusivo del cuidado informal, sin embargo, la
formacion psicoeducativa se ha revelado sustancialmente significativa al momento de
mejorar los conocimientos del cuidador respecto con la enfermedad de la persona a
quien cuida.

Los elementos descritos anteriormente no siguen un orden de importancia o de
prioridad, basicamente existen otros factores objetivos mas dificiles de controlar,
como por ejemplo, un desempleo repentino e inesperado, o que el mismo cuidador se
enferme y no pueda prestar buenos cuidados al mayor. Asi, indagamos sobre los
factores objetivos y subjetivos que han presentado mayor variabilidad y frecuencia al
momento de valorar la sobrecarga del cuidador. De igual modo importa referir otros
dos elementos de ambito sociocultural: las creencias y las estrategias de
afrontamiento.

En lo que concierne a las creencias, éstas pueden estar dirigidas hacia la religion,
etnicidad, culturalidad o espiritualidad, aunque naturalmente es un elemento dificil de
controlar considerando su diversidad. Con todo, es un componente estratégico muy
utilizado por los cuidadores para afrontar los cambios de la enfermedad, las
alteraciones del mayor, y muchas veces para afrontar lo inevitable, la perdida de la
persona cuidada. Las creencias sufren muchas influencias de la diversidad cultural,
prototipos familiares, del contexto étnico, barreras lingiiisticas, y del nivel
socioeconOmico.

El impacto generado por aquello que creen las personas tiene una estrecha relacion
con la cultura de cada lugar, en algunas sociedades, por ejemplo, la hija mayor o la
hija que no se caso, seria la persona a quien le recaeria el cuidado del envejecimiento
de sus padres. En otras sociedades, el cuidador es escogido aleatoriamente entre los
familiares, o simplemente, se atribuye el cuidado a todos los miembros de la familia,



de manera cooperativa y dinamica. En el cuidado formal las creencias estan mas
asociadas con la ayuda espiritual, y muchas veces a la calidad del cuidado mental del
adulto mayor.

En relaciéon con las estrategias de afrontamiento existen dos tipos: estrategias
centradas en el problema y estrategias orientadas a la emocion. Las estrategias
centradas en los problemas se han considerado como estrategias adaptativas que
tienen como objetivo hacer planificacion de respuestas posibles, generar estrategias y
solucionar problemas. Mientras que las estrategias orientadas a la emocion se han
considerado tacticas no adaptativas y tienen como objetivo la ventilacion de las
emociones, el procesamiento de la negacion, la aceptacion, en general, la regulacion
de las emociones.

Por lo general, estas estrategias son acciones racionalizadas, para que el cuidador
pueda asegurar la contencion emocional de sus emociones, evitando el aumento de la
sobrecarga del cuidado, y probablemente, impidiendo que, a largo plazo puedan
surgir otras problematicas o enfermedades asociadas. Otros factores, tales como: la
influencia del contexto del cuidador, sus caracteristicas individuales, su idiosincrasia,
su tipo de personalidad, y su estado animico, pueden ser altamente influenciables
para su capacidad de afrontamiento, al instante de tomar una decision o solucionar un
problema.

En el ambito de la racionalidad sera importante controlar la impulsividad, ya que
las decisiones tomadas con tiempo suelen ser bastante mas efectivas, que las
decisiones tomadas en un momento de alteracion. En el ambito emocional podria ser
esencial que el cuidador tuviera la capacidad de hablar con el adulto mayor de
manera afable, tranquila o lo mas carifioso posible. Es indudable que las estrategias y
capacidad de autocontrol estan muy asociadas con la duracion de la enfermedad,
éstas deben ser cambiantes conforme las limitaciones, los niveles y la gravedad de los
sintomas del adulto mayor.

Las estrategias van a producir efectos diferentes tanto en el cuidador como en el
adulto mayor, dependiendo de todos los factores que referimos anteriormente.
Aunque se ha verificado que el control emocional es la estrategia mas optimizadora
del entorno, también es la que tiene mayor probabilidad de producir sobrecarga como
consecuencia de una contencion fallada o de una intervencion en crisis no realizada
convenientemente. Mientras que las estrategias mas centradas en el problema, por su
objetividad y eficacia, presentan menor probabilidad de sobrecarga del cuidador.

Considerando los factores asociados con la carga objetiva, subjetiva, a otros
componentes no controlables por el cuidador, y a los elementos socioculturales, entre
otros aspectos que pueden incrementar la sobrecarga, la influencia de cada una o de
todas estas variables cambian de cuidador a cuidador, dependiendo del momento, de
la situacion y de la forma en como se aplican; lo mismo sucede en relacién con el
mayor, porque la eficacia también dependera de su capacidad cognitiva, conductual y
emocional, pues estas caracteristicas determinaran el nivel de adaptacion y
funcionalidad de las estrategias aplicadas.



EVALUACION DE LA CARGA DEL
CUIDADOR

La evaluacion de la carga del cuidador, conforme verificamos en el apartado anterior,
esta asociada con dos importantes dimensiones: objetiva y subjetiva. La objetividad
se relaciona con las preocupaciones, inquietudes y desasosiegos del cuidador con los
componentes que contribuyen a la sobrecarga, a su vez relacionados con el cuidado y
la persona cuidada. En cuanto a la subjetiva se relaciona a los estados emocionales
del cuidador hacia el cuidado, se pueden referir las emociones de culpa, tension,
preocupacion, miedo, embarazo, vergiienza, entre muchas otras emociones tipicas en
el cuidador.

Estas dimensiones estan interrelacionadas, proponiendo aspectos como el impacto
subjetivo que tiene la enfermedad del adulto mayor en el cuidador, y
consecuentemente en la forma como éste ejercera el cuidado. Considerando también
la importancia subjetiva que tienen los problemas personales del cuidador y del
adulto mayor a su cuidado, el impacto positivo o negativo que estos problemas o
preocupaciones puedan traer a la sobrecarga del cuidador, la dificultad de ajustar el
cuidado a las diferentes situaciones, y la percepcion del cuidador hacia los estresores
que enfrenta.

En general, los estresores estan divididos en dos tipos, los primarios y los
secundarios, siendo que los estresores primarios se relacionan con las exigencias
necesarias para afrontar el deterioro cognitivo, fisico, funcional, conductal y
emocional. Estos estresores primarios son considerados concretos u objetivos, pero la
valoracion que el cuidador realiza sobre esas mismas exigencias y sus consecuencias,
que se limitan a sentimientos de sobrecarga (pérdida, desilusion, frustracion, ruptura,
entre otros), son la parte subjetiva de los estresores primarios.

Los estresores secundarios son manifestaciones derivadas de los estresores
primarios que, en general, surgen en forma de conflictos familiares, laborares,
economicos, profesionales, sociales y culturales. En este sentido, los estresores
secundarios tienen fundamento en la subjetividad de la percepcion que el cuidador
pueda presentar a raiz de su interpretacion. Con todo, debemos considerar también
aspectos concretos tales como los factores somaticos, las limitaciones fisicas,
cognitivas, emocionales y enfermedades que pueden presentarse de forma
independiente, concomitante o como comorbilidad.

Estas dimensiones se han ido desarrollando y ajustando a teorias capaces de
justificar la forma en cémo se ha evaluado la sobrecarga en los cuidadores.
Argumentos concretos 'y comprobados, metodologia sistematizada 'y
comprobadamente funcional, interaccion estadistica de los resultados con la teoria, y
un esfuerzo muy grande de las comunidades de investigacion para interpretar y
comparar resultados, ademas de construir y validar instrumentos que permiten, cada
vez con mayor precision y objetividad, la medicién del fenomeno de la sobrecarga en



la persona que cuida.

La gran mayoria de los instrumentos de evaluacion de sobrecarga del cuidador
estan direccionadas para el cuidador informal/familiar, tomando en cuenta que el
tema del cuidador formal/profesional de salud es reciente y menos complejo. Los
cuidadores formales se supone que tienen un trabajo compartido, apoyado, con
formacion y conocimiento, y que ademas estan preparados para ejercer el cuidado.
Aunque también es una realidad que las instituciones de cuidado reciben cada vez
mas usuarios, manteniendo el mismo numero de cuidadores, y asi, acaban por
promover la sobrecarga de sus funcionarios.

Aqui se presentan 31 instrumentos resultado de una revision de instrumentos para
medir la sobrecarga en el cuidador del adulto mayor con demencia, lo que
actualmente en el DSM-V se considera como trastornos neurocognitivos. De estos
instrumentos, 15 miden la sobrecarga objetiva y, o subjetiva, 9 miden la sobrecarga
del cuidador como un fenémeno multidimensional y otros 7 miden la sobrecarga con
relacion al distrés asociado con el deterioro del adulto mayor. Como cualquier
instrumento de medida, dependiendo del pais de aplicacion puede ser conocido por
siglas o por la traduccion de su nombre, en este sentido utilizaremos los nombres
originales, para evitar equivocaciones.

Los primeros 15 instrumentos que presentaremos fueron desarrollados para evaluar
la sobrecarga objetiva, subjetiva o ambos tipos (objetivo/subjetivo), por lo general
son de autoaplicacion, considerados como instrumentos de facil llenado, con un
promedio de reactivos que varian de 4 a 42, y de una rapida aplicacion, debido a que
su puntuacion se realiza a partir de escalas de tipo Likert. Ademas, estos
instrumentos proporcionan una interpretacion numeérica a partir de una puntuacion
total y en algunos casos, incrementan el nivel de interpretacion dividiendo el
instrumento en subgrupos que estan validados por las diferentes dimensiones que las
escalas puedan presentar.

En sus validaciones se pueden confirmar los puntos de corte para su interpretacion,
dicho proceso se realiza conforme la necesidad de evaluacion tanto en el mismo pais
como en paises que hablen el mismo idioma, con el objetivo de asegurar los criterios
sociales y culturales del lugar donde se aplicara el instrumento. Cuando el idioma es
diferente, ademas del proceso de validacién, el instrumento debe ser traducido y
adaptado, para que pueda respetar expresiones ideosemanticas, y considerar
idiosincrasias semanticas, fonéticas o sintacticas del idioma.

La validacion de estos instrumentos implica su aplicacion y mas datos al respecto,
ademas de la comparacion de esos datos con datos de otras pruebas similares, y es a
partir de la informacion arrojada por este proceso, que el instrumento define con mas
agudeza su confiabilidad y validez. Esto es importante, porque dichos instrumentos,
por lo general, no cuentan con un constructo o interpretacion estadistica, como en las
pruebas psicométricas, como tal, su efectividad depende de los umbrales construidos
con base en el mayor numero posible de resultados arrojados por su aplicacion.

A continuacion se enlistan los 15 instrumentos de sobrecarga objetiva y, o
subjetiva del cuidador:



10.

11.

Caregiver Burden Scale for Family Caregivers with Relatives in Nursing Homes
(CBS-FNH): prueba de evaluacion subjetiva y de autoaplicacion, con 16
reactivos aplicados especificamente a familiares con pacientes
institucionalizados, con base en una escala Likert de 3 puntos y 4 dominios.

. Carers of Older People in Europe (COPE Index): prueba de evaluacion

subjetiva y de autoaplicacién, con 16 reactivos aplicados especificamente en
cuidadores informales de mayores de 65, con base en una escala de 4 puntos y
3 dominios.

Caregiver Vigilance Scale: prueba de evaluacion objetiva y de autoaplicacion,
con 4 reactivos aplicados especificamente en cuidadores informales de
personas enfermas de Alzheimer, con base en una escala de 4 puntos.

Marwit-Meuser Caregiver Grief Inventory (MM-CGI): prueba de evaluacion
subjetiva y de autoaplicacion, con 50 reactivos aplicados en cuidadores
informales de personas con demencia, con base en una escala Likert de 5
puntos y 3 dominios.

Caregiver Risk Screen (CRS): prueba de evaluacion subjetiva y de
autoaplicacion, con 12 reactivos aplicados en cuidadores informales de
usuarios de programas regionales de atencion a domicilio, con base en una
escala Likert de 3 puntos.

The Caregiver Activity Survey (CAS): prueba de evaluacion objetiva de auto y
heteroaplicacion, con 6 reactivos aplicados en cuidadores informales de
personas con Alzheimer, que abarca el uso de transportes, vestuario,
alimentacion, apariencia personal y supervision.

Sense of Competence Questionnaire (SCQ): prueba de evaluacién subjetiva, de
auto y heteroaplicacién, de 26 reactivos aplicados en cuidadores informales de
personas con Alzheimer o demencia vascular, con base en una escala Likert
de 5 puntos.

Cuestionario de Sobrecarga en cuidadoras de ancianos con demencia (SCAD):
escala de evaluacion subjetiva y de autoaplicacion, compuesta por 26
reactivos aplicados en mujeres cuidadoras que conviven con familiar anciano
demente, y presenta un baremo de medida que inicia en 0 y termina en 100
puntos.

Subjective Burden Scale (SBS): escala de evaluacion subjetiva y de
autoaplicacion, con un promedio de 10 minutos para el llenado, utilizada para
cuidadoras familiares de personas con demencia, con base en una escala
Likert de 5 puntos.

Caregiving Burden Scale (CBS): prueba de evaluacion subjetiva de
autoaplicacion, con base en 13 reactivos aplicados en cuidadores informales
de pacientes psicogeriatricos en recurso ambulatorio, con base en una escala
Likert de 5 puntos y 2 dimensiones.

Caregiver Burden Scale (CBS2): prueba de evaluacion objetiva y subjetiva de
auto y heteroaplicacion, con 15 reactivos aplicados en cuidadores familiares
de personas con demencia, y con 3 niveles de analisis.



12. Screen for Caregiver Burden (SCB): prueba de evaluacion objetiva y subjetiva
de autoaplicacion con un promedio de aplicacion de 10 minutos, utilizada en
cuidadores conyuges de personas con Alzheimer, con base en una escala
Likert de 5 puntos.

13. Caregiving Hassles Scale: prueba de evaluacion objetiva de autoaplicacion, con
44 reactivos aplicados en cuidadores informales de personas con Alzheimer, y
con 5 dimensiones de analisis.

14. Caregiver Subjective and Objective Burden Scale (CSOB): prueba de evaluacion
objetiva y subjetiva de autoaplicacion, con 22 reactivos utilizados en
cuidadores familiares de ancianos, y su medicion con base en 2 dimensiones.

15. Zarit Burden Interview (ZBI): prueba de evaluacion subjetiva de autoaplicacion,
con 29 reactivos aplicados en cuidadores informales de personas con
demencias.

Ahora, se presentan 9 instrumentos desarrollados para medir la sobrecarga del
cuidador como un fendmeno multidimensional, las dimensiones surgen bajo los
dominios de las alteraciones cognitivas, trastornos conductuales y deterioro funcional
del adulto mayor; salud fisica y mental del cuidador, e impacto social, econémico y
legal. Aunque, sean instrumentos mas extensos y complejos, tienen una excelente
fiabilidad debido al trabajo psicométrico que se puede realizar con este tipo de
instrumento, pero pocos de los instrumentos presentan validez.

Un factor importante que debe ser referido es que estos instrumentos estan
orientados al concepto de sobrecarga en el cuidador de una perspectiva operativa,
funcional y orientada a la practica del cuidado y de la asistencia:

1. Risk Appraisal Measure: prueba autoaplicada de 16 reactivos que mide las
necesidades de apoyo en torno a varias areas del cuidador de personas con
trastornos neurocognitivos, y su aplicacion es de entre 5 y 7 minutos. Esta
escala se divide en seis dominios: cuidados personales, conductas saludables,
comportamientos de problemas del paciente, carga y depresion, apoyo social y
seguridad.

2. The Careers Needs Assessment for Dementia (CNA-D): entrevista
semiestructurada que evalda area, problema y necesidades de ayuda; presenta

una escala Likert de 3 puntos para la severidad y de 5 puntos para las
necesidades.

. Caregiver Experience Assessment (CEA): prueba que evalua la vision general de
la experiencia de cuidado, bienestar emocional y social, con 105 reactivos y
14 dimensiones.

. Caregiver Reaction Assessment (CRA): prueba que evalua las reacciones del
cuidador, con 24 reactivos en 5 dimensiones autoaplicada, y con una escala
tipo Likert de 5 puntos.

5. Carers Assessment of Difficulties Index (CADI): prueba que evalua los aspectos

del cuidado que los cuidadores consideran como mas dificiles; con 30
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reactivos autoaplicados y una duracion promedia de 25 minutos, apoyada en
una escala Likert de 3 puntos.

6. Caregiver Appraisal Scale (CAS2): Prueba autoaplicada para evaluar el estrés
del cuidador con 46 reactivos, con base en 5 dimensiones y una escala Likert
de 5 puntos.

7. Caregiver Burden Inventory (CBI): prueba autoaplicada para evaluar el estrés
del cuidador con 44 reactivos, con base en 5 dimensiones y una escala Likert
de 4 puntos.

8. Cost of Care Index (CCI): prueba autoaplicada para evaluar las consecuencias
del cuidado con 20 reactivos, con base en 4 dimensiones y una escala Likert
de 4 puntos.

9. Entrevista estructurada de Rabins, Mace y Lucas: entrevista de 52 reactivos que
evalda el impacto de la demencia en la familia.

Enseguida presentaremos los ultimos 7 instrumentos que evalian la carga del
cuidador, siendo que estos fueron desarrollados para calificar la relacion del distrés
asociado con el deterioro del adulto mayor con trastorno neurocognitivo en areas
muy especificas. Esta divisién ayuda a precisar el impacto del deterioro cognitivo,
conductual, funcional y los sintomas neuropsiquiatricos del adulto mayor, con
relacion al cuidador. Ademas, estos instrumentos son de facil aplicacion y analisis.
Asi, pasamos a presentar los instrumentos:

1. Behavioral and Psychological Questionnaire (BPSQ): prueba autoaplicada para
evaluar los sintomas neuropsiquiatricos.

. Caregiver Assessment of Function and Upset (CAFU): prueba que evalda el
deterioro funcional con 15 reactivos y una escala Likert de 7 puntos.

3. Inventario de Situaciones Potencialmente Estresantes (ISPE): Prueba que
evalia diversas situaciones problematicas planteadas por el enfermo y
diversas planteadas por el cuidador, con 16 reactivos y una escala Likert de 3
puntos.

. The Neuropsychiatric Inventory Caregiver Distress Scale (NPI-D) y version
abreviada: The Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q): prueba de
10 o 12 reactivos que evalua sintomas neuropsiquiatricos.

5. Revised Memory and Behavior Problems Checklist (RMBPC): prueba

autoaplicada que evalua el deterioro cognitivo y conductual, con 24 reactivos
y una escala Likert de 4 puntos.

6. Relative Stress Scale (RSS): prueba que evalua el distrés con 15 reactivos y una
escala Likert de 4 puntos.

. Behavioral and Mood Disturbance Scale (BMD): prueba que evaltia sintomas
neuropsiquiatricos con 34 reactivos y una escala Likert de 4 puntos.

N

N

~N

Podriamos identificar otros instrumentos para cada una de las 3 categorias
presentadas anteriormente, aunque preferimos seguir la revisiébn encontrada,



considerando que tomaron en cuenta los instrumentos que mas se utilizan tanto en
clinica aplicada como en investigacion, permitiendo la comparacion de resultados
entre ellos; que cuenten con varias versiones, validaciones, adaptaciones y, o
traducciones; y con propiedades psicométricas lo que permite una categorizacion
precisa de los niveles y estadios de la sobrecarga y una mayor precision en su
sensibilidad al cambio.

La evaluacion del cuidador debe ser completa, y ademas de la valoracion de la
carga el cuidador debe ser valorado a nivel de la cognicion, emocion y personalidad.
Este proceso es muy importante, principalmente por la prevencion, y debe ser
realizado tnicamente por un psicélogo. Considerando los factores que pueden ejercer
influencia en la carga, es indispensable complementar la valoracion con una historia
clinica, entrevista con personas conocidas, cuando sea posible, y una entrevista final.
El analisis y la integracion de la informacion dictaran el nivel de sobrecarga y los
factores que influencian esa misma incapacidad de adaptacion al cuidado.

Teniendo esta informacién resulta mas facil manejar los cambios necesarios para
que el cuidador pueda continuar ejerciendo sus funciones de cuidado sin que enferme
y desarrolle problematicas que a largo plazo podrian ser bastante negativas para €él. El
cuidado exige mucho de las personas que se dedican a cuidar, principalmente cuando
se trata de cuidadores de adultos mayores con discapacidad y alteraciones
psicologicas. La sobrecarga es un fenomeno que aparece de manera paulatina y sin
previo aviso, se desarrolla y puede dejar marcas severas en el cuidador.
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Capitulo 2.

Sindrome del cuidador

El sindrome del cuidador esta asociado con agotamiento mental, angustia,
culpabilidad y miedo; estados emocionales que se reflejan a nivel psicolégico, social
y fisico, y que pueden llevar al cuidador hacia problematicas o trastornos
psiquiatricos de tipo adaptativo, estrés, ansiedad, depresion y, en ultima estancia,
puede transformarse en un sindrome de burnout. Los cuidadores en general padecen
de sobrecarga en diferentes niveles, aunque se ha verificado que los cuidadores de
adultos mayores con discapacidad, trastorno neurocognitivo, y enfermedades
neurodegenerativas, son mas afectados por el sindrome del cuidador.

Este apartado pretende identificar los aspectos que mas afectan el ambito
psicologico, tomando en cuenta los aspectos fisicos y sociales del cuidador. Haremos
una alusion desde la problematica hasta el trastorno, al menos en los aspectos de la
regulacion emocional, pasando al sindrome de burnout, y finalmente al autocuidado.
Otras causas también pueden ser descritas como potenciadores de la sobrecarga, tales
como la alimentacion y la falta de suefio o el insomnio, pero en realidad son todos los
aspectos que se manifiestan como consecuencia de la fatiga psicol6gica provocada
por el cuidado. El sindrome del cuidador no tiene un cuadro sintomatolégico
sistematizado, pero puede presentar una diversidad de sintomas, tales como:
irritabilidad, altos niveles de ansiedad, reaccion exagerada a criticas, dificultad en
relaciones interpersonales, desesperanza, resentimiento, ideacion suicida o de
abandono, dolores generalizados o focalizados, dolores somaticos, cansancio,
aislamiento, perdida de interés, dificultades para concentrarse y alteracion de la
memoria. Estos sintomas son representativos de altos niveles de desregulacion
emocional y por eso estan asociados con estrés, ansiedad y depresion.

Existen diversas estrategias que ayudan a disminuir la carga del cuidado, aunque
mas que estrategias deben ser vistas como propuestas naturales de bienestar para el
cuidador y deben funcionar naturalmente durante todo el tiempo que funjan como
cuidadores de un mayor. Lo anterior se refiere a descansar lo suficiente cada dia, con
un minimo de 8 h de suefio; evitar la utilizacién de farmacos que no hayan sido
prescritos por un médico, ir al médico siempre que surjan sintomas de indiferencia en
el cuidado; y, o buscar a alguien con quien pueda compartir sus problemas
personales.

Siempre que el cuidador padezca de alguna enfermedad debe realizar el
seguimiento necesario sin descuidarse; procurar mantener sus amistades y acudir a



reuniones sociales y actividades; realizar algunas actividades placenteras y tener
hobbies; evitar sentirse culpable por reirse o pasarla bien, porque si el cuidador es
feliz le sera mas facil sobrellevar la situacion; cuidar del aspecto fisico, esto mejorara
su bienestar psicologico; tener tiempo a la semana para él mismo; también es
importante tener dias de vacaciones durante el afio; y estar siempre preparado para
una situacion de duelo o pérdida.

Debido a todas las problematicas que se pueden encontrar en la prestacion de
cuidados a un adulto mayor dependiente y, o con trastorno neurocognitivo, se puede
decir que cada cuidador puede ser un enfermo escondido en el cuidado que
proporciona al otro. Una realidad cada vez mas evidente para la salud publica y que
duplica la preocupacion que tenia con el nimero de adultos mayores en fase de
envejecimiento patologico. Asi que presentaremos los principales trastornos que
pueden surgir en el proceso del cuidado, y como pueden afectar al cuidador y a la
persona cuidada.



TRASTORNO ADAPTATIVO

El trastorno adaptativo se presenta como un cuadro sintomatologico de atencion
primaria cuya sintomatologia tiene fundamento en las alteraciones emocionales o
conductuales que surgen en el cuidador como respuesta a un estimulo o agente
estresor de tipo psicosocial, y que se encuentra debidamente identificado por la
persona que ejerce el cuidado al adulto mayor. El cuadro clinico se activa como
reaccion al malestar causado por un agente estresor, o por el deterioro significativo
del ejercicio de cuidar, con influencia en el ambito personal, familiar, profesional y
social. Este trastorno puede estar asociado con otros trastornos tales como los de
ansiedad o del estado de animo.

Esta posibilidad de asociacién con otros trastornos, y la similitud de los sintomas
que presenta el trastorno adaptativo con las manifestaciones de otras entidades
patolégicas hacen que su diagnéstico sea bastante dificil, ademas de que el trastorno
de adaptacion es una problematica psiquiatrica de tipo limitrofe y como tal, se
presenta como un puente entre patologia y normalidad. Este disturbio no debe
presentarse en un periodo superior a 6 meses, a no ser que hubiera surgido como
respuesta a un agente estresor cronico, como puede ser una enfermedad
incapacitante; o por repercusiones importantes en la vida del mismo cuidador, como
podrian ser dificultades econémicas o emocionales debido al cuidado.

El agente estresor puede tener origen en una experiencia traumatica para el
cuidador, provocada por una amenaza a la seguridad o integridad fisica del adulto
mayor a quien cuida, por ejemplo, un accidente o una caida, estar presente en un
asalto o en una catastrofe natural; o por consecuencia de un cambio brusco y
amenazador del entorno social del mayor, como por ejemplo, una tentativa de
suicidio, su fallecimiento, o en el ambito social del cuidador, como puede ser, el
fallecimiento de varios seres queridos en un pequefio espacio de tiempo, una
experiencia de separacion, divorcio o en una situacion de migracion ilegal o de
refugiado.

Las reacciones mas comunes a los agentes estresores en el trastorno de adaptacion
son los estados de malestar subjetivo que surgen en el cuidador, originando
alteraciones de la regulacion emocional que aparecen en el periodo de adaptacion a
un cambio significativo de vida, como el iniciar la actividad de cuidador, y que son
capaces de interferir con su actividad social diaria. Los sintomas clinicos pueden ser
muy variados: humor depresivo, ansiedad, preocupacion, sentimiento de incapacidad
para solucionar problemas, para planificar, para generar estrategias, y una evidente
dificultad para gestionar la rutina diaria.

Es importante referir dos factores importantes, en primer lugar, que si el cuidador
presenta Unicamente una manifestacion no mostrara suficiente gravedad como para
poderle presentar algun tipo de diagnostico y, en segundo lugar, que el cuadro
sintomatologico suele presentarse hasta antes de un mes de un cambio significativo o
de un acontecimiento estresante en la practica del cuidado al adulto mayor. El



trastorno adaptativo puede considerarse agudo, si los sintomas duran menos de 6
meses; 0 cronico, si los sintomas se presentan durante mas de 6 meses.



TRASTORNO POR ESTRES AGUDO

En el trastorno por estrés agudo predomina el estado de shock generado a partir de un
hecho o evento significativo extremo que haya vivido el cuidador en relaciéon con el
cuidado, siendo que el estado de reaccion a ese evento no debera ser superiora 2 o 3
dias, El estado reactivo del cuidador estara asociado fundamentalmente con
manifestaciones de ansiedad, sintomas de desapego, despersonalizacion, sentimientos
de culpabilidad, ausencia de placer en la realizacion de actividades que anteriormente
le resultaban placenteras, e incapacidad para recordar detalles especificos del
acontecimiento traumatico.

Este trastorno se considera transitorio, cuando la duracion de su estado de reaccion
esta entre los 3 dias y un mes, porque se puede desarrollar hacia un trastorno de
estrés postraumatico, incidiendo en la evitacion de los agentes estresores que hacen
que el cuidador recuerde dicho evento. En este proceso temporal de transito ante el
estrés agudo puede generar un malestar clinico significativo en el cuidador, de tal
manera que éste podria ver afectadas sus capacidades de llevar a cabo tareas basicas,
instrumentales y de la vida diaria en el cuidado del adulto mayor.

En la fase inicial del evento, el cuidador revivira repetidamente recuerdos,
imagenes, pensamientos, episodios o la misma sensacion de estar reviviendo el
impacto del agente estresor que ocasiono el malestar clinico. Posteriormente, estos
agentes estresores van a generar conductas asociadas con la evitacion ya sea de
lugares, personas o actividades dependiendo del contexto que tenga el evento
traumatico, y de manera continua surgira un aumento de la activacion de los
comportamientos de respuesta a los agentes estresores, tales como: falta de
concentracion, hipervigilancia, inquietud motora y respuestas exageradas de
sobresalto.

Los agentes estresores pueden estar asociados con diversas alteraciones del mayor
que son provocadas por su enfermedad, y que tienen un impacto directo en el
cuidador, como la incapacidad de reconocimiento de las personas mas proximas,
incapacidad de comunicar sus necesidades, y alteraciones graves de la conducta
(gritar, dar golpes, huir, perderse). Esta situacion se ve aun mas agravada cuando el
cuidador no tiene una persona a su lado con quien pueda compartir sus
preocupaciones, dudas, tristeza, cansancio, enojo, frustracion o miedo; y que ademas,
le pudiera apoyar en el cuidado.

Es importante referir que el estrés agudo debe diferenciarse del trastorno mental
debido a una enfermedad médica o accidente cerebral; del trastorno relacionado con
substancias y del trastorno psicotico breve, considerando que estos también pueden
surgir como respuesta a un agente estresor psicologico o fisico esporadico y
significativo. Ademas, un cuadro clinico de estrés agudo que no cumpla con todas las
manifestaciones esperadas debe considerarse la posibilidad de un trastorno de
adaptacién, o verificar que el trastorno de estrés agudo no esté asociado con
depresion o a otro trastorno mental preexistente.



TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO

El trastorno por estrés postraumatico esta asociado con eventos o agentes externos
que hacen que el cuidador reviva un acontecimiento extremadamente traumatico, que
en determinado momento representd un peligro o una amenaza real a su integridad
fisica. Las manifestaciones que puede presentar el cuidador son de temor,
desesperanza y un sentimiento de horror intenso, y como manifestaciones
secundarias pueden surgir pensamientos constantes sobre el evento traumatico, un
desgaste en la capacidad de afrontamiento, bien como sintomas prexistentes de
activacion de los comportamientos de evitacién frente a agentes estresores.

Los pensamientos son recurrentes y surgen sin que el cuidador quiera recordarlos,
a veces estos pensamientos aparecen en el suefio en forma de pesadilla, y en algunos
casos, aunque con muy poca frecuencia, el cuidador puede sufrir de estados
disociativos graves, es decir, pérdida temporal de la realidad, confusion o pérdida
temporal de la identidad y alteraciones graves de la memoria. Sobre todo, pueden
existir elementos simbdlicos del trauma, como por ejemplo el aniversario del evento,
regresar al lugar donde sucedio el hecho o a lugares que puedan recordar el original,
y toda o cualquier situacion que sea un estimulo capaz de despertar memorias del
evento traumatico.

El cuidador bajo este trastorno puede presentar reactividad al mundo exterior;
indiferencia emocional en relacion con su entorno y a la persona que cuida, asi como
a sus propios familiares; sensacion de alejamiento de las personas queridas y mas
proximas; disminucion del interés por la intimidad y sexualidad; ideas sistematicas
de un futuro triste y sin ilusion. Cuando el cuidador no tiene familia propia, puede
surgir la idea de que no la tiene y que jamas la tendra. Del mismo modo, cuando el
adulto mayor a su cuidado fallece, puede surgir la idea de que no podra conseguir
otro trabajo que no sea el de cuidador, es decir, presentara una idea recurrente de que
no podra tener una vida normal. El cuidador en raras ocasiones puede presentar
conductas de miedo, panico y, o agresividad, desencadenadas por agentes estresores
capaces de evocar una memoria o0 un recuerdo inesperado sobre el trauma vivido. Los
comportamientos mas comunes se relacionan con estados de hiperactividad
vegetativa con un incremento excesivo de la hipervigilancia; aumento sustancial de
las reacciones de susto acompafiadas de sobresalto, conductas relacionadas con la
ansiedad y depresion, al igual que insomnio y en muchos casos surgen las situaciones
de ideacion suicida.

Los cuidadores que sufren el trastorno pueden sentir una inmensa frustracion y
culpabilidad por el evento, cuando éste tiene origen en una situacion relacionada con
el mayor; pueden sentir que el trauma interfiere directamente con su vida, generando
problemas interpersonales; pueden sufrir de una afectacién en el equilibrio y
regulacion de su afectividad hacia la persona cuidada; ademas, pueden ser invadidos



por comportamientos impulsivos y autodestructivos; sensacion de pérdida de
creencias y de peligro constante; sintomas psicosomaticos; sentimientos de inutilidad,
vergiienza, culpa, hostilidad y desesperacion; e incluso alteracion de las
caracteristicas personales.

Los sintomas mas graves de este trastorno pueden durar entre un par de semanas y
6 meses como maximo, siguiéndose un proceso de estabilizacion ya sea como curso
cronico de la enfermedad o como trasformacion persistente de la personalidad debido
a una experiencia catastrofica. Esta trasformacion presenta en el cuidador un cambio
definitivo y duradero de la percepcion de su entorno y de si mismo, pudiendo
vivenciar estos sintomas por un minimo de 2 afios. A nivel psiquiatrico general, esta
transformacién se puede deber a experiencias asociadas con torturas, secuestros,
cautiverio prolongado o exposicion prolongada del individuo a situaciones
amenazantes.

En relacién con el cuidador la transformacion se puede deber a un sufrimiento
constante provocado por el mayor, sea por violencia psicolégica o fisica; por
exposicion prolongada a situaciones limite asociadas con el cuidado como los malos
tratos; o vivir sobre el miedo de comportamientos amenazantes por parte del mayor,
ya sea por tentativas reales de suicidio; o porque el deterioro cognitivo del adulto
mayor haya generado algun tipo de catastrofe, como haber dejado el gas abierto tras
lo que pudiera haber sucedido: una explosion, un incendio o incluso la muerte de
alguien.

La trasformacion de la personalidad conlleva a un comportamiento rigido e
inadaptado, que provoca un natural deterioro de las relaciones personales, familiares,
sociales e, incluso, profesionales del cuidador. Considerando que es un cambio en la
personalidad, diferentes rasgos del cuidador se pueden ver afectados de forma
definitiva o indefinida, generando conductas como una actitud permanente de
desconfianza, hostilidad hacia el entorno, aislamiento social, sentimientos de vacio
interior, desesperanza, vivencia de extrafieza de si mismo, y un sentimiento de que su
vida esta constantemente amenazada.



TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA

La ansiedad generalizada es un trastorno con base en el exceso de preocupacion, su
origen puede estar asociado a cambios muy intensos de la rutina personal del
cuidador haciendo que éste tenga una percepcion muy negativa de su entorno y
consecuentemente, que vivencie sentimientos de miedo, incapacidad, culpa, ademas
de una extremada dificultad para tomar decisiones. Las principales manifestaciones
se traducen en dificultades para controlar el estado de inquietud, fatiga, irritabilidad,
dificultades en concentrarse y alteraciones en el suefio, siendo que estos sintomas se
observaran durante un periodo superior a 6 meses.

Las situaciones asociadas con ansiedad pueden llegar a provocar en el cuidador el
temor a sufrir crisis de angustia, miedo a quedar mal frente a los demas, miedo a
contraer enfermedades, a estar alejado de la familia y personas amadas, y a tener
manifestaciones de orden fisico, situaciones que pueden llevar al cuidador a perder
relaciones cercanas, ya sean personales, familiares o sociales, arrastrandolo hacia un
estado de soledad y aislamiento. Aunque en el trastorno de ansiedad generalizada el
cuidador no siempre reconoce que sus preocupaciones son excesivas, y que tiene
dificultades en controlarlas. A los cuidadores les resulta dificil olvidar sus
preocupaciones, impidiendo que puedan orientar su atencion para las tareas que
tienen que realizar, y asi poder realizarlas bien. La incapacidad de éxito en la
realizacion de sus actividades diarias genera un malestar subjetivo, dejando al
cuidador aun mas ansioso para la realizacion de su proxima actividad. Las
preocupaciones estan, por lo general, asociadas a actividades diarias como sean las
responsabilidades profesionales, econdmicas, problemas de salud de la familia, entre
otras situaciones de ambito menor, que deberian ser de facil control.

Existen otros tipos de trastornos de ansiedad, pero la ansiedad generalizada es el
trastorno que mas afecta a los cuidadores de adultos mayores, aunque debe
diferenciarse del trastorno de ansiedad por enfermedad médica o del trastorno de
ansiedad inducido por sustancias. La mayor dificultad del reconocimiento del cuadro
sintomatoldgico de la ansiedad generalizada es saber si la preocupacion no esta
relacionada con un trastorno subyacente a la ansiedad, en otras palabras, que la
inquietud excesiva del cuidador no es una manifestacion originada por otra entidad
patologica.

Son varias las sefiales que se tienen que controlar para distinguir las
preocupaciones excesivas del trastorno de ansiedad generalizada, de las ideas
obsesivas del trastorno obsesivo-compulsivo, pero aun deben ser mas cuando
pensamos que la ansiedad ademas de un trastorno es un sintoma que podemos
encontrar en el trastorno de estrés postraumatico, en el trastorno adaptativo, en los
trastornos del estado de animo, e incluso en los trastornos psicoticos. Aunque lo mas
dificil sea hacer la distincion entre la ansiedad patologica, en este caso concreto, entre



el trastorno de ansiedad generalizada y la ansiedad no patologica.

Por lo tanto, la distincion entre el trastorno de ansiedad generalizada y la ansiedad
no patologica se realiza en primer lugar, porque en el trastorno las preocupaciones
son muy dificiles o basicamente imposibles de controlar e interfieren
significativamente en la actividad diaria del cuidador y de los cuidados que
proporciona al adulto mayor, ademas las manifestaciones del trastorno de ansiedad
generalizada se presentan de forma mas intensa, perturbadora, duradera, acompafiada
de sintomas fisicos que dejan trasparecer fatiga, inquietud motora, impaciencia,
irritabilidad, y en general, los sintomas del trauma aparecen en ausencia de los
estimulos desencadenantes.



