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RESUMEN

El aumento de la poblacién anciana en nuestro pais esta alimentando la necesidad de
personal asistencial que se ocupe de atender a este colectivo (Orueta, Gémez,
Gdmez, Sanchez, Lopez y Toledano, 2011). Desgraciadamente, el sistema sanitario
de salud no proporciona ayuda a todo aquel que lo necesita. En la mayoria de las
ocasiones, son los familiares o amigos de nuestros mayores los que se ocupan de
cuidarles en la ultima etapa de la vida. A estos se les conoce como cuidadores
informales, una ocupacion que puede llegar a generar, especialmente en aquellos
casos en los que el anciano padece de alguna afeccién neurodegenerativa como una

demencia, elevados niveles de ansiedad e incluso sintomatologia depresiva.

El sindrome de burnout tiene una prevalencia cada vez mayor, y aunque existen
programas y técnicas de intervencion, la reciente investigacion nos abre un abanico de
nuevas posibilidades de tratamiento. En el presente trabajo, se expone una propuesta
de intervencion para una cuidadora de una enferma de Alzheimer basado en la terapia
dialéctico-comportamental (DBT), una terapia de tercera generacion, con el que se
pretende ensefiar a la cuidadora a regular sus emociones, a generar autoconfianza,
ser capaz de valorar sus capacidades y en base a estas ajustar su implicacién en el

cuidado, y a reducir el consumo de tranquilizantes.

Palabras clave: terapia dialéctico-comportamental, emociones, burnout, cuidador

informal, Alzheimer.
ABSTRACT

The rise of the elderly population in our country is nourishing the necessity of care staff
that look after this group (Orueta, Gémez, Gémez, Sanchez, Lopez y Toledano, 2011).
Unfortunately, the public health system does not supply assistance for every person
that needs it. In the most of the cases, our elderly’s family or friends are who takes care
of them in the last life stage. Those are kwon as informal caregivers, an occupation
which may can generate, especially in those cases in which the elderly suffers a
neurodegenerative disease like dementia, high stress levels and also depressing

symptomatology.

Burnout syndrome has an increasing prevalence, and although intervention’s programs
and techniques are available, the recent investigation open us a new wide variety of
new treatment possibilities. In the current work, an intervention design for a caregiver
of an Alzheimer's patient is presented, based in the Dialectical-Behavior Therapy

(DBT), a third generation therapy, aimed at teaching the caregiver to regulate her
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emotions, to develop self-confidence, to be able to value her own capacities and adjust

her care implication using it, and to reduce the tranquilizer abuse.

Key words: dialectical-behavior therapy, emotions, burnout, informal caregiver,

dementia.

INTRODUCCION

Desde hace algunas décadas se esta produciendo en nuestro pais una inversion de la
piramide demografica (Reyes, Rosich, Bordas, Gaviria, Vilella y Labad, 2010). La
poblacion estd sufriendo un proceso de envejecimiento progresivo e inexorable que
esta incrementando los indices de prevalencia de enfermedades cronicas,
enfermedades degenerativas, problemas de movilidad y discapacidad. (Orueta et al.,
2011; Contador, Fernandez, Ramos, Tapias y Bermejo, 2010). Cada vez hay mas
mayores de 65 afos, y si bien la lista de afecciones que se relacionan con la edad es
bastante extensa, ocupan un lugar destacable las enfermedades neurodegenerativas,
o “trastornos neurocognitivos” tal y como se recoge en la ultima version del manual
diagnéstico DSM-V (A.P.A., 2013). Pero, mas comunmente, nos referimos a la
demencia. La demencia es una enfermedad neurodegenerativa que produce severos
deterioros en multiples funcionalidades, desde alteraciones fisicas hasta afectaciones
cognitivas, emocionales y comportamentales (Moreno, Arango y Rogers, 2010). La
persona con demencia suele experimentar dificultades o incapacidad para mantener la
atencion, despersonalizacion, labialidad emocional, alteraciones en las funciones
ejecutivas o en la cognicién social, incluso algunos sintomas de mayor gravedad como

sintomas psicaéticos y trastornos graves de la conducta (Reyes-Figueroa et al., 2010).

La presencia de enfermedades como las demencias o la enfermedad de Alzheimer
generan una disminuciéon de la calidad y del grado de autonomia, provocando
dependencia en las personas que la padecen. La necesidad de contar con cuidadores
gue atiendan sus necesidades y, en ciertas ocasiones, la institucionalizacion en
centros especializados (Reyes et al., 2010) se ha convertido en una realidad cada vez
mas frecuente. La red publica de salud proporciona atenciones y cuidados a este
colectivo, pero sus recursos para abarcar la creciente demanda son claramente
escasos e ineficientes. En la inmensa mayoria de los casos, es el sistema informal de
salud el que proporciona las atenciones necesarias (Mateo, Millan, Garcia, Gutiérrez,
Gonzalo y Lépez 2000). Asi, la atencidn a estos enfermos es realizada por el entorno

social mas inmediato, que se ve obligada a alterar su ritmo de vida, sus roles y sus



dinamicas para adaptarse a la nueva situacion (Avila, Garcia y Gaitan 2010), de forma
gue se convierten en los llamados cuidadores informales. Los llamados cuidadores
informales son familiares 0 amigos que se ocupan principalmente de realizar estos
cuidados la mayor parte del dia sin recibir ningun tipo de remuneracion econémica a
cambio (Orueta et al., 2011). Habitualmente son mujeres, esposas o hijas, amas de
casa frecuentemente, pero los nuevos modelos de familia que estan apareciendo y la
incursion de la mujer en el mundo laboral pronostican una creciente dificultad a la hora
de compaginar estas responsabilidades con las labores de cuidado a la tercera edad
(Avila et al., 2010; Mateo et al., 2000).

La demanda asistencial de un enfermo de demencia supone para el cuidador informal
una sobrecarga a nivel fisico, pero especialmente a nivel psicolégico y emocional. La
sobrecarga emocional y mental que pueden llegar a experimentar puede ocasionarles
cefaleas, agotamiento y cansancio, e incluso sintomas depresivos y ansiedad. Un
cuadro sintoméatico de estas caracteristicas repercute de forma negativa en la salud y
sensacion de bienestar del cuidador, asi como en sus ambitos social y laboral, entre
otros (Avila et al., 2010; Orueta et al., 2011), lo que puede dar lugar al conocido como

sindrome del cuidador o sindrome de burnout.

e ¢ Qué es el sindrome de Burnout?

El sindrome de burnout fue primeramente conceptualizado por Maslach en el campo
del trabajo y las organizaciones dentro del ambito asistencial para referirse a un
conjunto de sintomas de estrés, miedo, enfadado y desesperanza que aparecen
cuando un trabajador asiste a otras personas, bien porque ha invertido demasiado
tiempo en ello o porque se ha involucrado excesivamente con las personas a las que
atiende (Maslach y Jackson, 1981). A lo largo de estos afios los campos sobre los que
se aplica este término han proliferado, pero todos ellos coinciden, segin Martinez
(2010), en que este sindrome es “una respuesta al estrés crénico”, y que “tiene
peculiaridades muy especificas en areas determinadas del trabajo, profesional,
voluntario o doméstico, cuando este se realiza con colectivos de usuarios” (p.3), entre

los que se pueden incluir a las personas dependientes.

Basandonos en estos autores, es evidente que el desarrollo del burnout y su
mantenimiento est4 relacionado con la carga emocional que soportan. En la estela de
investigacion contemporanea se han desarrollado multitud de intervenciones que

contemplan los efectos de las emociones sobre la psiqgue humana, pero un
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procedimiento terapéutico reciente, la terapia dialéctico-comportamental, hace de las
emociones, especialmente cuando su regulaciéon es deficiente, su principal objetivo de

tratamiento.

e La Terapia Dialéctico-Comportamental (DBT)

La terapia dialéctico comportamental (Dialectical Behavior Therapy, o DBT) es una
terapia de las conocidas como de tercera generacion. Fue desarrollada por la Dra.
Marsha Linehan y sus colaboradores, y especificamente desarrollada para reducir las
conductas suicidas y parasuicidas en los pacientes con trastorno limite de la
personalidad (TLP), asi como su elevada inestabilidad emocional y su impulsividad
extrema (Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon y Heard, 1991; Navarro, Garcia, Guillen
y Botella, 2007). Asume que las personas con TLP son el resultado de la confluencia
de dos elementos: por un lado, una predisposicion genética a ser emocionalmente
vulnerable y tener dificultades a la hora de modular sus estados de animo; y un
ambiente invalidante por otro, que impide al sujeto adquirir durante su desarrollo una
capacidad oOptima de comunicacion de experiencias emocionales (Garcia, 2006a;
Garcia, 2006b; Navarro, Jorquera, Garcia y Botella, 2010). Promulga la aceptacion y
la validacion de uno mismo, buscando que el paciente sea capaz de autorregular sus
afectos, principal objetivo de esta terapia, pero también que confie en si misma y que
valide sus propias experiencias (Navarro et al. 2010; Garcia, 2006a).

