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RESUMEN

Objetivo: explorar el encadenamiento de perfiles personales res-
tringidos de relacién y comunicaciéon, pérdidas personales signifi-
cativas y déficit de afrontamiento, que culmina en un autobloqueo
perceptivo e instala el proceso denominado Alzheimer.

Material y métodos: se estudié en 33 mujeres y 23 varones, ac-
tualmente con enfermedad de Alzheimer, el desarrollo de 7 areas
de relaciéncomunicacion, las eventuales pérdidas personales y la
capacidad de afrontamiento de éstas, y se compararon separada-
mente con otras tantas mujeres y varones con envejecimiento nor-
mal, emparejados por edad, perfil laboral, escolaridad, ingreso
del grupo familiar, etnia y otros factores (seudogemelos). Ios da-
tos e informaciones se obtuvieron mediante entrevistas en profun-
didad, bajo protocolos previamente validados, efectuadas al fa-
miliar cuidador central o al familiar mas cercano, mejor instruido
y dispuesto, y en forma directa a los voluntarios con envejeci-
miento normal.

Resultados: todos los participantes actualmente con Alzheimer pa-
saron por una fase de desmotivacién o depresion swi generis de
leve a extrema y posterior deterioro perceptivo manifiesto. H per-
fil de relacién y comunicacién resulty significativamente menos
plural y mas bajo que en los seudogemelos con envejecimiento
normal, y la capacidad de afrontamiento fue notablemente me-
nor. Sin embargo, las pérdidas personales significativas fueron,
en general, similares en ambos grupos.

Condusiones: se deduce entonces que una historia de vida con in-
troversion social importante, sumada a la incapacidad de afronta-
miento de las pérdidas personales, es la ecuacién de crisis en
que se produce una plural desmotivacién de vida y que se conti-
nia con un autobloqueo perceptivo.

Discusion: se presume que la desmotivaciéon con bloqueo percept-
vo desencadenara a su vez la anulacién o aversion del reforza-
miento natural de las redes neuronales, con la consiguiente desin-
tegracién progresiva de las funciones cerebrales. Esta seria
entonces la base para una teoria que conjuga factores psicoso-
ciales con otros propiamente neurobiolégicos en la instalacién del
proceso de alzheimerizacion.
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Efect of social isolation, coping deficit after personal
losses, apathy and perception blockade in patients
with Alzheimer’s disease

ABSTRACT

Objective: to explore the links among restricted social relationships
and communication profiles, significant personal losses and
inadequate coping culminating in perception blockade and the
process known as Alzheimer's disease.

Material and methods: seven areas of social relationships and
communication, personal losses and the ability to cope with these were
studied in 33 women and 23 men with Alzheimer's disease and were
separately compared in the same number of women and men with
normal ageing, matched by age, occupational profile, schooling,
family income, ethnic group and other factors (pseudo-twins). Data and
information were obtained through in-depth interviews with the main
family caregiver or closest relative, or the best informed and most
collaborative relative, using previously validated protocols. Volunteers
with normal ageing were directly interviewed.

Results: all the participants with Alzheimer's disease passed
through a phase of demotivation or mild to severe swi generis
depression and subsequently manifested perceptive dysfunction.
Social relationships and communication profiles were significantly
less plural and lower than in pseudo-twins with normal ageing, and
the ability to cope was markedly lower. However, significant
personal losses were generally similar in both groups.
Condusions: a life history with marked social introversion added to
inadequate coping with personal losses is the critical equation that
produces demotivation to continue living followed by perception
blockade.

Discussion: it is presumed that demotivation with perception blockade
will in turn trigger cancellation or aversion of natural reinforcement of
the neuronal networks, with a consequent progressive disintegration
of brain functions. This could then form the basis for a theory that
would combine psychosocial and neurobiological factors in the
initiation of the process of Alzheimerisation.

Key words
Alzheimer. Social relationships. Personal losses. Coping. Perception
blockade. Aversion. Reinforcement. Brain function disintegration.
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INTRODUCCION

Algunos de los argumentos mas sélidos para presumir
que, al menos ab initio, el fendbmeno de la enfermedad de
Alzheimer esta anclado en lo social, son las investigacio-
nes sobre tratamientos psicoterapéuticos que producen
efectos verificables' 4, ya que entendemos que no hay
nada mas cientifico que actuar sobre la base de una hi-
potesis, y generar un efecto esperado. Esta perspectiva
se refuerza con los estudios que dan cuenta de diversos
factores relacionados con un perfil especial de la perso-
nalidad de riesgo, como escasas y poco plurales relacio-
nes personales, baja actividad fisica e intelectual, pasivi-
dad, dificultades en la comunicacion o retraimiento® 17,
situaciones cuya importancia en la atencion primaria ya
destacé Coleman'®, y que los propios familiares han co-
municado desde siempre, como nos consta, y que fueron
sistematizadas por Cahill y La Rue'92°,