TRASTORNO DEPRESIVO MENOR

La pérdida de interés o de placer por el cuidado y un animo triste pueden caracterizar
un estado depresivo, pero no un trastorno; para un diagnostico de trastorno depresivo
menor, estas manifestaciones deben ser acompafiadas al menos de otros 3 sintomas y
su empeoramiento debe generar un malestar clinicamente significativo. Este trastorno
puede surgir por una diversidad de factores, pero esta muy asociado con el
fallecimiento del adulto mayor. Los cuidadores no estan previamente preparados para
una pérdida de este nivel, y las relaciones entre cuidador y mayor son muy intensas y
a veces de muchos afios.

Un cuidador con trastorno depresivo menor no presentara alteraciones en su rutina
o en el apoyo del adulto mayor en sus actividades instrumentales o de la vida diaria,
los sentimientos son de tristeza, inseguridad, ansia, mal humor, irritabilidad; y alguna
desregulacion emocional, pero que en general solo impacta al nivel personal del
cuidador, tales como dificultad en concentrarse, en tomar decisiones, en dormir, en
tener una buena alimentacion; incluso sentimientos de culpa. Considerando todos los
tipos de trastornos depresivos éste es el mas comun, aunque sea dificil de valorar,
considerando que toda la sintomatologia es de baja intensidad.

Es importante poder distinguir el trastorno depresivo menor de otras entidades
psicolégicas con manifestaciones similares como, por ejemplo, con el trastorno
adaptativo y estado de animo deprimido, aqui debe considerarse que en los casos
adaptativos la sintomatologia depresiva responde unicamente a agentes estresores
psicosociales. En un cuadro depresivo mayor la distincion se haria por un mayor
numero de sintomas y una mayor intensidad, capaz de generar alteraciones al nivel de
la rutina del cuidador respecto con los cuidados y a los demas ambitos de su vida, ya
sean personales, sociales o profesionales.

En el caso de sospecha de un trastorno depresivo menor en el cuidador, es
realmente importante obtener el diagndstico, esto porque la sintomatologia del
trastorno no es evidente o visible a las demas personas de su entorno, con lo que
muchas veces se podria confundir con una fase mas dificil de la vida del mismo
cuidador. El no tener un diagndstico diferencial o una intervencion efectiva hacia el
trastorno, podria provocar una intensificacion de los sintomas, y consecuentemente el
riesgo de que el cuidador padeciera de un episodio o de un trastorno depresivo
mayor. Estas condiciones desfavorables a la salud del cuidador podrian exponerlo
también a episodios maniacos, hipomaniacos o mixtos.

Los episodios maniacos pueden ser los mas comunes en estos casos, y al contrario
del episodio depresivo, este confunde a las personas del entorno del cuidador,
considerando que las manifestaciones son bastante positivas, como lo es un
incremento de energia, actividad y desesperacion o bien, necesidad de dormir, lo que
muchas veces se confunde con cansancio, originando una idea de que ha tenido mas
cuidados de lo habitual; presentan un positivismo excesivo, que en el cuidado
siempre es bien recibido; intentan divertirse, aunque la diversion mayoritariamente



no es la mas convencional o la mas sana, por otro lado, se incrementa el deseo
sexual.

Estos sintomas cuando son experimentados o vivenciados por el cuidador en un
contexto social normal de su mismo entorno, pueden parecer normales y positivos a
las personas que socializan habitualmente con el cuidador, considerando que dichas
manifestaciones pueden disimular sintomas mas depresivos, como la irritabilidad,
agresividad, dificultad en concentrarse, hacer pocos juicios sobre el mismo o incluso
el abuso de sustancias como el alcohol, los medicamentos o sustancias psicoactivas.
La verdad, es que la tinica persona que pasa tiempo suficiente con el cuidador como
para darse cuenta de los cambios es el adulto mayor, que debido a su deterioro
muchas veces no se percata de la situacion.



EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

El estado de animo se presenta de tipo deprimido, y pérdida de placer en el cuidado y
otras actividades que realice con regularidad, estas dos manifestaciones tienen que
estar acompafiadas de otros 4 sintomas: como falta de energia, sentimientos de
infravaloracion o culpa, dificultad en la organizacién del pensamiento y toma de
decisiones; cambios en el apetito, en el peso y en el suefio; e incluso ideacion,
planificacion e intentos suicidas. La situacion es descrita muchas veces por los
mismos cuidadores, como estar en el fondo de un pozo, desde donde no se puede
vislumbrar una salida.

El episodio depresivo como tal puede surgir en el cuidador por un periodo que
debera ser superior al de 2 semanas y todos los sintomas deben ser de nueva
presentacion, es decir, que no se hayan verificado anteriormente en el cuidador; o
sintomas que hayan empeorado, cuando estas manifestaciones se comparan con la
situacién del cuidador antes del episodio. Debe considerarse que las manifestaciones
seran visibles la mayor parte del dia, sino es que casi todo el dia, la frecuencia e
intensidad de las manifestaciones deben generar deterioro social del cuidador, como
el deterioro en otras areas importantes de éste, ya sean en actividades, relaciones o
eventos personales, familiares o profesionales.

El episodio depresivo es dificil de controlar, y muchas veces el cuidador desata en
llanto solo porque alguien le pudo haber comentado que lo ve mas triste o que le
parece que esta con un animo diferente al que acostumbra a verlo. Entre las
manifestaciones mas comunes, los cuidadores refieren muchas veces quejas
somaticas, asociadas con molestias y cambios fisicos, en vez de sentir tristeza; otros
cuidadores refieren una gran intensidad en la irritabilidad, haciendo que estos
respondan con ira e insultos a los demas; y otros comentan sobre un exagerado
sentido de frustracion con situaciones de menor importancia.

A partir de los comentarios de los mismos cuidadores que sufrieron episodios
depresivos mayores, se sabe que a veces el sintoma de pérdida de interés al cuidado
del mayor y otras actividades que realice con regularidad, son sustituidos por un
sentimiento de menor interés por sus aficiones, es decir, que por ejemplo en el
cuidado, algunos de los cuidadores dejan de hacerlo con la misma eficiencia y evitan
realizar una serie de tareas que les puedan parecer secundarias y poco importantes
para el bienestar del adulto mayor. Ademas, refieren que mas que pérdida de apetito,
los cuidadores ganan la preferencia por dulces u otros alimentos que se preparan con
mucha azucar.

En cuanto al insomnio, los cuidadores hablan de despertarse durante la noche y las
dificultades que sienten para volver a dormir, una vez que sus pensamientos se
centran en situaciones que hacen aumentar la tristeza y, muchas veces, que generan
ansiedad. Aunque, otros cuidadores refieren dificultad extrema de dormirse cuando
se acuestan o al despertarse demasiado temprano y ser incapaz de dormirse otra vez.
Lo que si es menos usual en los cuidadores es que presenten exceso de suefio, es



decir, dormir bien durante la noche y ademas tener necesidad de algun suefio diurno.
Aunque, es gracias a los problemas del suefio que muchas veces los cuidadores van
en busca de ayuda profesional.

En el ambito psicomotor las manifestaciones son mas evidentes y observables, se
puede ver la incapacidad que el cuidador tiene para estar sentado o quieto, sin estar
frotandose las manos, arrugar la piel o la ropa, o estar manoseando algin objeto; en
lo que respecta al lenguaje y pensamiento, se puede apreciar en una breve
conversacion que estan lentificados; ademas de las expresiones corporales que se
pueden identificar como desorganizadas, impulsivas y a veces, inadecuadas. Mientras
que el volumen de voz es mas bajo y la variedad del contenido lingiiistico menor.

En los aspectos psicomotores también se ve reflejada la fatiga fisica, considerando
que los sintomas anteriores de lentificacion se pueden considerar en el ambito del
agotamiento cognitivo. Asi, la falta de energia, segin los propios cuidadores esta
asociada con cansancio que se produce en estos, posterior a la realizacion de una
actividad del cuidado como, por ejemplo, después de bafiar al mayor, o recoger sus
cosas del cuarto, o después de realizar cualquier actividad de la vida diaria. Notese,
que el cansancio debe surgir de una actividad que no sea diferente que las actividades
normales, ademas es necesario recordar que la fatiga es constante a lo largo del
tiempo en que se da el episodio depresivo mayor.

Otra manifestacion que limita mucho las actividades del cuidador es el sentimiento
de inutilidad que éste pueda sentir, y que se refleja en la valoracion negativa de
pequenios errores cometidos en el presente o en el pasado; manipulan con el
pensamiento los acontecimientos rutinarios para utilizarlos de ejemplo de sus
defectos personales, como pudiera ser el caso de cualquier actividad de cuidado; y
muchas veces se autoreprochan por los fracasos imaginarios. En intensidades
descontroladas, pueden llegar a sentirse culpables por problematicas relacionadas con
el cuidado, pero no con el cuidado que ellos proporcionan, sino, con los cuidados de
indole general, como la falta de recursos mundiales a los adultos mayores.

Los sintomas de pérdida de memoria son menos aplicados en los cuidadores, pero
los pensamientos de muerte, ideacion suicida, planeacion y tentativa, son muy
comunes en el cuidador con episodio depresivo mayor. La idea mas comun en el
cuidador es que la persona cuidada y todas las personas de su entorno se
beneficiarian mucho con su muerte.

En este sentido, planifican con muchos detalles su suicidio que dependiendo la
intensidad de sus ideas pueden durar unos minutos o pueden surgir una o dos veces
en una misma semana. Esta intensidad depende de los momentos a lo largo del dia
que los cuidadores saben que van a estar solos y en el cual, realmente se podrian
suicidar.

Si bien la ideacion y planeacion suicidas en su mayoria no pasan de esto, muy raros
son los casos que acceden al intento, aunque los hay, y ademas es extremadamente
dificil distinguir el cuidador que piensa del que intenta suicidarse. La tentativa de
suicido para el cuidador puede surgir también por el deseo avasallador de rendirse,
como forma de decir que esta agotado y no es capaz de continuar cuidando a alguien,



porque no ha logrado ni cuidar de si mismo; o para terminar con el estado emocional
enormemente doloroso, interminable y aislado en el que vive.



TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

El trastorno depresivo mayor puede surgir de forma independiente al episodio
depresivo mayor, siempre y cuando entre ellos haya existido un tiempo intermedio de
2 meses; aunque el padecimiento de uno o mas episodios depresivos mayores en el
cuidador puede ser una caracteristica importante para diferenciar el trastorno del
episodio depresivo mayor. El cuadro clinico de ambos padecimientos es muy similar
asi que ademas de algunas pocas diferencias en las manifestaciones de estos
conceptos patolégicos, sélo el tiempo de duracién, la frecuencia y la intensidad, los
distingue.

Es importante también referir que para el diagnodstico del trastorno depresivo
mayor, anteriormente, no puede haber existido ningun tipo de episodio maniaco,
hipomaniaco o mixto, es decir, con caracteristicas compartidas de los anteriores.
Ademas, a los mismos sintomas asociados al cuadro clinico general de depresion, no
se deben agregar manifestaciones de tipo depresivo que sean originarias de otros
trastornos, como sean del trastorno del estado de animo inducido por sustancias o del
trastorno del estado de animo por enfermedad médica.

La sintomatologia depresiva puede expresarse en el cuidador de 4 formas: sintomas
afectivos, cognitivos, somaticos y manifestaciones relacionadas con los actos y la
voluntad (volitivos). A nivel de los afectos, el cuidador presenta fundamentalmente
cambios de animo relacionados con tristeza y desesperanza; pesimismo, falta de
ilusién y tendencia al llanto. A nivel cognitivo se pueden verificar las expresiones
asociadas con modulacion del animo, como sea la valoracion negativa de si, del
mundo, de las personas y del tiempo, que se podrian traducir en ideas de inutilidad,
ideacion suicida, alteraciones de los mecanismos cognitivos de la atencion y
memoria.

Las manifestaciones somaticas afectan el estado fisiologico del cuidador,
generando alteraciones del suefio, del apetito, ademas de la afectacion del deseo
sexual que se ve disminuido. Otros sintomas que pueden surgir son las cefaleas o
lumbalgias, es decir, manifestaciones de cariz fisico. Cuanto a las manifestaciones
relacionadas con los actos y la voluntad se destaca la abulia, apatia, falta de iniciativa
y capacidad de decision, considerando que estos sintomas asociados con las
alteraciones de animo son en general, los responsables por el abandono de las
actividades personales, sociales y profesionales.

El trastorno depresivo mayor permanece estable en un 50% de los cuidadores que
lo padecen, considerando que en los otros 50% el trastorno puede ser cambiante y
evolucionar hacia la distimia, depresion recurrente breve, trastorno depresivo menor,
depresion cronica, episodio depresivo o inclusivamente, depresion bipolar. La
depresion puede surgir en el cuidador en cualquier momento del cuidado, teniendo
una adherencia temporal breve o cronica, el numero de episodios depresivos puede
ser muy variado y no existe una regla cuantitativa, ademas, es importante referir que
cuando se da un segundo episodio, las probabilidades de un tercer episodio son de un
90%, y de recurrencia cronica son del 70%.



SINDROME DE BURNOUT

A lo largo del tiempo el sindrome de burnout ha recibido otras denominaciones tales
como: agotamiento cerebral, sobrecarga emocional o sindrome de agotamiento
emocional, aunque es cierto que los cambios de denominacion se relacionan con
pequeiios atributos o caracteristicas que se van agregando a la caracterizacion de este
estado patologico. El agotamiento en si es un padecimiento muy comun entre
cuidadores y profesionales de salud, que estan en constante exposicién al estrés y
ansiedad que se generan cuando prestan cuidados a otra persona, y aun mas, cuando
esa otra persona pueda presentar limitaciones motoras, incapacidad y alteraciones
cognitivas.

La caracterizacion del sindrome de burnout se divide en 3 grandes dimensiones: el
agotamiento emocional o la desregulacion emocional severa incapacitando al
cuidador para hacer su trabajo; la despersonalizacion y distanciamiento personal o
profesional de la persona cuidada, en este caso del adulto mayor, presentando
actitudes depresivas, de indiferencia y actitudes de cinismo, sarcasmo y
afrontamiento hacia el mayor; y una disminucion severa de los logros personales y
profesionales en su trabajo, una autopenitencia, y una baja autoestima pese a la
manera como cuida.

El agotamiento emocional o la desregulacién emocional severa, es la fase en que el
cuidador empieza a experimentar el sentimiento de incapacidad para cuidar,
promoviendo conductas negligentes, descuidadas e inadecuadas al cuidado del adulto
mayor. El cuidador vivencia en esta fase las primeras consecuencias de la sobrecarga
del cuidado, como la fatiga o fatiga cronica, alteraciones afectivas y alteraciones al
nivel fisico y psicomotor. Esta es también la fase en que el cuidador gana consciencia
de los cambios y se autopenitencia, ademas de buscar formas de afrontar el problema,
que usualmente pasan por la automedicacion y consumo de sustancias (alcohol,
drogas psicoactivas).

La segunda dimension, es decir la despersonalizacion y distanciamiento individual
o profesional de la persona cuidada, es la fase en que el cuidador genera un
autoconcepto negativo, aumentando de forma exacerbada la autopenitencia, y
consecuentemente provoca un malestar con la familia o con sus compafieros de
trabajo, dependiendo si es cuidador formal o informal. Conforme habiamos referido
anteriormente, estas manifestaciones se pueden producir después del fallecimiento de
la persona cuidada, produciendo en el cuidador sentimientos de culpa e incapacidad,
por no haber hecho mas por el adulto mayor.

La tercera dimension se relaciona con la disminucion severa de los logros
personales y profesionales, conforme el tipo de cuidador. Surgen sintomas asociados
con ansiedad y depresion; cansancio imposibilitador de cualquier actividad;
alteraciones del suefio y la imposibilidad de descansar; reacciones agresivas y
excesivas frente a estimulos de menor importancia; surgimiento de problemas de
salud o empeoramiento de los problemas existentes; inicia 0 aumenta los consumos



de farmacos, alcohol, tabaco o drogas; desatiende sus responsabilidades, disminuye
las actividades de ocio, y se aisla cada vez mas.

Este padecimiento, atin es muy frecuente en el cuidador informal, principalmente
porque éste carece de formacién e informacion sobre las enfermedades que enfrenta
la persona a la que cuida, y los fuertes lazos emocionales que muchas veces les une.
Independientemente del tipo de cuidador, el burnout es mas frecuente en cuidadores
que se dedican a cuidar a mayores que presenten altos niveles de sufrimiento,
alteraciones cognitivas severas, enfermedades psiquiatricas asociadas con el
envejecimiento, y muchas veces el burnout es consecuencia del sufrimiento que pasa
el cuidador como consecuencia del fallecimiento del mayor al que cuidaba.

El cuadro sintomatolégico del burnout es bastante complejo y muchas de sus
manifestaciones pasan por una observacién subjetiva a nivel clinico, y un analisis
metaanalitico al nivel de la investigacion. Ademas de las particularidades
sintomatologicas referidas en las dimensiones del burnout, se pueden encontrar
manifestaciones psiquiatricas que logran en algun momento coincidir o incluso
confundirse con las manifestaciones de las dimensiones del sindrome de burnout,
esto debido a la interactividad y dinamismo existentes entre las diferentes variantes
presentadas por el padecimiento en si.

Asi, las manifestaciones psiquiatricas se pueden caracterizar por un deterioro
progresivo de la persona, asociado con los sintomas generales de la depresion y
ansiedad cronica; a los trastornos de la personalidad, con cambios conductuales
severos; ideacion, planeacion y tentativa suicida; disfuncion familiar o profesional; y
la adherencia a las adicciones. En este ultimo aspecto deben considerarse varios
factores: la adiccion a las redes sociales, como forma de escape a la realidad,
adiccion al trabajo, o a sustancias que permitan el encubrimiento de los sintomas de
sufrimiento que padece el cuidador.

En los cuidadores formales los comportamientos asociados al burnout se
caracterizan por la ausencia de compromiso emocional hacia los mayores que cuidan,
mostrando un trato distante con el mayor o de absoluta indiferencia, un manejo
negligente e inadecuado de la informacion, incompatibilidad con los compafieros de
trabajo y otros profesionales de la salud que puedan participar interdisciplinarmente
en el cuidado de los mayores institucionalizados; ademas de la falta de empatia frente
a los problemas y sentimientos de los adultos mayores a su cuidado, de los
compafieros y de los familiares de los mayores que ocasionalmente buscan un
consuelo hablando con los cuidadores.

La incapacidad de humanizar los fenémenos asociados con el cuidado profesional
y el adulto mayor, hacen que los cuidadores formales se expresen con conductas
demasiado automaticas y rigidas, sin que pongan mucha atencion en lo que estan
haciendo; lo mismo sucede en la comunicacion que pasa a ser unidireccional, es
decir, solo el cuidador habla y en ningun momento quiere escuchar; utiliza estrategias
de intelectualizacion para omitir sus problemas con el entorno, estas estrategias pasan
por un lenguaje demasiado técnico, aceptacion uUnicamente de justificaciones o
conceptualizaciones de ambito cientifico, lo que conlleva a que el cuidador tenga



intervenciones innecesarias.

La negacion es otro factor determinante en los cambios conductuales del cuidador
formal frente a su labor de cuidado al adulto mayor, donde presenta falta de
consciencia de su propio estado, es decir, de sus sentimientos de irritabilidad,
agresividad en la manera en como se expresa sea de forma verbal o no verbal; es
hipercritico tanto con el mayor como con sus compafieros, es decir, tiene siempre
algo que agregar negativamente a lo que observa en relacion con la persona cuidada y
a sus compafieros de la institucion; por otro lado es incapaz de realizar criticas
constructivas a sus propios comportamientos.

La impulsividad se destaca en conductas inscritas a acciones reactivas y asociadas
con el enojo, ira y muchas veces con desprecio; confrontaciones reiteradas a sus
compafieros profesionales de salud y adultos mayores de la institucién; y el maltrato
o la humillacién a las personas que trabajan sobre su supervision. Ademas de la
desmotivacion, asociada con baja autoestima, bajo autoconcepto y pérdida de
autorregulacion; falta de iniciativa frente a situaciones nuevas o inesperadas; poca
aportacion en las tareas multidisciplinares; asimismo, como un sin numero de
ausencias, impuntualidades y poca participacion en proyectos institucionales y de
apoyo a los familiares.

Todas las conductas negativas del cuidado presentadas anteriormente son un reflejo
sintomatologico del sindrome de burnout. Este cuadro clinico suele ser mas grave, en
el caso del cuidador informal, debido a su falta de experiencia y formacion en el
cuidado, bien como por los lazos familiares que comparte en esa misma relacion
(cuidador/persona cuidada). El resultado de este agravamiento puede llevar a que el
cuidador presente conductas negligentes o de riesgo, tales como falta de cuidado con
la medicacién, con la dieta, o con el estado de salud, como resultado de su falta de
estabilidad emocional.

La falta de tiempo que puede llegar a sentir el cuidador para hacer sus propias
cosas, el querer realizar las actividades de la vida diaria sin interrupciones, o sin tener
que estar discutiendo, en conjunto con la intensidad de los sintomas del burnout
pueden llevarle a realizar actos de mucho riesgo para el mayor, como el medicarle sin
prescripcion médica, con el tnico objetivo de que éste se mantenga dormido o en un
estado apatico. Ademas, pueden surgir conductas de abandono temporal, como las
salidas diurnas y nocturnas del cuidador justo cuando el adulto mayor esta
durmiendo, sin considerar que éste se puede despertar y entrar en panico porque esta
solo, o porque puede darse una urgencia y el mayor no tendra a nadie que le pueda
ayudar.

Otro factor muy importante en la conducta del cuidador informal esta relacionado
con la frustracion, considerando que el cuidador familiar se somete a una serie de
cambios inesperados en su vida personal, pérdida de relaciones sociales, pérdida de
su trabajo o pareja, abandono de proyectos de vida, para poder prestar cuidados a
alguien que es especial, cercano y, o de su familia, hace con que sus expectativas
esperen que ese familiar a quien cuida pueda sentir una enorme satisfaccion y
gratitud por todos los sacrificios que ha tenido que hacer el cuidador para poder



cuidarle. Esta falta de reconocimiento del mayor, tales como la de los demas
familiares que no cuidan, pero que opinan sobre el cuidado, genera en el cuidador
informal conductas agresivas, impulsivas, y que muchas veces s6lo buscan ofender a
los demas.

De la perspectiva personal del cuidador, el sindrome de burnout se encarga de que
éste pierda paulatinamente la necesidad de tener tiempos libres, actividades de ocio y
relaciones sociales; la necesidad de realizar ejercicio fisico, de comunicarse con las
demas personas, de evitar los peligros inherentes al descuido de si mismo; de
expresar sus sentimientos; de tener una vida sexual ajustada a sus necesidades; y la
necesidad de autorrealizacion, considerando los cambios drasticos en su vida
familiar, su reducida economia frente al aumento de las necesidades y el descuido de
sus demas actividades fuera del rol de cuidador.

Ademas, estos cuidadores también dejan de tener una buena apariencia fisica o un
buen cuidado personal; pierden peso y gusto por la alimentacion; y dejan de sentir la
necesidad de aprender mas sobre el cuidado o de buscar ayuda para formarse y hacer
mejor su trabajo. En este sentido el diagnostico es fundamental para que pueda haber
una intervencién efectiva, pero lo idéneo, seria que el cuidador adquiriera una serie
de competencias que estan asociadas al autocuidado, no con el objetivo unico de la
prevencion del burnout, pero si como una postulacién filoséfica de vida de quienes
cuidan.
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Capitulo 3.

Autocuidado

El autocuidado puede ser conceptualizado de varias maneras, sea como paradigma,
como método de prevencion o como filosofia de vida para el cuidador, lo cierto es
que este concepto tedrico respeta 4 factores fundamentales. En primer lugar, que el
cuidador es una unidad integral, es decir, que también es una persona y que tiene una
determinada constitucion biolégica, fisiolégica, emocional, simbdlica, social y una
dinamica cognitiva que le permite racionalizar y reflexionar sobre su propio estado
de salud y realizar los esfuerzos y acciones necesarias para su autocuidado.

En segundo lugar, el factor entorno fisico y social, que esta asociado con la cultura
y con los aspectos socioecondmicos que naturalmente representan los argumentos
principales para la adhesion y cumplimiento de pautas relacionadas con el
autocuidado. El tercer factor se relaciona con el significado objetivo que el cuidador
o la persona que cuida atribuye al concepto subjetivo: salud. Este concepto en si se
caracteriza como el estado de bienestar subjetivo del sistema biolégico, fisioldgico,
emocional, simbolico, social y cognitivo de cada cuidador, con base en su
experiencia de satisfaccion, placer, experiencias espirituales, realizacion personal,
personalizacion y condicion existencial.

El cuarto y ultimo factor se relaciona con el cuidado en si y la capacidad humana
que necesita el cuidador para poder cuidar a otra persona, sin hacer juicios de sus
deterioros, sean a nivel fisico, organico o psicolégico. La capacidad de ponerse en los
ojos del otro para poder ver con mayor exactitud la real perspectiva de la persona
cuidada y, principalmente, la capacidad que el cuidador debe tener para encarar el
autocuidado como la mejor forma de estar bien y como tal, de poder cuidar bien. Por
consiguiente, el autocuidado debe ser interpretado como el comportamiento del
cuidador hacia si mismo y su entorno, para identificar y regular los factores que
puedan afectar su estilo de vida, su salud y bienestar.

El autocuidado debe estar asociado con una buena capacidad de resiliencia por
parte del cuidador, considerando que ésta le permite hacer frente a las adversidades
de la enfermedad del mayor, superarlas e inclusive ser capaz de aprender con esas
adversidades; por la capacidad que el cuidador tiene de comprometerse a factores que
promueven la prevencion y la percepcion positiva del bienestar; por la capacidad de
respuesta del cuidador frente a situaciones nuevas e inesperadas; por la capacidad de
entender que el cuidado es un proceso de adaptacion y aprendizaje; y naturalmente,
por la capacidad de ser realista.



Para que el cuidador pueda ser resiliente existen 6 componentes esenciales: la
nocion realista de adversidad, trauma, riesgo o amenaza al desarrollo humano; la
capacidad de adaptacion positiva y optimista que permitan al cuidador superar las
adversidades del cuidado; y el proceso de desarrollo humano que depende de la
dinamica estructural y funcional de los mecanismos cognitivos, emocionales y
sociales; dotar de sentido y significado los problemas que puedan surgir en el proceso
de cuidar, siendo capaz de preguntar: ;cuando?, ;como? y ;por qué?; enfrentar las
adversidades del cuidado como parte del ciclo vital del adulto mayor a quien se
cuida; y una adaptacion social aceptable.

El cuidador, ademas de la resiliencia, debe presentar otras competencias personales
como la iniciativa, creatividad, moralidad, autonomia, espiritualidad; capacidad de
introspeccion, indispensable para la racionalizacion de factores estresantes o
adversidades inesperadas; tener la capacidad de estabilizar su humor, para apoyar la
positividad que es necesaria en la resiliencia; y sentido comun, que le podra permitir
una mejor adherencia a la empatia, comprension de otras perspectivas, entendimiento
de las necesidades del mayor, y la capacidad de pensar que cuando fue crianza
también fue cuidado, y que se le entendi6 y cuid6 tanto cuanto fue necesario.

La resiliencia y las competencias personales que enunciamos anteriormente son
una valia para el autocuidado, considerando que fortalecen la blisqueda de actitudes
positivas para la salud y el bienestar. Aunque otro factor muy importante para que el
cuidador tenga en cuenta el autocuidado es la virtud de cuidar con gusto y pasion,
generando altos niveles de bienestar subjetivo y, en consecuencia, la necesidad de
cuidarse para cuidar bien. En situaciones en que el cuidador ejerce su funcion por
necesidad, obligacién o por una condicion circunstancial, el bienestar es menor, se ha
verificado que estos cuidadores no se preocupan tanto por el autocuidado o por el
cuidar bien.

Existen diversas virtudes del cuidador que potencian el autocuidado, pero aqui se
enlistaran las 10 virtudes mas importantes, tanto para el cuidado como para la
potenciacion del autocuidado. El respeto es una virtud que procura no causar dafo al
adulto mayor y ademas tratarle con la dignidad, honestidad y humanidad que se
merece; responsabilidad, es la virtud que vincula al cuidador con el compromiso de
cuidar al mayor con moralidad y profesionalidad; escucha, la virtud de empatizar, de
escuchar, de prestar atencion y comprender; prudencia, es la virtud que permite al
cuidador tener la palabra correcta para decirla en el momento oportuno, y conocer los
limites de actuacion frente a una situacion desconocida o de emergencia.

Se debe considerar también la alegria, como una virtud que vincula el cuidador a
la satisfaccién y a la vida, y que trasmite al adulto mayor la tranquilidad necesaria
para que éste pueda afrontar sus limitaciones; la veracidad, como la virtud de ser
verdadero y de saber comunicar la realidad de las situaciones asociadas con el
cuidado y al autocuidado del mayor; la humildad, es la virtud de conocer los
propositos y los limites de cada persona en la relacion, tomando un lugar real y
necesario para el buen funcionamiento de la misma; confianza, es la virtud de
proporcionar al adulto mayor la posibilidad de compartir sus preocupaciones,



tristezas, experiencias o cualquier otra cosa que no contaria a alguien con quien no
tuviera la confianza necesaria.

Ademas, debe considerarse la paciencia como una virtud para que el cuidador se
ajuste a los tiempos y al ritmo del adulto mayor, y la comprension, que propone la
necesidad de escuchar y de ser generoso, sin tener que juzgar. Todo lo anterior,
ademas de proponer las caracteristicas esenciales para que alguien pueda ser un
cuidador feliz, propone que un cuidador satisfecho se llegue a preocupar por su salud
y su autocuidado. Cabe destacar que cuando el cuidador se preocupa por mantener su
bienestar, es posible que también intente motivar al adulto mayor a que se cuide.

El punto es que los cuidadores, en general, no presentan esa capacidad de
autocuidado, por lo que llegan a situaciones complicadas de salud. En ese sentido, se
presentan estrategias que se pueden utilizar para fortalecer la salud, estrategias de
autocuidado que permitan una mayor estabilidad emocional y psicologica al
momento de ejercer el cuidado al adulto mayor. Estas estrategias, generalmente
conocidas como estrategias de afrontamiento, pueden generar la diferencia entre un
cuidador que se cuida y que por ende, puede cuidar bien al otro, del cuidador que no
se cuida y que por tanto, se enferma y no puede cuidar bien a nadie, ni siquiera a si
mismo.



ESTRATEGIAS GENERALES DE
AFRONTAMIENTO

Gestion de tiempo

El cuidador tiene una serie de tareas diarias que son necesarias realizar y otras que
deberian ser realizadas, ademas de aquellas tareas que le gustaria realizar. El dia tiene
24 h, y éstas deben ser aplicadas para las necesidades propias del cuidador, tales
como dormir, comer, vestirse, hacer su higiene personal; para cuidar al adulto mayor;
para atender a otros adultos mayores u otras personas de la familia, considerando si
es cuidador formal o informal; para poder descansar y salir con amigos. Pensar en la
incapacidad de poder realizar todas las tareas s6lo va a generar estrés y ansiedad,
cuando aqui la idea principal es priorizar, y gestionar el tiempo para hacer lo que es
mas importante.

En este aspecto son necesarios dos factores: el primero, saber gestionar el tiempo,
agrupando tareas en una lista diaria, semanal o mensual; ordenar las tareas por
prioridad como en una escala donde la primera actividad es imprescindible y la
ultima poco importante; frente a la actividad agregar el tiempo que estime necesario
para realizar la tarea; si surge algun obstaculo con una de las actividades no debera
perder tiempo en preocuparse, pero debe continuar con la proxima actividad y
reajustar la actividad no realizada; este reajuste debe estar asociado con las tareas que
no logra terminar hasta el final del dia; ademas, debe realizar evaluaciones periodicas
de prioridades, considerando que la importancia de la tarea puede cambiar de un dia a
otro por diversas razones.

Ser congruente con la realidad

Cuando el cuidador genera una lista de tareas debe hacerlo en consonancia con las 24
h que tiene el dia, tiene que incluir en esa lista sus necesidades, es decir, estimar el
tiempo que necesita para dormir, comer, vestirse, hacer su higiene personal. El
cuidador tiene que tener consciencia de que las tareas se pueden aplazar sin que esto
genere una situacion grave, en realidad las prioridades muchas veces son subjetivas y
se pueden cambiar. Ademas, el cuidador debe entender que algunas tareas no tienen
por qué ser realizadas en una periodicidad exacta y sistematica, la tarea podra,
seguramente, ser realizada cuando sea necesario sin que tenga que seguir una rutina.
La realidad es que muchas veces las tareas no son posibles de cumplir por mucho
que se gestione el tiempo o se prioricen las actividades, si las actividades no son
realistas no se podran cumplir en un dia, en ese sentido el cuidador debe analizar la
lista de tareas y pedir ayuda, ya sea a otros familiares o a compafieros de trabajo; en
el caso del cuidador informal, debe verificar qué tareas se podrian realizar a partir de
los servicios de la zona donde reside, ya sea por servicios de ayuda a domicilio,



centro de dia, servicios de acompafiamiento, apoyo doméstico, servicio de compras y
entrega a domicilio, realizacion de gestiones por internet, entre otros servicios que se
realicen en la ciudad, comunidad o estado, ya que estos seran cambiantes de lugar a
lugar.

Poner limites

La enfermedad es siempre dificil de afrontar, principalmente cuando ésta proporciona
dependencia y, o alteraciones a nivel cognitivo, esta dificultad de afrontamiento por
parte del adulto mayor provoca que éste demande mas cuidados de aquellos que
realmente necesita. En estos casos, el exceso de demanda esta asociado con la
frustracion de depender de alguien mas que no sea de él mismo, generando
situaciones donde el adulto mayor pedira apoyo en tareas que €él puede realizar; y
culpar al cuidador por errores que hayan sido cometidos por si mismo, ya sea de
forma voluntaria o involuntaria.

Es posible también que el adulto mayor agregue manifestaciones inexistentes a su
condicion de salud para poder llamar la atencion del cuidador y de los familiares; que
no acepte la utilizacion de objetos que pudieran facilitar las tareas de cuidado, como
accesorios para dislocarse, para bafiarse con mayor facilidad, entre otros, y que
ademas culpe al cuidador por no ser agil y demorar tanto al realizar esas mismas
actividades a las cuales no permite la utilizacion de objetos facilitadores; en algunas
situaciones los mayores llegan a ser agresivos, empujando y golpeando a sus
cuidadores como forma de demostrar su frustracion.

En situaciones asociadas con el cuidado informal los mayores pueden llegar a
hacer gastos injustificados para generar tension familiar, uno de los ejemplos mas
comunes son los gastos desmesurados en llamadas telefonicas, en servicios de luz y
agua; cuando llegan las cuentas para pagar esos servicios en los que exagero, se niega
a pagarlos con su dinero, y culpa al cuidador por los gastos. Ante este tipo de
situacion es necesario que el cuidador sepa decir NO a la demanda exagerada e
innecesaria que hace el adulto mayor y a sus demostraciones de poder y frustracion.

El cuidador tiene que ser consciente que no es mejor cuidador sélo porque deja que
el adulto mayor haga todo lo que quiera o que pueda demostrar sus frustraciones de
cualquier manera. El adulto mayor debe realizar todas las tareas que le sea posible
realizar, aunque lo haga lentamente y, o con alguna dificultad. El no realizar
determinadas tareas lo unico que genera en el adulto mayor es que pierda sus
habilidades y que, por falta de practica, le resulte cada vez mas dificil realizarlas.
Aceptar mas actividades que el mayor no quiere hacer es aceptar actividades que en
poco tiempo parecera que son de su incumbencia, o realmente lo seran, porque el
mayor ya no sera realmente capaz de hacerlas, ésta seria una manera de aumentar el
numero de tareas de cuidado, sin que sea realmente necesario.

Aqui el secreto es que el cuidador sepa distinguir entre las actividades que el adulto
mayor puede y debe hacer solo, de las actividades en que el cuidador le gustaria
apoyar y participar junto con el mayor, y las actividades que deben ser realizadas



unicamente por el cuidador. En este caso es legitimo saber que cuantas mas
actividades pueda realizar el adulto mayor, igualmente, mas actividades podra
realizar el cuidador y mas tiempo tendra para organizarse y ser realista en relacion
con el tiempo y numero de actividades diarias que realmente debe realizar, y en las
que realmente quiere apoyar.

Saber decir que NO

Una vez que existan algunos limites es importante que el cuidador aprenda a decir
que NO, pero de manera adecuada. En este sentido es importante que el cuidador no
diga que NO de una forma pasiva, poco clara o con excusas, solo hara que el adulto
mayor siga insistiendo en lo que solicité y, probablemente, justificando las excusas
que le proporciona el cuidador para no decir que NO. Aunque una de las formas mas
utilizadas por el cuidador para decir que NO es la agresividad, es decir, rechazar lo
solicitado por el mayor, gritando y enfrentandolo, este tipo de actitud solo generara
mas agresividad, porque el mayor respondera también de forma agresiva y diciendo
cosas que tienen como objetivo ofender al cuidador.

No existe una receta magica para decir que NO, pero si existen estrategias que el
cuidador podra utilizar para minimizar los problemas. El cuidador debe escuchar con
mucha atencioén lo que le solicita el adulto mayor, esto para que pueda entender muy
bien lo que le pide la persona a su cuidado, porque en realidad las limitaciones
cognitivas del mayor a veces pueden ser un obstaculo para la comunicacion. Una vez
entendido lo que se solicita, el cuidador debe decir que NO de manera clara, breve y
amable, sin generar posibilidad de otras interpretaciones que no sean el NO.

En este sentido es necesario adecuar el lenguaje verbal, pero también el lenguaje
no verbal, es decir, el cuerpo debe igualmente demostrar tranquilidad, coherencia,
firmeza y principalmente serenidad, muchas veces es necesario explicar el por qué de
decir que NO. Una explicacion debe ser objetiva, y en ningin momento puede
parecer una excusa; es importante que cuando el cuidador explique el porqué, sea
capaz de expresar sus sentimientos. Justificar, implica ponerse en el lugar de la
persona, empatizar, tener la misma percepcién de las cosas que tiene el mayor,
ayudando al cuidador a colocar y expresar mejor sus argumentos.