Para ello, se tienen que llevar a la practica cuatro blogues o fases fundamentales e
inherentes, que se ejecutaran de forma simultdnea. En la Tabla 1 se muestra un breve

resumen de cada una de ellas.

Tabla 1*. Estructurade la DBT

Fase 1: Pre-tratamiento: Identidad
, ) Cognicidn
Proporcionar “feedback” al paciente <

sobre alteraciones a nivel: Conductual

Relaciones Interpersonales




Fase 2. Tratamiento:

a) Terapia Individual:
Reuniones individuales con el terapeuta, analizar los patrones conductuales poco
adaptativos, valorar aquellas areas de su funcionamiento cognitivo y emocional mas
problematicas y buscar soluciones satisfactorias mediante la practica de habilidades

que el paciente aprende en la fase de terapia grupal.

b) Llamadas telefénicas:

Ayudar a generalizar al entorno las habilidades aprendidas y realizar el seguimiento.

c) Terapia Grupal:

—

Toma de conciencia o “Mindfulness”
Trabajar cuatro tipos — ACEPTACION

de habilidades: _J Tolerancia al malestar

Regulacion emocional
— CAMBIO
Eficacia interpersonal

Fase 3. Tratamiento del estrés post-traumatico:
Oportunidad de consolidar las habilidades adquiridas y, opcionalmente, asistir a grupos de

apoyo.

Fase 4: Logro de metas individuales:
Prevencion de recaidas. El paciente se propone objetivos vitales y realistas, construye un

concepto positivo de si mismo y gana autoconfianza.

*Esta tabla ha sido elaborada segin lo expuesto por Navarro et al., 2007; Garcia, 2006a; Linehan, 1993; Dimeff y
Koerner, 2007.

El mas importante de ellos es el de tratamiento. En la terapia individual es de gran
utilidad el diario DBT, un registro en el que el paciente anota los acontecimientos méas
relevantes que le han sucedido durante la semana, para después examinarlos en
terapia (Navarro et al., 2010) y ponerles una solucion que puedan aplicar en su vida
diaria (Linehan, 1993). Estos problemas deberan abordarse segun un orden de

prevalencia: (1) Conductas suicidas o parasuicidas, (2) Conductas que interfieran con



la adherencia al tratamiento, (3) Conductas que afecten a la calidad de vida de la
paciente, y (4) Déficits conductuales que impiden el cambio (Dimeff y Koerner, 2007).
Esto significa que si, por ejemplo, durante la semana se han producido conductas
parasuicidas, este serd el primer punto que se trate. Si no las hubiera, se pasaria
directamente a solucionar las conductas que dificulten el proceso terapéutico (Linehan
etal., 1991).

Las llamadas telefénicas funcionan, principalmente, como complemento de la terapia
individual, para prolongar el contacto con el paciente si fuera necesario (Linehan,
1993). La tercera parte del tratamiento, quizas la mas importante, es la terapia grupal.
La terapia grupal ayuda al paciente a compartir con otros sus experiencias y los
problemas de la semana (Navarro et al., 2010), y donde aprenden una serie de
habilidades que deberan aplicar en su ambiente natural (Garcia, 2006a; Navarro et al.,
2007; Dimeff y Koerner, 2007).

La DBT engloba diferentes estrategias de terapias cognitivas—comportamentales, pero
tiene ciertas particularidades que renuevan este enfoque. Mientras que los
tratamientos conductuales que hasta ahora han destacado en los procedimientos
terapéuticos buscan el cambio comportamental, la DBT busca la aceptacion por parte
del paciente, y desde ahi, conseguir el cambio y la adaptacién. Es decir, que desde la
perspectiva de la Dra. Linehan, en los pacientes con TLP el avance en el tratamiento y
el cambio en sus conductas extremas solo podra ser posible una vez que el sujeto
acepte sus pensamientos y emociones y se enfrente a ellas, y no trate de evitarlas
como aprendié en su ambiente invalidante (Garcia, 2006a; Navarro et al., 2010).
Ademas, es imprescindible que la DBT se lleve a cabo por mas de un especialista.
Tratar con pacientes con TLP puede desgastar al terapeuta, “quemarlo”, ya que es
altamente estresante. Los terapeutas deberdn someterse a sesiones con otros
terapeutas que les supervisen y que les ayuden a evitar efectos iatrogénicos (Linehan,
1993).

OBJETIVOS

e Objetivo general

Elaborar una propuesta de intervencion basada en la metodologia de la terapia

dialéctico-conductual (DBT) para tratar un caso de burnout en una cuidadora informal

de un enfermo de Alzheimer, con el fin de reducir su sobrecarga emocional.



* Objetivos especificos

= Proporcionar a la cuidadora herramientas que le permitan autorregularse
emocionalmente para mantener y/o mejorar el grado de sobrecarga.

= Eliminar conductas de cuidado delegables de la cuidadora que interfieran
gravemente con su calidad de vida y su bienestar emocional.

= Mantener Aumentar y/o mejorar las habilidades sociales de la cuidadora.

= Reducir o eliminar el consumo de tranquilizantes para dormir.

Para lograr estos objetivos, ha sido necesario realizar una serie de pasos, como una
documentacién acerca de la terapia dialéctico-comportamental, sus bases tedricas y
sus procedimientos, elaborar y seleccionar procedimientos de evaluacién para recoger
informacién del caso a tratar, asi como preparar las sesiones necesarias para
intervenir en el caso, adaptando los procedimientos estandares de la terapia dialéctico-
comportamental, inicialmente disefiados para intervenir en el trastorno limite de la

personalidad, a un caso de burnout en un cuidador informal.

e Variable dependiente

= Sobrecarga emocional de la cuidadora.

¢ Variable independiente

= Programa de intervencion basado en la DBT.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una mujer de 51 afios, J.G., casada, dedicada al cuidado de su hogar.
Tiene dos hijos, ambos mayores de edad pero no estan independizados. Su marido,
por motivos laborales, pasa cerca de la mitad del afio fuera de casa, por lo que ha sido
ella quien siempre se ha ocupado principalmente de la casa y la crianza de los hijos.

J. G. padece sintomatologia depresiva y ansiosa desde hace dos meses, a raiz del
empeoramiento del estado de salud de su madre, F.L., de 82 afios. Esta mujer esta
diagnosticada desde hace tres afios de enfermedad de Alzheimer. J.G. refiere que

acudieron al médico especialista tras el fallecimiento de su padre, ya que noto
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extrafios comportamientos en su madre. Hasta este momento, J. G. se ocupd sola del
cuidado de sus padres, pero a partir de la falta del padre, su hermana se ofrece a
veces para cuidar de F. L.

Con el paso del tiempo F. L. fue requiriendo mas ayuda y atenciones, de forma que J.
G. fue adquiriendo més responsabilidades. Acude a casa de su madre un rato por la
mafiana y otro rato por la tarde, le cocina, limpia su casa, le prepara la medicacién y
se la da, le hace la colada, se ocupa de su higiene... Todo ello mientras se hace
labores similares en su casa, en cuidados hacia su marido e hijos. A pesar de que son
dos hermanas, J. G. reconoce que ella es quién se ocupa mayoritariamente de los
cuidados de F. L. Su hermana también participa y ayuda, pero solo cuando ella misma
se ofrece. Ademas, dado que J. G. es la Unica de las dos que tiene coche, es ella

quién se ocupa de hacer los recados y llevar al médico a la madre, o a la peluqueria.

Por otro lado, refiere J. G., la enfermedad de Alzheimer hace a F. L. mas desconfiada,
emocionalmente inestable (irascible, “se enfada con cualquier cosa y pega patadas”,
estado que se alterna con un animo depresivo), “hace cosas raras”, como ir
semidesnuda por la casa, tirar su medicacion a la basura y hacer un nudo a la bolsa
(“para que no me dé cuenta y no la rina”, explica J. G.), se come la comida cruda, etc.
Mas recientemente, posiblemente relacionado con un empeoramiento de la
enfermedad hace dos meses, esta actitud de F. L. se ha intensificado, de forma que a
veces se refiere a J. G. como “mala hija, desobediente”, asi como faltarle al respeto
con diversos insultos. En ocasiones, incluso, F. L. muestra mas atencion y carifio a su

hermana que a J. G.

