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RESUMEN

OBJETIVO: Modificar la dinamica familiar del adulto mayor con deterioro cognitivo, a
través del Trabajo con Familia para retardar el progreso de su enfermedad.
MATERIALES'Y METODOS: estudio de intervencién con aplicacion del modelo de
trabajo con familia,” de enfoque mixto: cuantitativo, por el método cuasi-experimental y
cualitativo por el _proceso de la interpretacion y comprension del significado de las
expresiones de cada‘integrante de la familia. La unidad de medida fue una familia. El
Trabajo con Familiaz”se realizO6 en diez sesiones presenciales y virtuales,
caracterizadas por etapas:* diagnostica, intervencion y evaluaciéon, ejecutadas de
manera simultanea. Los instrumentos utilizados fueron la historia clinica completa,
familiograma, FF-SIL, Graffar,/MoCA-B y Katz. EIl disefio de la intervencion fue
resultado de las probleméticas enceontradas y la jerarquizacion con la familia. Para
evaluar se realizd un postest del ER=SIL y MoCA-B, asi como las opiniones de la
familia.

RESULTADOS: Los aspectos afectadossfueron: funcionalidad familiar, relaciones
interpersonales, los limites intergeneracionales, la comunicacion, el aislamiento social
de la paciente, afectividad, roles y eventos criticos. En lo biolégico las enfermedades
cronicas, el deterioro cognitivo y tumoracion de_cuello del esposo. En lo social el
analfabetismo de la paciente, desempleo y alcohelismo del esposo. Los factores
protectores encontrados: servicios médicos, religion,(vivienda propia y politica de
buena vecindad. El trabajo con familia estuvo dirigido a“mejorar la afectividad y
comunicacion, las relaciones paterno filiales, técnicas de @stimulacion cognitiva y
educacion para la salud. La evaluacion mostré6 modificacion en lasafectividad, roles,
jerarquia y funcionalidad; mejoria leve de la cognicion y secundariamente control de la
diabetes mellitus de la paciente.

CONCLUSION: el trabajo con familia permite modificar la dinamicalfamiliar en el
adulto mayor que padece deterioro cognitivo leve.

PALABRAS CLAVES: adulto mayor; dinAmica familiar; factores de riesgo; factores

protectores; intervencion.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Modify the family dynamics of the elderly with cognitive impairment,
through Family*"Work to slow down the progress of their disease.

MATERIALS*AND" METHODS: intervention study with application of the family work
model, with a mixed approach: quantitative, by the quasi-experimental method and
qualitative by the “process of interpreting and understanding the meaning of the
expressions of each ‘family member. The unit of measurement was a family. The
Family Work was carried-out in ten face-to-face and virtual sessions, characterized by
stages: diagnosis, intervepntion and evaluation, executed simultaneously. The
instruments used were the complete medical history, familiogram, FF-SIL, Graffar,
MoCA-B and Katz. The design «ef-the intervention was the result of the problems
encountered and the hierarehy with.the-family. To evaluate, a post-test of the FF-SIL
and MoCA-B was performed, as.well as_ the opinions of the family.

RESULTS: The affected aspects.were: family functionality, interpersonal relationships,
intergenerational limits, communications, social isolation of the patient, affectivity, roles
and critical events. In the biological, chrenic diSeases, cognitive deterioration and neck
tumor of the husband. Socially, the illiteracy ‘of/ the patient, unemployment and
alcoholism of the husband. The protective factors feund: medical services, religion,
own housing and a good neighbor policy. The workwith the family was aimed at
improving affectivity and communication, parent-child™relationships, cognitive
stimulation techniques, and health education. The evaluation'showed modification in
affectivity, roles, hierarchy and functionality; slight improvementiin cognition and
secondarily control of the patient's diabetes mellitus.

CONCLUSION: family work allows modifying family dynamics in older adults with mild
cognitive impairment.

KEY WORDS: older adult; family dynamics; risk factor's; Protective.. factors;

intervention.
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ABREVIATURAS

AAVD: Actividades avanzadas de la vida diaria
ABVD: Actividades basicas de la vida diaria

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria
CESSA: Centra“de-Salud con Servicios Ampliados
CONAPO: Conseja'Nacional de Poblacién

DC: Deterioro cognitive

DCL.: Deterioro cognitivo leve

DCV: Deterioro cognitivo de origen vascular

DV: Demencia vascular

EA: Enfermedad de Alzheimer

GDS: Escalas de Yesavage

INEGI: Instituto Nacional de Estadisticary Geografia
MF: Médico familiar

MMSE: Mini-mental test o Mini examen del estado_mental
MoCA: Evaluacién Cognitiva Montreal

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
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GLOSARIO

Adultosmayor: toda persona mayor de 60 afos.

Ciclo vital\familiar: secuencia de etapas por los que atraviesa los miembros de

las familias desde su nacimiento hasta su disolucion.

Crisis familiar: esin evento de la vida, presente y pasado, que ocasiona cambios

en la funcionalidad dée.es miembros de la familia

Dindmica familiar: interaeCion de las relaciones que existen entre los miembros

de la familia.

Envejecimiento: proceso de cambios biologicos y psicologicos de los individuos
en interaccion continua con la vida*s@cial, econdémica, cultural y ecolégica de las

comunidades, durante el transcurso delgiempo.

Funcionalidad familiar: condicion ‘queyposibilita a la familia para cumplir con los
objetivos y funciones como el cuidado,(@fecto, reproduccién, socializacién, estatus

y nivel socioeconémico.

Guias anticipadas: corresponden al conjunto de consejos o ideas que se otorgan
al individuo, pareja o familia para comprender mejor los eventos que suceden en el

ciclo vital familiar.

Trabajo con familia: modelo que ayuda a la familia a encontrar~los recursos y
utilizarlos en el momento de crisis con el objetivo de conservar la fancionalidad o
recuperarla a través de la identificacion de factores de riesgo convirtiendolos a
factores protectores utilizando un método de evaluacion familiar y “atencion

integrada.

X1
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INTRODUCCION

El nacleo familiar es un recurso muy valioso que permite al individuo desarrollarse
de forma orrecta, Ackerman afirma que “La familia constituye lo esencialmente
humano del” Hombre™ . Pasa por diferentes etapas donde se nace, crece,
reproduce y muere, es considerada una unidad y a lo largo de la historia se ha ido
transformando en.el_tiempo adaptandose a la sociedad y a cada época segun
Minuchin. Sin embargo, la enfermedad de una persona puede afectar
draméticamente el funcionamiento de la unidad familiar, igual que el grupo familiar
influye en la salud de sSuS miembros, ya que toda condicion patoldgica tiene
implicaciones emocionales ¢y”sociales en su etiologia o repercusiones en su

tratamiento?.

Especificamente las patologias.cronicas requieren que la familia se adapte a la
situacion, y en el proceso puede desencadenar desgaste fisico y emocional que
provoque situaciones de conflicte~y a veces enfermedad de otros miembros,
cuando el médico no esta capacitad6 para identificarlo y abordarlo®.

En el caso de las enfermedades de un adulto-mayor se puede esperar una
discapacidad o dependencia. La familia, enfrenta cambios en su dinamica familiar,
y puede verse influenciada a afrontar una serie de ‘desafios que requiere una
respuesta adaptativa o una desorganizacion ante el impacto de la enfermedad. En
este caso, el deterioro cognitivo del adulto mayor integrante\de la familia causo

importantes cambios en las caracteristicas biologicas, emocionales+,sociales.

La familia que enfrenta una crisis, afecta al enfermo y a todo el sistema familiar y
depende de la organizacion de la misma para que tenga una respuesta-adaptativa,
sin embargo, la presencia de una dindmica familiar estable o equilibrada es

fundamental ya que contribuye al adulto mayor a tener autonomia y dependencia.
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Es necesario que el médico familiar cuente y utilice sus habilidades conceptuales,

perceptuales y ejecutivas para reorganizarla.

Actualmente existe el trabajo con familia que es un modelo sistémico de atencion
biopsicosecial retomado por Christie-Seely que incluye varios pasos: Identificacion
de la problematica familiar utilizando diversos instrumentos dependiendo del caso,
evaluacion del'funcionamiento familiar, elaboracion de hipétesis y realizacion de la

intervencion®.

En este sentido, surge.Ja necesidad de comprender la dinamica familiar del adulto
mayor con deterioro cognitivo desde las diferentes esferas de la misma:
comunicacioén, afecto, autoridad, roles etc. De esta forma contribuir a la mejora de

las relaciones entre los diferentessmiembros del ndcleo familiar.

En el presente trabajo se muestra el_modelo de Trabajo con Familia de un caso
con adulto mayor con deteriore’cagnitivoscon el fin de mejorar la dinAmica familiar
en los aspectos mayormente afectados y limitar el dafio del deterioro cognitivo en
el paciente.



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

1. MARCO TEORICO

En el adulto mayor aumenta el riesgo de padecer enfermedades y al reducir su
capacidad-fisica y mental, aumenta el riesgo de padecer discapacidad y volverse
dependiente,.multiples factores no relacionados directa o exclusivamente con el
envejecimiento pueden influir en la aparicion de alteraciones cognitivas. En México
es comun que las)personas mayores tengan una convivencia familiar, esto le
permite tener unacred de apoyo, por lo que la interaccion familiar tiene una

influencia en la evolu€iéntel deterioro cognitivo (DC)°.

El apoyo de su familiar perCibido o recibido por el adulto mayor es un recurso
importante en el cuidado y tfatamiento de las personas con DC. Una dinamica
familiar favorable es fundamental ya que contribuye a su autonomia y
funcionalidad®.

En este proyecto se estudia"dinamica’y el abordaje se centra en una familia con
adulto mayor y deterioro cognitivo:

Los conceptos que se revisan' en este ‘@partado son: generalidades del
envejecimiento, caracteristicas del deterioro cegnitivo incluyendo la clasificacion y
evaluacion del envejecimiento al deterioro cognitivo, la familia y el manejo su

dindmica.

2.1 ADULTO MAYOR
2.1.1 Generalidades

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera adultosymayores como
personas de 65 afios 0 mas en los paises desarrollados y mayores de 60 afios en
los paises referidos al proceso de desarrollo’.

El consenso de la Asociacion Internacional de Psicogeriatria definié la.poblacion
en grupos de edades para la aplicacion de diagndsticos, tratamientos, programas
de desarrollo, con el fin de ofrecer un mejor manejo. Este consenso realizg la

siguiente clasificacion: adulto mayor joven 55—-64 afios, adulto mayor maduro-65—
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74 afos, adulto mayor 75-84 afios, anciano mayores de 85 afos, nhonagenarios y
cdentenarios®.

En México, una persona mayor de 60 afios se considera Adulto Mayor y se refiere
a la etapa que une todas las experiencias de vida y atraviesa por la mayoria de las
metas familiares, profesionales y sociales. Pero también marca el inicio de una
fase en la queas personas presentan condiciones de vulnerabilidad fisica, social

y econémica’.

2.1.2 Panoramarepidemiolégico
La mayoria de los paises del mundo tienen un nimero cada vez mayor de adultos.
Se espera para el 2050 una cifra de 2 mil millones de personas mayores de 60
afios y 400 millones mayores“de 80 afios debido a los cambios demograficos los

cuales se produciran en paises(@elbajos y medianos ingresos™.

La Encuesta Nacional de la /Dinamica Demografica en el 2018 informé que, del
total de la poblacion, las personas)de 60y mas afos representan el 12,3% con 15,
millones. De estos, el 7,9% vive en‘hogares nucleares, es decir, formados por una
unidad unifamiliar y formada por unaspareja.eon o sin hijos. Cuatro de cada diez
personas mayores (39,8%) residen efi hogares extensos con solo uno o mas
hogares, u otras personas relacionadas con ellos, y el 11.4% son hogares

unipersonales, es decir, viven solos™”.

El aumento de la esperanza de vida a nivel mundial debé ir.de la mano de una

mejor calidad de vida en ese grupo de edad™.

2.1. 3 Envejecimiento saludable
El envejecimiento saludable es un proceso continuo de optimizacion de
oportunidades para mantener y mejorar la salud fisica y mental, la independencia
y la calidad de vida. Por ello, la OMS en su informe mundial sobre envejecimiento
y salud ha extendido el concepto de envejecimiento saludable al proceso*de
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promover y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez.
Con_este nuevo concepto, un envejecimiento saludable no significa envejecer sin
enfermedades. El envejecimiento saludable significa poder hacer las cosas que

valoramo$ durante el mayor tiempo posible®®.

2.2 DETERIORO COGNITIVO
2.2.1 Deterioro cognitivo en los adultos mayores

La encuesta de salud y envejecimiento de Latinoamérica revela que la undécima
poblacion mayor dew0-afos sufre algin grado de deterioro cognitivo. En México,
la prevalencia general de deterioro cognitivo es una condicion importante en la
poblacion mayor de 65 anes, representando el 8%. Las personas mayores tienen
una alta morbilidad y padecen_enfermedades crénicas fisicas y mentales, que
aumentan progresivamente la {dependencia. La demencia y la depresion tienen

una alta prevalencia en el adulto fiayor,

Dentro de la diversidad de patologias asociadas al envejecimiento, se encuentra el
deterioro cognitivo leve (DCL), condicion@ue se manifiesta como un conjunto de
alteraciones en las funciones cognitivas basicas, es decir; orientacion espacial,

lenguaje, reconocimiento visual y predomihio en.el deterioro de la memoria™.

2.2.2 Del Envejecimiento normal al Deterioro Cognitivo
La OMS esta redefiniendo el envejecimiento saludable como "el proceso de
desarrollar y mantener habilidades funcionales que permiten.el bienestar en una
edad avanzada"; Esta definicidn se centra en la capacidad funecional que permite a
la persona satisfacer sus necesidades basicas, aprender, tomar decisiones,
mantenerse activo, construir relaciones y contribuir a la sociedad. Algunos
cambios en las capacidades cognitivas ocurren en personas mayores de 65 afios,
éstos se consideran parte normal del proceso de envejecimiento,-,como los
cambios leves relacionados con la edad que pueden afectar la memoria“verbal y

visual, la capacidad de nombrar objetos que se usan con poca frecuencia, las
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habilidades viso-espaciales y un ligero impedimento de concentracion o atencion;

estos’cambios podrian estar en el contexto de un envejecimiento saludable.

La cognicion se entiende generalmente como la funcion intelectual que nos
permite interactuar con el entorno en el que nos desarrollamos. Con el aumento de
la edad, les .cambios morfolégicos, bioquimicos, metabdlicos y circulatorios
ocurren en el Cerebro de manera normal, que, dependiendo de la plasticidad del
cerebro y la actividad redundante de muchas funciones cerebrales, pueden
conducir a cambios €ognitivos o continuar su funcién normal®®.

El DC es un sindrome geriatrico, que se considera uno de los motivos mas
comunes de consulta de atencion primaria. Es un sindrome clinico caracterizado
por la pérdida o deterioro de) las funciones mentales en diversas areas
conductuales y neuropsicoldgicas como la memoria, la orientacion, la
comprension, calculo, el juicio, el lenguaje, el reconocimiento visual, la conducta y
la personalidad'’. Rodriguez “défine el”deterioro como la pérdida de funciones
cognitivas debido a factores fisiolégicos camo ambientales. EI mantenimiento de la
cogniciéon del paciente mayor esta Jigado \asvariables como las patologias del
paciente, el soporte social, el estado animico .y la presencia de sindromes

geriatricos como la fragilidad y la osteopehia®®.

