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La comunicacion con el enfermo de

La enfermedad de Alzheimer borra, poco
a poco, los recuerdos del paciente y merma
de manera considerable sus capacidades fisi-
cas y psiquicas. A menudo los familiares sien-
ten que pierden cada dia algo mas a su ser
querido y ello dificulta la comunicacién entre
ambos. El enfermo se va desconectando del
exterior y los familiares carecen de guias que
les muestren cdmo actuar.

Por ello, Caja Madrid ha decidido colabo-
rar con la Confederacion Espafiola de
Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras
Demencias (CEAFA) en la elaboracion de este
manual. Albergamos la esperanza de que
constituya una herramienta eficaz para mejo-
rar la comunicacion entre el enfermo y sus
allegados y una ayuda importante en su bata-
lla diaria contra la enfermedad.

El Alzheimer se ha convertido ya en un
importante problema social que afecta cada
vez a mas personas. En nuestro pais se ha
diagnosticado la patologia a 600.000 perso-
nas, cifra que va a en constante aumento. Por
ello, desde Caja Madrid hemos hecho de la
lucha contra la Enfermedad de Alzheimer uno
de nuestros principales objetivos sociales.

Por dltimo, no me queda sino felicitar a
CEAFA por esta nueva iniciativa en particular,
y por su labor en general, para mejorar la cali-
dad de vida de los enfermos de Alzheimer y
de sus familiares. Un interés que Caja Madrid
comparte.

Carlos M?* Martinez Martinez
Director Gerente Obra Social Caja Madrid
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Este libro que llega a sus manos nace
con vocacion de convertirse en una herra-
mienta seria y eficaz para fomentar la comu-
nicacion con el enfermo de Alzheimer.
Dentro de él podemos destacar tres aparta-
dos de igual importancia;

e Conocimiento de la enfermedad: El
manual explica las tres fases de las que
se compone la enfermedad. Asimismo
propone pautas de comunicacion con el
paciente y describe las capacidades que
mantiene y las que ha perdido en cada
estadio. No debemos olvidar que la
Enfermedad de Alzheimer es una pato-
logia neurodegenerativa, por lo que el
deterioro es progresivo conforme avan-
za la enfermedad.

Ejercicios de estimulacidn: En estas
paginas encontrard ejercicios que
puede realizar con el enfermo para
mantener y estimular sus capacidades
retrasando, en la medida de lo posible,
el deterioro.

Didactica: El libro incluye laminas y
numerosos ejemplos asi como historias
reales que, sin duda, ayudaran a la for-
macion del cuidador.

Espero que el nuevo manual de CEAFA
sea de utilidad para fomentar la comunicacion
con el enfermo. Este ha sido el &nimo de todos
los que han participado en su elaboracion, a
todos ellos quiero felicitar por su trabajo que,
estoy segura, ayudara a muchas familias.

M2 Angeles Diaz Dominguez
Presidenta de CEAFA
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Este manual trata de responder a la
demanda realizada, de forma directa o indi-
recta, por numerosos colectivos de familia-
res y cuidadores de enfermos de Alzheimer
y trastornos afines, que expresan la necesi-
dad de poder contar con unas pautas efica-
ces para establecer y/o mejorar la comuni-
cacion con dichos enfermos, ya que, en la
vida cotidiana, ésta es imprescindible para
posibilitar una adecuada supervivencia del
binomio enfermo-cuidador.

Esta guia constituye un intento de pro-
porcionar un instrumento (til, con el que los
familiares, cuidadores y profesionales pue-
dan instruirse acerca de los problemas de
comunicacion, asi como una herramienta
que éstos podran utilizar para ejercitarse
como tales en el manejo de estrategias, que
basadas en la evidencia cientifica en algunos
casos, y en la experiencia de familiares y/o
profesionales en otros, han demostrado su
eficacia en el abordaje y resolucion de
dichos problemas.

Para facilitar el uso de este manual par-
timos de la descripcion de la enfermedad y
del proceso evolutivo de la misma; aborda-
mos el proceso de la comunicacion como
marco general, en el que posteriormente
encuadramos, mediante un disefio por
fases, una relacion extensa de las caracteris-
ticas y problemas de comunicacién mas fre-
cuentes que, en la mayoria de los casos,
presentan los enfermos y sus cuidadores.

Establecemos una serie de recomenda-

ciones generales y especificas, asi como un
conjunto de ejercicios y actividades encami-
nados a la facilitacion.

Describimos, a modo de ilustracion, un
supuesto practico que refleja la aplicacion
en la vida cotidiana de las recomendaciones
contenidas en este manual.

Para su utilizacién le proponemos que,
situandose en la fase correspondiente en la
que esté su enfermo, trate de identificar los
problemas especificos de comunicacion que
ambos padecen, analice las recomendacio-
nes que facilitamos para su resolucion, elija,
pruebe, combine distintas opciones, realice
las modificaciones a éstas que considere
oportunas, etc., y asi compruebe c6mo va
respondiendo su enfermo y el entorno. Se
trata de encontrar la solucion idénea, para
cada situacion y su contexto.

Queremos, por tltimo, en este apartado
de introduccion aclarar que en la redaccion
del texto hemos optado por utilizar los tér-
minos genéricos de enfermo y de cuidador
para designar a aquellas personas que pade-
cen la enfermedad y que dispensan los cui-
dados, con independencia de que éstas sean
hombres o mujeres. A pesar de ser cons-
cientes de la importancia de la incidencia de
las mujeres entre enfermos y particularmen-
te entre cuidadores, hemos optado por esta
formula, y no por otras posibles como
enferm@ o cuidador/a, exclusivamente en
un intento de simplificar la lectura del texto
y evitar la distraccion del lector.
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1.1. DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD.

La demencia es un sindrome adquirido,
producido por miltiples causas organicas,
caracterizado por una reduccion progresiva de
diferentes funciones intelectuales, lo que oca-
siona en un paciente consciente, crecientes
limitaciones para su desenvolvimiento tanto
en el ambito familiar como en el social.

Las demencias constituyen, en la actua-
lidad, un grave problema, y las previsiones
epidemioldgicas y demograficas para los
proximos afios hacen prever que el problema
se va a ver enormemente agravado.

En la actualidad, se conoce la existen-
cia de mds de sesenta causas de demen-
cias. Dentro de ellas la mas frecuente, que
aglutina entre el 60 y 80 % de las mismas,
es la enfermedad de Alzheimer, entendiendo
por tal un sindrome demencial de origen
aln desconocido y para el que todavia no
existe tratamiento curativo.

La enfermedad de Alzheimer es consi-
derada una demencia primaria, es decir, que
tiene una causa propia, ya que no es efecto
secundario de cualquier otra enfermedad
y/o traumatismo fisico o psicoldgico. Es una
demencia irreversible, es decir, que sigue un
proceso involutivo y no recuperable. Y es
progresiva, es decir, que una vez iniciada,
generalmente de forma lenta, insidiosa y
larvada, va empeorando paulatinamente.

Esta demencia tiene una prevalencia del
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5% en las personas mayores de 65 afios, que
asciende a un 20% entre los mayores de 80
afos. En este momento unas 600.000 perso-
nas estan diagnosticadas en Espafia. Pero si,
ademas, consideramos el caracter sociofami-
liar de dicha patologia, podemos estimar que
en nuestro pais unos dos millones de perso-
nas se ven afectadas en la actualidad, directa
o indirectamente, por el mal de Alzheimer.

Descrita por Alois Alzheimer a principio
de siglo, la enfermedad que lleva su nombre,
consiste en un deterioro intelectual irreversi-
ble, de causa organica, ocasionado por una
lesion cerebral, de origen hasta ahora desco-
nocido, y que trae como consecuencia limita-
ciones progresivas para el desenvolvimiento
de la persona en su vida cotidiana.

Para el diagnostico clinico de la
demencia se usan, basicamente dos tipos
de clasificaciones: el DSM - IV y el ICD - 10.

« Segun los criterios del DSM - IV se consi-
dera que un proceso patologico puede ser
etiquetado de demencia cuando el pa-
ciente presenta déficit cognitivos muilti-
ples.

Entre ellos, alteracion de la memoria y

al menos uno de los siguientes:

- Afasia o problemas con el lenguaje de
recepcion y de expresion.

- Apraxia o incapacidad para llevar a cabo
movimientos coordinados.- Agnosia o
incapacidad de reconocimiento, en espe-
cial de las personas.
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- Disturbio de la funcién ejecutiva o altera-
cion en la planificacion de la organizacion
secuencial y de la atencion.

Estos déficit cognitivo son:

- Lo suficientemente intensos como para
interferir significativamente con el funcio-
namiento laboral y/o social.

- Que represente el deterioro de una funcion
previa mds elevada.

- Que no se produce exclusivamente en el
curso del delirium.

¢ EI ICD -10 habla de demencia cuando
existe:

- Presencia de cada uno ae los siguientes
aspectos:
° Deterioro de la memoria.
© Deterioro de las capacidades intelectivas.

- Ausencia de alteracion de la conciencia.

- Deterioro en la conducta social, control
emocional o motivacion.

- Duracion de la sintomatologia de, al
MENoSs, Seis meses.

1.2. EVOLUCION DEL PROCESO.

Se establece que, la enfermedad de Alzhei-
mer evoluciona por fases, etapas o estadios,
aunque cada enfermo es totalmente distinto y
resulta muy dificil diferenciar claramente el
final de un/ay el inicio del/la siguiente.

En la bibliografia actual se describen dos
formas de exponer el proceso evolutivo de
la enfermedad:
e una de ellas, establece que pasa por
tres fases evolutivas:

-FASE| O Inicial o Leve
-FASE 1D Intermedia 0 Moderada.
- FASE IO Terminal, Final o Grave.

La otra evalia la degradacion median-
te la Escala de Deterioro Global (GDS)
de Reisberg, que clasifica la enferme-
dad en siete niveles evolutivos:

-GDS 10 Sin deterioro cognitivo.

-GDS 20 Deterioro cognitivo muy
leve.

-GDS 30 Deterioro cognitivo leve.
Demencia incipiente.

Diagnéstico diferencial con:

AMAE = Alteracion Amnésica Atribuida a
la Edad y/o

DECAE = Deterioro Cognitivo Asociado a

la Edad).

-GDS 40 Deterioro cognitivo mode-
rado. Demencia leve.

-GDS 50 Deterioro cognitivo mode-

radamente grave. Demencia moderada.
-GDS 601 Deterioro cognitivo grave.
Demencia moderadamente grave.
-GDS 70 Deterioro cognitivo muy
grave. Demencia grave.
Pudiendo establecer un paralelismo entre
ambas, ya que:
e L a Fase Inicial O
Equivaldria a un GDS 3 /4.

e | a Fase Intermedia 0  Equivaldria a
un GDS 5 /6.

e Fase Final O Equivaldria a
un GDS 7.

Nosotros hemos optado por la modalidad
de definirla en tres Fases: I, Il y IIl.

A continuacion, adjuntamos una tabla en la
Que recogemos, en un esquema comparativo,
segln adaptacion propia, la relacion existente
entre las tres fases evolutivas antes men-
cionada, y la degradacion, por estadios, de los
procesos cognitivos que establece la Escala
de Deterioro Global (GDS) de Reisberg.

1"
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ESTADIO/
AREAS COGNITIVAS

GDS 1

GDS 2

GDS 3

GDS 4

GDS 5

GDS 6

GDS 7
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CONCENTRACION

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Facil distraccion.

Defecto evidente en
entrevista clinica sin
queja subjetiva

Trastorno moderado
gvidente en sustraccion
seriada de “sietes”.

Trastorno importante
evidente en sustraccion
seriada de “cuatros

0 doses”.

Trastorno severo. Incapaz
de contar de “10a1ya
veces de 1a 10”.

Progresiva
incapacidad total.

MEMORIA
FIJACION

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Ausencia de trastornos
evidente con
quejas subjetivas

Defecto objetivo de
memoria para hechos
muy especificos

Recuerdo deficiente
de acontecimientos
recientes.

Seria dificultad para
recordar datos
relevantes del
presente

Imposibilidad para
memorizar datos y/o
experiencias actuales.

Progresiva
incapacidad total.

MEMORIA
EVOCACION

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Quejas subjetivas
sobre ubicacion de
objetos y/o nombres
conocidos.

Defecto objetivo para
evocar palabras y/o
nombres. Poca
retentiva.

Ligero defecto en
recuerdos
autobiograficos.

Importante defecto en
Sucesos
autobiogréficos
relevantes

Defecto severo en
el conocimiento

de su autobiografia.
Permanecen
fragmentos.

Progresiva
incapacidad total.
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RIENTACION

usencia de
astornos evidentes
'quejas subjetivas.

uejas subjetivas

esorigntacion
casional en lugares
DCO cONocidos.

esorientacion en
gares poco
nocidos. Ligera
sorientacion
mporal.

ecuente
Bsorigntacion
mporoespacial.

esorientacion
mporoespacial.
rientacion con
specto a su
rsona.

rogresiva
capacidad total.

LENGUAJE

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Quejas subjetivas
sobre nombres de
personas y/u objetos.

Dificultad para evocar
palabras y/o nombres.
Titubeos.

Ligera anomia. Ligera
dificultad de expresion.
Tendencia al mutismo.

Anomia importante.
Dificultad de
expresion.

Confusion de vocablos.

Marcada pobreza de
lenguaje dirigido y
ausencia de lenguaje
espontaneo.
Neologismos.

Progresiva
incapacidad total.
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PRAXIS

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subijetivas.

Dificultad para dibujo
tridimensional.

Capacidad para
dibujo geométrico
angular plano.

Capacidad para
dibujo geométrico
curvilineo.

Capacidad para
garabatear.

Progresiva
incapacidad total.

CALCULO

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Dificultad para
sustracciones de
gran complejidad.

Dificultad para
sustracciones de
mediana complejidad.

Dificultad para
sustracciones de
escasa complejidad.

Dificultad para
sustracciones simples.

Imposibilidad para
sustracciones y dificultad
para sumas complejas.

Progresiva
incapacidad total.

TVIOINI [ 3SV4
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1.3. SINTOMATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

1.3.1. SINTOMATOLOGIA
DE LA FASE I:

En esta fase el enfermo suele presentar
la siguiente sintomatologia:

* Percepcion subjetiva de pérdida real de
memoria.

e Dificultad reiterada para recordar
hechos de cierta importancia: lugar
donde deja las cosas, recados, fechas
significativas, nombres de lugares o de
personas conocidas, teléfonos habitua-
les,...; o que hace aparecer y/o aumen-
tar la inseguridad y dificulta el desarro-
llo de su vida cotidiana.

e Ligera desorientacion temporoespacial.

¢ Dificultad para nuevos aprendizajes
que requieran procedimientos razona-
dos y con cierta complejidad, asi como
para adaptarse a nuevos entornos y/o
ambientes.

e Ligeras alteraciones en el uso del len-
guaje, tanto de expresion como de
comprension, alteraciones que consti-
tuyen un grave inconveniente para
mantener una conversacion fluida, por
lo que suelen aislarse y evitan el tener
que participar en reuniones familiares.

* Ligeras dificultades en la escritura, con
produccién de escritura imprecisa y
generalmente empobrecida, lo que les
puede llevar a inhibirse para la ejecu-
cion de tareas de este tipo.

e Dificultad para el calculo: manejo de
dinero, operaciones bancarias, finan-
zas, etc.

e Ligeras dificultades en la praxia: mane-
jo de electrodomésticos, fuego, destre-
zas laborales, dificultades para la eje-
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cucion de tareas automatizadas,... lo
que suele ocasionar un rendimiento
laboral, extra e intradoméstico en dis-
minucion.

Cambios de personalidad y de caracter
que dificultan su trato y manejo; gene-
ralmente con agudizacion de los ras-
gos previos: los celosillos presentan
celotipia, los que miraban la peseta se
vuelven tacafos, los de genio vivo se
tornan iracundos,.. .En ocasiones
puede suceder lo contrario: los ariscos
se vuelven carifiosos, los tristes
comienzan a ser alegres,...
Alteraciones en el estado de dnimo y
comportamiento: desinterés, apatia,
pérdida de iniciativa, abandono de afi-
ciones que, hasta ahora resultaban
gratificantes, quejas fisicas diversas,
labilidad emocional (pasan del llanto a
la risa sin causa aparente), sentimien-
tos de culpabilidad, trastornos de la
autoestima, sentimiento de inutilidad,
estado depresivo 0 ansioso...

1.3.2. SINTOMATOLOGIA
DE LA FASE II:

En este periodo suelen hacer aparicion
sintomas como:

« Desorientacion temporoespacial grave
con importantes despistes. Dificultad
para reconocer lugares habituales,
incluso en el propio domicilio, lo que
da lugar a frecuentes pérdidas.
Confusion entre el dia y la noche.
Percepcion errdnea del espacio, con
dificultad para el calculo de las distan-
cias.
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e Deterioro marcado de memoria: pérdi-
da de conocimientos generales.
Dificultad/incapacidad para relatar una
historia acaecida. Dificultad para el
aprendizaje de nuevas tareas percepti-
V0 - motoras.

Alteraciones gndsicas. Incapacidad
para reconocer personas, caras, luga-
res, objetos familiares y conocidos.
Incluso no reconocimiento de la propia
imagen reflejada en un espejo.
Incapacidad para asimilar de aconteci-
mientos personales y/o familiares muy
significativos: muerte de un hijo, boda
de una nieta...

Dificultades serias para la praxia con
limitaciones graves para realizar movi-
mientos complejos 0 acciones secuen-
ciadas que conduzcan a un fin como
realizacion de las AVD (Actividades de
la Vida Diaria).

Pérdida de control sobre gestos y/o
movimientos significativos y aprendi-
dos con anterioridad. Vagabundeo.
Empobrecimiento significativo del len-
guaje con falta de palabras, reiteracion
de términos, o repeticion de lo que aca-
bamos de decirle. Confusion de pala-
bras, utilizando una por otra. Creacion
de palabras nuevas e incluso verborrea
incoherente.

Dificultades importantes para la escri-
tura, el dibujo y la construccién de
dibujos o figuras tri o bidimensionales.
Disfuncionalidad y reacciones conduc-
tuales diversas: conductas de riesgo,
reacciones catastroficas, frustraciones,
agresividad, agitacion, fobia a determina-
das tareas, abandono del cuidado perso-
nal, obsesiones, ...

e Pérdida de actividad laboral extra e

intradomeéstica.

* Modificacion de la sexualidad pudiendo
aparecer hiperactividad y desinhibicion.

e Alucinaciones e ilusiones frecuentes,
visuales, auditivas, olfatorias, gustati-
vas y/o tactiles.

* Frecuentes alteraciones del suefio.

* Pérdidas del control de esfinteres que
genera incontinencia.

1.3.3. SINTOMATOLOGIA

DE LA FAsSE III:
En la dltima fase de la enfermedad
suele presentarse una sintomatologia
analoga a:

e Grave afectacion del lenguaje y/o
ausencia de este.

* Grave alteracion de las praxias relacio-
nadas con las AVD muy bésicas: vesti-
do, comida, higiene, etc. o apraxia total
para la realizacion de estas.

« Desorientacion temporo-espacial total
con incapacidad para el reconocimien-
to del propio cuerpo.

* Doble incontinencia total: vesical y fecal.

* Pérdida total de memoria, excepto de la
afectiva.

e Graves trastornos del movimiento que
van desde alteraciones graves en el
equilibrio y en la marcha hasta la inmo-
vilidad total, con el consiguiente riesgo
de la aparicion de problemas derivados
de éste como son las llceras por pre-
sion, el estrefiimiento, el éxtasis de
secreciones, etc.

« Pérdida de reflejos excepto de los mas
primarios: aprension, succion.

* Aparente aplanamiento emocional y des-
conexion total de mundo que le rodea.

* Frecuente alteracion en el descanso y
suefio.

15
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COMUNICACION.

Podemos definir la comunicacion
como un acto mediante el cual un
individuo (ser humano o animal)
establece con otro u otros un con-
tacto que le permite intercambiar
una determinada informacion.

Los elementos que intervienen en
el proceso de comunicacion son:
* Emisor.- Sujeto que produce el acto de
comunicacion. “El que habla o escri-

be”.

 Referente.- La realidad a la que hace
referencia el mensaje comunicativo.
“Lo que queremos expresar.

e Codigo.- Conjunto de signos, relacio-
nados entre si, y de reglas de cons-
truccion, a disposicion del emisory del
receptor (acusticos, graficos...).

* Mensaje.- Resultado de la codifica-
cion, portador de la informacion o con-
junto de informaciones que se transmi-
ten. EI mensaje es el portador de con-
tenido (informacion) e intencion (senti-
mientos).

e Canal.- Medio fisico por el que circula
el mensaje (teléfono, aire, television,
perigdico...).

¢ Receptor.- Sujeto que descodifica y
recibe el mensaje. “El que escucha”.

e Contexto.- Conjunto de factores y cir-
cunstancias en las que se produce el
mensaje y que deben ser conocidas

.1. DEFINICION Y DESCRIPCION

DEL PROCESO DE

tanto por el emisor como por el recep-

tor. Podemos distinguir varios tipos de

contexto:

- Contexto situacional.- Circunstancias
espaciales y temporales en las que se pro-
duce el acto comunicativo.

- Contexto sociohistdrico.- Conocimiento
de la época en la que se producen los
mensajes.

- Contexto lingdiistico.- Lo dicho antes o
aespués de un enunciado puede condicio-
nar su interpretacion.

Ruido.- Perturbaciones no previstas ni

previsibles que destruyen o alteran la
informacion. El ruido aparece en la
mayor parte de los procesos comuni-
cativos.

Redundancia.- Elementos innecesa-
rios que aparecen en un mensaje y que
sirven, entre otras cosas, para comba-
tir el ruido. Las redundancias pueden
ser de dos tipos:

- Redundancias que dependen del propio

c6digo (palabras que se repiten. ...).

- Redundancias que dependen de la volun-
tad del emisor o en el caso de los pacien-
tes de Alzheimer, de su deterioro cogniti-
V0.

Podemos encontrar dos tipos de pro-

cesos comunicativos:

Comunicacion unilateral.- Acto en el
que un emisor formula un mensaje que
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el receptor percibe en otro momento.
Por ejemplo: una nota que dejamos en
la nevera. En nuestro caso los familia-
res y cuidadores establecen, en
muchas ocasiones, este tipo de comu-
nicacion, teniendo la impresion de que,
aln en presencia del enfermo, éste no
estd actuando como receptor, ya que

su deterioro se lo impide.

e Comunicacion bilateral.- Acto en el
que un emisor expresa un mensaje que
percibe el receptor y que posterior-
mente, ese receptor se convierte en
emisor de un nuevo mensaje que cap-
tard el antiguo emisor; por ejemplo:
una conversacion.

17
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2.2. DEFINICION DE LENGUAJE

El lenguaje, tanto de emision como de
recepcion, constituye la base de la comuni-
cacion oral. Desde que las personas adqui-
rimos la capacidad del lenguaje, es la comu-
nicacién basada en la palabra, inicialmente
verbal y con posterioridad también escrita,
la técnica mas usada para comunicarnos
entre nosotros.

La comunicacion oral es considerada
por todos como el método mds eficaz, a la
vez que sencillo y econoémico, para relacio-
narnos. Siendo la posesion del lenguaje una
caracteristica definitoria del estado de inde-
pendencia de los seres humanos, que orien-
ta muchas e importantes acciones de las
personas a favor de su adquisicion.
Conseguir o procurar que individuos a
nuestro cargo consigan el dominio del léxi-
€O €S un objetivo prioritario de las personas
que vivimos en relacién, en grupos y/o en
comunidades, ya que poseer un sistema
capaz de proporcionarnos una comunica-
cion eficaz nos hace auténomos y por enci-
ma de todo, humanos.

La ausencia del lenguaje es sin6nimo
de perdida de autonomia y en dltimo térmi-
no, de pérdida de la naturaleza del ser
humano, de ahi que cuando se produce
dicha merma todos nos esforcemos en su
recuperacion y/o en la bisqueda de siste-
mas alternativos que nos posibiliten seguir
relacionandonos vy, por tanto, seguir siendo
auténomos y, en ultimo termino, humanos.

Podemos definir el lenguaje como el
conjunto de signos lingiiisticos o sonidos
articulados, sefiales y gestos con los que el

18

ser humano se comunica, manifestando lo
que piensa o siente. El lenguaje nos posibi-
lita también el almacenamiento de datos o
conocimientos en la memoria. Este archivo
de datos se puede catalogar por su sonido,
por su representacion grafica (escritura) o
por su imagen o concepto.

La base de todo proceso de comunica-
cion es el signo, elemento con el que el emi-
sor codifica su mensaje. Una primera defini-
cion de signo podria ser: Objeto perceptible
por los sentidos que representa a otro obje-
to.