Todas estas conductas ponen nerviosa a J. G. y la hacen discutir muy a menudo con
su madre. La sujeto comenta que la relacion con su madre nunca fue muy cercana
porque fue una madre fria, distante y seria. Sus muestras de carifio eran escasas y su
forma de educar estricta. Ademas, debido a que el caracter de J. G. es “fuerte”, segun
sus propias palabras, mantenia a menudo desavenencias con ella. “Yo siempre era la
mala porque le contestaba y le discutia, y mi hermana, como es mas calladita, pues
ella era la buena”, comenta. La sujeto relaciona este tipo de crianza con su actual
actitud hacia ella. “Yo la cuido porque es mi obligacién como hija suya que soy, pero
me gustaria estar haciendo otras cosas”. J. G. cree que su madre “no esta tan mal’,
que siempre ha sido muy “mala” y que todo lo que hace es a consecuencia de su

caracter, mas que de la enfermedad. De esta forma, siente rabia y frustracién porque
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cree gue las conductas extrafias de su madre son una provocacion consciente hacia

ella, sin comprender los efectos que la enfermedad tienen en F. L.

El cimulo de tareas, mas el comportamiento de F. L. hacia su hija esta provocando
gue J. G. se sienta agobiada, muy nerviosa, despreciada y no querida. Tampoco cree
que se le esté proporcionando suficiente ayuda por parte de su hermana u otros
miembros de la familia (aunque nunca la ha pedido), echa de menos a su padre y la
ayuda que le proporcionaba. Se siente “a punto de estallar’ y sufre de niveles elevados
de ansiedad. A veces se ha visto incapaz de ir a casa de su madre por miedo a los
insultos o a enfadarse con ella, ya que esas discusiones la alteran. Ha perdido peso
por la falta de apetito, llora a menudo vy tiene dificultades para dormir, solo puede
hacerlo cuando toma unos tranquilizantes que le han sido recetados por su médico. La
situacion ha llegado a tal punto que J. G. y su hermana se plantean seriamente
internar a su madre en un centro geriatrico, pero este tipo de decisiones entran en
conflicto con las creencias de J. G. Considera que es su deber como hija ocuparse de
su madre, por lo que estos ultimos meses se siente muy culpable, “contra la espada y
la pared”, egoista, “inutil por no ser capaz”, reflejando una autoestima en descenso y

un negativo autoconcepto de si misma.

EVALUACION Y JUSTIFICACION
e Método

Se trata pues de una potencial paciente por sindrome de burnout. Para la evaluacion
de su caso se procedio, en primer lugar, al pase de una entrevista semiestructurada
con la que se pretendia conocer el caso, su desarrollo y su situacion actual, ademas
de informacién sobre variables vegetativas y estado general de salud de la sujeto.
Dado que para la elaboracion de la propuesta de intervencién se seguiran los
procedimientos basicos y principales directrices de la terapia dialéctico-conductual, se
tuvo especial interés en conocer el estado emocional de la sujeto, su grado de

autoconocimiento y las emociones que mayores problemas le suponen.

Por otro lado, bajo la sospecha de un posible caso de burnout, se realiz6 el pase de la
escala Zarit. Esta escala fue elaborada por Zarit y sus colaboradores y posteriormente
adaptada al espafiol. Esta escala autoadministrable cuantifica el grado de interferencia
que los cuidadores consideran que tienen sus labores de cuidado en su estado de
salud, sus responsabilidades laborales o familiares, su vida personal, sus actividades

de ocio, o el impacto en su economia, ademas de recoger informacién sobre su
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percepcién de responsabilidad para con su familiar y sobre el grado de carga
subjetiva. Se trata de una escala de 22 items tipo Likert que clasifica al sujeto en tres
niveles de sobrecarga: “no sobrecarga”, “sobrecarga leve” y “sobrecarga” intensa’,

segun una puntuacién que va de 22 a 110 (Molina, lafiez e lafiez, 2005).

Ademas, se administré el test de Hamilton para la depresién. Esta escala es una de
las mas utilizadas en el diagndstico de la depresion y también de las mas sensibles.
Este cuestionario consta de tres escalas de 21 items cada una, con las que se
pretende evaluar cuantitativamente el grado de depresion que sufre la persona
(Bobes, Bulbena, Luque, Dal-Ré, Ballesteros y Ibarra, 2003), evaluando diferentes
variables como la calidad del suefio, de la ingesta, las creencias y valores, el llanto,

etc.

e Resultados.

El caso que nos ocupa ha obtenido una puntuacién en la escala Zarit de 73, lo que la
clasifica como sujeto con “sobrecarga intensa”. En el test Hamilton para la depresion,
la sujeto ha obtenido 25, 40 y 19 puntos en las tres respectivamente, por lo que se
considera que la sujeto no padece una sintomatologia depresiva llamativa. De las
puntuaciones de estas escalas, y de lo comentado durante la entrevista, se infiere que
la sujeto esta especialmente preocupada por la cantidad de horas a la semana que
dedica al cuidado, mostrandose descontenta con el escaso tiempo y fuerzas que le
quedan para disfrutar de sus aficiones y actividades de ocio. Considera que los
cuidados minaran enormemente su estado de animo y de salud, temiendo caer en una

depresion.

Otra cuestion que llama la atencidon es su enorme sentimiento de culpabilidad por
plantearse el internamiento en la residencia de su madre, y sus autopercepciones
como una persona incapaz y poco util. Su autoestima es baja y sus disonancias
cognitivas le provocan elevados niveles de ansiedad y angustia, estado que interfiere
con sus actividades cotidianas y que esta afectando a sus relaciones sociales por su
permanente estado irascible y malhumorado. Ademas, su caracter reservado y sus

percepciones de total responsabilidad le dificultan la busqueda de apoyos.

Manifiesta en numerosas ocasiones durante la entrevista no estar segura de describir
como se siente, lo que la hace sentir confusa y desorientada. J. G. tienen dificultades a

la hora de etiquetar sus emociones y le resulta muy dificil explicar qué siente,
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elemento que se suma a las causas de su falta de busqueda de apoyos. El hecho de
verse incapaz, por tanto, de “descargarse” emocionalmente le genera todavia mas

tension y sentimientos de soledad.

Tal y como se ve en la Figura 1, la problemética aparece cuando J. G. acude a visitar
a su madre y tienen una discusion a causa, normalmente, de los problemas de
conducta que tiene F. L. Tras estos episodios, J. G. se siente muy frustrada y tiene la
sensacion de no ser capaz de llevar la situacion por los continuos enfados, nervios y
elevada activacion que percibe. Estos pensamientos la hacen sentir culpable, cree que
no estd cumpliendo con su “obligacion” de ocuparse de F. L. Todas estas emociones y
pensamientos bajan su autoestima, y generan en ella una elevada ansiedad y rasgos
depresivos. J. G. ha dejado de hacer actividades gratificantes para ella a causa de
esta sintomatologia (sale menos con amigos, ir a la piscina, etc.), reduciendo las
probabilidades de experimentar emociones positivas, y agravando el cuadro depresivo.
Con todo, las creencias de responsabilidad hacen que siga acudiendo a cuidar a su
madre, y su estado de irascibilidad y angustia, y la anticipacion que hace de que

aparezca otro conflicto, hacen que sea mas probable entrar en una nueva discusion.

Creencias de obligacidn

| Visita a la madre | ——————3 | Anticipa una nueva discusion

&
&

Discusion con la madre:

Enfado y frustracion Reduccidn de actividades

-5
W/

- Baja autoestima
Creencias de Malestar fisico Ansiedad y estado

obligacidn | o soy capaz’

ll Disonancia cogmnifiva }
!

Sentimientos de ineficacia y
culpabilidad

deprimido

Figura 1. Andlisis funcional

e ¢ Por qué DBT en este caso? Justificacion

A pesar de que la terapia dialéctico-comportamental fue inicialmente planteada para

para regular los constantes desajustes de los TLP, lo cierto es que se considera que
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las bases tedricas de este tratamiento permiten, previa adaptacion, su aplicacion en
casos de burnout de cuidadores informales como el que se acaba de desarrollar. La
principal razon de ser de la DBT es ensefiar al paciente a modular por si mismo
aquellos momentos en los que la emocionalidad es maxima y poco adaptativa,
ademas de que la persona aprenda a validarse a si misma (Navarro et al., 2010). La
paciente experimenta ambas: tiene fuertes emociones que no reconoce y no puede
controlar, y se siente desconcertada e incompetente. Siguiendo las explicaciones de J.
G., la responsabilidad que siente es fruto de la educacion estricta que recibié en su
nifiez. F. L. le decia que los hijos deben cuidar de sus padres cuando estos se hacen
mayores, asi que esto, si bien es cierto que no es comparable al ambiente invalidante
gque antes se comentaba, comparten el hecho de haber recibido ciertos patrones
rigidos de conducta. Por otro lado, la sujeto precisa de entrenamientos en asertividad y
técnicas de resolucion de problemas por su dificultad para pedir ayuda y por su
indecisién sobre el internamiento en una residencia, lo que provoca sus disonancias
cognitivas. Ambas son capacidades que aumentan la percepcion de eficacia
interpersonal, mddulo de intervencién que resulta ser uno de los pilares de la terapia
dialéctico-comportamental. Ademas, incluir a J. G. en el bloque de la DBT destinado a
fomentar la tolerancia al malestar podria ayudarla a aceptar sus limitaciones y a ser
consciente de que el sufrimiento es parte de la emocionalidad humana y que no debe
sentirse una persona inepta por ello. Por ultimo, es necesario tener en cuenta que el
sindrome de burnout se caracteriza por una respuesta de estrés crénico en la que
aparecen fuertes emociones que desbordan al paciente (Maslach y Jackson, 1981,
Martinez, 2010). Se considera que este aspecto podria ser abordado por un programa

de intervencién basado en la DBT.