Sin embargo, es necesario distinguir el deterioro cognitivo de la demencia, el
primero (DC) es una condicion sindromética, multicausal, gue aumenta con la
edad, pero no es sinébnimo de envejecimiento. La demencia es un trastorno
neurolégico caracterizado por cambios conductuales, de habilidades,cognoscitivas
y emocionales de suficiente severidad para interferir con el funcionamiento social,
profesional o ambos. Debe recordarse que la neurodegeneracion de la demencia
comienza décadas antes de la manifestacion clinica de la enfermedad. Las.quejas
cognitivas subjetivas, el sindrome heterogéneo de interés, agrupa a sujetes, con
guejas amnésicas sin déficits significativos en las pruebas neuropsicologicas{ pero

que podrian representar la etapa mas temprana de la demencia®®.
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El DEL es un posible precursor de las demencias, ya que se clasifica como una
etapa intermedia entre el envejecimiento normal y la demencia (de tipo Alzheimer).
En épocas anteriores se creia que un sujeto con sintomas compatibles con
deterioro €ognitivo, podria avanzar hacia el desarrollo de algun tipo de demencia,
permanecer estable, e incluso, con la intervencion adecuada, podria retomar su
funcionamiento_s€ognitivo normal. El deterioro cognitivo comparte factores de
riesgo con la demencia como la edad, el sexo, el nivel educativo, la carga genética

y la presencia de trastornos depresivos®.

2.2.3 Clasificacion de las alteraciones cognoscitivas

La identificacion de subtipos clinicos es importante para establecer diferentes
orientaciones pronosticas y‘terapéuticas. El DCL es por definicion heterogénea, la
persona con deterioro cognitive, leve podria mejorar si se pudiera identificar la
causa. A efectos practicos, el siguiente algoritmo con los distintos subtipos clinicos
es Util para orientarse en las posibilidades diagnosticas. A modo de ejemplo, el
DCL amnésico sugerirdA EA o depresion; y elno amnésico, otras demencias
degenerativas como por cuerpos de Lewy o fronte-temporal, como lo clasifica

Gutiérrez Herrera®’. (Figura 1)

DCL
Deterioro en la memoria

[ si | No
‘ DCL amnésico ‘ DCL no amnésico
¢Unicamente deterioro L[;ete(pro o 5?;3
en la memoria? LN SO copnn D
| diferente a la memoria?
—— 3 —— 2
| si ‘ No | Si No
‘.T J | SR ]
DCL amnésico, [ peL anmesico, DCLno DCL no
dominio simple dominio muiltiple amneésico, amnésico,
I

dominio simple dominio multiple

Figura. 1 Algoritmo de DCL
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Tanto el deterioro cognitivo de origen vascular (DCV), como la demencia vascular
(DV), tienen su origen en lesiones vasculares o circulatorias del parénquima
cerebral. Este tipo de deterioro incluye varios cambios cognitivos y conductuales
asociados a la-enfermedad vascular cerebral y se caracteriza por el deterioro de
las funciones” mentales superiores, particularmente la atencién, ademas de
manifestaciones “psiquiatricas como depresion, ansiedad, sintomas psicoticos e

insomnio?2.

Se dividen en subclases? DCL amnésico, DCL multiple dominante, DCL no

dominante de memoria.

DCL Amnésico. Se refiere a personas con deterioro significativo de la memoria,
pero que no cumplen con®les_critefios de demencia. Estos individuos también
pueden tener problemas de memoria y©tros dominios cognitivos, lo que hace que
el DCL se considere precursor de<la-Enfermedad de Alzheimer.

DCL de multiples dominancias: kos individuos afectados muestran ligeros
déficits en multiples dominios cognitivo$ y . conductuales, sin cambios circunscritos,
pero muestran problemas sutiles en las*actividadeés:de la vida diaria (AVD), sin
criterios de demencia. Algunos progresan a criterios' de EA o demencia vascular;
en la minoria de los casos puede simplemente reflejar envejecimiento normal.

DCL simple no dominante de memoria. Este conceptores similar al DCL
amnésico, pero se caracteriza por un trastorno de memoria no‘dominante aislada y
afecta otras funciones ejecutivas como el lenguaje o la vision espaecial.

La diferencia entre DCL y demencia radica en el grado de cambio en las funciones
cognitivas y los efectos del comportamiento del paciente en sd vida social,
profesional y en las AVD. EIl concepto de DCL es importante, especialmente del
tipo amnésico, ya que se considera una progresion a demencia del 10 al*15% por

afo?,
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2.2.4.Cuadro clinico del deterioro cognitivo leve

El cuadro_clinico varia desde dificultades para recordar nombres hasta deficiencias
mas graves en la capacidad de aprender en la zona limite de la demencia. Otro
cambio asociado con DCL es el tiempo de respuesta o velocidad del
procesamiento.de la informacion y la asociacion de entradas sensoriales y
respuestas moteras. La intervencion clinica con mayor valor predictivo es el
seguimiento neuroeldgico y neuropsicolégico del paciente, que informa si la
enfermedad es progresiva. La relacion entre depresion y deterioro cognitivo es
complicada porque el deterioro cognitivo puede ser un sintoma anteriormente
conocido como pseudodemencia. En la depresién, un inicio temprano puede ser
un deterioro cognitivo. Por tanto, la depresion esta estrechamente relacionada con
DC, ya que es una manifestacion temprana y se considera un factor de riesgo

independiente para la progresiéon‘a1a demencia®.

Anamnesis
La manifestacidon del deterioro=eegnitivo _puede documentarse mediante la
anamnesis en una Unica evaluacibns idealmente respaldada por un informante
confiable o por la propia evaluacion del(entrevistador. Un historial médico dirigido a
identificar varios aspectos del deterioro cognitivo-es<esencial para el diagnéstico,
como algunos de los siguientes:

¢ Dificultad para aprender y retener nueva informaeién.

¢ Dificultad para realizar tareas complejas, especialméntesa planificacion.

e Capacidad de pensar (crucial en caso de problemas imprevistos).

e Orientacion.

e Lenguaje (disnomias, anomias, parafrasas).

e Comportamiento.

Se debe incidir en la aparicion de sintomas cognitivos, ritmo de progresion,
deterioro reciente y factores relacionados, antecedentes y presencia de sintomas

psiquiatricos acompafiantes, farmacos y sustancias téxicas que se utilizan o, se
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han, utilizado, cambios de personalidad, efectos sobre ABVD y AIVD,

acompafiamiento sintomas neurolégicos y antecedentes familiares de demencia®.

Exploragion fisica

Se debe realizar exploracion general exhaustiva y durante el examen neurologico

prestar atencion, a los siguientes signos para descartar demencia:

Nivel de atencion, orientacion, cooperacion.

Evaluacion:de.los sentidos, principalmente la audicién y vision.

Tono musculargtemblores y otros movimientos anormales.

Reflejos: presencia de reflejos frontales o ausencia de los mismos, reflejo
cutaneo plantar patologico.

Trastornos de la mareha o de postura que nos puede orientar hacia
patologia cerebrovascular '@ parkinsonismo.

Equilibrio.

Hallazgos focales en meturonasymotoras superiores que puedan involucrar

un proceso vascular®.

2.2.5 Diagnéstico del Deterioro Cognitivo Leve

En general, los criterios clinicos actuales.para elidiagnéstico de DCL comprenden

cuatro elementos clave:

1. Defecto cognitivo que refleja un cambio cognitivo (evidencia de una

disminucién observada con el tiempo) informade~por el individuo, un
miembro de la familia o0 un médico. Es decir, un mener rendimiento en uno
0 mas dominios cognitivos (memoria, lenguaje, funciones ejecutivas,
capacidades viso espaciales)

Evidencia objetiva de deterioro en una 0o mas areas cognitivas, que

tipicamente incluyen la memoria

3. Preservacion de la independencia en habilidades funcionales.

4. Ausencia de demencia

27,28,29
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El diagndstico requiere una historia clinica y un examen neurolégico, una
evaluacion del impacto en el funcionamiento individual, una evaluacion
neuropsicolégica formal y el cumplimiento de los criterios clinicos para la
demencia, anteriormente descritas. En el adulto mayor, la evaluacion del
deterioro cognitivo es obligatoria si:

e Hay presentes quejas subjetivas sobre pérdida de memoria u otros

deterioros cognitivos.
¢ Deteriore funcional de la causa injustificada ocurrida recientemente.

e Depresién‘detinicio a edad avanzada®.

Diagnostico diferencial del’Deterioro Cognitivo Leve

El diagndstico mas importanté es.confirmar si se trata de una pérdida de memoria
objetiva y no de una simple queja, _siendo fundamental la ejecucion de las pruebas
neuropsicolégicas. En el diagnostico diferencial del DCL se debe tener en cuenta
los trastornos metabolicos, especialmente la deficiencia de vitamina B12 y el
hipotiroidismo®".

Las principales patologias para hacerel.diagnéstico diferencial son:

v Delirium: el curso clinico suele”ser agudo-subagudo, con fluctuaciones
importantes en el estado mental, y alteraciones.en el grado de atencién y
en el nivel de conciencia. Es importante su®deteccion porque indica la
existencia de enfermedades médicas subyacentes coen elevada mortalidad
si no se tratan a tiempo.

v Depresion: influye negativamente sobre las funciones coghitivas y puede
confundirse con una demencia, aunque también puedén coexistir en el
mismo paciente. Los pacientes con depresion suelen tené€rsmas quejas
subjetivas de pérdida de memoria, con frecuencia tienen enlentecimiento
psicomotor y escasa motivacion en la realizacién de los test®*%3,

Después de haber determinado que un paciente tiene criterios de DCL-se

recomienda que sea evaluado anualmente, para monitorear el deterioro funcional
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cognitivo. La mejoria en las pruebas neuropsicologicas sugiere que el origen de la

enfermedad no se debe a la demencia®.

2.2.6/Valoracion del deterioro cognitivo
Para demostrar el deterioro cognitivo, es necesario conocer las pérdidas
cognitivas que existen en el envejecimiento normal. Los cambios patologicos en el
individuo sano“sen:

e Memoria: de‘trabajo, episodica y de recuerdo libre, mientras que la memoria
iconica (a carte~plazo), el reconocimiento, recuerdo facilitado, memoria
semantica, implicita y, prospectiva se conservan.

e Lenguaje: la denominacién se deteriora y la fluidez del lenguaje disminuye,
pero se conservan lasintaxis y el 1éxico.

e EIl razonamiento, la resolucion de problemas y el procesamiento de la

informacion disminuyen_con la edad. Se retiene la atencion.

Normalmente, la evaluacion clinica_se/basa en quejas de pérdida de memoria del

paciente o de la familia®-°.

Exploracion neuropsicoldgicay de actividade$ instrumentales

Algunas escalas que se han utilizado para definir DCL pero que no han sido
universalmente aceptadas son la escala de evaluacién.tlinica de demencia, y el
Mini-mental test (MMSE)?'.

Algunas de las pruebas breves que han demostrado su utilidad en‘la deteccion de
deterioros cognitivos son:

e Mini Examen del Estado Mental: el mas utilizado, examina la orientacion, la
atencion, el calculo, la memoria instantanea y retardada, la capacidad viso-
espacial, el lenguaje y las habilidades constructivas. Para aumentar el valor
predictivo, se recomienda que la puntuacion se corrija por edad y nivelde

educacion.
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Prueba de siete minutos: contiene una seleccidon de subpruebas que
examinan aspectos fundamentales que se modifican en la EA: prueba de
memoria facilitada, destreza por categoria, prueba de orientacion temporal
y dibujo de un reloj*®%,

Test\episodico: de reciente creacion y esta validado en una muestra de
paciéntes, para DCL amnésica y EA. Tiempo de administracion. 1-5 min.
Estructura._ Puntuacibn maxima: 23. Evalla la memoria episédica
exclusivamente mediante preguntas relacionadas con el pasado reciente.
Punto de cortessNormal > 19. DCL amnésica, 18-19. EA < 18. Ventajas. Al
utilizar informacion ya grabada en el tiempo, evita la interferencia con la
memoria de trabajo. No precisa lapiz ni papel. Presumiblemente, poco
influido por aspectos:, educacionales o0 alteraciones sensoriales.
Inconvenientes. Es necesaria la presencia de un informador fiable que
corrobore la veracidad de las respuestas. Faltan estudios de validez de esta
prueba®.

Otra prueba que ha sido estandarizada en diferentes paises es la
Evaluacion Cognitiva Montreal (M0CA)._se recomienda para la medicion
rapida de deterioros cognitives )leves“de diversas etiologias, incluida la
enfermedad cerebrovascular y otras enfermedades vasculares que afectan
el parénquima cerebral; Esta prueba evalla-la atencion, concentracion,
funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visual-constructivas,
calculo y orientacion. Tiene mayor sensibilidad para la deteccion de
demencia en las etapas iniciales, se recomienda no sole para personas con
alta reserva cognitiva, sino también para aquellasvcon sospecha de
deterioro cognitivo leve, ya que incluye una evaluacion \de funciones
ejecutivas y de las tareas viso-constructivas. Esta disponible’ actualmente
en mas de 50 idiomas y dialectos y ha sido adaptado en paises europeos,
asidticos y latinoamericanos. Cuenta con estandarizagiones Yy
normalizaciones internacionales con variaciones en términos de punto de
corte, sensibilidad y especificidad. Chorreno y Romo demuestran/la
superioridad de MoCA sobre MMSE para identificar deterioros cognitivos
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leves y distinguir el perfil cognitivo de la EA de otras demencias como la
vascular, la demencia frontotemporal y la enfermedad de Parkinson*'*2.
Debido a que se recomienda en personas con bajo nivel educativo o
analfabetas como en este caso y a la alta sensibilidad se decidié su

aplicacion en este proyecto.

Una de las diferencias entre DCL y demencia es la afectacion de las actividades
de la vida diaria#En_el DCL estas alteraciones no existen o son minimas. En este
sentido, la funcionalidad, definida como la capacidad para realizar actividades de
la vida diaria (AVD)} _es”util como marcador de los efectos sistémicos de una
enfermedad y ayuda a definir objetivos terapéuticos adecuados y personalizados.
La funcionalidad de AVD ‘'se”divide en tres categorias: Actividades basicas de la
vida diaria (ABVD), Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y
Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD). Existen varios instrumentos para
evaluarlos, entre ellos la estala’ de Katz, el indice de Barthel, la Escala de

Incapacidad Fisica de la Cruz Roja y la’Escala de Montorio, entre otros*.

El indice de Katz: evalla la capacidad reqéerida para satisfacer las necesidades
personales habituales del adulto mayor como:.comer, bafiarse, vestirse, ir al bafio,
hacer ejercicio, tener continencia de ‘esfinter. (Precisando si estas actividades
pueden ejecutarse sin ayuda, con alguna ayuda,”o_de ningin modo sin ayuda.
Cuenta con seis items, cada uno se califica de SI o NO,*con la valoracion integral

se dara una calificacion desde la letra A hasta la G*.

2.2.7 Prevencion y tratamiento del Deterioro Cognitivo.

El DC como patologia multifactorial con gran influencia de facCtores sociales y
ambientales en su etiologia de tener un abordaje clinico-farmacolégicosademas se
requiere politicas publicas de salud que evalien al paciente mayor.de forma
integral, permitiendo una deteccion temprana del déficit neurologico 'y los

sindromes geriatricos relacionados con el deterioro de la calidad de vida®.
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La actividad fisica parece retrasar el deterioro cognitivo y se ha demostrado que
es utiken programas con intervencion cognitivo-motora en la demencia leve y DCL,
ademas de prevenir caidas y fracturas. Varias modalidades de rehabilitacion
cognitiva; incluido el entrenamiento de la memoria, presentado como una
herramienta jpara mejorar la funciéon en personas mayores sanas, podrian ayudar
en el caso de DCL. Estas intervenciones pueden mejorar los niveles de
rendimiento ens las pruebas de memoria. Los elementos psicosociales
relacionados con-Ja participacion social, la creacion de redes y la satisfaccion con
la vida también sonrcensiderados beneficiosos para la salud. Construir redes de
apoyo social para aliviar el estrés, compartir el proceso de envejecimiento con
otras personas que estansexperimentando los mismos cambios de entrar en los

ultimos afios de vida*®.

2.3 Dinamica Familiar.
Este apartado aborda la_dinamica familiar en donde el estudio de ella, es de
importancia para entender com@, funciena_la familia y las relaciones que existen

entre los integrantes.