Y también se ha comunicado la situacion inversa, es de-
cir, que el establecimiento de vinculos amplios y plurales,
una vida activa, la exploracién de nuevas experiencias, la
curiosidad persistente, la actividad fisica o la actividad inte-
lectual son protectores de la demencia de este tipo82122,

En el marco de una personalidad especial, pero algo
frecuente, sin duda, acontecimientos personales peno-
sos, como la pérdida de la pareja, de algun hijo, de algun
familiar muy vinculado, del trabajo, del plan de vida, de
la capacidad mental (objetiva o subjetiva), del poder so-
bre otros, de la capacidad fisica o de aspectos estéticos
relevantes, entre otros, se han indicado como factores
que incrementan el riesgo de presentar la enfermedad de
Alzheimer6:8.10-17,

Por otra parte, son muy numerosos los estudios que
asocian el bajo nivel de escolaridad con este tipo de de-
mencia23-33, el tipo de ocupacién25:28-30.33  a5i como
otros factores sociales, como por ejemplo el bajo nivel
socioecon6mico25:33,

A esto se agregan las diferencias notables en las pre-
valencias poblacionales o institucionales en diferentes
lugares, paises o diferentes regiones de un mismo pais,
de la misma etnia pero residentes en diferentes partes
del planeta, de ciertas etnias y razas, o de habitantes
de una regién eminentemente rural frente a otra indus-
trial®4-38, una abrumadora evidencia que obliga al enun-
ciador de politicas de salud, como la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), a aceptar el peso del estilo de
vida en la enfermedad de Alzheimer3®. Es muy poco pro-
bable que todas las construcciones cientificas citadas
sean meros artefactos de métodos insuficientemente
protegidos de sesgos no contemplados. Acerca del de-
bate sobre el origen, psicosocial o neurobiolégico, de la
enfermedad de Alzheimer, en realidad, algunos autores
nos referimos centralmente a la instalacién del proceso
de «alzheimerizacion» y otros a su desarrollo, sin duda
ya enclavado en lo neurobioldgico.

Pero, aun asi, el camino hacia la comprension total de
este fendbmeno tan inquietante, y seguramente milenario,
esta sembrado de escollos, algunos de ellos que nada
tienen de cientificos, y otros que son pertinentes y cen-
trales. ¢De qué manera se conecta un escenario psico-
social negativo, o al menos especial, con el desencade-
namiento de la desintegracion de las funciones
cerebrales? La presente investigacion se enmarca preci-
samente en esta problematica, que entendemos que se-
ra la agenda prioritaria de la investigacion en la enferme-
dad de Alzheimer de los proximos anos.

MATERIAL Y METODOS

Los participantes que actualmente se encuentran en
proceso de <«alzheimerizacién» fueron postulados para
esta investigacion por sus familiares cuidadores mas
cercanos o los mejor instruidos y colaborativos, que ac-
cedieron a nuestro grupo por conferencias, a través de
los medios de prensa, por la difusion de nuestros boleti-
nes mensuales, o bien, posteriormente, por las paginas
web www.stopalzheimer.com.ar o www.prevenirelalzhei-
mer.cjb.net, de nuestro centro de investigaciones. Luego
fueron seleccionados segun los siguientes criterios de
inclusion: diagnéstico clinico con al menos un afno de se-
guimiento y confirmacion antes de los 70 afos de edad
bajo la guia del MMSE y luego del NINCDS-ADRD; esco-
laridad de 8 a 13 anos; ingreso del grupo familiar de 200
a 350 dolares + 10%; casados, viudos o separados con
no mas de 10 afnos sin pareja; que residan en la region
de la cuenca media del Rio Uruguay (este de Argentina,
oeste de la RO de Uruguay, Sudoeste de Brasil), sin an-
tecedentes de progenitores con Alzheimer, y con demen-
cia senil, arterioesclerosis o depresiones mayores. Se
utilizaron 3 protocolos estandarizados y validados pre-
viamente'!, que se agregan en el apartado «Resultados»:
el primero, para la evaluacion de la dinamica de la rela-
cion social y la comunicacion en siete areas, DRSC (ane-
xo 1). El segundo protocolo se ha disefiado para el regis-
tro de las pérdidas personales significativas que les
hubiera acaecido, EPPS (anexo 2). Y, por ultimo, el terce-
ro, para evaluar la capacidad de afrontamiento frente a
pérdidas personales, EAPP (anexo 3).