Mas aun, Vazquez, Hermida, Diaz, Torres, Otero y Blanco (2012), en un estudio en el
gue hicieron una revisién bibliogréafica sobre las intervenciones que se habian aplicado
sobre cuidadores que padecian sintomatologia depresiva, encontraron que la mayoria
de intervenciones tenian una base cognitivo-conductual que actia sobre habilidades
sociales, técnicas de solucién de problemas, reestructuracién cognitiva, etc., o que
proporcionaban informacion a los pacientes sobre las enfermedades de sus familiares
0 sobre pautas de actuacion durante los cuidados, pero no encontraron estudios que
dieran cierto peso al tratamiento de la emocionalidad. Es innegable que J. G. necesita
discernir entre sus estados emocionales y como regularlos, y la terapia dialéctico-

comportamental podria proporcionarle estos recursos.
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TRATAMIENTO

Siguiendo con las delimitaciones originales de la DBT, el programa de intervencion
propuesto tendrd dos partes que se deben aplicar simultineamente: una fase de
terapia individual, y otra de terapia grupal. Todas las sesiones de la terapia individual
seguirdn una estructura similar, y la terapia grupal seguira la dinamica original
establecida. Seguidamente, y solo si apareciera, se disefiaria y aplicaria la fase
terapéutica de estrés-postraumatico. No obstante, si se aplicaria con toda seguridad el
ma&dulo de prevencion de recaidas.

El tratamiento tendra una duracion de 6 meses, al final de los cuales se debera
aplicar a la sujeto un nuevo pase de evaluaciéon para valorar la eficacia de la

intervencion.

e Pre-tratamiento

Durante la sesion de pre-tratamiento, esquematizada en la Tabla 2, se le
proporcionaran a la sujeto los resultados de sus evaluacion en el formato de analisis
funcional que la DBT plantea. En segundo lugar, se definirdn, en colaboracién con la
sujeto, las metas terapéuticas con el objetivo de focalizar los esfuerzos. Una vez
hecho esto, se le explicara en qué consiste el diario DBT, como debe hacer los
registros en él y la linea de actuacion durante el tratamiento. Por Ultimo, se firmara un
contrato en el que tanto paciente como terapeuta se comprometen a esforzarse

durante la terapia y a cumplir su papel para con el otro.

Tabla 2*. Pre-tratamiento: Estructura

1. Descripcion del analisis funcional:
- ldentidad: sentimientos de ineficacia, confusion, sentimientos de desamparo y
soledad, sentimientos de desprecio hacia si misma
- Cognitiva: pensamientos de inutilidad (“no soy capaz de cuidar a mi madre”),
distorsiones cognitivas (“mi madre es mala”, “lo hace a propdésito para

provocarme’), excesiva responsabilidad (“es mi madre y debo cuidarla”, “no quiero

preocupar a mi familia®).
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Conductual: ingesta de farmacos, pérdida de peso, llanto, crisis de ansiedad.
Irascibilidad y frecuentes estallidos (discusiones con la madre).
Interpersonal: relacién tensa con la madre, dificultad bisqueda de apoyos

(aislamiento social), dificultad expresion de sentimientos (pobre asertividad).

2. Establecimiento de metas:

- Aumentar la adherencia al tratamiento (acudir a terapia, realizacién del diario
DBT...).

- Reducir las conductas que interfieren con la calidad de vida de la paciente
(reducir consumo de relajantes, higiene del suefio...)

- Incrementar habilidades comportamentales (técnicas de solucién de
problemas, técnicas de control del estrés, reestructuracién cognitiva, HHSS:
asertividad, pedir ayuda...).

- Lograr autovalidacién y respeto por uno mismo.

3. Explicacion del diario DBT y de la dinamica que seguira el tratamiento.
4. Firma de un acuerdo (contrato) paciente-terapeuta.

*Esta tabla ha sido elaborada a partir del planteamiento de Navarro et al., 2007.

Terapia individual

La fase individual tendrd como objetivo principal atender de forma individualizada a la

sujeto, asi como hacer su seguimiento particular. Su estructura seguira el esquema

reflejado en la Tabla 3. Durante esta fase, la sujeto ira registrando en su diario DBT los

aspectos mas problematicos a nivel emocional, cognitivo y conductual que ha

experimentado durante cada semana. Se establecera una sesidn por semana, con una

duracién de 60 minutos.

Tabla 3*. Terapia Individual: Estructura

1. Revision del diario DBT

2. Analisis conductual de las situaciones que estén registradas en el diario

3. Entrenamiento/aplicacion de las habilidades aprendidas en la terapia grupal
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4. Tareas para casa (dirigidas a practicar lo aprendido en terapia)

*Esta tabla ha sido elaborada segun lo establecido en Navarro et al., 2007 .
e Terapia grupal

La terapia grupal constituye el grueso de la terapia dialéctico-comportamental. La
planificacion de la misma viene reflejada en la Tabla 4. Las sesiones tienen una
duracién de dos horas semanales y se aplicardn en grupos de seis a ocho personas
(Navarro et al.,, 2010), que deberan compartir, al menos, el estatus de cuidador
informal de personas ancianas y rasgos de burnout. En el caso que nos ocupa, la
dificultad de la sujeto de etiquetar sus propias emociones y la confusion que ello
conlleva, y los sentimientos de culpabilidad e ineficacia que entierran su autoestima
constituyen los principales problemas. Para ello, seran fundamentales los
entrenamientos de regulacion emocional y toma de conciencia (mindfulness). Con
estas habilidades, se ayudara a la paciente a que entienda qué siente, cuando lo hace
y por qué, aumentando su grado de conocimiento de si misma, ademas de mejorar
sus habitos de vida para ayudar a su organismo a regularse mas facilmente y reducir
la irascibilidad, y aumentar las actividades placenteras para generar mas emociones
positivas y reducir la tension emocional. A continuacion, se la entrenara en tolerancia
al malestar y eficacia interpersonal, con lo que se pretendera promover el
conocimiento y la aceptacion de la situacién de cuidadora y de enfermedad, tolerando
el malestar, y por otro lado, mejorar sus habilidades de comunicacion asertiva y
reestructurar sus creencias por unas mas adaptativas, para la busqueda de apoyos,
defensa de sus necesidades, y diferenciar entre lo que es una obligacién o deber y un

deseo, valorando sus posibilidades y reduciendo su sentimiento de culpa.

Tabla 4*. Terapia Grupal: Estructura

1. Habilidades de toma de conciencia o “mindfulness” (2 sesiones):

- Técnicas “Qué” (observar, describir y participar) y técnicas “Cémo” (sin
juzgar, experiencias de una en una, y con eficacia). (ayudar a que sea
consciente tanto de sus capacidades como de sus limitaciones, a entender el por

gué de sus emociones).
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Habilidades de regulacién emocional (11 sesiones):

Identificar y etiquetar emociones.

Analisis conductual: buscar las contingencias que refuerzan las emociones
negativas. (evitar la evitaciéon y el consiguiente reforzamiento negativo de
emociones negativas).

Habitos saludables (ingesta, higiene del suefio...). (reducir irascibilidad y
malhumor, mejorar su estado de animo).

Aumentar las actividades placenteras. (mejorar el estado de &nimo y atender a

sus peticiones de necesitar tiempo propio).

Habilidades de tolerancia al malestar (4 sesiones):

Aceptar el sufrimiento (asumir y aceptar el papel del cuidador, entender el
alcance de la enfermedad de la madre).

Técnicas de distraccion (cuando las crisis emocionales sean extremas).
Confortarse a si mismo (mejorar la autoestima y el autoconcepto).

Mejorar el momento (bldsqueda de elementos positivos de cada situacion).

Habilidades de eficacia interpersonal (4 sesiones):

Entrenamiento en asertividad (decir NO, manifestar la necesidad de ayuda)
Resolucion de problemas (resolver disonancias cognitivas)

Reestructuracién cognitiva: ensefar el equilibrio entre obligaciones y
derechos. Priorizar (resolver disonancias cognitivas, equilibrar y priorizar entre

sus necesidades y las de la madre).