Los signos podemos dividirlos en dos
grandes grupos:

e Indicios.- Fendmeno natural, producido
involuntaria e inmediatamente percep-
tible, que nos da a conocer algo sobre
otro hecho que no es perceptible de
forma inminente (tos, estornudo...)

e Indicio convencional, producido de
forma artificial. A un objeto represen-
tante (ORT) se le hace corresponder un
objeto representado (ORD). A esto se
le llama funcion signica y presenta una
serie de caracteristicas:

Es una asociacion constante, perdura-
ble e irreversible y como en su momento
definid el lingliista Ferdinad de Saussure,
“El signo lingliistico es una entidad psiquica
de dos caras en la que se unen un signifi-
cante (imagen acustica) y un significado
(concepto)”

Podemos sefalar también distintos
tipos de sefiales dependiendo del grado de
semejanza entre el ORT (el representante) y
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el ORD (lo representado).

- lcono.- Semejanza total. Ejemplo. El dibu-
jo de un perro representa al concepto de
Dperro.

- Simbolo.- Semejanza parcial. Ejemplo: un
cigarro tachado significa prohibido fumar.

- Signo.- Ausencia de semejanza. Esta
es la base del signo lingliistico y, por tanto,
del lenguaje natural humano. Ej. La palabra
perro como signo acustico o escrito nos
hace imaginar a un perro porque es lo que
tratamos de representar cuando la escribi-
mos o la emitimos.

Ejemplo:

PERRO

Fue Louis Hjelmslev el que formuld el
esquema definitivo del signo lingiiistico.
Este autor nombro a las dos caras del signo
con términos diferentes:

SAUSSURE HJELMSLEV
SIGNIFICANTE EXPRESION

SIGNIFICADO CONTENIDO

19
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2.3. TiPOs,

2.3.1. TIPOS DE LENGUAJE.
El ser humano utiliza tres tipos de len-
guaje:

e Lenguaje oral: El significante es el
signo lingliistico que se produce a tra-
vés de la emision de sonidos (palabras,
frases...) formadas de acuerdo con las
reglas de cada lengua o idioma.

e Lenguaje escrito: El significante es la
letra o los distintos codigos de escritu-
ra.

e Lenguaje corporal o gestual: Nos
comunicamos también a través de
nuestros movimientos corporales, la
mirada, la expresion del rostro o el
movimiento de las manos, las posturas
e incluso la distancia entre los interlo-
cutores. El volumen y el tono también
son elementos comunicativos.

Haremos especial mencién a algunos
de éstos, ya que suelen ser menos conoci-
dos y nos pueden ser Gtiles en la correcta
comunicacion con los enfermos.

- Los gestos realizados con la cabeza:

La inclinacion de la cabeza hacia delante
indica atencion y escucha si ademds la
acompariamos de un contacto visual y/o
tdctil adecuado y una expresion sonriente
favorecemos los sentimientos de simpatia
con el interlocutor. Sin embargo, cuando
la inclinacion se produce hacia un lado y
hacia atrds, la expresion es la de estar
pensando sobre lo que hemos oido.

Los movimientos afirmativos de cabeza
realizados con un ritmo rapido revelan que
entendemos y deseamos que continte la

FUNCIONES Y DESARROLLO DEL LENGUAJE.

comunicacion, si son moderados pueden
expresar acuerdo y compresion, mientras
que mover la cabeza muy lentamente de
arriba abajo quiere decir que se estd poco
convencido o confuso.

- El espacio personal: es decir, la distancia
entre nuestro cuerpo y el de nuestro inter-
locutor.

- Es muy importante considerar el espacio
personal como parte de la comunicacion
no verbal. Ese espacio varia, segun la
familiaridad que atribuimos a la persona
con la que hablamos, siendo de apenas
unos centimetros para nuestros seres mas
queridos como pareja y familiares, algo
mayor para amigos y companeros con
quienes mantenemos una buena relacion.

Generalmente no nos sentimos como-
dos si los extrafios nos tocan o se sitlan
demasiado cerca de nosotros invadiendo
nuestro espacio. Puede que esto nos pro-
duzca, enfado, irritacion o temor.

Todos hemos comprobado lo que
sucede cuando estamos en el ascensor
demasiado cerca de un desconocido, en
£s0s momentos el cuerpo se tensa y se
evita todo contacto ocular.

El espacio personal no es el mismo en
todas las culturas, siendo mayor en las cul-
turas consideradas mas frias, por lo que a
veces se producen involuntariamente inva-
siones del espacio personal ante las cuales
se suele retroceder un paso para evitar la
sensacion de agobio que esto produce; si la
otra persona no es consciente repetird el

20
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movimiento de acercamiento. Por tanto,
nuestra recomendacion es situarse a un
lado en lugar de caminar hacia atras.

También existen diferencias segin el
sexo 0 la personalidad, siendo mas amplio
el espacio personal de las personas intro-
vertidas, que necesitan mantener una
mayor distancia entre ellos y su interlocutor.
Las mujeres suelen ser mas permisivas en
la invasion de su espacio con respecto a sus
congéneres que para los miembros del sexo
opuesto, en especial si el acercamiento es
entendido como una insinuacién sexual no
deseada.

- Gestos realizados con manos o extremida-
aes; dentro de los cuales especificamos:
Cruzar los brazos es otro de los gestos que,
realizados ante un interlocutor proximo,
indica una actitud defensiva o bien puede

reflejar incertidumbre o inseguridad.

Por supuesto apretar el pufio denota agresi-
vidad y apretar los brazos con las manos
Seflala una gran ansiedad o enfado. Entre
los signos de hostilidad, se encuentran
golpear el suelo o algun objeto con el pie,
estirar o pellizcar partes de la cara, apretar
la mandibula o morderse los labios.

Cuando nos sentimos nerviosos o ansiosos,
nuestro lenguaje corporal va a reflejarlo.
Es muy probable que nos toquemos de
forma insistente alguna parte de nuestro
cuerpo, como el pelo o la nariz, incluso,
puede que nos frotemos las manos, efc.

Tocarse determinadas partes del cuerpo es
también una forma de confortarse o rela-
jarse. Masajearse la nuca, acariciarse el

pelo o la barba, humedecerse 10s labios o
chupar algun objeto, denotan cierto ner-
viosismo cuando se hace a menudo. Y lo
mismo Se puede decir de los pies y dedos
inquietos: juguetear con objetos, alisarse
la ropa, golpear el cigarro contra el ceni-
cero aunque no haya ceniza que firar...

- Tono y volumen de voz:

La utilizacion de un volumen de voz eleva-
do denota agresiviaad, mientras que la
correcta modulacion del volumen y del
tono favorece la simpatia y el interés de
nuestro interlocutor.

Por ditimo, el susurro invita a la intimidad
y ala privacidad.

2.3.2. FUNCIONES DEL LENGUAJE.

Al establecer cualquier proceso de
comunicacion nuestra intencion principal es
comunicar un determinado contenido a un
receptor, pero, aparte de esa funcion pri-
mordial, el lenguaje puede ser usado para
desempefiar muchas otras funciones. En
referencia a lo establecido por Romadn
Jakobson en la década de los 60, la funcion
principal del lenguaje es la de comunicar,
los actos comunicativos no tienen por qué
manifestar una Gnica funcion, sino que lo
habitual es que aparezcan varias mezcladas,
aunque en cada caso pueda predominar una
sobre las otras. Podemos querer comunicar
para influir, para transmitir un deseo o
expresar un sentimiento y que este produz-
ca, a su vez un cambio conductual o emo-
cional en nuestro interlocutor. Aunque, en
cada caso pueda predominar una sobre las
otras.
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2.3.3. PROCESO DE LENGUAJE.
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El lenguaje sigue el siguiente proceso:
¢ Recepcion y decodificacion: realizado a
través de los sentidos implicados. Si
estamos usando el lenguaje oral, nues-
tra percepcion y posterior decodifica-
cion seran principalmente auditivas,
mientras quec si nuestra comunicacion
es escrita o corporal el sentido mas
implicado es, obviamente, la vista.

e Percepcion, integracion, comprension:
las informaciones obtenidas a través
de los sentidos las asociamos y orga-
nizamos formando ideas que nos per-
miten entender el mensaje recibido.

e Expresion o codificacion: Elaborada
mentalmente la respuesta, utilizamos
nuestros o6rganos fonatorios (labios,
lengua, paladar y cuerdas vocales) y el
sistema respiratorio para producir las
palabras o frases con la articulacion
conveniente. En la comunicacién no
verbal utilizamos en especial las manos
y la cabeza.

En este proceso pueden aparecer los fil-
tros que distorsionan la buena comuni-
cacion entre el receptory el emisor del
lenguaje, dichos filtros tienen que ver en
numerosas ocasiones con la falta de
sincronia entre la expresion verbal (con-
tenido) y la intencién. Es decir, tenemos
intencién de expresar un mensaje pero
las palabras que usamos para ello o la
estructura de la frase, no recogen ade-
cuadamente nuestra intencion, a esto lo
llamamos filtro del emisor. Pero tam-
bién puede suceder que sea el receptor
el que tenga los filtros que distorsionen
el mensaje interpretando erréneamente
el contenido o la emocion que constitu-
yen al mensaje.

Como podemos imaginar, todos tene-
mos estos filtros que dificultan nuestra
comunicacion en la vida cotidiana, en oca-
siones la manera de comprobar que esta-
mos en sintonia con nuestro interlocutor es
la solicitud de confirmacion a éste.
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3.1.
EN ESTA FASE.

Abordamos las caracteristicas y pro-
blemas de comunicacion en esta etapa de la
enfermedad desde la doble perspectiva del
enfermo y del familiar/cuidador.

3.1.1. CARACTERISTICAS Y
PROBLEMAS DEL ENFERMO.
Durante la primera fase de Ia

Enfermedad de Alzheimer, que corresponde,
como hemos mencionado, en pérrafos pre-
cedentes, a los estadios 3 y 4 de la Escala
Reisberg, el paciente evoluciona durante
algunos afios, desde no tener practicamen-
te alteraciones en del uso del lenguaje hasta
presentar una dificultad manifiesta para
encontrar las palabras correctas que le per-
mitan mantener un discurso coherente, a
veces con interrupciones o bien con un leve
titubeo o tartamudeo que refleja su insegu-
ridad en el uso del vocablo; todo esto afia-
dido a la manifestacion de la percepcion
subjetiva de dificultad para recordar nom-
bres de objetos o de personas relativamen-
te conocidas para él, es decir, que no for-
man parte de su entorno habitual.

En ocasiones cambia el nombre de los
objetos que cita, confunde una palabra con
otra, dandose cuenta de ello, lo que le pro-
duce malestar y le influye en su cardcter,
prefiriendo permanecer en silencio por
miedo a cometer errores.

Ejemplo: e/ paciente trata de decirnos que
le demos la esponja y dice “Dame la espuma, jay
no!, scomo se llama eso?,...., lo de restregarme,

CARACTERISTICAS Y PROBLEMAS DE COMUNICACION

juhm...!I'la esponja. jPor Dios que desastre ya ni
siquiera puedo decir lo que quiero!”

Asi mismo, puede mostrar desinterés
por las manifestaciones de sus familiares o
seres queridos que en otro tiempo desper-
taban su atencion, a veces parece que no
escucha o que no le interesa lo que le esta-
mos contando, siempre refiriéndonos a
temas que en otra época de su vida hubie-
ran centrado toda su atencidn.

Por regla general, una persona de cul-
tura media utiliza en la vida ordinaria entre
2000y 3000 palabras, pero éstas se van a ir
reduciendo progresivamente con la evolu-
cion de su enfermedad ya que, como todos
sabemos, ésta afecta desde el inicio a su
memoria.

Generalmente, los trastornos del len-
guaje se interpretan como una degradacion
de la memoria semdntica que forma parte
de la memoria a largo plazo, la cual contie-
ne la representacion permanente de nuestro
conocimiento del mundo y nos permite rela-
cionar los significantes (palabras o gestos)
con los significados (objetos o acciones).

A veces pierde el hilo de la narracion o
de la comprension (sobre todo si el didlogo
se realiza con parrafos muy largos entre los
interlocutores), por lo cual el paciente tien-
de a expresarse con frases cortas y simples.

Por supuesto, tiene serias dificultades
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para seguir el argumento de una pelicula o
el hilo conductor de una conversacion entre
varios interlocutores. La comprension del
contenido de libros o articulos de periddi-
cos que sean muy extensos le va a resultar
casi imposible, esto tiene relacion con el
deterioro de su memoria de trabajo y del
almacenamiento de la informacion disponi-
ble para el normal funcionamiento en la
comunicacion.

En el Gltimo estadio correspondiente a

esta fase el paciente puede presentar defec-
tos en la articulacion.

24

Ejemplo: el paciente quiere decir
“Chaqueta” y dice “Chapeta”.

Tiene tendencia a divagar, a mezclar
ideas, a recurrir a reiteraciones en el uso de
argumentos, insistencia o recurrencia a los
mismos temas.

Otra caracteristica del deterioro de la
comunicacion en los Gltimos afios de esta
fase, es que nuestro paciente a veces dice
“impertinencias” que no son propias de él o
usa palabras vulgares o “tacos” cuando a lo
largo de su vida no los habia utilizado.



La comunicacion con el enfermo de

En cuanto al lenguaje escrito, la perso-
na conserva en estos niveles de deterioro, la
mecdnica de la escritura aunque podemos
comprobar la aparicién o el aumento de las
faltas de ortografia ya que se van olvidando
las reglas.

Con respecto a la habilidad lectora, en
esta fase se encuentra preservada por lo
cual podemos contar con estas habilidades
como instrumentos que facilite nuestra
labor en el objetivo que perseguimos.

En términos técnicos diremos que
nuestros pacientes van a ir presentando
alteraciones del lenguaje, esto se denomina
afasia, etimoldgicamente “sin habla”. Su
definicion seria la siguiente: trastorno del
lenguaje oral con signos posibles tanto en la
emision de elementos sonoros (expresion)
como en la comprension, como consecuen-
cia de las lesiones neuroldgicas ocasiona-
das por su enfermedad degenerativa.

Algunas de las transformaciones que
presenta el lenguaje en las demencias leves-
moderadas son:

* Parafasias: El sujeto hace pausas en el
lenguaje para buscar las palabras.
Sustituye fonemas (fonémicas) o usa
otros vocablos (semdnticas) para
expresar lo que quiere decir.

Ejemplo:
Acéreate al, al, al,...sidon. (Por sillon =
fonémica).
Acéreate al, al, al,...sifon. (Por sillon =
semantica).

e Anomia: La reduccion del vocabulario
disponible para el sujeto le impide
encontrar los nombres, verbos, etc.

que el comunicante necesita para emi-
tir correctamente su discurso.
Ejemplo:
“Por favor, enciende a. ..., la. ..., lo que sirve
para que yo vea mejor” (por ldmpara).

e Palabra omnibus: uso de palabras
generales que utilizamos para la comu-

nicacion de cualquier contenido:
“esto”, “eso”, “cosa”, etc.
Ejemplo:
“dame eso”, en lugar de decir “dame la
chaqueta”.

Este hecho sucede cuando no encuen-
tra la palabra que nombra a ese objeto.
Todo esto va haciendo que se pierda
fluidez y riqueza en la comunicacion y
que en su lenguaje abunden las para-
frasis y circunloquios.
Ejemplo:
el paciente quiere pedirnos que le demos
el reloj y nos dice: “acércame €so, lo que
me pongo aqui - sefialandonos su murne-
ca -, i, lo que Sirve para mirar la hora”.

Va a reflejarse en su comunicacion la
pobreza de pensamiento y la disminucion
de sus capacidades creativas derivadas de
las pérdidas que se estan produciendo en
los diferentes dmbitos cognitivos, como
son la orientacion temporoespacial, la aten-
cion, la concentracion, la capacidad de jui-
cio y especialmente, como ya hemos men-
cionado, la memoria. Todo ello nos explica
el empobrecimiento y simplicidad de sus
narraciones o descripciones de los hechos,
asi como la dificultad para la abstraccion y
la sintesis de ideas, esto es, su dificultad
para llegar a conclusiones después de un
didlogo.

25



CONFEDERACION
ESPANOLA DE
FAMILIARES DE
ENFERMOS DE

CEAFA

Y OTRAS DEMENCIAS

Hemos de tener en cuenta que, hacia el
final de esta fase, el paciente pierde la ini-
ciativa para entablar didlogos o conversa-
ciones, remitiéndose a escuetas respuestas
cuando le demandamos conversacion y/o
incurriendo en el mutismo.

El paciente puede en ocasiones aportar
alternativas improvisadas para salir de la
sensacion molesta de estar perdido en el
discurso, recurriendo a temas fuera de con-
texto 0 a lugares comunes, interrumpiendo
el proceso de comunicacion en curso y/o
manifestando sus sentimientos de torpezay
enfado.

En cuanto a la comunicacion no verbal,
es decir los tonos, los gestos, las distancias
interpersonales o el volumen de voz, cuya
importancia hemos de destacar, ya que nos
va a facilitar y completar, como sabemos, la
comunicacion  verbal, estd preservada en
las demencias leves, deteriordndose pro-
gresivamente en las moderadas, sobre
todo, en lo relativo a la comprension de ges-
tos poco comunes o fuera de contexto, que
pueden ser interpretados erroneamente
dando lugar a equivocos.

Las personas de edad, con pérdidas
sensoriales importantes de la vision (pres-
bicia) o la audicion (presbiacusia), pueden
aumentar sus limitaciones en cuanto a la
comunicacion verbal y no verbal, por lo
tanto tendremos que revisar y corregir en la
medida de lo posible (ejemplo: mediante el
uso de gafas y audifonos) estas pérdidas
sensoriales para minimizar su impacto en
los problemas que ya, de por si, desencade-
na la demencia.
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3.1.2. CARACTERISTICAS Y PROBLE-
MAS DEL FAMILIAR Y/O CUIDADOR.

Cuando hablamos de comunicacion
siempre lo hacemos desde la perspectiva de
dos o mas interlocutores. Al referirnos a las
caracteristicas y problemas de la comunica-
cion en la primera fase de la enfermedad de
Alzheimer, hemos de ampliar nuestra pers-
pectiva e incluir las dificultades que encuen-
tra el otro interlocutor/es en si mismo, para
enfrentar este proceso.

Sabemos que el proceso de aceptacion
y afrontamiento de los cambios que la
demencia impone en las vidas de los cuida-
dores también pasa por fases.

Lo habitual es que los cuidadores atra-
viesen un periodo de incomprension y
negacion de los sintomas que va presentan-
do el enfermo, aferrdndose a su imagen
anterior y tratando por todos los medios de
mantener el estilo de vida y por supuesto,
de comunicacion, como siempre.

Esto es natural; la inercia de nuestro
sistema de comunicacion con nuestro fami-
liar y los habitos desarrollados a lo largo de
muchos afios de convivencia no son faciles
de cambiar.

Aceptar aquello que la vida nos presen-
ta a diario, una y otra vez, cuando ésto no
s6lo no es agradable, sino que nos va evi-
denciando un camino de pérdidas irreversi-
bles, como el no poder contar con el conse-
jo y la experiencia de un ser querido, nos
hace sentir en muchas ocasiones impoten-
tes y rebeldes, lo cual redunda en el aumen-
to de la dificultad para la aceptacion de esa
realidad y el enfado con aquel que nos lo
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hace evidente: el enfermo.

A todos nos irrita que nos repitan mil
veces las mismas cosas, que no se recuer-
den las instrucciones que hemos dado, o
que parezca que algo que es importantisimo
para nosotros, no lo es para la persona que,
hasta hace no mucho, compartia la mayor
parte de nuestras responsabilidades socia-
les, econdémicas y familiares asi como las
inquietudes y preocupaciones de la vida
cotidiana.

“Echo mucho de menos hablar con él
de nuestros hijos, especialmente de mis
dudas y temores hacia ellos, que ya no
puedo consultarlas con él; compartir los
problemas y las alegrias, proyectar algo,
todo eso forma parte del pasado; ésto es
muy triste”.

“Me pongo muy nerviosa cuando me
repite constantemente: ¢a qué hora vamos a
salir?, sé que lo hace porque se le olvida,
pero no puedo evitar irritarme”.

“Mi marido le contaba a nuestros ami-
gos cosas que no habiamos hecho, como ir
de viaje o acudir a unos bafios arabes la
semana anterior, escondia cosas en casa
que después no encontraba y nos acusaba a
mis hijas y a mi de querer volverle loco. Ante
nuestros 0jos se estaba convirtiendo en otra
persona, todo esto me tenia desconcertada
ya que él era un hombre que jamas mentia y
que siempre habia sido ordenado y formal.
Por eso en lugar de separarme, que en mas
de una ocasion fue de lo que me entraron
ganas, lo llevé al médico y éste después de
muchas pruebas, mi marido tenia entonces
54 anos, le diagnosticd Alzheimer”

Los sentimientos de los familiares
oscilan desde la sorpresa, la impaciencia, el
aburrimiento, el estar enfadado e incluso
herido, hasta la preocupacion, culpabiliza-
cion, tristeza, y puede que vergiienza; saber
que todas estas emociones van a interferir
nuestro mensaje al enfermo generando
desde nuestra emision dificultades en la
comunicacion nos permitira encontrar solu-
ciones, (nosotros, que podemos) a estas
interferencias (filtros).

A modo de resumen de este epigrafe
podemos concluir que en esta fase el enfer-
mo presenta las siguientes dificultades:

» Ligera dificultad para nombrar objetos de
US0 poco comiin 0 personas poco habi-
tuales en su entorno. Ligera anomia.

* Confusion entre términos con concien-
cia del error.

* Pérdida de la fluidez en el uso del voca-
bulario.

e Enlentecimiento del lenguaje, titubeos
o0 tartamudeos.

* Pérdida de la iniciativa en las conversa-
ciones. Tendencia al mutismo.

« Desinterés o apatia en la escucha de su
interlocutor.

* Pérdida del “hilo”, de la narracion o de
la comprension en pdrrafos largos o
complicados.

* El lenguaje escrito se encuentra preser-
vado aunque con algunas faltas de
ortografia.

* Sin problemas en la lectura.

e Al final de esta fase ligeras dificultades
de expresion. Recurrencias.
Redundancias. Impertinencias.

e La comunicacion no verbal se encuen-
tra preservada, salvo al final de la fase
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para la compresion de gestos dificiles
0 descontextualizados.

e Dificultades emocionales como irrita-
cion, apatia, pérdida de autoestima y
de confianza en sus capacidades
comunicativas.

De igual modo en esta etapa el cuida-

dor presenta los siguientes problemas:

¢ Desconocimiento de las dificultades
comunicativas del enfermo.

* Incomprension y negacion de los sinto-
mas de la enfermedad.

e Inercia del sistema de comunicacion
habitual.

« Estrés ante los déficit o las repeticiones
y redundancias.

* Ansiedad anticipatoria: miedo a la evo-
lucion de la enfermedad.

 Sentimientos depresivos ante la pro-
gresiva pérdida de un interlocutor fun-
damental en su vida.

3.2. RECOMENDACIONES GENERALES.

Para afrontar de forma exitosa la

comunicacion con el enfermo:
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 Considere en primer lugar que el cono-
cimiento de las caracteristicas del len-
guaje y de la evolucion de la enferme-
dad del Alzheimer es basico para que
se vaya produciendo la correcta atribu-
cion y la aceptacion de la nueva situa-
cion familiar. Es de este modo impor-
tantisimo recoger informacion actuali-
zada sobre los procesos que se estdn
iniciando en nuestro familiar. La infor-
macion va a facilitar su adaptacion a
las nuevas circunstancias en las que
habra de manejarse.

En segundo lugar, tenga en cuenta que
sus emociones van a influir en el pro-
ceso comunicativo, por lo que debera
tratar de aumentar la vigilancia y el
control sobre lo que hemos dado en
llamar los filtros del cuidador. Para
ello, se debe empezar por reconocer,
validar y entender los sentimientos
antes mencionados, ejerciendo mayor
control sobre la expresion verbal y no
verbal de estas emociones ante el
enfermo, pero verbalizandolas y com-

penséandolas en otros contextos comu-
nicativos mas adecuados.

Le sugerimos que acuda a otras perso-
nas que puedan entender estos senti-
mientos en lugar de pretender que el
paciente se haga cargo de ellos y los
comprenda, como hacia en el pasado,
ésto es mas facil si se dirige a aquellos
conocidos, que hayan pasado por
situaciones similares 0 mejor atn a los
que en este momento sufren una situa-
cion como la suya. La mayoria de las
Asociaciones de Familiares de
Alzheimer de Espafia, cuentan con gru-
pos de autoayuda, donde podrad
encontrar eco a estos sentimientos y
aprender a reconocerlos, entenderlos,
aceptarlos, compartirlos con otros,
compensarlos, afrontarlos y controlar-
los en la medida de lo posible.