En los protocolos se usaron escalas de ponderacion
de 0 a 100 para los dos primeros y de 0 a 10 para el ter-
cero, ya que son nameros enteros de una dimension ha-
bitual para quienes debian cumplimentarlos, lo que les
facilita la conversion de apreciaciones cualitativas en nu-
meéricas. Precisamente el familiar cuidador mas estrecho,
o bien el familiar mas instruido, tuvieron a su cargo la
cumplimentacion de los protocolos respectivos, o los vo-
luntarios mismos en aquellos que cursaran con envejeci-
miento normal. Estos Ultimos provinieron de grupos de la
tercera edad, como clubes de tango, o centros folclori-
cos, de danzas folcléricas, de samba, de amigos, de
adultos mayores, de grupos solidarios laicos o confesio-
nales, de colectividades europeas, de centros de jubila-
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TaBLA 1. Dindmica de relacion social y comunicacién en la edad adulta (DRSC, ) en 33 pares de seudogemelas y 23 de
seudogemelos, con y sin enfermedad de Alzheimer en la actualidad. Se presentan las medias + desviacién estdndar, intervalo de

confianza (IC) del 95%, valores de p y significacion estadistica

Mugeres con Seudogemelas Varones con Seudogemelos

Alzheimer normales Alzheimer normales

DRSC 1 48 +13 66+ 11 59+9 71 +9

Consigo mismos IC del 95%, 43-53 IC del 95%, 61-71 IC del 95%, 54-64 IC del 95%, 68-74
p<0,01 MS p <0,05 S

DRSC 2 71 £ 11 68+9 64 £ 13 66 £ 11

En la pareja IC del 95%, 68-74 IC del 95%, 65-71 IC del 95%, 58-70 IC del 95%, 61-71
p=0,43 NS p=043 NS

DRSC 3 73 £ 11 70+7 64 +10 63 +17

Con los familiares IC del 95%, 68-78 IC del 95%, 67-73 IC del 95%, 59-69 IC del 95%, 54-72
p=0,46 NS p=0,1 NS

DRSC 4 43+ 11 73 £11 46 + 20 69 £ 11

Con lo social IC del 95%, 37-49 IC del 95%, 69-77 IC del 95%, 34-58 IC del 95%, 64-74
p<0,02 S p<0,01 MS

DRSC 5 49 + 15 63 +11 83+ 19 85+ 12

Con lo laboral IC del 95%, 42-56 IC del 95%, 58-68 IC del 95%, 78-88 IC del 95%, 81-89
p<0,01 MS p=0,18 NS

DRSC 6 62+9 69 £ 27 76 £ 10 75+£8

Con lo sexual IC del 95%, 60-64 IC del 95%, 53-85 IC del 95%, 70-82 IC del 95%, 71-79

p=02 NS p=0,15 NS

DRSC 7 42 + 12 70 £ 12 49 £ 16 72 +15

Con lo abstracto IC del 95%, 37-47 IC del 95%, 66-74 IC del 95%, 39-59 IC del 95%, 63-81
p<0,01 MS p<0,01 MS

MS: muy significativo; S: significativo; NS: no significativo.

dos y pensionados, y otros colectivos mas especificos o
mas plurales. Se inform6 a todos los participantes de los
objetivos, las finalidades y los alcances de la investiga-
cion, y consintieron en participar activamente. Se consi-
deraron las siguientes etnias: nativos, hijos o nietos de
origen espanol sin especificar, gallego, castellano, anda-
luz, asturiano, vasco, catalan, valenciano, murciano, por-
tugués, italiano, hebreo, aleman, aleman del Volga, bel-
ga, suizo, suizo-patué, francés, polaco, armenio,
sirio-libanés, ruso y nativos de tercera generacion. Estos
participantes voluntarios, asi seleccionados, o controles,
se denominaron seudogemelos de los casos de Alzhei-
mer. Todas las entrevistas fueron realizadas por colabo-
radores de la investigaciéon y por tesistas de grado y
posgrado de comunicacion social, enfermeria especiali-
zada en geriatria y en salud mental, cinesiologia, logope-
dia, medicina, psicologia, psiquiatria y trabajo social, que
recibieron un entrenamiento previo. El proceso fue audi-
tado por el comité de ética en la investigacion en cien-
cias de la salud del centro, segun las Pautas Eticas Inter-
nacionales para la Investigacion Biomédica en Seres
Humanos, del Consejo de Organizaciones Internaciona-
les de las Ciencias Médicas y la OMS, Ginebra, 2002.
Los datos se procesaron con el programa Epi Info 3.0 y
se indican, en cada caso, en el apartado «Resultados»
los estadisticos de las pruebas de la t de Student que se
analizaron y presentaron.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan los valores medios, las des-
viaciones estandar (DE), los intervalos de confianza (IC)
del 95%, los valores de p y el nivel de significacion esta-
distica para la dinamica de las 7 areas de relacion-comu-
nicacion en su mediana edad (DRSC, ) para las 33 + 33
seudogemelas y los 23 pares de seudogemelos

En la tabla 2 se han volcado los registros de las pérdidas
personales significativas acaecidas (EPPS) para las 33 + 33
seudogemelas, y para los 23 pares de seudogemelos.