*Esta tabla ha sido elaborada segun Garcia, 2006a; Navarro et al., 2007; Delgado, 2009; y Navarro et al.,

Logro de metas individuales y prevencion de recaidas

Durante el ultimo bloque se trabajara con la sujeto en unas metas individualizas que se
debera proponer y conseguir en los plazos que ella considere adecuados, con la guia
del profesional. Estds metas irdn sobre todo encaminadas a tomar una decision
definitiva con respecto al cambio de residencia de su madre, y a hacer hincapié en su

compromiso a seguir realizando actividades que le agraden y a ampliarlas si es
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posible, y a considerar en un primer plano su bienestar y su salud en los momentos de
especial intensidad emocional. Si el pase de post-evaluacion es favorable, se le
proporcionara un feedback positivo sobre sus logros y se le animara a confiar mas en

si misma.

CONCLUSIONES

Ya hemos visto que el objetivo fundamental de la DBT es conseguir que el paciente
sea capaz de modularse emocionalmente por si solo. Si bien es cierto que en un
primer momento, la Dra. Linehan plante6 este tratamiento para actuar sobre el
trastorno limite de la personalidad, a dia de hoy ya hay estudios que prueban su
eficacia sobre diferentes psicopatologias y colectivos (Navarro et al., 2010; Drossel,
Fisher y Mercer, 2010; Meygoni y Ahadi, 2011). No obstante, no se han encontrado
investigaciones en los que esta terapia haya sido aplicada en cuidadores de la tercera
edad, y sin embargo, ya hemos visto que la DBT podria resultar beneficioso en el
tratamiento del sindrome del burnout. Existen nidmeros colectivos de cuidadores, tanto
profesionales como informales, en los que se ha catalogado este sindrome, en centros
de dia, residencias, en los hogares, etc. (Bertel, 2012; Martinez, Méndez, Secanilla,
Benavente y Garcia, 2014), por lo que se considera que la aplicacién de esta terapia
en este campo seria novedosa, pudiendo abrir la puerta a un nuevo modelo

terapéutico para estos potenciales pacientes y ampliando las lineas de investigacion.

En el presente trabajo se ha elaborado una propuesta de intervencion basado en la
terapia dialéctico-comportamental para tratar un caso de burnout en un cuidador
informal de una persona anciana con enfermedad de Alzheimer. Con él, se espera
seguir la estela de otros autores (Linehan et al., 1991; Navarro et al.,, 2007; Navarro et
al., 2010; Drossel et al., 2010; Meygoni y Ahadi, 2011) y conseguir mejorar el estrés y
los rasgos depresivos del sujeto, asi como proporcionarle los recursos para diferenciar
sus emociones, autorregularse, y mostrarse mas asertiva hacia los demas y hacia si
misma. Ademas, se pretende que J. G. ajuste su implicacion en el cuidado de su
madre de acuerdo a sus posibilidades, respetando y aceptando de forma positiva sus
necesidades tanto fisicas como psicologicas, lo que implicara ser capaz de tomar las
decisiones que ella considere necesarias incluso si ello significa delegar las labores de
cuidado a profesionales sin sentirse una persona no valida. Se espera, ademas, que
su consumo de tranquilizantes para dormir se vea reducido a cero. Tras los seis
meses que durara la intervencion, se realizard una nueva evaluacion utilizando los

mismos procedimientos, respetando especialmente la valoracién que haga J. G. de la
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intervencion y de su posterior estado de animo durante la entrevista que también

tendrd lugar en este momento.

Sin embargo, tal y como sefialan Moreno et al. (2010), una de las razones por las que
los cuidadores informales sufren tanta sobrecarga emocional es porque a menudo no
tienen experiencia como agentes asistenciales y tampoco cuentan con herramientas y
pautas para cuidar, por lo que un entrenamiento destinado a desarrollarlas podrian
prevenir los efectos de la sobrecarga. Dado que este aspecto ha quedado excluido de
la propuesta de intervencion, principalmente porque la DBT no contempla
originalmente este tipo de habilidades, se considera una limitacién de la propuesta
desarrollada y se plantea para futuras revisiones la posibilidad de introducir un médulo
destinado a ello si fuera necesario. Con este objetivo se sugiere la combinacién de la
propuesta con terapias conductuales que pueden suplir la carencia de estas
habilidades. Se propone, ademas, teniendo en cuenta las caracteristicas concretas del
caso analizado, incluir a los familiares mas directos en el proceso de tratamiento, ya
que se estima que la tensién emocional que sufre la sujeto esta relacionada con su
presencia y por lo tanto su implicacion en la terapia podria facilitar la disolucién de la

sintomatologia.

Con todo, es importante sefialar que, debido al caracter degenerativo y deterioro
paulatino que sufren los enfermos de Alzheimer, es probable que con el tiempo F. L.
necesite de mas atenciones, lo que podria hacer que J. G. se vea de nuevo inquieta
por la situacion, y considere que debe dedicar mas tiempo a los cuidados. Si esto
sucediera, y en su transcurso sufriera de recaidas, se valorara la opcion de aplicar

nuevamente un tratamiento DBT adaptado a sus futuras circunstancias.
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Anexo 1

Transcripcion entrevista semiestructurada

DATOS CUIDADOR Cadigo JG

Edad: 51 afios

Sexo: Mujer

Ocupacion: Ama de casa

Lugar de residencia: Almansa (Albacete)
Estado civil: Casada

Grado de Parentesco con el familiar: Hija

DATOS FAMILIAR Caodigo: FL

Edad: 82 afos

Sexo: Mujer

Ocupacion: Ama de casa

Lugar de residencia: Almansa (Albacete)

Estado civil: Viuda

Diagnostico: Enfermedad de Alzheimer Grado Il (GDS = 4)

EN RELACION AL FAMILIAR

¢,Cual fue el motivo que le hizo ocuparse de su familiar? ¢Desde cuando atiende su

cuidado?

(Mmmm)... Vamos a poner desde que murié mi padre. Mi padre hace... tres afos. Yo

me ocupe de ella desde hace mas, pero yo cuento desde que falta mi padre.

¢ Convive actualmente con su familiar? En caso negativo, ¢ ha convivido alguna vez?

(No ha llegado a convivir).

¢Con qué frecuencia atiende los cuidados de su familiar? (dias a la semana, horas...)

Todos los dias. Horas... un par de horas por la tarde, si, y por las mafianas a veces.
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¢, Como definiria su relaciéon con su familiar antes de la situaciéon de cuidado? ¢Y

actualmente?

Pues hombre, no me llevaba a matar, pero... tampoco hemos tenido una relacién
estrecha. Es que mi madre no era de esas madres que te dan carifio, ella era mas
estricta, era muy obsesa con todo, con la limpieza, con las comidas... y yo como tengo
también un caracter fuerte igual que ella, pues no obedecia como un perrito como mi

hermana y la contestaba, y eso la enfadaba... asi hemos ido siempre.

Ahora quiza lo méas es la comunicacion con ella, gue yo le digo las cosas y no me hace
caso. Y eso me pone nerviosa, porque se las digo porque creo que es lo mejor, pero
no me hace caso. Tiene sus ideas fijas y de ahi no sale. Y se le olvidan cosas... no se
entera, me pone nerviosa. Me da como frustracion, porque soy su hija, se supone que
le digo las cosas por su bien, ¢por qué no me hace caso? Aunqgue al final llego a un
punto que me da un poco como igual. Con las pastillas, por ejemplo, que a veces no
se las quiere tomar, ¢qué hago? Pues a veces lo dejo estar, (Qué es lo peor que

puede pasar? ;Qué le dé un ‘jamacuco”y se muera? Pues la enterramos y ya esta.

¢ Es usted la Unica persona al cargo de su familiar? En caso negativo, ¢quién mas se
ocupa de sus cuidados? ¢Considera que se reparten equilibradamente las labores de
cuidados?

(Mmmm) (parece dudar de su respuesta)... Si. Bueno estd mi hermana, pero... me
ocupo Yo, ella sube a veces a verla, me ayuda a ducharla a veces y eso, pero me
ocupo yo, si. Mi padre me pedia ayuda a mi, y era yo la que subia. Me decia que le
pidiera ayuda a mi hermana, pero yo le decia que yo podia, lo hago yo... yo no la

pedia ayuda.

Repartidas no estan, no.

Describa brevemente qué tipo de tareas lleva a cabo durante los cuidados (cémo se
organiza, como lleva a cabo los cuidados, quién realiza habitualmente cada tarea de
cuidado en el caso de que sean mas cuidadores, que grado de ayuda precisa el

familiar en cada caso...)