2.3.1 La familia.
Hay varias definiciones de "FAMILIA", ya que el*hembre ha experimentado con
diferentes tipos de familias a lo largo de la historia y €stas, como los individuos y la
sociedad, varian de una cultura a otra. La organizacion_de la familia ha cambiado
mucho en las Ultimas décadas. El aumento de los divorcios, . Ja disminucion de la
natalidad en los paises mas desarrollados, el aumento de lalesperanza de vida, el
crecimiento de las familias monoparentales, la integracion de la mujer al mercado

laboral fueron algunos de los fenédmenos de este cambio.
La OMS define la familia “como los miembros del hogar relacionados”entre si,

hasta un grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio. El gradeo de

parentesco utilizado para determinar los limites de la familia dependera de los
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usos a los que se destinen los datos y por lo tanto, no pueden definirse con

precision en escala mundial™*’.

En México, para que una familia sea considerada como tal, debe haber relaciones
de parentesco, que vivan bajo un mismo techo y que el presupuesto sea comun a
todos los miembros. La familia asegura el bienestar basico de cada individuo y es

la unidad primaria de salud*®.

2.3.2 Funciones-de la familia
El médico familiar debé apoyar el desarrollo y ejecucion de las funciones familiares
de acuerdo al ciclo vital gn el que se encuentre, es por ello que las funciones
familiares son aquellas que se’llevan a cabo por los integrantes de las familias con
el fin de cubrir las necesidades‘\de los mismos. Las funciones son de dos tipos:
afectivas e instrumentales.
Las afectivas son aquellas que_se identifican con las expresiones y comunicacion
de sentimientos y emociones entte los integrantes de la familia.
Las instrumentales son las actividades que se necesitan para que la vida en
familia sea adecuada, ordenada y se cubran.as_necesidades de cuidado entre los
miembros de la familia.
Las funciones familiares que se necesitan para cubfirdas necesidades son:
Econdmicas, salud y seguridad, recreacién, fisicas,) pertenencia e identidad,
socializacion, dar y recibir afecto, educacion.
Si estas funciones se cumplen o se llevan a cabo entre’sus integrantes en los
diferentes subsistemas familiares y en la etapa de su ciclo(familiar en el que se
encuentren entonces estaremos hablando de una familia funcional®®:

2.3.3 Conceptualizacion de la dinamica familiar
Con base en el cumplimiento o no de las funciones familiares se habla.de una
familia funcional o disfuncional, por ello la funcionalidad es la capacidad que-tiene

el sistema familiar de enfrentar o superar las crisis de acuerdo al ciclo vital enJel
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del que se encuentre®. Segln Satir lo anterior se engloba en el conocimiento de la
dinamica familiar, conocer la jerarquia, los limites, reglas y la comunicacion.
“dinamica_ familiar es el conjunto de pautas transicionales que establecen de qué
manera,/cuando y con quien se relaciona cada miembro de la familia en un
momento/dato y de acuerdo a la etapa del ciclo vital por el que esta atravesando
dicha familia™",

En el modelo estrdcturalista de Minuchin (1986) se entiende por dinamica familiar
como:

“Suscitados en el“interior de la familia, en donde todos y cada uno de los
miembros esta ligado @ los demas por lazos de parentesco, relaciones de afecto,
comunicacién, limites, Jerarquias o roles, toma de los aspectos decisiones,
resolucién de conflictos y lasfunciones asignadas a sus miembros™?

Se permite considerar el estudio de la familia desde la teoria general de los
sistemas como relacional que tiende a la homeostasis y no comportamientos
individuales o separados por'lo_que<se articulan para que sea funcional. En la
familia los elementos se integrany las interrelaciones producen una organizacion
biopsicosocial en constante cambio y «€recimiento, donde se desprende las
caracteristicas de ella al sumarse .estas\ personalidades individuales de sus
integrantes y de las acciones que cada/uno produce y las contra reacciones de los
demas y en ellos mismos>3.

Clavijo (2011), sefiala que en la estructura “forman parte de ella tanto los
integrantes como la red dinamica de relaciones entre’ sus componentes, asi
estructurados para satisfacer las necesidades y ejercer los'roles que corresponde
a todos y cada uno cumplir en la familia”*.

La familia tiene una huella en la organizacion y estructura para cumplir el
funcionamiento y responda adecuadamente ante eventos que surjan durante su
ciclo vital en los subsistemas de pareja, de padres y hermanos. Para ello debe
estar estable y proteger a sus miembros, poner en marcha sus recursoesval definir
sus roles y responsabilidades, debiendo proveer la flexibilidad entre sus miembros
fortaleciendo y adaptandose a la situaciones de vida, originando el desarrollo

familiar e individual.
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2.4 ESTUDIO DE SALUD FAMILIAR Y TRABAJO CON FAMILIA

La enfermedad de una persona puede afectar dramaticamente el funcionamiento
de la“umidad familiar, igual que el grupo familiar influye en la salud de sus
miembros¢{Las caracteristicas fisicas, emocionales y sociales del paciente, deben
ser considefadas de manera integrada, ya que no existen condiciones patologicas
que carezcan .de implicaciones emocionales y sociales en su etiologia o

repercusiones en-sd tratamiento>>.

El Estudio de Salud Familiar es un instrumento que permite profundizar en el
conocimiento de la estructdra y dinamica de la familia con el fin de comprender las
situaciones que afectan a sus'integrantes. El objetivo de este estudio es identificar
los factores de riesgo familiares comunes que pueden ser la causa de una

enfermedad o disfuncion individual @ colectiva en toda la familia®®.

Huerta describe la estructura gara realizar el estudio, que abarca la ficha de
identificacion, motivo de consulta~;antecedentes familiares de importancias como
son bioldgicos, psicoldgicos y sociales;estructura de la familia que comprende el
genograma, dinamica familiar, factores)de riesgo y proteccion de la salud
individual y familiar, diagnostico de loS problemas, plan de cuidado integral,

evolucion y seguimiento.

El tratamiento en pacientes con enfermedades degenerativas es dificil sin la
intervencion familiar y la comprension de la enfermedad.\ El impacto de la
enfermedad en el sistema familiar depende de la capacidad de esa familia y sus

miembros para enfrentar esta crisis.
A principios de la década de 1980, Janet Christie-Sealy (1983)-,sefialé la

importancia del manejo integral o biopsicosocial, llamandole “Trabajo con‘Familia“,

con énfasis en el desarrollo de habilidades terapéuticas, de apoyo psicologico y
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para mejorar las relaciones interpersonales en el cuidado del paciente, su familia o

ambos®’.

Durante /Su préctica, privada o institucional, el médico familiar (MF) debe decidir
durante la\consulta, a qué pacientes proponer un contrato de trabajo para la
implementacion. de las intervenciones psicosociales diagndésticas, terapéuticas o
ambas, de la atencion de trabajo con familias. Este modelo le da al MF identidad y
lo distingue del resta. de los especialistas médicos al ampliar su perfil profesional
con habilidades para, efectuar intervenciones, ademas de diagnosticas,
terapéuticas en las relaciones interpersonales (sociales), que conducen a las
habilidades psicoemocionales y terapéuticas lo cual posiciona como el Unico

profesional de la medicina que puede aplicar el modelo de atencion biopsicosocial.

El concepto de Trabajo con FamiliaS (consejeria en atencién primaria) describe las
acciones que el médico familiar.llevata/cabo con las familias que atiende en una
relacion colaborativa, por un tiempo deteérminado y orientadas a la promocion de la

salud y al tratamiento de la enfermedad.

El Trabajo con Familias restaura la salud familiaryal combinar habilidades médicas
conceptuales, perceptuales y ejecutivas.” Las habilidades conceptuales se basan
en diferentes teorias: Teoria general de sistemas, de’la.comunicacion humana, del
desarrollo individual y familiar, de los eventos criticos,.de las crisis, de grupos y
tipos légicos, de la negociacion, etcétera. Las habilidades perceptuales permiten la
identificacion de la estructura, subsistemas, etapa del desarrollo individual y
familiar, funciones, estilos, canales y secuencias de comunicacion, lineas de
jerarquia, control. Las habilidades ejecutivas, se logra el nivel de aprendizaje como

médico familiar que trabaja con familias y consiste en la aplicacion de:

Maniobras de uniédn, en el cual se construye y establece una relacién“médico-

paciente-familia efectiva.
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Maniobras de valoracion: consiste en la recoleccién de informacion y andlisis de
datos; a través de la entrevista individual o familiar, obteniendo una meta para el
manejo en la atencién médica.

Negociacion: implica saber informar al paciente y a la familia sobre los problemas
detectados\y re etiquetarlos como problemas familiares; lo que significa, llevarlos
de un nivel biolégico al psicoemocional y del personal, al familiar del problema.
Contrato terapéutico: Establecer un contrato de trabajo en el que se especifican
los alcances de lagreésponsabilidad, pacientes y sus familias,

Manejo: Las habilidades del manejo, entre las que se incluyen: educacion, guias

anticipadas, facilitacion, intervencién en crisis, referencia®.

Algunas de las situaciones ques:se recomiendan para el Trabajo con Familias son

las siguientes:

1. Problemas de salud relacionadostcon factores ambientales o con estilos de
vida.

2. Escasa adherencia terapéuticaen-enfermedades cronicas.

3. Consultas frecuentes por sintomasvagos'o.€on pobre respuesta al tratamiento.
4. Visitas frecuentes al consultorio por parte de varios miembros de la familia.

5. Alteraciones emocionales, conductuales o de relacion.

6. Eventos criticos familiares.

7. Asesoria para llevar a cabo los ajustes en cada una'de‘as etapas del desarrollo
familiar.

8. Promocion a la salud.

9. Identificacién de factores de riesgo para la salud®.

El Trabajo con Familias requiere una capacitacion suficiente que‘le/permita al
médico de Atencion Primaria realizar todas o algunas de las" siguientes

actividades:

1. Utilizar las herramientas para la identificacion de los problemas

psicosociales.
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2. Evaluar la funcién familiar, elaborar hipétesis e implementar los sistemas de

intervencion mas adecuados.

2..Conocer las transiciones del ciclo vital familiar y su importancia en el
desencadenamiento de las crisis de desarrollo. Implementacion de
orientacion familiar de formas anticipadas adecuadas para las distintas

etapas del ciclo, planteando modelos de captacion y asesoria.

3. Atencion g#de .los pacientes cronicos, especialmente a aquellos con
discapacidades fisicas o0 psiquicas, desde un punto de vista sistémico,
reconociendo (la /importancia de la familia y de los cuidadores en el

tratamiento y manejo’de estos enfermos.

4. Aprender a trabajar_con familias que tienen pacientes terminales y la

actuacion en el proceso del duelo®.

De acuerdo a los objetivos plantéados en el manejo, no solo participa el médico y
la familia sino también los integrantestel equipo profesional de salud, mismas que
son intervenciones que garantizan" la supervivencia de la familia y del enfermo
tomando en cuenta sus recursos;-pesibilidades y carencias que van a determinar
la calidad de vida y el mejor funciomamiento’ de ambos en el transcurso de la

enfermedad.

Los profesionales de la salud deben conocer las opciones especificas de apoyo
familiar, realizar un diagnostico psicosocial para evaluar el estado emocional de la
familia y permitir que los familiares enfrenten sus emociones negativas y la

realidad del cuidado®?.

La funcionalidad del adulto mayor es el resultado de la interaccion de elementos
bioldgicos, psicologicos y sociales y probablemente el reflejo mas fiel de la
integridad del individuo a lo largo del envejecimiento. EI médico familiar debera de
evaluar el estado del paciente, sus funciones modificadas para intentar.estimular y
evitar la dependencia, realizando un diagnostico precoz, para mejorar las

condiciones de vida del paciente, su familia o cuidadores®?.
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Otra accién por realizar del médico de familia es reconocer el ciclo de vida del
adulte mayor, las crisis normativas como la dificultad para adaptarse a la jubilacién
y al'retiro, crisis de ansiedad, depresion y sentimientos de minusvalia, dificultades
en la consolidacion de su estabilidad laboral, profesional y econdmica, aparicion

de enfermedades crénicas que lo aquejan en uno o ambos conyuges.

El implementarsCambios o tareas es parte de los objetivos y en estas se
encuentran:

1. Adaptacion a los_eambios fisioloégicos propios de la edad madura como el
envejecimiento y estimular los controles periddicos de mantenimiento de la salud.
2. Asistir a cursos de adaptacion de la pareja a la jubilacién y el retiro.

3. Apoyo reciproco de la pareja€en los momentos de crisis.

4. Descubrir nuevas satisfacciones en la relacion marital y realizar actividades
compartidas y proyectos en conjunto.

5. Apoyo de los hijos en el desarrollo"dé huevas tareas en conjunto®.

2.5 ESTUDIOS RELACIONADOS

A continuacion se muestra una revision exhaustiva de trabajos de investigacion
realizado en diversos ambitos acerca “del man€je. integral en pacientes con

deterioro cognitivo leve.

En el 2020 Balea y colaboradores realizaron un estudio cuasiexperimental de un
programa de estimulacion. La muestra fue de 21 sujetes.de ambos sexos,
diagnosticados con Demencia Tipo Alzheimer durante 6 meses._Elresultado fue
eficaz para el mantenimiento del rendimiento cognitivo general y capacidad
funcional en pacientes moderado y grave. Al extenderse al binomio familia-
enfermo, mediante la aplicacion de un tratamiento paralelo no farmacolégico a los

familiares los resultados fueron significativamente mejores®.
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Suarez en el 2019, estudio una familia en un hospital de Cuba, con el objetivo de
socializar la experiencia de la estimulacion cognitiva temprana de un adulto mayor
con’deterioro cognitivo a través del apoyo familiar. El estudio emple¢ el disefio de
investigacion no experimental, estudio de caso instrumental de tipo cualitativa, se
sustentd en)el trabajo de grupo focal y se auxilié en técnicas estandarizadas.
Concluyendo que el apoyo familiar brindado al paciente con deterioro cognitivo
impacta positivamente en su condicion fisica, bienestar psicolégico y relaciones

sociales®.

En 2018, Castro y colaboradores realizaron una blusqueda de datos para valorar la
influencia de la actividad” fisica sobre el deterioro cognitivo y la demencia,
revisaron un total de 256 aftiCulos y se evaluaron 19 clasificados con categoria
1, en su busqueda concluyeran, gque la actividad fisica contribuye a detener el
deterioro cognitivo en adultos® mayores y proporciona cambios corporales,
emocionales, sociales y “del.,comportamiento, que se relacionan con el

mejoramiento del bienestar del paciente’y con una mejor calidad de vida®®.

En 2018, Viteri Chiriboga y colaboradores ‘en” Guayaquil Ecuador realizaron una
investigacion con el objetivo de caractérizar la funcionalidad familiar en adultas y
adultos mayores, desde la intervencion comunitaria. Estudiaron a 32 adultos
mayores de 65 afios, con enfoque cualitativo y de alcance exploratorio-descriptivo.
Aplicaron instrumentos de exploracion y evaluacion como Test Mini-Mental-State
Examination, Inventario de autoestima de Coopersmith, indice«de Katz, Prueba de
Percepcion del Funcionamiento Familiar (FF-SIL) y entreviSta’ semiestructurada.
Sus principales resultados fueron, baja autoestima y disfuncionalidad familiar,
principalmente en las mujeres adultas mayores. A nivel comunitarie,)consumo de

drogas, condiciones heterogéneas del acceso a los servicios basicos?’.