El factor de afrontamiento (EAPP) en la escala 0-1, pa-
ra los 2 grupos de seudogemelos mujeres y varones, se
resume en la tabla 3.

Por ultimo, en la tabla 4 se presentan los respectivos
valores de la dindmica de relacién social y comunicacion
previa a la instalacion de la enfermedad de Alzheimer, o
actual para los controles, de acuerdo con el algoritmo
DRSC; = DRSC,,, — PPS (1 — EAPP). O sea, que la dinami-
cade relacion social y comunicacion mas reciente (DRSC)
se estima a partir de la dinamica de la relacién social en la
mediana edad, a la que se le deduce las pérdidas perso-
nales sufridas en cada area, pero corregidas por el factor
de afrontamiento. Ejemplificando con los casos extremos,
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TABLA 2. Asignacién de puntuacién numérica en la escala 0 a 100 para los registros de pérdidas personales significativas (EPPS)
acaecidas a los 33 pares de seudogemelas y 23 de seudogemelos, unos con Alzheimer actualmente y sus seudogemelos con
envejecimiento normal

Mujeres con Mujeres Varones con Varones
Alzheimer normales Alzheimer normales
EPPS 1 39 +23 20 + 8 47 £ 17 33+12
A si mismos IC del 95%, 31-47 IC del 95%, 17-23 IC del 95%, 41-53 IC del 95%, 29-37
p<0,01 MS p < 0,025 S
EPPS 2 64 +23 52 +17 52 + 31 27 +33
De la pareja IC del 95%, 58-70 1C del 95%, 45-59 IC del 95%, 41-63 IC del 95%, 15-39
p=0,49 NS p=045 NS
EPPS 3 42 +£21 47 £ 15 31 +£20 35+£22
De familiares IC del 95%, 37-47 IC del 95%, 41-53 IC del 95%, 21-41 IC del 95%, 26-44
p=0,49 NS p=0,30 NS
EPPS 4 23+ 10 16 +9 43 +15 48 £ 16
En lo social IC del 95%, 19-27 IC del 95%, 12-20 IC del 95%, 36-50 IC del 95%, 41-55
p=0,07 NS p=02 NS
EPPS 5 25+18 39 £22 70 £ 17 58 £25
De lo laboral IC del 95%, 20-30 IC del 95%, 27-51 IC del 95%, 57-83 IC del 95%, 45-71
p=045 NS p=045 NS
EPPS 6 39+ 15 42 +£23 26+ 12 30 +21
En lo sexual IC del 95%, 23-55 IC del 95%, 35-49 IC del 95%, 20-32 IC del 95%, 26-34
p=02 NS p=033 NS
EPPS 7 20 £20 18+5 62 £ 17 60 £ 15
En lo abstracto IC del 95%, 2-38 IC del 95%, 16-20 IC del 95%, 53-71 IC del 95%, 52-68
p=0,15 NS p=0,25 NS

IC: intervalo de confianza; MS: muy significativo; S: significativo; NS: no significativo.

TaBLA 3. Evaluacién del afrontamiento de las pérdidas personales (EAPP) en los 33 y 23 pares de seudogemelas y seudogemelos,

respectivamente

Mujeres con Mujeres
Alzheimer

normales

Varones con Varones
Alzheimer normales

EAPP 0,33 0,11 0,73 0,10
IC del 95%, 0,29-0,37 IC del 95%, 0,69-0,77
p<0,01 MS

043 £0,15 0,66 0,11
IC del 95%, 0,37-0,49 IC del 95%, 0,62-0,70
p <001 MS

IC: intervalo de confianza; MS: muy significativo.

si éste no tiene déficit alguno (EAPP = 1), entonces la di-
namica actual es igual a la que tenia en la mediana edad,
y si el déficit es total (EAPP = 0), la dinamica actual se ve
reducida directamente por el total de las pérdidas.

Se presentan, ademas, los valores de p y de las signifi-
caciones estadisticas de las diferencias como muy signifi-
cativas (MS), significativas (S) y no significativas (NS), si-
guiendo en lo conceptual a Gardner y Altman, en el Boletin
de la Oficina Sanitaria Panamericana 1993;114:536-49.

Al comparar en primer lugar la dinamica de relacion
social y comunicacional en la mediana edad, se observa
que las seudogemelas que cursan con envejecimiento
normal presentan un perfil de relacién-comunicacion

francamente mas plural, con diferencias significativas es-
pecialmente en las valoraciones y consideraciones de si
mismas, en las relaciones sociales, en lo laboral y en re-
lacién con las entidades abstractas, y en forma similar
ocurre con los varones con ligeras diferencias, excepto
en la laboral. La dindmica en lo laboral es francamente
mayor en los varones, y algo mas en la relacién consigo
mismo y en lo sexual, en ambos grupos de varones,
afectados y no afectados, respecto de las mujeres.