(Bufa) Pues de todo hago... limpio su casa, le hago la compra, y a veces le hago

comida porque si fuera por ella... la bafio, que esta muy torpe, la llevo al médico, o0 a
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veces voy Yo a por sus recetas, le lavo la ropa... a la dptica, a la peluqueria,
acompafarla si hay que salir a la calle, lo que necesite... y luego estaba mi suegra
(durante un tiempo breve estuvo ocupandose de su suegra, hasta que fallecié) que

también tenia faena.

Describa de forma global su situacion como cuidadora (cémo se siente respecto a ello,

que es lo que mas le molesta de ello...).

Yo la cuido. Ella estd enferma, con el Alzheimer, y yo la cuido, a ver qué remedio...
pero hay veces que no sé yo ;eh? Porque yo hay ratos que la veo lucida... hay cosas
que yo creo gue las hace para fastidiarme, porque nunca le ha gustado que la
conteste, y ahora, como le digo las cosas que tiene que hacer, pues se ve que eso no
le gusta. Yo sé que esta enferma, pero hay veces... Discuto mucho con ella, sin parar,
es que hace cosas muy raras... la he visto ir casi desnuda por la casa, y otra vez
escondio sus bragas (...) Yo intento que no lo haga, le repito las cosas mil veces, pero
no me hace caso, y al dia siguiente no se acuerda, y se las tengo que volver a
repetir... yo ya no sé qué hacer con ella (lloriquea). La tengo que cuidar, pero es que
esta todo el dia como enfadada, me grita. Hubo una vez, no me acuerdo por qué, me
dijo que “los hijos no hacen eso, es de ser mala hija” o algo asi, no me acuerdo qué
fue, pero me hizo polvo... (llora mas intensamente. Interrumpimos la entrevista hasta

que se tranquiliza un poco).

Es que al final va a poder conmigo, ya hasta ahi veces que me pongo nerviosisima

solo por ver que se acerca la hora de ir a verla, es como si no fuera capaz.

DATOS VEGETATIVOS

Desde que es usted cuidador...

¢Ha observado cambios en sus pautas de alimentacion? (come a destiempo, ha

perdido el apetito, ingiere mas alimentos,...).

Hay veces que si, por ejemplo si la tenia que llevar al hospital. Si tengo que estar con
ella no puedo hacer mis cosas, preparar la comida y eso... menudo ftrajin, que yo
habia cosas que tenia que hacer y no podia... es mas facil alterar mi rutina que llamar
y pedir un cambio de hora al médico, si es a medio dia por ejemplo. A veces mi familia

comia sin mi porque yo estaba con mi madre. Lo tenia que hacer.
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Me genera tension. Lo de las ganas de comer lo noté como hace... dos meses, que
fue cuando empezamos a hablar de lo de la residencia. La veia (la comida) y no me
apetecia, he perdido peso. Comes porque hay que hacerlo, pero sin ganas.

¢Ha observado cambios en sus ritmos intestinales? (tiene malas digestiones, toma

laxantes u otros productos para regular su transito, dolo de estémago...).
Estrefiimiento, la barriga “revolicada’, el cuerpo se afloja.

¢,Ha aumentado o perdido peso?

(Ha contestado anteriormente)

¢,Ha aumentado su consumo de alcohol u otras drogas, o ha recurrido a algun tipo de
medicacién y/o otras sustancias (productos de herbolario, por ejemplo) para
complementar su alimentacion o regular su transito intestinal? En caso afirmativo,
¢considera que ello tiene alguna relacion con su situacion actual con su familiar?

Si, tranquilizantes. Infusiones también... El médico me mandé tranquilizantes, hace
dos meses, me vi apurada (se entiende que tiene relacion con un empeoramiento que
hubo del estado de la madre hace dos meses).

¢, Se encuentra mas cansado?

Si, claro. Es ansiedad, te genera ansiedad.

¢,Duerme mas/menos horas? ¢ Cuantas horas duerme habitualmente?

Duermo menos. La cabeza no para, no paras de pensatr, y al final ya por cansancio...
pues te rindes, duermes un par de horas y a las cuatro o cinco de la mafiana estas

despierta otra vez.

¢, Se despierta por las noches? En caso afirmativo, ¢podria decir por qué le sucede?

(pesadillas, se despierta nervioso, inquieto, molestias intestinales...).
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Me despierto en mitad de la noche, pesadillas no... me he levantado asi de golpe

alguna vez, muy nerviosa, puede que fuesen pesadillas y no me acordaba, no lo sé.

¢ Ha recurrido a algun tipo de medicamento y/o otras sustancias para dormir?

Si, tranquilizantes, los tomaba por las noches para dormir.

¢ Se ha visto alterada su vida sexual?

Si, claro. Vives en un estrés constante, siempre tienes eso metido en la cabeza,

cuando uno va a tener una relacion se supone que estas tranquila, peor cuando estas

en una situacion de tension... yo no puedo... no puedes relajarte, estas nerviosa, eso

te lo impide.

DATOS DE SALUD

¢ Presentaba algun problema de salud antes de ocuparse de su familiar? ¢ Cual?

No.

¢Presenta algun problema de salud desde que es cuidador? ¢Cudl? En caso

afirmativo, ¢toma algun tipo de medicacion y/o otras sustancias para tratarlo?

(analgésicos, antidepresivos, relajantes musculares, infusiones u otros productos de

herbolario...)

El estrés y la ansiedad. Tomo los tranquilizantes para dormir.

VIDA LABORAL

¢, Realiza algun trabajo remunerado? En caso contrario, ¢,cual es su ocupacion?

No. Ama de casa.

¢Ha dejado su trabajo/ocupacion para dedicarse a cuidar? En caso contrario,

¢interfiere de alguna manera su papel como cuidador en su trabajo?
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Dejas de tener el ritmo normal de tu vida diaria, porque estas pendiente de lo otro (de

la madre), lo tuyo lo vas arrinconando.

¢Ha tenido que adaptar su trabajo/ocupacion para poder ocuparse de su familiar?
(cambios de horarios, turnos, trabajar menos horas, menos dias...). En caso
afirmativo, ¢como le afecta a nivel personal? (frustracién, resignacion, enfado,

ansiedad, aceptacioén, alivio...).

Iba a la piscina, a pilates... pero lo tuve que dejar, porque es que si no... Por ejemplo
mi casa no la puedo tener igual de limpia que antes porque ahora le estoy dedicando

mas tiempo a mi madre.

No me gusta. Lo hago porque sé que lo tengo que hacer, pero te pone nerviosa.
Cabreo, enfado, resignacion... pero no voy a dejar de atenderla a ella por ir a la
piscina. Mi prioridad es ella. Yo intento hacer lo que puedo, aunque hay veces que me

da la sensacién como de que no lo hago bien, porque siempre acabo discutiendo con

ella.

¢ Encuentra dificultades para desarrollarse laboralmente o promocionarse? (ya sea en

su actual trabajo, o a la hora de buscarlo si no tiene). En caso afirmativo, ¢ considera

que esté relacionado con su funcién como cuidador?

(esta pregunta no ha sido realizada porque la sujeto no tiene trabajo remunerado).

¢ Se ha reducido su economia como consecuencia de estas funciones?

No. Yo el dinero para las cosas de mi madre las saco de su pension.

ACTIVIDADES FiSICAS Y DE OCIO

¢ Practica habitualmente algin tipo de ejercicio? (practica algin deportes, salir a

caminar...) ¢ Con qué frecuencia?

La natacibn, y pilates... y gimnasia.

Desde que es usted cuidador, ¢su actividad fisica se ha visto alterada de alguna

manera? (practica mas, menos...).
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Ya no voy casi nada, porque hay que ir al médico o a otro sitio... no me gusta no ser
regular (se refiere a acudir a sus actividades fisicas) pero lo tengo que hacer. Hago
menos ejercicio ahora, no lo puedo hacer porgque esté ella.

¢, Cudles son sus aficiones? ¢ Cuanto tiempo les dedica a la semana?

(las actividades deportivas que ha comentado).

¢, Ha dejado de realizar alguna actividad que le gustaba por interferir de alguna manera

en sus labores de cuidado?

Si, tengo que renunciar a cosas que me gustan para atenderla. La piscina y eso.

VIDA SOCIAL Y FAMILIAR

¢ Convive con algun familiar? ¢ Con quién?

Mi marido, y mis dos hijos.

¢, Como es la relacion con los miembros de su familia?

Yo creo que buena. Con sus detalles, pero bien.

¢, Considera que existe una buena comunicaciéon entre vosotros?

Bien, si, siempre hay algunas cosas que... (Indica con gestos que hay cosas que a

veces no se dicen) pero bien.

En el caso de que algun familiar/amigo u otras personas compartan con usted las

labores de cuidado de su familiar, ¢cémo es su relacién con él/ella?