Saenz de La fuente y colaboradores en el afio 2017 realizaron un estudio‘gue fue
llevado a cabo en un Centro de Salud de Madrid Espafa, en la cual seleccionaron
24 pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo leve, tras los test de cribado,
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para evaluar la efectividad de una intervencion grupal de estimulacion cognitiva en
Ateneion Primaria. Se realizé una evaluacion pre y pos intervencion, con una
mejoria estadisticamente significativa en la puntuacion de los test MEC y MoCA
tanto global como diferenciada por esferas cognitivas, obteniendo como resultado
que la estimulacion cognitiva podria convertirse en una herramienta efectiva y sin

contraindicaCiohes para pacientes con deterioro cognitivo leve®,

Heidi Petry y colaboradores en el 2017, realizaron un estudio en dos centros de
atencion urbanos @fiiados a una universidad- hospitales en Suiza donde
atendieron a 18 familias,, representadas por siete personas mayores con
discapacidad y 20 miembros cuyo objetivo fue generar un conocimiento profundo
de las experiencias de los procesos de cuidados agudos y la necesidades de las
personas mayores hospitalizadas con deterioro cognitivo y sus familiares. Fue un
estudio cualitativo que utilizé_el\ ‘analisis de contenido inductivo, se realizaron
entrevistas semiestructuradas, parrativas individuales como resultado obtuvieron
qgue las personas con deteriorg®cognitivo y sus familias describieran una amplia
gama de cuidados agudos, experiencias’que oscilaron entre el apoyo y el no
apoyo, integral y fragmentado, asfcomo ‘el compromiso familiar proactivo. El
estudio muestra la necesidad y formdas @de avanzar hacia modelos de atencion
centrados en la persona y la familia. Esta recomendacion se retoma en este

proyecto en el modelo de trabajo con familia®®.

En el afio 2017 Valdez King y colaboradores en la casa de les abuelos en Cuba
realizaron una investigacion para conocer la prevalencia de\la depresion y los
factores asociados, se traté de un estudio descriptivo transversal‘eonstituido por
48 adultos mayores atendidos en la consulta de psicogeriatria, en_el cual se le
aplico el método clinico, entrevista semiestructurada a través de encuesta para la
pesquisa de depresion version abreviada espafiola de la escala de-depresion
geriatrica de Yesavage y Mini-examen del estado mental de Folsteingzcomo

resultado se obtuvo que el 60% de los pacientes presentaron depresion y el(95%
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enfermedades crénicas no transmisibles, como principales factores de riesgo

asociados a deterioro cognitivo’.

Mora y colaboradores en el 2017 en Chile, determinaron la funcionalidad de los
adultos mayores pertenecientes a un centro de salud familiar siendo un estudio
descriptivo de corte transversal con una muestra de 72 adultos mayores a quienes
se les aplico el Examen Médico Preventivo del Adulto Mayor mientras asistian a su
control de salud;,en_cuanto a la funcionalidad, un 54,2 % era autovalente, un
44,4% era autovalente~con riesgo y un 1,4 % tenia riesgo de dependencia. La
totalidad de la poblacién presenté un estado cognitivo normal con un promedio de
18,5 puntos. Un 16,9 % present6 riesgo de caidas, concluyendo que los adultos
mayores presentaron altos_niveles de funcionalidad y ausencia de deterioro
cognitivo, permitiéndoles desarrollar sus actividades de la vida diaria sin mayores
problemas, sin embargo, existen factores que amenazan constantemente su

funcionalidad, siendo indispénsable tatdéteccién y control oportuno™.

En el 2016 Tigre y colaboradores-determinaron la relacion entre la funcionalidad
familiar y el deterioro cognitivo de los-adultosanayores de Ecuador, fue un estudio
descriptivo, transversal, donde se recaolectaron_datos sociodemograficos de 1146
adultos mayores. Se valoré la funcionalidad-familiar mediante el test de
funcionamiento familiar FF-SIL. El estado cognitivo fue evaluado mediante el
cuestionario de Actividad Funcional de Pfeffer, como resultado obtuvieron que la
prevalencia de disfuncionalidad familiar fue de 30.8% y defdisfuncionalidad severa
de 14,6 %, la de deterioro cognitivo en los adultos mayares fue 25,5 %. Se
encontré que hay mayor prevalencia de deterioro cognitivo en les, ancianos de
familias disfuncionales que en los adultos mayores de familias funcionales
encontrandose relacion estadisticamente significativa concluyendo, que hay
asociacion estadistica entre la funcionalidad familiar y el deterioro cognitivo_en los

ancianos’.
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En el 2016 Vilchez y colaboradores realizaron un estudio en tres ciudades del
Peruscon el objetivo de determinar la asociacion entre la presencia de trastorno
depresivo. y trastornos neurocognitivos en adultos mayores, fue un estudio
transversal y analitico donde se incluyeron 267 adultos mayores en un muestreo
no aleatorizado, se evaluo la presencia de trastorno depresivo y deterioro cognitivo
mediante el"uso, de las escalas de Yesavage (GDS) con un resultado del 58,4%
fueron varones;,a edad media fue de 75,4 = 7,6 afos. El 36,3% presentd deterioro
cognitivo y el 64%-tenia depresion moderada o severa, se encontré de la misma

manera una asociacion, entre el deterioro cognitivo y tener depresién severa’.

26



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida de las
funciones mentales como la memoria, orientacion, comprension, juicio, lenguaje,
reconocimiento visual, personalidad e incluso la conducta. Se considera una etapa
entre el envejecimiento normal y la demencia siendo la mas frecuente el
Alzheimer, considerada una enfermedad progresiva, que puede llegar a presentar
trastornos de diseapacidad y dependencia. La familia puede ser una red de apoyo
para la evolucion del-deterioro cognitivo. Sin embargo, es frecuente encontrar
disfuncionalidad familiar que dificulta el diagnéstico y abordaje terapéutico del

adulto mayor con DC.

La Organizacién de las Naciones Unidas estima el crecimiento poblacional de los
adultos mayores para el 2030 en'Ufi 56% y para el 2050 del doble’. En México, es
la misma tendencia hacia el crecimiento, de acuerdo con la CONAPO se multiplico
mas de diez veces entre 1950 y'2015, de 792.9 mil hasta 8.2 millones en 2015, en
ese grupo de edad, es decir que-habrd 1@dulto mayor por cada 4 habitantes’>’®.
En Tabasco, el incremento poblacionalpaso.de 4.8% en el afio de 1970 a 5.9% en
el 2000y se espera que para el 2030 séa de hasta 16.11%’’. Estas tendencias se

veran reflejadas en un mayor nimero de pacientesCon DC.

Actualmente se observa en la consulta del Centro.de Salud con Servicios
Ampliados (CESSA) del municipio del Centro del estado de Tabasco, que la
mayoria de adultos mayores asisten solos y muchos de ellos\¢on discapacidad o

factores que pueden condicionar el deterioro cognitivo.

Respecto a las investigaciones sobre deterioro cognitivo en adultosimayores hay
poca o nula informacién en Tabasco, sobre todo acerca en las intervenciones
familiares para retardar el progreso de la enfermedad, que muchas veeces es

subdiagnosticada, a pesar de su impacto en la salud publica.
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Fonte sefiala que la prevalencia global de DCL se estima de 17.1 a 22.3 % en los
adultes mayores de 65 afos, y de 25% a 45.3 % en 85 afios 0 mas, en Espafia,
Vega estima una prevalencia en mayores de 65 afos entre el 14,5%, e incrementa
con la’edad entre 6 y 17.6%. En México existen pocos estudios de prevalencia, sin
embargo €l Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México en el 2016
presentd una prevalencia del 7% de DCL en adultos mayores y entre 8% y 15%

de las personas.con DC evoluciona a la enfermedad de Alzheimer’®.

De acuerdo con lai®CONAPO vy el INEGI, el crecimiento de la poblacion implica
realizar cambios sociales, econdmicos e incluso politicos, y hacer énfasis en la
prevencion de patologias propias del adulto mayor, el manejo multidisciplinario en
la atencion de primer nivel, @si.como incluir la autonomia de las actividades en la
vida diaria, el bienestar, la partiCipacion social y evitar hasta donde sea posible las
Enfermedades Cronicas incluyendo la Enfermedad de Alzheimer, y el Deterioro

Cognitivo.

En la familia suceden eventos que-alteransel desarrollo y esto va acorde a su ciclo
vital familiar, esta alteracion tiene wun, efecto .en el entorno familiar y en las
personas que la integran. Una enfefrmedad erdnica en el paciente y en los
miembros del sistema puede llegar a créear incertidumbre ademas si la dinamica
esta alterada o desequilibrada puede llegar a ser cadtica. La deteccion y la
intervencién temprana es hoy una prioridad en cualguier patologia, en este
proyecto el propdsito es ayudar a la familia de un adulto )/mayor con deterioro
cognitivo mejorando la dinamica familiar para retrasar la aparicion de la demencia
o prevenirla, asi mismo evitar el maltrato social y familiar, el abandeno, la violencia

y la exclusion.
Considerando lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Como modificar la dindmica familiar de un adulto mayor con deterioro cognitivo a

través del trabajo con familia?
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4. JUSTIFICACION

Los padecimientos comunes en el adulto mayor se engloban bajo el término de
sindromesg’geriatricos, entre los mas comunes se encuentra el deterioro cognitivo y
se considera uho de los motivos mas comunes de consulta de atencién primaria’®.
A nivel mundiala prevalencia de DC en mayores de 75 afios oscila entre el 3 y el
20%. Algunos estudios indican que entre el 15y el 41 % de pacientes evolucionan

a demencia en un seguimiento de 1 afio®.

Las personas mayores dé 60 afios utilizan los servicios de salud mas que
cualquier otro grupo de edad;es por ello que la Organizacién Mundial de la Salud
recomienda que todos los profesionales de la salud reciban formacion geriatrica

independientemente de su ocupa&ion®.

La magnitud del envejecimiento, progresivo de la poblacion va a incrementar la
cuantia de ancianos con deterioro-cognitivo leve al existir mas personas en riesgo,
ocasionando mayor demanda en |oS servicios/de salud, esto justifica la necesidad
de cuantificar y determinar la magnitud del problema, asi como de establecer las

medidas adecuadas de intervencion.

Extender la autonomia y la independencia en el adulto mayor por medio del
autocuidado, se traduce en una mejor calidad de vida para)él y ademas de una
menor carga economica y social para las familias. Lo que sugiere la necesidad de
plantear estrategias dirigidas a prevenir el deterioro cognitivo para conservar la
autonomia e independencia del adulto mayor, promover el desarrollo de actividad
fisica y actividades en grupo en las cuales se puedan motivar unos con otros y

acciones para promover el envejecimiento activo y saludable.

Por tal situacion se busca demostrar que mejorar la dinamica familiar del adulto

mayor con deterioro cognitivo favorece la independencia y autonomia del adulto
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mayor asi como retardar la evolucién de la enfermedad teniendo como red apoyo

a la familia.

La dinamica familiar influye positiva o negativamente en el curso de la salud y la
enfermedad) del adulto mayor. Las actitudes de su familia
afectardn la’forma en que maneja sus enfermedades, teniendo en cuenta que la

familia es la red.de apoyo mas importante y ella interfiere en la calidad de vida.

Los resultados de eSta, investigacion serdn de beneficio no solo a la poblacion
adulta mayor sino para la secretaria de salud y la atencion primaria que se brinda
en el CESSA encargado deé la salud de esta poblacién, con el propésito de ayudar
a los adultos mayores y su familia a buscar los elementos del trabajo con familia
para la prevencion y diagndéstico\oportuno del deterioro cognitivo identificando los
factores protectores y de riesgo tanto individuales como familiares de tal forma

que se le ofrezca el abordaje y _tratamiento integral.

Con base a la multiple problematica de¢la’enfermedad, a la existencia a nivel
familiar y social de repercusiones; y~al subdiagnéstico, se decidié realizar el
presente estudio de intervencion, a fin@de)implementar el enfoque de Trabajo con
Familia en el CESSA Tierra Colorada, con la finalidad del diagnostico oportuno de
la enfermedad, evitando que sea progresivo a demeéncia y evitar la dependencia

en el paciente y alteraciones en la dinamica familiar.
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5. HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

La intervencion dée trabajo con familia mejora la dinamica familiar del adulto mayor

con deterioro cognitivo y retarda el progreso de su enfermedad.

Hipotesis alternal: el trabajo con familia tiene un efecto favorable en la dinamica
familiar del adulto mayor-eon-deterioro cognitivo y retarda el progreso de su

enfermedad.

Hipotesis nula: el trabajo con familia no tiene un efecto favorable en la dinamica
familiar del adulto mayor con deterioro «cognitivo, y no se retarda el progreso de su

enfermedad.
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6. OBJETIVOS

General.
Modificar la dindmica familiar del adulto mayor con deterioro cognitivo, para
retardar el progreso de su enfermedad, a través de la intervencion de Trabajo con

Familia.

Especificos.
1. Evaluar la cognicién’del adulto mayor antes de la intervencion.
2. Realizar el Diagnéstico de la dindmica familiar del adulto mayor
utilizando estudio de salud familiar
Identificar y jerarquizar.los-factores de riesgo y protectores
4. Disefar y ejecutar unaintervencion a través del trabajo con familia
5. Evaluar la funcionalidad-familiar¢y [a cognicion del adulto mayor después

de la intervencion.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio y tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio de intervencion con aplicacion del modelo de trabajo con
familia, de"enfoque mixto: Cuantitativo por el método cuasi-experimental con un
pretest y postest del MoCA para medir el DC y el FF-SIL para la funcionalidad
familiar. Cualitativo por la interpretacion y comprension del significado de las

expresiones de cada.integrante de la familia.

La unidad de medida fue una familia, utilizando el método de estudio de caso, el
cual se ha utilizado tanto gn el enfoque experimental como en las investigaciones
cuantitativas y cualitativas. Rrice (2008) propone estudios de casos para el andlisis
de las familias con hijos que tienen enfermedades crénicas con el fin de aprender

a cuidarlos y apoyarlos.

Esta investigacion fue de tipo prospectivo y transversal con un periodo de estudio

de marzo del 2020 a noviembre 2021-

7.2 Proceso de trabajo con familia
Consistio en diez sesiones presenciales y virtuales,.caracterizadas por una etapa

diagnostica y una de abordaje familiar, de manera simultanea.

En la etapa diagnéstica se evalud el entorno biopsicosocial y espiritual de la
familia del adulto mayor con DC. Se aplicaron diversos instrumentos de acuerdo

con la patologia y la problematica familiar.

En la etapa de abordaje familiar se inicié con la jerarquizacion de los‘prablemas en
acuerdo con la familia, después disefio del plan de trabajo con familia para
posteriormente ejecutarlo y evaluarlo. El seguimiento se realiz6 a los seis'meses y

a los diez meses donde se valoro el entorno familiar y el deterioro cognitivo.
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7.3 Poblacion, muestra y muestreo

La “pablaciéon de adultos mayores con problemas de memoria que fueron
tamizados mediante minimental por Gerontologia en el CESSA T.C. fueron 15.
Para obtener la muestra se entrevistaron por via telefénica a cinco a los cuéles se
les aplicé el’'MOCA resultando dos con deterioro cognitivo leve, dos con demencia
y uno con cognieion normal.

Se inici6 el trabaje’con familia con los dos casos, sin embargo, uno no concluyo
las sesiones debidoa.da pandemia de COVID-19, y se terminé el estudio con una
familia. Por tanto, la muestra se considera no probabilistica a conveniencia del
investigador, seleccionada’por culminar las sesiones establecidas en el contrato
terapéutico. Se intervino a la_familia de tres integrantes, incluyendo al paciente con

deterioro cognitivo.

7. 4. Criterios de seleccién

7.4.1 De inclusion:
» Adulto mayor con deterioro cognitivo eon aplicacion del test de MoCA
+ Capacidad funcional del adulto mayor.

» Disposicion para participar en la investigacién.y completar las sesiones

7.4.2 De exclusion:
* Adulto mayor con deterioro cognitivo grave o demencia

« Adulto mayor que presente deterioro cognitivo y dependencia
7.4.3 Criterios de eliminacion:

» Familia de adulto mayor que no concluya las sesiones de trabajo.con familia

* Adulto mayor que no desee contestar el instrumento de evaluacién:
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7.5 Variables

Las’caracteristicas estudiadas en la familia fueron:

Dependijente

Familia can, un integrante adulto mayor y diagnostico de deterioro cognitivo
Independiente:

Sociodemografieas: edad, genero.

Familiares: estructura familiar, funcionalidad, factores protectores, factores de
riesgo, recursos, crisis-{familiares

Clinicas.