En caso de que el mayor no acepte el NO y la justificacion, e insista de forma
permanente, o haya tomado la opcién de ser agresivo, cinico o sarcastico, el cuidador
debera repetir el NO y la misma justificacion las veces que sean necesarias y cada
vez de manera mas amable y cortés, enfatizando las capacidades y habilidades del
adulto mayor para realizar lo solicitado. En situaciones extremas, el cuidador debera
ignorar la demanda y pedir al mayor que no se lo pida otra vez. La insistencia puede
ser una estrategia del mayor para generar cansancio en el cuidador y casi obligarle al
S{ para no tener que escucharlo més.

En realidad, los juegos de manipulacién son muy utilizados por los mayores para
que los cuidadores hagan todo lo que ellos quieren, y para que se sientan molestos
con la situacion. Las estrategias de manipulacion son de varios tipos: emocionales,



donde el mayor refiere cuanto confia en el cuidador, y que no esperaria que éste no lo
apoyara; otro tipo de manipulaciéon es la critica, donde el mayor apela a la
incapacidad del cuidador para realizar lo que le solicit6; por victimizacion, haciendo
que el cuidador se sienta mal consigo mismo por no ser capaz de ayudar a alguien
que necesita de su apoyo; por excepcion, es cuando el mayor asegura que sera la
ultima vez que le pedira al cuidador apoyo en algo; y haciendo que el cuidador se
sienta culpable, diciéndole cosas malas que podrian suceder si el cuidador no le
apoyara en lo solicitado.

Promover autonomia

Para lograr la promocion de la autonomia, o de la maxima autonomia posible, es
indispensable un entorno capaz de proporcionarla, principalmente no dejando de lado
la preocupaciéon con la seguridad del adulto mayor. Es importante que pueda
dislocarse sin que encuentre un sinndmero de obstaculos, que pueda estar en el bafio
con espacio suficiente para ejercer todos los movimientos necesarios, tener una
bafiera preparada con antideslizantes, barras para que el cuidador se pueda sostener y
un espacio donde se pueda sentar y continuar con la actividad de bafiarse.

En este sentido es importante que el cuidador realice una valoracion de aquello que
el adulto mayor es capaz de realizar considerando las accesibilidades del entorno,
evidentemente que esta valoracion se realizara por observacion. Es importante
identificar qué actividades o parte de las actividades instrumentales o de la vida diaria
es capaz de realizar el adulto mayor, con independencia de si lo hace mas lento o con
mayor dificultad, lo fundamental es que no deje de hacer lo que aun puede, porque
eso se resume a una mayor pérdida de autonomia de la persona cuidada y mayor
sobrecarga para el cuidador.

Para promocionar la autonomia, muchas veces es necesario favorecerla, es decir, si
el mayor tiene dificultades al vestirse solo, porque no es capaz fisicamente de
ejecutar los movimientos necesarios para poder llevar las mangas de la camisa hacia
sus brazos, el cuidador debera favorecer ese movimiento, pero dejar que el mayor
haga todo lo demas: ajustar la camisa y abrocharla. En el proceso también es
importante reconocer favorablemente lo que el mayor es capaz de hacer, felicitandolo
y enunciando lo que hace bien y por qué le parece al cuidador que esta bien hecho.

Cuando la intencion es promocionar la autonomia, el cuidador no debe utilizar
estrategias de critica o humillacién, lo que el adulto mayor podria necesitar, cuando
el cuidador logra percibir que la actividad esta siendo muy dificil de concretar, son
frases que le motiven para que el mayor logre realizar la actividad, mostrando la
confianza que el cuidador pueda tenerle. La motivacion es muy importante, pero s6lo
para aquello que es posible realzar por el adulto mayor, con independencia del
esfuerzo, de otra manera lo Unico que el cuidador lograria, en caso de que el mayor
no fuera capaz de realizar la actividad, seria frustrarlo.

Aqui la adecuacion del lenguaje también es importante, considerando que si el
cuidador le pide de buena manera al mayor que haga algo que le sea dificil de hacer,



probablemente el mayor lo hara sin poner resistencia, pero si lo hace obligado, es
posible que su propia resistencia no permita que €l sea capaz de terminar la actividad
con éxito. El cuidador, en estos casos, debe evitar que el mayor ejecute la tarea de
manera impulsiva o con agresividad, éste no puede olvidar que el objetivo es
promover la autonomia y fundamentalmente que, si lo logra, su carga en el cuidado
sera menor.

Para que este proceso sea mas facil, el cuidador debe motivar al adulto mayor en
un ambiente privado, lejos de las miradas curiosas de otras personas; el cuidador
debe ser muy objetivo al sefialar las actividades que desea que el mayor intente
realizar; explicar las consecuencias positivas y negativas de la no realizacion de la
tarea; explicarle cuanto la autonomia puede ayudar a mejorar el cuidado y la
organizacion de las demas tareas; si es necesario, debe realizar pausas en la actividad
para escuchar la opinion del mayor sobre el desarrollo de la actividad; y terminar de
forma positiva la tarea, independientemente de que el mayor haya logrado realizarla o
no.

Sentimientos negativos

Los pensamientos son muy dificiles de controlar, y en situaciones de ansiedad, estrés
y sobrecarga es bastante normal que surjan pensamientos negativos, pesimistas y
recurrentes. Es importante que el cuidador reconozca la intensidad, duracion y
frecuencia de estos pensamientos, principalmente el por qué los tiene. Es natural y
esperado que en una situacion negativa los pensamientos tengan el mismo sentido
negativo, y también es natural que este sentido tenga origen en una fuente de tension
o puede que el pensamiento sea la misma fuente de tension.

Los pensamientos en general son respecto a algo vivido o a algo que es posible que
suceda, o simplemente de la interpretacion subjetiva que el cuidador atribuye a una
situacion. Estos pensamientos o recuerdos surgen como imagenes mentales, como un
todo que muchas veces el cuidador no descifra, apenas lo vive tal cual como su
percepcion le permite. Otro factor importante es que los sentimientos negativos se
controlan frente a pensamientos concretos, porque estos permiten su racionalizacion
y el crear estrategias que permitan que el cuidador pueda cambiar el rumbo de lo que
acciono el pensamiento.

Aqui, el cuidador debera, en primer lugar, identificar adecuadamente la situacion
que se transformo6 en fuente de tension para sus pensamientos, analizando todo el
entorno de la situacion, es decir, dénde estaba, qué estaba haciendo, con quién estaba
y sobre qué circunstancias ocurrio esa determinada situacion. En segundo lugar,
identificar los pensamientos fuente de tension, ya que muchas veces parecen
espontaneos y rapidos. La velocidad a la que pensamos y la forma aleatoria en como
piensa el cuidador es una fuente de negatividad porque no puede saber por qué razon
piensa asi.

La estrategia es evitar las situaciones y los pensamientos que generen sentimientos
negativos, es evidente que algunas situaciones y pensamientos son inevitables, es



indispensable que el cuidador indague sobre cuales son las situaciones y
pensamientos que le provocan tension, malestar y que ademas pueden ser evitadas.
Incluso, algunas de estas situaciones en vez de ser evitadas pueden ser cambiadas. Si
el cuidador es consciente del problema real que esta de trasfondo a la situacion podra
generar y aplicar estrategias que proporcionen el cambio, y que ese cambio no sea
negativo para el cuidador o para el mayor.

En estos casos, definir el problema es fundamental, porque cuando el problema
esta delimitado y conceptualizada su importancia, en general, disminuye. Un
problema bien identificado es mitad del camino para su solucién, porque esto facilita
generar estrategias, es decir, si el cuidador conoce bien las consecuencias que una
determinada situacién puede ocasionar, sera mas facil pensar en soluciones o
alternativas para dichas consecuencias. Asi, que en esta etapa el cuidador solo debera
escoger una solucion y aplicarla e ir analizando qué tan eficaz ha sido esa solucion.

Tener una perspectiva optimista

Si los pensamientos negativos persisten porque el cuidador no puede cambiar la
situacion, lo mejor sera que éste encuentre una perspectiva optimista con qué mirarla,
o mejor dar a la situacion una interpretacion distinta. Para esto el cuidador puede
utilizar la técnica de reestructuracion cognitiva que se caracteriza por identificacion,
pensamientos y consecuencias, de conductas y sentimientos. Esta técnica psicoldgica
permite que el cuidador analice y discuta cada pensamiento, proponiendo un debate
interno, donde se puede verificar qué tan realistas son los pensamientos, y qué tanto
se ajustan a su realidad.

Los pensamientos a veces son dominados por la irracionalidad de las distorsiones
cognitivas, errores de atribucion de significado y creencias irracionales, esta ultima
se expresa lingiiisticamente con ideas de lo que deberia hacer o tendria que haber
hecho; ademas, tiene fundamento en términos absolutos como el siempre o nunca y
dependiendo si los pensamientos son sobre el mismo cuidador, estos términos
incidiran en la culpabilidad pero, si son sobre los demas, esto favorecera las
conductas agresivas por parte del cuidador. Asi, el cuidador debe ser flexible en sus
valores, no permitiendo que los pensamientos le hagan creer que s6lo existe una
forma de hacer las cosas.

Los pensamientos también pueden surgir en el cuidador con un determinado grado
de catastrofismo, haciendo previsiones que implicitamente llevan a una minimizacion
de su capacidad de generar estrategias de afrontamiento. Este pensamiento
catastrofico se asocia con la suposicion de que algo negativo podria suceder si
determinado factor influyera, en general, estos pensamientos juegan con factores de
baja probabilidad de cambio, aunque el cuidador no sea capaz de entenderlo,
principalmente porque sus pensamientos son negativos.

Las distorsiones cognitivas son alteraciones o sesgos de la percepcién que pueden
influir negativamente en los pensamientos del cuidador, de tal manera que
generalicen, es decir, que el cuidador concluya algo al nivel general de una sola



situacion, como tener una discusion con el mayor sobre dinero, y creer que todos los
mayores piensan de la misma manera sobre el tema econdmico; las etiquetas,
basicamente lo mismo que la sobregeneralizacion, pero en relacion con las personas
y no con las situaciones; el pensamiento tajante, el que no logra identificar los
matices de una determinada tematica, todo se resume a lo que ve o que no ve.

La interpretacion emocional también puede ser una distorsion cognitiva si se
considera que el cuidador proyecta lo que siente ante el significado de una situacion
particular, sin cuestionar si es solo resultado de su percepcion frente a esa situacion;
o adivinar el pensamiento, capacidad irreal que el cuidador cree tener y que le
posibilita saber lo que los otros piensan y sienten; o ver ciertas conductas como algo
personal, que es cuando el cuidador cree que todo lo que los otros hacen esta
relacionado con él.

Como verificamos anteriormente los pensamientos irracionales también pasan por
los errores de atribucion de significado, y representan la tendencia erronea que el
cuidador pueda tener al momento de considerar quién y cuales son las causas
responsables por sus emociones. En este sentido, el cuidador cree saber quién es el
causante de sus emociones y comportamientos; cuando exageran acerca de sus
responsabilidades en relacion con el cuidado; pensar que cada uno tiene lo que
merece; y creer que no es posible cambiar los habitos o las conductas relacionadas
con la rutina del cuidado.

Existen, naturalmente, otras creencias, que no son solo las que enunciamos
anteriormente y que se relacionan con los pensamientos irracionales como, por
ejemplo, tener expectativas poco realistas; pensar en la recompensa y el placer
inmediato; pensar que se tiene que pagar con la misma moneda; dar importancia o
creer en estereotipos; y la creencia que el cuidador pueda tener sobre la necesidad de
aprobacion y aceptacion social para realizar determinadas acciones, esto porque creen
que deben anteponer los intereses sociales antes que sus propios intereses.

Prevenir es la mejor forma de evitar problemas de salud relacionados con la
sobrecarga, anteriormente se describieron una serie de estrategias que muestran cOmo
debe actuar el cuidador y qué situaciones le afectan mas en el cuidado.
Lamentablemente, son raras las situaciones en que los cuidadores logran hacer una
buena gestion del cuidado, porque cuidar es, sin duda, bastante mas complejo que
todo lo que se pueda escribir en un papel, cuidar es un fendmeno emocional y mental
que juega con millones de factores del entorno, y con factores asociados con el
mismo cuidador, con otras personas, con el mayor, y con las vicisitudes de la
enfermedad de este ultimo.

En la mayoria de las situaciones las estrategias de actuacion para el cuidado ya no
son suficientes, esto porque el cuidador no las adapté desde un inicio del proceso o
porque no logré manejarlas debido a la presion del cuidado. Cuando la prevencion vy,
o una filosofia de vida saludable para el cuidador ya no son suficientes para generar
un bienestar global, es necesario que éste pase al proceso de intervencion. Este
proceso tiene dos fases, una fase muy avanzada, en la cual se necesita tratamiento
farmacolégico y psicolégico, o una fase inicial o intermedia, en la cual la



intervencion debe ser tinicamente psicologica.

Solucionar problemas con asertividad

Es una estrategia con base en la comunicacion y que depende en gran parte de la
capacidad que tenga el cuidador para expresar sus derechos de forma respetuosa,
honesta, objetiva y, principalmente, sin dejar de considerar los derechos del otro. En
este sentido, la solucién exitosa de cualquier conflicto que el cuidador pueda tener
con el adulto mayor pasa por la negociacién y, consecuentemente, por la posibilidad
de un acuerdo entre ambas partes. L.a conducta asertiva en el cuidado es el
entendimiento de que no se pueden solucionar problemas imponiendo la fuerza y la
autoridad, para que el mayor acepte o realice alguna tarea que no quiera realizar.

La asertividad en la resolucion de problemas implica que el cuidador evite
actitudes extremas como no dedicarse exclusivamente o desatender totalmente a la
persona que cuida; no establecer rutinas que no sean realmente necesarias,
considerando que la flexibilidad es un factor importante al momento de impedir un
proceso de agotamiento; mantener dialogos claros con todas las personas
comprometidas en el cuidado, esto quiere decir, que quienes intervienen en este
entorno deben conocer los sentimientos de quien cuida, de igual manera que deben
saber identificar cuando el cuidador necesita ayuda.

Es igualmente importante que el cuidador sepa proponer alternativas, soluciones
nuevas, y que tenga un plan alternativo ante los conflictos y molestias que puedan
surgir en las tareas diarias del cuidado; que tenga pleno conocimiento de sus
necesidades mas inmediatas, considerando que esto le permitira priorizar la solucion
de dichas necesidades; y evitar el conformismo, que dependera de la no aceptacion de
comentarios que al cuidador no le parezcan justos o congruentes, de igual manera,
dependera de las buenas estrategias que tenga para poder defender sus ideas y
opiniones, siempre que sea benéfico hacerlo.

Aunque, para que el cuidador pueda ser asertivo, primero debe tener consciencia de
que tiene sus propias necesidades; que puede ejercer cambios en si; que puede tomar
sus propias decisiones; y puede afirmar sus convicciones; debe ser tratado con
respeto y dignidad; estar al tanto de todos los problemas asociados con la persona que
cuida; puede reflexionar antes de tomar cualquier decision que llegara a tener
repercusiones para el mismo cuidador, tiene derecho a la soledad y a su tristeza
siempre y cuando lo necesite. También, puede decir si quiere o no responsabilizarse
por los problemas del mayor, ademas, tiene derecho de poder expresar sus emociones
y sentimientos.

El cuidador cuando realmente logra presentar conductas asertivas en el cuidado
siente un incremento en su autoconfianza, ademas de confiar en las demas personas;
reduce las posibilidades de conflictos por respuestas agresivas o de sumisién; pasa a
tener un mayor control sobre sus emociones y respuestas conductuales; tiene una
mayor capacidad de autocontrol, y como tal no se deja controlar o manipular; por lo
general, el cuidador tiene una mayor capacidad para defender sus derechos, pudiendo



reconocer los derechos y opiniones de las demas personas involucradas.

Asi, para mantener su condicion de asertividad la persona que cuida, siempre que
necesite, debe ser capaz de pedir ayuda, ya sea por medio de una peticion directa, de
un favor, de solicitar a los demas que moderen su forma de ser o que inhiban
conductas que sean perjudiciales al proceso del cuidado. Pensando que una peticion
no es lo mismo que una exigencia y que la persona a quien se le hace la peticion tiene
todo el derecho de negarse, por ese motivo también es fundamental que el cuidador
tenga la consciencia de que no esta obligado a hacer lo que no quiere, asi como tiene
todo el derecho de abandonar el cuidado siempre que lo considere pertinente y
benéfico para su salud mental.

Comunicar y compartir

Es una estrategia fundamental para el cuidado, como tal, el cuidador debe tener una
gran preocupacion tanto con la forma como quiere darse a entender, como con las
estrategias que puedan favorecer la comprension de las necesidades del adulto mayor.
Existen una serie de criterios que deben ser considerados al momento de comunicar
con mayor énfasis en el envejecimiento patoldgico, tales como que el cuidador se
mantenga en la linea de vison del mayor; aplicar un ritmo discursivo adecuado, evitar
gritar, e intentar manejar un vocabulario sencillo; y utilizar la comunicaciéon no
verbal de manera significativa, a través de gestos y cambios de entonacion.

Otros factores pueden ser motivadores a que el adulto mayor también sienta la
necesidad de comunicarse con el cuidador, entre ellos, que la persona que cuide
formule frases claras y sencillas; mantener una determinada continuidad tematica, sin
cambiar repentinamente de un asunto que se esta platicando a otro asunto nuevo; no
generar dialogos frente al mayor, ignorando su presencia; evitar conversaciones
infantilizadas; no hablar por el adulto mayor o intentar adivinar lo que va a decir, mas
bien tener la paciencia necesaria para que éste se pueda expresar correctamente; y no
interrumpir al adulto mayor para corregirlo, permitiéndole que se equivoque o
cometa errores cuando habla.

En algunas situaciones el mayor presenta dificultades en el habla, ya sea por
comorbilidades de tipo afasicas o por consecuencia de un accidente cerebrovascular,
derrame o compresion tumoral; en estos casos es necesario evaluar la necesidad de
utilizar medios alternativos de comunicacion como, por ejemplo, la comunicacion
aumentativa. Se pueden crear tableros de comunicacién, con letras, palabras,
imagenes, entre otras animaciones que permiten la comunicacion, asi, el cuidador
debe hacer una seleccion a criterio de los estimulos y caracteristicas de esos tableros,
dependiendo de las habilidades motoras y, o cognitivas que tenga el mayor.

La comunicacion tiene un papel efectivamente preponderante en dos de las
estrategias anteriores: saber decir que NO y asertividad, ademas, el dialogo permite
una conscientizacion de los pensamientos, sentimientos, motivaciones, necesidades y
deseos del cuidador. A través de la expresion oral es posible que el cuidador se
reconozca; que desarrolle habilidades para considerar un raciocinio derivado de sus



propias experiencias de vida, antes de tomar decisiones importantes; y que quiera
generar una sintonia real, que permita al adulto mayor hablar de sus cosas, sin que el
cuidador haga juicios de valor.



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
PATOLOGICO

Con anterioridad a la aplicacion de las estrategias de afrontamiento es importante
entender que el estrés, principalmente, pero también la ansiedad, pueden ser factores
adaptativos tanto a nivel social, como moral y de salud organica. En cuanto a lo
social, nos referimos a la manera en que el cuidador gestiona sus relaciones
interpersonales en el entorno, con base en la diversidad de roles sociales que éste
pueda aplicar a cada situacion vivida. Este potencial adaptativo debe ser capaz de
generar una sensacion de integracion y pertenencia del mismo cuidador al entorno en
el cual se produce el cuidado del adulto mayor.

Este referente social, en un ambito mas global, depende de la historia individual de
la persona que cuida, de su autonomia, seguridad, de sus valores culturales, sociales y
expectativas cuanto al cuidado y a todo lo que exista en su entorno. En este sentido el
cuidador debe ser responsable por analizar, verificar y prever los eventos que puedan
generar situaciones de estrés o ansiedad y, principalmente, ser capaz de indagar sobre
los sentimientos y emociones que puedan surgir frente a dichas situaciones. Esta
capacidad permitira a la persona que cuida la posibilidad de anticipar y modificar las
conclusiones erroneas asociadas con las sensaciones negativas que pudieran surgir.

El referente social proporciona un determinado control de la situacion, mientras el
referente moral, a este nivel, podra producir en el cuidador una impresion de
sensaciones positivas y de bienestar. De esta manera, la persona que cuida, aunque
esté ante una situacion generadora de estrés o ansiedad, se sentira tranquila y con el
control de los acontecimientos. El ultimo de los tres referentes que se expondran,
aunque existan mas, es el de la salud organica que presenta una evidente relacion con
la enfermedad, fundamentalmente con alteraciones en el sistema endocrino, y
consecuentemente en el sistema inmunologico.

Los cambios organicos dependen de la sistematizacion de patrones de respuesta
frente a una determinada situacion, tal como el impacto emocional interno que esa
situacion pueda tener en la regulacion emocional del cuidador, tomando en cuenta la
frecuencia, intensidad y duracion del evento. Los sintomas de estrés o de ansiedad
activan los sistemas corporeos de alerta, provocando un aumento del ritmo cardiaco,
dificultad respiratoria y sobrecarga en el sistema inmunitario; dias después los
anticuerpos se agotan y existe la posibilidad de morbilidad vascular.

Asimismo, estos sintomas pueden generar en el cuidador una necesidad intensa de
desconexion con la realidad que vive en su entorno, abriendo camino al abuso de
sustancias, que por lo general son alcohol y tabaco. El problema es cuando el
cuidador prefiere ejercer consumos descontrolados de farmacos sin prescripcion
médica; o consumos exacerbados de sustancias ilicitas, como metanfetaminas o
cocaina que sirven para generar mas energia, o heroina, que proporciona una apatia
extrema, en la cual el cuidador deja de pensar en el cuidado.



Considerando todo lo anterior, el tipo de estrategia de afrontamiento debe ser
coherente con la situacion vivida, en este sentido se pueden aplicar estrategias
centradas en el problema, y su manejo implicara por parte del cuidador una buena
capacidad para modificar las condiciones que originaron el malestar, a partir de sus
competencias, capacidad de manejo de problemas y de su especial capacidad de
enfoque en las soluciones, ponderando todas y cada una de las variables de la
situacion, con el afan de extinguir o minimizar los efectos del estimulo estresor.

Asi, el afrontamiento debe realizarse con estrategias de visualizacion, considerando
una imagen holistica de todo lo que se relaciona con el evento y con el cuidado; de
dialogo interno, con el objetivo instruccional que permite al cuidador entender el
origen y los efectos de la situacion o con el objetivo motivacional, que le llevara a
encontrar una solucién rapida y eficaz para el problema; o de simulacién de
actividades competitivas, que proporciona una distraccion mental, reorganizacion de
la atencion y percepcion hacia nuevos estimulos, que podran promover
automotivacion e interés por nuevas actividades. El entrenamiento psicologico puede
ser otra importante estrategia de afrontamiento, pensando en esta opciéon como el
proceso de mentalizacion previa a una respuesta, o el condicionamiento de respuestas
tipo, frente a un evento frecuente; y el aumento del esfuerzo, que basicamente se trata
en despender mas energia emocional para compensar los sentimientos negativos.
Todas estas estrategias deben estar asociadas con una buena planificacion del
cuidado, es decir, considerar un buen plan de gestion de tiempo y actividades,
permitiendo mayor facilidad a la focalizacion del problema.

Otra importante estrategia de afrontamiento para el cuidador es su capacidad de
solicitar apoyo social, desvinculandose de estrategias personales y acudiendo a
sistemas de nuevas tecnologias y estrategias de organizacion social o privada. En el
caso de los dispositivos el servicio de teleasistencia puede ser una excelente ayuda,
considerando que en el domicilio del mayor se instala un dispositivo que esta
conectado, por via telefénica a un centro de atencion, con el cual la comunicacion se
realiza de manera verbal, y que esta disponible las 24 h del dia.

El sistema de teleasistencia permite una ausencia mas segura y prolongada del
cuidador, sin que éste tenga que preocuparse tanto, mientras que al adulto mayor, el
servicio hace que se sienta mas seguro en casa. La teleasistencia dispone de unidades
moviles para dislocarse al domicilio del mayor y solucionar algun problema siempre
que sea necesario; realiza llamadas telefénicas periodicas para saber cémo se
encuentra el adulto mayor; y disponen de recordatorios personalizados, de tipo,
recordar al adulto mayor el horario de toma de medicacion o de citas médicas.

Con el avance de la tecnologia, este mismo servicio se puede asociar con un
celular, esto para adultos mayores que sean autbnomos. El sistema permite establecer
contacto con el mayor; realizar una localizacion de la persona en tiempo real, via
GPS, incluso conocer sus rutas; evitar el aislamiento residencial; comunicacion por
videollamada, permitiendo a la central hacer verificaciones mas especificas sobre la
localizacion del mayor; ademas, el celular permite que varias personas en lugares
diferentes se puedan incorporar a una tnica llamada, dejando que los familiares y el



cuidador puedan participar activamente en este proceso tecnolégico de cuidado.

El servicio de apoyo a domicilio pudiera ser otra estrategia para aliviar el estrés y
la ansiedad del cuidador, permitiendo que otros profesionales puedan participar en la
atencion personal del mayor, esto es, en la higiene personal, acompafiamiento a
consultas médicas, apoyo para recoger medicamentos o documentos, entre otras
actividades; en la atencion a domicilio, asegurando la limpieza de la residencia,
compra y preparacion de alimentos, organizacion de la ropa; y apoyo familiar, en
colaboracion con tareas del cuidado y hacer compaiiia al mayor.

El cuidador también podra solicitar el apoyo a un centro de dia, donde los mayores
pueden estar durante algunas horas diarias, permitiendo un complemento a la ayuda
domiciliar; potencializa la autonomia; y sirve de respiro para el cuidador. Mientras
que las residencias pasan por una decision mas definitiva, donde el cuidador deja de
tener la responsabilidad del cuidado, para estar con el mayor los fines de semana y
dias festivos en los cuales tenga esa disponibilidad. En este proceso importa mucho la
opinion del mayor, siempre y cuando sus facultades cognitivas le permitan opinar.

El otro tipo de estrategias son las centradas en la emocion, con base en la necesidad
de regular la angustia emocional que el cuidador pueda estar viviendo, tanto por
ansiedad como por estrés. Estas estrategias pueden ser utilizadas como mecanismos
adaptativos, porque participan en la adaptacién funcional desde una perspectiva
racional, donde el cuidador acepta y asume que existen situaciones de conflicto que
no se pueden solucionar. Es importante referir que estas estrategias son temporales y
como tal deben estar asociadas con otras estrategias.

Existen diversas formas generales de afrontamiento que de una manera o de otra
estan asociadas con las estrategias centradas en el problema o en la emocion, a
continuacion se enlistan las 12 estrategias mas importantes para hacer frente a
situaciones patologicas:

1. Confrontacién-Reaccion: aqui el cuidador asocia con todas las acciones un
determinado grado de imposicion, enojo, hostilidad o agresividad, como
forma de demonstrar la frustracion hacia las tareas del cuidado;

2. Separacion-Expectativa: tiene fundamento en un esfuerzo particular por parte
del cuidador para distanciarse de la situacion y no pensar en ella, o de dejar
que el tiempo solucione lo que en el momento parece sin resolucion;

3. Autocontrol-Autonomia: es un concepto que se relaciona con el esfuerzo
personal de regular las emociones y sentimientos en relacion con las acciones
que generan molestias; o dejar que cada uno de los involucrados busque
soluciones independientes, esperando que cada solucion pueda aportar en la
resolucion final del conflicto;

4. Apoyo: conforme referimos anteriormente se centra en el compartir con otras
personas o instituciones el cuidado del mayor; o encontrar profesionales de
salud que, directa o indirectamente, puedan contribuir para una menor
sobrecarga en el cuidado;

5. Aceptacion: depende unicamente del cuidador y de su capacidad para aceptar y



asumir un rol efectivo en el problema;

6. Huida-Negacion: concepto subjetivo que se presenta como sinénimo de
evitacion y escape tanto de los pensamientos como de las emociones que se
relacionan con un determinado evento, ademas, puede pasar por la no
aceptacion del problema o por hacer de cuenta que éste no existe;

7. Resolucion de problemas: estrategia analitica y racional que permite visualizar
el origen del problema y ponderar las varias posibilidades de respuesta,
ademas del esfuerzo que el cuidador tiene que presentar para poder cambiar la
situacion;

8. Reevaluacion positiva: es la forma que el cuidador puede tener para encontrar
significados positivos en eventos que por lo general podrian tener
consecuencias embarazosas y amenazadoras;

9. Evitacion emocional: mas que una estrategia es una conducta en la que el
cuidador inhibe sus emociones, ya sea para disminuir la carga emocional,
como para evitar la censura u obtener aceptacion social;

10. Evitacion cognitiva: concepto de supresion de los pensamientos negativos, con
el objetivo de facilitar la resolucion del problema con base en las evidencias y
en los pensamientos positivistas;

11. Negociacion: capacidad que pueda tener el cuidador en encontrar puntos de
coincidencia en la resolucion del problema, considerando la relacion
cuidador-mayor, y asi, llevar el conflicto a un punto convergente de solucion;

12. Expresion hacia el afrontamiento: concepto de expresion de los principales
problemas que el cuidador siente en el cuidado del mayor, esperando que éste
pueda contribuir con opiniones o sugerencias que permitan una disminucion
de la dificultad y consecuentemente del estrés o de los estados de ansiedad.

En situaciones donde la sobrecarga es mayor y existe riesgo de burnout, las
estrategias de afrontamiento deben estar asociadas con la sintomatologia presentada.
En el caso de la sintomatologia cognitiva-afectiva, existe una limitacion en la
capacidad de flexibilidad del pensamiento, el cuidador insiste en acciones negativas
que desfavorecen la resolucion de problemas; y, ademas, se verifica una clara
predisposicion para vivenciar todas las acciones del entorno con angustia y
sentimiento de desesperanza. Asi, las estrategias deben seguir un orden cognitivo-
afectivo, que permitiran un cambio conductual para afrontar eventos desagradables.
El realizar practicas deportivas o de juegos de estrategia con amigos o conocidos,
con el objetivo de ejercitar la asertividad a través de actividades que proporcionen
una vision mas amplia de los eventos; integrar dinamicas informativas con el apoyo
de manuales, noticias y discusiones de casos que puedan ayudar a entender las
problematicas, preferencialmente, para ello, el cuidador debe integrar grupos de
ayuda o talleres que apoyen el ambito practico de las habilidades sociales y que
permitan mejorar las habilidades del cuidador, en relacion con el entendimiento de la
perspectiva del adulto mayor; ademas, debe desarrollar actividades ludicas para
incrementar la automotivacion y emprender acciones en grupo que permitan facilitar



la resolucion de problemas.

Estas estrategias facilitan los procesos conductuales de tipo restauracién cognitiva,
proporcionando al cuidador una mayor eficacia en la interpretacion y valoracién de
situaciones preexistente de malestar; de tipo control y eliminacion de pensamientos,
que producen sentimientos negativos y bloquean la capacidad que el cuidador tiene
de desempefiar bien sus tareas; y de tipo exposicion progresiva, que puede llevar a la
persona que cuida a ponderar sobre nuevas estrategias de afrontamiento, y que le
posibilite el dominio de sus emociones y comportamientos.

En el ambito conductual, los sintomas llevan a que el cuidador se presente
constantemente ansioso e incapaz de realizar una tarea con energia y vitalidad. Aqui
se aplicarian estrategias de tipo organizativas y de intervencion social,
fundamentalmente para desarrollar estilos de comunicacion, fomentar la necesidad de
dialogos eficaces y mejorar el ambiente del entorno; incrementar flexibilidad en las
tareas y actividades del cuidado; y considerar mas las opiniones y sugerencias del
adulto mayor.

En el ambito de los sintomas fisicos, asociados con la falta de energia, cambios de
humor, movimientos lentificados y poca agilidad psicomotora, las estrategias
presentan una amplia forma de restructuracién, que no sélo benefician la intervencién
fisica, sino también a la cognitiva y afectiva. Asi, que las estrategias van
direccionadas al ejercicio fisico diario, al menos caminar; aprender y practicar
técnicas de relacion, como puede ser el control de la respiracion y relajacion del tono
muscular; y asociado o no a la practica de yoga y meditacion, para que el cuidador
pueda alcanzar estados de equilibrio y homeostasis.



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO AL
DUELO

El duelo es un proceso complejo que tiene una tipologia variada, fases subjetivas y
una temporalidad que depende de cada persona, con lo que resulta dificil trabajar
estrategias de afrontamiento. Asimismo, presentaremos las principales, pero no antes
de referir que el duelo puede ser un proceso normal, que basicamente se
conceptualiza por un sufrimiento esperado y por reacciones propias al tipo de muerte
y a la vinculacion existente; o un proceso de duelo anticipado, donde la angustia y el
sufrimiento surgen con mucha anticipacién a la muerte, es un proceso que puede
suceder frente a cuidados paliativos o enfermedades incurables de larga duracion.

Podra ser también un proceso de duelo precoz, donde la pérdida cognitiva global,
por estado de coma o la minusvalia fisica total, por tetraplejia, pudieran iniciar un
duelo que respeta a la muerte de una parte de la persona cuidada; no siendo un
proceso efectivo del duelo, puede suceder que el cuidador pase por un proceso de
negacion absoluta, donde no asume la realidad. Es importante recordar que el
cuidador frente a la muerte del mayor, dependiendo del tiempo del cuidado, por lo
general asume que su vida terminO, porque no se cree capaz de hacer otra cosa que
no sea cuidar.

El duelo puede transformarse en una situacion crénica de sufrimiento, y esto se
asocia con criterios muy especificos de apego, es decir, qué tanto era el apego del
cuidador al mayor, porque éste es el factor que define la calidad de la relacién; otro
factor es el tipo de muerte que tuvo el adulto mayor, qué tanto sufrid, en qué
situacion fallecio y primordialmente si se muri6 por su enfermedad o por una
fatalidad inesperada, y que al cuidador le pueda parecer injusta.

Frente al fallecimiento del adulto mayor, la estructura cerebral prepara al cuidador
para una serie de trabajos naturales en el proceso de duelo, empieza por una
adaptacion a la nueva realidad, que debe pasar por la aceptacion de la muerte del
mayor, por el entendimiento de que esa persona no regresara y como tal no se podra
compartir nada mas con la persona cuidada, que no sea por pensamientos. En esta
primera fase es fundamental que el cuidador no permita que su estado cognitivo y
afectivo retiren al fallecimiento la importancia real de la pérdida v,
fundamentalmente, que no permita una negacion de esta realidad.

En una segunda fase del fallecimiento del adulto mayor es significativo que se
realice un reajuste de la realidad, lo cual es importante después del reconocimiento de
la pérdida, porque permitira al cuidador pensar y racionalizar el sentimiento de un
entorno diferente. El sufrimiento del duelo surge mayoritariamente por la
imposibilidad de realizar determinadas tareas que se realizaban con el mayor antes de
su muerte, son rituales que no se olvidan, como por ejemplo, desayunar todos los
domingos en aquella cafeteria del centro de la ciudad; las largas conversaciones que
realizaban en el cuarto del mayor todos los dias por la mafiana, toda una serie de



rituales que no se podran repetir.

Siendo que el cuidador entendi6 que el adulto mayor murié y que es algo que
genera sufrimiento, y que entendi6 también que no volveran a hacer nada juntos,
viene la tercera fase, la de reconocimiento, la fase que genera mas angustia al
cuidador, que le hace pensar como sera la vida para el adulto mayor, después de
haber fallecido. Fl busca una existencia posterior a la muerte es una manera que el
cuidador utiliza, para indirectamente cuestionarse sobre aquello que vale o no la pena
vivir, porque con el fallecimiento del mayor éste se hace consciente de que también
ira a morirse algun dia, aunque ya lo supiera, la evidencia de un fallecimiento es un
recordatorio demasiado real para poder ignorarse.

La ultima fase, de aceptacion, es probablemente la mas compleja, porque exige una
admision efectiva y general de la muerte del mayor, y en la que ademas, el cuidador
debera entender que no debe en ninguna situacion, querer olvidarlo. La aceptacion se
refiere a la capacidad que el cuidador tiene de retirar al mayor de un entorno fisico
para pasarlo a un entorno mental, a una eternidad que se alimenta de las memorias,
de los buenos y malos momentos y de los recuerdos de afios de vivencias. Para que la
vida regrese a la normalidad, el recuerdo del mayor debe generar satisfaccion en el
cuidador, sentimientos positivos y automotivacion.

Como referimos anteriormente, el afrontamiento se realiza por estrategias
centradas en el problema o centradas en la emocién, ganando una expresion diferente
conforme lo que el cuidador tenga que afrontar. En el duelo, las estrategias centradas
en el problema se basan en 3 diferentes preposiciones para generar el afrontamiento:

1. Confrontando la realidad sin abandonar sus propios suefios y metas en la vida,
luchando y batallando por nuevos objetivos por los cuales tendra que
esforzarse para lograrlos y tener éxito. En realidad, es no dejar que el duelo
sea un factor imposibilitante para sus actividades y proyecto de vida;

2. Identificandose con una nueva realidad, donde el mayor y el cuidado no haran
parte de sus actividades diarias, donde es necesario encontrar otro entorno
profesional que permita nuevos objetivos y una necesidad de construir nuevas
experiencias;

3. Continuando el proceso normal, para tal existen situaciones en que son
necesarios apoyos externos al cuidador, como el apoyo de amigos, familiares
o incluso de profesionales de salud.

A partir de estas proposiciones las estrategias deben ser en su gran mayoria
actividades grupales, o a menos que se indique lo contrario, porque esto generaria
mayor dificultad en el proceso de afrontamiento. Para confrontar es necesario tener
una buena autoestima y una excelente capacidad para racionalizar ideas, aun cuando
el cuidador esta en estados emocionales de alto impacto para su vida. Los deportes
conjuntos; actividades de apoyo, como el voluntariado, que ademas de motivar hace
que el cuidador pueda ver otras realidades; el emprender proyectos de apoyo a otros
cuidadores, o simplemente socializar, seran actividades de apoyo al afrontamiento.



Entre la identificacién y la continuaciéon en una vida ausente de duelo, las
actividades se ajustan mas a un proceso de organizacion, como la creacion de planes,
la organizacion tanto del tiempo como de actividades y la integracion en nuevos
grupos y entornos. A partir de esta nueva identificacion las actividades deben estar
orientadas a la continuidad de esa nueva perspectiva, participando en formaciones,
especializaciones, y todo aquello que pueda ensefnar y desarrollar mayor posibilidad
de convergencia del cuidador con estos nuevos proyectos que le permiten continuar
viviendo.