(Hablando de su hermana): bien, si. Antes de ocuparme de mi madre, cuando estaba
mi padre, pensaba: “es que tiene narices, somos dos y me lo estoy comiendo yo todo”.
Mi hermana es muy tranquila, a veces se ofrece a dar ayuda, pero... de uvas a peras.

Eso me ha hecho sufrir, porque siempre ha sido asi. A veces me ayuda, y eso es de
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agradecer, pero... (Indica con gestos que su hermana la ayuda muy de vez en

cuando).

¢ Se ha visto afectada su vida familiar de alguna manera como consecuencia de sus

labores como cuidador?

Yo creo que no. Mi marido, o mis hijos, cuando me han visto asi mal han intentado
ayudarme, lo que pasa que yo soy muy mia (se interpreta que tiene un caracter
reservado, que no acostumbra a pedir o recibir ayuda) y les digo que no pasa nada,
que no se preocupen. Bueno, mi hijo va un poco a la suya, mi marido y mi hija son los

gue mas preguntan.

¢Realiza alguna actividad con amigos u otros conocidos, no pertenecientes a su

familia? Ponga ejemplos. ¢ Con qué frecuencia las realiza?

No sé... yo creo que si, no tengo un pufiado de amigos, pero tengo gente conocida y

gente un poco mas intima, y salgo a veces, no mucho. A tomar café.

¢, Considera que su vida social se ha visto afecta o alterada de alguna manera desde

gue es usted cuidador? ¢ De qué manera?
Si. A veces una amiga me llama y me dice que nos veamos, pero yo como estoy asi

con mi madre pues a veces no puedo, tengo que cuidar de ella. Me gustaria salir mas,

yo nunca he sido de estar siempre en la calle, pero si me gustaria salir mas.

¢Ha perdido amistades o contactos con otras personas? En caso afirmativo, ¢lo

relaciona con sus tareas de cuidado?

No... (Se detiene unos segundos, pensativa) Ya no hablo tanto con una amiga... si es
gue estoy tan nerviosa que no me apetece salir. Una vez se puso un poco pesada con
que saliera y le levanté la voz. Pobre, le pedi perddn luego, pero eso me hizo sentir
mal... culpable, ella no tenia la culpa. La culpa es mia, porque no sé llevar esto.

COMUNICACION Y ESTADO EMOCIONAL

¢ Le resulta facil expresar sus emociones? ¢ Suele hacerlo cuando lo necesita?

31



No siempre... No, la verdad es que no. A veces me sale como una cosa aqui (se
sefala la barriga) y no sé... me lo callo, no sé. Es como si no consiguiera levantar,

repuntar... yo intentaba estar mejor, pero...

¢Habla con alguien acerca de los problemas de la vida diaria, de sus

preocupaciones...? En caso afirmativo, ¢ se siente mejor?

No suelo. Es que no quiero preocupar a nadie... si es algo que tiene que ver con una
persona concreta, como cuando me enfado con mi marido porque ha hecho algo que
no me gusta si se lo digo, pero de mis cosas no suelo. Y tampoco sabria explicarlo, asi

que... (Indica con gestos que esta resignada, pero se interpreta que eso le molesta).

¢, Habla con alguien sobre su situacion de cuidador? (el estado de su familiar, como se

siente con ello...)

Hablo con mi marido sobre cémo esta mi madre, el pregunta y yo se lo digo.

(Cuando se le insiste sobre si habla de su situacion como cuidador, por ejemplo su
marido): A veces es que pienso: “;a este para qué? Si este no...” Porque, ¢;para qué?
Si es que esto es asi, él no puede hacer nada. A veces lo he comentado con algun
conocido que yo sé que esta en la misma situacion que yo, pero no mucho, que la
gente del pueblo habla mucho.

Desde que es cuidador...

¢, Se siente deprimido?

Si, preocupacion... mas triste, esta situacion es triste (parece que quiere seguir
hablando pero no encuentra las palabras. Finalmente se rie ligeramente al mirar a la
entrevistadora y no sigue hablando).

¢ Se siente nervioso o inquieto? ¢,Con qué frecuencia?

Si, mucho. Vengo de familia nerviosa, asi que...

¢ Se siente realizado o conforme con sus tareas de cuidado? ¢,0 se siente frustrado o

estresado, impotente...?
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Me siento bien por hacer las tareas, si. Las hago porque sé que las tengo que hacer,
es mi trabajo (parece que quiere decir algo, pero tiene dificultades para encontrar las
palabras. Mira al techo durante unos segundos, mordiéndose el labio). Yo sé que
tengo que cuidar a mi madre... y... tengo claro que es mi obligacion... con lo cual yo lo
hago. ¢ Me gustaria estar haciendo otra cosa? Pues si, pero el saber que lo tienes que
hacer y lo haces... te da como... tranquilidad, no sé. Sé que lo tengo que hacer, pero
no me apetece, que quieres que te diga, pero hacerlo hace que te sientas... como mas
en paz, no sé... Si no lo hiciera no me sentiria tranquila... claro... (Balbucea durante

unos segundos hasta que vuelve a reirse ligeramente).

Me encantaria que mi madre no dependiera de mi, porque yo hay veces que no
puedo... no puedo, si es que parece que no me sale (lloriquea). Hay veces que yo
intento que haga algo, y no me hace caso, y ya no sé qué hacer... se ve que no sé

hacerlo...

¢, Ha perdido interés por su entorno mas cercano? (por las cosas que pasan en su

ciudad, por los problemas o asuntos de sus familiares o amigos...).

Por las cosas de mi familia no, pregunto si veo que no estan bien.

De forma global, ¢como describiria su estado emocional en estos momentos?

Pues... no sé... es que no voy a saber explicarlo bien. (Le insto a que siga hablando)
Pues es como una sensacion, aqui (se sefiala la barriga) que esta siempre, como
mal... es que no me hace caso, y yo me siento como mal, como que no puedo hacerlo.
Me supera, es que me supera (Le sugiero la palabra ‘impotencia”): Si, eso,
impotencia... como que quiero hacer algo y que funcione y no hay manera... si es que

nunca me ha hecho caso, si es que es mala en el fondo (lloriquea).

EXPECTATIVAS Y DISPONIBILIDAD

En estos momentos, ¢como describiria su grado de bienestar global?

Mal, yo mal. Es que no descanso, no me apetece comer. Estoy siempre ahi, pensando

(se sefiala la cabeza). Si es que la final la vamos a tener que meter en la residencia,

yo no puedo... madre mia... (llora un poco mas intesamente).
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¢, Como cuantificaria, de 0 a 5, su grado de bienestar? (siendo 0 = “me encuentro muy

mal’, y 5 = “me encuentro muy bien”)

1...02.

¢ Qué resultados espera conseguir con esta intervencion?

Yo me quiero encontrar mejor, porgue de verdad que no puedo. No tener la sensacion

esta en la tripa... Y a mi me gustaria ir mas a la piscina, que me gusta mucho.

¢,Qué disponibilidad tendria para acudir a terapia?

(Concertar con el cuidador un horario de consultas)
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Anexo Il

Resultados de la escala Zarit

TEST DE ZARIT — ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR
1=Nunca ; 2=Rara vez ; 3=Algunas veces ; 4=Bastantes veces ; 5=Casi siempre

necesita?

éPiensa que su familiar le pide més
ayuda de la que realmente

¢éPiensa que debido al tiempo que
dedica a su familiar no tiene
suficiente tiempo para usted?

familiar con otras

familia...)

éSe siente agobiado por intentar
compatibilizar el cuidado de su

responsabilidades? (trabajo,

de su familiar?

éSiente vergiienza por la conducta

=

éSe siente enfadado cuando estd
cerca de su familiar?

¢Piensa que el cuidar de su familiar
afecta negativamente a la relacién
que usted tiene con otros
miembros de su familia?

)

familiar?

¢éTiene miedo por el futuro de su

usted?

éPiensa que su familia depende de

de su familiar?

¢Se siente tenso cuando estd cerca

familiar?

¢Piensa que su salud ha empeorado
debido a tener que cuidar de su

éPiensa que no tiene tanta
intimidad como le gustaria debido a
tener que cuidar de su familiar?

éPiensa que su vida social se ha
visto afectada negativamente por
tener que cuidar de su familiar?

familiar?

éSe siente incomodo por
distanciarse de sus amistades
debido a tener que cuidar de su
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¢Piensa que su familiar le considera
a usted la Unica persona que le
puedo cuidar

¢Piensa que no tiene suficientes
ingresos econémicos para los
gastos de cuidar a su familiar,
ademds de sus otros gastos?

¢Piensa que no serd capaz de cuidar
a su familiar por mucho mas
tiempo?

¢Se siente que ha perdido el control
de su vida desde que comenzé la
enfermedad de su familiar?