7.6 Instrumentos para la recaleccion de la informacion

En esta investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos para el diagnéstico
clinico y biopsicosocial de la familia:

Se aplicé el test de MoCA-B/posteriormente la historia clinica gerontolégica, y la

aplicacion de otros instrumentos:

7.6.1 Test de MoCA-B.

La Evaluacién Cognitiva Montreal — BasiCa (MoCA-B) evalla el DCL en personas
analfabetas o de baja escolaridad. Nasreddine €t _al. (2015) lo desarrollaron,
evaluando las funciones cognitivas similares a aqguellas valoradas por el test
MoCA original: funciones ejecutivas, lenguaje, orientacion, calculo, razonamiento
conceptual, percepcion visual, atencién y concentracion. Tiempo de administracion
de aproximadamente 15 minutos. El puntaje maximo es de" 30 puntos. Para la
deteccién de pacientes con enfermedad de Alzheimer tiene uha sensibilidad y
especificidad del 100 y el 87% respectivamente, para el DCL es del904 el 87%%.
Es por ello que en este estudio se realizé la aplicacion de este test.por la alta
sensibilidad y especificidad para DCL ademas de ser el idoneo ' por el
analfabetismo del adulto mayor. Las puntaciones van de 0 a 30 puntos. La.media
del total de puntuacion del MoCA fue 27,2+ 1,8 enel 229+ 29 enelde DEL Y
13,6 + 4,9 en el de demencia en la validacion para mexicanos. (Ver anexo 2)
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7.6.1.» Test de Katz.

Instrumento que evalla la independencia del adulto mayor en la realizacion de las
actividades béasicas de la vida diaria. Con seis items dicotomicos que valora las
actividades ‘sin ayuda, con alguna ayuda, o de ningin modo sin ayuda . (ver

anexo 3)

7.6.2 Historia clinica gerontologica.

Registro de las actividades en el abordaje integral de la persona mayor de 60
afos, se lleva a cabo la*hidsqueda de los hechos mas relevantes del proceso de
envejecimiento y su impacto-en la vida diaria, se registran las intervenciones
terapéuticas y de manejo generalcon la participacion del equipo interdisciplinario,
implementadas para conservar la“salud, funcionalidad y bienestar de los adultos
mayores. Sus intervencioneés’ se basan en hechos concretos, describiendo las

situaciones de forma objetiva®.

7.6.3 Familiograma

Es un formato que de manera esguematica ‘registra informacion de tres
generaciones sobre los miembros de una familiasy Sus relaciones. Muestran la
informacion familiar en una forma que provee de un+vistazo rapido de patrones
familiares complejos y una hipotesis acerca de como un problema clinico puede
estar conectado en el contexto familiar, evolucion del ‘problema y el tiempo.
Genograma estructural: Refleja la anatomia del sistema familiar con sus
componentes y las caracteristicas que los definen. Constituye el"punto de partida
de cualquier abordaje multidisciplinario.

Genograma funcional: denominado mapa de relaciones. Registro, de las
interacciones mas significativas del paciente y los integrantes de su (Sistema

familiar. .
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7.674 Test de FF-SIL

Instrumento construido para evaluar cuanti-cualitativamente la funcionalidad
familiar, mide las variables cohesion, armonia, comunicacién, permeabilidad,
afectividad,“roles y adaptabilidad. Consiste en una serie de situaciones que
pueden ocurriroso en la familia, para un total de 14 preguntas, correspondiendo 2
a cada una de las/7 variables que mide el instrumento. Para cada situacion existe
una escala de 5 respuestas cualitativas, valorada por puntos, al final se realiza la
sumatoria que corresponderd en una escala de categorias para describir el
funcionamiento familiar en funcional, moderadamente funcional, disfuncional o

severamente disfuncional®®. {ver anexo 4)

7.6.5 Escala de Graffar Méndez Castellano.

Nos ayuda a clasificar el “estrato "s@cioeconomico de las familias. Surgido en
Venezuela, por los anos deglos  80’'s en busca de simplificar los estratos
socioeconémicos en el censo “de-poblacion. Consta de la evaluaciéon de 5
variables: profesion del jefe de familia;nivel.de_ instruccion de la madre, principal
fuente de ingreso de la familia, y condiciones del alojamiento, y se utilizé para la

estratificacion de los estatus sociales.(ver anexo 1)

7.7 Analisis de datos

Para el procesamiento y andlisis de los datos, se empleg-el software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS 25.0). Se realiz0 estadistica descriptiva e
inferencial. La estadistica descriptiva se aplic6 en el manejo de las variables
cuantitativas (escalas), a las que se realizaron medidas de tendencia central y
dispersion. Para las variables cualitativas se utilizaron medidas de“frecuencias

absolutas y relativas (porcentajes).

Los datos registrados en el expediente familiar del adulto mayor, obtenidos-per, el

médico familiar, mediante la escucha activa, la observacién e interpretacion de_las
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interacciones entre los miembros de la familia; asi como las notas tomadas
durante las sesiones, a través de preguntas abiertas y cerradas, y la capacidad de

integrar los problemas familiares, fueron obtenidas en la intervencion.

Una vez terminado el andlisis univariado se procedié a realizar la prueba T de
Studen para la comparacion de dos muestras relacionadas (posterior a la
intervencion realizada), se realiz6 comprobacion de la hipétesis nula. Los

resultados se presentaron en tablas y graficos.

7.8 Consideraciones‘éticas.

El presente trabajo se realizé como una investigacion de intervencién con un nivel
minimo de invasividad, al“ realizar acciones que afectan la conducta y
comportamiento humano, pero sin dafar la integridad fisica, mental y social de los
participantes o sujetos de estudio, su implementacién carece de riesgo.

El estudio se apeg0 a lo estableCido en el Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para lajsalugd’sebre los aspectos éticos, de acuerdo a
lo estipulado en el titulo segundo, capitulo 14 articulos del 13 al 24, y del capitulo I,
el articulo 29, y en la declaracion de Helsinki ensu apartado B sobre los principios
fundamentales aplicados a toda forma“de investigacion médica, considera como
una investigacién de bajo riesgo

Se protegi6 los derechos de los integrantes de la familia~intervenida, explicandole
de que se tratd el modelo de trabajo con familia, cuantas sesiones tendrian y las
actividades a realizar. El articulo 20 y 21 de la ley general.de salud dicta los
lineamientos para la elaboracién y aplicacién del consentimiento, informado, asi
como el capitulo tercero en su articulo 36 declarando 1a obtencion del
consentimiento informado en personas con capacidades diferentes inCluyendo a
los adultos mayores, por lo tanto se protegid la privacidad mediante la
confidencialidad en el uso del nombre, direcciébn, miembros de la familia, registro

de datos y resultado de los test aplicados.
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8. RESULTADOS

1.- Cognicidn del adulto mayor antes de la intervencion.

Se observo_qal evaluar cada una de las dimensiones del MoCA-B, que se
encontraron afectadas la mayoria de ellas, especialmente la memoria, la funcién
ejecutiva y la dé atencion obteniendo con puntaje de cero, las dimensiones
moderadamente afectadas fueron la de calculo, abstraccion con un punto, y
levemente afectadas, lasde percepcion visual, denominacion y orientacion con dos,
tres y cinco puntos respectivamente).

El puntaje global de la “evaluacion inicial fue de 15 puntos de 30 puntos,
clasificando al adulto mayor segun los puntos de corte, en deterioro cognitivo leve.
(Gréfico 1)

Grafica 1. Evaluacion/Cognitiva.de Montreal Basica (MoCA-B), Pretest
Funcién'ejecutiva

5

Atencion 4 Fluidez

3

D I

Denominacion 1- Orientacion

g Pretest

Percepcion visual Calculo

Memoria diferida Abstraccion

Evaluacion al adulto mayor con MoCA-B
Calificacion de la escala para cognicion normal 30 puntos.
Resultado de la evaluacion Deterioro cognitivo leve (15 puntos)

Fuente: Evaluacion cognitiva de Montreal Basica (MoCA-B).
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2.- Diagnéstico de la dinamica familiar del adulto mayor utilizando el estudio
de salud familiar.

La historia clinica mostr6: Mujer de 77 afios, originaria de Amatan Chiapas, y
residente len/'Tabasco, México, de religion catdlica, casada, analfabeta, dedicada a
las labores delyhogar, de estrato socioecondmico marginal de acuerdo con el
método de Grdffar®’. Antecedentes heredofamiliares de padre fallecido por
complicaciones de”hipertension arterial y madre por complicaciones de diabetes
tipo 2, sin mencionarantecedentes de demencias. En los patoldgicos se encontrd
diabetes e hipertension arterial de larga evolucién en tratamiento con insulina NPH
18 Ul, metformina y enalapril. En los antecedentes personales no patolégicos
habita en casa propia, consttuécion con techo de lamina y paredes de material,
con 3 divisiones, agua, luz y fosa séptica, fauna nociva positiva: perro. Alergias
negadas, inmunizaciones completas, toxicomanias negadas. En antecedentes
gineco-obstétricos menarca £13>»anos,/ ritmo regular 30x3, fecha de la Ultima
menstruacion no recuerda, inicionde vida_sexual activa a los 20 afios, una pareja
sexual, sin método de planificacion ‘familiar, Papanicolaou en 2019 sin
alteraciones, mastografia en 2018 conjresultado BIRADS 2, cinco gestaciones,
cinco partos.

Al interrogatorio por aparatos y sistemas, manifestd_polidipsia y dolores articulares,
negando pérdida de peso, cefalea y sintomas urinarios.

En la exploracion fisica se detectd T/A 130/80, glucosa70 mg/dl, IMC 29.4 (talla
1:52, peso 68 kg). Se observo quejosa pero cooperadora, consciente, orientada en
el espacio, en la persona pero no en el tiempo. Abdomen globoso a expensa de
paniculo adiposo, blando, no doloroso a la palpacion leve y profunda. Ruidos
peristalticos presentes y aumentados. No se palparon visceromegalias ni datos de
irritacion peritoneal. Extremidades eutroficas, fuerza muscular 5/5, ‘preésencia de
insuficiencia venosa periférica, sin apreciarse alteraciones de la marcha. klenado
capilar retardado con ligero edema +/+++. Resto de la exploracion sin datos de

anormalidad.
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Los, resultados del MoCA-B: demostraron un deterioro cognitivo leve, afectadas
severamente el area de la memoria diferida, de manera moderada la atencion y
orientacion, y leve en la percepcion visual, calculo y abstraccion.

En el indice de Katz: no se encontré deterioro funcional en la paciente, es decir, es
independiente.

Diagnésticoclipico: diabetes tipo 2 descontrolada, hipertension arterial controlada,
sobrepeso y deterioro cognitivo leve.

Para descartar diagnoéstico diferencial de otras demencias se refirié al servicio de
radiologia e imagenpara realizar tomografia simple de craneo.

Tratamiento: Se realizé un contrato terapéutico verbal entre la familia y el médico
para el compromiso de (Su _tratamiento integral que incluyé el ajuste de los
medicamentos para el controlde la diabetes, el proceso de trabajo con familia de
diez sesiones y la referencia ados servicios de odontologia, nutricién, psicologia y

al grupo de ayuda mutuo de enfermedades crénicas.

Diagndstico biopsicosocial familiar

Se valoré clinicamente a los integrantes”de la familia, iniciando por el esposo
encontrando a la exploracién tumoraeién en.cuello con caracteristicas blandas y
no dolorosa, el cual se solicitdé ultrasonido de cuello y se refirié a cirugia con los
resultados. En el resto de los integrantes solo cargascgenética para hipertension y

diabetes tipo 2. (Veranexo 5y 7)

Se aplic6 el Familiograma observando a una familia¢nuelear simple segun
Geyman® conformada por los padres y uno de sus cinco hijos; semi-integrada,
tipo suburbana y tradicional, con cuatro lineas generacionales.#ambos padres
fallecidos, conyuges, hijos y nietos. La etapa actual del ciclo vitalxfamiliar por la
que cursan es dispersion con fase de desprendimiento, segun| Huerta. El
familiograma dinamico mostré una relacion estrecha conflictiva de la pagciente con
su primera hija y estrecha con el tercer hijo; una relacion distante con el‘resto de

sus hijos y nietos. El subsistema conyugal resulto distante. En el subsistema filial
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existid una relacion conflictiva entre los dos primeros hijos, una relacién estrecha
entresla primera, el tercero y la cuarta hija (Ver figura 1).

FAMILIOGRAMA

FAMILIOGRAMA ESTRUCTURAL Y DINAMICO
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La comunicacion del subsistema fraternal era indirecta tendiendo a la hostilidad
gue_angustiaba y estresaba a la paciente. Se observd que su esposo y segundo
hijo'tienen alcoholismo.

Se evaluo la funcionalidad de la familia mediante el cuestionario de FF-SIL. La
paciente gbtuvo 33 puntos, siendo mas afectadas las funciones de afectividad y
roles. El esposo con resultado de 30 puntos, la afectividad es la de menor
puntuacion y €lhijo obteniendo 49 puntos con afectacién en las dimensiones de
afectividad y rolessclasificando a la familia como disfuncional, sin embargo, el hijo

percibe una familia moderadamente funcional.

Se observo en las expresiones y en el lenguaje no verbal de la hija el vinculo
estrecho con su mama, pero conflictivo corroborado en el familiograma. En la
entrevista se reconoce los roles.de la familia como no equitativos, poco rotativos y
se cumplian de forma parcial. El.tercer hijo era parental es decir, el asumia la
jerarquia y la toma de decisiones. EL rol,de abuelos y de hermanos no se ejercia.
Los limites intergeneracionales’eran difusos, no definidos e impermeables. En los
individuales eran rigidos y no “claros. Enslos externos eran claros, flexibles y
permeables. La paciente se mantenia en aislamiento, no tomaba decisiones y no

realizaba sus actividades cotidianas.

Se encontrd crisis normativas superadas como la<4hdependencia de cuatro hijos,
duelo frente a los fallecimientos de los padres de la pareja, y no superadas como
las limitaciones de la vejez. Las crisis paranormativas detectadas fueron cambio
de estatus por la pérdida prolongada del empleo del esposoyde abandono de tres
hijos, desmoralizacion por alcoholismo del esposo e hijo, y pérdida de la salud de

la paciente y del esposo.
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3.- Identificacion de los factores de riesgo y protectores
L'os factores de riesgo detectados fueron caidas y accidentes en casa, aislamiento
social, .analfabetismo. El esposo con carga genética para diabetes e hipertension,
desempleo, tumoracion en cuello y alcoholismo. En los hijos se presenta en la
evaluacion\carga genética para enfermedades cronicas. En la parte recreativa no
realizaban ninguna actividad ni de forma individual ni familiar, ni estilos de vida
saludable, no pertenecian a ninguna asociacion deportiva solo acudian a la iglesia
de forma regular.
En los factores de proteccion se enmarcaba la religion en todos los integrantes de
la familia, los servicios‘meédicos, vivienda propia y politica de buena vecindad.
Englobando las problematicas biopsicosociales y factores de riesgo de la familia
de la siguiente manera:
1) Biolégico: Enfermedades, cronicas (diabetes, hipertensién) y Deterioro
Cognitivo, Alcoholismo, tumoracion de cuello.
2) Estructura familiar: Afectacion€n/as funciones familiares (afecto, cuidado y
socializacion)
3) Dindmica familiar: Escasas-eomunicacion entre los subsistemas, roles,

limites y jerarquias afectados. (ver anexo 6 y7)

Posteriormente, se jerarquizan los problemas®) acordando trabajar en los
siguientes:

1. Afectividad y comunicacion en las relaciones fraternales

2. Relaciones paterno-filiales y cuidado

3. Deterioro cognitivo de la paciente y continuar el manejo preventivo. (ver

anexo 8)

Se disefia un plan de intervencion para los problemas jerarquizados: técnicas de
afrontamiento principalmente y técnicas de estimulacion cognitiva” apoyada con

referencia al Gerontologico.
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4.- Disefio y ejecucion del plan de Trabajo con Familia

Posterior’ a la jerarquizacion, se disefid el plan de manejo, de acuerdo con el

Modelo de“Trabajo con Familia®®, enfocado a las cuatro esferas prioritarias para la

familia y el paciente:

1) Educacion’para la salud

2) Afectividad,y comunicacion

3) Relaciones paterno filiales y de cuidado
4) Técnicas de estimulacion cognitiva

Las acciones realizadas en,ecada aspecto se especifican a continuacién, aclarando

que en cada sesion se realizaron. simultineamente:

1.-

Realizar acciones preventivas en la consulta de Medicina Familiar, de
acuerdo a la edad y sexo“de cada integrante de la familia

Se recomendo a la paciente acudir'oportunamente a sus citas de control de
diabetes e hipertension.