En cuanto a las estrategias centradas en la emocion, referiremos otras 3 diferentes
preposiciones que permitan generar el afrontamiento:

1. Control y distancia son responsables por dos movimientos estratégicos que son
de la competencia del cuidador, primero, la tentativa de control de sus
sentimientos y respuestas afectivas, y segundo, su capacidad de alejarse de la
parte negativa del problema, dejando que lo bueno del mayor pueda
desarrollarse como un pensamiento positivo y persistente;

2. Anticipar la culpa es un proceso dificil, pero legitimo, considerando que en
casi todas las situaciones el cuidador se siente culpable por el fallecimiento
del mayor, de manera que, si el cuidador logra anticipar la culpa, puede evitar
el sufrimiento y el sentimiento de pérdida;

3. Evitar la angustia y el sufrimiento del duelo dependera del uso de la
imaginacion, de la capacidad creativa del cuidador, de sus aptitudes para
construir a partir de la nada, evitando el sentimiento persistente de vacio por
el fallecimiento del adulto mayor.

Considerando las preposiciones anteriores las estrategias deben ser en su gran
mayoria actividades de evitacion a estar solo y tener tiempo para pensar en lo
sucedido. Para el control y distancia, el cuidador debe procurar actividades que
generen alegria, aun en las actividades mas rutinarias, ya sea ver una pelicula o una
serie, debe evitar tematicas tristes, romanticas, drama o relacionadas con la situacion
del duelo o de la muerte; ademas necesita de actividades ludicas o recreativas que lo
distancien de los pensamientos persistentes que generan dolor, probablemente viajar,
conocer espacios culturales en su lugar de residencia o dedicarse a investigar algo de
su interés.

Las actividades anteriores son importantes también para anticipar la culpa, aunque
deben estar asociadas con actividades de informacion y probablemente a grupos de
apoyo. En cuanto a la evitacion, las actividades mas preponderantes deben ser las que
se relacionan con la creatividad: pintar, dibujar, tocar un instrumento, ensayar una
pieza de teatro, participar en actividades ludicas con nifios, apoyar escuelas primarias
o secundarias con menos recursos en las actividades recreativas, en cualquier
situacion, el construir algo evita que el cuidador persista en un final, pues esta frente
a la creacion de algo.

Finalmente, dejaremos 5 estrategias de afrontamiento mas generales para el duelo,



considerando que éstas juegan conexiones importantes entre las estrategias centradas
en el problema y en la emocion:

1. Afrontamiento: realizar una actividad a la vez, consciente de que en pequefios
pasos es posible pasar por el proceso de duelo con menos sufrimiento;

2. Planificaciéon: tener una planeacién efectiva y diaria que permita expectativas
reales y breves, contando con una valoracion social mayor;

3. Priorizar: tener el discernimiento de realizar lo que es mas importante, ademas
de evitar actividades asociadas con el fallecimiento;

4. Interpretacion: poder retirar de lo sucedido una leccion de vida, que tenga una
interpretacion personal y positiva para el cuidador. Es como pensar en los
aprendizajes que deja el mayor;

5. Descarga: expresar sus emociones, ventilar sentimientos, dejar que los demas
entiendan el nivel de dolor y sufrimiento que el cuidador pasa en cada fase del
duelo.

Evidentemente, todas las estrategias deben ser adaptadas a cada cuidador de manera
personal, y atendiendo a sus motivaciones internas y externas, para que las
actividades no parezcan desproporcionadas o desmotivadoras. La frecuencia de las
actividades depende mucho de como se siente el cuidador en ese momento, las
estrategias no son para hacer desaparecer el sentimiento, sino para tornarlo tolerable.
En nada seria normal que un proceso de duelo no conlleve al sufrimiento y a la
tristeza, estos sentimientos son normales, aunque deban ser coherentes con la
situacion.
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Capitulo 4.

Intervencion psicoterapeéutica y apoyo
psicologico

La intervencion psicoterapéutica y el apoyo psicologico han tomado un papel
fundamental en el tratamiento de cuidadores y familiares que participan en el cuidado
del adulto mayor discapacitado o en fase de envejecimiento patoldgico. Este tipo de
tratamiento durante muchos afios fue puramente farmacoterapéutico vy,
posteriormente, un tratamiento mixto, donde se emplea la terapéutica farmacologica
asociada con la terapéutica o el apoyo psicologico. El tipo de tratamiento depende
mucho del nivel de sobrecarga del cuidador o de las problematicas de salud mental
que pueda presentar.

Las terapias farmacolégicas han demostrado ser muy ttiles en situaciones de
mayor gravedad pero, en efecto, su principal accion es hacer desaparecer la
sintomatologia de manera temporal, siendo la terapia psicologica, la que ha
demostrado mas efectividad en la disminucion o extincion definitiva de las conductas
inapropiadas y desencadenantes de problemas en el cuidado del adulto mayor.
Ademas, la farmacoterapia genera demasiados sintomas adversos, interacciones con
otros medicamentos, contraindicaciones, adiccion y la necesidad de que se tenga que
ajustar, en muchas situaciones, la dieta alimentaria del cuidador, cuando éste, por lo
general, no tiene tiempo ni para comer.

Asi, cuando el cuidador esta en una fase leve o inicial del cuidado, se le sugiere el
apoyo psicologico y una psicoeducacion que le permita socializar y mantener su
calidad de vida; en situaciones moderadas o donde la sobrecarga ya es visible, se le
sugiere al cuidador la psicoterapia, para que sea una intervencién a fondo con la
eficacia necesaria; finalmente, cuando el cuidador estd en una situaciéon severa de
sobrecarga muy alta o en fase inicial de un burnout, se le sugiere el tratamiento
psicofarmacoldgico, asociado con el tratamiento psicoterapéutico, y con asistencia a
grupos de apoyo y de ayuda psicologica.



EL. CUIDADOR POR DENTRO

Son los dos factores internos que mas contribuyen al buen ejercicio del cuidado: el
autoconcepto, que se refiere a la imagen que el cuidador tiene de si mismo, la imagen
que cree que los otros tienen sobre €él, la aceptacion de su rol como persona que
cuida, su capacidad de interaccion y reconocimiento social, su objetividad y
motivacion para realizar actividades relacionadas con el cuidado; y el estado
psicolégico, considerando los rasgos de personalidad y su capacidad de
comunicacion. Aspectos indispensables para una buena vinculacién con el mayor y
con las demas personas del entorno del cuidado.

En el ambito del autoconcepto iniciamos con la imagen que el cuidador tiene de si
mismo, la capacidad de reconocer sus propias emociones y su autoconfianza, son
criterios importantes para un buen patrén psicologico del cuidador, y cuando estos
aspectos no estan claros podemos estar frente a un cuidador triste, temeroso,
vulnerable, y que, por eso, no es capaz de verse como una persona que puede cuidar
y proveer bienestar a la persona bajo su supervision. En este sentido, el cuidador
puede ser una persona que facilmente se irrita, se enfada, o demuestra ira y estados
de animo alterados al momento de imaginarse como la persona que cuida.

Luego, surge la forma de como el cuidador cree que las demds personas lo ven, y
esto pasa por el reconocimiento social de sus cualidades y atribucion de
caracteristicas relacionadas con la autoconfianza y la fortaleza por parte de las demas
personas posicionadas en el entorno del cuidado. Estas caracteristicas convierten al
cuidador en una persona generosa, honesta, trabajadora y dedicada; mientras que en
la situacion inversa obtendremos un cuidador con actitudes agresivas, comodistas y
muy poco ambiciosas, transformando su tarea de supervision del mayor, en una
actividad pasiva e irrelevante.

La aceptacion de si mismo como cuidador puede ser otro aspecto importante
asociado con la predisposicion de la sobrecarga, siendo que para que exista esta
aceptacion es necesario un reconocimiento continuo de sus caracteristicas personales,
por medio de las experiencias vividas y de una imagen positiva que la persona pueda
tener de su futuro. Cuidadores que logran aceptarse, se presentan en el cuidado como
alguien carifioso, con gran capacidad de socializar y alegre, y cuando esto no sucede,
estamos frente a un cuidador que es reservado, solitario y en algunas situaciones
presentando expresiones faciales de tristeza.

El cuidador que recurre al apoyo social es aquel que sabe identificar el tipo de
apoyo que necesita para potenciar sus capacidades y, como tal, es capaz de reconocer
su satisfaccion de ejercer tareas de cuidado y balancear, sin dificultades, los aspectos
personales de los aspectos del cuidado. Son cuidadores que se presentan al adulto
mayor Como personas creativas, curiosas y, fundamentalmente, como personas que
quieren explorar nuevas acciones, pensamientos, actitudes, conductas y experiencias
de vida. Asi, estos cuidadores seran seguramente personas alegres, comprometidas y
con excelentes caracteristicas sociales.



La capacidad de realizar actividades, frente a la incertidumbre de lo que seria capaz
de hacer el cuidador por el adulto mayor, son atributos de un patron donde el
cuidador reconoce su perseverancia, su capacidad de tomar decisiones y concretarlas,
y el buen desarrollo de sus competencias personales. Al mismo tiempo, y como
complemento de lo anterior, su capacidad de automotivacién para el cuidado, le
permite inhibir acciones poco congruentes, sentimientos o creencias inapropiadas,
siendo un cuidador con un fuerte atributo social, con un gran sentido de lucha y una
persona, muy ingeniosa para el cuidado.

Las caracteristicas del autoconcepto referidas anteriormente representan la
condicion favorable para el cuidado, considerando que cuando no es favorable,
dependiendo de su intensidad, seria necesario el apoyo psicologico, que por lo
general pasa por un proceso de ejercicios o juegos de rol. Fundamentalmente, se
trabaja la resolucion de problemas, la introspeccion, la respiracion, la relajacion, la
narrativa, la  interpretacion, el planeamiento, el reconocimiento 'y
autorreconocimiento, el contexto abstracto, el modelamiento, asimismo, como
psicoterapia individual, la musicoterapia, entre otras formas terapéuticas de ayuda.

Sobre el estado psicoldgico, se considera que el cuidador debe estar en sus plenas
facultades, sin ningtn tipo de alteracién cognitiva o emocional, y tal se verifica en los
procesos de personalidad, debido a la estrecha relacion que tienen estos fenémenos.
Asi, nos basamos en los rasgos de personalidad de la teoria del Big Five Factor
(neuroticismo, extraversion, responsabilidad, apertura a la experiencia y amabilidad),
esto porque su construccion tiene fundamento en el ambito cognitivo y emocional del
individuo que se evalua, dando una vision general pero también predictiva del estado
psicologico, y de la posibilidad de ser mas o menos afectado por la sobrecarga.

El neuroticismo es un rasgo de personalidad estable que ejerce en el cuidador una
propension a focalizar los aspectos mas negativos de cada situacion, actividad o
vivencia. Este rasgo parece ser de los mas importantes al momento de pensar en la
regulacién emocional, es decir, en la capacidad de afrontar y manejar situaciones
estresantes o situaciones que puedan generar sintomas de ansiedad o depresion, al
momento de sentir miedo, melancolia, ira, culpa, entre otros factores caracteristicos
del neuroticismo. En este sentido es un rasgo que se asocia directamente con
perturbaciones de indole psicologico en la sobrecarga del cuidador.

Estas perturbaciones psicologicas pueden justificarse fundamentalmente por la
influencia emocional que genera, interfiriendo en la organizacion de los sentimientos,
ademas de recibir la influencia cognitiva asociada que se traduciria en su fijacién por
ideas irracionales que, por consiguiente, controlan los comportamientos impulsivos,
generando altos niveles de estrés y ansiedad frente a un problema inesperado y poco
familiar, que tienen que solucionar de inmediato. Mientras la polaridad contraria,
representa el tipico cuidador tranquilo que soluciona las situaciones sin
enfrentamientos y de manera impecable.

Otro rasgo muy importante en la prediccion de las enfermedades asociadas con la
sobrecarga del cuidador es la extraversion, que es un biomarcador de la conducta
social, determina la tendencia de la persona que cuida a buscar recursos de



interaccion social y el ejercicio de actividades. El alto nivel de este rasgo es muy
importante para que el cuidador se vincule a las personas de su entorno,
principalmente al adulto mayor que cuida; es el rasgo que influencia en la preferencia
del cuidador por los grupos de apoyo a los cuales se asocia cuando busca ayuda,
ademas, es un rasgo que esta asociado con la eleccion de las actividades de
autocuidado o de la intervencion cuando la sobrecarga ya es demasiada.

La extraversibn es un rasgo que potencia factores de asertividad y de
comunicacion, fundamentales para un cuidado exigente y objetivo. En cuanto a la
polaridad contraria, es evidentemente todo lo opuesto, lo que coloca al cuidador en
una posicion de persona reservada, poco comunicativa, orientada a las cosas y no a
las personas, la afectividad de cuidadores con este rasgo es negativa, todo lo que el
adulto mayor no necesita cuando esta siendo cuidado, pero principalmente, este rasgo
también es predictor de enfermedad, debido a las dificultades que el cuidador tiene en
ajustar las estrategias de afrontamiento a los problemas cotidianos.

Asi, podemos verificar que el neuroticismo y la extraversion juegan un papel
fundamental en el afrontamiento, y consecuentemente una mayor probabilidad de
enfermedad psicologica o mental frente a la sobrecarga del cuidado. Son dos rasgos
que juegan un papel indispensable para el bienestar del cuidador, considerando que el
alto neuroticismo genera infelicidad y de forma directa, permite una mayor
predisposicion para patologias psiquiatricas, de tipo depresion o disturbios de la
personalidad. Mientras que la extraversion se asocia con el éxito social y su
desregulacion por sobrecarga puede tener consecuencias al nivel de las alteraciones
cognitivas, capacidad funcional o trastornos conductuales.

Los otros tres rasgos también producen alteraciones en el afrontamiento, pero son
basicamente alteraciones de ajuste, mientras que el neuroticismo y la extraversion,
representan rasgos sélidos y con menos variantes. Son rasgos menos flexibles y
cuando se ven asociados a la sobrecarga pueden generar enfermedades alteraciones
significativas en el bienestar. La responsabilidad, apertura a la experiencia y
amabilidad, son mas adaptativos, también generan influencia, pero no a un nivel
patoldgico, sino de malestar. Aunque lo mas dificil es realmente, identificar estos
rasgos en cuidadores, en un contexto real de cuidado.

En los aspectos relacionados con los rasgos de personalidad es importante
mencionar que el apoyo psicologico solo se podra realizar en el ambito
psicoterapéutico, y que a veces, debido a los estados de ansiedad, estrés y depresion,
esta intervencion psicologica individual debe estar asociada a una intervencion
farmacoterapéutica.

En cuanto a la comunicacion, factor trasversal a todos los componentes y como tal,
fuente de motivacion del cuidador, es un mecanismo cognitivo complejo que se
asocia con el pensamiento, y es la herramienta mas importante en las relaciones
interpersonales. Ademas, sabemos que la personalidad tiene como finalidad la
conducta o el comportamiento, y el lenguaje es un comportamiento de expresion
lingliistica verbal o no verbal. Entonces, ¢cuales serian los aspectos mas importantes
en la comunicacion entre cuidador y adulto mayor?



El cuidador debe comunicarse con carifio en un ambito positivo, donde la
comunicacion debe llevarse de manera agradable y respetuosa, a través de
expresiones familiares, regulacion del tono de voz, buena comunicacion no verbal, y
contacto fisico. La intencion es principalmente captar la atencion del adulto mayor,
para eso el cuidador debe evitar espacios demasiado iluminados, ruidosos y que
presente muchos distractores. Es importante captar la atencion del adulto mayor,
manteniéndole sentado, a la misma altura que el cuidador y no perdiendo el contacto
visual.

Para una comunicacion mas fluida y objetiva, el cuidador debe utilizar frases
sencillas, hablar con el ritmo necesario para entenderse claramente y con una
entonacion de tranquilidad. Debe repetir la informacion o elaborarla de otra manera,
siempre y cuando el mayor no entienda el mensaje que se quiere trasmitir, y si al
reveés, le quiere preguntar algo, que utilice preguntas de respuesta facilitada, de tipo si
o no. Deben evitarse las preguntas abiertas o que propicien demasiadas posibilidades
de respuesta, lo cual, al final, puede generar confusion en el adulto mayor.

Lo mas importante de las preguntas realizadas a los mayores es la paciencia que
tiene que tener el cuidador mientras espera que éste responda, y la capacidad de
ayudarle en la respuesta, siempre y cuando éste note alguna dificultad adicional en la
tentativa de respuesta del mayor. El cuidador debe prestar mucha atencion a los
gestos y a toda la comunicacion no verbal y de expresion facial del mayor, para
asegurarse que entiende sin margen a dudas la informacion que el mayor le transmite
COmo respuesta a su pregunta.

Al momento de proponer tareas al mayor, éstas deben estar muy bien organizadas y
el cuidador tendra que ser muy claro en la manera en como le trasmite los pasos de
cada actividad, para que el mayor las sienta como una motivacion y no como una
obligacion. Muchas veces el adulto mayor olvidara los pasos que debe seguir, y en
ese sentido el cuidador debera repetirselos, utilizando estrategias, ya sean visuales o
auditivas para que el mayor pueda asociar la actividad con lo que tiene que hacer vy,
naturalmente, poder terminar la tarea exitosamente. Aqui cuando decimos tareas, nos
referimos a las actividades de la vida diaria o alguna otra actividad que se agregue al
repertorio de actividades del adulto mayor.

Si por alguna razon el mayor no logra terminar una tarea con éxito, es muy
relevante para éste generar una pausa, que se cambie de actividad o que se cambie el
procedimiento, aqui lo importante es que el mayor no se frustre por no ser capaz de
realizar una actividad. Aunque en estos casos el trabajo mas dificil es que el cuidador
pueda explicar al mayor que no es un problema el que no lo consiga, que el objetivo
principal es que intente realizarla hasta que le sea posible. Es muy normal que los
mayores, principalmente con alteraciones cognitivas, se presenten confusos o
frustrados frente a las tareas, por eso los cuidadores deben de ser serenos y carifiosos.

Algo que es usual, pero que genera ansiedad en los adultos mayores, es la
insistencia del cuidador para convencerles que estan equivocados, cuando lo unico
que necesitan es de contacto fisico, un abrazo, un gesto, una palabra de consuelo o
unicamente, sentir la serenidad del cuidador. Las alteraciones cognitivas pueden



llevar a que los mayores tengan la percepcion alterada, lo que genera alguna
confusion o distanciamiento de la realidad. Ademas, otra buena estrategia es jugar
con su sentido del humor, incluso porque es importante que el mayor lo mantenga y
en vez de quedarse ansioso, que se ria de lo que no puede hacer o de lo que no
entiende.

Recordar buenos momentos es otra excelente estrategia para tranquilizar al mayor,
y ademas hacerlo recordar. No importa tanto que consigan evocar recuerdos o hasta
que dia, semana, mes o afio, lo importante es que recuerde y que disfrute de los
momentos que aun guarda y es capaz de recuperar. Cuando el cuidador le motiva a
recordar buenos momentos, es fundamental que no indague demasiado sobre el
pasado, porque lo mas probable es que no puedan recordar mucho mas y el ejercicio
pasara de recordar buenos momentos a frustrar y generar ansiedad en el adulto
mayor.

Algo que es muy importante y se refleja mucho en la comunicacion es el intento de
cambiar la manera de ser del adulto mayor, cuando no es posible, principalmente
porque estos mayores en general sufren alteraciones cognitivas, por lo que sera el
cuidador el que se deba de adaptar al comportamiento del mayor, sin querer
controlarlo o manipularlo. El cuidador por tener todas sus capacidades cognitivas
intactas es el que mejor se puede adaptar a las situaciones mas complejas del
cuidado, y en ese sentido, si el cuidador cambia su comportamiento es muy posible
que el mayor también cambie el suyo.

Las conductas en el adulto mayor pueden sustituir la comunicacion, muchas veces
la debilidad y las alteraciones mentales no permiten que el mayor pueda expresar lo
que piensa o siente. Conductas como desacomodar algo, desordenar o dejar las cosas
donde sabe que al cuidador no le gusta, puede ser una manera de llamar la atencion.
El mensaje de estos cambios conductuales también puede estar asociado a algo que el
cuidador dijo o alguien de su entorno, incluso pueden surgir como consecuencia de
una alteracion en su rutina y la cual no pueda comentarla asi que con su conducta
intentara llamar la atencion.

Aunque fuera posible entender lo que lleva a un adulto mayor a comunicarse a
traves de conductas negativas, es necesario que el cuidador no tenga la ilusion de
que, si en algun momento logra entender y solucionar la situacion, el mismo método
probablemente no servira ni para otra situacion, ni para la misma situacion en caso de
que se repitiera. Los factores mayoritariamente son siempre cambiantes, pero en el
caso de adultos mayores con patologia también se debe considerar el desarrollo de la
enfermedad como un factor cambiante y, por esa razon, puede que un método que
funcioné el dia de hoy, no funcione el dia de mafiana.

Lo mas importante en la comunicacion es el apoyo, las redes de apoyo son
fundamentales para entender determinadas situaciones a partir de la experiencia de
personas que anteriormente han pasado por lo mismo. La informacion y el
conocimiento de las enfermedades, de la discapacidad o de las alteraciones cognitivas
pueden ser una valia al momento de cuidar, y seguramente es mas eficaz apoyarse en
quienes ya tienen conocimiento de la situacion, que esperar que el mismo cuidador



sea capaz de aprender todo y aplicarlo. Ademas, es importante para el cuidador tener
buenas redes de apoyo, porque como a toda la gente, los cuidadores también tendran
sus dias buenos y malos.

Independientemente, la relacion que la comunicacion tiene con la personalidad,
cuando esta via no funciona para ejercer un cuidado amistoso con el adulto mayor, el
cuidador debera buscar apoyo psicologico en los grupos de ayuda. En general los
problemas de expresion estan asociados con el estado de animo, y como tal, lo
importante es buscar experiencias en otros cuidadores que les ayude a realizar un
autoaprendizaje de comunicacion, y que consecuentemente, le servira para gestionar
mejor su estado de animo, al menos cuando se comunica con el adulto mayor.



INTERVENCION COGNITIVO-
CONDUCTUAL

La intervencion psicoterapéutica en cuidadores de adultos mayores, en casi todas las
ocasiones tiene una orientacion cognitivo-conductual, donde se procura que el
cuidador gane consciencia de su situacion, y que consecuentemente se pueda realizar
una reestructuracion en los pensamientos responsables de las conductas no
adaptativas del mismo cuidador. En este sentido la intervencion pasa por el desarrollo
de habilidades para la solucion de problemas, por la organizacion del tiempo en el
cuidado, y por la motivacion de la persona que cuida en el sentido que ésta no deje de
tener espacios de placer, actividades gratificantes y una buena socializacion con otras
personas, fuera del entorno del cuidado.

La terapia o intervencion cognitivo-conductual tiene como principal objetivo
potenciar cambios a nivel del pensamiento, y con ello ajustar, implementar o
disminuir conductas. En este sentido las caracteristicas mas importantes de la
modificacién conductual que hacen efectivo este modelo, se basan en el rechazo de
factores que surjan casualmente y que no estan relacionados directamente con el
problema conductual que se quiere modificar; en que la conducta sea el factor de
interés central de una situacién, y que exista preferencia por la observaciéon y
exploracion de las conductas; y que se centre en el problema conductual presente, sin
dejar de analizar sus antecedentes y consecuentes.

Ademas, porque sus herramientas y métodos terapéuticos se basan unicamente en
la investigacion empirica en laboratorio y ambiente clinico; por la evaluacion e
intervencion individualizada, es de las pocas orientaciones que aplica pocas técnicas
en grupos (terapia de pareja); realiza una clara descripcion de los problemas,
hipotetiza las soluciones e identifica con rigor el tratamiento; se preocupa por la
educacion y entrenamiento de las habilidades que permiten a la persona controlar sus
miedos y sufrimientos; realiza siempre una clara descripcion de los procedimientos
utilizados a cada momento de la evaluacion e intervencion; se preocupa con el
progreso de cambio de los pensamientos y de la conducta, y con las estrategias de
recaida y prevencion, ademas de preocuparse extremadamente por las cuestiones
éticas.

La psicoterapia puede ser un proceso importante para el cuidador, pero no se
adapta de manera general a todas las personas que son cuidadoras, considerando que
es una forma de intervencién individual; por lo general, es un proceso breve que no
va mas alla de las 10 o 12 semanas, con lo que puede ser poco factible en funcién de
todas las problematicas que presenta el cuidador del adulto mayor; la técnica
magistral de afrontamiento a los problemas del cuidador pasa por la psicoeducacion,
es decir, por ensefar al cuidador como debe comportarse o presentarse frente a una
determinada situacion.

Con todo, la psicoterapia cognitivo-conductual ha demostrado ser la orientacion



mas eficaz en relacion al apoyo psicologico y psicoterapéutico a cuidadores y
familiares de adultos mayores dependientes y en fase de envejecimiento patologico.
La terapia ha podido, en la mayoria de los casos, reducir el grado de malestar
emocional en la persona que cuida, tanto al nivel del estrés generado por el cuidado,
como en la ansiedad y la depresion, asimismo, ha sido capaz de incrementar el
bienestar y una satisfaccién subjetiva en la persona que ejerce el cuidado; y presenta
un porcentaje de abandono de la terapia inferior al 10%.

Los beneficios en este tipo de terapia estan relacionados con herramientas que
complementan el proceso terapéutico del cuidador, siendo que a la par de la
psicoeducacion, el cuidador pasa por procesos de relajacion, que son sesiones donde
se trabaja la respiracion diafragmatica, la relajacion muscular progresiva y
entrenamiento autégeno en relajacion; de reconstruccion cognitiva, que son sesiones
dedicadas al reconocimiento y modificacion de pensamientos irracionales
relacionados con el cuidado de ancianos; y de habilidades sociales, sesiones donde se
trabajan los roles para proveer a los cuidadores de las herramientas que les permitiran
expresar sentimientos, actitudes, deseos y opiniones.

En algunos casos se aplican técnicas que dependen de las preocupaciones
principales del cuidador, éstas son: la exposicion, que fomenta en el cuidador la
extincion o el contra-condicionamiento de conductas adquiridas que le provoquen
miedo o ansiedad; y las técnicas asociadas al condicionamiento operante, que tienen
bases fundamentalmente en las estrategias de reforzamiento positivo, reforzamiento
negativo, castigo positivo, castigo negativo y extincion, resultan importantes para el
control de estimulos, entre otras problematicas asociadas con el pensamiento que el
cuidador pueda padecer en determinado momento, debido a la desregulacion
emocional y sobrecarga.

Otra técnica muy importante para el cuidador es el autocontrol, que le permite
conocer mejor su conducta, ademas de saber como cambiarla, y como fomentar el
mantenimiento de ese cambio; el entrenamiento en las habilidades sociales, donde el
cuidador esta preparado para relacionarse e interactuar adecuadamente con las demas
personas de su entorno, siendo posible recibir y expresar opiniones, sentimientos y
deseos. La terapia conductual racional emotiva que se basa en la deteccion y el
cambio de las creencias irracionales del cuidador; y una de las técnicas mas
importantes, la prevencion de recaidas.

La prevencion de recaidas esta orientada a que el cuidador, una vez recuperado de
su problematica de regulacion emocional, sobrecarga o burnout, pueda mantener los
cambios que se tuvieron que realizar en el tratamiento, y no recaiga en la
problematica, la cual lo llevo a la intervencion psicologica. Esta técnica proporciona
al cuidador la capacidad de detectar situaciones de alto riesgo para su recaida, la
capacidad de generar estrategias de afrontamiento conductual a esas situaciones, y la
capacidad de manejar habilidades cognitivas y de asertividad, para evitar la recaida.

Existen aun mas técnicas de intervencion en la terapia cognitivo-conductual,
aunque aqui preferimos dejar las mas importantes para el tratamiento de situaciones
asociadas con la sobrecarga. Estas técnicas, en su mayoria se aplican a través de



juegos de rol y han demostrado ser altamente eficaces en el mejoramiento relacional
entre la persona que cuida y el adulto mayor cuidado. Todo el programa de
intervencion que se pueda presentar, primero pasara por una evaluacion exhaustiva
del cuidador, por la identificacion de su principal problema, para que el terapeuta
pueda presentar una o varias técnicas, las que considere mas adecuadas para
intervenir con el cuidador y para que éste se pueda recuperar.

Antes de iniciar el proceso propiamente dicho, el terapeuta hablara con el cuidador
sobre la evaluacion, le explicara el por qué de las técnicas escogidas para su
programa de intervencion, discutiran sobre el procedimiento del programa y la
duracion. La terapia cognitivo-conductual siempre depende del entendimiento entre
terapeuta y paciente, y ademas, que el mismo paciente quiera ser ayudado y como tal,
quiera participar libremente en el proceso terapéutico. El programa ira teniendo los
ajustes necesarios a lo largo de la intervencion, pero siempre con el conocimiento del
cuidador.



INTERVENCION PSICOLOGICA CON LAS
FAMILIAS

Antes que nada, es necesario realizar la planificacion de una estrategia efectiva, para
ello, primero se deben conocer las caracteristicas de la familia, sus necesidades
concretas y, o problemas prioritarios. Para obtener la mayor informacion posible se
pueden realizar evaluaciones integrales de la situacion de los familiares mas
involucrados; evaluaciones psicologicas, las cuales se centraran en la cognicion,
personalidad y regulacion emocional; otras pruebas de valoracion especifica, como
sea de sobrecarga, funcionalidad, entre otras; y la realizacion de historia clinica;
entrevistas a familiares y otras personas del entorno familiar. La evaluacién permitira
al profesional de la salud armar un programa considerando las necesidades detectadas
por el mismo psicologo y las necesidades expresadas por los familiares.

En la deteccion de necesidades por parte del psicologo, casi siempre es importante
la intervencion con la familia del adulto mayor cuidado, principalmente por el rol
moderador que desempeiia en el impacto que tiene la discapacidad y, o patologia del
mayor en el cuidado, bien como el rol facilitador del proceso de adaptacion a la
dependencia y, o enfermedad, ademas de proveedora de cuidados y apoyo, promotora
de salud, bienestar, autonomia y autoestima, en el proceso de rehabilitacion fisica y,
o psicolégica. Sin embargo, es sabido que en algunos casos la familia toma un rol
desestabilizador, que va a dificultar la atencion.

Las necesidades en proyecto de intervencion psicoterapéutica dependeran del
momento evolutivo de la discapacidad y, o patologia, considerando las fases: leve,
moderada y severa; caracteristicas principales del tipo de discapacidad y, o
enfermedad, fundamentando en los aspectos cronicos, degenerativos o asociada con
otras morbilidades y, o comorbilidades; dependiendo de la temporalidad y, o
cronicidad de la discapacidad o patologia, desde la perspectiva de que éstas sean
temporales o irreversibles; y dependiendo de la gravedad de afectacion del adulto
mayor en relacion con sus problematicas de salud.

Otros factores importantes, que estan relacionados con el mismo adulto mayor, son
en el nivel de adaptacién y aceptacion del mayor frente a sus limitaciones; su
acomodo a las alteraciones conductuales, emocionales y cognitivas que pueda
expresar a partir de sus enfermedades; su nivel de consciencia sobre su discapacidad
y, o enfermedad, si existen alteraciones psiquiatricas que puedan alterar ese nivel de
consciencia, y como el adulto mayor es capaz de lidiar con esa situacion; entre otras
variables que van desde los estilos de afrontamiento a la resiliencia, resistencia a los
cambios; situacién econdmica y social, el apoyo de la misma familia y de sus amigos
y conocidos.

Es importante referir que las necesidades de atencion a la familia no son sélo en la
relacion con el adulto mayor o con el cuidador, con independencia a si éste es 0 no
familiar, la perspectiva debe ir mas alla, pensando en una intervencion a la familia en



si, y que depende de factores diferentes, naturalmente, como sea la falta de
informacion y de psicoeducacién, relacionada con el curso y progresion de las
caracteristicas y consecuencias de la enfermedad y, o situacion de la dependencia; la
falta de habilidades para realizar tareas asociadas con el cuidado y manejo de
situaciones inesperadas; y la falta de conocimiento sobre los recursos existentes en la
comunidad.

La necesidad de apoyo y de descarga emocional; el apoyo funcional y emocional
en el proceso de aceptacion y adaptacion a la realidad de tener un familiar en
situacion de dependencia y, o envejecimiento patologico; la preparacion previa del
proceso de apoyo al cuidado y, o al cuidador, como el proceso preparativo hacia el
fallecimiento del adulto mayor; la necesidad de valorar y actuar frente a factores que
puedan condicionar la salud mental o fisica; y la necesidad de aprender como
valorarse y pedir ayuda siempre que la ocupe, sin pensar en la vergiienza o en la
manera como los demas juzgaran este acto.

Ademas, son necesarias las estrategias para afrontar otros problemas importantes
que puedan surgir en el proceso de apoyo al cuidador o al mismo adulto mayor y que
son necesarias para mantener la estructura y la comunicacion sana entre la misma
familia; para que no se renuncie a los planes y proyectos de vida en funcién al
cuidado; la necesidad de saber gestionar los conflictos de manera positiva; la
capacidad de solvencia financiera para el apoyo especializado de salud para el mayor;
la preparacion psicologica para situaciones de violencia que puedan surgir en la
relacion cuidador/mayor; la gestion de las necesidades de un cuidador principal que
también envejece; y la capacidad de hacer frente a todos los estigmas sociales que se
han desarrollado sobre el cuidado del adulto mayor.

Para realizar un programa de intervencion verdaderamente asertivo es necesario
conocer las razones que puedan llevar a que la familia presente resistencia para
solicitar los recursos adecuados y, o delegar partes o determinados aspectos del
cuidado que no pueda asegurar; es importante también reconocer las consecuencias
que se pueden generar por falta de implicacién familiar, por no hacer caso a las
recomendaciones de los profesionales de la salud que se ocupan de la monitorizacion
del estado de salud del mayor, o por errores de tipo diagnostico o de intervencion,
cometidos por los mismos profesionales de la salud.

Por otro lado, y conforme habiamos referido anteriormente, la evaluacion
presentara igualmente informacion sobre las necesidades expresadas por los
familiares, indispensables para crear estrategias que mejoren el cuidado y la atencion
hacia el adulto mayor; que reduzcan los niveles de estrés que se pueden generar como
consecuencia de la intensidad y frecuencia de actividades especificas del cuidado, y
fundamentalmente, para facilitar el proceso de adaptacién de la familia al estado de
incapacidad y, o patologia del mayor y ademas adaptarse a compartir el cuidado con
otro cuidador, familiar o institucion.

Existiendo el conocimiento especifico y real de las necesidades de la familia, se
deben ponderar las formas de intervencion: psicoterapia individual, siempre y cuando
el cuidador principal sea un familiar y presente sefiales de sobrecarga; programa de



ayuda mutua o apoyo social, donde el psicélogo trabaja la psicoeducacion de la
enfermedad, de las limitaciones asociadas, de su origen y de la extension de dafios
que puede presentar, asimismo promover encuentros y testimonios de otros
familiares que hayan pasado por una situacion similar de cuidado; programas
psicoeducativos, con base en el manejo de problemas y sentimientos negativos, como
el aprendizaje de estrategias y habilidades de afrontamiento.

Ademas de estos, pueden ser efectivos programas de psicoeducacion especificos
para generar resistencia a problematicas y comportamientos muy especificos, por
ejemplo, la gestion de comportamientos violentos, tanto de forma fisica como verbal;
los grupos de apoyo o de ayuda, donde se intercambian ideas y experiencias con
personas que no son de la familia y que tienen el mismo tipo de problema en relacion
con el cuidado; y claro, programas clinicos de intervencién especifica, cuando algin
miembro de la familia sufre de trastorno depresivo o de ansiedad, creados por la
sobrecarga del cuidado.

En el caso de no ser posible la intervencion especifica en la familia, existen una
serie de productos que podrian ayudar: libros tematicos, cursos breves de
psicoeducacion para el cuidado, charlas informativas, entre otras formas creibles de
aprendizaje; buscar los grupos de apoyo o ayuda, o centros diurnos donde se pueda
quedar el mayor durante unas horas, mientras la familia descansa y se reorganiza
diariamente; por otro lado, se pueden apoyar en iniciativas sociales y académicas que
pueden ser de ayuda, como los talleres de manejo de estrés, de relajacion, o de
psicoeducacion practica para cuidadores.

En el caso de los talleres, los objetivos generales pasan por promocionar un estilo
de vida mas ajustado a la tarea del cuidado, reduciendo sus consecuencias,
fundamentalmente en el ambito mental; dar a conocer exhaustivamente las
necesidades de los cuidadores, y elaborar pautas para afrontarlas; y, evidentemente,
demostrar que el autocuidado es la mejor solucion para un cuidado efectivo del
adulto mayor. Como objetivos especificos, el taller pretende informar, crear
estrategias y técnicas, proponer respuestas eficaces; y fomentar la utilizacion de
técnicas capaces de favorecer el cuidado del cuidador y del mayor.



GRUPOS DE APOYO

Los grupos de ayuda o apoyo procuran crear un espacio de reunion donde las
personas se puedan apoyar mutuamente frente a un problema comun, que provoca
cambios significativos en sus vidas cotidianas. El intercambio de ideas y experiencias
tiene como objetivo mejorar las competencias de sus participantes a la hora de
afrontar la problematica que sustenta al grupo, sus consecuencias y posibles
soluciones. Asimismo, el compartir vivencias permite igualmente la descarga de
emociones, y la posibilidad de expresar sentimientos de culpabilidad, ira, tristeza,
desesperanza, entre otros, igualmente comunes en estos ejercicios de apoyo
interpersonal.

La iniciativa de crear un grupo de ayuda puede surgir de diferentes maneras, la mas
comun es a través de asociaciones civiles o instituciones gubernamentales dedicadas
a la problematica en cuestion. Aunque es importante referir que los grupos no son
eficaces para todos sus participantes, esto porque algunas personas se sienten
incomodas compartiendo sus experiencias con otros individuos que en realidad no
conocen, con independencia a que compartan un problema similar. Al mismo tiempo,
debe referirse que los grupos no solucionan todos los problemas, ni sustituyen el
conocimiento de profesionales en el area problematizada.