Por otra parte, el registro de las pérdidas objetivas por
las que han atravesado ambos géneros de participan-
tes, con y sin Alzheimer, se recogen en la tabla 2. En el
caso de las mujeres, la Unica area que mostr6 una dife-
rencia significativa en las pérdidas objetivas ha sido,
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TaBLA 4. Dindmica de relacién social y comunicaciéon (DRSC) estimada en la fase preclinica de 33 mujeres y 23 varones
actualmente con Alzheimer, o en las correspondientes 33 y 23 seudogemelas y seudogemelos, respectivamente, que cursan con

envejecimiento normal

Mugjeres con Mugeres Varones con Varones

Alzheimer normales Alzheimer normales

DRSC; 1 22 + 11 48 + 12 30+ 12 59 +10

Consigo mismos IC del 95%, 18-26 IC del 95%, 47-49 IC del 95%, 22-38 IC del 95%, 56-62
p<0,01 MS p<0,01 MS

DRSC; 2 27 £ 17 46 £ 14 51+£23 63 15

En la pareja IC del 95%, 21-33 IC del 95%, 41-51 IC del 95%, 43-59 IC del 95%, 56-70
p<0,01 S p=0,45 NS

DRSC; 3 46 + 12 50+ 10 48 £ 15 50 +£18

Con familiares IC del 95%, 42-50 IC del 95%, 47-53 IC del 95%, 40-56 IC del 95%, 45-55
p =047 NS p=0,05 S

DRSC; 4 25+13 66 + 13 24 + 17 53+12

En lo social IC del 95%, 21-29 IC del 95%, 62-70 IC del 95%, 17-31 1C del 95%, 47-59
p<0,01 MS p<0,01 MS

DRSC; 5 35+ 10 52 +11 46 £ 11 66 + 16

Con lo laboral IC del 95%, 32-38 1C del 95%, 48-56 IC del 95%, 39-53 IC del 95%, 55-77
p < 0,05 S p<0,01 MS

DRSC; 6 29 £ 17 49 + 14 59 £29 70 £ 10

Con lo sexual IC del 95%, 25-33 IC del 95%, 43-55 IC del 95%, 48-70 IC del 95%, 64-76

p=0,1 NS p=0,03 S

DRSC; 7 24 £ 12 52+ 14 15+14 54 £ 15

Con lo abstracto IC del 95%, 20-28 IC del 95%, 47-57 IC del 95%, 9-21 IC del 95%, 44-64
p < 0,01 MS p < 0,01 MS

La estimacion se ha realizado utilizando el algoritmo DRSC; = DRSC  —PPS (1 — EAPP), explicado en el texto.
IC: intervalo de confianza; MS: muy significativo; S: significativo; NS: no significativo.

respecto de si mismas, mayor en las mujeres actual-
mente con Alzheimer, y esto se ha repetido, aunque en
menor grado, en el caso de los varones. Estos presenta-
ron pérdidas mucho mayores que las mujeres de uno u
otro grupo tanto en lo laboral como en relacién con lo
abstracto. En lo laboral podria haber influido el hecho
de que la mayoria de las mujeres no tenian trabajo ex-
terno. Las diferencias muy marcadas en la ultima area
podrian estar hablando de un mayor deterioro cognitivo
en los varones que en las mujeres, pero puede ser un
artefacto producto de la interferencia de la subjetividad
de quienes realizaran los registros. La ejecucién de este
protocolo ha generado dificultades que merecieran la
atencion permanente del grupo de investigacion, al pre-
sentarse una tendencia a sesgar los registros de pérdi-
das objetivas por las que atravesaron las personas, con
la apreciacion subjetiva del modo en que éstas influye-
ron sobre aquéllas.

El indicador de la modalidad con que la persona ha
afrontado sus pérdidas se ha sistematizado con el Proto-
colo de Evaluacién del Afrontamiento de Pérdidas Perso-
nales (EAPP), y se presenta en la tabla 3.

Han resultado muy notables las diferencias en el afron-
tamiento entre las mujeres actualmente con Alzheimer res-
pecto de las voluntarias con envejecimiento normal, y ello

se ha repetido con los seudogemelos, aunque en menor
medida. Y tanto en mujeres como en varones se presenta
un alto valor de significacién estadistica de las diferencias
(p < 0,01). Podriamos decir que se trata de una compo-
nente clave en el proceso de instalacion del Alzheimer.