Explicacion de la técnica dew-autoexploracion mamaria, mastografia de
control y densitometria 6sea.

Orientacion y educacion a la paciente y“a.su familia con respecto al
deterioro cognitivo asi como los cuidados que~fequiere su padecimiento
para prevencion de complicaciones.

Actualizacién de esquema de vacunacion de toda la familia

Orientacion a la familia en riesgo de caidas y accidentes en casa.
Referencia a los servicios: odontologia, nutricion, psicologia y al centro
gerontologico.

Estudios de laboratorios y ultrasonido de cuello al esposo pard valoracion
de la tumoracion.

Realizacion de tamizaje para diagnostico temprano de sintomatologia

prostatica
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Orientacion sobre abuso del alcohol y sus complicaciones a largo plazo y
asistencia a grupos de autoayuda.

Crear vinculo afectivo de los subsistemas asi como la comunicacion estable
en lasirelaciones fraternales

Aplicacion de tareas basicas para vincularse de acuerdo a Moore
construyendo credibilidad y relacion médico-familia.

Reflexion eon.la familia de los sintomas que presenta la paciente por su
entorno familiarque agudizan la pérdida de cognicion.

Importancia de la expresion de emociones de manera educada y tranquila
Se trabajo6 el perddn coen la paciente y su hija mayor mediante la técnica de
afrontamiento.

Programacion de un dia.de convivencia familiar y socializacion.
Reforzamiento del vinculo eonyugal, mediante la expresién de emociones y
la importancia de la eseucha mutua asi como crear un dia de pareja.
Preparacién de guias anticipadas.y.fomentar el ahorro.

Se puntualizé la importancia de,la copvivencia con sus nietos.

Relaciones paterno- filiales y de cuidado

Hacer énfasis en la labor de proteccion y emacional familiar.

Dialogo con los hijos sobre la importancia de asumir la responsabilidad del
cuidado y sustento de sus padres.

Se clarificé las funciones familiares, la importancia delliderazgo y limites en
la familia.

Propiciar la participacion de la pareja en la toma de decisiones.

Implementar técnicas de estimulacion cognitiva y terapia para mantener la
psicomotricidad.
Juegos como rompecabezas, sopa de letras, mandalas para coloreas,

musicoterapia entre otras actividades.
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e Recordar a la paciente sobre acontecimientos de su historia personal,
familiar y hechos historicos.

e _Colocar en lugares visibles de la vivienda calendarios, relojes, periédicos y
recordar diariamente la fecha para favorecer su orientacion temporal.

e Reconocimiento y aprobacion de las acciones que realiza la paciente

Evolucion y seguimiento

Se valor6 a la paeiente periodicamente encontrando una mejoria en su autonomia
y en la cognicion mediante la aplicacion del MoCA a los seis meses. ContinGia en
control por el centro “gerontolégico y la asistencia a la consulta de Medicina
Familiar con el fin de prevenir.las recaidas.

El entorno familiar se evalugtmediante el FF-SIL encontrando mejoria en la
funcionalidad familiar, principalmente en los rubros de afectividad y roles.

La paciente percibié el apoyo,familiar como satisfactorio, pues actualmente sus
hijos la apoyan econdémica y/emocionalmente, mejoro la socializacion al acudir a
un grupo religioso y convivir con sus vecings.

El esposo de la paciente fue referido a.cirugia para la valoracion de la tumoracion
y continla asistiendo a un grupo de doble AA«

En relacion al prondstico a largo plazo Se espera _sea favorable para la paciente al
encontrarse comprometida con sus tareas, responsabilidades y apego en las
estrategias para prevenir la evolucién del deterioro cognitivo; para el esposo al
cumplir con sus responsabilidades y participar en la toma de decisiones, y para la
familia al tomar acuerdos en conjunto sin sobrepasar limités, manteniendo la

estructura y dinamica familiar.
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5.- Evaluacién de la funcionalidad familiar y la cognicion del adulto mayor

postdntervencion.

Evaluacion de la Escala de Funcionalidad familiar pretest — postest

El diagnéstico basal del funcionamiento familiar segun la puntuacion del total de la

prueba FF-Sik, fue en promedio de X=37.33 con una desviacion estandar de

ds=10.214, con un+alor minimo de 30 y un valor maximo de 49.

Con estos valores se' pudo establecer la categoria en la que cada miembro de la

familia se encontrabas observando dos de ellos en la categoria disfuncional y uno

en moderadamente funeional. (Cuadro 1). Después de la intervencion, el promedio

fue de X=54.57 con unafe€sviacion estandar de ds=9.452, con un valor minimo de

44 y un valor maximo de 62,.puntuacion que modifico favorablemente a la familia

en categoria funcional en dos<de los miembros y uno que se encontraba en

disfuncional transit6 a moderadamente funcional.

Cuadro 1. Diagnodsticodehfuncionamiento familiar segun puntuacion
total de la'prueba EF-SIL (Pretest-postest)

FF-SIL Antes Después
CATEGORIAS Frecuencia | Rorcentaje | Frecuencia | Porcentaje
DISFUNCIONAL 2 66.7
MODERADAMENTEL ;
FUNCIONAL 2 66.7
Total 3 100 3 100

Fuente: Escala de funcionalidad familiar FFE-SIL

En cuanto a la aplicacion de la escala de funcionalidad familiar (cuadro 2) se

presenta el resultado de las dimensiones antes y después de la intervencién de

trabajo con familia.

Las dimensiones mas afectadas fueron afectividad que aumentaron de 3,6 a 8

puntos, con una diferencia positiva de 4.4, la dimension roles aument6 de 4(6 a 8.3

puntos con una diferencia positiva de 3.6 puntos, y cohesion gano 2.6, ya.que

detener 5 puntos paso a 7.6.
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Con_la finalidad de probar la hipétesis planteada, se realizé a la diferencia de las
medias de las dimensiones del FF-SIL, la prueba t de Studen para la comparacion

de medias relacionadas a fin de obtener la significancia estadistica.

La prueba t de, Studen para muestras relacionadas identific6 que la diferencia
entre cohesion.4 y cohesion 2 fue de 7=-2.667 con una desviacion estandar
ds=2.082, con un.intervalo de confianza al 95% 1C95%:Li -7.838,Ls 2.504; el valor
de la prueba de t observado fue de -2.219, con grados de libertad gl=2, con un
nivel de significancia bilateral de p= 0.157, estadisticamente no significativo. Entre
la comunicacion 1 y comunicacion 2 fue de 7=-1.667 con una desviacion estandar
ds=0.577, con un intervalo de"confianza al 95% 1C95%:Li -3.101,Ls-0.232; el valor
de la prueba de t observado fue'de -5, con grados de libertad gl=2, con un nivel de
significancia bilateral de p=_0.038, estadisticamente significativo. Entre la
permeabilidad 1 y permeabilidad,2 fue de 7=-1.333 con una desviacién estandar
ds=1.155, con un intervalo de/€onfianza al 95% IC95%: Li -4.202, Ls 1.535; el
valor de la prueba de t observadosfue de¢-2, con grados de libertad gl=2, con un
nivel de significancia bilateral de p="0,484, estadisticamente no significativo.

Entre la afectividad 1 y afectividad 2 fue de T=-4:833 con una desviacion estandar
ds=2.517, con un intervalo de confianza” al 95%C95%: Li -10.585, Ls 1.918; el
valor de la prueba de t observado fue de -2.982, con grados de libertad gl=2, con
un nivel de significancia bilateral de p= 0.096, estadisticamente no significativo.

En los roles 1 y roles 2 fue de 7=-3.667 con una desviacionsestandar ds=1.528,
con un intervalo de confianza al 95% 1C95%:Li -7.461,Ls40:128; el valor de la
prueba de t observado fue de -4.158, con grados de libertad gl=2,.€on un nivel de
significancia bilateral de p= 0.053, estadisticamente significativogmarginal, en lo
que respecta a la adaptabilidad 1 y adaptabilidad 2 fue de T=-17667 con una
desviacion estandar ds=0.577, con un intervalo de confianza al 95%“€95%:Li -
3.101,Ls-0.232; el valor de la prueba de t observado fue de -5, con grados de

libertad gl=2, con un nivel de significancia bilateral de p= 0.038, estadisticamente
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significativo. La dimensién armonia no se pudo calcular debido a que el error

estandar de la diferencia es cero. (Cuadro 2).

Cuadros2.- Prueba t de Student para la diferencia de las medias, pretest y postest FF-SIL, de dos muestras
relacionadas de la familia estudiada.

Desviacid| 95% Intervalo de Sig.
\ Postes | Media n confianza para (bilateral
Variable Pretest A % tipica la diferencia t gl )
ds Inferior | Superior p<.005
Cohesion 1- Cohesion@2 5 76 |-2667 2.082 -7.838 2504 |-2219 2 0.157
Comunicacién 1 -

o 6 76 |-1667 0577 -3.101 -0.232 -5 2 0.038
Comunicacién 2

Permeabilidad 1 -
Permeabilidad 2

Afectividad 1 - Afectividad 2 3.6 8 4333 2517 -10.585 1918 |-2982 2  0.096

6.3 76 |-1333 1.155 -4.202 1.535 2 2 0.184

Roles 1 - Roles 2 46 8.3 |-3667 1.528 -7.461 0128 |[-4.158 2 0.053

Adaptabilidad 1 -
Adaptabilidad 2

Armonia 1 - Armonia 2 53 73 2

6.3 8 -1.667  0.577 -3.101 -0.232 -5 2 0.038

* Armonia no se pudo calcular por que la correlacidn y t, por qué.elserror estandar de la diferencia es cero.

Fuente: Base de-datos de |a\Escala de funcionalidad familiar FF-SIL

Comprobacién de hipotesis.
Se pudo probar la hipotesis alterna planteada en la que “el trabajo con familia
tiene un efecto favorable en la dinamica familiar_del adulto mayor con deterioro

cognitivo y retarda el progreso de su enfermedad”.

Se considero primero, verificar lo correspondiente a la modificacion de la dinamica
familiar. En este sentido, se obtuvo a través del trabajo gon familia un efecto
favorable en las dimensiones comunicacion, roles y adaptabilidad. También se
observé que las dimensiones cohesién, armonia, permeabilidad,™y afectividad
presentaron resultados favorables, sin embargo, no alcanzaron la”significancia
estadistica, probablemente por el tamafio de la muestra. Sin embargo,.desde el
punto de vista de las expresiones textuales de los integrantes de la familia,-si se
observaron cambios en la dindmica familiar, caracterizado por mejoria“emnla

comunicacién de los subsistemas, mejoria de los roles estructurales, asi como.en
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las relaciones interpersonales jerarquicas, ademas de las funciones como afecto y
socializacion. Por lo tanto, dada la plausibilidad biologica y social observada en
esté estudio se asume que si existe suficiente evidencia para rechazar la hipotesis

nula y‘aceptar la alterna.

El efecto favorable en la dinamica familiar del adulto mayor con deterioro

cognitivo retarda el progreso de su enfermedad.

Evaluacion Cognitiva-del adulto mayor, MoCA-B: pretest - postest

En esta tercera etapa Se expresan los resultados de la evaluacion de la cognicion
del adulto mayor a partir del test de MoCA-B.

En los resultados obtenidoscdestest de Moca pretest - postest, se analizé que las
diferencias observadas presentaron una mejoria evidenciada por el incremento en
los puntajes de calificacion en las dimensiones memoria diferida (+3), orientacion
(+1) y atencion (+1). (Cuadro/3).

Cuadro 3. Dimensiones‘del test de MoCA

Dimensiones Pretest Postest |Diferencia
Funcién ejecutiva 0 0 0
Fluidez 2 2 0
Orientacion 5 6 1
Calculo 1 X 0
Abstraccion 1 1 0
Memoria diferida 0 3 3
Percepcion visual 2 2 0
Denominacion 3 3 0
Atencion 0 1 1
Total 15 20 5

Fuente: Evaluacién Cognitiva de Montreal Basica (MoCA-B)
Una vez realizada la comparacion de los puntos obtenidos entre”laZevaluacion
inicial y la evaluacion final se pudo observar graficamente que el resultado de la
dimension cognitiva, se modificd en la evaluacion final. Las dimensiones afectadas
como la memoria diferida, que paso de cero puntos a tres puntos, la atencion.de

cero puntos a uno y la de orientacién de cinco puntos a seis puntos. (Grafica 2)

51



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Grafica 2. Evaluaciéon Cognitiva de Montreal Basica (MoCA-B), Postest

Funcion ejecutiva

Pay Fluidez

Atencion

Denominacion # Orientacion

X
Ao, SO ¥ 4 z
Percepcion visual Calculo
@=g==Pretest
)'S \ e=fi=sPostest
= S &% #==Valor maximo
Memoria diferida Abstraccion

Evaluacion al adulto mayor con MoCA-B
Calificacion _dejla escala para cogniciéon normal 30 puntos.
Resultado de‘la’evaluacion Deterioro cognitivo leve (20 puntos)

Fuente: Evaluacién.Cognitiva de Montreal Basica (MoCA-B)

Si bien, el cambio entre los puntajes pretest (15) y postest (20) fue minimo, sin
embargo, la evidencia cognitiva si se viogmodificada positivamente, ya que el
adulto mayor se observaba con modificacién cegnitiva en varias dimensiones, lo
cual mejoro su relacién con la dinamicafamiliar (\Ver,cuadro 4)
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Cuadro 4. Caracteristicas cognitivas por dimension entre el antes y el después de la

aplicacién de la Evaluacion de MoCA-B.

Dimensiones Antes Después

Funcion ejecutiva Sin toma de decisiones, Toma de decisiones con su
dejando laresponsabilidad a familia

los integrantes de la familia
Fluidez Normal Normal

Orientacion Perdida en la esfera del Mejoria en la ubicacién del
tiempo espacio, tiempo y persona

(las tres esferas)

Calculo Perdida de operaciones Perdida de operaciones
pasicas, por fallas en la forma  bésicas, por fallas en la forma
de pagar de distintas maneras  de pagar de distintas maneras

un‘monto un monto

Abstraccion Similitud‘entre 1gs objetos Similitud entre los objetos

Memoria diferida Afectacién/de)la memeoria Mejoro la memoria a largo

inmediata plazo

Percepcion visual
Denominacion

Atencién

Fuente: Autoria propia.

Sin alteracién

Sin alteracion

Alterada, distraida

Sin alteracién
Sin alteracion

Nermal, ligeramente

afectada
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Triangulacion metodolégica secuencial entre los datos cuantitativos y
cualitativos
Por“ultimo, se integraron los resultados de todas las mediciones iniciales y finales

posteriores a la intervencion disefiada:

Grafico 3.- Triangulacion metodologica de los datos cuantitativos y
cualitativos

+DIMENSION PERSONAL < Dimensiones afectadas
+Afeccion fisica « Afectividad

«Afeccion emocional
‘,z? udio

+DIMENSION FAMILIAR
amilia

+ Roles

— | FF-SIL —J * Cohesion
- DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR: 37
PUNTOS.

«Dificultad en el comunicacion

«Dificultad en las relaciones
interpersonales

«Dificultad en la adaptabilidad

«Distribucién de roles y
responsabilidades

«Funciones familiares afectadas

-

Dimensiones afectadas
Memoria, ejecutiva, Atencion obteniendo
con puntaje de cero

'?;::E:f;ﬁ: SOCIAL :1::2?. « Calculo, abstraccion con puntaje de 1
d - punto
+Disminucion de las actividades MoCA-B ’_]_

- : - Percepcion visual, denominacion y
recreativas y sociales orientacién puntaje de 2, 3 y 5 puntos
+DIMENSION ECONOMICA respectivamente.
+Falta de apoyo econdmico TRABAJO CON Fluidez sin afectacion, puntaje 2
= — : FAMILIA EN LA DETERIORO COGNITIVO LEVE: 15
--educacion para la - fe DINAMICA DE UN ecto positivo po PUNTOS.
salud ‘ Jerarquizacién ADULTO MAYOR intervencién
2,—V|nc'ulo afechvo y CON DC
comunicacién
3.-Relaciones paterno-
filiales y cuidado
4.- Técnicas de
estimulaciéon cognitiva.