Con gran probabilidad, en este contex-
to se va a favorecer un cambio y enriqueci-
miento tanto interior, ya que aprendera
estrategias de afrontamiento y habilidades
de comunicacion, como exterior, pues
podra aumentar su red de relaciones socia-
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les, lo cual va a redundar en muchas oca-
siones en una mejor convivencia con el
paciente, ya que entre estos nuevos compa-
fieros encontrard el espacio comunicativo
que ya no tiene con su familiar, lo que per-
mitird una importante compensacion de la
evidente pérdida que ambos sufren.

« Para iniciar el proceso de aceptacion y
afrontamiento, lo primero que debe
hacer es mantenerse atento a la evolu-
cion de las dificultades de los implica-
dos en el problema (enfermo, cuida-
dor/es, amigos, vecinos, personal clini-
€0 y sanitario) sin perder la conciencia
de lo que aln conserva.

Conocer las caracteristicas antes men-
cionadas e identificarlas en su paciente
como sintomas de su enfermedad, no
como algo propio de la edad o del
caracter, le ayudara en el proceso de
aceptacion.

Adaptarse a la realidad, sin perder de
vista que atn en ella va a disfrutar de
momentos y emociones muy agrada-
bles con su ser querido, sobre todo si
no se centra sélo en lo que ambos han
perdido, sino en lo que todavia mantie-
nen.

Fijese el firme compromiso de optimi-
zar su situacion, estimulando al
paciente y convirtiéndose Ud. en ele-
mento facilitador del proceso comuni-
cativo.

Si reflexionamos sobre ello, podemos
comprobar que todos tenemos la capacidad
de adaptar nuestros estilos comunicativos a
nuestros interlocutores, a las circunstancias
0 a los diferentes medios que utilizamos.

Por ejemplo, no nos dirigimos igual a

un nifio de tres afios, que a un adolescente,
ni le hablamos igual a éste que a un anciano
con problemas de audicién; no usamos ni
los mismos tonos, ni incluso usamos el
mismo vocabulario. Ni que decir tiene, el
cambio que experimentan nuestras expre-
siones si nos dirigimos a un extranjero que
conoce pocas palabras de nuestro idioma o
cuando utilizamos el movil o Internet.

Por lo tanto sabemos y tenemos que
evidenciar que podemos ir adaptandonos al
empobrecimiento y enlentecimiento del len-
guaje que va a sufrir nuestro familiar en esta
fase, sin por ello tener la impresion de estar
desarmados e indefensos para tal desafio.
No rechacemos la realidad, contemos con
ella y planteémonos el reto de mejorarla en
la medida de lo posible.

 Mantenga durante estos primeros afios
de la demencia, una vision clara, realis-
ta, posibilista, compensatoria y situada
en el presente, es decir, no haga com-
paraciones con anteriores situaciones,
ni se proyecte demasiado hacia el futu-
ro. Eso le puede permitir mantener una
aceptable comunicacion con el enfer-
mo, tanto en el terreno de los conteni-
dos, como en el de las emociones.
No realice una demanda excesiva hacia
el enfermo. No le exija por encima de
sus posibilidades actuales, lo que le
evitard la angustia derivada de la pre-
sion exterior, esto aliviara su percep-
cion subjetiva de deterioro y por lo
tanto le estara protegiendo de la pérdi-
da de autoestima.
* Considere que las emociones del enfer-
mo pueden distorsionar el contenido
de sus mensajes y pueden conducirle

29



CONFEDERACION
ESPANOLA DE
FAMILIARES DE
ENFERMOS DE

CEAFA

Y OTRAS DEMENCIAS

hacia prolongados silencios o expre-
siones hoscas y fuera de contexto.

* Diferencie cuando el enfermo trata de
decirle algo, pero su inquietud, inse-
guridad, enfado...se lo impiden o
cuando es un mensaje con contenido
emocional que el enfermo trata de
expresar pero el cuidador no lo permi-
te porque quiza le duela escuchar y le
resulte dificil aceptar.

En la actualidad la mayoria de nuestros
enfermos no conocen su diagnéstico, aun-
que en ocasiones, sobre todo, si se ha rea-
lizado un diagnostico precoz puede tener
conciencia del alcance de su deterioro e
incluso, tener una vision de futuro que le
preocupe profundamente y que le pueda lle-
gar a deprimir.

Las familias optan, en un alto porcen-
taje de casos, por ocultar y negar a su fami-
liar enfermo el conocimiento y la informa-
cion que les da el médico, con la intencién
de protegerle de sentimientos desesperan-
zadores.

Sentimos un profundo temor a que la
informacion pueda aumentar el sufrimiento
del enfermo y sea contraproducente para el
desarrollo del proceso involutivo.

Nuestra cultura fomenta este aspecto
protector respecto a la comunicacion del
diagndstico, cercenando con ello el derecho
a la toma de decisiones del propio sujeto
sobre como ha de planificar su vida.

No hay tradicion de asumir de manera
consciente la realidad existencial médico-

juridica, ni en las demencias (cuando estas

30

se diagnostican precozmente), ni en otras
enfermedades con prondsticos graves.

Esta realidad estd cambiando y pode-
mos comprobar que en otros paises de
nuestro entorno ya se ha evolucionado
hacia planteamientos que respetan el dere-
cho del enfermo a conocer lo que, previsi-
blemente, le sucedera a él mismo.

Hemos de afiadir que hasta hoy eran
minoria las personas que antes de padecer
demencia tenian informacion sobre la enfer-
medad y su evolucion, con lo cual podia-
mos, tanto los profesionales, como los
familiares restar importancia a lo que el
enfermo evidenciaba, atribuyéndolo a la
edad o a estados ansiosos 0 depresivos
cuando el enfermo era aln relativamente
joven. Todos hemos dicho frases como “lo
que te pasa es normal, son los afios”, “pero
si yo estoy peor que td, se me olvida todo,
son los nervios, ya veras como con lo que
te ha mandado el médico se mejora
mucho”.

No creemos que en el futuro todo esto
sirva para aliviar el sufrimiento y la preocu-
pacion de personas que, como nosotros,
vamos conociendo a fondo la evolucion de
los sindromes demenciales, asi que tendre-
mos que plantearnos la aceptacion y la tole-
rancia de las manifestaciones de dolor emo-
cional que nos hace nuestro enfermo per-
mitiéndole que se exprese sin negarle la evi-
dencia, sino mas bien permaneciendo en
una escucha tranquila, empatica y tranqui-
lizadora.

Permitamos que el enfermo nos
exponga sus preocupaciones, admitamos
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que exprese sus sentimientos y temores,
algunos de los cuales pueden ser los
siguientes:

“Creo que me estoy volviendo loco”.

A esto podemos contestar diciendo:
“No es asi, lo que de verdad ocurre es que
a veces no puedes controlar tu cardcter y
que por eso te sientes extrafio contigo
mismo”.

"sQué me va a pasar?, ;empeoraré rapida-
mente?”.

Nuestra respuesta puede ser algo asi:
“Tengo entendido que, de momento, con la
medicacion que estas tomando y con los
gjercicios que hacemos a diario pueden
pasar afios en 10s que estés mas o menos
igual y después ya veremos porque cada dia
hay avances en la investigacion. Por lo
pronto, ahora, podemos hacer muchas acti-
vidades interesantes y pasarlo bien, que es
lo importante”.

“Algunas veces estoy de muy mal humor y
muy enfadado, me pregunto que he hecho
Yo para merecer esto.”

A esto podemos aducir algo como
esto: “es normal que te sientas asi, tli no
has hecho nada, esto le pasa a muchisimas
personas fantasticas, pero hay otras cosas
peores, enfermedades dolorosas y proble-
mas infantiles dificiles de sobrellevar. Si te
sientes triste podemos ir a ver una pelicula
divertida o un partido de tu deporte favori-

”

to”.

“Cuando no encuentro la palabra que
quiero decir y veo que me Salen las cosas
peor que antes, me frustro”.

En este caso podemos contestar:

“claro eso nos pasa a todos, pero me tienes
amiy yo ati, juntos unimos nuestras fuer-
zas y encontramos las palabras que necesi-
tamos”.

s Qué va a ser de mi, y de nosotros en el
futuro?”.

A esto podemos responder diciendo:
“si quieres, podemos planificar algunas
cosas y me dices lo que prefieres en el caso
de que tengas alguna idea, también yo
puedo expresarte mis voluntades por si me
pasa algo antes que a ti, 0 quizds podamos
hablar los dos con nuestros hijos.

Como podemos comprobar se trata de
ofrecer puntos de vista sinceros pero opti-
mistas, acogiendo el sentimiento expresado
pero aportando ideas y/o actividades que le
permitan sobreponerse a ellos. La idea
general es que su vida puede ser hermosa
durante bastante tiempo, si se programa
para disfrutarla, aunque tenga problemas de
memoria u orientacion. La clave esté en dis-
frutar del presente, este no nos lo escatima
esta enfermedad.

Mantener una correcta comunicacion
con este tipo de enfermos, y que ellos la
conserven con sus cuidadores, va a ser una
constante a lo largo de toda la enfermedad,
aunque el deterioro que se va produciendo
con la evolucion del proceso hara que las
formas de conseguir un nivel 6ptimo de
comunicacion/relacion, se vayan modifican-
do y adaptando.

Considere que en una primera etapa las
dificultades para la comunicacion son oca-
sionales, por ello la estimulacion se va a
centrar en la necesidad de tener que inci-

31



CONFEDERACION
ESPANOLA DE
FAMILIARES DE
ENFERMOS DE

CEAFA

Y OTRAS DEMENCIAS

tarle e incentivarle para mantener la comu-
nicacion, ya que un cierto mutismo y retrai-
miento interior son, como hemos mencio-
nado anteriormente, problemas propios de
esta fase.

Mencion aparte y dirigida especialmen-
te a aquellos cuidadores que son cényuges
de un enfermo de Alzheimer, abordaremos
la sexualidad como expresion comunicativa
que es.

La sexualidad de un enfermo de
Alzheimer suele estar alterada, aunque esto
no signifique ausente.

La sexualidad entre parejas de perso-
nas mayores ya es un tema rodeado de
muchos mitos y que solemos rehuir; si a
esto le unimos que estamos tratando de la
posible sexualidad de un demente, el tema
puede considerarse inaudito. Es, por tanto,
que el conyuge sano tema que si lo plantea
va a recibir una mala acogida y/o mala inter-
pretacion por parte del equipo sanitario que
lo atienda, de ahi que, generalmente, lo
evada; es por tanto responsabilidad de los
profesionales (enfermeros, psicélogos o
médicos) hacer que el tema se trate como
una necesidad mas y que sea evaluada ade-
cuadamente.

Los trastornos que con mayor inciden-
cia se presentan en esta fase son los de apa-
tia por el sexo, aunque ocasionalmente tam-
bién puede presentarse el extremo opuesto,
es decir, un interés desmesurado por la acti-
vidad sexual.

La apatia por la sexualidad, puede ser
una manifestacion del estado depresivo o
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de la pérdida de iniciativa general que el
enfermo presenta; asi mismo puede deber-
se a un olvido de las practicas sexuales, con
coito 0 sin él, de una pareja de esta edad: las
caricias, los preambulos, su rol en las prac-
ticas sexuales...

Hay que aconsejar normalidad, es al
conyuge sano a quien corresponde tomar
la iniciativa y hacer que las practicas sexua-
les sean lo mas parecidas posibles a las que
realizaban antes de la enfermedad.

Debe tomar conciencia de que si man-
tiene sus relaciones con el enfermo sin vio-
lencia, no comete ninguna violacion ni se
estd aprovechando de un demente; asi
mismo hay que mentalizarse de que cuando
se decida abandonar estas practicas, por-
que ya no le apetezcan, estd en su derecho
de evitarlas.

Si el enfermo rechaza la relacion sexual
maés frecuentemente, el coito, o cualquier
otra practica sexual, igual que venimos
haciendo en otros apartados de este tema,
el consejo debe ser no insistir, ya que la
insistencia no suele conducir mas que a un
estado de agitacion.

El interés excesivo por el sexo y/o por
las practicas sexuales, es mas caracteristico
de la segunda etapa, consecuencia de la
desinhibicion que experimentan algunos
pacientes.

Si ambos disfrutan con la frecuencia y
tipo de las relaciones, se deben mantener. Si
a pesar del aumento de frecuencia el enfer-
mo se encuentra insatisfecho y acude a
practicas sexuales alternativas, como las
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caricias o la masturbacion, se pueden per-
mitir, aunque si se producen en un momen-
to o lugar inadecuado, actuacion mas propia
de una fase mds avanzada, se debe apartar
al enfermo y/o distraerle con un entreteni-
miento alternativo.

Una adecuada actividad fisica y una
buena planificacion de las actividades coti-
dianas del paciente pueden ayudar a mante-
ner a éste activo y hacerle olvidar compor-
tamientos compulsivos, consecuencia en
muchos casos, del aburrimiento.

En el supuesto de falta de conyuge
sano al lado de la persona enferma, por
fallecimiento de este o porque la familia
haya decidido la separacion fisica de la
pareja, total o parcial, podemos encontrar-
nos, sobre todo, con problemas para la
satisfaccion de esta necesidad en el conyu-
ge sano, al cual se le ha de asesorar sobre
la posibilidad no culpable de précticas alter-
nativas.

En resumen recomendamos:

e Informarse sobre las caracteristicas y
problemas de comunicacion y sobre la
evolucion de los diferentes sintomas
que suelen presentar los enfermos.

e Observar la evolucion de las dificulta-
des para afrontarlas mejor y con ello
mejorar nuestra aceptacion de la
misma.

 Reconocer, validar y entender los senti-
mientos (evidenciar y neutralizar sus fil-
tros emocionales y los del enfermo),
canalizarlos y afrontarlos va a formar
parte del esfuerzo como facilitador de la
comunicacion eficaz. Mejorar su control

sobre la expresion verbal y no verbal.

e Acudir a grupos de apoyo.

e Incentivar al enfermo para mantener la

comunicacion, sin forzarle, ni plantear-

le situaciones que estén por encima de
sus posibilidades actuales.

Programar la vida diaria como un
campo de entrenamiento para la esti-
mulacion de las habilidades comunica-
tivas de los interlocutores.

- Tome la iniciativa e incentive las conversa-

ciones.

- Observe las dificultades que presenta el
enfermo y Si es posible andtelas para su
posterior ejercitacion. Nos referimos
especialmente al uso de vocablos que
notamos que al sujeto le cuesta decir, por
ejemplo el individuo nos dice “Abreme el
arbero” cuando lo que pretende es decir
“Abreme el armario o el ropero”.

No forzarle a mantener la comunica-

cion en un momento o circunstancia

que no desee y dar por terminada ésta
si el enfermo muestra su desagrado.

No intentar que de forma permanente
esté conversando,

No plantearle interrogantes complica-
dos, ni situaciones en las que tenga
que elegir entre muchas opciones 0
sean muy novedosas.

Respetar los silencios y usar éstos
como técnicas de comunicacion.
Cuando tenga que decirle algo signifi-
cativo, que quiera que entienda y/o que
recuerde, es importante:

- Escoger el momento en que esté mds rela-
Jjado.

- Escoger un lugar tranquilo, sin ruidos y
con buena iluminacion.

- Utilizar un lenguaje sencillo y simplificado.
- Repetir cuanto sea necesario.
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3.3. EJERCICIOS PARA LA ESTIMULACION DE LA

COMUNICACION EN ESTA FASE.

Basaremos nuestra propuesta de inter-
vencion en la estimulacion de las capacida-
des intelectuales de nuestro paciente, espe-
cialmente, en la ejercitacion del lenguaje.
Para ello utilizaremos las técnicas mas
usuales de la intervencion cognitiva, ésta
abarca todo un conjunto de métodos y
estrategias que pretenden optimizar los ren-
dimientos cognitivos y funcionales de los
pacientes y, de este modo, mejorar en (lti-
mo término su calidad de vida e incremen-
tar su autoestima.

Aunque existen patrones generales
reconocibles y propios de la enfermedad de
Alzheimer, el deterioro es heterogéneo; es
decir distinto en grado o evolucién de unas
personas a otras, por tanto y en funcion de
las fases en que se encuentre cada paciente
y de sus caracteristicas personales tendre-
mos que ir adaptando esta propuesta.

Los objetivos generales que se preten-
den son los siguientes:

e Estimular/mantener y optimizar las
capacidades comunicativas y, a través
del lenguaje, mejorar el rendimiento
cognitivo y funcional.

« Evitar la desconexion del entorno y for-
talecer las relaciones sociales especial-
mente con el cuidador principal.
Mantener la sociabilidad y combatir la
soledad e indefension de enfermos y
cuidador/es.

e Trasmitir seguridad e incrementar la
autonomia personal del paciente en las
actividades de la vida diaria.

e Estimular el sentido de pertenencia, de
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identidad y autoestima. Dignificar.
* Los objetivos especificos con respecto

al lenguaje son los siguientes:

- Facilitar y estimular la expresion verbal.

- Mantener o aumentar el uso del vocabula-
rio.

- Favorecer la fluidez verbal.

- Estimular la comprension verbal.

- Practicar la lectura y escritura.

- Ejercitar la atencion, la orientacion y la
memoria.

El propdsito final es, por supuesto,
mejorar la calidad de vida del paciente y la
de los familiares.

Proponemos una intervencion llevada
a cabo en su propio domicilio y con un alto
grado de apariencia informal, sin menosca-
bo de realizar de forma complementaria
otro tipo de intervencion sistematica y
estructurada, como las que se pueden reali-
zar en talleres de estimulacion, unidades de
memoria, sesiones de gimnasia, yoga,
musicoterapia. ..

Planteamos la realizacion de tareas y
ejercicios que estimulen el lenguaje como
vehiculo de comunicacién y como elemento
de acceso a otros procesos cognitivos
como la orientacion, la memoria y el juicio.

Para su desarrollo proponemos:

e Utilizar todas las actividades de la vida
cotidiana como base para la estimula-
cion.

- Al levantarse, asearse y vestirse, se reali-
zaran preguntas para iniciar didlogos del
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tipo de:

*sC0mo has dormido?, ; Qué hora es?, ; Qué
tiempo hace hoy?, ;Qué se ve desde la
ventana?, ;Qué te vas a poner?”

- Al programar las actividades laborales,
domésticas o lidicas preguntaremos:

*sQué vamos a hacer hoy? ;Y si...7".
Miremos la agenda.

- A la hora de las comidas:

“s Preparamos el desayuno?, ;Qué te apete-
ce?”.

- En el momento de las compras.

Elaborar con €l la lista segun el mend del

dia o de la semana.

- En situaciones como lectura de periddicos,
escuchar la radio, ver TV, efc. puede, por
ejemplo, pedirle al enfermo que lea en voz
alta los titulares y hacer preguntas del
tipo: “;Qué te parece eso?, ;Qué opinas
ta?, ;Te parece que hacen bien?, ;Te ale-
gra?, ;Crees que es una buena idea?,
¢ Qué hariamos Si €0 nos pasara a noso-
tros?”, etc.

- Las salidas fuera de casa y Su entorno.
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- Visitas de amigos o familiares.

- La historia de vida del enfermo. Rememore
(conversando sobre ello) su infancia y la
vida en comdn. Elabore con él un album
que nos permita visionar un resumen de Si hasta el momento nuestro rol con el
fodos los acontecimientos importantes de enfermo ha sido mas pasivo en este
Su vida. campo, si hemos sido més bien silen-

ciosos, hemos de plantearnos un
esfuerzo y para ello esperamos que le
sean de utilidad los modelos de pre-
guntas y sugerencias que le propone-
mos en la guia.

° Los acontecimientos sociales, culturales

0 deportivos, es decir, los temas que

e Facilitar y estimular la expresion verbal, hayan aparecido en los medios de
ejercitando las siguientes areas del len- comunicacion pueden ser elementos
guaje: que nos ayuden a iniciar y mantener
- Conversacion (narracion de hechos y gratas conversaciones.

acontecimientos). Es importante escoger los que interesen al
° Hablemos con el enfermo mientras paciente, para ello recomendamos la

es lo que siempre hemos hecho, s6lo
que ahora lo haremos conscientes de
su importanciay en muchas ocasiones
tomando la iniciativa del didlogo.

Se trata de que la estimulacion vaya
encaminada a favorecer la expresion y la
comprension verbal, y a mantener la lectura
y escritura. Tomemos conciencia de las dis-
tintas areas del lenguaje que estamos favo-
reciendo cuando conversamos.
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desarrollamos la actividades de la vida
diaria, es decir, durante los aconteci-
mientos comunes y significativos pro-
pios del entorno familiar actual.

Esto no es nada nuevo, probablemente

lectura diaria del periddico de la ciudad,
asi como tener a mano revistas, ver la
television y escuchar la radio. Elijamos
aquellos temas que susciten reacciones
emotivas y estimulen la imaginacion.
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° Facilitemos la expresion de los senti-
mientos y las ideas del paciente refe-
rente a temas diversos, en un ambiente
de total respeto, libertad de eleccion y
expresion, evitando los enfrentamientos
y/o fuertes divergencias sobre sus posi-
bles razonamientos.

Quiza no sea lo que hasta ahora hacia-
mos, ya que lo normal es que ante diferen-
cias de opinion sobre cualquier tema mos-
tremos y reforcemos con nuestra capacidad
dialéctica nuestra vision. Como podemos
imaginar, ahora hemos de plantearnos estas
conversaciones sin perder de vista el objeti-
vo, es decir, se trata de favorecer la expre-
sion del enfermo, no de discutir hasta ganar.

° Mantengamos conversaciones que

favorezcan la orientacion temporal
mediante el uso de instrumentos como
el reloj, el calendario y la agenda:
- Asociemos en nuestras conversacio-
nes las actividades que hemos de reali-
zar con la hora del dia en que las que
habitualmente se Ilevan a cabo.

- Actualicemos el calendario de mesa o
pared cada dia con el paciente y pre-
guntémosle con asiduidad el dia de la

semana y del mes, estacion y aflo.
- Pidamosle que nos Ileve una especie

de diario 0 agenda personal en la que
anotemos las festividades (tradiciona-
les, personales y familiares) del afio.
Para ello podemos usar las agendas
oficiales en las que se sefialan Ias fies-
tas especificas del lugar donde vive el
paciente y afiadir en ella las fiestas per-
sonales y familiares.

La lista de fiestas tradicionales del afio
puede servir para dialogar sobre el

cambio que se ha experimentado en
estas festividades ahora y antes, desta-
cando diferencias y similitudes.

- Conversacion (descripcion de escenas,
imdgenes y situaciones).
Estimulemos la conversacion a partir de
las fotografias, comentarios o escenas que
aparecen en los distintos medios de
comunicacion. Se trata de mostrarselas y
pedirle que describa lo que ve.
No debemos permitir que se limite a dar
nombre a lo que hay, sino que le animare-
mos a construir frases y elaborar narracio-
nes descriptivas. Podemos intervenir
haciéndole preguntas o comentarios y
conversando sobre el tema.
° También podemos hacer ésto ante pai-

sajes y situaciones que, a diario, vemos
0 contemplamos en la calle o0 cuando
vamos en los medios de transporte,
incluso en las visitas a familiares y
amigos.

- Denominacion (nombrar)
Estimular la produccicn de vocabulario
nos ayudard a corregir la incipiente ano-
mia que el enfermo va presentando y a
favorecer la fluidez de su lenguae.

° En las actividades diarias le pedimos

que diga el nombre de las personas,
objetos u acciones que le vamos mos-
trando o desarrollando. En caso de difi-
cultad podemos ayudarle con pistas
formales o semdnticas (el inicio de la
palabra o para lo que sirve el objeto).

Por ejemplo al mirar escaparates, en el
mercado, al ver a personas conocidas
en la calle 0 a personajes famosos en
los medios de comunicacion. En este
caso no se trata de que desarrolle un
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discurso narrativo, sino que se limite a
nombrar.

° También es importante para la fluidez del
lenguaje que ejercitemos su habilidad
para la denominacion de categorfas y
Sus elementos.

- Elaborar la lista de la compra por departa-
mentos por ejemplo. “de la drogueria
necesitamos: detergente para lavadora,
limpia cristales...de la fruteria: platanos,
naranjas...”

° Pidamosle que denomine, 0 sea, que
nos diga el color de objetos y elemen-
tos del entorno. Esto lo podemos prac-
ticar al elegir 1a ropa, los alimentos, al
visitar puestos de flores, tiendas, muse-
0s, etc. Es decir, se trata de preguntar de
qué color son los objetos que sefiala-
mos cuando realizamos las diferentes
actividades de la vida diaria.

° Nombre 0 evoque con él los objetos
reales de la casa agrupados por ambi-
tos o categorfas (bafio, cocina, come-
dor, dormitorio y prendas de vestir).

Preguntar al paciente la categorfa (fru-
tas, verduras, drboles y flores, anima-
les, muebles, prendas de vestir...) a la
que pertenecen los objetos que pode-
mos ver, por ejemplo, en un folleto
publicitario de un hipermercado.

Esta tarea se puede plantear como un
juego; primero nombramos lo que se ve
y después se le pide que cierre l0s 0jos
y nos diga lo que recuerda, podemos y
debemos ir dando pistas para que el
juego sea exitoso. A continuacion lo
hacemos nosotros también.