La creacion de estos grupos debe contemplar que no exista ningun otro en las
cercanias, y que éste pueda cubrir las necesidades especificas de las personas locales
que compartan la misma situacién de ayuda. Posteriormente, buscar un facilitador
dinamico y comprometido con la causa central y un espacio donde se puedan juntar
los interesados. Sigue la divulgacion del proyecto por entre los aspirantes, sin
embargo, este proceso debera contar con la participaciéon de los profesionales en la
tematica de ayuda, y de instituciones u organizaciones que estén dispuestas a
intervenir y fortalecer el grupo de apoyo.

Las metas son fundamentales al buen funcionamiento del grupo de ayuda, las
principales deben pasar por permitir a los participantes que se retinan regularmente
para darse apoyo mutuo, al menos una vez a la semana; ofrecer a las personas la
oportunidad de conocer a otros individuos en su misma condicion para que
compartan sus experiencias; y proporcionar a los que participen en el grupo, la
oportunidad de aprender mas sobre el problema en cuestion, y sus particularidades.
Estas deben ser las principales metas, aunque se pueden agregar muchas mas,
siempre y cuando sean realistas y factibles. Debe considerarse el nimero de
participantes en las sesiones de ayuda, aunque seguramente la poblacion participante
sera muy inestable y fluctuante, es probable que en algunas sesiones esté poca gente,
pero inesperadamente, en sesiones siguientes estén mas personas de lo habitual.
Aunque por lo regular si van muchos participantes, debe pensarse dividir el grupo,
porque la intencion es que todos aporten y compartan, sin tiempos de intervencion
estipulados. La adherencia dependera del lugar donde se realicen las reuniones,
pensando en si es facil llegar al lugar; si tiene buen tamafio y es confortable; o si es lo



suficientemente tranquilo para permitir un buen intercambio entre los miembros del
grupo.

Otros factores fundamentales son, por ejemplo, los costos de participacion en los
grupos de apoyo; la frecuencia con que se realizan, dicha decision, por lo general, se
toma en la reunion previa a la primera sesion, y lo mas comun es que sean semanales
o quincenales; el horario en que se realizan las sesiones de apoyo, aunque encontrar
un horario que sea conveniente para todos es muy dificil, por eso en cada reunién se
reajustan los horarios, y por lo cual es importante que los miembros del grupo
intercambien nimeros de teléfono, asi cuando faltan a una reunion siempre tienen un
medio de saber cuando sera la proxima.

Por lo anterior, la reunion previa al arranque de las sesiones es muy importante,
porque ahi se definen principios fundamentales para el buen funcionamiento del
grupo, tales como: si el grupo unicamente brindara apoyo o también proporcionara
informacion sobre su tematica; si se invitaran a personas que participen brindando
conocimiento en el area, y que puedan igualmente compartir experiencias muy
especificas o peculiares sobre el problema; y cémo se organizaran los arreglos, como
sera la posicion de las sillas o la disposicion de la mesa de apoyo, donde se puede
encontrar: café, té, agua, galletas, dulces, entre otros productos de cafeteria.

En la reunion se definen las reglas basicas de las sesiones, entre muchas reglas
posibles, las fundamentales son: que toda la informacion acerca de los miembros y
las discusiones del grupo sean confidenciales; que los participantes escuchen y
brinden su apoyo a los demas, sin criticar o juzgar; que ninguna de las personas
aspire a ser el “perfecto” en la problematica de ayuda; que cada individuo sea
respetado y que todos sean tratados de igual manera dentro del grupo; que cada uno
tenga la oportunidad de hablar; y que exista la consciencia de que lo que se adecua
como solucion a la situacion de una persona, es posible que no se adecue a la
situacion de otra.

En resumen, la reunion previa a las sesiones se utiliza para dar la bienvenida a
todos los participantes, teniendo en cuenta que estos seran probablemente de
diferentes estratos socioecondémicos y con mayor o menor disposicion a compartir
sus experiencias; para que se realice una breve presentacion de cada participante y
que el facilitador informe sobre el programa de apoyo, dando a conocer su
metodologia, ventajas y objetivos. Una caracteristica muy especial de estos grupos es
que los participantes pueden incorporarse, salir y regresar en cualquier momento,
pero sin interrumpir la participacion de la persona que comparte.

La participacion en estos grupos de ayuda depende principalmente del lugar y los
horarios de las sesiones; de si los participantes se sienten bienvenidos y consideran
que el lugar es seguro para compartir sus experiencias y sentimientos; de si el
individuo tiene oportunidad de expresarse en cada sesion, tantas veces las necesite;
de si encuentra o no utilidad a lo que se comparte en las reuniones; de si el numero de
participantes es el idoneo para una dinamica precisa y suficiente; y de si participan
otras personas cuyo aporte es fundamental para la discusion y para la solucién de
problemas reales.



Los grupos de apoyo han tenido como principal referencia los doble AA
(alcoholicos an6nimos), al menos en sus caracteristicas fundamentales de accion y
creacion, aunque la estrategia de los 12 pasos solo se aplique a los grupos de ayuda
en las adicciones. Existen grupos de apoyo y ayuda a enfermos oncoldgicos y a sus
familiares; a victimas de estrés postraumatico y familiares; a exmilitares,
primordialmente para aquellos que estuvieron en combate; y para una serie de otras
problematicas sociales, siendo que aqui nos interesa abordar los grupos de apoyo
para cuidadores de adultos mayores.

Para el apoyo a los cuidadores, algunos factores tendran que ser forzosamente
diferentes como, por ejemplo, que el facilitador sea psicélogo, y ¢por qué un
psicologo?, en primer lugar, porque tiene formacion para saber analizar lo que
escucha, y en segundo lugar porque la descarga emocional puede llevar a la
necesidad de una intervencion en crisis, situacion para la cual el psicologo esta bien
preparado. En casos extremos, si no se realiza una buena intervencion en crisis el
cuidador podria tener problemas emocionales graves, cuando el objetivo de los
grupos de apoyo es ayudar y no de fomentar la enfermedad.

Aqui, las reuniones existen fundamentalmente para fomentar el desarrollo de
herramientas y, o habilidades que permitan al cuidador llevar a cabo su actividad de
cuidado y que, ademas, promueva en ellos mismos la racionalizacion de
contrariedades del cuidado, ofreciendo a la vez calidad de atencion al mayor. El
objetivo es que el cuidador cuide al adulto mayor sin que su propio bienestar y
calidad de vida se vean afectados, y asi, pueda evitar situaciones de sobrecarga, o de
enfermedades asociadas con el ambito psiquiatrico o mental, tales como estrés,
depresion y ansiedad.

El cuidado es un factor importante, pero los cuidadores y personas que diariamente
conviven o socializan con los mayores deben presentar habilidades que les permitan
contener determinadas situaciones generadoras de tension. Los grupos admiten que el
cuidador descargue sus emociones; comparta sus sentimientos; comunique
experiencias que puedan ser importantes también para los otros miembros del grupo;
permite a los participantes que verbalicen sus aprendizajes sobre la enfermedad de las
personas que cuidan, saliendo del ambito tedrico, y al contrario compartiendo
sintomas y conductas vivenciadas; escuchar, identificar e intercambiar impresiones
de las experiencias de otras personas.

El resultado pretendido para estas reuniones es que las personas puedan compartir
y aprender cosas nuevas y de utilidad para el cuidado; que puedan durante al menos
una o dos horas estar fuera de sus casas y a la vez desprovistas de la responsabilidad
de cuidar; que el intercambio de vivencias y experiencias permitan fomentar en los
cuidadores y personas proximas al cuidado de los adultos mayores un estilo de
afrontamiento que les sea mas saludable; y otro aspecto importante, es que sean
conscientes de que no estan solos, de que existen mas personas que cuidan y que
pasan por problemas similares.

Cabe mencionar que los grupos de apoyo estan orientados fundamentalmente a
cuidadores formales e informales, pero considerando que sean cuidadores



principales, lo que no quiere decir que otros cuidadores secundarios o familiares no
puedan participar activamente. Estas reuniones también se proponen apoyar tanto a
cuidadores experimentados como a cuidadores principiantes en las funciones del
cuidado. La regla de oro es que todos los cuidadores tengan que participar, contando
sus dificultades, mayores obstaculos en el cuidado o respondiendo a preguntas
especificas del facilitador del grupo.

Los grupos de apoyo a cuidadores son muy especiales y deben seguir un programa
de ayuda sistematizado que es inherente a su propia eficacia. Como primera
idiosincrasia de este proceso, en los grupos de ayuda a cuidadores se realiza la
evaluacién de los aspirantes al apoyo, principalmente para verificar si ya existe
sobrecarga, y en el caso que no exista, para conocer los principales factores de riesgo
que podrian llevar a que esa persona padeciera de sobrecarga del cuidado. La
evaluacion es inicial, cada seis meses del proceso, o cuando el cuidador abandona el
apoyo, asi, la evaluacién también permite saber qué tan eficaz es el programa y la
dinamica del grupo.

El proceso de valoracion puede durar alrededor de una hora, considerando que, de
esta manera, el psicologo podra ir construyendo un ambiente de empatia y confianza
por parte del cuidador hacia su trabajo como facilitador del grupo. Ademas, el
proceso de evaluacion también sera importante para que el psicologo pueda
identificar las expectativas del cuidador frente a su participacion en el grupo de
ayuda, sus principales preocupaciones ante el cuidado del adulto mayor, y como
podra integrar a cada cuidador con los restantes participantes, respetando sus
diversidades y particularidades.

Las 2 primeras sesiones son obligatorias, es decir, nadie se puede incorporar al
grupo de ayuda sin que haya participado en estas sesiones: la primera sesion es
informativa y la segunda de conscientizacién y discusion sobre el cuidado del adulto
mayor. Las sesiones siguientes son de descarga emocional, y los participantes no
necesitan de una frecuencia determinada, al contrario, podran incorporarse o
abandonar el grupo siempre que lo consideren pertinente, sin previo aviso 0
explicaciones. Siendo que cada seis meses o cada afio se repiten las dos sesiones
obligatorias, para que se puedan incorporar nuevos cuidadores al grupo.

En la primera sesion se empieza por indagar sobre los conocimientos que el
cuidador tiene sobre la enfermedad del adulto mayor, para que posteriormente se
realice una charla informativa sobre el envejecimiento, donde se aclaren conceptos
basicos como: actividades de la vida diaria o actividades instrumentales en la vejez;
donde se describan las alteraciones naturales de la edad y las alteraciones
patologicas, que por lo general inciden en el trastorno neurocognitivo; sobre los
cambios organicos y psicologicos que se pueden observar en el envejecimiento con
patologia; las enfermedades asociadas al TNC, las morbilidades independientes, y las
comorbilidades mas frecuentes en el deterioro.

La segunda sesion tiene como objetivo generar en el cuidador la consciencia de
que cuidar es una actividad de responsabilidad compartida; que el cuidador debe
seguir un plan estratégico de trabajo capaz de incrementar su bienestar y fortalecer



sus redes de apoyo. Igualmente, esta sesion debe ir direccionada a la conscientizacion
de que el cuidado no es un castigo o una venganza de la vida hacia el cuidador, pero
si una casualidad o un deseo de poder ayudar a los demas; asi como la toma de
consciencia de que el adulto mayor no presenta conductas malévolas y personales
contra la persona que lo cuida, pero si, que esta enfermo y que sus comportamientos
son el reflejo de esa enfermedad.

En estas dos primeras sesiones se discuten conceptos, opiniones y pareceres sobre
como se desarrolla la enfermedad a nivel organico; sobre los diferentes y extremosos
cambios que pueden surgir en el mayor dependiendo de la fase del cambio cognitivo;
sobre la labilidad emocional y las modificaciones al nivel de los rasgos de
personalidad; sobre los efectos que todos esos cambios tienen en la vida diaria del
cuidador y sus relaciones sociales; pero también se indaga sobre pautas que puedan
ser utiles para afrontar y gestionar el estrés y la ansiedad que estos cambios pueden
llegar a producir en el cuidador.

Las descargas emocionales seran el contenido de las restantes sesiones durante
todo el tiempo de existencia del grupo, en estas reuniones, cada cuidador hablara de
sus problematicas, o del tema especifico de un problema del cuidado. El objetivo de
esta parte del programa es que la persona que cuida pueda expresar sus sentimientos,
exteriorizar emociones, y tener una percepcion clara de lo que los demas cuidadores
sienten sobre ese mismo problema. Una vez que cada persona expuso Sus
preocupaciones, se genera una breve discusion de los aspectos mas importantes.

La discusion va orientada hacia el aprendizaje de habilidades emocionales que
permitan al cuidador generar una mayor capacidad para afrontar futuros problemas,
esto considerando que son cuidadores de dultos mayores en diferentes estados de la
patologia, como tal con diferentes preocupaciones; este tipo de discusion permite
también que los participantes puedan intercambiar conocimiento, es decir, que cada
uno exprese la forma en cémo soluciondé su inquietud en el momento, y qué
reflexiones realizo posteriormente, asi los demas cuidadores podran tener referentes
que les ayuden a afrontar una situacion similar.



BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

Alzheimer’s Disease International (2000). Como empezar un grupo de autoayuda. United Kingdom:
Alzheimer’s Disease International.

Arechabala, M. C, Catoni, M. 1., Palma, E., & Barrios, S. (2011). Depresién y autopercepcién de la carga
del cuidado en pacientes en hemodiélisis y sus cuidadores. Revista Panamericana de Salud Ptblica,
30(1):74-9.

Blanco-Martinez, L. L., Simén-Alvarez, A. M., & Sanchez-Fernandez, A. (2016). Caracterizacién
biopsicosocial de los cuidadores informales de pacientes con enfermedad crénica o terminal. Revista
Cubana de Enfermeria, 32(3):3.17.

Canga, A., Garcia-Vivar, C., & Naval, C. (2012). Dependencia y familia cuidadora: reflexiones para un
abordaje familiar. Anales del Sistema Sanitario de Navarra, 34(3):463-469.

Cerquera, A. M., & Galvis, M. J. (2014). Efectos de cuidar personas con Alzheimer: un estudio de
cuidadores formales e informales. Pensamiento Psicoldgico, 12(1): 149- 167.

Cerquera, A. M., Pabén, D. K., & Ruiz, A. L. (2017). Implementacién del programa de intervencién
psicologica en resiliencia para cuidadores informales de pacientes con demencia tipo Alzheimer PIRCA.
Universitas Psychologica, 16(2):1-12.

Childs, E., White, T. L., & Wit, H. (2014). Personality traits modulate emotional and physiological
responses to stress. Behavioural Pharmacology, 25(5-6): 493-502.

Cloninger, C. R. (1998). The genetics and psychobiology of the seven-factor model of personality. En: Silk
KR, editor. Biology of Personality Disorders. Washington D.C.: American Psychiatric Press.

Cofreces, P., Ofman, S. & Stefani, D. (2014). La comunicacion en la relacién médico- paciente. Analisis de
la literatura cientifica entre 1990 y 2010. Revista de Comunicacién y Salud, 4(1):19-34.

Cordoba, C., & Mercedes, A. (2016). Resiliencia y variables asociadas en cuidadores informales de
pacientes con Alzheimer. Revista Colombiana de Psicologia, 25(1):33-37.

Cordoba, C., & Mercedes, A. (2015). Modelo de intervencion psicologica en resiliencia para cuidadores
informales de pacientes con Alzheimer. Perspectivas en Psicologia, 11(2): 181-192.

Costa, P. T., & McCrae, R. R. (1980). Influence of extraversion and neuroticism on subjective well-being:
happy and unhappy people. Journal of Personality and Social Psychology, 38:668-678.

Costa, P. T., & McCrae, R. R. (1985). The NEO Personality Inventory Manual. Odessa, F1: Psychological
Assessment Ressources.

Costa, P. T, & McCrae, R. R. (2008). Inventario de Personalidad NEO revisado (NEO PI-R) e Inventario
NEO reduzido de Cinco Fatores (NEOFFI). Manual profesional. Madrid: TEA.

Espin, A. (2012). Factores de riesgo de carga en cuidadores informales de adultos mayores con demencia.
Revista Cubana de Salud Ptblica, 38(3), 393-402.

Espinoza, K., & Jofre, V. (2012). Sobrecarga, apoyo social y autocuidado en cuidadores informales.
Ciencias y Enfermeria, 18(2), 23-30.

Gomez-Soto, M. (2015). Cuidar al cuidador informal. Nuberos Cientifica, 2:58-62.

Lavretsky, H., Epel, E. S., Siddarth, P., Nazarian, N., Cyr, N. S., & Khalsa, D. S. (2013).

A pilot study of yogic meditation for family dementia caregivers with depressive symptoms: effects on
mental health, cognition, and telomerase activity. International Journal of Geriatric Psychiatry, 28:57-
65.

Lazarus, R., & Folkman, S. (1991). Estrés y procesos cognitivos. México: Planeta Roca.

Lazarus, R., Lazarus, B. (1994), Pasion y razon: La comprension de nuestras emociones. Espafa: Paidos.

Macias, M, A., Madariaga, C., Valle, M., & Zambrano, J. (2013). Estrategias de afrontamiento individual y
familiar frente a situaciones de estrés psicolégico. Psicologia desde el Caribe, 30(1):123-145.

McCrae, R. R., & Costa, P. T. (2006). Personality in Adulthood — A Five-Factor Theory Perspective. (2°
ed). Nueva York: The Guildford Press.

McCrae, R. R, & Costa, P. T. (2008). Empirical and theoretical status of the Five Factor Model of
personality traits. En: Boyle GJ, Matthews, G, Sakloske DH, editores. Personality theory and
assessment. Vol. 1. Personality theories and models. Londres: SAGE.

Mendonca, M. D., Alves, L., & Bugalho, P. (2015). From subjective cognitive complaints to dementia:
Who is at Risk? A systematic review. American Journal of Alzheimer’s Disease & Other Dementias,
31:105-114.



Millon, T. (2003). It’s time to rework the blueprints: building a science for clinical psychology. American
Psychologist, 58(11), 949-961.

Millon, T. (2004). Millon Index of Personality Styles, Manual Revised. Minneapolis: Pearson Assessments.

Muiioz, M. D. O. (2007). Experiencias en la intervencién psicolégica con familias de personas
dependientes. Psychosocial Intervention, 16(1): 93-105.

Oken, B. S., Fonareva, 1., & Wahbeh, H. (2011). Stress-related cognitive dysfunction in dementia
caregivers. Journal of Geriatric Psychiatry and Neurology, 24:191-198.

Oliveira, B. S., Zunzunegui, M. V, Quinlan, J., Fahmi, H., Tu, M. T., & Guerra, R. O. Systematic review of
the association between chronic social stress and telomere length: a life course perspective. Ageing
Research Reviews, 26:37-52.

Orozco-Gomez, A., Eustache-Rodriguez, V., & Grosso-Torres, L. (2012). Programa de intervencion
cognoscitivo conductual en la calidad de suefio de cuidadores familiares. Revista Colombiana de
Enfermeria, 7(7), 75-85.

Pérez-Fuentes, M. C., Gazquez, J. J., Mercader, 1., & Molero, M. M. (2014). Brief Emotional Intelligence
Inventory for Senior Citizens (EQ-I-M20). Psicothema, 26(4), 524-530.

Redolat, R., & Mesa-Gresa, P. (2015). Brain health as a key concept in the development of strategies for
delaying agerelated cognitive decline and alzheimer’s disease. Journal of Parkinson’s Disease and
Alzheimer’s Disease, 2:1-4.

Roepke, S. K., Mausbach, B. T., Patterson, T. L., Von-Kanel. R., Ancoli-Israel, S., & Harmell, A. L.
(2011). Effects of Alzheimer caregiving on allostatic load. Journal of Health Psychology, 16: 58-69.

Rogero-Garcia, J. (2010). Las consecuencias del cuidado familiar sobre el cuidador: una valoracion
compleja y necesaria. Index de Enfermeria, 19(1): 47-50.

Romero, E., Maccausland, Y., & Solérzano L. (2014). El cuidador familiar del paciente renal y su calidad
de vida, Cartagena. Salud Uninorte, 30 (2):146-157.

Rosique, S. M. T., Lépez, M. B., Polo, U. C., Lopez, G. M. L., Sanz. A. M. T., & Gonzélez V. C. (2015).
El reto de la terapia de familia: estudio de las intervenciones realizadas durante 13 afios en un centro de
salud mental. Clinica Contempordnea, 6(1):33-37.

Ruiz-Robledillo, N. & Moya-Albiol, L. (2012). El cuidador: una visién actual. Revista de motivacion y
emocion, 1(22): 22-33.

Saavedra, M. F. J., Bascon, M. J., Arias, S., Garcia, M., & Mora, D. (2013). Cuidadoras de familiares
dependientes y salud: influencia de la participacién en un taller de control de estrés. Revista Clinica y
Salud, 24:85-93.

Savundranayagam, M. Y., & Orange, J. B. (2014). Matched and mismatched appraisals of the effectiveness
of communication strategies by family caregivers of persons with Alzheimer’s disease. International
Journal of Language & Communication Disorders, 49(1): 49-59.

Secanilla, E., Bonjoch, M., Galindo, M., & Gros, L. (2012). La atencién al cuidador. Una visién
interdisciplinaria. EJIHPE, 1:105-118.

Valadez-Roque, G., Campo-Arias, S. M., & Herndndez-Arenas, C. (2017). Estado psicologico y fisico
relacionado con estilos de afrontamiento en cuidadores primarios informales de pacientes con EVC.
Investigacion en Discapacidad, 6(1):3-11.

Vitaliano, P. P., Murphy, M., Young, H. M., Echeverria, D., & Borson, S. (2011). Does caring for a spouse
with dementia promote cognitive decline? A hypothesis and proposed mechanisms. Journal of the
American Geriatrics Society, 59:900-908.



Capitulo 5.

Que dicen los cuidadores

A la mayoria de los cuidadores les gusta cuidar. En el caso de los cuidadores
formales este agrado se percibe con mayor evidencia, considerando que tienen la
oportunidad y el privilegio de elegir el cuidado como funcién principal de su
actividad profesional. Mientras que, en los cuidadores informales, por lo general, sera
la casualidad quien se encargue de atribuirles esa responsabilidad, sustentandose
mayoritariamente en un trasfondo de obligacion que puede deberse a la falta de otro
individuo para ejercer el cuidado, o a cualquier otra razén que despierte en esta
persona la necesidad de cuidar y asegurar las necesidades del adulto mayor a quien
ira a apoyar.

Independientemente del tipo de cuidador, debe considerarse indispensable la
necesidad de una preparacion previa al ejercicio del cuidado, en esencia para evitar
que los obstaculos propios de ese proceso puedan influir en su vida personal, familiar
y social. El testimonio de diversos cuidadores con muchos afios de experiencia en el
area del envejecimiento ha sido determinante para identificar una compleja dificultad
en la asimilacién psicolégica de los cambios de humor del adulto mayor o bien, de
sus cambios conductuales y cognoscitivos y que, aun asi, el cuidador sea capaz de
mantener un trato amistoso y afectivo para con la persona que esta a su cuidado.

La experiencia profesional se interpreta como el factor primordial para la
consolidacion de conocimientos y, consecuentemente, para el desarrollo profesional
del cuidador. Aunque se ha podido verificar que este proceso natural de practica y
aprendizaje puede ser mas efectivo en los casos que se hace acompafiar por una
formacion elemental de los cambios mas comunes de la vejez. Este conocimiento
previo le confiere al cuidador una capacidad de afrontamiento mayor y con mayor
diversidad al momento de solucionar problemas, y un entendimiento mas objetivo de
que esos cambios indeseables en el mayor son una consecuencia organica del
deterioro, expresado por limitaciones en cuerpo y mente.

Este apartado no pretende incidir en la formacion del cuidador, pero si en la
manera como éste puede ser afectado por situaciones que estan relacionadas con los
cambios del adulto mayor. El envejecimiento representa la ultima etapa del desarrollo
en el ciclo de vida, y como tal simboliza también una respuesta general al tiempo,
que produce cambios visibles, llevando al adulto mayor a un estado de
vulnerabilidad. Es un proceso que debe ser entendido como multifactorial, gradual y
adaptativo, siendo que ademas, produce modificaciones morfologicas, fisiologicas,



bioquimicas y psicolégicas.

Los cambios son aun mas evidentes cuando el envejecimiento se presenta de tipo
patologico, donde se pueden encontrar alteraciones cognoscitivas al nivel de la
orientacion y memoria; cambios de personalidad implicitos en el comportamiento,
tales como agresividad, agitacion, impulsividad; y cambios a nivel de la regulacion
emocional, ya sea por estrés, ansiedad o depresion. En casos donde el deterioro
cognoscitivo pueda ir empeorando, pueden desarrollarse alteraciones psiquiatricas,
como los sintomas psicoticos de tipo alucinacion auditiva, visual, paranoia y, o
delirios. La progresividad del deterioro puede llevar al mayor a la pérdida parcial de
su capacidad para comprender, aprender, abstraerse y concentrarse.

El cuidado al adulto mayor se presenta como un escenario profesional dificil y que
puede generar traumas psicologicos capaces de influir en todos los aspectos de la
vida de un cuidador. Aqui, se presenta el analisis de los datos recogidos a lo largo de
la investigaciéon por medio de los focus group, para tal, los datos fueron
categorizados en grupos de respuestas donde presentan las categorias con mayor
frecuencia: el sentimiento de culpa, las primeras impresiones, la influencia del cuadro
clinico, parentesco y apoyo familiar, malos tratos y violencia, cuando fallece el
mayor y condiciones de vida.

En cada una de estas categorias se analizo minuciosamente todo lo que dijeron los
cuidadores, se seleccionaron los testimonios mas relevantes, para que, finalmente, se
pudiera presentar, en forma de pequefios extractos, la conceptualizacion practica de
cada una de esas categorias, contadas en primera persona. Evidentemente, que
muchas de las situaciones compartidas son idénticas dentro de cada categoria, pero
parecio importante destacar los casos de mayor impacto y que podrian generar
situaciones traumaticas al cuidador.

Las categorias se expondran en orden descendente, desde la que exhibi6 mayor
frecuencia hasta la que mostré menor frecuencia. Cada una de ellas se presentara con
una breve descripcion tedrica, un extracto de lo que fue compartido, seguido de
alguna indagacion sobre esa misma experiencia. En algunos casos se podran
presentar mas que un extracto de lo que relata el cuidador, y en otros casos se podran
extender las explicaciones tedricas o las indagaciones experienciales, dependiendo
del factor de importancia. Los resultados del analisis de los conceptos categoricos
tienen como principal objetivo alertar a los cuidadores de situaciones posibles, y que
pueden ser evitadas o minimizadas.



SENTIMIENTO DE CULPA

Es una vivencia psicologica del cuidador que surge cuando éste transgreda alguna
norma moral, ética o social. Esa vivencia se refleja en una disposicion emocional
negativa que se acentua con el reconocimiento de que una determinada
responsabilidad asociada con el cuidado del mayor, que no se realiz6 de manera
correcta o que un determinado cuidado fue omitido, generando un dafio en la persona
cuidada. Es un efecto cognoscitivo y emocional que esta inscrito a la responsabilidad
de cuidar y asegurar el bienestar del mayor, y que cuando falla genera un efecto
negativo, usualmente designado de remordimiento, esto porque la accion o su
omision, en general, pueden afectar o poner en peligro la salud y la vida del mayor.

Estas situaciones estan naturalmente afiliadas a una predisposicién conductual de
un determinado rasgo de personalidad, considerando que frente a la misma accién u
omision un cuidador puede sentirse culpable, mientras otro cuidador puede quedarse
imperturbable, tranquilo y sin ningun trazo de culpabilidad. En los cuidadores que se
sienten responsables o culpables por aquello que han percibido como una negligencia
al mayor, se ha verificado que la expresion de esa culpabilidad se traduce en
sentimiento de dependencia hacia la persona cuidada, inseguridad en las tareas del
cuidado, angustia por lo que puedan pensar los demas y vergiienza, por creer que la
accion u omision fueron voluntarias.

El sentimiento que genera la responsabilidad hacia alguna situacion o actividad
debe considerarse como un proceso adaptativo capaz de conformar los
comportamientos del cuidador, con el objetivo de asegurar que éste realice
determinada actividad con la eficacia esperada y asegurando el bienestar de la
persona a quien cuida. En este sentido la culpabilidad puede definirse como la
creencia o sensacion de una falta cometida en cierta actividad o en su omision, que
resulta en un atentado directo hacia el bienestar del mayor. Mientras que la intensidad
de este sentimiento varia en funcion de la vinculacion existente entre el cuidador y el
adulto mayor.

La culpabilidad surge de manera mas intensa y descontrolada en cuidadores que se
sienten responsables por la muerte del mayor a quien cuidaban, especialmente
cuando entre estos existia un lazo de sangre. En estos casos, el cuidador puede
presentar una mayor diversidad de sintomas, tales como ira, miedo, frustracién y
ansiedad, mismos que deben ser considerados amenazadores al bienestar de éste. En
ocasiones el sentimiento de culpa es tan grande que genera comportamientos que
estan mas alla del control del cuidador, generan un deseo autodestructivo, incluso
puede originar la ideacion suicida.

La culpa debe considerarse como un umbral de aceptacion de la realidad y debe
influir inicamente en la capacidad de busqueda de estrategias reparadoras por parte
del cuidador, y una mayor responsabilidad en las tomas de decisiones futuras sobre el
cuidado de alguien. Este proceso adaptativo solo se altera cuando la consciencia de
un dafio supera todas las justificaciones internas del cuidador, desencadenando una



serie de emociones que afectan directamente su estilo de afrontamiento y su
capacidad de racionalizar los hechos, impidiendo que éste pueda disfrutar de su vida
cotidiana y de sus relaciones personales, familiares y sociales.

Asimismo, este sentimiento también puede surgir por una percepcion errénea del
cuidador en relacion con los cambios del adulto mayor, cambios que surgen
inevitablemente en los ambitos cognitivos, conductuales y emocionales. Se supone
que el cuidador deberia estar consciente de la consecuencia de estos cambios y, por
ende, ser capaz de adaptar el cuidado a los mismos. Cuando este proceso no logra
entablar un equilibrio, el cuidador empieza a culparse por diversas situaciones, ya sea
por las caidas del mayor, por su falta de apetito y suefio, entre otros cambios que
perjudican severamente el bienestar de la persona cuidada.

La culpabilidad en los cuidadores, por lo general, se identifica con facilidad,
considerando que sus comentarios son de tipo: “Si le hubiera creido antes, todo
podria haber sido diferente (...) como lo siento, y lo peor es que no puedo
perdonarme” o de tipo: “Senti que ya no podia hacer nada, principalmente porque
ella no queria vivir...y cuando fallecid, senti que podia haber hecho mds por ella...”.
Son expresiones predecibles en un cuidador que tiene la creencia o la sensacion de
que su trabajo no fue realizado bajo los patrones de responsabilidad exigidos para tal
y que, como consecuencia de su fallo, el adulto mayor sufre dafios irreparables.

Imaginemos que a un adulto mayor institucionalizado el grupo multidisciplinario
responsable por su cuidado le prescribe actividad fisica dos veces al dia por un
tiempo minimo de 2 minutos. Considérese al mayor como una sefiora con 72 afos en
fase de envejecimiento normal, pero con complicaciones crénicas al nivel
cardiorrespiratorio. Uno de los profesionales de salud de servicio en la institucion se
da cuenta que la recomendacion no habia sido seguida durante todo el dia, y solicita a
una asistente que lleve a la adulta mayor a caminar unos 5 minutos, para que pueda
compensar el ejercicio diario.

Continuando con esta situacion hipotética, pensemos que la asistente regresa sola y
le dice a la profesional de salud que la mayor se sinti6 mal y fallecio, lo que pudiera
parecer por accidente cardiorrespiratorio. La profesional seguramente se reprochara
por haber exigido a la mayor que cumpliera con una recomendacion que ademas de
preventiva era benéfica para su estado de salud. Seguramente la profesional de salud
terminaria con un fuerte sentimiento de culpa y sufrimiento por lo sucedido.
Probablemente, también utilizaria lo sucedido como modelo para llamar la atencion
de otros profesionales.

Podriamos indagar sobre otras situaciones como, por ejemplo, la de un adulto
mayor que se cae y como consecuencia de su caida, se fractura una pierna. La
institucién o el cuidador solicitan a los familiares del mayor que lo visiten, pero estos
no comparecen, asi que el mayor se entristece y con el tiempo se deprime, 3 meses
después de la caida fallece. Esta es una situacién tipica en la que se podria generar un
sentimiento de culpa en el cuidador, fundamentalmente, por la creencia que éste
podria tener sobre su incapacidad para convencer a los familiares de la importancia
de dicha visita.



Al cuidador, independientemente de la consciencia que tenga sobre los limites de
su responsabilidad en la situacion, le seria dificil aceptar que no dependié de su
desempefio o buena voluntad que los familiares pudieran o no acudir a la institucion
para ver al mayor, tanto al momento que se les solicitd, como después de ese pedido.
El sentimiento de culpabilidad en el cuidador puede desarrollarse a lo largo de los 3
meses en que vivio la desesperacion, tristeza y angustia del mayor, principalmente,
por la impotencia de no haber sido capaz de hacer algo que evitara el sentimiento de
soledad y abandono que viviera el adulto mayor.

Los cuidadores han sido unanimes en referir que este tipo de situacion tiene un
proceso de doble culpabilizacién, es que ademas de lo referido anteriormente, el
cuidador puede despertar en si recuerdos de situaciones relacionadas con el abandono
en su propia familia o en personas cercanas. El proceso es dificil, pero las personas
que cuidan también refieren que la Unica manera de evitar la culpabilidad es que,
independientemente de los factores externos al cuidado, estos deben mantener la
dedicacion, carifio y amor con que siempre cuidaron a esa persona; que deben
mantenerse imparciales cuando escuchan al mayor, no juzgando, teniendo paciencia
y siendo amables.

La condicion fundamental para evitar el sufrimiento por un sentimiento de culpa es
no involucrarse de manera emocional en el cuidado, y esto no quiere decir que el
cuidador no sea afectuoso, al contrario, pero sin involucrarse como si fuera un
familiar o responsable por ese adulto mayor. El cuidador debe ser capaz de
racionalizar las situaciones por las que pasa y, principalmente, debe ser capaz de
entender que existe una responsabilidad compartida en el cuidado, y que su parte de
esa responsabilidad es asegurar las necesidades basicas del mayor, para que éste
pueda pasar sus ultimos tiempos de vida bajo una condicion minima de bienestar
subjetivo y de estado de salud.



PRIMERAS IMPRESIONES

Representan la primera idea que el adulto mayor puede crear sobre el cuidador,
siendo ésta, la base para el desarrollo de la interaccion social futura entre ambos, y
considerando que su analisis se basa en elementos informativos tales como la voz, la
apariencia, el género, la edad, entre otras caracteristicas externas de la persona que
ejerce el cuidado. A veces, no son necesarios mas que un par de segundos para que se
generen ideas e ideales sobre la persona observada, ya que dicha formacién de
impresiones u opinion sobre éste se mantendra de forma constante, en caso de que el
adulto mayor no disponga de otra oportunidad para conocer mas a fondo al cuidador.

Las primeras impresiones surgen como proceso psicologico intrinseco a la
percepcion social, puesto que se refiere al desarrollo de una opinion acerca de algo o
de alguien, en el caso del cuidado pueden surgir las dos formaciones a la vez, en los
casos que, por ejemplo, el adulto mayor acaba de ser institucionalizado, naturalmente
estara generando opiniones sobre la institucion y sobre las personas que ahi trabajan.
La formacion de estas impresiones depende de cémo el mayor selecciona la
informacion del entorno, el nivel de subjetividad con que las organiza, y su estado de
animo al momento de analizar los elementos.

Existen tres diferentes e importantes procedimientos en la formacion de las
primeras impresiones, el primero es que el mayor actia con casualidad, pero
ejerciendo un fuerte control sobre la informacion que recoge; el segundo es que el
mayor infiere acerca de los sentimientos y las conductas del cuidador, con base en su
propia experiencia; el tercero es que el proceso de captacion e interpretacion de la
informacion es dinamico, y en ese sentido el mismo patron conductual del adulto
mayor puede afectar el comportamiento del cuidador. Comtnmente, se suele decir
que las primeras impresiones cambian mucho y los mayores que incluso odiaban a
sus cuidadores, pueden llegar a entablar excelentes relaciones de amistad.

En el momento de asimilar las primeras impresiones, los mayores agrupan
categoricamente las diversas peculiaridades positivas que el cuidador pueda tener, y
las separan de las particularidades negativas, que también seran agrupadas por el
mayor. El proceso dependera de cual categoria pudiera tener mas atributos, porque
considerando que sean mas los atributos negativos, el mayor de manera intuitiva
complementara la impresion general del cuidador con la atribucion de mas
caracteristicas negativas que éste piensa que el cuidador podra presentar a lo largo
del tiempo de interaccion con él.

Las primeras impresiones se generan de forma automatica, es casi imposible
evitarlo, y esta formacion se facilita en funcion de dos factores, el primero, a través
de la informacion disponible, que en lo general se podria traducir en el aspecto fisico
y del comportamiento del cuidador; y el segundo factor se relaciona con la aplicacion
del lenguaje, es decir, las marcas sociales del discurso y la forma como esta
elaborado. Una vez que la informacién de estos dos factores esté reunida se procesa
la informacion con base en estrategias cognitivas, y otros mecanismos que influyen



en el desarrollo de la interaccion de ambos, como pudiera ser el tipo de humor que el
cuidador presente en esa ocasion.

Una de las estrategias cognitivas mas esperables en la manipulacion y en el
procesamiento de la informacion recogida esta relacionado con la memoria, lo que
nos lleva a creer que las inferencias realizadas por el adulto mayor sobre las primeras
impresiones del cuidador dependeran del almacenamiento de informacion asociado
con el cuidado. Con esta afirmacion se dice que si la informacion recogida por el
mayor fuera de ambito mayoritariamente negativa, y que en las noticias locales mas
recientes se hubieran destacado problemas relacionados con el cuidado de mayores,
la inferencia del adulto mayor que genera sus primeras impresiones seria claramente
negativa.