Por dltimo, en la tabla 4 se reflejan los resultados de
aplicar el algoritmo al que hicimos referencia, para obte-
ner las estimaciones de la dinamica de relacién y comu-
nicacion, previas al diagndstico de Alzheimer, en los ca-
sos de las personas afectadas, o actuales, en los
participantes con envejecimiento normal.

Se observa una acentuada diferencia entre ambos gru-
pos de casos y sus seudogemelas en lo que hace a su
mundo de relacidn-comunicacién, muy francamente dis-
minuida en el caso de las personas que entrarian en
«alzheimerizacion». Excepto en la relacion con familiares
y en lo sexual, en las demas areas las diferencias resulta-
ron muy significativas en tres areas (consigo mismos, en
lo social y con relacion a las entidades abstractas), y sig-
nificativa en una (laboral). En el caso de los varones, no
resultaron significativas las diferencias con relacién a la
parejay a la familia, en tanto que, a similitud de lo ocurri-
do con las mujeres, se repiten diferencias muy significati-
vas en la relacion consigo mismo, con lo social y con lo
abstracto, y significativas en lo sexual.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las diferencias mas notorias en lo referente a la dinami-
ca de relacion y de comunicacion, tanto entre las seudoge-
melas como en los seudogemelos, se da en la relacion
consigo mismos, con lo social y con las entidades abstrac-
tas. A este Ultimo respecto, cabe aclarar que la evaluacion
de esta componente tiene aqui una difusa relaciéon con el
grado de escolaridad, que es el indicador mas frecuente-
mente usado en las investigaciones entre «educacion» y
Alzheimer. De hecho no aparece en nuestro protocolo, ya
que no se le adjudica mayor peso en esta regién. No pue-
de decirse aqui que la escolaridad instale en las personas
una autoestimulacion importante por relacionarse con el
mundo. Asi, por ejemplo, un ingeniero con un posgrado
universitario podria llegar a tener en nuestra evaluacion una
relacion mas restringida con las entidades abstractas que
una ama de casa que esta informada de los acontecimien-
tos sociales, nacionales e internacionales, lee novelas o es-
ta realizando un taller de teatro, por ejemplo.

La metodologia utilizada tiene como limitaciéon el que
las informaciones vertidas por los familiares de la perso-
na afectada con relacién a los rasgos de la personalidad
que se les solicitan ponderar, o sobre las pérdidas perso-
nales incluso, no deben ser con seguridad independien-
tes del hecho mismo de la situacion actual de dichas
personas. Asi como que las seudogemelas y los seudo-
gemelos con envejecimiento normal, al pertenecer a co-
lectivos dinamicos de los adultos mayores, seguramente
estan sesgados hacia actitudes y evaluaciones mas po-
sitivas. No obstante, los resultados parecen estar alinea-
dos coherente y consistentemente con una légica de
produccién del fenédmeno del Alzheimer, y es posible
prever perfeccionamientos metodolégicos ulteriores.

Estas investigaciones fueron llevadas a cabo entre 1995
y 2002. De la base de datos e informaciones hemos selec-
cionado aquellos participantes afectados y normales, por
medio del emparejamiento uno a uno con diversos facto-
res demograficos y sociales que ya han sido estudiados y
considerados como asociados al Alzheimer en muy diver-
sas investigaciones de otros grupos. Este procedimiento
fue hecho a fin de reducir la influencia de los mismos so-
bre las componentes aqui estudiadas y la variabilidad en-
tre los pares de seudogemelos, unos con Alzheimer y
otros con envejecimiento normal. La metodologia utilizada
ha sido posible por el trabajo sostenido durante afios de
diferentes promociones de nuestros tesistas de grado y
posgrado con los colectivos de la tercera edad. Estos son
numerosos en nuestra region, y se caracterizan por pose-
er una gran disposicion a colaborar en investigaciones, lo
que constituye una inestimable ayuda.

En los resultados vuelve a repetirse la situacion que
hemos comunicado previamente®11.13 en el sentido de
que los perfiles de relacion y comunicacion de las perso-
nas que luego entrarian en el proceso del Alzheimer, son
francamente menores que los de las personas con enve-

jecimiento normal, y esto mismo coincide con otras in-
vestigaciones®1214. A su vez, el perfil de las pérdidas
personales significativas se muestra similar, aunque no
igual, entre ambos grupos.