° QOtro ejercicio serfa jugar a algo pare-
cido al famoso concurso Un, dos, tres,
responda otra vez, pidiéndole que evo-
que o denomine nombres de las cate-
gorfas de objetos antes mencionadas,
se puede jugar con nifios u otros fami-
liares.

Para mantener o aumentar el vocabula-
rio podemos plantearnos ejercitarnos con el
paciente en las siguientes areas y tareas:

El paciente debe denominar lo que Se estd
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describiendo mediante indicios. Esta tarea
es muy importante para la estimulacion
semdntica y es aconsgjable trabajar las
palabras que se usan para la denomina-
cion. Ej: un electrodoméstico que Sirve
para enfriar. La respuesta seria frigorifico.

- Evocacion de sindnimos y antonimos (lo
que significa igual y lo contrario)

° Pedir que busque palabras que signi-
fiquen lo mismo y lo contrario en las
actividades diarias. Un ejemplo seria el
siguiente: estamos en el supermercado
en la seccion de carniceria comprando
carne de cerdo, le pedimos que nos
diga otra manera de decirlo. A conti-
nuacion podemos pedirle que diga lo
contrario de caro.

» Para mantener/favorecer la compren-

sion verbal:

- Debemos cerciorarnos de que Se estd pro-
auciendo la comprension de nuestro ais-
curso o de los textos o didlogos manteni-
dos en su entorno, esto lo podemos hacer
mediante preguntas que nos permitan
verificar que el paciente ha entendido.

- No debemos dar por supuesta la compren-
sion, sino que hemos de comprobarla,
tanto en las conversaciones que mantene-
mos con €l, como con respecto a las noti-
cias que recibe del exterior.

- Como menciondbamos en las caracteristi-
cas de esta fase, la comprension en con-
textos situacionales que dispersen Su
atencion o ante procesos comunicativos

extensos va a ir deteriorandose, el enfer-

mo Se pierde.

- £s muy probable que necesitemos repetir
varias veces la informacion, ya que con
estas  verificaciones  evidenciaremos
como, progresivamente, su capacidad de
concentracion y atencion va disminuyen-

do.

Su memoria inmediata va a ir deterioran-
dose, es decir que aunque de hecho
entienda lo que oye, y hayamos compro-
bado su comprension, puede presentar
dificultades para retenerlo, sobre todo si
lo expuesto no es emocionalmente rele-

vante para el enfermo.

- A medida que la enfermeaad avance ten-
dremos que ir acortando la longitud de la
informacion que el paciente ha de asimi-
lar, procurando mantener su atencion y su

mirada mientras se esté conversando.

e Ejercicios para la estimulacion del len-

guaje:

Ejercicio 1. Denominacion. Lo que sirve

para.

Ejercicio2. Evocacion Categorial. Nombra

fres objetos.

Ejercicio 3.Evacacion Léxica. Palabras que

empiezan por.

Ejercicio 4. Conversacion. Narracion.

Conversemos sobre.
Ejercicio 5.Descripcion. Narracion.
Ejercicio 6. Lectura de textos en voz alta.

Ejercicio 7. Comprension y eleccion de

$inénimos.
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EJERcICIO 1. DULCES
DENOMINACION - LO QUE SIRVE SALADOS
PARA R0OJOS
VERDES
Se trata de que nuestro enfermo nos  AZULES
diga las palabras que denominan los objetos ~ REDONDOS
que definimos por su utilidad o finalidad. ALARGADOS
DUROS
Ejemplo: CORTANTES
Lo que sirve para PESADOS
LIGEROS
Clavar clavos Martilo ~ FRIOS
Mejorar nuestra vision Gafas CALIENTES
Barrer Escoba SUAVES
Escribir Lépiz ASPEROS
Mantener las manos calientes Guantes
Peinarse Peine Nombra los objetos que te sugieren las
Sentarse Sila  siguientes profesiones:
Tender la ropa Pinzas
lluminar las habitaciones Ldmparas Carpintero  Constructor Oficinista Médico Agricultor
Apagar nuestra sed Agua
Aliviarnos el dolor Analgésicos
Sujetar los pantalones Cinturén
Desplazarnos en el mar Barco
Cortar la madera Sierra
Reflejar nuestra imagen Espejo
Comunicarnos a distancia Teléfono
Limpiarnos la nariz Pafiuelo EJERcCICIO 3.
Saber la hora Reloj EVOCACION LEXICA. PALABRAS QUE
Escuchar musica Radio CD EMPIECEN POR
Ver una pelicula Television

EJERCICIO 2.
EVOCACION CATEGORIAL. NOMBRAR
AL MENOS TRES OBJETOS

Solicitemos al enfermo que nombre 0
escriba, al menos, tres objetos con las
siguientes caracteristicas:

Pidale a su enfermo que escriba pala-
bras que empiecen por silabas dificiles
como:

BRA
PLA
AS
GUI
Cl

40



La comunicacion con el enfermo de

PRO
AL
VE
GE
HA

En caso de dificultad manifiesta o de
errores ortograficos permitdmosle el uso
del diccionario.

EJERCICIO 4.
CONVERSACION. NARRACION

Elija temas relacionados con su vida o
que sean de su interés, intentando que
afiada elementos de creacion narrativa.

- Profesidn. ;Qué otra/s profesion/es te
hubiera gustado tener si hubieras teni-
do esa posibilidad?, ;A qué profesio-
nales admiras?, ¢;Qué no serias por
nada del mundo?, ¢;Qué profesiones
han desaparecido con el cambio en la
manera de vivir?.

- Fatbol u otros deportes. Si fueras entre-
nador ¢qué jugadores seleccionarias?,
¢Como plantearias el partido?, ¢Qué
equipo o seleccion te gustaria llevar?.

- Hechos sociales. Si t0 fueras presi-
dente o si tuvieras mucho poder,
¢€0mo actuarias ante lo sucedido?.

- La cocina. Si tuvieras que preparar una
cena de protocolo ¢qué mend sugeri-
rias?

- Los artistas. ;A quién te gustaria
conocer?, ¢Qué tipo de habilidad artis-
tica te gustaria tener?.

- Los animales. Si hubieras nacido en un
espacio natural en lugar de en la ciudad
¢Qué animales te hubiera gustado
tener?. Si pudieras reencarnarte en un

animal ¢, Cual preferirias ser?, ¢ Por qué?.

- El tiempo. Si pudiéramos elegir, ¢en
qué tipo de clima te gustaria vivir?.

- Las fiestas. La Navidad, la Semana
Santa. ;Qué tradiciones te gustaria que
se conservaran siempre y cuales te
gustaria cambiar?. Si tu pudieras, ¢que
fiestas afiadirias y cuales quitarias?.

- La ciudad. ;Qué crees que debe cam-
biar en nuestra ciudad?, ;Qué es lo que
te gustaria que nunca cambiara?

- El paso del tiempo y la salud, ;Como
te gustaria que fuese nuestro envejeci-
miento?

EJERCICIO 5.
DESCRIPCION. NARRACION.
DESCRIBE LO QUE VES

Le mostramos fotografias y le pedi-
mos que nos describa lo que sucede en
ellas, a continuacion le pedimos que nos
cuente algo sobre esa época o sobre alguien
que no aparece en la foto pero que deberia
estar en ese contexto.

En una celebracion familiar. ;Quién
pudo tomar esta foto? ;Ddonde estdbamos?
Describe la vestimenta de cada cual o los
elementos decorativos que aparecen.
Justifica la presencia de personas u objetos.

En una escena de viaje o vacaciones.
¢Qué pais es? ¢Quiénes son? ¢Falta algo o
alguien?

Narra lo que recuerdes de esos tiem-
pos y lugares.

En un libro o documental historico.
¢Quiénes son los que aparecen en esa imagen?

¢Qué sucedid? ;Como se vivia entonces?
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EJERCICIO 6. LECTURA DE TEXTOS
EN VOZ ALTA

Pidamosle al enfermo que nos lea parra-
fos de la presa, revistas o libros en voz alta.

Esto nos permitird comprobar si estd
apareciendo algin tipo dificultad en la
expresion, anotaremos las palabras que le
resulten complicadas o que le hagan titube-
ar, para estimular su reproduccion en otro
momento, sobre todo, si se trata de alguna
palabra o nombre de uso comun.

Podemos pedir al enfermo que sustitu-
ya unas palabras por otras procurando que
el texto conserve el mismo significado.

Un ejemplo puede ser el siguiente:
Prohibir fumar en lugares publicos
reduce los infartos.

Las leyes que prohiben fumar en lugares
publicos, como la polémica iniciativa que
acaba de entrar en vigor en los pubs y res-
taurantes de Irlanda, ya han demostrado tener
efectos positivos sobre la salud de las perso-
nas. Esto es lo que acaba de revelar un nuevo
estudio, que concierne la aplicacion de este
tipo de normas con un descenso hasta de un
40%, en el nimero de ataques al corazon.

Lugares Sitios
Reduce Disminuye
Prohiben Impiden
Polémica Discutida
Iniciativa Decision
Pubs Bares
Demostrado Manifestado
Revelar Dejar ver
Normas Reglas
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EJERcCICIO 7.
COMPRENSION. ELECCION DE SINO-
NIMOS Y ANTONIMOS

Sugerimos plantear este ejercicio
como un juego de habilidad en el que los
participantes deben decir si los pares de
palabras presentados son sin6nimos o
anténimos. Pueden utilizarse diccionarios
de sindnimos y anténimos.

Se debe responder a preguntas como:
¢Qué significa benévolo? Si el paciente lo
define le pedimos el anténimo y si no, le
damos a elegir entre las dos respuestas.
¢Hablar, significa charlar o escuchar?,
¢Antiguo significa viejo o nuevo?.

Estamos trabajando la comprension
Iéxica y reconocimiento de sinénimos y
anténimos. Algunos ejemplos de compren-
sion Iéxica y eleccion de sindnimos pueden
ser los siguientes:

Benévolo Bueno Malo
Charlar Escuchar Hablar
Menudo Pequefio Grande
Veloz Lento Répido
Tenebrosidad Claridad Oscuridad
Parsimonioso Lento Répido
Aroma Olor Hedor
Sinrazon Disparate Razén
Tierno Blando Duro
Escapar Huir Permanecer

Para la ampliacion de ejercicios especi-
ficos de lenguaje podemos recurrir a algu-
nos de los manuales de estimulacion cogni-
tiva mas utilizados en las Asociaciones de
enfermos de Alzheimer como los que referi-
mos en el apartado de bibliografia.
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4.1.
EN ESTA FASE.

Continuando con el abordaje dado
afrontamos la comunicacion, también en
esta fase, desde la doble perspectiva del
enfermo y del familiar cuidador.

4.1.1. CARACTERISTICAS Y PROBLE-
MAS DEL ENFERMO.

Como ya hemos comentado en el inicio
del libro nos encontramos en la fase Il
intermedia o moderada de la enfermedad,
segun los criterios que dividen la enferme-
dad en tres fases o en el nivel 5, 6, segin
Reisberg (Escala de Deterioro Global, GDS)
que divide la enfermedad en 7 niveles.

El paso de unas fases a otras puede ser
a veces brusco, precedido de una enferme-
dad fisica que ha provocado una alteracion
importante en su medio interno o en su
ambiente. Por ejemplo, intervenciones qui-
rirgicas, accidentes de tréfico, accidentes
en el hogar, como una caida, infecciones
respiratorias, etc. Los familiares suelen afir-
mar con una absoluta certeza, “todo cambi6
a partir del dia que lo ingresamos en el hos-
pital y ya no ha vuelto a recuperarse”.

En esta fase se suele dar:

» Marcada pobreza en el lenguaje espon-
taneo.

* Errores frecuentes de expresion.

e Lenguaje incomprensible y estereotipa-
do.

e Aumento de la dificultad para nombrar
las cosas (mayor anomia).

CARACTERISTICAS Y PROBLEMAS DE COMUNICACION

e Cambiar unos términos por otros.

* Invencion de palabras (neologismos).

e Lectura sin comprension si el texto es
largo.

* Déficit en la acentuacion.

e Incremento de la pérdida de la iniciati-
va para hablar.

* Pérdida del hilo, o sea, de la cadena de
comunicacion iniciada.

En esta fase el enfermo sufre un gran
empobrecimiento del lenguaje, apenas
puede decir unas cuantas frases con senti-
do, ha olvidado gran parte de su vocabula-
rio.

Lee, pero si es un texto largo, a veces,
no comprende lo que lee.

Utiliza términos err6neamente, por
ejemplo dice “frio”, cuando hace calor. Ante
la pregunta ¢quieres comer?, dice “no”,
pero abre la boca o coge la comida con la
mano.

Se produce ausencia de lenguaje
espontaneo, o sea, el enfermo puede estar
callado horas y horas si no provocamos que
hable.

En ocasiones responde a nuestras pre-
guntas con la repeticion de la ltima palabra
dicha por el cuidador, monosilabos o sim-
plemente pone gesto de no comprender lo
que le estamos diciendo.
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Puede tener lenguaje verborreico, 0
sea, constante, pero sin ningin contenido
inteligible para el cuidador.

Utiliza un término o varios para casi
todo a lo que quiere referirse 0 contestar,
llevando a confusién o incomprension al
cuidador. Por ejemplo, puede tener en su
vocabulario palabras como “bueno”, “ya
ves”, “claro que si”, vocablos que utiliza-
mos para asentir, pero que el enfermo utili-
za indistintamente en multitud de situacio-
nes.

Cambia unas palabras por otras y es el
cuidador quien debe encontrarle sentido a
lo dicho a través de indicios que le parecen
la clave de la necesidad que el enfermo trata
de expresar.

4.1.2. CARACTERISTICAS Y PROBLE-
MAS DEL FAMILIAR Y/O CUIDADOR.

“Hoy me ha dicho algo coherente y me
siento feliz, hoy me ha preguntado por
nuestro hijo y casi se me saltan las lagri-
mas, hoy me ha dicho td eres muy buena,
y he pensado qué alegria que me hable, hoy
me ha dicho te doy mucha lata, y me he
emocionado, hoy me ha dicho ti no te
enfades conmigo y he sentido ganas de llo-
rar, hoy me ha dicho ¢t no me vas a dejar
nunca, verdad? y las ldgrimas han aflorado
a mis 0jos”.

Estas son muchas de las frases que
oimos de boca de los familiares de enfer-
mos, en los grupos de familiares de la AFA
cuando su ser querido, diagnosticado de
Alzheimer o de otras Demencias esta
entrando o ya esta situado en esa Il Fase de
la enfermedad.
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Al familiar o cuidador principal en rela-
cion con la comunicacion, en esta fase pue-
den ocurrirle hechos tales como:

* Aislamiento / Soledad.

En el caso de que el cuidador principal
sea el conyuge del enfermo, éste, sien-
te que cada vez tiene menos que decir
porque “;para qué decir nada? si él o
ella no lo entienden”. Se van callando,
callando y pasan horas sin hablar. “Me
siento triste, pero sobre todo cada vez
me siento mas solo”.

Otras veces, los cuidadores se descu-
bren a si mismos queriendo comentar
una noticia importante con el enfermo,
pero caen en la cuenta de que no los va
a entender y desisten, no sin desilu-
sion, y cuando tienen la oportunidad de
comentarla con otras personas sanas,
les parece que ya carece de sentido,
por ejemplo le ha ocurrido algo a él
mismo o algtn familiar o conocido cer-
cano, un accidente, una boda o simple-
mente, un acontecimiento en el pais.

En el caso de que el cuidador sea hijo o
hija, es posible que en su vida existan
otras posibilidades de comunicacion o
redes sociales que le aporta el trabajo,
los amigos, la pareja o sus hijos, si los
tiene, con lo cual pueden verse dismi-
nuidas algunas de las manifestaciones
emocionales que tienen los cuidadores
que son conyuges del enfermo.

En el caso de los cuidadores profesio-
nales suele producirse menos angus-
tia, son mas practicos y objetivos a la
hora de las expectativas o deseos que
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tienen con respecto al enfermo, y
hacen una menor demanda sobre
ellos.

* Ambivalencias.

Quiere hablar con el enfermo y no
puede y cuando parece que el enfermo
atiende o parece comprender, piensa
que ya no es importante y desiste.

Dudas sobre si esta comprendiendo y
atendiendo a las necesidades del
enfermo. Algunas de las preguntas
mas habituales que se hacen los cuida-
dores, suelen ser: “;Me entenderd, a
veces?, ¢Me quiere decir cosas que yo
no comprendo?, ;COmo se sentird é1?,
¢Es bueno que le hable? ¢ Puedo hacer
algo mas y no sé?”.

* Irritacion / enfado.

La incomprension de su enfermo, a
pesar de sus esfuerzos, le irrita y enfa-
da, aunque razona qué es el proceso de
la enfermedad.

Hay veces que el enfermo presenta una
marcada hiperactividad y tiene una ver-
borrea constante, con lo cual el cuida-
dor se encuentra saturado e intenta
ignorarlo, pero a la vez se siente culpa-
ble.

« Tristeza / pena por la pérdida, cada
vez mas llamativa, de las facultades
de su enfermo.

* Hablar solos e incluso, mutismo.
Algunas personas suelen hablar en voz
alta, a la vez que realizan cualquier acti-
vidad con su enfermo o solos, o tienen
puesta la television o la radio “como
compafiia”; dicen sentirse menos soli-
tarios, ya que expresan en voz alta
muchas de sus emociones, aunque
nadie les escuche sélo por el placer de
hablar.

* Angustia.

En esta fase los problemas de la comu-
nicacion cuidador-enfermo son frecuentes y
generalizados, suponen una fuente mas de
angustia para el cuidador porque cree que
esa incomunicacion va a imposibilitar aten-
der adecuadamente a su enfermo, ya que no
va a comprender sus necesidades, por lo
que se tendran que incrementar las medidas
para conseguir que la comunicacion sea efi-
caz, al mismo tiempo que se comiencen a
poner en practica alternativas a la comuni-
cacion tradicional u oral.

Por lo tanto, el cuidador, que ya se sen-
tia solo, ve incrementada su sensacion de
soledad, porque pasa la mayor parte del dia
con su enfermo y ni puede ser comprendi-
do, ni el enfermo le comunica nada, o casi
nada, por iniciativa propia.

Oimos muchas veces a los familiares
decir “yo le digo, jhijo dime algo!, jHay que
ver que no me hablas nada!”, como si esto
dependiera de la voluntad del enfermo.
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4.2. RECOMENDACIONES GENERALES.
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¢ Es necesario que las acciones empren-
didas en la etapa anterior se vean
incentivadas con actuaciones tales
como:

- No esperar que sea el enfermo el que ini-
cie las conversaciones, es posible que no
ocurra.

- Utilizar frases cortas y sencillas.

- Utilizar un tono de voz calido.

- Procurar mostrarnos siempre alegres junto
aél

- Transmitirle calma.

- Animar y reforzar las respuestas del enfer-
mo o 1as repeticiones.

- Atender a cualquier cosa por la que el
enfermo muestre interés y que este sea el
motivo de nuestra comunicacion en ese
momento.

- Evitar hablarle mds de una persona al
mismo tiempo.

- Situarnos siempre de frente y a la alfura de
Sus 0jos, a ser posible los dos sentados

- Vocalizar bien.

- No elevar el volumen.

- Darle tiempo para que procese la informa-
cion (que entienda) y responda.

- Si lo que pretendemos es saber una opi-
nién plantear la cuestion de manera sen-
cilla y que sdlo precise responder "si 0
no'.

- Utilizar una comunicacion gestual que
ayude a comprender nuestras palabras y
que nunca contradiga éstas. Por ejemplo:
mostrar el objeto a la vez que lo nombra-
mos.

- Si tiene problemas con algun tema o tér-
mino especifico eludir éste.

- No terminar las frases por él, ni antedecir

lo que é puede tardar un rato mds en pro-
nunciar.

- Incentivar la comunicacion no verbal faci-
litindole objetos y/o personas que pueaa
seflalar.

- Aprender a descifrar sus nuevas palabras
(neologismos).

- Evitar las visitas concurridas de familiares,
pues le resulta dificil comprender la Situa-
cion y le alteran bastante.

- Contarle todo lo que vamos haciendo con
él con frases sencillas.

- Contarle relatos de su propia vida.

Otro problema importante en esta fase
es la posible presencia de ilusiones y/o
alucinaciones.

Las ilusiones son distorsiones visua-
les, olfativas, auditivas, gustativas y/o
tactiles, en la percepcion de cosas pre-
sentes; como por ejemplo que el enfer-
mo hable con los personajes de la TV,
que haga ascos a su colonia favorita
porque cree que huele mal, que recha-
ce una comida porque no le sabe bien,
que se ponga a hablar con su propia
imagen reflejada en un espejo,...

Las alucinaciones son distorsiones,
que también pueden ser visuales, olfa-
tivas, auditivas, gustativas y/o tactiles,
en este caso, en la percepcion de cosas
no presentes; como por ejemplo que el
enfermo vea y mantenga conversacio-
nes con su padre muerto hace muchos
afnos.
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Si se presentan estas alteraciones hay
que valorar la gravedad y el alcance de
la alteracion producida.

Ante una percepcion distorsionada el
enfermo puede reaccionar de muy
diversas maneras, siendo entonces
necesario valorar el alcance de éstas.
Si la reaccion no es violenta, o si no
provoca miedo, temor, ira, intentos de
huida,... son menos dramaticas que Si
lo hace. Cada distorsion puede tener un
abordaje diferente aunque suele resul-
tar atil el recomendar medidas tales
€Omo:

- No intentar razonar con él explicandole el
absurdo de su comportamiento.

- Si no hay peligro, como por ejemplo ame-
naza a su integridad o a la de las personas
que le rodean, déjele disfrutar un rato de
ellas y a continuacion intente liberarle,
proporcionandole una alternativa que le
distraiga: cambiele de habitacion, ofrézca-
le una golosina, dirija su conversacion
hacia otros temas, etc.

- Si'la percepcion errdnea se produce en un
lugar publico y causa asombro, hilaridad,
confusion, miedo, etc., entre las personas
que alli estan, el cuidador no debe aver-
gonzarse del comportamiento del enfermo
sino explicar el trastorno que padece Su
enfermo.

- Es importante que el cuidador diferencie
entre si se proaucen ilusiones o alucina-
ciones, y que asi lo haga saber al médico,
ya que éstas Ultimas son susceptibles de
tratamiento farmacoldgico.

e A modo de resumen podemos decir
que para comunicarnos con el enfermo

te:

no debemos hacer nunca lo siguiente:

- Hablar con frases largas y palabras difici-
les.

- Hablar deprisa.

- Contarle varias cosas a la vez.

- No haber obtenido la atencidn del enfermo
antes de hablarle.

- Intentar que razone.

- Discutir.

- Darle drdenes de dificil cumplimiento.

- Recriminarle violentamente.

- Perder la calma.

- Apresurarle a responder o a hacer algo.

- Olvidarnos que intentamos comunicarnos
con un enfermo con Demencia.

- Hablarle varias personas a la vez.

En el (ltimo estadio de esta fase, el cui-
dador tendra que aprender a identificar
otras manifestaciones como indicios
de comunicacion y habra de tener en
cuenta la pérdida de iniciativa del
enfermo en el uso del lenguaje verbal.

Ejemplo de ello pueden ser lo siguien-
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- Si se muestra inquieto, o deambula, pode-
mos preguntarle:
© Si es la hora habitual de su paseo:
“isalimos?, jte apetece ir a pasear?”, ya
que puede que quiera ir a la calle.

© Si se mueve en su sillén: “gquieres ir al
bafio?”, ya que puede estar expresando
esa necesidad.

- Si se lleva cualquier recipiente a la boca:
‘squieres agua?”, ya que puede que tenga
sed.

- Si se lleva la mano insistentemente a una
zona de su cuerpo: “;te duele?”, ya que
puede que algo le moleste.

- Si se da tirones de la ropa, podemos pre-
guntarle:  “;estas incomodo?, ;tienes
calor? ;te molesta el jersey? ;te pica?”,. ..,

4.3. EJERCICIOS
COMUNICACION EN

PARA LA

LA

En esta fase nos planteamos que ya
hay gran parte del vocabulario que se ha
perdido y por tanto se trata de estimular y
mantener el lenguaje que existe y crear
comunicaciones alternativas.

Cada vez iremos prestando mas aten-
cién a la comunicacion no verbal e iremos
supliendo palabras en la medida que lo
necesitemos por:

e Los gestos, que deben ser cordiales y
lentos para no asustar o inquietar al enfer-
mo.

e La expresion facial, como la sonrisa,
la relajacion facial, los movimientos de las
cejas, de los parpados, de los ojos, la rela-
jacion de los labios, ésto mostrard afecto,
acercamiento y cordialidad mientras que la
tension y la rigidez indicaran inhibicion, reti-
rada o contrariedad.

e Las miradas. Simplemente mirar,

ya que puede estar intentando trasmitirnos
alguna de estas necesidades.