En los aspectos relacionados directamente con el cuidado, estas primeras
impresiones pueden surgir de diferentes maneras, considerando que la mas comtn
tiene que ver con el exceso de trabajo del cuidador. En general, esta situacion
conlleva a una menor dedicacion al mayor, y en ocasiones, puede acarrear a que el
mismo cuidador responda de manera impertinente e inadecuada a algun comentario
de la persona a su cuidado. Esta situacion también puede ser consecuencia de
problemas personales, familiares o sociales, que afecten directamente al individuo
que cuida.

La consecuencia de una primera impresion negativa es que ésta se puede
desarrollar hacia un sentimiento mas fuerte y duradero, haciendo que el adulto mayor
promueva la discordia, incluso entre el cuidador en cuestion y otros cuidadores. Los
problemas se pueden reflejar en el contexto profesional del cuidador, a través de
llamadas de atencion por parte de sus superiores o de los familiares del adulto mayor.
Este proceso puede representar un verdadero escenario de angustia empeorando los
cuidados por parte de ese profesional de salud y no sélo al mayor que promueve la
discordia, también en relacion con los demas mayores a su cuidado o directamente
con su propia familia.

Cuando se hizo referencia a las primeras impresiones en los focus group, por lo
general los comentarios fueron de tipo: “... mis compafieros me culpaban, porque
decian que yo era la unica del equipo con quien ella no se llevaba bien ...” o por el
contrario, “...fueron meses de conflictos con mis compareros, simplemente porque
yo no estaba de acuerdo con la manera cémo le trataban (...) intenté de todo con mis
companieros, pero al final tuve que recurrir a la direcciéon de la institucion (...)
podria haber terminado mal...”. Es evidente que en este tema nos orientamos mas a
las primeras impresiones de los adultos mayores, considerando que muchas veces son
ellos quienes pasan por cambios cognitivos capaces de aumentar, aun mas, la
manipulacién de la informacién recogida para las primeras impresiones.

Uno de los casos compartidos se referia a una adulta mayor que acabada de
ingresar en la institucion de cuidado y se enfrenté a uno de los cuidadores que ahi
trabajaba. La situacion se origina cuando dicho cuidador pasa en el salon de descanso
casi corriendo y sin darse cuenta hace una rasante al adulto mayor, y éste a su vez
tuvo la sensacion que se podria haber caido y fracturado algin hueso. El cuidador



corria para poder llegar rapidamente a enfermeria donde necesitaba apoyar a un
compaiiero en la curacion de un adulto mayor, y la persona que acababa de ingresar
en la institucion apenas tuvo la sensacion de caerse.

Con el tiempo, el mayor se fue quejando con la familia, con los otros cuidadores y
con los responsables de la institucion, y como seria esperado el comportamiento del
cuidador, que no sabia por qué razon el mayor le odiaba tanto, era cada vez mas
agresivo. La situacion tomo proporciones muy desagradables para todos, asi que el
cuidador, gracias a su experiencia y habilidad para el cuidado, un dia decidio ir al
cuarto del mayor en cuestion. “Entré en el cuarto y le dije: - jescucheme antes de
decir algo! — Creo que empezamos con mal pie y ni siquiera sé por qué, pero creo
que lo mejor sera empezar de nuevo”.

El nuevo inicio fue protagonizado por una presentacion, es decir, el cuidador y el
mayor se presentaron como si fuera el primer dia en que se vieron, y lograron iniciar
una interaccion social con menos fricciones y proporcionando a ambas partes la
posibilidad de que se conocieran mejor. “...infelizmente ella ya fallecio, pero a partir
del dia en que nos presentamos por segunda vez, pasamos a ser amigas (...) en algun
momento creo que fui su mejor amiga dentro de la institucion (...) pasamos
momentos que jamds olvidaré...”. El cuidado es exactamente esto, tener la capacidad
de racionalizar y de entender hasta donde y cuando el cuidador tiene que ajustarse al
mayor.



INFLUENCIA DEL CUADRO CLINICO

Los adultos mayores, en la vejez, terminan por padecer una serie de alteraciones
asociadas especialmente con deterioro organico. El trastorno neurocognitivo, por
ejemplo, es de los padecimientos mas comunes en esta poblacién y es causado por un
deterioro neurologico progresivo que afecta desde la movilidad hasta el
procesamiento mental. A nivel cognitivo la afectacion puede surgir de forma
paulatina en los mecanismos de las funciones ejecutivas, memoria, atencién,
percepcion y lenguaje; y en los procesos de aprendizaje, habilidades perceptuales,
motoras y reconocimiento social.

Considerando las posibles limitaciones en el potencial cognoscitivo del mayor, sera
importante identificar el efecto de estos cambios al nivel de las funciones ejecutivas,
que inevitablemente interfieren en su capacidad de anticipacién frente a eventos
inesperados o poco familiares, como su capacidad para establecer objetivos,
proyectar planes futuros, dar inicio a nuevas actividades, efectuar operaciones
complejas, autorregularse y principalmente, presenta limitaciones en su capacidad
para monitorear, analizar y ajustar el progreso de sus actividades o tareas, lo que
acabara por afectar directamente su comportamiento social.

Las alteraciones ejercidas en los mecanismos cognoscitivos de la memoria pueden
generar una serie de cambios en el mayor, basicamente por tratarse de un mecanismo
abstracto con capacidades y habilidades para registrar, codificar, consolidar, retener,
almacenar, recuperar y evocar informacion previamente almacenada. Una variacion
comun de este mecanismo pasa por la imposibilidad parcial que el adulto mayor
presenta para acceder a determinados recuerdos, asi como a sus caracteristicas y
carga emocional, ademas de la dificultad para consolidar nueva informacién o crear
nuevas memorias.

Los cambios mnésicos afectan también a las memorias que permiten al adulto
mayor recuperar recuerdos que aparecen asociados con sus experiencias personales,
familiares y sociales; a los hechos biograficos o culturales por los cuales éste ha
pasado; y a todos los acontecimientos adquiridos o vividos a través del aprendizaje
accesible a la consciencia. Ademas de la afectacion que puede ejercer en las
memorias automaticas y procedimentales que permiten al mayor ejecutar varias
acciones en simultdneo o realizar actividades con menor nivel de consciencia, por
ejemplo, hablar y caminar.

Los mecanismos atencionales pueden presentar igualmente importantes
alteraciones en la conducta del adulto mayor, fundamentalmente porque la atencion
esta implicada en los procesos de calculo, aprendizaje y reconocimiento visoespacial,
y asociada directamente con las alteraciones en los mecanismos cognoscitivos del
lenguaje, memoria y percepcion. Asimismo, la atencion esta implicada en el proceso
de orientacion, afectando la capacidad del mayor para manejar la temporalidad, el
reconocimiento del espacio, y su capacidad de relacionar su persona con el tiempo y
el lugar.



En cuanto a la percepcion, sus limitaciones pueden ser muy especificas, tales como
las agnosias, donde el adulto mayor, aun presentando sus funciones sensoriales
preservadas, no es capaz de reconocer los objetos, es decir, el mayor puede mantener
una agudeza visual normal, pero perder la capacidad de reconocer objetos tan
comunes como una simple silla o un lapiz. En algunas situaciones el mayor no logra
reconocer a un familiar o a una persona préxima, no reconoce su propia imagen
reflejada en un espejo; en otras situaciones, la incapacidad para el reconocimiento de
objetos, por ejemplo, puede mantener sus sensaciones tactiles, pero no ser capaz de
reconocer lo que esta en sus manos.

En la esfera de las funciones cognoscitivas, ain pueden surgir las limitaciones del
lenguaje, que basicamente consisten en la disminucion temporal o definitiva de la
capacidad para producir y, o entender el lenguaje, ya sea a nivel verbal o escrito. De
las alteraciones verbales la mas comun es la afasia, que se presenta como una lesion
en el sistema nervioso central que implica cambios en la fluidez, elaboracién,
comprension y, o emision de un mensaje. Mientras que en el lenguaje escrito pueden
surgir las agrafias o disgrafias, y en la lectura las dislexias o alexias, entre otros
trastornos menos comunes del lenguaje.

Los cambios cognoscitivos que se acaban de identificar obedecen a una
determinada organizacion funcional, considerando las relaciones entre mecanismos
cognoscitivos, intensidad y nivel de la afectacion. En el deterioro cognitivo leve se
puede encontrar un déficit mnésico ligero de la memoria de corto plazo y un déficit
inicial en la orientacion espacial. En este nivel de deterioro, los mayores presentan
alguna predisposicion para alteraciones en el lenguaje, y para el desarrollo de
trastornos neurocognitivos, limitaciones que reflejan una incapacidad parcial para la
realizacion de sus actividades de la vida diaria.

En el deterioro moderado las limitaciones de la memoria de corto plazo son mas
significativas, afectando la capacidad para retener y recuperar nueva informacion o
informacion reciente, respectivamente. Surgen los primeros cambios de la memoria
de largo plazo, que pueden aparecer asociados con confabulaciones y desorientacion
parcial o general, incapacidad para entender, analizar o solucionar problemas,
ademas, surgen las primeras alteraciones del lenguaje y ahora si, la incapacidad para
rendir en tareas de la vida diaria, como vestirse, comer o mantener su nivel de
higiene personal.

En el tope de la organizacion funcional del deterioro cognoscitivo se encuentra el
deterioro grave, cuyo cuadro sintomatologico presenta alteraciones mnésicas graves
en todos los niveles, desorientacion total, leguaje imperceptible, e incapacidad
permanente para solucionar problemas, planear y verificar actividades. Asociado con
los cambios cognoscitivos surgen los cuadros clinicos de confabulaciones, delirios,
labilidad emocional, entre otros cambios inscritos en las alteraciones organicas como
la falta de control de esfinteres, disfuncion motora, apatia y, o agresividad.

Los cambios cognoscitivos son apenas uno de los cambios que podemos encontrar
en los adultos mayores patologicos. Los cambios en la personalidad son
importantisimos, aunque su afectacion no sea de incapacidad como cuando se



encuentran los mecanismos cognoscitivos disminuidos, pero al contrario, la
personalidad puede ser propicia o no a un mejor cuidado y a una adherencia mas
efectiva por parte del mayor a sus actividades diarias, a los tratamientos
farmacol6gicos y no farmacologicos, bien como a las sugerencias de los equipos
multidisciplinarios, para que puedan asegurar un nivel mas agradable de bienestar.

Los rasgos de personalidad pueden definir la forma como el mayor vive las
situaciones de angustia y ansiedad, las dificultades que presentan para manejar el
estrés, el control de impulsos y la inhibicion del comportamiento en acciones que
deben realizar por primera vez; sus preferencias en la interaccion social y tendencia
para experimentar las emociones; en su capacidad para anticipar momentos de placer
o de sufrimiento; su interés por las cosas novedosas, como viajar o experimentar
cosas nuevas, o cosas relacionadas con el arte, fantasia y sensaciones.

Los rasgos de personalidad también caracterizan los niveles de sintonia del adulto
mayor con su entorno, con sus actividades y tareas; al nivel de sinceridad con el que
interactia con las demas personas, pero principalmente con sus cuidadores y
familiares; ademas, estos rasgos permiten identificar a los ancianos con mayor y
menor capacidad para planificar el futuro, desarrollar estrategias para lograr sus
objetivos, su potencial de enfoque y de cambio de enfoque en asuntos de interés, y su
capacidad para suprimir respuestas inadecuadas.

Otro aspecto que importa y condiciona las conductas del adulto mayor son las
alteraciones del animo que se asocian fundamentalmente con problemas
neuropsiquiatricos, tales como apatia, depresion, agitacién fisica o mental y
agresividad. Estos factores emocionales, como los de personalidad y cognoscitivos
pueden recibir influencias de los trastornos del suefio, alimentacion desequilibrada y
falta de ejercicio fisico e interaccion social. Siendo la depresion la comorbilidad mas
comun inscrita en la regulacion emocional, los potenciadores del cambio del humor y
de los trastornos psiquiatricos.

En las sesiones se pudo indagar sobre muchos casos, incluso de adultos mayores
sin patologia cronica o neurodegenerativa, pero que padecian depresion, en una de
esas situaciones un cuidador formal de una institucion de cuidados de dia, compartio:
“...era una adulta mayor con 59 afios de edad, no sé si es una adulta mayor de
manera formal, pero era una usuaria de la institucion, cuando yo ingresé ahi a
trabajar (...) a través de las redes sociales se enamora de otro mayor (...) al
principio nos reiamos, pero después que supimos que se habian encontrado, nos
empezamos a preocupar (...) solo se encontraron 2 veces, pero sabiamos que el
serior era del tipo rompecorazones (...) la regafiamos...”.

No entendiamos el por qué de enamorarse de alguien que en realidad no iba a
contribuir en nada para su felicidad, asi que el cuidador continu6 el relato:
“Hablamos con el psicologo y él nos explico la fuerte relacion que puede tener la
depresion con la soledad, y que la seriora en realidad no buscaba un compariero de
vida, pero si una compariia, y en ese sentido no le interesaba quién pudiera ser, pero
si que necesitaba estar con alguien”. Entender la etiologia de cada problematica que
pueda incidir en el adulto mayor ayuda a entender, a no juzgar y a apoyar siempre y



cuando sea necesario.

Otros casos menos felices surgieron, porque en mayores de envejecimiento
patologico las ocurrencias son siempre bastante mas complejas. Una cuidadora inicio
su intervencion diciendo: “Al inicio me decian que no debia crear vinculos (...) ya no
estoy tan apegada como antes, ya sufri mucho creo (...) y no quiero sequir sufriendo
cada vez que un mayor se muere.” Aqui podemos encontrar dos factores de angustia
y sufrimiento para el cuidador, el primero es ser testigo de como estos adultos
mayores se deterioran tan rapidamente, y el segundo es tener que enfrentar la muerte
de estos.

La falta de entendimiento, ya sea del mensaje o del comportamiento, puede
presentar circunstancias igualmente complicadas, como se nos compartio: “No
aguantaba mds aquella situacion, yo estaba sequra de que la mayor me queria hacer
de tonta (...) algunas cosas me las pedia bien, otras es como si quisiera jugar
conmigo, me acuerdo de una vez que queria pedirme el lapiz y me decia: - aquello
que escribe, si, y que se puede borrar, como se llama...lo llevabamos a la escuela
(...) discutimos variadisimas veces por lo mismo, hasta que el psicélogo nos explico
que esta confusion era el resultado de una anomia”™.

Las limitaciones generadas por el cuadro clinico del mayor son bastante
importantes al momento de la interaccion de estos con el cuidador, asi como en el
caso anterior, los mayores suelen presentar alteraciones en el lenguaje, lo que genera
un impedimento al momento de comunicar. El desconocimiento de una prevalencia
lingliistica puede llevar a que la persona que cuida no tenga paciencia para esperar
por un mensaje mas claro o para esperar que el mayor pueda concluir su idea.
Incluso, determinados sintomas emocionales pueden evitar la comunicacion por parte
del cuidador.

“En una situacion tuve que cuidar a un mayor que era tan seco, tan agrio, tan
amargo, tan duro, tan malo, que no sabia qué hacer (...) hasta que en algun
momento lo escuché hablando con su hermana, y recordando como en su infancia su
tio lo trataba mal”. El cuidador esperd hasta que la hermana saliera del cuarto para
preguntarle sobre la infancia del mayor, siendo que ésta le explicé que por cuestiones
econOmicas sus padres tuvieron que entregar a 3 de sus hijos a otros familiares para
que les pudieran apoyar en el cuidado. No todos tuvieron la misma suerte, y a aquel
adulto mayor agrio, amargo, duro y malo, le habia tocado el tio alcohdlico.

La cuidadora continda sus comentarios diciendo que de ahi en adelante, le dio la
oportunidad de expresarse libremente, tuvo la paciencia de entenderle y el buen
sentido comun de aceptar su amistad tal cual €l era. “no teniamos cualquier lazo de
sangre, pero pasé a quererle como si fuera de mi familia (...) lo vi llorar y escuché
las tristes historias que contaba sobre su infancia, como le golpeaban, y como aquel
nifo tuvo que superar sus traumas para poder sobrevivir (...) y como si fuera poco,
ahora tiene que envejecer acompafado de una serie de enfermedades...”.

Los cuidadores fueron unanimes al momento de confesar que con los mayores han
aprendido a ser tolerantes, pacientes, a escuchar, a atender la frustracién que es
consecuencia unica de la soledad, y esencialmente que el cuidado tiene que ser algo



agradable. La postura del cuidador tiene que ser positiva y creativa; el cuidador debe
ser capaz de encontrar soluciones o medios para resolver las dificultades; estar
enterado de la evolucién cientifica para poder basarse en conceptos empiricos
aceptados, como potenciales soluciones; y ser capaz de encarar los fracasos como un
aprendizaje y no como un fallo.

Como ejemplo, se comenta un caso hospitalario que se compartié en una sesion,
donde el cuidador proporciona una solucién que encaja perfectamente en los patrones
de creatividad con base en la ciencia. Un paciente da entrada en el hospital con un
cuadro clinico asociado con un tumor parietotemporal en el hemisferio izquierdo,
siendo que el neuropsicologo al primer contacto, se da cuenta que no le podria
entender debido a alteraciones en el lenguaje: “no entendiamos nada, el paciente
padecia de una afasia de Broca con tendencia al desarrollo de una afasia
transcortical motora (...) sabiamos que nos queria decir algo, pero no podiamos
entender (...)".

En cuanto el equipo médico decidia lo que seria mejor para el paciente, el
neuropsicologo se dedic6 a investigar formas que fueran eficaces para la
comunicacion en este tipo de casos. “Acabé por encontrar algo que se habia
desarrollado en su tiempo para nifios con pardalisis cerebral, pero que me parecio
que se podria adaptar al caso...”. Construyeron un instrumento denominado libro de
comunicacion aumentativa o alternativa, un libro constituido por imagenes
organizadas, debidamente identificadas y categorizadas, que ademas se elaboraba a
través de una aplicacion online.

La categorizacion de los cuadernos se planteaba de diversas formas, podria ser por
los sentimientos que el paciente mayor quisiera expresar, el tipo de dolor que sentia,
o alguna necesidad que de otra manera no pudiera expresar. Con la aplicacion
correcta del cuaderno el neuropsicélogo pudo comunicar y entender que la
preocupacion del paciente era informar a los médicos que desde hace una semana
hasta esa parte estaba tomando un medicamento que se lo habian sugerido, es decir,
sin prescripcion médica y que por lo tanto no apareceria en su expediente. El libro
tuvo tanto éxito que acabd por ser adoptado por los profesionales de salud de la
neurologia de ese hospital, para casos especiales como aquél.



PARENTESCO Y APOYO FAMILIAR

La familia es un recurso indispensable para que el adulto mayor pueda alcanzar su
bienestar, pero es muy importante referir que no se puede considerar unicamente
familia a aquellas personas que compartan con éste vinculos consanguineos, pero si
todas las personas que le amen, que apoyen, entiendan y protejan al adulto mayor.
Esta aclaracion tiene todo el sentido al momento que sabemos que el cuidador del
mayor no es su familiar, pero que lo considera como si fuera su familia. En estas
situaciones el apoyo es por alguna necesidad del cuidador o por altruismo, pero muy
pocas veces por obligacion. En los casos que el cuidador es también un familiar y que
comparte con el mayor, vinculos consanguineos, el sentimiento mas asociado al
cuidado es la reciprocidad, fundamentalmente si esos vinculos son directos. Los
hijos, en general, comparten la idea de que en algiin momento aquel mayor fue quien
le cuidé, protegio y quien todo hizo para que al cuidador no le faltara nada en su
desarrollo, y de repente, la ley natural de la vida hace con que ese antiguo cuidador
sea ahora la persona cuidada. Un cambio de rol que permite al hijo retribuir el carifio,
cuidado y la preocupacion que un dia recibi6 de sus padres.

En los casos donde existen vinculos consanguineos, el sentimiento es de culpa, esto
cuando un familiar cree que cuidando a alguien puede hacer que los problemas o
situaciones altamente traumaticas del pasado, caigan en el olvido, y que el mayor
pueda perdonarle. Es una verdadera estrategia compensatoria donde el cuidador y
familiar buscan ajustar y redimirse del mal que en algin momento fue ejercido por
uno de ellos. Aunque, el cuidado también pueda representar una estrategia para evitar
la censura de uno o mas familiares, que conocen la realidad de los factores.

Las limitaciones del cuidado de un familiar también se pueden extender a otros
factores como es la distancia. Muchas veces los hijos y familiares mas directos
necesitan salir de sus aldeas, ciudades, estados, paises o incluso de sus continentes,
para buscar una vida mas estable o un mejor patrén de vida. Esta es muchas veces, la
distancia que separa al cuidador familiar de sus seres mas queridos, claro que la
tematica tiene sus matices, pero cierto es que, por ejemplo, en algunos paises aun
existen politicas migratorias en las que no permiten que un hijo pueda hacerse
responsable de sus padres, dentro de ese pais en el cual reside, pero del cual no es
nacional.

Otro factor de extrema importancia para el cuidado de un familiar es exactamente
el nimero de miembros que tiene su familia, porque cuantos mas hermanos, hijos o
familiares proximos que el mayor tenga, mayor sera también la probabilidad de que
sea cuidado por alguien con vinculos consanguineos. Aunque la probabilidad de
apoyo por parte de una familia numerosa sea mayor que la probabilidad de apoyo de
una familia monoparental, en el cuidado y para el mayor lo verdaderamente
importante es el carifio y la intensidad con que lo quieran, lo cuiden y respeten.

Aunque el mayor problema de cuidar a un familiar es cuando la familia no lo
quiere hacer. Para un adulto mayor tener el apoyo incondicional de su familia es



fundamental, aunque no le quieran cuidar, es un aspecto basico de compafierismo,
carifio y reciprocidad como se reviso anteriormente. En las sesiones se escuchan
muchos comentarios sobre la familia, demasiados en realidad, y con esto no se quiere
decir que todas las familias se quieren quitar la responsabilidad de sus mayores, pero
que es uno de los grandes problemas en el cuidado institucional, el que los familiares
no participen activamente en el envejecimiento de su ser querido.

Un cuidador hijo nos compartio que por su trabajo no podia estar todo el dia con su
madre, con lo que decidieron entre ellos que pasara al menos una parte del dia en una
institucion. “Un dia me llamaron y me preguntaron si mi madre en casa comia bien,
porque en la institucion no lograban que comiera (...) era una situacion dificil
porque mi madre en ese entonces padecia de enfermedad de Alzheimer en un estado
moderado (...) me rei...”. El cuidador nos comenté que en realidad el secreto para
que ella comiera lo habia descubierto de manera aleatoria.

Continu6 compartiendo el cuidador hijo: “A mi me sucedio lo mismo, antes nunca
tuvo problemas con la comida, pero de un momento a otro dejo de comer (...)
estabamos sentados en la cocina y no sabia qué mas hacer (...) de repente me di
cuenta de que con el tenedor movia el arroz y las hortalizas y estaba haciendo como
caritas (...) se las mostré a mi madre y ella las comio.”. Comentaba el cuidador que
desde entonces no habia tenido mas problemas con la alimentacion de su madre.

Este cuidador compartio su experiencia con la institucion con el objetivo de que su
madre también pudiera comer bien mientras no estaba con €él, no obstante, la
informacion también sirvié para que dicha institucion pudiera solucionar los
problemas de alimentacion de otros adultos mayores y que ayudara a cuidadores
familiares que tal como a la institucion les generaba angustia que el mayor no
comiera lo suficiente. Un caso que ademas de tener un final feliz para el cuidador,
también proporcioné un excelente final para otros adultos mayores y otros
cuidadores, aunque lamentablemente no siempre es asi.

En esa misma sesién una cuidadora formal compartié indignada una situacion que
habia sucedido justo con ella. “La mayor se enfermo, nada especial en un principio,
una simple gripe (...) convocamos a sus familiares para que la fueran a ver y a darle
un poco de apoyo, pero no fueron (...) semanas después la gripe fue a peor y termino
siendo una neumonia, dificil de tratar por la edad que la mayor tenia (...) estuvo
varios dias internada, informamos a la familia y volvieron a no aparecer”. La
neumonia se curo, pero la mayor acabé por fallecer de causas naturales dos meses
mas tarde.

“En el dia del velorio fuimos muchas personas de la institucion, porque todos la
querian mucho (...) no me parecié demasiado que ahora si estuviera su familia
presente, pero si me impacto la manera como lloraban, casi gritaban de dolor y
comentaban: - que buena persona era...”. La cuidadora contintio compartiendo:
“(...) jyo lloraba, pero de rabia!”, cuenta que se aproximo a uno de los nietos de
aquella mujer fallecida y le pregunto si era muy proximo a la abuela y el respondio
que si, “entonces le prequnté y ;por qué nunca te vi en la institucion visitando a tu
abuela? ;O en el hospital cuando hace dos meses se curaba de una neumonia?”



La cuidadora pard su intervencion, y con los ojos llenos de lagrimas dijo:
“simplemente me respondié porque no podia, como si se refiriera a algo sin
importancia...”. Nos coment6 que de su experiencia profesional parece que las
personas viven absorbidas por su vida y que sélo reflexionan sobre los otros cuando
algo sucede, y que lo peor de todo, es que no quieren admitir que esa obsesion por la
vida no es de la responsabilidad de quien necesita del apoyo de la familia. Cerro6 su
participacion comentando: “Yo creo que en realidad la gente tiene miedo de los
mayores, porque saben que también les llegard la vejez, y no la quieren, no la
aceptan, incluso sufren y se angustian por no querer llegar a viejo”.

Por otro lado, se hipotetiza una situacion de cuidado informal donde el cuidado de
un padre le ha tocado a su hijo varén, que ademas trabaja, y que al final la verdadera
cuidadora seria la nuera. Ademas, nuera y suegro nunca se llevaron bien, tenian
formas diferentes de pensar sobre la persona que comparten esposo e hijo, o
simplemente, porque nunca tuvieron mucho contacto social. Nuera y suegro se hacen
amigos en el cuidado, pero entre los hermanos se genera tension y el mayor tiene que
cambiar de casa, probablemente es de las situaciones que mas perturba al adulto
mayor, el cambio.

Actualmente con los cambios socioculturales los adultos empiezan a ganar la
consciencia de que tienen que preparar muy bien su adultez para no pasar por este
tipo de situacion. La mayoria piensan en construir comunidades privadas, donde cada
mayor ya tuvo la oportunidad de construir su casa, con todos los accesos y
caracteristicas necesarias, cerca de la casa de amigos y familiares de las mismas
edades y que coincidieron en la adultez con la misma ideologia. Un tema que se ha
desarrollado fundamentalmente al norte de Europa y que ha sido un ejemplo a seguir.

No todos los adultos tendran la posibilidad economica de preparar de esta manera
su envejecimiento, por eso han surgido comunidades sociales o religiosas de adultos
mayores, donde estos se juntan con el tnico fin de cooperar y cuidar a los que mas
necesitan. En estas comunidades los mayores participan a partir de lo que saben, por
ejemplo, los que saben cocinar se juntan diariamente para preparar la comida,
mientras otros mayores la distribuyen. Algunos mayores cortan el pelo a los otros,
mientras otros retribuyen el servicio apoyandoles en manualidades. Nada se paga,
todo es un intercambio de conocimientos, para que las cortas jubilaciones sean
suficientes para solventar las necesidades mas basicas.

Esta puede que sea una estrategia importante para el sentimiento de abandono e
indiferencia que muchos mayores sienten por parte de sus familiares. En
determinadas sesiones de los focus group se pudieron compartir testimonios
verdaderamente dificiles de entender, por ejemplo, varias veces se evoco que a los
mayores con condicion econdmica muy baja, y que ademas no tienen bienes fisicos
que dejar a los familiares, estos los dejan olvidados en instituciones publicas que los
albergan casi por caridad, considerando que el dinero del pensionado
mayoritariamente no les alcanza ni para gastos médicos.

Los cuidadores también compartieron que en situaciones en que los familiares aun
visitan a los mayores, esas visitas son de muy corta duracion: “llegan a estar con sus



familiares 5 minutos y dicen que tienen que irse porque tienen mucho trabgjo...”,
segun los mismos cuidadores son visitas exentas de contenido: “...a veces tenemos
que entrar en los cuartos aun cuando tienen visitas y ahi estdn los familiares,
pegados a sus celulares (...) sin prestar la mas minima atencion al mayor a quien
supuestamente vienen a visitar y muchas veces son visitas de manipulacion”.

Indagando un poco mas sobre el concepto de visita de manipulacion, se entendio
que cuando el adulto mayor tiene una mejor disponibilidad econdémica y algunos
bienes fisicos, los familiares mas cercanos intentan hacerles firmar poderes o
documentos que les permitan realizar movimientos econoémicos en torno a los bienes
del mayor, y en otros casos, bastante mas graves, solicitan atestados de incapacidad
para tomas de decisiones de los mayores, nombrando un tutor para hacer la gestion
economica de éste. Sin embargo, lo peor de estas situaciones, es que después de que
los familiares hayan retirado a los ancianos sus pertenencias, no vuelven a visitarlos.

“Aun recuerdo bien a un mayor que estuvo institucionalizado mas de 20 anos (...)
un sefior con buenas poses economicas y que hacia todo lo que queria, hasta que se
enfermod y paso a cuidados intensivos”. Su estado de salud no le permitia gestionar su
dinero y por incapacidad, su esposa paso a ser su tutora y responsable del dinero, y de
repente el sefior dejo de recibir visitas. “(...) nosotros inventabamos las consultas
para llevarlo a su casa, la esposa nunca lo queria recibir, sus hijos no lo querian
ver, entonces el sefior pues se fue deprimiendo, deprimiendo (...) el sefior se queria
morir...”

En estos casos se genera una tempestad de emociones en la cabeza del mayor, que
se traducen en sentimientos de desesperanza, pena de si mismo, rabia, odio y todo lo
que haga justicia al sentido de abandono que éste vive. En determinadas situaciones,
los cuidadores intentan alertar a los adultos mayores de los peligros que pueden
correr y a veces, les advierten antes de situaciones que ellos prevén como traumaticas
para la persona que cuidan, pero el mayor no los escucha y si lo hiciera, al final
estaria del lado de su familia, no importa qué tanto lo puedan engafiar, lo que importa
realmente es la esperanza de que el familiar Gnicamente esté preocupado por el
bienestar del mayor.

Un cuidador comparte: “Los familiares nos ven a nosotros como el enemigo, como
el que lo maltrata (...) pero yo siempre le decia: (...) entre aqui que aqui encuentra
el trampolin, para llegar... jPara terminar el ciclo de la vida!”. Comparte este
cuidador que es muy dificil superar el impacto que este tipo de situacién pueda tener
posteriormente: “es que después de todo, el mayor no se siente traicionado o
engariado (...) jse siente solo! (...) no le importa haberse quedado sin nada, pero
sufre porque fue abandonado por la familia...”. Es muy doloroso para el cuidador
ser empatico con la angustia de los mayores que viven la soledad y el abandono.

Otro testimonio resaltaba el sufrimiento del cuidador en estas situaciones: “...entré
en su cuarto y €l estaba llorando, me aproximé y sin que le prequntara nada me dijo:
-Jtu crees? pasé los mejores anos de mi vida privandome de todo para poder
guardar dinero y darles estudios a mis hijos (...) ella también, mi esposa tenia dos
trabajos para que no les faltara nada a nuestros pequefios principes (...) que bueno



que ella ya fallecié (...) porque yo continuo a vivir con casi nada, como siempre Vivi,
pero lo que no soportaria ella, era estar seis meses sin una visita o una palabra, ni
siquiera por teléfono, de ninguno de nuestros 4 hijos (...) quiero mucho que llegue
mi hora”.

Este es un tema sensible, pero en el que casi todos los cuidadores participaron,
muchos expresaban situaciones naturalmente con menos impacto emocional, pero
que no dejan de ser tristes para el mayor. Comentan que muchas veces casi que
obligan a los familiares a que lleven al mayor a las consultas de especialidad que son
realizadas fuera de la institucion, pero los familiares no acuden a las citas, y cuando
lo hacen, muchas veces no emiten una unica palabra al mayor, como si éste fuera
invisible. En unanimidad, los cuidadores creen que, si los familiares dieran mas
carifio al mayor, éste dejaria de parecer tan infeliz e indignado con la vida, porque
ellos solo presentan este tipo de conducta cuando se sienten abandonados.



MALOS TRATOS Y VIOLENCIA

Lamentablemente, las limitaciones de salud presentadas en el adulto mayor tanto en
cuestiones fisicas como psicoldgicas hacen de esta poblacién un grupo vulnerable en
materias relacionadas con los malos tratos y la violencia. El concepto se refiere a
conductas aprendidas, asociadas con estimulos que la predisponen, que ponen en
riesgo la integridad fisica o psiquica del mayor, tales como su autonomia,
independencia y derechos fundamentales. Estos malos tratos o violencia pueden ser
ejercidos por familiares, amigos, vecinos, profesionales de la salud, cuidadores o
incluso, por personas desconocidas.

Existen varios tipos de malos tratos donde se pueden indicar como los mas usuales:
maltrato  psicologico, fisico, sexual, abandono y negligencia (negligencia
intencionada o activa, negligencia no intencionada o pasiva y autonegligencia),
maltrato economico y, o patrimonial, y maltrato estructural. El psicologico es
generalmente el maltrato mas comun, por ende, es el mas dificil de comprobar, por
no dejar cualquier tipo de evidencia fisica visible, aun asi, es un tipo de dafio que se
va desarrollando a peor, y que en algunas situaciones puede originar dafios
irreversibles.

La aplicacion de violencia a otra persona, por lo general, tiene la intencion de
producir angustia, desvalorizacion, estrés, inseguridad, minusvalia, dependencia, baja
autoestima a través de hechos verbales, pero principalmente de atentar contra la
dignidad y respeto del otro. Este tipo de maltrato psicologico se presenta en forma de
amenaza, insulto, descalificacién, intimidacién, abandono, institucionalizacion,
humillacion, infantilizacion, ridiculizacion, silencios ofensivos dirigidos al adulto
mayor, o simplemente, no respetar sus creencias personales, familiares o sociales.

Existen diversos factores que podrian ser considerados de riesgo y a la vez
facilitadores del acto de ser violento, uno de ellos es el ambito personal, siendo que
su influencia puede estar asociada con problemas de la movilidad y movimiento por
parte del mayor; trastornos mentales o comorbilidades psiquiatricas tanto por parte
del anciano como del agresor; y abuso de farmacos, sustancias psicotrépicas o de
alcohol por parte del agresor. Otros dos factores que pueden incrementar la
motivacion al uso de violencia es el género, considerando que los mayores del género
femenino presentan mas problemas con violencia, aunque también representen un
gran porcentaje de la poblacion de mayores.

En el ambito relacional de los factores de riesgo mas importantes se puede
encontrar en primer lugar el abuso econdmico, relacionado con la dependencia que
los adultos mayores tienen, ya sea de su pareja, cuidador, hijos, u otros familiares; y
en segundo lugar el que vivan bajo el mismo techo, permitiendo al agresor que pueda
manipular la situacion, las razones y la percepcion de lo sucedido. Cuando es el
cuidador o familiar quien depende econémicamente del adulto mayor, puede que
exista una menor posibilidad de violencia, porque la tendencia esta mas asociada con
la manipulacién emocional.



Lo que si es cierto, es que independiente al ambito personal o relacional, el
aislamiento del adulto mayor, que puede resultar de la pérdida de amigos o
familiares, del traslado a una region donde no conozca a nadie, la
institucionalizacion, o por la pérdida de movilidad y, o pérdidas de capacidades
mentales, genera una fuerte posibilidad de manipulacién. En el aislamiento, ademas
de que al adulto mayor no le importa el sufrimiento y que incluso lo ve como
merecido, el abusador mantiene un control absoluto de su silencio, sin que se tenga
que preocupar con las demas personas del entorno, considerando que es el mismo
adulto mayor el que no quiere hablar con nadie.

Debemos igualmente referir los factores socioculturales de riesgo, que tienen
fundamento en la representacion estereotipada de las personas mayores como
fragiles, débiles y dependientes; la debilidad de los vinculos de la persona cuidada
con los demas miembros de su familia, principalmente por la incompatibilidad
generacional, que genera una comunicacion muy superficial entre estos; las
injusticias vividas en el nucleo de las familias al momento de la distribucion de
bienes materiales, dejando a los adultos sin nada; la migracion de los hijos, hermanos
o personas con mayor afinidad al adulto mayor, dejandolo aislado y vulnerable al
maltrato; y la falta de dinero para poder solventar sus necesidades y cuidados de
salud, le impiden que pueda hacer una vida independiente.

Igualmente, para los mayores que estan institucionalizados los efectos
socioculturales pueden ser un factor de riesgo, principalmente porque los niveles de
la atencion sanitaria, los servicios sociales y las instituciones de cuidado para las
personas mayores no son adecuados o no estan preparados para sus necesidades
reales; muchas veces los profesionales de la salud no tienen una formacién
especializada; estos reciben sueldos muy bajos que no son suficientes para solventar
las necesidades minimas de su rutina diaria, dejandolos mas atentos a preocupaciones
personales que al cuidado; estan sometidos a cargas de trabajo muy altas; el espacio
fisico muchas veces no facilita las tareas de los cuidadores, principalmente cuando el
mayor utiliza silla de ruedas u otro utensilio de apoyo a la motricidad.

Cuando se hace referencia a instituciones de cuidado para el adulto mayor y su
eficacia en el tiempo de respuesta a circunstancias relacionadas con la violencia, se
debe considerar el encuadre legal de la empresa, porque éste definira Ia
responsabilidad social que tiene la institucion dentro de las actividades que ejercen;
el numero de trabajadores y el tipo de autonomia que detiene cada responsable
jerarquico, considerando que esta autonomia definira el tiempo y la burocracia
necesaria para frenar situaciones de riesgo o incluso de violencia activa contra el
mayor.

Cuando los malos tratos suceden en instituciones pequefias son mas faciles de
solucionar, porque el contacto entre empleados y jefes, directores o duefios de la
institucion es mas cercano. Estas situaciones aun asi pueden ser demoradas si se trata
de agresiones que no produzcan marcas, como es el caso de la violencia psicoldgica,
es que los mayores institucionalizados pueden utilizar una serie de estrategias para
intentar que los dejen ir, que los dejen regresar a sus casas, 0 que hagan que los hijos



los vayan a buscar a la institucion y se ocupen de ellos.