éDesearia poder dejar el cuidado de
su familiar a otra persona?

¢éSe siente indeciso sobre qué hacer
con su familiar?

¢éPiensa que deberia hacer mas por
su familiar?

¢Piensa que podria cuidar mejor a
su familiar?

Globalmente, équé grado de
“carga” experimenta por el hecho
de cuidar a su familiar?

TOTAL 73 //Ll/zfar 4 Jbb/ecugga nteasa)
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Resultados Test de Hamilton Escala 1

| TEST DE HAMILTON - ESCALA 1 -

A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. Detras de cada
frase marque con una cruz la casilla que mejor refleje su situacion.

N= Nunca

A= Algunas veces

B= Bastantes veces

C= Casi siempre

S= Siempre

TEST DE HAMILTON — ESCALA 1 N

1.Me siento triste, desamparado, inttil. Me encuentro pesimista. Lloro con
facilidad

2. Me siento culpable. Creo haber decepcionado a los demas. Pienso que mi
enfermedad es un castigo

S>>

3. Me parece que no vale la pena vivir. Desearia estar muerto. Pienso en quitarme ¢
la vida.

4. Me siento incapaz de realizar mi trabajo. Hago mi trabajo peor que antes. Me
siento cansado, débil. No tengo interés por nada.

5. Me encuentro lento, parado. Me cuesta concentrarme en algo y expresar mis
ideas.

P |2

6. Me encuentro tenso, irritable. Todo me preocupa y me produce temor. Presiento
que algo malo puede ocurrirme.

7. Me siento preocupado por notar palpitaciones, dolores de cabeza. Me encuentro
molesto por mi mal funcionamiento intestinal. Necesito suspirar. Sudo
copiosamente. Necesito orinar con frecuencia.

8. Me siento preocupado por el funcionamiento de mi cuerpo y por el estado de mi
salud. Creo que necesito ayuda médica.

D> =< B

9. A veces me siento como si_no fuera yo, o lo que me rodea no fuera normal.

10. Recelo de los demas, no me fio de nadie. A veces me creo que alguien me A
vigila y me persigue donde quiera que vaya.

11. Tengo dificultad para conciliar el suefio. Tardo mucho en dormirme.

12, Tengo un suefio inquieto, me despierto facilmente y tardo en volver a
dormirme.

NESSYE

13. Me despierto muy temprano y ya no puedo volver a dormirme.

14. Me siento intranquilo e inquieto, no puedo estarme quieto. Me retuerzo las
manos, me tiro de los pelos, me muerdo las uiias, los labios.

15. Tengo poco apetito, sensacion de pesadez en el abdomen. Necesito alguna cosa
para el estrefiimiento.

16. Me siento cansado y fatigado. Siento dolores, pesadez en todo mi cuerpo. 5
Parece como si no pudiera conmigo.

17. No tengo ninguna apetencia por las cuestiones sexuales. Tengo desarreglos X’
menstruales.

18. Peso menos que antes. Estoy perdiendo peso. N

19. No se lo que pasa, me siento confundido. Y

20. Por las mafianas(o por las tardes me siento peor) X

21. Se me meten en la cabeza ideas, me dan constantes vueltas y no puedo
librarme de ellas.

TOTAL : ,?5 //?9
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[ TEST DE HAMILTON — ESCALA 2- ]
PACIENTE: FECHA:

A continuacién se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los apartados. Detras de cada frase
margue con una cruz la casilla que mejor refleje su situacion.

Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos

No me encuentro triste

Me siento algo triste y deprimido

Yano puedo soportar ésta pena

2 < | Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

Me siento desanimado cuando pienso en el futuro )

Creo que nunca me recuperaré de mis penas

ol No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
No espero nada bueno de la vida

No espero nada, esto no tiene remedio

He fracasado totalmente como persona(padre, madre, hijo, profesional, etc.)
He tenido mds fracasos que la mayoria de la gente

Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena

() [2= [ No me considero fracasado

Veo mi vida llena de fracasos

Ya nada me llena

Me encuentro insatisfecho conmigo mismo

Ya no me divierte lo que antes me divertia

(O [ =><[No estoy especialmente satisfecho

Estoy harto de todo

A veces me siento despreciable y mala persona

Me siento bastante culpable

Me siento practicamente todo el tiempo despreciable y mala persona
Me siento muy infame(perverso, canalla) y despreciable
0 No me siento culpable

Presiento que algo malo puede sucederme

" Siento que merezco ser castigado

0 No pienso que esté siendo castigado

Siendo que me estén castigando 0 me castigardn
Quiero que mecitiEeL

,{ <] Estoy descontento conmigo mismo

No me aprecio

Me odio(me desprecio)

Estoy asqueado de mi

Estoy satisfecho de mi mismo

0 No creo ser pero que otros

Me acuso a mi mismo

Me siento culpable de todo lo malo que pueda ocurrirme
Siento que tengo muchos y muy graves defectos

Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

Tengo pensamiento de hacerme daiio, pero no llegaria a hacerlo
Siento que estarfa mejor muerto

Siento que mi familia estaria mejor si yo me muriera

Tengo planes decididos de suicidarme

Me mataria si pudiera

0 q' >< [ No tengo pensamientos de hacerme dafio

No lloro més de lo habitual

Antes podia llorar, ahora no lloro ni atn queriéndolo

2 Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo

Ahora lloro més de lo normal
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No estoy mds irritable que normalmente

J Me irrito con més facilidad que antes

Me siento irritado todo el tiempo

Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

He perdido todo mi interés por los demds y ya no me importan en absoluto

"< | Me intereso por la gente menos que antes

No he perdido mi interés por los demés

He perdido casi todo mi interés por los demés y apenas tengo sentimientos hacia ellos

—><_| Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar el tomar decisiones

Tomo mis decisiones como antes

Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

J{ _<| Estoy preocupado porque me veo més viejo y desmejorado
Me siento feo y repulsivo

No me siento con peor aspecto que antes

Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable(o menos
atractivo)

Puedo trabajar tan bien como antes

Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa

No puedo trabajar en nada

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

/{ ~><| No trabajo tan bien como lo hacia antes

Duermo tan bien como antes

Me despierto més cansado por la mafiana

Me despierto una o dos horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir

Tardo una o dos horas en dormirme por la noche

Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme

- Me despierto temprano todos los dias y no duermo mds de cinco horas

No logro dormir mds de tres o cuatro horas seﬁuidas

5, “><| Me canso més facilmente que antes
Cualquier cosa que hago me fatiga

No me canso miés de lo normal

Me canso tanto que no puedo hacer nada

He perdido totalmente el apetito

Mi apetito no es tan bueno como antes

2z Mi apetito es ahora mucho menor

Tengo el mismo apetito de siempre

No he perdido peso tltimamente

_/[ <[ He perdido més de 2 kg. y medio
He perdido més de 5 kg. i

He pegﬂdo mds de 7 kg. y medio

Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas

No me preocupa mi salud més de lo normal

Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me encuentro

_/{ ~><| Estoy preocupado por dolores y trastornos

Estoy menos interesado en el sexo que antes

He perdido todo mi interés por el sexo

Apenas me siento atraido sexualmente

No he notado ningin cambio en mi atraccion por el sexo

TotaL: A9 / 63
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| TEST DE HAMILTON — ESCALA 3

PACIENTE: FECHA:

A continuacién se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 20 apartados. Detrés de cada

frase marque con una cruz la casilla que mejor refleje su situacion.

R = Raramente

A= Algunas veces

M = Muchas veces

S = Siempre

TEST DE HAMILTON — ESCALA 3

Me siento més nervioso y ansioso de lo normal

YAES

Siento miedo sin ver razon para ello

Me enfado con facilidad o siento momentos de mal humor

Siento como si me derrumbara o me fuera a desintegrar

Los brazos y las piernas se me ponen trémulos y me tiemblan

Me siento molesto por los dolores de cabeza, cuello y espalda

18
2.
3
4.
5. Siento que todo va bien y nada malo puede suceder
6.
7
8.

Me siento débil y me canso con facilidad

9. Me siento tranquilo y puedo permanecer sentado fcilmente

10. Siento que mi corazon late con rapidez

PN AN AL P

11. Estoy preocupado por los momentos de mareo que siento

12. Tengo periodos de desmayo o algo asi

X%

13. Puedo respirar bien con facilidad

14. Siento adormecimiento y hormigueo en los dedos de las manos y de los pies

15. Me siento molesto por los dolores de estomago y digestiones

%

16. Tengo que orinar con mucha frecuencia

17. Mis manos las siento secas y célidas

XA

18. Siento que mi cara se enrojece y me ruborizo

19. Puedo dormir con facilidad y descansar bien

20. Tengo pesadillas

S OSN PRSP ASOWN NS NN WN G

TOTAL: 40 /YO
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