- Sillora podemos preguntarle: “;estas tris-
te? ;tienes miedo de algo?”, ya que puede
estar sufriendo alguna alucinacion, delirio,
sentirse solo, etc.

- Si abre la boca podemos preguntarle:
‘ctienes  hambre o sed?, ;estds cansa-
ao?”, pues ésta puede ser la manifestacion
de esas demanaas.

- Si'sus manos no paran: jte gustaria doblar
esta ropa, rasgar estos periodicos, pelar
esta mandarina, liar este ovillo de lana,
etc?, ya que quizd necesite actividad.

- Si tocan al cuidador de forma insistente,
préstele atencion pues quizd Se sienta
insequro o quiera mostrarnos algo.

ESTIMULACION
Il FASE.

DE LA

muestra todo nuestro interés o desinterés.

e | as caricias, el contacto fisico mues-
tra comprension, cercania y acompafa-
miento o distanciamiento.
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e Los movimientos corporales, son los
mensajes del cuerpo y hablan con més
nitidez de lo que lo hacen nuestros
labios, muestran igualmente afecto,
cordialidad, interés o todo lo contrario

excitacion, ansiedad, cansancio,
prisa...

e La mimica nos ayudard a hacernos
comprender.

e La utilizacion del entorno para que nos
facilite la comprensidn.

Ejemplo.
- Mostrar los objetos, los lugares, las per-

sonas. Una foto, “ésta es
tu hija Luisa”.

- Tocar los objetos. “Toca, ves como estd
aspero”.

- Oler. “Mira huele esta manzana”.

Los ejercicios podriamos enmarcarlos
en dos apartados. En el primero utilizare-
mos todas las actividades de la vida cotidia-
na como campo de entrenamiento para la
comunicacion y en el segundo realizaremos
gjercicios o tareas concretas orientadas a
favorecer y/o mantener el lenguaje.

e En el primer caso seguiremos con la
utilizacion de las técnicas desarrolladas
en el capitulo destinado a la primera
fase, adaptando éstas a las caracteris-
ticas y pérdidas correspondientes a
esta segunda.

Debemos recordar que algunas de las
caracteristicas diferenciadoras, en esta fase,
son la falta de iniciativa del enfermo y la
reduccion del vocabulario de éste, por lo
que utilizaremos todas las tareas cotidianas
para ir ejecutando éstas a la vez que se les

explica de forma sencilla lo que se esta rea-
lizando.

Las actividades serian las siguientes: el
aseo, la alimentacion, las visitas de familia-
res y amigos, las salidas fuera de casay de
su entorno, las compras, la rememoracion
de la historia de vida del enfermo y su fami-
lia mas proxima, etc.

* £l segundo caso lo destinaremos a la
realizacion de ejercicios o tareas con-
cretas encaminados a mantener la lec-
tura, escritura, expresiony compren-
sion verbal, en la medida de lo posible
el mayor tiempo. Tales como:

- Repeticion de palabras y frases.

- Denominacion de objetos, imdgenes, par-
tes del cuerpo, animales...

- Conversacion sobre los temas que ain
mantiene.

- Comprensidon sobre lo que auin no estd del
todo deteriorado o sobre alguna lectura
corta.

- Mimica.

- Iniciarles la frase.

- Iniciarles la frase y hacer el gesto al mismo
tiempo.

- Seftalar objetos, mostrar laminas o dibu-
jos, gestualizar. ..

* EJERCICIOS DE EXPRESION
VERBAL:
Ejercicio 1. ;De qué se trata?
Ejercicio2. Nombre de cosas
Ejercicio 3. Palabras que empiezan por
Ejercicio 4. Hablemos de...
Ejercicio 5. Describe lo que ves
Ejercicio 6. Repite
Ejercicio 7. Cantemos
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Ejercicio 1. ;De qué se trata?

Se trata de que nuestro enfermo nos
diga qué significan las palabras o simple-
mente qué le sugiere a él.

La complejidad o dificultad de las pala-
bras se ird eliminando segun el deterioro de
nuestro enfermo.

Ejemplo:

Palabras sencillas Palabras dificiles

Sirve para beber (vaso) Fiesta de pueblo (verbena)

Sirve para comer Donde se mete el torero

(cuchara, tenedor) huyendo del toro (burladero)
Comprobar que algo

esta bien (verificar)

Lo usamos cuando
llueve (paraguas)
Animal que ladra (perro)

Ejercicio 2. Nombres de cosas

¢ Qué objetos hay en el bafio?

¢ Qué objetos hay en la cocina?

¢ Qué objetos hay en una carpinteria?
¢ Qué objetos hay en una biblioteca?
¢ Qué objetos hay en...?

Ejercicio 3. Palabras que empiecen por

Se trata de que nuestro enfermo hable
y comprenda esa instruccion, en otra
momento podemos intentar fomentar la
escritura con el mismo ejercicio.

Palabras que empiezan por letra:
C como D como

A como B como

Agua bota casa dinero

Palabras que empiezan por silabas:

ZA de zapato CA de casa Sl desilla ME de mesa

Ejercicio 4. Hablemos de...

Se trata de elegir temas de su vida o
que hayan podido ser de su interés:

- Profesion.

- Futbol u otros deportes.

- Hechos sociales.

- La cocina.

- El baile.

- El tiempo.

- Las fiestas. La Navidad, la Semana Santa.

- Las vacaciones.

Ejercicio 5. Describe lo que ves

Nos hacemos con ldminas de algunas
revistas o libros, que contenga situaciones
cotidianas.

Le mostramos las laminas y le pedi-
mos que nos describa lo que ve, Si sus res-
puestas son muy escuetas o nulas, tratare-
mos de incitarlas, por ejemplo.

En una escena de una familia en el
salon de la casa. “;,Qué hace la nifa?, ;Qué
hace el padre?, ¢Para que sirve....?, ;Donde
estala TV y la lampara?”...

En una escena de un parque. “¢Qué es
esto?, ¢ Quiénes estan?, ; Qué hace el nifio?,
¢Donde estd el banco?, ;Donde estd el
arbol?, ;Ddnde esta el perro?”...

Otras posibles escenas:
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- Una escena de un supermercado.
- Una escena de un taller de coches.
- Una escena de un lugar ae nieve.
- Una escena de playa.

Ejercicio 6. Repite

Hacer un listado de frases y hacer que
el enfermo las vaya repitiendo. Estas frases
deben ser cortas, ya que su memoria ya no
es capaz de retener frases largas.

Posibles frases para pedirle que las
repita.

- Vamos al campo.

- Me gusta el chocolate.

- Me gusta la fruta.

- Me gusta la leche.

- Hoy hace sol.

- Hoy hace frio.

- Hoy estd lloviendo.

- Hoy estd nublado.

- Todos los dias veo la television.

- Todos los dias salgo a pasear.

- Yo me seco con la toalla.

- Yo me peino con el peine.

- Yo como con la cuchara.

- Suena el teléfono, tengo que contestar.

- Tengo sed, voy a beber agua.

- Tengo hambre, voy a comer.

- Tengo frio, me pongo una rebeca.

- Voy a salir y me voy a poner guapo.

Cuando no se puede conseguir que
repita frases se le pide que repita palabras.

Ejercicio 7. Cantemos

Dos formas de ejecutar este ejercicio:

- Primero. Se trata de recordar palabras
sueltas o estrofas de canciones que for-
maron parte de su vida.

Ejemplo: “; Te acuerdas de esta cancion. ‘La
espafola cuando besa. .., venga continua

n

t".

- Segundo. Se trata de musicalizar, o Sea,
ponerle ritmo a las palabras.

Venga vamos a cantarla. Dando una palma-
0a o un golpe para cada fonema. “la -€s-
pa-fio-la cu-an-do be-sa...”

* EJERCICIOS DE COMPRENSIéN VER-
BAL
Ejercicio 1. Busquemos palabras de igual
significado. Sindnimos.
Ejercicio 2. Dibujo, nombro y clasifico.
Ejercicio 3. Lo mismo y lo contrario.
Ejercicio 4. Unamos letras.
Ejercicio 5. Hagamos lo que leemos (mimica).
Ejercicio 6. Los refranes.

Ejercicio 1. Busquemos palabras de igual
significado
1.1.- Dime una palabra igual que:
Se trata que el enfermo evoque un tér-
mino de igual significado al propuesto,
como ejemplo:

Burlarse Mofarse
Castigo Reprimenda
Levantar Elevar
Juntar Unir
Alegre Risuefio
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1.2. Ante una dificultad de la realizacion del
gjercicio anterior, proponemos el siguien-
te ejercicio ;Qué palabra es igual que...?;
con el que se trata que el enfermo encuen-
fre, entre los términos presentados el de

Ejercicio 3. Lo mismo y lo contrario

Se trata de que el enfermo evoque un
término de igual significado o el contrario al
propuesto, como por ejemplo:

igual significado al propuesto, como por  Palabra Lo mismo Lo contrario
ejemplo: Guapo Bello Feo
Alegre Risuefio Triste

Burlarse * Cémico Mofarse * Luna Grande Enorme Pequefio
Castigo Piso Cama Reprimenda Ruidoso Bullicioso Silencioso
Levantar Elevar Amasar Lucir Listo Inteligente Torpe
Juntar Amar Comer Unir
Alegre Fuerte Tranquilo  Risuefio

Ejercicio 2. Dibujo, nombro y clasifico

Ejercicio 4. Unamos letras

*Vamos a escribir las siguientes pala-
bras. Une el principio y el final: frutas, ani-
males, oficios, nombres...

Se trata que el enfermo dibuje, sile es  Frutas

posible, y si no ante el dibujo que le mos- RO MON

tramos nombre y clasifique lo mostrado, PE i — .\

como por ejemplo: Pl RA
RA LON

Nombrar y dibujar  ;Qué es: animal, cosa o alimento? ME TA

Casa Animales

Silla LIN T0

Mesa GA PE

Sartén S0 CE

Cuchara RRO <4— i

Manzana

Serpiente

Cama Ejercicio 5. Hagamos lo que leemos

Paquete de leche

Barra de pan

Frases que tiene Ejecucion:

que leer Ahora hazlo

Dame un beso

Me estoy lavando los dientes

Me estoy peinando
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Ejercicio 6. Los refranes

6.1.- Vamos a jugar a los refranes. ;De cud-

les te acuerdas?

6.2.- Si no los inicia, se le dice. Yo empiezo

un refrdn y td lo acabas.

* ¢Dénde lo compramos?
* ¢ Esto es dulce o salado?
*¢De qué color es?

Material. Papel, ldpiz, folletos de publici-

dad, ldminas con articulos que Se pueden

Quien a buen &rbol comprar para el hogar

A quien madruga

No por mucho madrugar Instrucciones. Si no dice nada, se le

muestran las fotos y se le pide que nom-
A falta de pan bren los articulos hasta confeccionar una
Por la boca lista. Despugs se le dan dos opciones de
De tal palo ddnde se pueden comprar y se le pide que
lo escriba, si adn asi no lo dice, se le dice

y se le pide que lo repita y lo escriba.

A mal tiempo

Nunca llueve

Perro ladrador

Después se le pide las distintas clasifi-
caciones: por tamafio, por color, por sabor...

* EJERCICIO DE LECTURA Y
ESCRITURA

Ejercicio 1. Vamos a comprar Ficha de articulos
Ejercicio 2. Coloquemos palabras que falan  Articulo 1: Pan
Ejercicio 3. Digamos palabras que empie-  Articulo 2:
cen por..
Ejercicio 4. Redactemos
Ejercicio 5. Copiemos
Ejercicio 6. Pongamos nombre a lo que
vemos Ficha de clasificacion por géneros. ;Dénde
Ejercicio 7. A qué categoria pertenece los compramos?

Ejercicio 1. Vamos a comprar Fruteria  Drogueria Panaderia Carniceria Pescaderia
Se trata de que nuestro familiar con-
feccione una lista de la compra, con nuestra
ayuda y después, la ordene, segin los arti-
culos.
Ejemplo.
*¢Vamos a hacer la lista de la compra?
* ¢ Ta qué comprarias?

Si dice algo, le pedimos que lo escriba:
Patatas, arroz, jab6n, pan, platanos,
azlcar,
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Ficha de clasificacion por colores. ;De qué

Ejercicio 3. Digamos y escribamos palabras

color es? que empiezan por:
Verde Azul Blanco Rojo Gris A B C...
Agua Burro
Animal
Algodén
Amor

Ficha de clasificacion por tamafios. ;ES
grande, mediano o pequefio?
Mediano

Grande Pequefio

Ficha de clasificacion por sabores. ;ES
adulce o salado?

Dulce Salado

Ejercicio2. Coloquemos palabras que faltan

El perro y el gato son
Hoy cogi
Me puse

porque llovia

porque hacia frio

Comemos con

Miramos con

Nos peinamos con

* Si no puede, se le pedird que nombre
y escriba cosas como:

- Frutas

- Animales

- Colores

- Profesiones

- Ciudades

- Muebles

Ejercicio 4. Redactemos

Hablamos o leemos sobre un tema y
después le dictamos para que escriba sobre
él; va a necesitar en todo momento nuestra
ayuda, tendremos que incitar la produccion
de vocabulario, incluso para que sélo repita
algunas palabras sobre el tema y las escriba.

Ejercicio 5. Copiemos

Le damos un escrito con letras claras,
por ejemplo los enunciados de un articulo
de prensa y le pedimos que lo copie. Si no
puede, se lo leemos en parrafos cortos, 0
bien una o dos palabras y le pedimos que
ejecute la escritura.

Ejercicio 6. Pongamos nombre a lo que
vemos
Le pedimos que nombre lo que hay en
la habitacion donde nos encontramos, 0
bien le mostramos folletos y le pedimos que
nombre y escriba los articulos que aparecen
en ellos.
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La comunicacion con el enfermo
demente en los Gltimos estadios de la enfer-
medad sufre importantes modificaciones,
tanto cuantitativas como cualitativas, ya que
la disminucion/ausencia de sistemas de
comunicacion habituales asi como el esta-
blecimiento de modalidades alternativas,
son peculiaridades muy frecuentes en esta
(ltima etapa evolutiva.

Comunicarse con el enfermo demente,
en la (ltima época de su enfermedad es tan
importante y necesario como en las prime-
ras etapas de la misma, particularmente, en
cuestiones que afectan a la cotidianeidad,
siendo la disminucion, alteracion o ausencia
de comunicacion, una de las principales
causas de la angustia de familiares y cuida-
dores de los enfermos en esta fase, quienes
intentan, con todos los medios disponibles

5.1.
COMUNICACION EN ESTA

En el capitulo que hemos dedicado al
estudio del proceso de la comunicacion,
definimos éste como el acto mediante el
cual dos 0 mas individuos intercambian una
determinada informacion; es pues necesa-
rio que al abordar las caracteristicas y pro-
blemas que influyen en la comunicacion en
esta etapa del proceso demencial, lo haga-
mos de igual manera que en etapas anterio-
res, desde la doble perspectiva del enfermo
y del familiar/cuidador.

5.1.1. CARACTERISTICAS Y PROBLE-
MAS DEL ENFERMO.
Generalizar en éste, como en otros

a su alcance, y a base de métodos alternati-
vos a las formas clasicas de
transmision/recepcion de informacion,
mejorar y/o conseguir una comunicacion
eficaz.

Es, precisamente, a aquellos familia-
res y/o cuidadores de enfermos dementes,
que nos han expresado sus recelos y la
incertidumbre que les produce el seguir
dispensando cuidados a su enfermo sin
saber realmente si éstos estdn siendo
oportunos y adecuados, a los que quere-
mos prestar nuestro apoyo, transfiriéndo-
les los resultados de nuestras investigacio-
nes y convirtiéndonos en transmisores de
las experiencias de otros familiares que ya
han pasado por situaciones andlogas,
habiendo conseguido resolverlas de mane-
ra satisfactoria.

CARACTERISTICAS Y PROBLEMAS DE LA

FASE.

aspectos de la enfermedad, puede resultar
atrevido pues es evidente, que la individua-
lidad tanto del paciente como de las cir-
cunstancias que han venido rodeando la
evolucion de su enfermedad, tales como:
peculiaridades del enfermo, rasgos previos
de personalidad, diagndstico precoz, dura-
cién del proceso evolutivo, idoneidad y
cumplimiento del tratamiento farmacologi-
€0, seguimiento de terapias cognitivas en
etapas anteriores, etc., influyen de manera
significativa en como el enfermo llegue a
esta fase, asi como en la forma en que se
realizard el posterior abordaje y tratamiento
de los problemas de la comunicacion.
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Teniendo en consideracion lo dicho,
podemos observar que en la tltima etapa de
la enfermedad las caracteristicas definito-
rias mas frecuentes, en lo que a la comuni-
cacion se refiere, son:

e Grave afectacion del lenguaje, tanto de
recepcion como de emision, con gran
frecuencia mutismo total.

* Aparente pasividad emocional y desco-
nexion total del mundo que les rodea.

« Desorientacion temporoespacial total.

* Pérdida total de memoria, aunque suele
ser habitual el mantenimiento de la
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memoria afectiva; hecho confirmado

por la evidencia de que el enfermo con-

serva ocasionales recuerdos de suce-

S0S, personas, ambientes pasados, etc.

y que se pueden confirmar por la exis-

tencia de hechos tales como:

- Presencia frecuente de manifestaciones
propias de percepcion de bienestar en Su
entorno mds proximo (dispensa de cuida-
dos que le agradan, trato afectuoso, cari-
cias tiernas, ambientes afables, efc.) tales
como: adopcidn de postura relajada,
minimizacion/desaparicion de quejas,
llantos, y/o0 sonidos desagradables, mayor
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participacion en sus cuidados, etc.

- Presentacion habitual de sefiales indica-
doras de sensacion de malestar en su
entorno mas proximo (suministro de cui-
dados bruscos, ruidos insoportables,
contextos cadticos, etc.) tales como:
adquisicion de posturas rigiaas, movi-
mientos constantes y/o repetitivos, emi-
sion sonidos de chillidos y/o Sonidos
estridentes, etc.).

5.1.2. CARACTERISTICAS Y PROBLE-
MAS DEL FAMILIAR Y/O CUIDADOR.
Para identificar las caracteristicas y
problemas que presentan los familiares y/o
cuidadores en esta etapa, al margen de con-
sideraciones generales que pueden influir
en el proceso patoldgico y que condicionan
actitudes y comportamientos de familiares y
cuidadores como pueden ser: duracion del
proceso demencial, caracteristicas del
nacleo familiar cuidador, peculiaridad del
entorno, etc., y reiterando las consideracio-
nes que hacemos en el epigrafe anterior
respecto a la necesidad de individualizar al
maximo, hemos de tener en consideracion,
la particular influencia que tienen circuns-
tancias singulares y que van a confluir en el
tema de la comunicacion, como pueden ser:

e La tipologia del cuidador.

Indudablemente, no se dan las mismas
condiciones, respecto a la comunicacion, si
el que ha de fomentar ésta es un familiar
cuidador habitual, uno ocasional, o una per-
sona asalariada, en cuyo caso, ademas hay
que considerar aspectos como: la experien-
cia que tenga, el tiempo que lleve cuidando
a este enfermo...

e El tipo de proceso cuidador que se de

en cada situacion concreta.

Mediante nuestro contacto con familia-
res de enfermos de Alzheimer hemos cons-
tatado que, paralelamente a cada proceso
demencial, se instaura en el ntcleo familiar
un proceso cuidador que, de manera andlo-
ga a aquel, evoluciona a través de diferentes
etapas caracterizadas, asi mismo, por una
serie de respuestas peculiares que hacen
que cada fase sea distinta de las dos restan-
tes.

En este sentido hemos encontrado
que, en la tercera fase, un porcentaje, que
supera el 70%, de los cuidadores se
encuentran en una situacion que denomina-
mos de acostumbramiento y en la que el
ntcleo familiar hay ido superando y norma-
lizando, de forma paulatina, las adversida-
des que se han ido presentando; por contra
casi otro 30% de los cuidadores viven una
situacion que designamos de desborda-
miento; equiparando el término con una
situacion en la que éstos no han consegui-
do ir superando con éxito los retos que se
han ido presentando en etapas anteriores,
llegando completamente desbordados a
esta tercera y ultima etapa.

e La percepcion del familiar cuidador
en el tema de la comunicacion.

Hemos constatado la existencia de dos
tipos bdsicos de percepcion. El porcen-
taje mas numeroso lo presentan fami-
liares, generalmente cuidadores habi-
tuales, que refieren que la comunica-
cion con su enfermo ha ido evolucio-
nando y modificindose de manera tan
sutil y paulatina que ha propiciado el
que a los dos les haya dado tiempo de
ir adaptandose a nuevos métodos de
comunicacion, confesando que, en el
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Gltimo estadio la comunicacion conti-
nuaba existiendo y siendo eficaz, aun-
que se tratara de “otra forma de comu-
nicacion”.

Al mismo tiempo, hemos apreciado que
hay otro importante colectivo de fami-
liares cuidadores habituales, pero
sobre todo de cuidadores ocasionales
0 asalariados, que han manifestado
una percepcion desesperanzada y/o de
impotencia, ya que consideran que la
comunicacion con los enfermos se ha
deteriorado hasta el punto de no consi-
derarla eficaz, expresando, ademas,
que les produce incertidumbre el no
saber si el contacto que estan teniendo
con éstos enfermo esté siendo acerta-
do y sobre todo, si los cuidados que
estan dispensando, estdn resultando
satisfactorios para el enfermo.

Por tanto argumentamos, en base a las
diferentes circunstancias aqui referi-
das, que en la Gltima etapa de la enfer-
medad, las caracteristicas definitorias
de los cuidadores mds frecuentes, en
lo que a la comunicacion se refiere,
suelen ser basicamente de dos modali-
dades:

 En el primer caso encontramos que la
familia o los cuidadores presentan una
actitud positiva y activa respecto de la
comunicacion, confesando que ésta
alin existe y que es eficaz y gratificante
para ambos; siendo esta modalidad
mas frecuente en el caso de:

- Cuidadores familiares habituales y asala-
riados, pero con gran experiencia y/o que
Ileven mucho tiempo cuidando a un
mismo enfermo.

- Cuidadores que han llegado a acostum-
brarse a la ausencia de comunicacion
superando y normalizando, de forma pau-
latina, las adversidades que se han ido
presentando.

- Cuidadores que tienen la percepcion de
que la comunicacion con su familiar ha
ido involucionando de manera lenta y gra-
aual, ddndoles a ambos la oportunidad de
ir aprendiendo formas alternativas.

- Cuidadores que consideraran que los cui-
aados que estan dispensando estan resul-
tando iddneos y placenteros para el enfer-
mo.

En el segundo caso apreciamos que la
familia o los cuidadores muestran una
actitud negativa y pasiva respecto a la
comunicacion, manifestando que ésta
ya no es posible, resultando, por tanto,

los intentos que realizan ineficaces y

desagradables tanto para ellos como

para el enfermo; siendo esta modalidad
mas frecuente en el caso de:

- Cuidadores familiares ocasionales o per-
sonas asalariadas, pero con escasa expe-
riencia y/o que lleven poco tiempo cui-
dando a un determinado enfermo.

- Cuidadores que no han conseguido supe-
rar con éxito los obstaculos que han ido
presentandose en épocas preliminares, lo
que ha ocasionado que lleguen a esta
tltima fase totalmente desbordados.

- Cuidadores que tienen la sensacion de que
la comunicacion con su familiar ha ido
deteriordndose de manera tan brusca y
rdpida que no han tenido la ocasion de
establecer modos alternativos.

- Cuidadores que expresan la incertidumbre
de no saber si los cuidados que estan dis-
pensando, estan resultando adecuados y
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satisfactorios para el enfermo.

Para concluir este epigrafe, sobre las
caracteristicas y problemas de la comunica-
cion en la tercera fase, aportamos los resul-
tados de un estudio que hemos llevado a
cabo con el objetivo de averiguar las técni-
cas que los cuidadores llevan a cabo tanto
para tratar de entender a sus enfermos,
como para hacerse entender por éstos.

La escasez de publicaciones en las que
se recojan pautas especificas para llevar a
cabo una comunicacion eficaz con enfer-
mos de Alzheimer y trastornos afines en
fase avanzada de su enfermedad, ha sido el
principal motivo que nos ha impulsado a
realizar un estudio, de ambito nacional,
entre familias de afectados, que han vivido
0 viven en esta fase del proceso, y con el
que hemos pretendido realizar un acerca-
miento a las técnicas y métodos basicos de
comunicacion que éstos utilizan, fundamen-
talmente en lo que a las actividades de la
vida cotidiana se refiere.

En dicho estudio, al que fueron invita-
das a participar familias de las diferentes
Asociaciones de familiares de enfermos de
Alzheimer, a través de  CEAFA
(Confederacion Espafiola de Familiares de
enfermos de Alzheimer y otras Demencias),
han intervenido 102 familiares, pertenecien-
tes a 17 Asociaciones, siendo 82 los que
cumplieron los criterios de inclusion, y, por
tanto, los que han sido la muestra del estu-
dio que aqui recogemos.