Familia nuclear simple, integrada y flexible

Toma de decisiones en conjunto

Roles definidos

Limites claros y definidos

Sistema equilibrado de la funciones

familiares

Relaciones estrechas y cercanas

« Comunicacion clara y directa
FUNCIONALIDAD FAMILIAR: 54 PUNTOS:

Dinamica
i

Educacién para la salud
Acciones preventivas:

N

Afectividad y comunicacién Acciones

Tareas basicas: Moore

Reflexion sintomas: entorno familiar.
Expresion de emociones

Dia de convivencia familiar, socializacion.
Dia de pareja: Reforzamiento.

Guias anticipadas, ahorro.

Evaluacion

Mejoria evidenciada por el incremento en los

| > puntajes de calificacién en las dimensiones
Relaciones paterno filiales y de memoria diferida (+3), orientacion (+1) y
cuidado Técnicas de estimulacion cognitiva AdU“O_ atencion (+1).
Labor de proteccion y emocional Juegos. Acontecimientos: Personal, mayor:
familiar. Responsabilidad: cuidado y familiar Calendarios, relojes, _MoCA-B DETERIORO COGNITIVO LEVE: 20
sustento.  Funciones  familiares, periédicos Reconocimiento y PUNTOS
liderazgo, limites eToma de aprobacion de acciones

decisiones: Pareja

Fuente: Autoria propia.

Al analizar los datos presentados y los gréaficos de los problemas detectados en la
dinamica familiar de un adulto mayor con deterioro cognitivo, se enconttd gue el
FF-SIL en sus dimensiones afectadas se clasifico como disfuncionalidad familar y

se evidencio en el registro del instrumento, los factores evaluados en la dindmica
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familiar a través de las entrevistas, sesiones y familiograma evidenciaron que las
relaciones interpersonales y emocionales de cada uno de los miembros de la
familia, se marca por separaciones entre los subsistemas afectando las
dimensiones personales del adulto mayor, asi como la dimension familiar, social y
econdmica repercutiendo en una dindmica familiar disfuncional catalogandolo
como conflictiva,

Debido a lo anterior, el médico familiar realizo la priorizacion de problemas junto
con la familia y“después el disefio del plan de intervencidon, que consisti6 en
trabajar cuatro aspectes: educacion para la salud, afectividad, comunicacion,
relaciones paternas filiales de cuidado y técnicas de estimulacién cognitiva.

Las acciones realizadasg#impactaron favorablemente en la dinamica familiar
volviéndola estable, la familia_se adapté a los cambios generados y el sistema
familiar se convirti6 en una red\de apoyo para el adulto mayor disminuyendo el
estrés y la ansiedad, ademas ‘con la aplicacion de técnicas de estimulacion
cognitiva se obtuvo una ligéra pero significativa mejoria en la cognicién del adulto

mayor.

A continuacién se muestra las acciongsealizadas en cada sesion:

Primera sesion: Se indagd el motivo de consulta_proporcionado por la hija de la
paciente, a quién se observd angustiada y poco-tolerante ante la pérdida de la
salud de la paciente.

Se explicé las tareas basicas para vincularse con la familia de acuerdo a Moore,
estableciendo la credibilidad y la relacion familia-médico aftravés de la explicacion
de la funcion del médico familiar y la atencién que se brindalen la unidad médica.
Se platico de la confidencialidad de sus datos.

Se elabor6 historia clinica completa, cuestionario de MoCA-B y Katz,)y se refirio a
la paciente al servicio de radiologia e imagen para tomografia simple/de craneo

con el fin de descartar deterioro cognitivo de causa organica.

Segunda sesion: Acudieron a entrevista la paciente, su esposo y dos hijos. Se
aplico el Familiograma y el cuestionario de FF-SIL. Se identificaron los problemas,
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factores de riesgo y protectores. Se disefid el plan de intervencion para los
problemas jerarquizados.

Se trabajé en la primera linea de intervencion, con la deteccién de factores de
riesgo’y Acciones preventivas de acuerdo a la linea de vida de cada integrante. Al
esposo se’leyencontré tumoracion en cuello y se confirma la adiccién al alcohol, se
refiere a ultrasonido de cuello y se aconseja el ingreso a un grupo de autoayuda

de alcoholicos“an6nimos.

Tercera sesion: El'objetivo de esta sesion fue encaminado a rescatar la relacion
padres-hijos y la comunicacion. La primera mediante la técnica de afrontamiento
desde la perspectiva degda psicologia cognitivo-conductual (Lazaro y Folkman
1986). La segunda a través_de la reflexion con la paciente y su hija de la
importancia de la comunicacién‘sana, clara, efectiva y nutrida, recobrando el uso
del “por favor” y “gracias” para expresar sus emociones. Para reforzar la
afectividad entre padres e hijoS_se sugirio la convivencia entre ellos y los nietos.

A la paciente se le otorgd referencia para la realizacion de mastografia y
densitometria O0sea. Respecto—al deterioro se mandd hacer ejercicios de
estimulacién cognitiva, entre ellos: pintura, rempecabezas, recordatorios de fechas
importantes, dia, hora; visualizacion de)imagenes. Menciond que la llevan al
Gerontologico. Se inicio estrategias de educacion'para la salud como la realizacion
de las actividades de vida diaria ajustadas a su capacidad. Como estrategias para

la educacion de la salud se le indic actividades fisicas‘y recreativas.

Cuarta sesién: Se trabajo en las primeras tres lineas de intervencién clarificando
la importancia de la toma de decisiones junto con su esposa e hijos) de los limites
y reglas en la familia, mediante esquemas y dibujos.

El esposo presento los resultados de ultrasonido de cuello solicitado;, encontrando
un lipoma gigante refiriéndolo al servicio de cirugia.

El hijo manifestd preocupacién por falta de apoyo de sus hermanos y se penso en
citar a sus hermanos. Se analizaron las tareas y el cumplimiento de su rol e&nila

familia a través de la misma dinamica.
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Se otorgaron guias anticipadas de acuerdo a Geyman para el siguiente ciclo vital

familiar.

Quinta gesion: Acudieron los cényuges y se trabajo afectividad reforzando la
comunicacion y la expresion de sus emociones para que fuera clara, directa y
respetuosa;’a través de afrontamientos, imagenes y ejemplos de casos haciendo
énfasis de la importancia de la ayuda, de procurar el bienestar y la escucha activa.
Se intensifico la impartancia de la familia como unidad y estrategias para la buena
dinamica familiar ceme, establecer un dia de familia y de convivencia entre la
pareja. Se fomenta la‘importancia del ahorro y de las tareas del desarrollo y se

volvieron a entregar las guias_anticipadas.

Sexta sesién: Acudieron la paciente, el esposo y su hija mayor. Se trabaj6
nuevamente con ellos la interaceion y la afectividad, reforzando la expresion de
emociones y la escucha “acCtiva. “Se /inici6 la evaluacion de las estrategias
empleadas, refiriendo la parejaque ha mejorado su relacion porque se esforzaron
en no gritarse pero no lograron demostrarse_afecto. El esposo comentd que esta
llegando al grupo de apoyo para su‘adiccion.y al hospital para la programacion de
su cita que le dieron para el préximo afio. Se continué ensefiando las actividades

para mejorar su cognicion con ayuda de la familia:

Séptima sesion: Acudieron los tres integrantes del nucleo familiar y cuatro de sus
hijos que viven fuera del hogar de forma virtual y presencial trabajando con ellos la
importancia de asumir la responsabilidad del cuidado y sustento de sus padres, el
reconocimiento y aprobacion de las acciones que realiza la paciente, la labor de
proteccion y emocional familiar y reforzamiento de las funciones liderazgo y limites
en la familia asi como propiciar la participacion de la pareja en la toma de

decisiones.

Octava sesion: Acudio la familia y se revisd los avances, manifestaron” que

mejord la interaccion, ya que conviven en un dia de familia, se expresan Sus
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emaciones y procuran escucharse el uno al otro. Respecto a la distribucion de
tareas y responsabilidades, se involucraron los hijos en el cuidado y sustento

econdmico de sus padres.

Novena sesion: Se aplico el FF-SIL a los tres integrantes de la familia, obteniendo
la paciente,“el esposo y el hijo 58, 44 y 62 puntos respectivamente, etiquetandolos
como familia funCional mejorando en las dimensiones de afectividad y roles. La
paciente percibio-el apoyo familiar como satisfactorio, pues actualmente sus hijos
la apoyan econdémica~y, emocionalmente, mejoro la socializacion al acudir a un
grupo religioso y convivir con sus vecinos. El esposo continla asistiendo a un

grupo de doble AA.

Décima sesion: Se realiza el cierre con la familia, encontrando mejoria en la
paciente en su aspecto emocional mediante su lenguaje no verbal y en su
expresion: “me siento tranquila,, duermo bien, amada”. El esposo continua en
abstinencia y acudiendo al grupo)de ayuda, refiri6 mejora en la relacidon con sus
hijos y esposa, que ya toman las-decisiones_en conjunto. Se continud trabajando
con el tiempo de calidad de la familia:,Se \les felicité por el logro obtenido y de
manera sencilla se explicé que los recursos estaban presentes, solo les faltaba
que lo identificaran y los utilizaran. Se® les sugirioe.continuar con sus citas en
nutricion, psicologia y centro gerontolégico. Para continuar su seguimiento se cit

a la familia al mes y a los seis meses.
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9. DISCUSION

El resultado de este estudio favorecio la dinamica familiar del adulto mayor con
deterioro’ cognitivo, mediante el trabajo con familia donde se hizo énfasis en las
tareas, reglas, limites, comunicacién, adaptacion y la resolucién de problemas,
mejorando “ligeramente la cognicibn del paciente al disminuir su afeccion
emocional. Se“espera que exista un retardo en el progreso de la enfermedad o se
evite su evolucién” desfavorable, como lo menciona Castro® en su articulo
envejecimiento saludable y deterioro cognitivo: EI DCL es un precursor de las
demencias, clasificado como etapa intermedia entre el envejecimiento normal y la
demencia (de tipo Alzheimer), que puede ser revertido mediante alguna
intervencion terapéutica. Endeste caso, se decido aplicar el Modelo de Trabajo con
Familia para mejorar la dinamica familiar, que segun Suarez et. al., impacta
positivamente en la condicion_fisica, bienestar psicologico y social del paciente
adulto mayor con DC%.

El Modelo atiende de manera integral a la familia al procurar transitar de los
factores de riesgo a los protectoresy apoyados en los recursos familiares que
ayudan a superar las crisis y al desarrallo integral de la familia, ademas de brindar
al Médico Familiar identidad al ampliar su perfil ‘profesional con habilidades para
efectuar diagnéstico e intervenciones biopsicosociales)y espirituales®. En este
caso, para diagnosticar la dinamica familiar se utilizé la estructura y las
dimensiones familiares, semejante al estudio de Sanchez¢et.al., cuyo objetivo fue
describir la dinamica en pacientes con Alzheimer a través de los mismos
instrumentos®*.

Esandi et. al*®®., sugirieron estrategias dirigidas al fortalecimientd de sistema
familiar como la exploracion del conocimiento que la familia tenia/Sobre la
demencia, aclarando dudas y debatiendo en las prioridades de la familia, aceiones

retomadas en este estudio dirigidas al DC.
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El diagndstico de DCL cumplié con los criterios clinicos geriatricos claves: menor
rendimiento observado en la memoria a través del tiempo, evidencia de deterioro
en el“dominio de la memoria, visio-espacial y ejecutiva, preservacion de la
independencia en habilidades funcionales y ausencia de demencia, determinada
en el MoCA y.. Katz **°*® cuyo resultado mostr6 autonomia y ausencia de
demencia en €l paciente, datos que fueron indispensables para el disefio del plan
de Trabajo con ‘Familia aunado a las recomendaciones de Kopitowski para el
tratamiento de un cuadro con deterioro cognitivo®:

e Brindar a los miembras de la familia un espacio de orientacion y apoyo

e Informacion sobre da patologia y sobre el manejo social/ambiental de la
enfermedad como el-manejo de los sintomas neuropsiquiatricas que el
paciente pueda cursar olaprevencion de su aparicion.

e Crear un espacio en el que cada miembro de la familia o la familia en su
conjunto pueda expresar |0 estd pasando en relacion al paciente, la
situacion y la enfermedad en si misma.

e Tratar de reducir los niveles de estres.y.ansiedad.

e Conseguir que los miembros(de la familia reflexionen para que puedan

tomar el control de la situacion y‘compartif responsabilidades.

Los resultados de la aplicacion del Modelo de Trabaje“eon Familia mejoré algunas
areas de la cognicién del paciente adulto mayor principalmente las de memoria,
orientacion y percepcion viso-espacial, semejante al estudio de intervencion
psicolégica familiar realizado por Balea'®. Sin embargo, Gémez'™ en su estudio
realizado por intervenciones de un programa de estimulacion cognitiva, refiere que
no se mejor6 el desempefio de la fluidez verbal, actividades de la-vida diaria, ni
estado de &nimo en el transcurso de los meses y sefiala que parayser eficaz
debera ser medido a largo plazo correspondiente a la ligera mejoria de las

dimensiones que tuvo el adulto mayor de este estudio.
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Ortiz'%? asocia el nivel educativo e IMC a la prevalencia de DC, reportando que la
poblacion con bajo nivel educativo y alta proporcién de analfabetismo son los de
mayor_riesgo para padecer deterioro cognitivo al haber poca reserva cognitiva
como 1o refiere Fonte et al; en su estudio para deterioro cognitivo leve en mayores
de 85 afios, siendo un factor de riesgo incluso el género femenino y el nivel

educacional; caracteristicas que tiene el adulto mayor en este estudio’®®.

Los limitantes deseste estudio fueron la carencia de evidencia cientifica de

intervenciones familiares que permitan comparar resultados de las acciones

realizadas, se recomienda mayor difusion de este tipo de investigacion.
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10. CONCLUSIONES

El estudia mostré a un adulto mayor, del género femenino, de 77 afos de edad
con diagndstico de Hipertension arterial controlada, Diabetes Mellitus tipo 2
descontrolada, Sobrepeso y Deterioro Cognitivo Leve, éste ultimo con afectacion

en las dimensignes de memoria, orientacion y atencion.

La dinamica familiar’se encontré disfuncional en las areas de afectividad, roles,

cohesion, jerarquia.yyeomunicacion.

Los factores protectorés encontrados fueron: politica de buena vecindad, servicios

meédicos, religidn, casa prapia.

Los factores de riesgo fueron las.enfermedades cronicas, accidentes y caidas en
casa, capacidad funcional disminuida, aislamiento social, inestabilidad econémica

y analfabetismo.

La intervencion con Trabajo con\Familia se enfocd en cuatro aspectos principales
posterior a la jerarquizacion de problemas con la familia: educacion para la salud,
afectividad y comunicacion, relaciongpaterne<filiales y de cuidado, y técnicas de

estimulacién cognitiva.

Posterior a la intervencion, los aspectos que mejoraron fueron: control de la
diabetes mellitus, mejoria leve de la cognicion. En la dindmica familiar se mejoré la
afectividad, los roles, la jerarquia y se convirtié la red de.apoyo familiar en un

factor protector para el adulto mayor.

Con ello, podemos concluir que el trabajo con familia permite mejorar la dinamica

familiar en el adulto mayor que padece deterioro cognitivo leve.
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11. RECOMENDACIONES
Para la unidad de salud

« ©_Fortalecer la prevencion, deteccion y atencién oportuna del adulto mayor
con-el objetivo de prevenir el deterioro cognitivo como una estrategia para
el primer nivel de atencion.