En instituciones donde se cuidan a muchos adultos mayores y en donde trabajan
centenas de personas, la violencia puede pasar desapercibida. En un caso hipotético
de que un cuidador esté tratando con violencia psicoldgica y fisica a un adulto mayor,
éste podria quejarse, pero como todo mayor, vamos a imaginar que hasta a unos
meses anteriores a las agresiones se quejaba continuamente porque no queria estar
institucionalizado, incluso que inventé un par de sintomas para que la institucion
citara a sus hijos y el mayor pudiera ejercer determinada presion psicologica para
poder regresar a casa.

Pensando en este caso hipotético y agregando que debido a su deseo de salir de la
institucién y regresar a casa, en general, es una persona fria y poco empatica, que
frente a casi todos los trabajadores de la instituciébn demuestra una constante
insatisfaccion por estar en aquel lugar. La opinion de la mayoria de las personas seria
unanime y tendrian un preconcepto evidente en relacion con el mayor, y si
imaginamos que posterior a las agresiones se da un cambio en su comportamiento, y
que ademas se aproxima a un profesional de salud para denunciar los malos tratos, el
proceso sera lento por su misma naturaleza.

Un proceso de verificacion de lo sucedido dependeria mucho de cémo ven los
demas compafieros al agresor, que ademas también es un trabajador de la institucion,
se consideraria los actos anteriores del mayor, de cuando se inventaba enfermedades
para poder irse a su casa. Se evaluaria las conductas rutinarias y su manera de tratar a
la gente, antes de que dicha denuncia pasara a los responsables directos de estos
profesionales de la salud. El proceso, por poder presentar poca consistencia, podria
demorar muchos meses hasta llegar a los responsables que pueden realmente
intervenir.

¢Qué es lo peor que podria suceder? Que el mayor falleciera y que posteriormente
a su fallecimiento se pudiera constatar la veracidad de dicha denuncia de violencia.
Se esperaria que el cuidador a quien el mayor conté lo sucedido acabara por
frustrarse mucho y culparse por no haber creido en el mayor. Ese sentimiento de
culpa se reflejara en frases como “...si yo le hubiera creido ella todavia podria estar
entre nosotros...” o “...desgraciadamente no pudimos quitar ese cancer antes de
tiempo (...) ese maltratador que tuvo y al cual ella misma referia que tenia miedo.” y
muchas otras siguiendo la misma logica de culpabilidad.

Entre otras cosas, una situacion imaginaria de este tipo podria generar un muy mal
ambiente de trabajo frente al compafiero que ahora se sabria que en realidad es un
agresor. Aunque una situacion potencialmente mas compleja, podria ser si el caso
estuviera asociado con un adulto mayor con alteraciones evidentes a nivel mental y
cognitivo, considerando que este mayor, en la misma condicion de agredido, no se le
podria entender la angustia y el terror de la situacion, fundamentalmente porque en lo
general presentan conductas incoherentes, comunicacién difusa y que, ademas, en
determinados cuadros clinicos no son capaces ni siquiera de comunicar.

Todas las condiciones de violencia son muy importantes y requieren cuidados
especificos de supervision. El acoso o la violencia sexual hacia el adulto mayor, por



ejemplo, cada vez mas frecuente por ingestion indebida de farmacos, y propiciado de
alguna manera por el agresor; la negligencia, que casi siempre sucede por no
proporcionar los cuidados de salud necesarios al mayor, es el caso de no proveerle el
dinero suficiente para solventar sus necesidades minimas, u olvidarse de sus
consultas médicas de especialidad, entre muchas otras formas de violencia que no
siempre son de agresion fisica o psicoldgica.

La violencia y los malos tratos pueden generar muchas problematicas o traumas
psicoldgicos, como tal es importante en este ambito, prevenir. La prevencion de esa
violencia en mayores se basa fundamentalmente en campafias publicas de
sensibilizacion a los cuidadores, profesionales de la salud y publico en general;
programas informativos interrelacionales en las escuelas, centros técnicos y
universidades; politicas mas estrictas en instituciones de cuidado para el adulto
mayor; formacion sobre el envejecimiento y el envejecimiento patolégico para
cuidadores y familiares; y una penalizacién legal mas efectiva para los agresores.

En caso que la violencia sea un hecho, las instituciones de cuidado al mayor o las
instituciones publicas dedicadas al mayor deben estar preparadas para proporcionar a
la persona ofendida: grupos de ayuda, espacios preparados para la acogida anénima y
urgente del mayor, programas de ayuda psicologica, una via de contacto para
asistencia donde puedan proporcionar informacion y derivacion, e intervenciones de
apoyo a los cuidadores, porque mayoritariamente la violencia no pasa por el mismo
cuidador, y éste tampoco sabe como actuar, principalmente si los malos tratos tienen
origen en un familiar directo.

Evidentemente que la violencia es un problema publico y como tal, cualquier
sociedad debe estar preparada para apoyar a la persona que sufre agresion,
esencialmente cuando esa persona hace parte de un grupo vulnerable de la sociedad.
Asl que, en el caso de violencia a los mayores, el sector social debe hacerse
responsable por el apoyo juridico, financiero y domiciliario de la persona agredida; el
sector educativo debe hacerse responsable de las campafias de sensibilizacion y de la
educacion publica sobre la no violencia; mientras el sector salud tiene la obligacion
de evaluar, diagnosticar y tratar a la persona agredida.

De una forma u otra el cuidador se siente culpable por los malos tratos cuando no
es quien los infringe, también es importante recordar que se habla de una poblacion
fragil no sélo por la edad e incapacidad fisica, sino también por las alteraciones
cognitivas y comorbilidades psiquiatricas que pueden llevarlos a una percepcion
erronea de la realidad. Ademas de la labilidad emocional por la cual pasan muchas
veces los mayores en contra punto con el estrés que viven los cuidadores, algunas
conductas o palabras pueden ser interpretadas como agresivas o negligentes, cuando
puede que no sean mas que el resultado de un cansancio cronico.

Uno de los cuidadores en focus group compartié que en la institucién para la cual
trabaja, inicialmente, le habian recomendado que tratara a los mayores con mas
delicadeza, porque segun los mayores éste parecia demasiado agresivo. Nos
comentaba: “... ;Como le digo? ;Que les grito! yo tengo una voz muy fuerte y a mi
me decia la coordinadora: - no les grites (...) no sefiorita le digo, no les grito yo asi



tengo la voz fuerte...”. Lo mismo sucede con algunos cuidadores que gesticulan
mucho cuando hablan y que muchas veces son interpretados como personas
agresivas.

En otras situaciones puede que los agresores sean los mismos adultos mayores, no
es un tema tan referido, porque las condiciones organicas en general son responsables
por esa conducta agresiva por parte del mayor y, por otro lado, porque los cuidadores
deben estar preparados para identificar y contener dichos sintomas. Aun asi, la
mayoria de la agresividad presentada por el mayor al cuidador se encuentra
justificada por la frustracién de sentirse solo o abandonado, por sus familiares,
originando comportamientos desagradables para con los cuidadores y todo el
personal de la institucion.

Nos compartian: “(...) entonces yo creo que, por el abandono él estaba enojado.
Pues son situaciones muy dificiles por las que pasamos y tenemos que reaccionar de
una manera neutral (...) cuando sus familiares no le vienen a visitar los sdbados,
sabemos que la semana entrante serd imposible con ella (...) siente mucha falta de
sus familiares, pero principalmente de su nieto que tiene 2 anos (...) a ella le encanta
tenerlo en sus brazos...”. Asi que en estas situaciones los cuidadores estan
preparados y abiertos a la solucién, claro que con esto no queremos decir que no
existan situaciones en que el mayor provoca intencionalmente malos tratos en los
cuidadores o familiares.

La institucionalizacién es probablemente uno de los mayores motivadores de
agresividad de la persona a cuidar, principalmente por la adaptacion y el sentido de
injusticia que viven, porque seguramente hubieran preferido que su propia familia los
cuidara. Claro que cuidadores con mas experiencia prestan mas atencion a los
mayores recién incorporados, proporcionandoles actividades mas sociales y
recreativas, para que no piensen en por qué estan en una institucion de cuidado, y
fundamentalmente para que no piensen en temas como la muerte y sobre, qué
sucedera después de ella.

Asi, que surgieron en sesion diversos comentarios como: “...siento que no se les
pone la atencion adecuada; cosa que desde siempre luché para cambiar (...) que se
les pusiera alguna actividad, para que no fuera algo rutinario en su dia, como
levantarse y sentarse en el sillon a ver la tele, ir a comer, y regresar al mismo sillon
a ver la tele...”, esto porque segun el cuidador la monotonia genera aburrimiento y
consecuentemente agresividad. En la adaptabilidad es necesario paciencia: “.
algunas platicas pueden sonar tediosas, son cosas que ya me las sé de memoria, pero
me gusta escucharlas, porque sé que asi, con esas historias no se le olvidara al
mayor y lo haran sentirse mds integrado.”.

Muchas situaciones pueden dificultar la integracion del mayor a la institucion,
como por ejemplo el tipo de comida, las reglas, el no conocer a nadie en la
institucién, el no conocer el lugar, entre otras cosas que pueden ser dificiles para
acostumbrarse. En ese sentido, el cuidador debe ser una persona fuerte, capaz de
controlar sus emociones y principalmente capaz de racionalizar y evitar su enojo,
contribuyendo para la adaptabilidad del mayor a toda la novedad. Como se sabe, el
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mayor tiene muchas estrategias sociales para conseguir lo que quiere, y si no existe
un equilibrio entre lo que puede y lo que quiere, se pueden generar situaciones muy
desagradables.

Son menos usuales las quejas de cuidadores en relacion al mayor, por todo lo
anterior, aun asi, algunos cuidadores comparten: “...yo he vivido de todo (...) y a
diferencia de los que adoran a los viejitos, yo soy realista, los adultos mayores son
muy crueles, descargan sus frustraciones, su amargura, sus traumas, sus complejos
en la persona que los atiende...”, en realidad, es una de las razones mas comunes
que generan alteraciones en la regulacion emocional de los cuidadores, es decir,
potencian estrés, ansiedad y depresion. No importa qué tan preparado esta el
cuidador, nunca es positivo pasar por malos tratos y primordialmente, en situaciones
de violencia psicoldgica como esta tltima que nos comparte un cuidador.



CUANDO FALLECE EL ADULTO MAYOR

Independientemente de que el adulto mayor en alguin momento se hubiera
comportado menos tolerante, justo o predecible con la persona que le cuidaba, la
muerte sera siempre dificil de expresar y principalmente dificil de aceptar por parte
del cuidador. Si bien, la muerte es algo cercano a la vejez, debido a la enfermedad, a
la dependencia, al deterioro natural o patolégico, no deja de ser dificil y penoso para
el cuidador, pensar que no volvera a ver a aquella persona, que no le volvera a hablar
0 a compartir algin momento o alguna historia. El cuidado es una tarea que va mas
alla del tiempo completo, es mas bien una tarea de tiempo repleto, que el cuidador
comparte con la persona cuidada.

El duelo es una etapa dificil, principalmente cuando el cuidador tiene que
demostrar que todo esta superado, sea para tranquilizar a los demas mayores de la
institucion o para tranquilizar a los familiares que también estaran sufriendo con la
pérdida. Este proceso pasa por una readaptacion psicologica natural de una nueva
realidad, en la cual no volvera a participar la persona fallecida, sera para el cuidador
y familiares, como un lapso definitivo en una rutina de afios. Un reajuste inesperado
en un entorno cambiante, por una pérdida que sera subjetiva para cada persona
involucrada, tanto en su expresién como en su aceptacion.

Es importante para el cuidador que decida ir afrontando de manera paulatina la
realidad de un futuro fallecimiento de la persona que cuida, apoyandose en los
cambios conductuales y comportamentales del mayor. El proceso pasa por un duelo
anticipatorio, y no es que éste facilite el duelo del fallecimiento, porque también
generara dolor, rabia estrés y desesperacion, pero el proceso anticipatorio permitira
que el cuidador pueda identificar la posibilidad de la pérdida como una liberacion
para el propio mayor que frente a algunos cuadros clinicos puede estar sufriendo
demasiado.

Anticipar el final de la vida de la persona cuidada, en el caso familiar podra abrir
algtin sentido de motivacién para el futuro, es decir, el cuidador podra retomar sus
estudios, sus proyectos o simplemente, podra retomar su vida o el contacto mas
emocional con su propia familia (pareja y, o hijos). El proceso de anticipacion del
duelo puede ser atin mas eficaz en los casos que el cuidador también recibe apoyo
psicolégico o que participa activamente en grupos de apoyo que trabajan el duelo.
Ademas, si el cuidador tiene un buen nivel de autocuidado y como tal toda una vida
personal, familiar y social, mas alla del cuidado, el duelo sera seguramente un
proceso mucho menos doloroso.

Es muy usual hablar del duelo por la pérdida de la persona a quien se cuidaba, algo
bastante natural en el cuidado formal, pero diferente, en parte, en el cuidado
informal. En esta segunda situacion, muchas veces el cuidador ya no sabe qué hacer
de su vida, imaginar a alguien que dedicé afios consecutivos al cuidado,
probablemente 10 o 15 afios cuidando a uno o mas adultos mayores, a veces a sus
padres; este cuidador que en algin momento tuvo que abandonar sus suefios, su



formacion y que al momento de cuidar tuvo que dejar su trabajo o su carrera
profesional: ;qué podra hacer ahora?

En la misma linea de pensamiento imaginemos que el cuidador tiene 50 afios de
edad cuando fallece la persona a su cuidado, y que cuid6 a ese mayor desde los 23
afos, teniendo que abandonar la universidad, el deporte y que ademas, a lo largo de
esos 27 afios de cuidado no haya tenido tiempo u oportunidad para haberse podido
casar o tener hijos. Imaginemos que estuvo 27 afios cuidando a su padre, que ademas
habia enviudado muy temprano y que por ello, este cuidador no tiene hermanos o
familiares préximos que le hubieran podido apoyar en el cuidado a su progenitor.

Aunque exista una expresion o un dicho muy motivador que la gente suele utilizar
en estas situaciones: “nunca es tarde para empezar”, la verdad es que la motivacion
es meramente lingiiistica, porque a los 50 afios sin profesion, sin trabajo, sin saber
hacer nada mas que cuidar, y sin familia; segiin una gran parte de los cuidadores que
estuvieron en sesion, aunque ninguno de ellos se encontrara o se hubiera encontrado
alguna vez en una situacion similar, el problema no pasa por no ser posible empezar
de cero a los 50 afos, si no en quererlo. Los comentarios apuntan al cansancio, al
tiempo para reorganizarse y a todo lo que puede implicar empezar de cero.

La reorganizacion de la persona que deja de ser cuidador después de muchos afios
ejerciendo el cuidado pasa por dos aspectos importantes, por un lado, la capacidad de
afrontar el vacio emocional que deja el mayor después de fallecer, de la
imposibilidad de volver a estar con él y, por otro lado, la necesidad de llenar el vacio
emocional, pero principalmente, la necesidad de llenar un tiempo absolutamente
disponible, que antes habia sido casi exclusivamente dedicado al cuidado. Algunos
cuidadores, después del fallecimiento de la persona que cuidaron en vez de entrar en
un proceso de liberacion, entran mas bien en procesos depresivos y de culpabilidad.

Una cuidadora asociada a una institucion religiosa comentaba que con los afios se
podria generar como un proceso mas efectivo de aceptacion: “...sus fotos estdn en un
espacio de oracion, pero yo evito ver las fotos de esas personas que ya nos dejaron
(...) o las veo muy rdpido, para que no me despierten emociones (...) esto al
principio, ahora, pasado tantos afios de cuidar, la fe me permite ver las fotos y saber
que estdn bien...”. Es una cuestion de fe la que muchas veces apoya al cuidador en
pensar que el fallecimiento del mayor fue bueno, porque después de la vida estaran
en un lugar donde no existe ni enfermedad, ni sufrimiento, al menos asi propuso esta
cuidadora.

El fallecimiento de un adulto mayor puede generar diversas emociones en el
cuidador, dependiendo de la vinculacion que tenia con el mayor, bien como de su
propia perspectiva sobre la muerte “...me entero de que fallece (...) fue un impacto
(...) empecé a recordar y te lo juro, me dolié6 mucho (...) en el funeral senti rabia,
porque mientras yo lloraba, sus familiares y amigos se reian afuera de la capilla...”.
En esta situacion concreta, el cuidador sentia un inmenso dolor por creer que los
familiares de aquel mayor, probablemente, no sufrian tanto por su fallecimiento,
como ella misma.

Otro cuidador nos compartio que en un determinado momento, en la institucion de



cuidado donde trabaja, falleci6 un mayor con el cual tenia un fuerte vinculo, lo
consideraba como el abuelo que no habia tenido. Después del fallecimiento, este
cuidador se dej6 adentrar en un cuadro sintomatologico depresivo, y acabd por pasar
varias semanas de incapacidad, aislado en su casa y sin mantener contacto con nadie.
En algun momento de su duelo decidio escribir una carta al mayor, en ese escrito
expreso sus sentimientos: “...le dije cuan importante habia sido en mi vida, cudnto le
echaba de menos (...) pero lo que mds me hizo sentir bien, fue escribir al final de
aquella hoja de papel, - Adios, nos vemos uno de estos dias”. Al final quemo la carta.

Existe una diversidad de estrategias que podrian ayudar al cuidador a seguir con su
vida, entre las cuales, asumir la partida del adulto mayor, no con el objetivo de
olvidarlo, pero si de encontrar en su memoria un lugar especial que le permita
continuar compartiendo su compafiia y disfrutando de su presencia; asumir que
llevara algun tiempo para poder reajustar su nueva realidad, que incidira
fundamentalmente en la ausencia de la persona cuidada; y asumir que a lo largo de
todo el tiempo en el cual ejercio el cuidado hizo todo lo que estaba a su alcance para
asegurar el bienestar del mayor.

Ademas, es importante que el cuidador asuma que su vida no volvera a ser igual a
lo que era anteriormente; que asuma el dolor, la rabia y el sufrimiento por la pérdida
del mayor durante el tiempo que sea necesario; que asuma la necesidad de compartir
el sufrimiento que siente, ya sea con un amigo, en un grupo de apoyo 0 con un
psicologo; que asuma la necesidad de participar en algo o de aprender alguna cosa
que siempre dese6é y que nunca habia tenido tiempo para hacerlo; asumir la
importancia del autocuidado y aplicarlo ejemplarmente; y que la realizacion de algun
tipo de actividad fisica, aunque sea simplemente caminar, puede tener un impacto
muy positivo en el desarrollo del duelo.



CONDICIONES DE VIDA

El adulto mayor busca esencialmente ser capaz de cuidarse hasta los ultimos minutos
de su vida, aunque no siempre sea posible que la ancianidad coexista con un
envejecimiento Optimo o normal, que permiten la autonomia y la independencia del
mayor. Un gran nimero de mayores necesita el cuidado o la supervision de otro
adulto, entre estos estan los mayores que seran cuidados en sus propias casas por un
familiar o los que seran trasladados a la casa de un familiar donde le cuidaran; v,
finalmente, los adultos mayores que seran institucionalizados, que se trasladaran a
una instituciéon con la cual no tienen ninguna afinidad, y seran cuidados por
profesionales de salud que no conocen.

La institucionalizacién es probablemente lo que genera mas indignacion en el
adulto mayor, aunque una pequefia minoria esté de acuerdo en vivir en asilos, sélo
para que su familia pueda continuar su vida sin la responsabilidad del cuidado.
Conforme fue posible indagar entre las sesiones de focus group desarrolladas para
esta investigacion, los mayores institucionalizados, por lo general, no tienen otra
opcion, es decir, son obligados a institucionalizarse, ya sea por los familiares o por
los servicios sociales. Algunos de ellos, al parecer, aunque digan que fue por su
voluntad, siempre lamentan no poder estar al lado de sus familiares, principalmente
de sus hijos.

Una de las situaciones que puede llevar al mayor a una institucion de cuidado es la
desesperacion de estar viviendo en soledad: “...llego llorando, desesperado y decia
que no sabia qué hacer (...) dijo: - yo vivo solo, no tengo familia y estoy cansado de
vivir asi...”, otra situacion bastante comun de la institucionalizacion, es porque no
quieren morir solos: “...todos me abandonaron y no quiero morir sola (...) necesito
que alguien me agarre la mano (...) necesito que alguien pueda dejar escapar una
lagrima y que me haga sentir una persona (...) necesito que me quieran, aunque sea
5 minutos antes de morir...”.

Cuando el mayor se dirige a una institucion social solicitando apoyo para su
ingreso en un centro de cuidado formal para mayores, en general, esta presionado por
una de las dos razones siguientes: la primera, porque no logran solventar sus propios
gastos de comida y de salud, fundamentalmente, pero también, porque aunque vivan
en un espacio propio, lo hacen sin los servicios basicos, es decir, sin luz, sin agua, y,
o sin gas. En segundo lugar, porque padecen de alguna enfermedad o comorbilidad
degenerativa o cronica que no les permite asegurar sus necesidades basicas o
instrumentales de la vida diaria.

Los cuidadores son unanimes al momento de pensar que los mayores, casi siempre,
cuando van a pedir ayuda a las instituciones de cuidado es porque sus familiares
viven lejos, y no pueden ocuparse de ellos. Cada vez mas casos de este tipo de
solicitud se generan porque sus hijos estan emigrados, y ademas, en estas situaciones,
los mismos hijos no se hacen responsables de sus padres, porque viven en
condiciones muy precarias en el pais al cual emigraron sea por dificultad o por



legalidad, o por cualquier otra condicion.

Otra situacion que los lleva a pedir auxilio a las instituciones es la necesidad de
algun apoyo econdémico o de estructura para que puedan vivir un poco mejor, y en
realidad existen algunos apoyos gubernamentales para el adulto mayor, pero que son
casi inaccesibles para ellos, en su mayoria porque ya casi no pueden leer o porque
son analfabetos, pero especialmente porque no tienen a nadie que les apoye con toda
la parte burocratica necesaria para obtener dichas ayudas. Esto porque para apoyar al
mayor se les solicita documentos que ya no tienen y que tantas veces no pueden
pagar un duplicado, o porque se les exigen evaluaciones en lugares distantes a los
cuales no pueden ir solos.

En estos casos es natural que las personas quieran apoyar al adulto mayor,
buscando soluciones para sus problemas, incluso, porque muchas de estas personas
también tienen mayores a su cargo y saben perfectamente todo lo que es necesario
para que el mayor pueda estar bien, aunque, ayudar es diferente a cuidar. El cuidado
como se ha podido verificar anteriormente es un ejercicio complejo, exigente, y para
el cual es importante que la persona tenga alguna vocacion, pero no todos los
cuidadores tienen la posibilidad de poder decidir si quieren o no ser cuidadores.

Algunos cuidadores, cuidan por solidaridad, porque sienten la necesidad de ayudar
a aquellos que no han tenido la suerte que estos probablemente tendran cuando sean
mayores; cuidan porque no tuvieron la oportunidad de cuidar a sus mayores, y
necesitan compensar esa falta; cuidan por necesidad de redimirse, principalmente
porque no pudieron despedirse, pedir perdon o arreglar diferencias con sus seres
queridos antes de que fallecieran; cuidan por necesidad, porque creen que si lo hacen
alguien hara lo mismo por ellos; no obstante, una gran parte de los cuidadores, cuidan
por obligacion.

“A mi madre, me la dejo mi hermana en la puerta de mi casa, cuando yo no estaba
(...) ahi la dejo con sus pocas cosas en una maleta, sentada frente a la puerta (...)
cuando llegué a mi casa no sabia qué pensar, la meti adentro y le marqué a mi
hermana (...) mi hermana vive muy lejos (...) al dia siguiente me dejo un mensaje en
el celular: - te toca mi querida hermana, yo no puedo, tengo que cuidar de mi
vida...”, la cuidadora nos comparte que penso en ese momento: “...;y mi vida?, yo
también tengo esposo y dos hijos, y un trabajo, y una vida... (...) Felizmente, mi
esposo y mis hijos me apoyaron, hicimos de la situacion algo que nos junto y
fortalecio mas como familia”.

En otro caso: “Me mandaron llamar del hospital y me tuve que hacer cargo de mi
padre (...) tengo otro hermano, pero estd emigrado, y ademds vive donde hace
demasiado frio para mi padre (...) asi que tuve que asumir los cuidados”. La
cuidadora continta compartiendo su historia y dice que asumio los cuidados, pero
que en realidad no imaginaria que tan dificiles podrian llegar a ser. “...afio y medio
después de estar cuidando a mi padre, mi esposo me dejo, decia que yo solo tenia
tiempo para mi padre...y poco después, sin su ayuda, tuve que dejar de trabajar,
ademas porque mi padre habia empeorado mucho, tenia Alzheimer”.

La cuidadora comentaba que cuando su padre falleci6 ella tenia 39 afios de edad y



que el duelo le llevo mucho tiempo, casi 4 afios: “...me dolio demasiado que después
de anos cuidando a mi padre, después de haber perdido a mi marido y mi trabajo, mi
hermano hubiera encontrado tiempo para regresar y vender todo lo que tenia mi
padre, incluso la casa donde yo vivia, que era de mi padre (...) me quedé sin nada y
lo pasé muy mal (...) por eso hoy vivo con poco y soy voluntaria en una institucion
de cuidado a los adultos mayores con enfermedades degenerativas...”, al final,
termina su testimonio diciendo: “...era mi padre, ;qué iba a hacer? (...)
Jabandonarle?”.

Otro cuidador nos compartia que también se tuvo que hacer cargo de su madre, que
su esposo y sus dos hijos le apoyaron mucho a lo largo de los mas de 10 afios de
cuidado por los que tuvieron que pasar. “cuando mi madre llego a mi casa, mi hija
pequenia tenia 12 afios y era una excelente estudiante (...) nuestras preocupaciones
estaban direccionadas a mi madre que padecia Parkinson y que en realidad era muy
demandante, por su enfermedad (...) mi hija en esos 10 afios de cuidado encontro
amigos que la motivaron a dejar la escuela, luego se embarazo, hoy es una joven de
22 anios con una vida que no queria (...) me siento muy culpable...”. Una cuidadora
joven, de 32 afios de edad, en una situacion cada vez mas usual compartia: “Soy hija
unica, tengo alguna otra familia pero no viven cerca, mis padres en determinado
momento vinieron a vivir aqui por cuestiones profesionales, de mi padre (...) ahora
estan ambos envejecidos, yo naci cuando mi madre tenia 39 arios y mi padre 45, asi
que estan envejecidos (...) no sé qué hacer de mi vida, porque por un lado siento que
es mi obligacion cuidarles, pero por otro lado, pienso que perderé mi juventud y mi
vida, por no haber tenido ilusiones (...) y peor ;Qué pensaria la gente si yo los
pusiera en un asilo? (...) mi padre me dice que los deje en una institucion, pero se le
llenan los ojos de lagrimas cuando me lo dice...”.

Nuestra cuidadora informal mas joven tenia apenas 16 afios de edad, y habia
empezado a ser cuidadora a sus 14 afios: “...recuerdo que mi madre nos dijo que
iriamos a cuidar de mi abuelito, yo tenia como 10 anos (...) creo que un afio después
de que mi abuelito estuviera en casa mi papd nos dejo, se fue a vivir a otro lugar (...)
a partir de ahi yo pasé a ayudar a mi mami en los cuidados de mi abuelito, pero
tiempo después, mi madre se enfermo y estuvo encerrada en su cuarto durante
semanas (...) tuve que dejar la escuela y cuidar de mi madre y de mi abuelo...”.
Coment6 esta joven cuidadora que su abuelo habia fallecido poco antes del focus
group, pero que aun tenia que cuidar de su madre.

Existen otros casos bastante mas complejos, y para dar una idea de su dimension se
mencionara hipotéticamente una situacion. Una cuidadora de 42 afios de edad ejerce
el cuidado hace 14 afios en una institucion de cuidado para el adulto mayor. Un dia,
van en familia a un paseo, la cuidadora, su esposo y su hija de 17 afios. De regreso a
casa, como a las 9 de la noche en un cruce con semaforos, un individuo ebrio no se
detiene en la sefial de rojo y acaba por chocar con el carro de esta familia que
regresaba pacificamente a su casa. Son todos trasladados al hospital de urgencias.

En el transcurso de la noche van teniendo noticias unos de los otros, pero al dia
siguiente, después del periodo de observacion, la cuidadora y su esposo se encuentran



posteriormente de recibir el alta médica. La hija se mantiene hospitalizada,
imaginemos que los dafios son mayores y tiene que ser sometida a una intervencion
quirtrgica de urgencia. Los dias pasan, y una semana después fallece la nifia.
Independientemente de las creencias o percepcion de vida que tengan estos dos
padres, quedara naturalmente un trauma psicologico muy grande y un cambio en
cada una de estas personas.

La hipotesis nos puede permitir indagar un poco mas alla de lo comun, podriamos
pensar que esta cuidadora no quisiera cuidar mas a ningun adulto mayor, porque al
verlos podria imaginar que uno de ellos podria ser el padre de la persona que
destruyo su vida. La historia es ficticia, pero nos parecié necesaria para indagar sobre
determinadas condicionantes que pueden surgir al momento de cuidar, por ejemplo,
¢como podra encarar un cuidador el ejercicio de cuidar a un hombre que en su
adultez fue un violador? o jun asesino? o jun pedofilo? o ;un maltratador?

No se trata de discriminacion o de estereotipar a las personas, pero los cuidadores
en general, asi como probablemente cualquier persona, comentaron el conflicto que
es cuidar de alguien que conocian previamente y que ademas conocen su historia de
vida o lo que hicieron mal en alguin momento. Si es cierto, que algunas situaciones
pueden ser incémodas, o superables por el profesionalismo del cuidador,
principalmente si pensamos en cuidadores formales, la mayoria de los cuidadores en
sesion estuvieron de acuerdo que determinados conflictos éticos son dificiles de
superar.

Son los dos temas mas complejos del analisis de las sesiones, el ser capaz de cuidar
a un mayor después de haber sufrido un trauma psicologico grave, como fue perder a
una hija en un accidente de carro, por la ebriedad de un conductor inconsciente; y el
otro tema, el ser capaz de cuidar a alguien que a lo largo de su adultez pudo atentar
contra otras vidas, que tuvo la desfachatez de incitar o practicar violencia, actos
terroristas, violaciones, entre muchas otras situaciones que ademas de castigadas por
la ley, no son aceptadas por las personas. ;Qué hacer? ;Qué es lo correcto? ;Qué
haria usted?
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Capitulo 6.

Lo que los cuidadores deben saber

El cuidado siempre se ha interpretado por la expectativa que viven los cuidadores en
relacion con la persona cuidada, pero en muy pocas ocasiones se considera lo que
piensan los adultos mayores. Comentarios como: “Mis padres estan mayores y para
que estén bien cuidados, creo que lo mejor es que se vayan a vivir a mi casa...”, o
como: “es que en mi casa tienen de todo, nada les va a faltar”, estas afirmaciones
pueden escucharse en una diversidad de contextos, pero la gran cuestion es: ;es eso
lo que quieren los adultos mayores?, ;por qué no preguntarles si realmente lo que
quieren es salir de sus casas para irse a vivir con los hijos?

Otras familias prefieren que sus mayores ingresen en instituciones de cuidado
formal, donde estaran cuidados por profesionales de la salud, y donde, supuestamente
para los hijos, estaran mejor cuidados. Las preguntas se repiten: ¢ses eso lo que
quieren los adultos mayores?, ;por qué no preguntarles si realmente lo que quieren es
salir de sus casas para irse a vivir a una institucion? No se pretende cuestionar las
intenciones de los familiares en cada uno de estos escenarios, pero si entender qué
sienten los adultos mayores cuando no se les permite participar en decisiones sobre
sus propias vidas.

Existe una serie de otros contextos donde las expectativas de los cuidadores no
coinciden con el deseo y la voluntad de los adultos mayores. En cualquier caso la
capacidad de decision del mayor depende basicamente de su nivel de autonomia
personal, capacidad economica y del consentimiento familiar. Es posible que si el
cuidador se dedicara a conocer un poco mejor la manera en como piensa el adulto
mayor, en relacion con determinadas condicionantes personales y sociales, seria mas
facil de estrechar las expectativas entre ambos y, principalmente, mejorarian las
condiciones basicas del cuidado.

Lo mas importante de este apartado es identificar las situaciones que generan mas
ansiedad, estrés y tristeza en el adulto mayor, esto porque son estas mismas
situaciones que provocan conductas agresivas, egoistas y tantas veces ofensivas para
con sus cuidadores. No es posible ganar la confianza y el carifio de un adulto mayor,
si el cuidador ni siquiera ha pensado en situaciones tan evidentes para la persona
cuidada, como la percepcion que estos tienen del envejecimiento, sobre las justicias e
injusticias que han vivido estas personas, sobre si se sienten solas, sobre sus miedos,
o sobre qué piensan del futuro.

Es una tendencia incorrecta de los cuidadores pensar que el envejecimiento es algo



similar a la infancia, nada mas incorrecto, esto porque los mayores tienen en su gran
mayoria mas conocimientos, estrategias sociales y vivencias, de aquellas que tienen
quienes lo cuidan. El cuidador debe entender el sentido y el sentir del adulto mayor
para que pueda ajustar sus tacticas a la persona que cuida, y no intentar imponer lo
que cree que sea mas correcto, cuando en realidad, el cuidador tiene mucho menos
experiencias de vida. El cuidar a un mayor debe basarse en el compartir, escuchar y
aprender.

En este capitulo se revisaran los asuntos y aspectos que hicieron de los mayores las
personas que son. Presentaran sus perspectivas sobre una fase del desarrollo humano
que solo conocen los que han llegado; comentaran sobre el sentido de justicia e
injusticia que sienten o han sentido en su vejez; sobre sus relaciones con los demas o
su aislamiento; indagaran sobre sus principales miedos, sobre aquello que les hace
perder la esperanza en ellos, en el mundo y en las demas personas, hablaran sobre las
adicciones; esto permitira conocerlos un poco mejor, entenderlos y aprender a
cuidarles conociendo el por qué de sus conductas y muchas veces de su tristeza.



PERCEPCION DEL ENVEJECIMIENTO

El adulto mayor, sin duda, hubiera preferido que el tiempo pasara mas despacio, y si
fuera posible, que no pasara. Después de un andlisis exhaustivo de todas las
entrevistas realizadas, se verific6 que la generalidad de los mayores estaba de
acuerdo en que la calidad de la vejez depende de la manera en como estos hayan
vivido su juventud y adultez. Vidas sanas se tradujeron en envejecimientos Optimos y
saludables; vidas equilibradas se transforman en una ancianidad normal; y, claro esta,
vidas de desequilibrio y excesos tienen un final de vida con patologia,
comorbilidades y sufrimiento.

En este sentido, existe otro consenso entre los mayores, y se refiere a que las
personas en edad adulta deben empezar a preparar su vejez, la forma cémo quieren
ser vistas en la ancianidad y, fundamentalmente, como quieren compartir el final de
su etapa de desarrollo con sus familiares y personas mas proximas. Esta preparacion
previa puede marcar la diferencia entre que el mayor sea una persona feliz, con
objetivos de vida, y capaz de adaptarse a todas las diferencias socioculturales, o que
por lo contrario sea un mayor desesperanzado, triste y sin ilusiones.

Los mayores también comentaban que los tiempos habian cambiado mucho, que
las nuevas tecnologias parecen ser la fuga de una juventud que prefiere no encarar la
dura realidad de la vida. En general, no creen que la tecnologia sea un cambio
positivo, porque se ha direccionado fuertemente al ocio, y muy poco a construir una
historia de mejorias y desarrollo. Las redes sociales, segun ellos, sirven para asegurar
la desinformacion, mientras la robotizacion de las empresas sirve para desemplear
gente, la misma gente que pierde poder de compra y como tal, que obliga a que los
robots produzcan menos, porque no hay a quién vender la produccion.

Se podrian cuestionar las afirmaciones anteriores, pero no sin antes recordar, que
estos mismos adultos mayores han pasado por muchos cambios promisionarios pero
que no perduraron. Recuerdan cuando se dejaron los casetes de musica para utilizarse
los CD, que al final duraron hasta la llegada de las memorias externas. Acompafiaron
los cambios de los periddicos de papel a los periddicos digitales, de las novelas de
radio a las novelas de television, pero dicen que, principalmente, son testigos del
cambio de las generaciones realistas, humanas y perseverantes, a las generaciones
donde todo es virtual.

Los cambios también se realizaron en el ambito de las relaciones interpersonales en
la familia y en la sociedad, dicen que es mas complejo que nunca ser dependiente,
porque las instituciones de cuidado sustituyeron el carifio de cuidar por los datos
estadisticos que les permiten recibir mas apoyos econémicos; que las familias
sustituyeron las largas conversaciones y el respeto hacia los mayores por
conversaciones vaclias de gente que no se mira a los ojos cuando tiene algo
importante que decir, y cuyo respeto, tiene fundamento en un par de normas
cibernéticas inventadas por nadie.

En el concepto de estos 4 000 adultos mayores entrevistados, la globalizacion esta



creando adultos infelices, con amigos virtuales, trabajos precarios, en sociedades de
consumo, donde sdlo se vale trabajar y consumir, sin poder disfrutar de la vida junto
a los que mas se ama. Para el mayor, no tiene sentido que las sociedades crezcan con
base en una modernidad unica, pero donde no es posible evitar que los jovenes con
menos de 25 afios padezcan de trastornos neuropsiquiatricos de tipo depresion, fobia
social, ansiedad, entre otras enfermedades que aparecian al final de la adultez.

Este mundo globalizado llevé a que los hijos de estos adultos mayores no tengan
tiempo para sus propios hijos, asi que los mayores independientes, son los que se
ocupan de llevar a los nietos a la escuela, a las actividades extraescolares, a las fiestas
de aniversario, al parque, se ocupan de ayudarles con las tareas y de escuchar sus
tristezas y felicidades. En determinadas sociedades, y en las familias donde no haya
nietos 0 que ya sean mayores, los ancianos se dedican al voluntariado, por ejemplo,
en hospitales, donde ofrecen un té caliente y algunas palabras de sabiduria, a los que
esperan por un diagndstico.

El envejecimiento en algunas sociedades esta considerado como el disfrute de una
plenitud asociada con la experiencia que se adquirié a lo largo de la vida. Al
momento de ir a un médico, a un psicélogo o de tener clases en la universidad, los
mayores se destacan, porque la experiencia hace que sean mas asertivos, que pierdan
menos tiempo en busca de los problemas, y que se expresen mejor a través de
ejemplos de su misma practica. Argumentan los mismos mayores que saben
escuchar, saben cuando y como hacer una critica o simplemente, siempre tienen el
mejor consejo que alguien pueda dar a un adolescente preocupado o a un adulto
desesperado.