En cambio, la componente psicosocial relativa a la ca-
pacidad de encontrar una alternativa y seguirla frente a
una pérdida importante dada, que se corresponde con-
ceptualmente al concepto de afrontamiento utilizado en
investigaciones europeas, presenta aqui diferencias que
no sélo son estadisticamente muy significativas, sino que
puede decirse que constituye una de las claves importan-
tes en el proceso de instalacion del Alzheimer, ya que por
ese camino las pérdidas personales normales vienen a
agudizar la introversion social. De hecho, el escenario de
relaciones sociales de las personas afectadas esta extra-
ordinariamente disminuido frente a sus seudogemelos con
envejecimiento normal no tanto por el monto mismo de
las pérdidas acaecidas, que son muy semejantes, sino por
el bajo valor de este factor en las personas que terminaron
desarrollando Alzheimer. Aunque, en otros términos, esto
ya lo han advertido otros investigadores89.12.:20,

Entendemos que esta secuencia de circunstancias y
acontecimientos conduce a colocar a la persona en una
situacion de constriccién relacional extrema y sin capaci-
dad de recuperacion por sus propios medios, lo que da
lugar a una crisis personal extrema, que para el observa-
dor externo aparece como una depresion sui generis*0-44,
pero que también puede caracterizarse como desmoti-
vacion de vida. Es la Ultima fase de un largo proceso de
introversién social y que concluye en el Alzheimer.

Ya en la fase de aguda introversion relacional y comu-
nicacional, que culmina en el estado de desmotivacion,
aunque bajo la forma de disfunciones cognitivas*®-49, se
ha descrito el progresivo autobloqueo perceptivo, cada
vez mas efectivo de lo sensorial, a despecho de la inte-
gridad de las correspondientes vias funcionales*’, y que
es una diana muy importante de esta fase que aparece
acompanando a las ideaciones recurrentes sobre pérdi-
das con déficit de afrontamiento. La habilidad de recurrir
a cortar la conexién con la realidad no debe sorprender,
ya que es algo que todos sabemos hacer bien como par-
te de la modulacion y la regulacion natural de los estimu-
los externos. Pero en estas personas este bloqueo per-
ceptivo, cuando se hace persistente, concluye en una
situacion que también es sintomatica: la persona mira
pero no ve, toca pero no siente, escucha pero no oye,
todo lo cual, aunque utilizando otras categorias nosolé-
gicas, se ha descrito con frecuencia en la bibliografia.

Por otra parte, las consecuencias de este bloqueo per-
ceptivo persistente seran graves y profundas, dado que
se altera el proceso natural, la fuente permanente del
mecanismo de reforzamiento de las redes neuronales.
Las funciones cerebrales comenzaran entonces un lento
e inexorable camino de desintegracion, posiblemente
por incremento de la labilidad y desintegracién sinaptica,
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en un proceso en cascada. Este es basicamente el enun-
ciado de nuestra teoria psicosocioneurobioldgica sobre
el establecimiento del fenémeno de la enfermedad de
Alzheimer, que creemos que concilia la participacion de
los factores psicosociales con los neurobioldgicos, y que
permite explicar las contradicciones més evidentes de
los estudios realizados sobre esta enfermedad.
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ANEXO L. Protocolo para la evaluaciéon de la dinamica de relacion social y comunicaciéon (DRSC)

Area

Indicadores orientativos

Valoracion numérica
global de 0 a 100

DRSC 1
Para consigo mismo

Grado de autoestima, autovaloracion y libertad para tomar decisiones propias,
cuidado que le mereciera su salud, cuidado de su vestimenta, de su aseo y su
estética, de su estado fisico, el resguardo de su formas particulares de ocio y
recreacion, el resguardo de sus objetos propios. Su cultivo intelectual, su
interés por aprender cosas nuevas, reconocimiento de talentos propios y
capacidades adquiridas, sean fisicas o intelectuales

DRSC 2
En la pareja

Parte de la vida dedicada a atender su relacién de pareja, acompafiamiento al
otro, grado de dependencia y/o necesidad del otro, acuerdo con el otro para la
toma de decisiones sociales o financieras, dificultad para la utilizacion
inconsulta del dinero para los gastos diarios, dificultad para la realizacién de
actividades sociales propias, afectacion por los problemas de su pareja

DRSC 3
Con familiares

dichos familiares

Concentracion de relacion afectiva con algunos familiares (excluyendo
esposo/esposa o pareja), grado de desplazamiento relacional en direccién a
algtin o algunos familiares (hijos, nietos, sobrinos, etc.) més alld de la atencién
cotidiana hogarefia habitual, grado de compromiso con lo que le sucede a
ciertos familiares, grado de afectacion por percances menores que afectaron a

DRSC 4
Con lo social

quienes comparte actividades sociales

Grado de pertenencia y participacién con un colectivo social, cultural,
deportivo o religioso. Grado de concurrencia a reuniones sociales, tales como
reuniones familiares, barriales, escolares, muestras, conferencias,
exposiciones, representaciones u otras. Grado en que se ha involucrado en lo
politico (no sélo partidario). Grado de participacion activa, espontdnea y
natural con lo religioso instituido. Cantidad y riqueza de amistades con