Este, se ha llevado a cabo mediante la
cumplimentacion de un cuestionario de
disefio propio, que consta de 15 itemes, con

los se les ha requerido informacion acerca
de las técnicas de comunicacion, verbales y
no verbales, que con mayor frecuencia, uti-
lizan para intentar entender y/o hacerse
entender por su enfermo.

Se les ha preguntado sobre sistemas
especificos de comunicacion (gestos, pala-
bras, miusica, sonido, etc.) que son mas
entendibles por sus enfermos.

De igual manera se les ha solicitado
que indicaran la existencia y definieran, si
era el caso, de sistemas concretos (gestos,
sefiales, movimientos, ruidos, etc.) que el
enfermo utiliza para poner de manifiesto
que tiene alguna necesidad como: hambre,
sed, ganas de orinar y/o defecar, que se ha
orinado o estd mojado, que se ha defecado
0 esta sucio, que tiene frio, calor, dolor, que
esta incomodo y/o desea cambiar de posi-
cion, que estd nervioso y/o asustado, asi
como para llamar la atencion de familiares y
cuidadores.

La modalidad de preguntas utilizada ha
sido la de abiertas, y del andlisis de las res-
puestas recibidas hemos extraido conclu-
siones que han servido de base para
muchas de las recomendaciones, generales
y especificas, que recogemos en este capi-
tulo.

En cuanto a los resultados concretos
de dicho estudio hemos encontrado que:

e La respuesta mayoritaria, con un por-
centaje superior al 50%, es que el
enfermo no realiza ningln gesto, sefal,
movimiento, ruido, etc. para poner de
manifiesto que necesita satisfacer
alguna de sus necesidades bdsicas

59



CONFEDERACION
ESPANOLA DE
FAMILIARES DE
ENFERMOS DE

CEAFA

Y OTRAS DEMENCIAS

como: comer, beber, orinar, defecar,...;
0 para expresar Sensaciones como:
frio, calor, dolor, etc.”; siendo el fami-
liar cuidador quien confiesa que se
ocupa, anteponiéndose a las necesida-
des del paciente, de la satisfaccion de
las mismas.

Es por ello que las expresiones de los
familiares cuidadores demandados, en este
sentido, han sido del tipo de:

- “Le doy ae comer a sus horas sin que lle-

gue a tener hambre”.

- "Le doy de beber cada poco rato y no doy

lugar a que llegue a tener sed”.

- “Observo sus labios y si estdn secos le

doy agua”.

- “Le llevo al retrete cada dos horas”.

- "Si veo que refresca, pienso que tiene frio
¥ le pongo una chaquetita”.

“Le toco los brazos y si los tiene frio le
abrigo”.

- “Observo la palidez de su cara o de sus
manos y le tapo”.

- “Observo el enrojecimiento de su cara y
me doy cuenta de que tiene calor, asi que
le quito algo de ropa”.

- “Observo sus manos y si suda le destapo”.

e Asi mismo ha sido la opcion de res-
puesta “ninguna o ninguno”, la mayo-
ria cuando hemos interrogado a los
familiares acerca de las técnicas y/o los
sistemas especificos de comunicacion
que con mayor frecuencia utilizan, para
hacerse entender por su enfermo.

Esta ausencia de sistemas concretos
para conseguir una comunicacion eficaz, es
la causa que lleva a las familias a utilizar
indistintamente y de forma generosa accio-
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nes que suponen son beneficiosas para
comunicarse con sus enfermos y que inten-
tan transmitirle sentimientos de carifio,
tranquilidad, seguridad, etc.

Acciones que suelen ser del tipo de:

- "Procurarle caricias, continuamente”.
“Darle besos, cada poco rato”.

“Susurrarle palabras carifiosas, aunque no
te conteste”.

“Canturrearle despacio canciones que le
gustaban’.

- “Cogerle de las manos y contdrselo todo”.

En segundo lugar, ya que han sido des-
critas por un porcentaje superior al
30% de los familiares encuestados,
éstos aseguran que “sus enfermos si
ejecutan movimientos, gestos, accio-
nes, sefales, etc. para poner de mani-
fiesto que les pasa algo, o que desean
algo; pero dichos familiares se confie-
san incapaces de identificar el mensaje
que éstos desean transmitirles, consi-
derando por tanto que dichas acciones
son ineficaces para darles pistas y
poder comprender la informacion
especifica de que se trata.

Desde esta Optica hemos detectado,
por las respuestas de los familiares, que
suele ser frecuente que los enfermos reali-
cen acciones, de forma indiscriminada, para
advertir a su familiar que quieren algo o
indicarles que les pasa algo, como que tie-
nen frio o calor, se estdn orinando, tienen
sed o sienten la boca seca, estan incomo-
dos, quieren cambiar de postura, etc.
Suelen ser muestras de nerviosismo,
inquietud, ansiedad, etc. y acciones que
repetidamente los enfermos utilizan para
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todo.

Esta forma de comunicarse, en ocasio-
nes puede causar impotencia y confusion
entre los cuidadores, sobre todo entre los
que se inician en la época de la comunica-
cion sin palabras, pero, sin embargo, es
importante identificar estos signos de aler-
ta, pues suelen ser los indicadores de que
algo esta pasando o los prodomos de algo
que esta por venir de forma inminente.

Es de esta manera que muchos familia-
res han identificado diversas formas utiliza-
das por los enfermos para querer expresar
sus mensajes; formas tales como:

- “Te sigue con la mirada para todo”.
- “Lloriquea por todo, asi que nunca Sé lo
que le pasa, tengo que adivinarlo yo: por

la hora que es o por lo que yo siento”.

- “Se pone inquieta y mueve los brazos para
llamar nuestra atencion cuando quiere algo”.

- “Balbucea, dice monosilabos como pa pa
ma ma etc., cuando quiere algo y se queda
franquila y deja de hacer esos ruidos
cuando le satisfacemos la necesidad que
ocasiond tal manifestacion: hambre, sed,
ganas de orinar, etc.”.

- "Se pone nerviosa cuando llega la hora o
tiene ganas de hacer algo como comer,
orinar, defecar, etc.”.

- "Se mueve en el sillén cuando necesita
algo o quiere que te acerques a él”.

- "Se queja por todo... la palabra jay! es la
(nica que pronuncia, y la usa para todo”.

- “Cuando llora, gesto que hace por todo,
nos imaginamos que le pasa algo, trata-
mos de averiguar qué es, y procuramos
satisfacérselo”.
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« Por (ltimo, en ocasiones minoritarias y

con un porcentaje inferior al 20%, los
familiares cuidadores confiesan que
“se puede establecer una relacion
directa y bastante coherente entre los
gestos, sefiales, movimientos, etc. que
el paciente efectda o los sonidos, rui-
dos, etc. que el paciente emite, con el
mensaje que el enfermo desea comuni-
car”; es como si el enfermo supiera lo
que quiere decir, pero le faltasen las
palabras para expresar dichos deseos.

En este aspecto diremos que hemos

descubierto cierto paralelismo entre
algunas acciones y el mensaje emitido,
ya que segln las familias:
- Cuando los enfermos tienen hambre, rea-
lizan acciones del tipo de:
° “Se lleva la mano a la boca”.
° “Se mete la mano o el pufio en la boca”.
° “Abre la boca como un pajarillo”.
° “Mueve la lengua y/o la saca de la boca”.
° “Le tira bocados a todo lo que estd a su
alcance”.

Cuando tienen sed, éstos suelen realizar

actos y/o ejecutar gestos tales como:

° “Se acerca al grifo y lo abre”.

° “Coge cualquier objeto y se lo lleva a la
boca, haciendo como que bebe”.

© “Busca con los 0jos hasta que encuentra
la botella del agua o el vaso y fija la
mirada en ellos”.

° “Sefiala el vaso o la botella”.

° “Se chupa los labios”.

° “Se chupa los dedos”.

° “Succiona o traga saliva’.

° “Se chupetea/paladea la lengua cuando
se nota la boca seca”.

° “Intentar coger algln recipiente con

liquido (vaso, jarra, etc.) que esté cerca-
no”.

° “Pega y despega los labios de forma
repetida”.

° “Saca la lengua”.

© “Abre y cierra los labios muy seguidos.

Cuando tienen ganas de orinar o defecar, o

desean poner de manifiesto que estan

mojados o sucios, suelen emplear accio-

nes como:

° “Se muestra inquieta cuando tiene
ganas”.

° “Se enfada cuando se nota mojada”.

° “Se toca el pafial o se tira de €l, inten-
tando quitarselo”.

° “Se lleva la mano a sus genitales, por
encima de la ropa, y hace ruidos”.

° “Cruza las piernas apretando y se pone
nerviosa’.

° “Intenta quitarse los pantalones”.

Cuando quieren poner de manifiesto que

tienen frio suelen realizar actos como:

° “Se estira la falda tapandose las rodi-
llas”.

° “Se cruza los brazos sobre el pecho
como si se abrazara”.

° “Hace gestos de escalofrios y tirita”:

© “Realiza pequefias sacudidas muscula-
res sobre todo con los musculos de
piernas y brazos”.

° “Se pone rigido”.

© “Se acurruca en su asiento”.

° “Intenta taparse con alguna pieza textil
que haya cerca: trapo, toalla, cojin,
pafiito de la mesa, etc.”.

© “Se acuna en el sillon”.

° “Se encoge sobre si mismo, particular-
mente en la cama”.
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- Cuando desean trasmitirnos que tienen
calor suelen ejecutar maniobras como:
° “Se quita la ropa o se da tirones de ésta”.
° “Cuando esta en la cama se destapa”.
° “Se sube la falda”.
° “Resopla”.
° “Se pasa las manos por la cara como
queriéndose quitar el sudor”.
° “Se tira del escote de la chaqueta o jer-

sey”.

Cuando lo que desean expresar es que tie-

nen dolor llevan a cabo practicas del tipo

de:

° “Se quejan”.

° “Se encogen sobre si mismos”.

° “Ponen gestos de dolor”.

° “Crispan el rostro”.

° “Se toca la parte del cuerpo que supone-
mos le duele y se queja”.

°”A veces tiene una mirada extrafia que no
sabemos qué es y se la achacamos a
que siente dolor”.

- Cuando quieren indicarnos que estdn
incémodos y/o desean cambiar de postu-
ra o posicion:

° “Intenta moverse, continuamente aunque
no puedan”.

° “Se retuerce en el sillon”.

© “Se balancea de delante hacia atras en la
silla”.

- Cuando lo que pretenden revelarnos es
que estan nerviosos, son frecuentes
actuaciones como:

° “Castafiea los dientes”.

° “Se mueve mds de lo normal en la
cama”.

° “Mueve los brazos y las piernas”.

° “Se pone agresivo e intenta pegar a
quien esté cerca”.

° “Mueve mucho el cuerpo y las manos”.

° “Tamborilea los dedos de las manos”.

° “Mueve los pies apoyando las puntas y
elevando los talones, como si quisiera
levantarse”.

° “Grita e intenta coger a alguien que esté
cerca”.

Cuando lo que intentan trasmitirnos es

que estan asustados acostumbran a reali-

zar actos andlogos a:

° “Le cambia la cara”.

° “Gesticula poniendo cara de susto”.

° “Intenta pegarte, si te acercas”.

° “Se asusta con mucha facilidad y le
tiembla todo el cuerpo”.

° “Coloca el dedo indice sobre los labios
indicando que nos callemos”.

° “Abre los 0jos mas de lo normal”.

° “Se agarra a ti, te coge las manos y te las
aprieta con fuerza”.

° “Abre mucho los 0jos”.

° “Mira muy raro”.
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° “Se le agita la respiracion”.

° “Te coge de la mano y no te deja que te
vayas”.

° “Se muestra a menudo muy asustado
presentando espasmos y tembleques”.

- Cuando lo que tratan es de llamar nuestra
atencion suelen usar conductas similares
a
° “Hace ruidos”.

° “Se mueve”.

° “Me abraza cuando me acerco”.

° “Cuando siente la presencia de alguien a
su alrededor emite sonidos, mueve las
manos, o levanta los brazos”.

° “Se rie”.

° “Canturrea, sobre todo, canciones anti-
guas”.

° “Te llama con la mano”.

° “Carraspea 0 tose sin ganas”.

° “Tira cosas al suelo”.

° “Me busca con la mirada y cuando le
miro cambia la expresion de sus 0jos”.

° “Se mueve y hace ruidos con el sillén”.

° “Llama al cuidador por un nombre que
puede 0 no pertenecerle, correspon-
diendo, generalmente, en caso negati-
v0, a un antecedente familiar del propio
enfermo: madre, padre, abuelos, etc.”.

° “Golpea la mesa con algtn objeto coti-
diano, como la cuchara, a su alcance”.

° “Grita si te ve”.

° “Da palmadas”.

Como conclusion de este epigrafe,
decir que la ausencia de una comunicacion
normal o la presencia de enormes dificulta-
des para una comunicacion adaptada, son
las principales caracteristicas que definen la
modalidad de la comunicacion del enfermo
de Alzheimer en las dltimas etapas de la
enfermedad.

5.2. RECOMENDACIONES GENERALES.

Por el mismo motivo y con idéntico
propdsito que expresamos en el epigrafe
anterior, realizaremos éstas desde el doble
enfoque del enfermo y del familiar y/o cui-
dador.

5.2.1. ORIENTADAS AL ENFERMO.
Ala hora de intentar una comunicacion
eficaz con el enfermo hemos de tener siem-
pre en cuenta recomendaciones previas y
generales, del tipo de:
¢ Considere, siempre la peculiaridad de
cada paciente, asi como que un mismo
enfermo tampoco esta igual todos los
dias.

« Facilite que el enfermo esté en ambien-
tes gratos en cuanto a luminosidad,
calidez, ausencia de ruidos estridentes,
etc.

* Mantenga al enfermo en entornos ade-
cuadamente estimulantes, puesto que
tanto la escasez/ausencia de estimulos
como el exceso de éstos son perjudi-
ciales para el establecimiento de una
comunicacion eficaz.

e Estimule a menudo a los enfermos
mediante los recuerdos, ya que las per-
sonas dementes se estimulan muy bien
mediante éstos, pues posibilita regre-
sar a una época pasada en que fueron
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alguien y eran felices.
e Esfuércese por hacer al enfermo parti-
cipe de la vida familiar, de la cotidianei-
dad, de las alegrias, de las novedades
domésticas, etc., pero sin agobiarle.
Haga que los enfermos se sientan
seguros, queridos, dtiles, etc., en el
presente, ya que ello puede contribuir a
que no necesiten regresar imperiosa-
mente a su pasado.
No pronuncie en su presencia, aunque
aparente pasividad emocional y/o sig-
nos de desconexion total del mundo
que les rodea, noticias, opiniones,
manifestaciones, etc., que se sepa o se
suponga, puedan afectarle negativa-
mente: expresiones de cansancio por
la situacion, muerte de un ser querido,
discusiones familiares, etc.
Procure ambientes afables, intentando
que los cuidados le aporten bienestar y
encargando la dispensa de éstos a per-
sonas que le sean gratas.

Insista en la comunicacion rutinaria,
pero sin forzar al enfermo.
Sitese siempre en el campo visual del
enfermo, aunque utilice otras técnicas,
ademas, y/o en lugar de la comunica-
cion verbal, ya que la cara es nuestra
parte mas expresiva.
Intente una comunicacion lo mas nor-
malizada posible, hablandoles frecuen-
temente, aunque no nos respondan:
“sigo hablando con ella como siem-
pre”.
Combine técnicas de comunicacion
verbal con no verbal, acompafiando las
palabras con gestos y contacto fisico:
“le cojo las manos, le miro a los ojos y
le digo las cosas despacito”; “le acer-
co mi cara a su boca y le pido un

beso”.

* Haga que siempre haya una coherencia
entre la comunicacion verbal y la no
verbal: “me rio mientras le cuento
cosas alegres”.

e Interrumpir el tacto y/o las caricias
cuando el enfermo nos indigque,
mediante gestos de desagrado, movi-
mientos de retirada, etc. que no los
desea.

e Establezca la relacion entre acciones
ejercitadas en la actualidad con accio-
nes y/o movimientos aprendidos en
etapas anteriores de su vida.

* Coloque a su vista aquellos objetos que
entendamos puedan facilitar la comu-
nicacion: una jarra de agua, un abani-
co, etc.

e Procure siempre una comunicacion
empdtica, poniéndose en el lugar del
enfermo.

5.2.2. ORIENTADAS AL FAMILIAR
Y/O AL CUIDADOR.

Una comunicacion eficaz con el enfer-
mo es imprescindible para permitir que éste
siga vivo y conserve su naturaleza humana,
de ahi que los familiares y/o cuidadores
deberdn esforzarse con independencia de
las circunstancias que pueden influir, tanto
en la cantidad, como en la calidad de la
comunicacion, a algunas de los cuales ya
hemos hecho referencia en el epigrafe ante-
rior: experiencia del cuidador, nimero de
miembros que participan en el cuidado
directo del paciente; para procurar conse-
guir ésta el familiar cuidador ha de tener en
cuenta recomendaciones generales, del tipo
de:

* En el caso de que sea ud. un familiar
cuidador principal de un enfermo de
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Alzheimer debe de aceptar definitiva-
mente tanto su condicion de cuidador,
como el hecho de la prolongacion de
los cuidados domésticos del enfermo.
El inicio de la tercera fase, caracteriza-
do por la pérdida total de la movilidad
del enfermo y su aparente descone-
xién, puede ser un buen momento para
plantearse, por primera vez o de nuevo,
la oportunidad de ingresar a éste en
una institucion cerrada. Las familias
analizaran sus recursos, asi como las
ventajas y desventajas de cada posibi-
lidad, debiendo tomar una decision,
que marcard sus futuras actuaciones.
Si la decision, tomada de forma res-
ponsable es continuar con los necesa-
rios cuidados en el domicilio habitual
debe normalizarse al maximo la situa-
cion, sin estar continuamente lamen-
tandose de la decision tomada ni que-
jandose, a veces incluso en presencia
del enfermo, de las consecuencias que
han acarreado dicha decision.

e Con independencia de que su condi-
cion sea la de cuidador familiar o la de
cuidador profesional, es aconsejable
que:

6. CASO PRACTICO.

FASE |

El caso que vamos a analizar es el de Juan y
su familia.

Juan Pérez nacid en Malaga. En la actualidad
liene 66 afios y Se encuentra jubilado, su
profesion ha sido la de funcionario de
COITeos.

Por motivos laborales fue trasladado a
Valencia durante cinco afios, alli nacio su
hija mayor.

Juan estd casado con Maria a la que conocid
muy joven, eran vecinos del mismo barrio
y Se casaron cuando é/ contaba 27 afios y
Maria 22.

5.3. EJERCICIOS PARA LA ESTIMULACION DE LA

COMUNICACION EN FASE

Esta etapa, al estar caracterizada por una
reduccion muy importante de la movilidad,
trae aparejada, inevitablemente, una vida
cama-sillén que impide que el enfermo aban-
done el hogar para asistir a ningtin Taller de
Psicoestimulacion, lo que ocasiona el que éste
pase la totalidad del tiempo en el domicilio.

Segun declaraciones de familiares y/o
cuidadores de los enfermos en este estadio
de la enfermedad, el objetivo prioritario de
la comunicacion es, por encima de todo,
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poder captar las necesidades de cuidados
que tienen los enfermos para dispensarse-
los y poder percibir que los cuidados dis-
pensados han satisfecho de forma adecua-
da la necesidad existente.

Es por ello que en este caso no plante-
amos ejercicios que podrian ser realizados
con el enfermo, sino que les sugerimos
conductas para que programen y lleven a
cabo, de forma rutinaria, una continua acti-
tud pro-comunicacion.
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La bisqueda de la comunicacion debe
ser permanente y las actuaciones y com-
portamientos de los cuidadores deben estar
orientados a intentar una comunicacion efi-
caz mediante una estimulacion continuada,
distribuyendo dichos comportamientos a lo
largo de todo el dia y teniendo como sopor-
te principal, la realizacion de las actividades
bésicas de la vida diaria.

Para disefiar su particular Programa de
fomento de la comunicacion debera comen-
zar por estructurar la jornada diaria del
enfermo; cada actividad cuidadora que se
requiera debe tener un tiempo y un horario,
que ademas debe ser, el adecuado en fun-
cion tanto de las caracteristicas particulares
de cada enfermo, como de las posibilidades
y recursos de cada ntcleo cuidador.

Para la elaboraciéon del cronograma
diario de cuidados, debe considerar, que las
actividades cuidadoras necesarias que
deban ser dispensadas a su enfermo han de
cumplir los siguientes requisitos:

« Ser proporcionadas de una en una.

e Las actividades propias de esta (ltima
etapa: bafio en cama, cambios postura-
les, alimentacion, etc., se introduciran
de forma paulatina, procurando que
cada nuevo cambio Se incorpore cuan-
do el enfermo se haya acostumbrado al
anterior.

¢ Se determinaran minuciosamente los
preambulos que se llevaran a cabo
antes de realizar cada cuidado: abrir las
persianas, dejar correr el agua del
grifo, poner una determinada musica,
etc.

« Se estableceran rutinas para la realiza-
cion de todos y cada uno de los diver-

S0s cuidados.

 Se continuara, mientras sea posible,
con aquellas actividades que ya fueron
establecidas en etapas anteriores del
proceso demencial: hora de despertar,
hora del aseo, hora de comer, etc.
Debe convertir el entorno doméstico,
especialmente el mas cercano al
paciente como su dormitorio, en un
medio idoneo para poder conseguir
una comunicacion adecuada, por lo
que debera esforzarse en:

- Conseguir de forma permanente una tem-
peratura de entre 15y 25 ° C.

- Procurar una buena iluminacion central,
haciendo que una pequena ldmpara ilumi-
ne la cara del cuidador cuando se dirija al
enfermo.

- Suprimir ruidos perturbadores, en particu-
lar, mientras se practican actividades cui-
dadoras sobre el paciente: varias personas
conversando al mismo tiempo, la radio o
la TV puestas, et.

- Extremar las medidas para consequir con-
fort y comodidad tanto en la cama como
en el sillon/silla de ruedas, cuidando las
caracteristicas de €éstos: colchdn, ropa,
textura, ausencia de arrugas.

Utilice imagenes como fotografias de
personas y/o lugares habituales, graba-
dos con objetos y/o ambientes apropia-
dos, para colaborar en la consecucion
del mensaje que desee: conseguir orien-
tacion, relajacion, estimulacion, etc.

Practique de forma sistematica técni-

cas de relajacion con los pacientes, asi

como practicas encaminadas a fomen-
tarla, tales como: administracion de
leche/infusiones calientes, frotar la
espalda, darle un bafio caliente, acari-
ciar su frente, mesar sus cabellos, etc.
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« Realice, de forma total una vez al dia y de

forma parcial tantas veces como se esti-
men necesarias, medidas higiénicas que
contribuyan a la comodidad y bienestar
del paciente, como bafio, limpieza de la
boca, aplicacion de cremas dérmicas
que suavicen la piel y proporcionen una
sensacion de relax y bienestar.

¢ A la hora de intentar transmitir un men-

saje a su enfermo:

- Combine, permanentemente, técnicas de
comunicacion oral con otras alternativas a
ésta.

- En lo que especificamente se refiere a téc-

nicas de transmision verbal:

° Refuerce y repita las informaciones, uti-

lizando siempre palabras muy sencillas.

° No cubra nunca su boca mientras hable

con el paciente.

© Utilice, siempre que sea posible, frases y

palabras que transmitan imégenes pla-
centeras.

° Evite frustrar al paciente con preguntas

que no pueda responder.

° Procure modular bien la voz al dirigirse
al paciente.

Utilice como complemento de apoyo gra-
baciones con relatos o con musica acor-
aes con el fin buscado: relajacion, estimu-
lacion, concentracion,  identificando pre-
viamente temas que le gusten y evitando
dejdrselas puestas mayor tiempo que el
establecido para consequir el fin que se
pretenda. La musicoterapia es una técnica
que se utiliza, con éxito, en esta etapa.

Utilice el contacto fisico de manera tera-

péutica y huya de éste en aquellas ocasio-

nes y/o con aquellas personas en las que
éste cause nerviosismo.

- Estimule siempre el mayor nimero posible
ae sentidos al mismo tiempo para trans-

mitir un mensaje. Ejemplo:

© - Digale a su enfermo “vamos a comer” a
la vez que hace que sus dedos recorran
cuidadosamente la cuchara, acerca la
comida a su nariz para que pueda olerla e
introduce una pequefia porcion de comi-
da en su boca para que la paladee.

° - Cojale ambas manos, busque su mira-
da procurando que mantenga sus 0jos
fijos en los nuestros, mientras le trans-
mite a su enfermo el mensaje que quie-
re hacerle llegar.