Lo que si queda claro es que el adulto mayor no tiene una vision tan negativa del
envejecimiento como muchas veces nos hacen creer, en realidad, los adultos mayores
que envejecen de manera normal o exitosa se sienten gratos por haber vivido tanto y,
ademas, con salud. La negatividad que sienten los mayores esta asociada con el
estigma social, por ejemplo, cuando un individuo atn se siente con fuerzas para
trabajar, pero por ser un adulto mayor no le dejan trabajar o no le pagan lo justo, esto
impide que ellos tengan el dinero suficiente para solventar los gastos de la casa, del
vestir, de la comida, de los trasportes, entre otros gastos efectivos en la rutina diaria
del mayor.



EQUIDAD SOCIAL

Las campafas de sensibilizacion hacia el respeto y la integraciéon del adulto mayor a
la sociedad pueden presentar diferentes perspectivas. L.os mayores en su gran
mayoria consideran que la integracion se presenta como un simbolo despreciativo
para el envejecimiento, considerando que son parte efectiva de la sociedad y desde
hace mucho tiempo. Adultos mayores con un sentido critico mas interviniente
expresan que ese sentido de integracion parece un grito de redencion y embarazo, por
la forma como son tratados después de haber dado tanto a la cultura, sociedad y
economia de cada ciudad, de cada pais y de cada continente donde viven.

Los adultos mayores tienden a enfatizar una diversidad de factores sociales con los
que no siempre estan de acuerdo, como las condiciones asociadas con la salud, por
ejemplo, comentan sobre los precios exagerados de los medicamentos,
principalmente comparado con lo poco que reciben de pension. Esta situacion
asociada con el encarecimiento de muchos productos alimenticios reduce
drasticamente la capacidad que estos mayores tienen para ser independientes, con lo
que comparten la frustraciéon de tener que molestar a los hijos para que les ayuden
econOmicamente, porque de otra forma estas personas tendrian que vivir en
situaciones muy precarias o simplemente no podrian sobrevivir.

Otro factor importante que refieren los mayores es que la falta de dinero lleva a
que muy seguido se tengan que automedicar, por no tener como ir al médico, asi que
toman medicamentos porque alguien que tenia sintomas parecidos se los recomendo
o porque en algun momento tuvieron sefiales clinicas similares y tomaron una
determinada medicina que repetiran. La automedicacion es un importante factor de
riesgo, considerando que muchos farmacos presentan interacciones con otros
farmacos, ademas de los peligros inherentes a las alergias, a una mala posologia, o a
una reaccion neuropsiquiatrica inesperada.

La imposibilidad econémica de esta poblacion mayor lleva a que no puedan tener
acceso a una serie de expertos en diversas areas de intervencion, las que mas
reportaron los adultos mayores son el endocrinodlogo, cardiologo, oncoélogo,
nefrologo, reumatélogo, oftalmoélogo, ortopedista, psiquiatra, y, fuera de las areas
meédicas, el psicologo y el nutridlogo. Especialidades que estan estrechamente
asociadas con el bienestar, y que ademas pueden fortalecer su sistema inmunitario y
prevenir enfermedades. En diversos casos el poder ir a un especialista implica que
sea a través de una urgencia hospitalaria, considerando que las consultas de
especialidad tienen siempre grandes listas de espera.

Fuera del ambito patoldgico, los adultos mayores en fase de envejecimiento normal
presentan diferentes preocupaciones, para estos el obstaculo mas dificil a su calidad
de vida es la misma sociedad que gracias a los estigmas y estereotipos, les impiden
trabajar, porque creen que el mayor es menos capaz, cuando en realidad, el adulto
mayor refuerza su capacidad profesional precisamente por ser detentor de un gran
conocimiento profesional a nivel practico en sus areas, conforme los afios de practica.



Se promocionan por su gran capacidad mecanica, por su independencia laboral y por
su capacidad natural para solucionar problemas en sus areas profesionales.

Evidentemente, las politicas laborales estan orientadas hacia los jovenes, porque
estos necesitan iniciar una vida profesional y con ella buscar su propia
independencia. L.os mayores evidencian que no se les considera la experiencia, que
les exigen formacion, pero que, en su manera de ver, el conocimiento sélo funciona
si existe experiencia profesional. Ejemplo de ello se puede verificar que algunos
paises han tomado partido del conocimiento del mayor para mejorar y profesionalizar
a los jovenes. En otras situaciones, nombran al mayor como tutor de jovenes
estudiantes, para evitar la desercion escolar, o como tutores de egresados de cursos
técnico-profesionales, para un apoyo de la insercion profesional activa.

Esta interaccion entre egresados técnico-profesionales y adultos mayores se rige
por una especializacion practica. Los estudiantes terminan sus cursos con dos afos de
ensefianza en el area teorica de la carpinteria, pensando que con la experiencia, en
diez afios pudieran ser excelentes carpinteros, pero ¢y si pudiera recibir el apoyo de
un tutor adulto mayor que haya sido carpintero durante toda su vida? Seria legitimo
pensar que el adulto mayor podria apoyar al joven con las técnicas y con la
consolidacion tedrica de la carpinteria, y el resultado seria que, en vez de diez afios,
este joven en tres afios podria ser ya un excelente carpintero y asi, contribuir para la
economia de su pais.

Aunque esta tematica sea bastante mas compleja de lo que pueda parecer, los
adultos mayores comentan muchas veces que los jovenes son muy irrespetuosos, y
que traen poco sentido de competitividad, al contrario, prefieren argumentar su
capacidad laboral, por el buen manejo de las nuevas tecnologias. Los adultos
mayores también proponen que los jovenes tienden exageradamente a querer que los
mayores se jubilen para que se puedan quedar con sus puestos de trabajo, o
principalmente, para que no tengan que estar sobre el mando o la supervision de
estos. En su mayoria, dicen los mayores, los jovenes los consideran demasiados
exigentes y conservadores con las técnicas profesionales.

Fuera del ambito laboral la indignacion se mantiene, cuentan que el mayor
problema reside en los transportes publicos, donde los jovenes y adultos ocupan sus
lugares, ignorando completamente las discapacidades, problemas motores o
dificultades que los mayores puedan tener para viajar parados. Segun los mismos
adultos mayores es la indiferencia, dicen que estos muchas veces miran hacia a un
lado y fingen no verlos, y los testimonios confirman que es igual que el mayor esté
cansado, como esté cargando bolsas o algo mas o menos pesado, que la reaccion es
idéntica, nadie les ofrece un lugar para sentarse, ni siquiera los lugares especiales
dedicados a esta poblacion.

Otro ambito de insatisfaccion es la desigualdad social, de como los ricos estan cada
vez mas ricos y los pobres cada vez mas pobres, y muchas veces ni siquiera se quejan
por ellos mismos, sino pensando en sus hijos y en sus nietos y, evidentemente, en la
vida que les espera con toda la injusticia social que predomina en todo el mundo.
Adultos mayores abandonados en las calles, en las instituciones, en lugares donde



ellos nunca hubieran pensado que terminarian, son unanimes en referir que lo que
mas les duele es que el abandono ya no es solo social, cultural o econémico, sino que
ahora son las mismas familias quienes les abandonan para retirar lo viejo de sus
vidas.

La mayoria de adultos mayores entienden que el envejecimiento es una nueva
etapa, un momento en el desarrollo en que ya no son capaces de realizar una serie de
actividades, y que al contrario de cuando eran jovenes y adultos, todo parece mas
dificil. Intentan expresar cuanto es importante que en el envejecimiento los demas les
puedan prestar un poco de atencion, darles un poco de carifio y comprension, y tener
paciencia para escucharlos. Entre comentarios y silencios se escucharon murmullos
de los muchos sacrificios que los mayores hicieron y todo lo que no vivieron para
que sus hijos pudieran tener de todo y que, aun asi, son muchos los adultos mayores
que terminan en las calles abandonados por ellos.

Los murmullos se extienden para temas que son dificiles de racionalizar, entre
estos rumores, la tristeza de saber que algunas familias intentan a cualquier costo
apoderarse de los bienes materiales de los mayores para que después los puedan
abandonar. La estrategia pasa por pedirles que firmen documentos, que los mayores
no saben para qué sirven, y posteriormente les despojan de sus propios bienes. En
algunos paises para evitar el abandono del anciano se colocaron leyes de tutoria,
donde uno de los hijos asume la responsabilidad del cuidado del mayor, pudiendo
hacer uso o vender todos los bienes que éste posea, siempre y cuando el dinero sea
para aplicarlo en el cuidado del anciano.

La respuesta de esta poblacion es cada vez mas unanime y en ese sentido, en
diversos paises los adultos mayores se juntan para vivir en comunidad, porque se
sienten cansados del abandono y de la injusticia, los mayores de envejecimiento
normal ayudan a los otros mayores con limitaciones fisicas, y a los ancianos en fase
de envejecimiento patolégico. Se organizan desde lo profesional, los mayores que
saben cocinar son los que hacen la comida y los que saben de electricidad son los que
se encargan de esa parte, y asi se organizan en un sistema de ayuda comunitario, en
donde nadie paga ningun servicio, pero contribuye gratuitamente con sus servicios,
conocimientos y habilidades.

Por lo general, estas comunidades son idealizadas desde la adultez, son personas
que compran terrenos, construyen casas adaptadas y equipadas, y cuando se jubilan
se cambian hacia esas casas. Logicamente, estos proyectos de las comunidades son
un éxito, pero no siempre son posibles, en su gran mayoria exigen una capacidad
economica que no todos los mayores pueden tener. Aunque el fenémeno esta en todo
el mundo, pero en formatos distintos, dependiendo de la capacidad econémica. En
ambitos de pobreza extrema, por ejemplo, algo muy similar sucede, sin un
planeamiento previo y evidentemente sin tanta calidad, se dan fundamentalmente por
la necesidad de cuidar y ser cuidado.



SOLEDAD

La soledad se refiere a un sentimiento de tristeza asociado con la separacion, en
general se interpreta como la ausencia de alguien que ha fallecido, aunque en una
sociedad global se puede interpretar mejor como la ausencia de comunicacion y
afectividad, considerando que a veces las personas estan pero es como Si no
estuvieran. La soledad en el adulto mayor puede ser simbolo de dos importantes
constructos: el social, relacionado con la pareja, familia y amigos; en el caso de la
pérdida de su pareja, es decir, perder a la persona con quien fue cémplice toda una
vida, con quien compartia los problemas y alegrias, y con quien encontré soluciones
para los imprevistos de la vida. La soledad conyugal o de la pareja no depende
unicamente de la pérdida de ésta, sino también de una ausencia de afecto y carifio,
por no tener a su lado un ser amado con el cual pudiera compartir sus ultimos
momentos, una soledad que puede surgir tanto en ancianos viudos, como en ancianos
solteros. En el ambito familiar, este sentimiento de estar solo, se enfoca en la relacion
con hermanos, hijos o nietos; sin embargo, el trato mas importante es el que tienen
con los hijos. Estos descendentes, por lo general son un foco de soledad, sea por la
ausencia, por la poca presencia o porque a veces, cuando estan presentes, no
proporcionan el carifio y compaiiia que tanto necesita el adulto mayor. Las personas
que envejecen suelen decir que los hijos no tienen que asumir ninguna
responsabilidad de los padres, aunque siempre que lo refieren se les puede notar la
tristeza en el rostro y, alguna vez, una que otra lagrima que contrapone lo dicho. El
adulto mayor busca compaiiia, pero en la soledad, busca a alguien con quien se pueda
comunicar, compartir, cuidar y ser cuidado. Para ellos la soledad se desvanece,
cuando pueden recordar, en conjunto con sus seres queridos, los domingos en que se
juntaba toda la familia a festejar, las reuniones de Navidad y afio nuevo, los
convivios de semana Santa, los matrimonios, los bautizos, todo lo que los llevaba a
estar juntos y en familia.

Por ende, vivir en un mundo global aport6 otros matices a la soledad, por ejemplo,
la migracion de los hijos. La falta de trabajo les ha generado la necesidad de moverse
de un pais a otro, en busca de una oportunidad que muchas veces no encuentran en su
propio pais. Es cierto que hablamos de un nuevo concepto de migracion, un flujo
importante de personas altamente calificadas, siendo que por esta razon tienen
mejores sueldos, pero que debido a la responsabilidad que acarrean sus funciones, no
pueden visitar a sus padres con mucha frecuencia, y lo que es peor, debido a las
politicas migratorias de algunos paises, estos extranjeros no puedan llevar a sus
padres enfermos para vivir con ellos.

La soledad de estar acompafiado es el ambito mas complejo de este fendmeno,
segun cuentan los adultos mayores, nada es peor, en la soledad, que estar rodeado de
hijos, hermanos, otros familiares y amigos, y aun asi sentirse solo, por la falta de
comunicacion y carifio de sus seres mas queridos. La globalizacion ha llevado a las
personas a una socializacion mayoritariamente virtual y cada vez con menor sentido



de humanidad. La soledad tiene muchas conceptualizaciones, pero en el
envejecimiento se relaciona con no tener a alguien con quien descargar sus
emociones y contar sus problemas, principalmente pensando en alguien con quien
puedan y quieran compartir su intimidad.

El otro constructo es el personal, que se relaciona con la desesperanza, con el
sentimiento de que ya no tiene nada que hacer en este mundo, o de que ya no existe
sentido para seguir viviendo. La soledad interna se evidencia cuando surge un
problema grave de salud, como una situacion oncologica o degenerativa; la
posibilidad de padecimiento de una enfermedad crénica como las problematicas
cardiovasculares, endocrinas, inmunol6gicas, entre otras; incapacidad fisica (falta de
movilidad), cognitiva (deterioro), emocional (depresion, estrés o ansiedad) o de
personalidad (trastornos neuropsiquiatricos); pérdida de un ser querido o por
condiciones precarias de vida.

En general, los adultos mayores estan de acuerdo que para no sufrir con la soledad
lo mas importante es saber estar y vivir solos, o con las personas que tengan esa
disponibilidad. Aunque parezca demasiado evidente, la soledad, independientemente
de su perspectiva, es la razon mas frecuente tanto para la ideacién suicida como para
el mismo intento de suicidio por parte del adulto mayor. El suicidio en esta poblacion
es una preocupacion real, ademas, porque muchos de ellos han vivido la experiencia
cercana de un suicidio, ya sea de un familiar, vecino, amigo, o de alguien proximo.
En el mayor, esta intencion o tentativa aparecen en dos situaciones esenciales: la
pobreza extrema y la soledad.



MIEDO

El miedo tiene la capacidad de generar enfermedades, trastornos psiquiatricos,
malestar, y de condicionar la vida de cualquier anciano, principalmente cuando éste
centra sus pensamientos en situaciones como el abandono por su familia, o que su
pareja pueda fallecer y consecuentemente abrir un fuerte vacio emocional con el que
tendra que vivir solo. El mayor tiene terror a la posibilidad de morirse solo, sin que
alguien pueda lamentar su falta, o pueda agarrarle la mano mientras le dice que todo
ira bien; siente panico de pensar en la posibilidad de encarar una enfermedad
prolongada y dolorosa en los ultimos afios de su vida.

Los mayores sienten miedo de la enfermedad, del dolor, de poder caerse o tener un
accidente y quedarse invalidos; de perder su autonomia y tener que depender de otras
personas para vivir; sienten miedo de que los hijos le vean moribundo y que esas
sean sus ultimas imagenes sobre su padre, en vez de imagenes felices; de que los
familiares se puedan enfermar y ellos no puedan hacer nada al respecto; sienten
miedo de que la precariedad les pueda retirar los bienes esenciales como agua, gas,
luz, comida, remedios o la posibilidad de tener una casa donde vivir; sienten miedo
de la inseguridad en las calles y, principalmente, sienten miedo de la muerte. La
poblacion mayor tiene miedo de las catastrofes naturales provocados por terremotos,
inundaciones, incendios, incluso miedo al desentendimiento mundial, que cada vez se
hace sentir mas, fundamentalmente al nivel politico. Sienten miedo de los ricos, de la
autoridad, de los jovenes, de las leyes, de los bancos, de la polucion, de las guerras,
del terrorismo, de casi todo. Conforme comentan los adultos mayores, tienen miedo
de que los jovenes no entiendan que el mundo existe hace millones de afios y que
continuara existiendo, que lo tinico que tiene fecha de caducidad es la vida humana, y
que después de la muerte de cada uno, el mundo continuara aqui, en el mismo lugar.

Los adultos mayores demostraron miedo de haber fallado en la educacion de sus
hijos, en haber opinado en algo que al final les pueda perjudicar, en no haber hecho
mas por las personas que fallecieron, por no haber invertido en las relaciones
interpersonales, sienten miedo de la oscuridad, del fin del mundo, de aquello que no
conocen, de los presagios, de los suenos, de la verdad, de ellos, de sus pensamientos,
y muchas veces, sienten miedo de dormir, de las sombras, o simplemente de cerrar
los ojos, es el miedo de no volver a despertar, a ver el mundo, a ver a los que aman,
es el miedo del suefio eterno, como dicen ellos.

El adulto mayor teme hacia la muerte, independientemente de la perspectiva que
tengan sobre ella. Aunque la muerte, para muchos ancianos, representa la justicia
social que no encontraron en vida, dicen que frente a la muerte no hay ricos o
poderosos, que no importan las preferencias politicas o religiosas, que la muerte es
para todos, no importa quienes sean. De forma graciosa comentaban que la muerte es
ciega, que no tiene sentidos, que es como deberia ser la ley, por eso no escoge,
apenas ejecuta. En el envejecimiento la muerte puede tener dos sentidos importantes:
el psicologico y el organico.



En el ambito mental, los mayores creen que la muerte es una conexion entre dos
vidas, la que viven al momento de morir, y la otra vida; el morir para muchos
mayores representa una extension mental de la vida; morir podria ser como salir de
un cuerpo y vivir unicamente como espiritu, donde los demas prisioneros del cuerpo
no los puedan ver; para otros, morir es cambiar de dimension dentro de esta misma
vida; es regresar a los origenes, es empezar una nueva etapa, es el regreso con la
familia y todas las personas cercanas que ya fallecieron; para algunos pocos, mas
escépticos, morir es estar inconsciente o profundamente dormido, es la nada, el vacio
mental, el fin.

Otros mayores consideran que es pertinente creer que existe algo mas después de la
vida y comentan que, aunque no sepan lo que es saben que es algo mejor, mas justo y
reconfortante, para muchos es el cielo lo que existe después de la vida, y lo dicen
como si el cielo fuera un mundo aparte; creen que la vida después de la muerte es
como estar flotando por el mundo, y para otros, es la reencarnacion. En general, los
ancianos creen que tiene que existir algo mas, porque en el panteon se queda el
cuerpo, y el alma se va a otro lugar. Evidentemente las teorias van cambiando
dependiendo de su historial sociocultural y de la creencia religiosa que practica, en el
caso de tener alguna.

Aunque por unanimidad los adultos mayores hayan coincidido en que el mayor
miedo en el envejecimiento es el miedo a morir, las justificaciones de ese miedo
fueron diferentes, por un lado, algunos mayores referian que no querian morirse para
continuar acompafiando la vida de sus familiares, porque quieren ver a sus nietos
casados, trabajando, con hijos, y saber como terminaran sus vidas; por otro lado,
algunos mayores dicen que no se quieren morir, simplemente porque aun se sienten
con fuerzas y salud para hacer muchas cosas productivas tanto para la familia como
para la sociedad; en cuanto a otros mayores, no quieren dejar algo que conocen bien
por algo que ni siquiera estan seguros de que pueda existir.



DESAFIOS SOCIALES CONTEMPORANEOS

Existen nuevos desafios para el envejecimiento, asociados con la globalizacion, con
los cambios socioculturales de esa unidad global y con la influencia de las nuevas
tecnologias de informacion y de comunicacion virtual. Las proximas generaciones de
adultos mayores estaran constituidas por personas que hicieron parte de una
movilidad propia entre las ciudades de un pais, las regiones urbanas, las regiones
autonomicas, los estados, entre paises o entre continentes. Seran mayores con
diversidad cultural, conocedores del mundo, de las culturas, tendran una forma
distinta y personal de ver la realidad de cada lugar donde vivieron y compararlos con
otros lugares.

La migracion se ha direccionado dentro del continente americano y desde otros
continentes hacia EUA, Canada, Argentina, Chile, Brasil, México y Uruguay; dentro
del continente europeo, y desde otros continentes, hacia Inglaterra, Francia, Espafia,
Holanda y Alemania; dentro del continente africano migran hacia Somalia, Sudan y
Congo, y desde otros continentes migran fundamentalmente hacia Africa del Sur,
Angola, Mozambique; del continente asiatico migran hacia Europa y China,
recibiendo poca migracion; y en lo que concierne a Oceania, basicamente reciben
migrantes de casi todo el mundo, no migrando muchas personas hacia otros lugares.

Las personas cuando salen para emigrar pueden hacerlo, por lo general, durante 10,
20, 30 afios y, a veces, migran por una vida entera, sin regresar a su lugar de origen,
siempre dependera de las personas que se quedan en el lugar de origen o de las
personas que tienen en el lugar hacia donde emigraron. Mayoritariamente, los
emigrantes quieren regresar a las raices, quieren regresar con su familia, quieren
mostrar el éxito que pudieron tener en el extranjero, porque quieren morir donde
nacieron. Algunos adultos mayores migrantes expresaron que emigrar tiene sentido
para quien busca un lugar para ganar dinero y después regresar al lugar de origen,
instalarse y vivir un envejecimiento tranquilo.

Segun los adultos mayores entrevistados, lo peor es la adaptacion, y esto sirve
tanto para el momento en que llegan al lugar hacia donde emigraron, como cuando
regresan al lugar de origen, pasados 20 o 30 afios, donde todo esta diferente, y es
cuando el migrante entiende que ese lugar de origen tal cual como lo dejd, ya no
existe. En la primera fase, la de emigrar, casi todos estan de acuerdo que lo mas
dificil es legalizarse en ese nuevo pais, porque es todo un proceso burocratico
demorado, y que mientras se procesa la legalizacion, ellos no pueden trabajar,
viviendo en condiciones generalmente precarias. Posterior a la legalizacion, viene la
adaptacion cultural, social, gastrondmica, entre otras.

Los mayores expresaron que no todos los lugares son buenos para emigrar,
principalmente cuando se cambia de pais o de continente, segun ellos, muchos sitios
aun no estan preparados para recibir extranjeros. Esto fundamentalmente por la
discriminacion que pueda existir, los mayores migrantes recordaron dos frases que se
pueden escuchar un poco por todos los lugares, donde la inmigracion no es bien



recibida: jaqui has venido a quitarme el trabajo! o jsi no te gusta estar aqui, regrésate
a tu pais! Los mayores también refieren que en ese entonces buscaban oportunidades
para mejorar la vida, por esa razon, en lo general, no pensaban mucho en la
discriminacion que vivian.

Algo que fue completamente unanime en sus respuestas, es que todos refirieron
contar los dias para que pudieran visitar su pais, y que esa era una forma de
motivacion, siempre asociada con la idea de que un dia regresarian sin tener que
retornar al lugar donde habian emigrado. Lo peor, dicen los que regresaron, es que
también son discriminados:

iSi ahi donde estabas era mejor, por qué te regresaste, mejor te hubieras quedado
por alla! o jnosotros no necesitamos salir, aqui hicimos nuestra vida! En cualquier
caso, migrar es un proceso de adaptacion que exige mucha perseverancia, asi que
algunos adultos mayores prefieren no regresar a su pais de origen, porque no quieren
pasar por otro proceso de adaptacion.

Existen muchos otros nuevos desafios en realidad, pero los mas complejos de
manejar seran, sin duda, la migracion y las adicciones. Desde siempre, los mayores
se han podido asociar fundamentalmente con la adiccion al alcohol, tabaco y
farmacos. Con todo, el alcohol contintia siendo la sustancia con mayor indice de
adiccion en el anciano, aunque en lo general, los mayores comentan que el alcohol es
consumido unicamente en ocasiones sociales, o por la noche para relajarse y dormir
mejor. Las bebidas con mas alto consumo entre los mayores suelen ser cerveza,
brandi, whisky, tequila y vino, dependiendo naturalmente del tipo de pais, si es un
pais caliente, frio o de temperatura templada.

El cigarrillo, en muchas situaciones vinculado al alcohol, se presenta como una
adiccion tan independiente como otra cualquiera. L.os mayores comentan que pueden
fumar desde un cigarro hasta una cajetilla por dia, y que la frecuencia con que fuman
depende del estado de animo en que se encuentran, lo que si ha sido una respuesta
casi en acuerdo, es que todos los mayores que fuman lo hacen desde muy jévenes. Lo
curioso es que estos tienen plena consciencia del dafio que hace el tabaco, pero
siempre se justifican diciendo que la polucién también mata, que el estrés es ain mas
peligroso que el fumar, que los medicamentos, entre otras excusas.

De alguna manera estan en lo correcto, principalmente en cuanto a los
medicamentos u otras sustancias quimicas que son toxicas para el organismo, siendo
que el consumo de dichos compuestos crece vertiginosamente, segun los mayores, lo
que mas consumen son los somniferos, ansioliticos y antidepresivos. La adiccion a
determinadas sustancias se asocia con la polifarmacia, considerando que los mayores,
en promedio, toman a diario entre 5 y 12 diferentes tipos de farmacos, lo que se
podra traducir en mas de 20 tomas al dia, considerando que algunos remedios tienen
dosis indicadas de entre 2 a 3 tomas diarias. Dentro de la gran variedad de farmacos
consumidos por el anciano podemos encontrar sustancias quimicas prescritas para la
presion arterial, para el colesterol, para la diabetes, para los huesos, para las
articulaciones, protectores estomacales, vitaminas, antihistaminicos, analgésicos,
antinflamatorios, acido acetilsalicilico, anticoagulantes, medicamentos para la gota,



para la epilepsia pero, fundamentalmente, segtin los mismos mayores, medicamentos
para los nervios. En esta categoria farmacolégica de ansioliticos e hipnoticos, dentro
de los cuales se prescribe con frecuencia las benzodiacepinas (en forma de
Alprazolam), que es altamente adictivo.

Con los cambios socioculturales, asi como con la globalizacion, los mayores
empiezan a adicionar nuevos tipos de sustancias adictivas; en las drogas registradas,
la mariguana es la mas comun, y en las no registradas, utilizan hierbas, que muchas
veces tienen efectos medicinales, pero que las sintetizan de manera que tengan
efectos psicoactivos y alucinégenos. Algunos de ellos, por haber empezado los
consumos mucho mas tarde o porque no son consumidores habituales, conocen los
efectos de la cocaina, metanfetaminas, heroina, incluso drogas inhalantes como el
pegamento (agua de celaste) y, o otros productos quimicos con efectos semejantes a
la droga.

Segun las respuestas proporcionadas por los ancianos, las sustancias ilicitas son
una adiccion menor, es decir, la que tiene menor impacto en el envejecimiento,
excluyendo el consumo de farmacos, claro esta. Los adultos mayores refieren que en
algun momento experimentaron drogas, pero basicamente por curiosidad, para tener
mas energia, para estar mas fuertes, porque buscaban nuevas emociones, para ser
parte de algun grupo, pero raramente para hacer del consumo una adiccion. Algunos
de estos mayores confiesan que continuaron los consumos por algun tiempo pero,
segun ellos, la mayoria unicamente probo o experiment6 dos o tres veces y nada mas.

Lo mas importante sobre las drogas fueron los comentarios de los mayores cuando
se les preguntd ;qué prejuicios acerca de los consumos de drogas aportaron a su
bienestar, a nivel psicologico, fisico, social y familiar? Las respuestas fueron bastante
variadas, dentro de los efectos positivos refieren que se sentian fuertes, desinhibidos
y tranquilos, esto claro, dependiendo del tipo de droga; en los efectos negativos, la
agitacion, violencia, euforia y los cambios fisioldgicos que se pueden generar al
momento de consumir la droga. La principal cuestion se relaciona con las proximas
generaciones de mayores, donde un gran numero de ellos no son apenas
consumidores curiosos, pero si adictos.
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Conclusion
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Es importante entender que el tipo de cuidado y de cuidador dependen de las politicas
socioeconomicas de cada pais, en Europa, por ejemplo, existen paises que viven de
acuerdo con un estado de bienestar providente, esto quiere decir dos cosas
fundamentales, primero: que los impuestos de los contribuyentes son aplicados en
estrategias para proveer un mayor bienestar a las personas incapacitadas y que
necesiten de cuidados permanentes; y segundo: que el Estado es quien se hace cargo
del cuidado de las personas con necesidad de supervision continua.

Esa politica de intervencion social hace que la mayoria de los adultos mayores se
encuentren institucionalizados y cuidados por equipos multidisciplinarios con un alto
nivel de formacion y conocimiento. Ademas, dichas politicas llevan a pensar que los
mayores que deciden no incorporarse a una institucion de cuidado formal lo hacen
por opcién y porque tienen un fuerte apoyo familiar y social. El envejecimiento en
familia, en dichos lugares, es sinénimo de un proceso exitoso y saludable, donde el
mayor es parte activa de la sociedad, principalmente porque goza de un gran nivel de
autonomia e independencia.

La responsabilidad Estatal de asegurar el cuidado de todo el mayor dependiente
hace que estas naciones tengan fuertes campafias de prevencion, y un gran nimero de
ancianos en fase de envejecimiento exitoso. Finlandia, por ejemplo, es un pais con
una poblacion superior a los 5 millones de habitantes, de los cuales mas de un 25%
son adultos mayores con 60 afios y mas. Ancianos que acuden a los eventos sociales
y culturales, que salen a pasear al aire libre, que practican esqui y que andan en
bicicleta por la calle. Adultos mayores que son productivos y que ayudan al
desarrollo de su comunidad.

En este sentido, diversos Estados estan promoviendo programas que pretenden
destacar y hacer valer los conocimientos que tienen los adultos mayores, pensando
principalmente que ese conocimiento mas las experiencias de toda una vida podrian
ser importantes para las nuevas generaciones. Asi, uno de los programas con mas
éxito ha sido atribuir a cada joven un mayor que le pueda ensefiar y supervisar en su
profesién, destacando materias como: artesania, gastronomia local, carpinteria,
herreria, soldadura, mecanica, entre otros; permitiendo al joven un aprendizaje mas
eficaz y rapido.

Regresando a las politicas sociales, la verdad es que no todos los Estados en el
continente europeo aplican politicas de bienestar providente, incluso paises como
Holanda han sustituido el Estado providente por politicas de Seguridad Social, esto
debido al fuerte incremento del envejecimiento en el pais. Las politicas de seguridad



social asocian ideales corporativistas con ideales en las familias, es decir, una parte
de la asistencia permanente al adulto mayor con incapacidad depende de instituciones
publicas de salud y, o de cuidado formal, y la otra parte de la asistencia le
corresponde a la familia. El sistema de Seguridad Social es una politica
implementada en diversos paises de Europa occidental y meridional, como sean:
Alemania, Francia, Italia, Espafia, Austria, Bélgica y Paises Bajos; mientras que en el
continente americano el sistema se ha implementado unicamente en EUA; y en
cuanto al continente asiatico, la seguridad social predomina en Japon. Estas naciones
al contrario de Finlandia presentan un menor nimero de envejecimiento saludable y
un menor apoyo gubernamental en el cuidado, pero pudieron desarrollar nuevas
estrategias de apoyo al cuidado.

El modelo mas eficaz para las nuevas estrategias de cuidado tuvo fundamento en
instituciones parciales de cuidado, como son los centros de dia o diurnos, donde los
cuidadores informales pueden dejar a sus adultos mayores durante 4, 6 o 7 horas
diarias, lo suficiente para que puedan realizar sus actividades personales, familiares
y, por consiguiente, evitar la sobrecarga. Ademas, este modelo permiti6 aumentar
significativamente la contratacion de jovenes profesionistas especializados en
cuidados primarios, como los psicélogos, enfermeros, terapeutas y rehabilitadores,
ademas de trabajadores sociales.

Con todo, las comparaciones entre politicas sociales de diferentes paises son muy
dificiles de concretar, como pudimos ver anteriormente, la implementacion del
sistema de seguridad social benefici6 en menor nivel la variable: cuidado del adulto
mayor, pero favorecié en mayor nivel la variable: creacion de nuevos puestos de
trabajo, esto comparado con una politica social providente como la de Finlandia. La
cuestion es que Finlandia tiene un indice de empleo alto, por esa razon no ha tenido
la necesidad de compartir la responsabilidad del cuidado de los mayores para poder
disminuir porcentajes en otros ambitos sociales, como el desempleo.

Conforme todo lo anterior, es posible verificar que diferentes Estados han tomado
diferentes posiciones respecto al cuidado del adulto mayor, por un lado, el Estado
como responsable del cuidado y, por otro lado, la responsabilidad compartida entre
estado, instituciones y familia. La preocupacion en este ambito, son los paises donde
el mayor no cuenta con otro apoyo que no sea el de la familia; y que ademas, no
estan preparados para el envejecimiento como fendmeno social o de salud. Estos
paises presentan pocas instituciones de cuidado formal y mucha sobrecarga del
cuidador informal.

La existencia de pocas infraestructuras de cuidado formal, y la sobrevaloracion de
estos espacios, permite pensar que dichos paises, en verdad, no esperaban que el
envejecimiento global pudiera ser tan rapido, incisivo y efectivo en sus
consecuencias, por esa razon, probablemente, no prepararon politicas sociales de
combate eficaz a los problemas que estan inscritos en el incremento de la ancianidad.
Sumando a este factor, las condiciones de pobreza, migracion, adicciéon, desempleo,
enfermedad y prision, el resultado podra ser el caos del cuidado y de la economia de
un pais.



La poblacién total de un pais también es un factor para considerar, esto porque
cuanta mas poblacion mayor, ésta sera el nimero de adultos mayores con necesidad
de cuidados permanentes, y como consecuencia se generara un incremento en la
demanda de cuidadores informales. Pensando en paises como China con mas de 1
370 mil millones de habitantes, India con mas de 1 260 mil millones, Africa con més
de 1 215 mil millones, México con mas de 130 millones, o Brasil con mas de 200
millones, el cuidado del adulto mayor estara inevitablemente circunscrito a los
familiares.

Asi que ;quién cuida al adulto mayor? Efectivamente, tememos dos grandes
instituciones: la primera seria el Estado, y cuando a éste le incumbe la
responsabilidad de cuidar, el adulto mayor se institucionaliza en una infraestructura
ptublica de cuidado formal, contando con las mejores condiciones de
acompafamiento. Cuando el Estado comparte responsabilidad con la familia, éste
puede proveer subsidio financiero, apoyo domiciliar, o atribuir vacantes publicas y
sin costo en centros diurnos, donde el mayor podra pasar la mayor parte del dia, con
una atencion de calidad.

La segunda institucion de cuidado seria la familia, conforme vimos anteriormente,
el mayor estara en el seno familiar, porque es un anciano en fase de envejecimiento
exitoso, y como tal una persona independiente; o porque el mayor vive en un pais
donde la obligacion del cuidado es unicamente de la responsabilidad familiar.
Cuando la responsabilidad no es compartida con el Estado, por lo general los
mayores no se institucionalizan por falta de presupuesto para solventar los elevados
precios de los centros de atencion formal, por esa razon terminan siendo cuidados por
un familiar, amigo o persona cercana.

Este apartado nos lleva a una indagacion importante, que es sobre ;donde cuidaran
mejor al adulto mayor?, esto porque hemos verificado que las instituciones de
cuidado formal parecen estar mejor preparadas para el cuidado del adulto mayor que
las familias. Siendo que, si a esta informacion le agregamos que la sobrecarga es mas
incidente en el cuidador informal que en el cuidador formal, la respuesta parece
obvia. Independientemente de esta indagacion, se ha podido verificar por el cuidado
que en situacion de envejecimiento patolégico, la mejor opcion de atencion son las
instituciones formales.

Algo esencial que intentamos transmitir es que el cuidado se puede presentar de
manera formal y profesional, o de manera informal y mayoritariamente intuitiva.
Independiente del tipo de cuidado, la persona que cuida tiene que tener la consciencia
de que ejercer el cuidado puede generar sobrecarga y con esta pueden desarrollarse
determinadas patologias. La primera gran leccion en el cuidado es que el cuidador
debe estar bien cuidado, para que pueda cuidar aun mejor. El cuidador sano, enérgico
y satisfecho, ademas de hacer un mejor trabajo, podra ejercer una conexién mas
natural con el mayor.

Una analogia excelente para esta situacion esta relacionada con los avisos de
seguridad en los aviones, donde refieren que, en caso de despresurizacion del
aparato, las personas que viajan con nifios primero deben ponerse las mascaras y solo



después ponérselas a los nifios, esto porque si el adulto no esta bien, entonces no
podra cuidar del menor. Lo mismo sucede con los adultos mayores, primero el
cuidador se tiene que mantener sano y psicologicamente capaz, para que entonces
pueda apoyar, cuidar y relacionarse bien con la persona a su cuidado.

La segunda gran leccion, es que el cuidador debe investigar mucho sobre el tema,
debe formarse y debe tener apoyo de profesionales de la salud que sean entendidos en
el cuidado. No resultan bien las estrategias inventadas o aconsejadas por otros
cuidadores, aunque se deben considerar; existen muchos manuales que permiten
identificar conductas y estados de animo del adulto mayor, y que proponen una
diversidad de respuestas que pueden ayudar al cuidador, pero que deben adaptarse a
la persona que se cuida, porque cada mayor es un adulto mayor diferente al otro.

Finalmente, los cuidadores compartieron una serie de dificultades rutinarias que
han podido vivir en primera persona, al cuidar adultos mayores; ademas, de que
también pudimos identificar las principales preocupaciones de los ancianos al
momento de envejecer; con estas dos perspectivas podemos llegar a la tercera gran
leccion del cuidado, el ultimo y mas importante aprendizaje que quisimos dejar en
este trabajo, la base de ese aprendizaje esta en adaptar la experiencia y capacidad de
cuidar con el entendimiento de lo que siente y como lo siente la persona cuidada.
Este conocimiento, junto con los dos aprendizajes previos, hacen que el cuidado
pueda ser algo saludable y que ademas sea fuente de placer y motivacion.
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