* Sensihilizar a los médicos familiares en la comunicacion efectiva en el trato
con las familias para detectar posibles deterioros subestimados.

+ Capacitar ades médicos en el instrumento de cognicion a los adultos
mayores para la deteccion oportuna.

« Dar a conocer el servicio de trabajo con familia, asi como la capacidad que
tienen los médicos familiares en la contencion emocional en la consulta
externa.

* Motivar al médico familiat_en.el abordaje de los factores de riesgo y
protectores de la funcionalidad familiar.

* Fomentar la realizacion-de’estudios de investigacion en el abordaje integral
de trabajo con familia.

* Integrar al servicio de gerontologia al.equipo multidisciplinario.

Para los médicos familiares

* Generar conjuntamente con la familia guias anticipadas de acuerdo al ciclo
vital de la familia

+ Enfasis en mantener como red de apoyo a la familia‘para generar la
autonomia e independencia del adulto mayor.

* Implementar el estudio de salud en familias que presentan crisis con el fin
de conocer a profundidad la dinamica familiar.
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13. ANEXOS
Anexo,1.- ESCALA GRAFFAR-MENDEZ-CASTELLANOS

VARIABLES PUNTOS ITEMS
1.- Profesién del Jefe de 1 Profesién Universitaria, financistas, banqueros,
familia comerciantes, todos de alta productividad, Oficiales
de las Fuerzas Armadas (si tienen un rango de
Educacion Superior).

2 Profesién Técnica Superior, medianos comerciantes
0 productores.

3 Empleados sin profesion universitaria, con técnica
media, pequefios comerciantes o productores.

4 Obreros especializados y parte de los
trabajadores del sector informal (con primaria
completa)

5 Obreros no especializados y otra parte del sector
informal de la economia (sin primaria completa)

2.- Nivel de instruccion 1 Ensefianza Universitaria 0 su equivalente
de la madre 2 Técnica Superior completa, ensefianza secundaria
completa, técnica media.

3 Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior

4 Ensefianza primaria, o alfabeta (con algun grado de
instruceion primaria)

5 Analfabeta

3.- Principal fuente de 1 Fortuna heredada o adquirida
ingreso de la familia 2 Ganancias’o,beneficios, honorarios profesionales

3 Sueldo mensual

4 Salario semanal, por dia entrada a destajo

5 Donaciones de origen publico o privado

4.- Condiciones de 1 Vivienda con ®ptimas condiciones sanitarias en
alojamiento ambientes de gransujo

2 Viviendas con o6ptimas condiciones sanitarias en
ambientes con lujo sinfexceso y suficientes espacios

3 Viviendas con buena$’ eondiciones sanitarias en
espacios reducidos o no,\pero siempre menores que
en las viviendas 1y 2

4 Viviendas con ambientes _ espaciosos o0
reducidos y/o con deficiencias en algunas
condiciones sanitarias

5 Rancho o vivienda con condiciones sanitarias

marcadamente inadecuadas

TOTAL: 17 PUNTOS
INTERPRETACION: Nivel Marginal
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Anexo 2.- Evaluacion Cognitiva de Montreal- Basica

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMMENT-BASIC Nombre

s Escolaridad
(MOCA_B} E:::l I Fecl'ls:::;le:amen
(Evaluacion Cognitiva de Montreal-Basica) Administrade por

FUNCION EJECUTIVA E

[S]
FH R

PUNTAJE

HORA
INICIO

( /1)

MEMORIA INMEDIATA ROSA SILLA MANO AZUL VASO

Administre los dos ensayos 1% ensaye .
incluso si el primero es Sin
exitosamente logrado 2% ensayo puntos
FLUIDEZ Mencione la mayor cantidad de ERUTAS posible en un minuto items N

= TR, 2 puntos si N =13 o mas
g.... 1lpunto siN=8-—-12
15 0 puntos si N =7 o menos ( /2)
ORIENTACION [ 1hora {* 2 hrs) Tdia [Wlmes [ ]afio [ ]lugar [ 1ciudad ( /6]
CALCULO Describa 3 formas dejpagan, utilizandg !?llletes de 3 puntos si 3 formas correctas
1 peso, de 5 pesos y de(10\pesos, un objeto que vale 2 puntos si 2 formas correctas
exactamente 13 pesos 1 punto si 1 forma correcta
[ ] 1 [ ] 2 E ] 3 0 puntos si ninguna correcta ( /3)
ABSTRACCION A qué categoria pertenecen_ estos cbjetas? (ej.: manzana — naranja: frutas)
[ 1 tren— barco [ 1 noerte-sur [ 1 tambor —flauta ( !3}
MEMORIA DIFERIDA Recordados ROSA SILLA MANO AZUL VASO
Los puntos son atribuidos sin indicios [ ] [ ] ; ] [ ] [ ]
| lab: dad Recordado con
:—ari:ji:;:[jm;uﬁc;rp:, = indicio de categoria [1 [ 1] LA [1 [1
P Recordado + indicio
cada item) de opcion maltiple [ 1] [ 1] LA [ ] L] ( /5}
PERCEPCION VISUAL tijeras [amiseta| platano [lampara |vela 3 puntos s! N=3-10
2 puntos si N= 6-8
Identificar los dibujos. No mas de 60 reloj taza hoja lNave cuchara Npunto si N=4-5 !-3
segundos. Ver hoja complementaria Qpuntos si N=0-3 N }

DENOMINACION Identificar animales. Ver hoja anexa. [ ]Jcebra [ ]pavoreal [ ]tigre [ ] mariposa

B Leer los nimeros escritos en
ATENCION . ] . 158392039402168742675
los circulos. Ver hoia complementaria

/1)

ERRORES: N

1 punto si 3 errores
0 puntos si 4 errores @ mas

circulos y cuadrados. Ver hoja anexa 158392039402 10874675

Mombrar los ndmeros dentro de los 3851302920497861 5764 2 puntosisi 2 errores o Menos

(
(/4)
(
( /2)

HORA FIMN

PUNTAJE TOTAL< /30

Copyright: Z. Nasreddine, MD
Traducido al espanol por Eduardo Cisneros, M_A. Version final: marzo 2016

1 punto si analfabeto

Agregar 1 punto si escolacidad < 4 afios ¥ agregar
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MOCA-B. HOJA COMPLEMENTARIA

PERCEPCION VISUAL

DENOMINACION

@ls/®A4 A0 [D@@A 2] A®ADHE 7/®
AGAAOLAABDAOORLOALANMBLAA
HAHAAOALAOHAOHAGALAALADA

Adaptado por: Parunyou Julayanont MD Copyright:  Z. Nasreddine MD Traducido al espaiiol por: Eduardo Cisneros, M.A.
Version final: marzo 2016
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AO 3.- Actividades Basicas de la vida Diaria

Actividades basicas de la vida diaria

/:‘ (indice de KATZ)

Q.

1) Baﬁkﬁ nja, regadera o tina)

Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna.
Si: Que se alimente solo y que tenga asistencia solo para cortar
untar mantequilla.

totalmente por via enteral o parenteral.

Si No
(1 punto) | (0 puntos)

Si- No e asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de bafio).
Si: Que re @ sistencia durante el bafio en una sola parte del cuerpo
(ej. espalda o-piema).
No: Que reci istencia durante el bafio en mas de una parte.
2) Vestido
Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.
Si: Que pueda tomar as y vestirse sin asistencia excepto en
abrocharse los zapa
g No: Que reciba asistenci r las prendas y vestirse.
i 3) Uso del sanitario /\
- Si: Sin ninguna asistencia (pued izar algin objeto de soporte como baston
zZ o silla de ruedas y/o que pue lar su ropa o el uso de pafial 0 cormdo]
w Si: Que reciba asmtenma aliral ba" impi
< mismo/a el pafial o
G No: Que no vaya al bafio
~< | 4) Transferencias ~
E Si: Que se mueva dentro y fuera@
Z _ (puede estar utilizando un auxil ;
L Si: Que pueda moverse dentro y
o MNo: Que no pueda salir de la cama. /
E 5) Continencia ?
Z Si: Control total de esfinteres. Q
= Si: Que tenga accidentes ocasionales que n ctan su ﬁlal
No: Necesita ayuda para supervicion del controlde enfintel iliza sonda
0 es incontinente.
6) Alimentacién

RN

No: Que reciba asistencia en la alimentacion o que se alimente parcial o Q

o

CALIFICACION DE KATZ

[A] Independencia en todas las actividades basicas de la vida diaria.

[B] Independencia en todas las aclividades menos en una.

[C] Independencia en todo menos en bafarse y otra actividad adicional.

[D] Independencia en todo menos bafiarse, vestirse y ofra actividad adicional.

[E] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra actividad adicional.

[F] Dependencia en el bafio, vesfido, uso del sanitario, transferencias y otra actividad.
[G] Dependiente en las seis actividades basicas de la vida diaria.

[H] Dependencia en dos actividades pero que no clasificanen C, D, E, vy F.

Resultado

[]

[]

[]

[]

« Katz, 5., Ford, A. B, Moskowitz, R. W, Jackson, B. Ay Jaffe, M. W. (1963). Studies of illness in the aged. The index of adl a

measure of biological and psychosocial function. JAMA, 185 (12), 914-918

+ Cabafiero Martinez, M. J., Cabrero Garcia, J., Richart Martinez, M. y Mufioz Mendoza, C. L. (2009). The spanish versions of the Barthel
index (BI) and the Katz index (KI) of activities of daily living (ADL): a structured review. Arch Gerontol Geriatr, 49(1), e77-eB4({ADL):

a structured review. Arch Geronftol Geniafr, 43(1), e77-e84
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exo 4.- Evaluacioén del funcionamiento familiar (FF-SIL)

si siempre | 5
| yjs veces | 4
| eces | 3
| Pocaﬁs | 2
| Casi rﬁw\ | 1

Diagnéstico del fu@m@nto familiar segln puntuacién total de la prueba
FF-SIL
P = N
{ Funcional V [ De 70 a 57 puntos
-
‘ Moderadamente funcional Q | De 56 a 43 puntos
‘ Disfuncional ‘O | De 42 a 28 puntos
‘ Severamente disfuncional ) | De 27 a 14 puntos
¢
&
Evaluacidn del funcionamient jliar seglin instrumento FF-SIL.

Prueba de percepcidn del funciona to familiar (FF-SIL): a continuacidn s& presenta un
grupo de situaciones gue pusden ro no en su familia. Usted debe clasificar y marcar con
una X su respuesta segdn la frecuenci ue la situacién se presente.,

La escala tiene diferentes valore v n el criterio seleccionado, segun se observa en

el siguiente cuadro: -

| q A veoes M has Cani
‘m e e
1. S Pormien oo isores [l a Covaes .
importantes de la familia. N
2. EN mMi Casa Dprecormina ia /
arrrsanla

3. En i Casa CACB UNG CUMmple Con Sus O
raspontat ades O

4. Las manifest sclones de canfo forman

parte de nuestrn vida cotidiann

5. NOE ENProsamos BN INENUaconas, da

formmna clara y direcla *
. Podemos aceptar los defectos de los

demas y sobreflevarios

F. ToOIM@Eos o conslderacion e
superiencias de otras Familias antes

situacionas diticiles
8. Cuando sigunc de la femilia Uiene un

pokdleine, los deinds lo ayudan
@. e distribuyon las tarass de forma aus

ad e SRS B DTecargalo
10. Las costumbres familiares pustden
modificorse antc dotorminodas Situnciones
11. PoOSMoE COMVEres IVErsos 1aMmas Bm
Ea s
12. Ante una Mtubcon Ffamiliar aficl. somos
capacet de Duscar syuds an
M e

| 13. Los intereses ¥y necesidades de coda cual

EOn recpetados por &l NUces
Foma nwi Mo

14, Nos demostramos ¢l corifio Gue oS Q 5
L ar am o8
)

La puntuacidn final de la prueba se obtiene de la suma de los puntos por items, lo que te
llegar al diagndstico de funcionamiento familiar; este se muestra en el siguiente cuadro:
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Anexo 5.- Ficha de identificacién

FICHA)DE IDENTIFICACION: FAMILIA

Nombre Edad Parentesco Escolaridad Ocupacion Estado Civil
AAM** 77a Madre Analfabeta Labores del hogar Casada
FMM 70a Padre Analfabeto Desempleado Casado
JMA 32a Hijo Secundaria Empleado Soltero
** Caso indice

Anexo 6.- Factores de riesg0@’individual y familiar
FACTORES DE RIESGO INDIVIDUAL

Integrante

Factores de riesgo

Factores protectores

Paciente con
deterioro
cognitivo

Bioldgicos.
e Diabetes mellitus
e Obesidad

e Hipertension arterial
e Deterioro cognitivo

Fisicos:
¢ Riesgo de presentar accidentes en
casa
e Riesgo de presentar caidas en
casa

e Capacidad funcional disminuida
Sociales:

e Cuadro de ansiedad moderada
que podria desencadenar
retraimiento social o aislamiento.

e Riesgo de desarrollar depresién
debido a la pérdida de memoria

e Riesgo de agravamiento de la
enfermedad por inestabilidad de
su situacién econémica.

Econdmico:
e Inestabilidad econdémica
Educativa:

e Sin escolaridad, lo que condiciona

al analfabetismo.

Médicos:
e Cuenta con servicio médico.
e Inmunizaciones acorde a su edad

Religioso:
e, Catoélica.
Saocial:

o+ PRolitica de buena vecindad.
e < Apoyo parcial de parte de sus hijos
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Biolégicos:
e Carga genética para desarrollar
diabetes e hipertension arterial
e Alcoholismo
e Carga para desarrollar Cancer
debido a la tumoracion de cuello.
Fisicos:
o, Riesgo de presentar caidas y
accidentes en casa
Sociales:

Médicos:

Cuenta con servicio de Salud.

Religioso:

[ )
Social:
[ )

catélica

Politica de buena vecindad.
Apoyo parcial de parte de sus hijos

ESPOSO e “Cuadro de ansiedad por la
situacion familiar y enfermedad no
tratada)
e Riesgosde desarrollar depresién
por la falta’de empleo y el sentirse
disfuncional
Econdmicos:
e |nestabilidad.econémica.
Educativos:
e Sin escolaridad#lo que condiciona
al analfabetismo.
Bioldgicos: Médicos:
e Carga genética para desarrollar e Cuenta con servicio de seguridad
diabetes social
e Carga genética=para desarrollar | Religiosos
hipertension artefial e catdlica
Fisicos:
e Riesgo de accidentessdurante¢los | Social:
traslados a su trabajo e Politica de buena vecindad
HIJO Sociales: e Apoyo por la familia (hermana)
e Riesgo de ansiedad ante el trabajo e Comparfierismo en el lugar de trabajo
inestable ¢, Buena relacion con su madre

e Riesgo de baja autoestima
Econdmico:

e |nestabilidad econémico

e Trabajo inestable
Educativo:

e Escolaridad baja.
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Anexo'7.- Diagnostico Biopsicosocial Individual

ESPOSO PACIENTE HIJO
Tiene adiccidn al Presenta diabetes tipo 2 e Ansiedad por falta de
alcoholismo hipertension arterial un trabajo estable vy

Crisis por perdida
de estatus al
perder su empleo
Crisis de
abandono por
parte de alguno
de sus hijos
Crisis por perdida
de la salud

Falta de afecto y
hacia su pareja e
hijos.

condicionando estrés ante su
enfermedad.

Crisis por perdida del estado
cognitivo lo que ha
condicionado a estrés.

Falta de afecto y
comunicacion hacia su pareja
e hijos.

No asume el rol de madre ni
abuela c«ante la falta de
socializacion con sus nietos e
hijos

bien remunerado.
Preocupacion por falta
de apoyo de sus
hermanos

Falta de comunicaciéon
y afecto en |las
relaciones fraternales.

Anexo 8.- Jerarquizacion de los-factores”de riesgo

Factores de
riesgo

Magnitud | Trascendencia ["Vulnerabilidad | Factibilidad | Total

Falta de
relaciones
paterno-filiales
y de cuidado

Afectividad vy
comunicacion
en las
relaciones
fraternales

Deterioro
cognitivo de la
paciente
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