° - Hablele y vaya sefialdndole los objetos
0 las personas sobre los que esté ver-
sando su conversacion.

e A la hora de intentar descifrar un men-
saje transmitido por su enfermo:
- Esté atento a la actitud fisica del paciente y
busque un significado a cada una de las
acciones que realiza su enfermo.

Aunque las acciones que los enfermos
realizan tienen un significado Unico, ellos y
cada persona suele tener algtn signo, ruido,
sefial, movimiento, etc. tipico y habitual. A
través de las relaciones interpersonales
anteriores, las familias y/o los cuidadores
pueden conocer el significado y/o el sentido
de muchas de ellas, ya que se suelen
corresponder con actos y/o movimientos
aprendidos en etapas anteriores de su vida.

Suele signos como contracciones
generalizadas de todo el cuerpo o de alguna
parte concreta de éste, ruidos guturales,
repeticion de un mismo vocablo, general-
mente monosilabo: “pa, pa, pa,...; ma, ma,
ma,...; ta, ta, ta,...; etc.; signos que hay
que conocer para poder averiguar con pos-
terioridad a que manifestacion concreta
podrian corresponder.
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En lo que se refiere a los pormenores
que tienen que ver con la satisfaccion de las
necesidades cotidianas de la vida diaria,
hemos encontrado, que los enfermos pue-
den intentar la comunicacion y/o llamar la
atencion de los que les rodean con la reali-
zacion de acciones relativamente relaciona-
das con la necesidad que desea satisfacer
como: abrir la boca, succionar, acunarse,
abrazarse, acariciar y/o acariciarse, cantu-
rrear, cruzar los brazos, chasquear o tambo-
rilear los dedos, golpear la mesa con los
pufios, etc.

En esta etapa puede asi mismo ser
posible que se produzca un regreso a los
patrones lingliisticos primarios con inven-
cion de palabras como sustitutivo de la pér-
dida del habla Iégica y aprendida.

Asi mismo, puede ser frecuente, parti-

cularmente en enfermos poco acompafa-
dos y/o estimulados, que al estar anclados
en un sillén o en una cama, dejen de preo-
cuparse por la realidad y/o las personas que
les rodean, ya que no les aportan ninguna
satisfaccion y regresan a una época pasada
en la que fueron alguien. Regresar al pasa-
do les permite evitar el doloroso presente y
el sentimiento de inutilidad y soledad que
les invade.

A modo de ejemplo, le sugerimos un
Plan de Cuidados Diario que puede ser lle-
vado a cabo con un enfermo con el objetivo
de cuidarle y al mismo tiempo, intentar
fomentar la comunicacién con él.

8,00 — 8,30 Horas.- Despertar del enfer-
mo; que ha de estar precedido de la
realizacion de algunos prologos, para
que éste identifique el acto, tales como
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abrirle las ventanas, ponerle una musi-
ca estimulante, etc.

8,30 — 10,00 Horas.- Aseo personal y
levantamiento indicandole durante su
realizacion al mismo tiempo, mediante
palabras muy sencillas, que es lo que
se le van haciendo intentando que él
participe en el maximo de actividades
posibles.

10,00 — 10,30 Horas.- Administracion
del desayuno, advirtiéndole verbalmen-
te que abra la boca, al mismo tiempo
que por ejemplo se le da a oler el café,
(estimulacion olfativa) y se le coloca un
trozo de pan en su mano (estimulacion
tactil).

10,30 — 13,30 Horas.- Integracion del
enfermo en la vida cotidiana del domi-
cilio o de la institucion, aprovechando
este tiempo para orientar al enfermo e
irle  transmitiendo las informaciones
que estimemos convenientes; asi
mismo observaremos los posibles
manifestaciones, signos, movimientos,
etc indicativos de algunos de sus
requerimientos: abrazarse, abrir la
boca, levantarse la ropa, taparse con la
falda de la camilla, moverse en la silla,
etc. para ir reconociendo una posible
necesidad insatisfecha e irla cubriendo.

Debe destinarse una dedicacion espe-
cial al control de la evacuacion ya que la
orina se eliminard cada 2 -3 horas, debien-
do cambiar el absorbente o pafal si es pre-
ciso, y la fecal debe procurarse cada 1 ¢ 2
dias.
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Este es, asi mismo, un buen momento
para practicarle al enfermo alguna tanda de
movilizaciones pasivas y/o ejercicios fisicos
activos, si es posible; actividades que al
mismo tiempo, han de servir para fomentar
la comunicacion con el paciente. Ejemplo:
“te estoy flexionando la rodilla izquierda,
intenta tu tocarte la nariz con la mano dere-
chay si no puedes terminar yo te ayudo”.

Durante este tiempo el enfermo puede
producir sefiales orientadas a indicarnos
que ocurre algo o que desea transmitirnos
algiin mensaje, por ello el cuidador debe
observar e interpretar como lenguaje, mani-
festaciones tales como:

« Si se muestra inquieto, particularmente
cuando normalmente es tranquilo, ésto
puede sugerirnos que esta incomodo,
que desea cambiar de postura, que le
duele algo, etc.

e Si se mueve en su sillon, se toca la
entrepierna, se da tirones de la ropa
inferior, etc., puede que quiera decir-
nos que desea orinar o que ya lo ha
hecho.

« Si se lleva las cosas a la boca o la abre,
se chupa los labios, saca la lengua,
etc., puede que tenga hambre o sed.

« Si lloriquea puede sentirse asustado o
estar sufriendo a alguna alucinacion.

* Etc.

13,30 — 14,30 Horas.- Administracion de
la comida utilizando la misma técnica
de estimular varios sentidos a la vez,
como hemos definido en el desayuno.
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14,30 — 17,00 Horas.- Recostar para la
siesta.

17,00- 18,00 Horas.- Levantar y sumi-
nistrar la merienda, indicandole qué es
lo que se le va a hacer y pidiéndole
siempre la méxima participacion.

18,00 — 21,00 Horas.- Nueva integracion
en la vida cotidiana doméstica, dedi-
cando este tiempo, sin agobiar al
paciente, a la realizacion de actividades
tales como: conversaciones y comen-
tarios sobre temas agradables, aunque
sin esperar respuestas, evocacion de
etapas anteriores de su vida, visualiza-
cion de fotos, escucha de canciones
propias de su juventud, etc.

Es conveniente, si el enfermo no lo

rechaza, utilizar mucho las caricias y el
contacto personal y no olvidar que su
técnica gestual, pueda desear hacernos
llegar alguna informacion.

21,00 - 22,00 Horas.- Administracion de
la cena, aseo parcial, preparacion para
la noche, cambio de ropa y acostar,
hablando, como siempre, con el enfer-
mo, pero procurando relajarlo y recu-
rriendo, si se estima oportuno, a técni-
cas concretas de relajacion o a la escu-
cha de una musica sedante.

22,00 - 8,00 Horas.- Descanso nocturno
con vigilancia y practica de alguna acti-
vidad cuidadora como dispensa de
agua, cambio de postura y/o absorben-
te, si fuera necesario, etc.
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FASE 1

Maria estudio Magisterio, pero nunca
gjerci6. Ha sido siempre ama de casa. El
matrimonio ha tenido tres hijos:

Ana, la mayor tiene actualmente 45
afios, es administrativa, estd casada y es
madre de dos jovenes de 20 y 18 afios res-
pectivamente.

José Antonio tiene 43 afios, también
estd casado y tiene un chico de 13 afios. Ha
seguido las inclinaciones profesionales de
su padre y trabaja en correos.

M2 del Carmen es la pequefa, ahora
tiene 40 afios, también esta casada y emple-
ada en unos grandes almacenes, ha tenido
dos hijos Carlos de 10 afios y Victoria de 3.

Su jornada de trabajo es partida, por lo
cual su madre se queda con los chicos cuan-
do salen del colegio o la guarderia. Esto viene
sucediendo desde que nacieron, ya que ellos
viven bastante cerca y a los abuelos les
encanta tenerlos con ellos, aunque a veces se
quejen de las trastadas de ambos nietos,
especialmente, de la pequena.

Refieren que algunas veces es agota-
dor, pero que les dan la vida.

El abuelo se ha acostumbrado a ayudar
a Carlos con las tareas escolares y la abuela
juega y cuida, especialmente, a la pequefia.

Juan tiene dos hermanos, una mayor
que él, que vive en el pueblo de donde son
originarios sus padres y otro menor, de 63
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afios, que todavia esta en activo.

Maria esta un poco alejada de su fami-
lia de origen, ya que hace algunos afios
cuando su padre murié se peled con su
(nico hermano por motivos de herencia,
éste vive en Barcelona desde hace mas de
30 afios, por lo cual apenas mantienen con-
tactos personales, sdlo en Navidad y en
algunos eventos familiares especificos.

Hace aproximadamente un afio Maria
empezO a notar que el caracter de Juan
estaba cambiando, “no era el mismo de
siempre, parecia como ausente, no le daba
importancia a nada, se le olvidaban algunas
cosas y siempre andaba como despistado”.

Maria lo atribuyd a la jubilacion, quiza le
estaba costando asimilar su nueva etapa, ellos
siempre habian hecho planes de viajar, llevar a
los nietos a Valencia e incluso, a Eurodisney
cuando llegaran las vacaciones; pero la triste-
za, la apatia y los olvidos se repetian con una
frecuencia que hacia ver que algo raro estaba
pasando, incluso se olvidaba de recoger a los
nifios del colegio y muchas veces no recorda-
ba donde habia aparcado el coche.

Habia que repetirle las cosas mil veces
y perdia continuamente papeles y objetos
que después aparecian en sus cajones, pero
él decia que alguien le escondia las cosas.

En un momento determinado su hija
M2 del Carmen decide acompafiar a ambos
al médico y decirle a este, todo lo que su
madre, le lleva contando desde hace algin
tiempo.
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Empieza el proceso que termina,
meses después, en el temido diagndstico de
enfermedad de Alzheimer. EI doctor y la
enfermera le hablan de la existencia de una
Asociacion que les puede dar informacion y
en la que hay talleres y recursos asistencia-
les para los enfermos y sus cuidadores.

Al principio no podian creer lo que
estaban oyendo, ellas pensaban que seria
algo asi como una ligera depresién, pero al
hablar con el médico recordaron que la
madre de Juan habia “perdido la cabeza”
durante su vejez, aunque en el pueblo aque-
llo parecia “cosas de la edad”, recordaban
que era mayor cuando ésto paso, ademds,
fue la hermana de Juan, la que vivia con ella,
la que se hizo cargo de todo y a ella no le
gustaba hablar del asunto.

Lo que le pasaba a su padre y esposo
no podia ser lo mismo, ellas recordaban a la
abuela “fatal” y lo de Juan no se parece a la
imagen que tienen de la abuela enferma.

Deciden comunicarselo al resto de los
miembros de la familia, a sus hijos y her-
manos, los cuales tampoco dan por cierto el
diagnostico, ya que ellos apenas aprecian
cambios en su padre.

Maria decide hacerse cargo de la medi-
cacion, ya que el médico le ha advertido de
que la memoria no le funciona bieny que no
puede haber fallos en la toma de la medica-
cion. No cree necesitar ninguna ayuda, ella
sabe llevarlo muy bien, lo conoce estupen-
damente y nadie como ella lo sabe manejar.

A medida que ha ido pasando el primer
afio desde el diagnostico hasta los nifios

notan que el abuelo no es como antes y se
quejan, especialmente Carlos, que se da
cuenta que comete errores y que se ha vuel-
to empecinado y pesado, por eso rehuye la
ayuda que antes le prestaba para hacer las
tareas.

Ahora se pasa la tarde viendo la tele,
pero sin prestarle atencién. Se pone de mal
humor con la pequefia y esto hace que
Maria no sepa a donde acudir, a veces pien-
sa que no tiene dos nifios, sino tres 'y que su
marido, en vez de ayudar, lo que hace es
echarle peso encima, se queja con frecuen-
cia a sus hijos, diciéndoles que se esta vol-
viendo insoportable, que incluso parece que
estd celoso de los nietos, ellos lo atribuyen
a la enfermedad, pero Maria no estd de
acuerdo, ya que “sélo comete errores cuan-
do quiere, para las cosas que le interesan
estd muy bien”.

Un dia Ana, la hija mayor que trabaja en
una gestoria, recibe informacion, por parte
de una compafiera, de que existe una
Asociacion y se lleva a su madre en una de
sus visitas y ésta recuerda que hace aproxi-
madamente dos afios el médico que le did el
diagnostico ya se lo comentd.

Madre e hija acuden una tarde a la
Asociacion para recibir informacion y ase-
soramiento sobre la situacion de Juan, pero
a Maria no le viene bien acudir a las sesio-
nes grupales para familiares que son por la
mafana, ni le parece adecuado que su mari-
do que esta “estupendamente” acuda a los
talleres de estimulacion, ya que puede ser
que ver a los otros lo vaya a deprimir, esta
segura de que él no va a querer “estar entre
viejos”.
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El tercer afio desde el diagnostico de
Juan fue muy triste para Maria porque se
sentia desbordada, sin ayuda, con una
carga excesiva, ya que, poco a poco, empe-
z0 a hacer ella todo lo que antes hacia su
marido, tanto en casa como fuera.

Tuvo que aprender a llevar las cuentas
porque €él cometia errores en el banco y no
se mostraba seguro de nada, perdia docu-
mentos importantes y olvidaba fechas como
la de la declaracion de la renta. Asi que
empez6 a acompafiarlo y pudo comprobar
sus dudas e incertidumbre cuando se des-
plazaban por lugares poco conocidos, se
planted que no deberia conducir, cuando
observd que a veces se equivocaba y temia
que pudieran tener un accidente.

Al haber afiadido a sus faenas habitua-
les las responsabilidades que anteriormente
tenia Juan, se sentia mas cansada, pero lo
peor no era eso, lo peor es que se peleaban
a menudo porque él no parecia comprender
el esfuerzo que ella realizaba y no colabora-
ba en nada, apenas le dirigia la palabra y no
demostraba interés ni en los nifios, ni en
ella.

A veces se descubria mirandolo enfa-
dada, como si fuera un extrafio antipatico
por el que ya no experimentaba los senti-
mientos que antes les unian. Otras, sin
embargo “se lo comeria a besos”, le parecia
tierno y vulnerable y esto le mantenia en
una ambivalencia sentimental que la estaba
destrozando.

Empez0 reclamando la comprension de
sus hijas y pidiéndoles que le hicieran algu-
nos encargos y gestiones que para ella
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“eran demasiado”, pero ellos parecian no
encontrar nunca el momento para ayudarla,
“con lo que ella les habia solucionado
siempre”. Esto afadia “lefia al fuego” a su
profunda sensacion de impotencia, injusti-
cia y tristeza.

Los hermanos de Juan tampoco pare-
ce que entiendan por lo que estan pasando,
de vez en cuando llaman, pero ya no se lo
llevan como antes al campo o0 a sus reunio-
nes, casi siempre, prefieren que vaya ella
porque asi se sienten mas comodos, pero a
Maria le gustaria que, de vez en cuando,
especialmente por las mafianas, se lo lleva-
ran para poder hacer tranquilamente sus
cosas, sin tener que estar pendiente de él.

Una mafiana en la que se sentia “esta-
llar” decide acudir a aquellos grupos vy
explayarse de una vez por todas, en realidad
iba a desahogarse, pero lo que encontro fue
comprension y ayuda. Decidié que la sema-
na siguiente también iria porque habia
empezado a comprender alguno de los
extrafios comportamientos de su marido,
“los otros eran iguales”, luego es verdad
que debia ser la enfermedad y no que ya no
les queria.

Observo que los demas familiares tam-
bién habian experimentado sentimientos
parecidos a los suyos, incluso oy6 que algu-
nos decian expresiones como “lo hubiera
echado de casa”, “me daban ganas de cual-

quier cosa”.

Poco a poco, empez6 a tratar a Juan
como el enfermo que era, sin exigirle, pero
sin permitir que se abandonara a la apatia y
al mutismo.
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Tenia que pedir ayuda a sus familiares
y amigos, pero encontrando la manera de
encajar ésta, en la vida laboral y familiar de
los otros. Para empezar era mejor adaptar-
se a lo que le ofrecian, que enfadarse y dejar
de pedir la ayuda que necesitaba.

Otra idea que le parecid bien, era la de
procurar que su marido jugara mas con su
nieta por las tardes y pedir a los padres que
se ocuparan un poco mds del nieto mayor.

Incorpor6 a Juan a las labores domésti-
cas, cosa que en otro tiempo le parecia impo-
sible, él sacaba las cosas del lavavajillas, le
ayudaba en la limpieza e incluso le hacia de
pinche en la cocina. Mientras realizaban estas
tareas charlaban sobre ellas, sobre ddénde
colocar cada pieza del menaje de cocina e
incluso sobre los ingredientes que llevaban
los distintos guisos que preparaban juntos.

Cada dia elaboraban la lista de la com-
pra, aunque era Juan el que ahora la escri-
bia e incluso quien buscaba los productos
en el supermercado.

Casi nunca hacia caso de sus acusa-
ciones, sobre que alguien le escondia las
cosas, sino que procurd duplicar y poner a
buen recaudo los documentos importantes
y hacer creer a su marido que seguia tenien-
do el control de esos aspectos de la vida
familiar. Ante sus dudas con respecto a la
ubicacion de determinados papeles, le indi-
caba donde encontrarlos o le ensefiaba las
copias que ella realiz, hasta que los volvia
a localizar, lo mismo hizo con las llaves.

A diario comentaban las noticias y
paseaban juntos al ir a recoger a los nifios,

prestando atencion y comentando lo peque-
fios incidentes o las caracteristicas de los
otros alumnos y conocidos que se encon-
traban en esos momentos.

Si Juan mostraba tristeza o preocupa-
cion, al no recordar un nombre o un hecho,
ella le restaba importancia procurando cam-
biar de tema y hacerle reir con bobadas y
zalamerias.

Todo esto no le resultaba facil, eran
demasiados cambios y trabajo y muchas,
muchas veces se sinti¢ sola y asustada por
el futuro. Era consciente del peso que asu-
mia y temia no poder con lo que se le venia
encima.

1l FASE

Juan en estos momentos tiene 70
afios, ya hace cuatro afios que le diagnosti-
caron de Alzheimer y sigue viviendo en su
casa con su mujer, Maria, que actualmente
tiene 64 afios.

Cada vez méas Maria ha ido implicando
a sus hijas en el cuidado del enfermo, ya
que se encuentra con mas dificultades cada
dia.

Si bien en un principio Maria creia que
podia hacerlo todo ella y no aceptaba la
ayuda que le ofrecian sus hijas, sobre todo
Carmen, que vive muy cerca de ella, porque,
primero le parecia que podia, después por-
que lo que le ofrecian sus hijos y nietos,
nunca coincidia exactamente con lo que ella
deseaba.

El dia que le ofrecian, Maria no tenia
previsto hacer nada, y ¢para qué se iban a

75



CONFEDERACION
ESPANOLA DE
FAMILIARES DE
ENFERMOS DE

CEAFA

Y OTRAS DEMENCIAS

quedar con Juan?, la tarea en la que le ayu-
daban era s6lo una gota en un océano de lo
que realmente necesitaba Juan.

“¢Qué me soluciona a mi que vengan
para el bafio, si el resto del dia estoy sola?
Ademads, siempre que vienen unos y otros
me recriminan lo que hago mal, lo que no
deberia hacer, lo bien que esta alin Juan
para muchas cosas, que me repito, que sélo
se hablar de él, de él y de él”.

Hace ya un afio que Maria acude, por
indicacion de sus hijos a la Asociacion de
familiares de enfermos de Alzheimer, y Juan
al Centro de Estancia Diurna de la misma
Asociacion, si bien Maria llegé sin esperar
encontrar nada.

“¢Por qué le iban a decir alli, que ella
no supiera?, ¢como podian ayudarla con
sélo “charlar”? y, por otro lado, ¢qué iba a
aprender Juan, ya?, ¢por que lo que ella no
conseguia lo iban a conseguir unos extra-
fios?, si el médico le habia dicho que esto
no se cura y es degenerativo, 0 sea, va a
mas?, pero por no escuchar a los hijos...”

En este afio que lleva acudiendo a la
AFA también han venido, aunque no de
forma habitual, sus hijos e incluso alguna
vez sus nietos mayores. Maria refiere que se
siente “importante”, como si ella tuviera
algo nuevo que mostrar a su familia, ya que
ellos han sido siempre “mas listos” en todo
lo que se refiere a enfermedad.

Desde que acude a la AFA, dice no sen-
tirse tan sola, sentirse comprendida y no
tiene la sensacion de que su vida se ha aca-
bado. Ahora, desde que se levanta con
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Juan, su vida tiene objetivos y ella vuelve a
ser, ademas de la mujer de Juan, Maria con
sus gustos, preferencias, hijos, amigos en
la Asociacion y con cosas por las que ale-
grarse.

Maria levanta a Juan a las 8,30 horas
de la mafana.

- “Juan, buenos dias, ¢has visto que ya
es de dia?, esta el sol fuera. Vamos a
levantarnos.”

Si Juan contesta aprovecha para
seguirle lo que él dice, si no le vuelve a
decir lentamente lo dicho, para que Juan
repita parte del mensaje. Por ejemplo:
“¢Ves que hace sol?, va a hacer un buen
dia, hace sol, sol...” y Juan repite: “si sol”.

Continua la estimulacién de Juan y la
sensacion de acompafiamiento de Maria,
mientras van realizando las distintas tareas
de aseo y desayuno hasta las 10 horas en
que lo lleva al Centro de Estancia Diurna de
la Asociacion de la siguiente forma:

- “Ahora vamos al bafio, ¢tienes ganas
de orinar?”. Espera su respuesta. Si la
da, le sigue la comunicacion y le dice:
“si, vamos a orinar, y después nos
vamos a bafiar, ¢qué vamos a hacer?”,
Juan dice: “bafar” y Maria le dice:
“muy bien nos vamos a bafiar y nos
vamos a poner guapos”.

Durante toda la actividad continua
Maria explicando, con frases cortas, lo que
van a hacer, preguntandole y apoyando sus
respuestas, sino, repitiendo para que Juan
diga la (ltima palabra.
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Mientras recoge los utensilios de
cocina, Juan esta con ella y Maria le dice
“dame el vaso”, a veces Juan la mira y no
hace nada, Maria lo repite y le sefiala el
vaso, entonces le dice “coge el vaso y
damelo” y Juan unas veces se lo acercay
otras no.

Maria ha aprendido a disfrutar del
tiempo que Juan estd en el Centro y aprove-
cha para hacer determinadas cosas sola, lo
que hace un afio era imposible: comprar,
limpiar en casa e incluso ir a tomar un café
con alguna nueva amiga de la AFA, ya que
coinciden al llevar a sus familiares.

Si bien Maria tiene momentos de tris-
teza y a veces de desesperacion, reconoce
que estos han disminuido considerable-
mente. Sus hijos se han reunido con ella 'y
le han propuesto que Ana ird los lunes por
la tarde, José Antonio los miércoles y M2
Carmen pasara por la casa todas las tardes,
ya que sus hijos se quedan con los abuelos
hasta que ella vuelve de trabajar.

Los fines de semana, han hablado que,
salvo excepciones, cada sabado irdn a
comer con uno de sus hijos.

Hay veces que Maria intenta hablar con
Juan o provocarle con temas que a él toda-
via le atraen, como es su antiguo trabajo
como empleado de correos o cuando vivian
en Valencia.

Una de las cosas que peor lleva Maria
es la incomprension o lejania de algunos
familiares como sus hermanos o los herma-
nos de Juan, que cada vez acuden menos y
cuando vienen siempre le dicen “lo bien que

” o

estd”, “que tenga paciencia”, “que conocen
a no se quién que esta peor”. Tamhién esta
aprendiendo a no esperar mas de lo que
recibe, con lo cual no tiene una sensacion
de frustracion constante.

Con respecto a la sobrecarga que
Maria tiene al recibir a sus nietos, los hijos
de Carmen, todos los dias para comery por
la tarde hasta que su madre vuelve a las
siete, dice Maria que no le importa, incluso
que le dan vida, “me dan alegria e ilusién”,
se siente (til e importante, aunque hay dias
que se le hace cuesta arriba pensar en qué
poner de comer, 0 va apresurada a lo largo
de la mafiana.

Por la tarde, aprovecha la presencia de
sus nietos, para que éstos jueguen con
Juan, sobre todo la pequefia, ya que el
mayor se aburre con el abuelo.

Juegan al domino, a la loteria 0 a nom-
brar cosas que hay en el salon, en la cocina,
en el bafio y asi, estimula y entretiene a
Juan a la vez que a la nieta.

- Procure estar descansado, ya que el can-
sancio puede ser el motivo de numerosas
circunstancias que dificulten la comunica-
cion: falta de paciencia, descenso de con-
centracion, etc.

- Consiga la mdxima informacion posible
acerca de la vida anterior y del pasado del
enfermo.

- Fomente su creatividad. Provéase de alter-
nativas variadas para poder combinar
diferentes métodos de transmision de
informacion. Agudice su ingenio para
recepcionar la informacion que intenta o
clesea trasladarle el enfermo.

- Procure tener paciencia.
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Otras veces cogen el album de fotos
familiares, que a los nietos le gusta mucho
y le ensefia a Juan y a los nifios las fotos de
su boda, mientras le preguntan “quiénes
son?, somos nosotros, ¢te acuerdas?”.
Juan dice: “si”, a veces, y se sonrie, otras
veces. Juan dice un nombre, que es el de
algun familiar, y Maria aprovecha y le dice:
“no, no es Antonio, pero te lo voy a ensefiar
en otra foto”. Asi pasan por sus recuerdos
de la mano de Maria.

Si por la tarde va a venir alguien o van
a ir ellos a casa de alguien, Maria le dice
“¢Quién va a venir?, va a venir Carmen,
venga dime quién va a venir”. No siempre
consigue que Juan conteste, pero si lo hace,
Maria se siente feliz, “;quién es Carmen?,
Carmen es tu hija, ¢verdad?”, Juan dice:
“si”, 0 le mira nada mas.

Maria cuenta que es como si le narra-
ra su propia vida todos los dias, lo que fue
y lo que es, para que él no se aleje mas de
si mismo y del mundo.

A veces tiene dias 0 momentos de
mayor lucidez, refiere Maria, y habla de
cosas, se acuerda de hechos, de personas,
0 simplemente, pide algo o inicia alguna
frase con sentido, sin que Maria se lo haya
pedido y ésto para ella es como si recibiera
un gran regalo. Ese es un buen momento.

Hace ya algln tiempo que Maria se
preocupa por su futuro y el de Juan, aunque
en la AFA le ensefian a no adelantarse dema-
siado al mismo, pues el presente es lo (inico
que tenemos todos e intenta recordar la
frase de la madre Teresa de Calcuta “El
mejor dia: hoy”, pero “jqué dificil es!”.
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Piensa que es posible que en un tiem-
po no lejano, Juan no pueda acudir al
Centro y entonces ella como se las va a
arreglar?, pero a la vez, tanto en su terapia
grupal, como con sus hijos, se descubre
generando soluciones que podria llevar a
cabo, como meter a una persona que la
ayude por las mafianas en casa.

32 FASE

Juan actualmente tiene 76 afos, hace
ya 10 afios que le fue diagnosticada la
enfermedad, continua viviendo en su casa
con su mujer, Maria, que en la actualidad
tiene 70 afios.

Juan en estos momentos es totalmen-
te dependiente para sus autocuidados, pre-
cisando de la total ayuda de otra persona
que realice por él todas aquellas actividades
cotidianas que él ya no puede realizar por si
solo, es decir, todo lo referente a comer,
beber, aseo, vestido, etc.

En estos momentos la vida que realiza
es cama — sillon, precisando la asistencia de
una persona con mucha experiencia, ya que
en caso contrario serian dos, para realizar
las actividades como levantarle, variarle de
posicion, cambiarle los pafiales, etc.

Maria sigue contando con la ayuda
material de sus hijas, sobre todo de
Carmen, que al vivir mas cerca ha ido impli-
candose cada vez mas y ha ido cubriendo
aquellas parcelas que a su madre le cuesta
realizar, ocasionando que en este momento
comparta con su madre gran parte de la res-
ponsabilidad de los cuidados del padre.

Asi mismo, ha sido necesario contratar

a un cuidador, durante 3 horas, 3 dias a la
semana para que colabore con Maria en
particular y con el resto de la familia en
general, en el cuidado del enfermo.

Juan, desde el momento de la pérdida
de la movilidad, tuvo que dejar de ir al
Centro de Estancia Diurna de la Asociacion
de Familiares de Enfermos de Alzheimer.

Maria, sin embargo, ha seguido acu-
diendo a la Asociacion, incrementando su
participacion en la misma, en la que ahora
ademas de asistir al Grupo Terapéutico para
Familiares, un dia a la semana, asiste al
Taller de Manualidades para Familiares, que
esta misma Asociacion tiene instaurado.
También coopera como voluntaria con esta
institucion, un tercer dia a la semana, ya que
Maria desea compartir los conocimientos
que tiene acerca de la enfermedad y la expe-
riencia que posee en relacion con los cuida-
dos que precisan este tipo de enfermos, con
personas que comienzan a andar por la
senda que ella ya ha recorrido.

Juan y Maria siguen durmiendo en la
misma habitacién aunque ahora lo hacen en
camas separadas. A la misma hora de siem-
pre, Maria sigue acercandose a despertar a
su marido aunque éste suele llevar despier-
to un buen rato.

“Buenos dias carifio, ya ha amanecido;
voy a cambiarte un poco de postura para
que estés mds comodo hasta que te levan-
temos”.

Maria que ya tiene mucha practica en
estos procedimientos, mueve a Juan de

lado, le cambia las almohadas de sitio, le da
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un beso y va a buscarle un zumo, pues darle
uno en ayunas le ayuda mucho a vencer el
pertinaz estrefiimiento que tiene. Juan ya no
le contesta pero le sigue con la mirada.

Maria sube las persianas, pone musica
y comienza a realizar las tareas de la casa,
mientras entra y sale con frecuencia en el
cuarto y hace participe a Juan de las cosas
que va haciendo.

Sobre las 9,30 hrs., llega el cuidador
que han contratado para ayudar a Maria y
comienzan el aseo personal; entre los dos
van lavando a Juan, indicandole al mismo
tiempo mediante palabras muy sencillas,
qué es lo que le van haciendo y ofreciéndo-
le una esponja himeda para que él intente
lavarse aquellas zonas que aln pueda.

Tras el aseo Juan es levantado a un
sillén, y ya ahi Maria le da el desayuno, indi-
candole verbalmente que abra la boca y al
mismo tiempo incitdndole mediante el tacto
y el olfato para que vaya comiendo.

Después del arreglo personal de Juan,
Maria tres dias a la semana, va a la
Asociacion, el resto se queda en casa y se
ocupa de realizar alguna labor cerca de
Juan, ya que aprovecha este tiempo para ir
contandole las novedades de la familia; al
mismo tiempo esta cercania permite vigilar-
le y reconociendo sus manifestaciones ir
satisfaciendo sus posibles necesidades:

Si Juan se chupa los labios, Maria le
acerca a la boca un vaso con agua, al tiem-
po que le dice “vamos a beber”.

Si Juan intenta moverse hacia delante y
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hacia atras, Maria le varia de postura y le
cambia los cojines de sitio, al tiempo que le
dice “vamos a movernos”.

Si Juan se inquieta y se inclina hacia
adelante, Maria sabe que quiere evacuar o
estd sucio y procede a ponerle la cufia y/o
a cambiarle el pafial.

Si Juan hace como que tirita ella sabe
que tiene frio y le pone una mantita sobre
las piernas; si por el contrario ve que inten-
ta tirarse de la bata o echar la manta al
suelo, estima que tiene calor y le desabro-
cha la ropa.

Maria conoce muy bien el comporta-
miento de Juan, por lo que en muchas oca-
siones puede anteponerse a las necesidades
de éste, ademas le gusta pensar que Juan lo
entiende todo por lo que se esfuerza en
intentar mantener la comunicacion, aunque
para ello tenga que poner en practica lo
aprendido en el transcurso de la enferme-
dad.

Los dias que Maria acude a la
Asociacion, situacion que ya se ha normali-
zado totalmente, Juan se queda a cargo del
cuidador que también ha aprendido a enten-
der y a hacerse entender por Juan.

Ocasionalmente, Maria se siente can-
sada, ya que las necesidades de cuidados
son cada dia mayores, particularmente
cuando Juan duerme mal; asi mismo y pun-
tualmente sigue teniendo algunos momen-
tos de desesperacion, aunque cada vez son
menos, pues reconoce haberse acostum-
brado a la situacion, saber pedir ayuda y no
sentirse culpable por tumbarse un rato a



La comunicacion con el enfermo de

media mafiana y que otra persona siga cui-
dando de Juan.

Al medio dia, cuando ya se ha ido el
cuidador, Maria termina los preparativos de
la comida; mientras, continua dandole vuel-
tas a su marido; ha puesto la tele y va
comentandole aquellas noticias que sabe no
van a causarle desasosiego. Comenta que
sus vecinas no la entienden y creen que esta
perdiendo el tiempo actuando asi con Juan,
pero ella estd convencida de que Juan
entiende todo lo que pasa a su alrededor y
quiere que eso siga siendo asi.

Por la tarde Maria sigue contando con
la colaboracion de todos sus hijos y ahora
también de sus nietos, sobre todo de los
hijos de M2 Carmen, que como ella dice son
los nifios del Alzheimer ya que al haberse
criado en casa de sus abuelos conocen per-
fectamente el trato que debe dispensarse a
éste.

Las tardes en que Maria sale, Juan se
queda con alguno de sus hijos y/o de sus
nietos, siendo éstos los que se ocupan de
cuidarlo y de estimularlo.

Aunque cada uno respeta los nuevos
turnos que se han establecido para poder
cubrir la totalidad de los dias, suele ser fre-
cuente, sin embargo, que acudan a casa de
los abuelos otros miembros de la familia
que no les toque, circunstancia que propicia
el que se celebren meriendas y auténticas
tertulias en torno a Juan.

Todos contindan hablando con él
como siempre, prefiriendo cuestiones
agradables, y asi mismo insisten en provo-

carle con temas que suponen que siguen
gustandole como son las cuestiones de su
antiguo trabajo y sobre todo la evocacion
de su nifiez.

Juan parece feliz, aunque si hay mucho
jaleo se muestra inquieto y la familia ya sabe
que tienen que disminuir el nivel de ruidos,
la cantidad de conversaciones o el grado de
la estimulacion.

Maria quiere que Juan contintie vivien-
do en familia y que siga disfrutando de los
sucesos agradables que les pasan a sus
miembros, cree que Juan, aunque no hable,
se da cuenta de lo que pasay por eso se lo
cuenta todo y sigue recordandole a diario
aquellos momentos y/o situaciones en que
fueron felices. Maria tiene la seguridad de
que Juan mediante su evocacion y a través
de sus palabras vuelve, cada dia, a revivir su
vida al completo.

Cada noche, antes de irse el corres-
pondiente familiar, Maria da de cenar a Juan
y con ayuda de éste le acuesta; es éste el
momento de la despedida de todos hasta el
dia siguiente.

Maria ha aprendido a disfrutar el pre-
sente; ya no se preocupa por el futuro, ni de
ella ni de Juan; ha normalizado su realidad,;
ha aprendido a aprovechar como recurso
real de ayuda la colaboracion de sus hijos y
de la persona contratada; ya no siente pena
por la incomprension del resto de su familia
y se siente (til al saber que puede ofrecer su
experiencia y la forma en la que esta llevan-
do su situacion a otras personas que vienen
caminando por la senda por la que ella ya ha
pasado.
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¢ Agnosia.- Perturbacion para el recono-
cimiento de estimulos, estando preser-
vada la capacidad sensitiva.

* Afasia.- Cualquiera de los trastornos
de la facultad de expresion hablada o
escrita.

e Alucinacion.- Percepcion erronea de
una realidad no presente.

¢ Anomia: Referido al lenguaje, dificultad
para la evocacion de palabras y/o sig-
nificados; suele acompanar a lesiones
cerebrales y/o degeneracion de los
procesos cognitivos como la demen-
cia.

e Antonimo.- Palabra de significado
opuesto.

e Apraxia.- Incapacidad para la ejecu-
cion de movimientos coordinados, sin
paralisis.

e Circunloquio.- Rodeo de palabras para
dar a entender algo que hubiera podido
expresarse mas brevemente.

e Cognicién.- Conocimiento, compren-
sidn, razonamiento.

e Delirio.- Trastorno de las facultades
mentales, con alteracion de las mora-
les o sin ella, que se manifiesta por len-
guaje incoherente, excitacion nerviosa
e insomnio.

* Fluidez: Tratdndose del lenguaje o del
estilo, corriente y facil, sin interrupcio-
nes ni repeticiones.

« Hiperactividad.- Exceso de agitacion
motriz.

e llusién.- Percepcion errénea de una
realidad presente.

e Léxico.- Vocabulario, conjunto de las
palabras de un idioma, o de las que
pertenecen al uso de una region, una
actividad determinada, de un campo
semantico dado, etc.

* Memoria afectiva.- Recuerdos que tie-
nen que ver con emociones intensas.
e Mutismo.- Mudez, incluso cuando el
mecanismo del lenguaje esta intacto.
¢ Neologismo.- Invencion de palabras

nuevas.

* Parafrasis.- Explicacion o interpreta-
cion amplificativa de un texto para ilus-
trarlo o hacerlo mas claro o inteligible.

e Pasividad emocional.- Expresion
externa de intensidad disminuida en
relacion a los hechos.

e Palabra omnibus.- Término genérico
que se usa como comodin.

« Criterios de inclusion.- Requisitos que
debe cumplir una persona para partici-
par en un estudio.

* Muestra del estudio.- Poblacion estu-
diada.

¢ Pregunta abierta.- Pregunta que admi-
te mdltiples respuestas.

e Musicoterapia.- Utilizacion de la
mdsica para uso terapéutico.

e Sinénimo.- Palabra de igual significa-
do.

« Verborreico.- Produccion de lenguaje
reiterativo y sin sentido.
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CUESTIONARIO UTILIZADO PARA EL ESTUDIO DE
LA COMUNICACION DEL/CON EL ENFERMO DE
ALZHEIMER EN TERCERA FASE

Con objeto de establecer pautas comunes que sirvan para mejorar la comunicacion con
pacientes afectos de Enfermedad de Alzheimer y trastorno afines, en la ultima fase de la
enfermedad, estamos llevando a cabo una investigacion que tiene el propdsito de conocer
cuales son los métodos que los familiares cuidadores ponen en marcha para tratar de enten-
der y hacerse entender por sus enfermos en cuestiones cotidianas de la vida diaria.

Por ello si tiene o ha tenido un familiar en esta fase, le rogamos cumplimente el cues-
tionario anexo y lo entregue en su Asociacion para que nos sea reenviado.

Asi mismo si desea aparecer, en el texto que sera confeccionado al efecto, como cola-
borador le rogamos cumplimente los datos que se le solicitan al final del mismo; si por el
contrario desea permanecer en el anonimato, no se identifique.

CUESTIONARIO

12 ¢ Qué tipo de técnica de comunica-
cion no verbal (gestos, sefiales, etc.) utiliza
con mayor frecuencia para intentar entender
y/o hacerse entender por su enfermo?. En
caso positivo describalo

22 ;Utiliza su enfermo algln sistema
concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
etc.) para poner de manifiesto que tiene
hambre?.En caso positivo describalo

32 ¢Utiliza su enfermo alglin sistema
concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
etc.) para poner de manifiesto que tiene
sed? . En caso positivo describalo

42 ;Utiliza su enfermo algln sistema
concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
etc.) para poner de manifiesto que tiene
ganas de orinar? . En caso positivo descri-
balo

52 ¢Utiliza su enfermo alglin sistema

concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
etc.) para poner de manifiesto que se ha ori-
nado y/o que estda mojado? . En caso positi-
vo describalo

62 ¢Utiliza su enfermo algln sistema
concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
etc.) para poner de manifiesto que tiene
ganas de defecar? . En caso positivo descri-
balo

72 ¢Utiliza su enfermo algln sistema
concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
etc.) para poner de manifiesto que se ha
defecado y/o que estad sucio? . En caso posi-
tivo describalo

82 ¢Utiliza su enfermo alglin sistema
concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
etc.) para poner de manifiesto que tiene
frio? . En caso positivo describalo

92 ;Utiliza su enfermo algln sistema
concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
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etc.) para poner de manifiesto que tiene
calor? . En caso positivo describalo

102 ¢ Utiliza su enfermo algln sistema
concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
etc.) para poner de manifiesto que tiene
dolor? . En caso positivo describalo

112 ; Utiliza su enfermo algln sistema
concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
etc.) para indicarle que estd incomodo y/o
que desea cambiar de posicion? . En caso
positivo describalo

122 ; Utiliza su enfermo algln sistema
concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
etc.) para poner de manifiesto que esté ner-

vioso? . En caso positivo describalo

132 ; Utiliza su enfermo algln sistema
concreto (gesto, sefial, movimiento, ruido,
etc.) para poner de manifiesto que estd
asustado? . En caso positivo describalo

142 ; Utiliza su enfermo algln sistema
concreto (gesto, sefal, movimiento, ruido,
etc.) para llamar su atencién? . En caso
positivo describalo

152 ; Qué sistema especifico de comu-
nicacion (gestos, palabras, musica, sonido,
etc.) es mas "entendible" por su enfermo? .
En caso positivo describalo

SI DESEA HACER ALGUN COMENTARIO 0 ACLARACION HAGALO EN UN FOLIO APAR-

TE. GRACIAS

NOMBRE:

ASOCIACION:
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Nuestro agradecimiento, por su colaboracion, a los familiares de las Asociaciones de:

* AFA Almansa. (Albacete).

* Amigos de Alzheimer. (Almeria).

* AFA Faro Chipiona. (Cédiz).

« AFA Conil. (Cadiz).

* AFAL Tomelloso. (Ciudad Real).

* AFA Nuestro Angeles. Lucena. (Cordoba).
* AFAMO Montilla. (Cordoba).

e AFACO Pefarroya.
(Cordoba).

* AFA La Estrella (Jaén).

Pueblo Nuevo.

e Alzheimer y Demencias Afines Conde
Garcia. Linares. (Jaén).

 AFA Bollillos del Condado. (Huelva).
 AFA Andalucia. (Malaga).

* AFAM (Mallorca).

e AFA Marbella (Malaga)

 AFADE Alcantarilla. (Murcia).

 AFA Villarrobledo. (Albacete).

* AFEDA (Zaragoza).
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* Arroyo-Anllé. (2002) Estimulacion psi-
cognitiva en las demencias. Programas de talleres
de estimulacion. Barcelona: Proas Science,
S.A

e Boada M. y Tarraga L. (2002)
Alzheimer. La memoria estd en los besos.
Barcelona: Ediciones Mayo, S.A.

e Mira Herrero M. y cols. (1999)
Alzheimer comienza con ‘a” de ayuda. Manual
prdctico para voluntarios. Madrid: AFAL Madrid
y Obra Social de Caja Madrid.

* Pascual y Barles G. (1999) La Guia. E/
cuidador de pacientes con demencia tipo

Alzheimer. Barcelona: Laboratorios Esteve.

e Pefia-Casanova. J. (1999)
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Intervencion cognitiva en la enfermedad de
Alzheimer: Manual de actividades. Barcelona:
Fundacion “la Caixa”.

« Silvia Zavaleta, V. (2003) Manual de
Estimulacion cognitiva para enfermos de
Alzheimer en ambiente familiar. (EI Baul de los
Recuerdos. 4. Lenguaje). Madrid: AFAL Madrid
y Fundacion “la Caixa”.

e Sobera Echezarreta C. (2001)
Manual para la estimulacion de los enfermos de
Alzheimer en el domicilio. Madrid: CEAFA y
Fundacion Pfizer.

e Téarraga L y Boada M. (1999) Volvera
empezar (gjercicios prdcticos de estimulacion
cognitiva para enfermos de Alzheimer).
Barcelona: Fundacion ACE.



La comunicacion con el enfermo de

La Confederacion Espafiola de Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras Demencias
(CEAFA) es una organizacion sin danimo de lucro declarada de utilidad pablica que represen-
ta a trece Federaciones y a seis Asociaciones autondmicas. Repartidas por todo el pais cuen-
ta con 124 Asociaciones. Englobamos a mds de 60.000 familias de enfermos de Alzheimer,

a quienes dedicamos nuestros esfuerzos.

A continuacién listamos los datos de CEAFA y de las Federaciones y Asociaciones auto-

némicas:

CEAFA

G/ PEDRO ALCATARENA, 3 BAJO
31014 PAMPLONA (NAVARRA)
TLF: 902.17.4517

FAX: 948.26.57.39

E-MAIL: alzheimer@cin.es

WEB: www.ceafa.org

FEDERACION ANDALUZA DE ALZHEIMER
URBANIZACION VILLA MARUJA 46
11100 SAN FERNANDO (CADIZ)
TFNO/FAX: 956.80.07.61

E-MAIL: alzheimerandalucia@hotmail.com

FEDERACION ARAGONESA ALZHEIMER

G/ MARQUES DE AHUMADA, 1-3, BAJO, LOCAL
DCHA.

50007 ZARAGOZA

TFNO/ FAX: 976.25.88.62

E-MAIL: faralz@hotmail.com

FEDERACION BALEAR DE ALZHEIMER
C/ VINAZA, 14 BAJO

07005 PALMA DE MALLORCA

TFNO: 971.77.74.04

FAX: 971.77.10.34

E-MAIL: afamca@terra.es

FEDERACION CANARIA DE ALZHEIMER
G/ ANTONIO MANCHADO VIGLIETTI N@ 1
35005 LAS PALMAS DE GRAN CANARIA
TFENO/ FAX: 928.23.30.29 / 928.23.23.99
E-MAIL: PRESIDENCIA.ALZH@telefonica.net

FEDERACION CASTILLA-LEON DE ALZHEIMER
PASEQ DEL PARQUE S/N (EDIFICIO CHF)
24005 LEON

TFNO: 987.26.38.68 / 987.26.07.96

FAX: 987.26.38.68

E-MAIL: alzhleon@afacayle.org

FEDERACION CASTILLA-MANCHA DE ALZHEI-
MER

C/ EBRO N° 14

02006 ALBACETE

TFNO: 967.50.05.45

FAX: 967.50.05.45

E-MAIL: afaalba@telefonica.net

FEDERACION CATALANA DE ALZHEIMER

AVDA. SAN ILDEFONSO S/N  MERCAT MUNICI-
PAL

08940 CORNELLA DEL LLOBREGAT (BARCELO-
NA)

TFNO: 93.379.12.44

FAX: 93.379.00.22

E-MAIL: afabaix@terra.es
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FEDERACION EUSKADI DE ALZHEIMER
C/ PINTOR VICENTE ABREU, 7 OF5
01008 VITORIA-GASTEIZ

TFNO: 945.24.60.04

FAX: 945.21.36.71

E-MAIL: afades2003@yahoo.es

FEDERACION EXTREMENA DE ALZHEIMER

AVDA. M AUXILIADORA, 2 (ANTIGUA MATERNI-

DAD)

06011 BADAJOZ

TENO/FAX: 924.22.91.78
E-MAIL: afaex@latinmail.com

FEDERACION GALLEGA DE ALZHEIMER
NUESTRA SENORA DE LA SAINZA, 19 BAJO
32005 OURENSE

TFNO: 988.21.92.92 / 988.22.41.40

FAX: 988.21.92.92

E-MAIL: afaor@afaor.org

FEDERACION COMUNIDAD MADRID DE ALZHEI-

MER

C/ GENERAL DIiEZ PORLIER 36
28001. MADRID

TFNO: 91.309.16.60

FAX: 91.309.18.92

E-MAIL: afal@afal.es

FEDERACION MURCIANA DE ALZHEIMER
AVDA. DE LA CONSTITUCION, 10, ENT. DCHA.
30008. MURCIA

TFNO/FAX: 968.93.53.53

E-MAIL: fedarm@ono.com

FEDERACION VALENCIANA DE ALZHEIMER
C/ JOSE PINEDA 11 AC

03440. 1BI (ALICANTE)

TFNO: 96.655.07.53 / 653.21.28.60

FAX: 96.555.10.76

E-MAIL: fvafa@hotmail.com
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AFA ASTURIAS
APTDO.CORREOS 245
33280 GIJON (ASTURIAS)

TFNO: 98.539.96.95 985.34.37.30 985.14.95.92

FAX: 98.509.30.30

E-MAIL: ALZHEIMERASTUR@TERRA.ES

AFA CANTABRIA

C/ ROSARIO DE ACURNA, 7 BAJO
39008 SANTANDER

TFNO/FAX: 942.37.08.08

E-MAIL: AFACANTABRIA@ono.com

AFA CEUTA

PASAJE ROMERO, 7, BAJO IZDA.
51001 CEUTA

TFNO: 856.20.03.51

FAX: 856.20.04.38

E-MAIL: alzheimerceuta@hotmail.com

AFA LA RIOJA

SAN JOSE CALASANZ, 3 BAJO
26004 LOGRONO

TFNO: 941.25.21.43

FAX: 941.25.21.45

E-MAIL: afarioja@teleline.es

AFA MELILLA

PLAZA ENRIQUE NIETO 17, 4°D
52005 MELILLA

TFNO: 952.68.67.33 952.67.44.80
FAX: 952.67.83.46

E-MAIL: afa_melilla@yahoo.es

AFAN

PINTOR MAEZTU, 2 BAJO
31008 PAMPLONA

TFNO: 948.27.52.52

FAX: 948.26.03.04
E-MAIL: asofan@teleline.es