DRSC 5
Con lo laboral

prioridad otorgado al trabajo

(Incluye el trabajo en el hogar y los que son por cuenta propia): grado de
importancia otorgado al trabajo, de compromiso con la eficacia y eficiencia de
su tarea, cumplimiento, cuidado y respeto dispensado a su trabajo, grado de

DRSC 6
Con lo sexual

Grado de importancia otorgada a la relacion sexual. Frecuencia con que, a
través de distintas formas verbales, gestuales, en forma de bromas o
comentarios, dejaba traslucir el peso de lo sexual. Preocupacién por la
motivacién sexual, preocupacion por la posibilidad de declinacion sexual, o
por los impedimentos fisicos para la expresion sexual

DRSC 7

Grado de interés en los informativos, en la problematica politica social o

Con las entidades
abstractas y el
pensamiento

gremial, frecuencia de lectura de periddicos y pluralidad de temas consultados,
frecuencia de lectura de libros o revistas de contenidos plurales, concurrencia
a conferencias, cursos o actividades intelectuales. Participacién en
conversaciones sobre temas tedricos o abstractos, reales o virtuales, grado de
autorreconocimiento de influencia o liderazgo intelectual, grado de capacidad
de convencimiento y de convocatoria con la palabra. Interés en los temas
abstractos traidos al seno del hogar por hijos o nietos, interés en las nuevas
tecnologfas y los nuevos equipos
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ANEXO II. Protocolo para la asignacion de una puntuaciéon numérica a las pérdidas personales significativas (EPPS) por las
que han pasado. En todos los casos se solicita al familiar cuidador o familiar muy cercano que asigne a la respectiva pérdida
un valor entre 0 y 100. No tenga en cuenta su apreciacion sobre lo que ellas han influido en su familiar, remitase sélo a los
hechos en si y no al impacto que cree tuviera en la persona afectada. Ubique la estimacién en el periodo anterior al
diagnostico presuntivo como Alzheimer

Pérdida de su pareja

O bien parcial, debido a fallecimiento, separacién o convivencia con desamor,
alejamiento, incapacitacién importante u otra situacién

Area Indicadores orientativos Valoracion numérica
global de 0 a 100

EPPS 1 Sea de memoria, del habla, del lenguaje, del pensamiento, de su posibilidad de

Pérdidas en €l desplazamiento, de su visién, de su audicién, de su autoestima,

mismo autovaloracion, libertad o de posibilidades o actividades que antes tenia

EPPS 2 Total o nulo

En lo social

EPPS 3 (Excluye al esposo/a, pareja, etc.)

Pérdidas de Total o nulo

familiares O bien parcial, de alguno o algunos, o por fallecimiento inesperado o
previsible
Por alejamiento normal, o ruptura afectiva

EPPS 4 Pérdida de pertenecer a un colectivo social, deportivo o cultural, de concurrir

a exposiciones, muestras, conferencias, representaciones, u otras, de participar
activamente en cuestiones politicosociales o gremiales, o de tener una
participacién activa con lo religioso, de haber perdido o no haber podido
continuar con amistades a través de las cuales se relacionaba socialmente

EPPS 5
En lo laboral

Pérdida del trabajo, abrupta o esperada, prevista

Abrupta por jubilacién forzada, incapacitacion, despido u otra razén

Parcial, si se produjo reducciéon importante de la eficacia y eficiencia del
trabajo, sea por motivos fisicos o intelectuales propios, o por razones externas

EPPS 6
En lo sexual

Pérdida de la relacion o de la actividad sexual no debida a fallecimiento de su
pareja, sino por razones propias o de su pareja sexual
Razones propias normales/naturales o abruptas

EPPS 7
En lo abstracto

Pérdida intelectual, del pensamiento, de su capacidad de sostener una relacion
dindmica con las entidades abstractas, pérdida de la comunicacién y
expresion, pérdida de su posicidn social-intelectual (profesion, docencia,
gerencia, direccion, jefatura de grupo de trabajo, jefatura de seccién o
encargado, titular de taller propio, de colectivo social, politico, gremial,
cultural, religioso, etc.), o pérdida de la capacidad de mantener conversaciones
significativas con familiares, vecinos, amigos o compafieros del colectivo al

57

Rev Esp Geriatr Gerontol 2004,39(6):371-80

379




Sénchez de Machado LM. EFECTO DEL AISLAMIENTO SOCIAL, EL DEFICIT DE AFRONTAMIENTO DE PERDIDAS PERSONALES,

LA APATIA Y EL BLOQUEO DE LA PERCEPCION EN ENFERMOS DE ALZHEIMER

ANEXO III. Protocolo EAPP, para la evaluacion de la capacidad de encontrar alternativas superadoras a pérdidas personales
significativas (afrontamiento). A ponderar por el familiar cuidador o familiar mas cercano en la escala (0 a 10 para cada uno
de los items que se indican a continuacién, luego reconvertidos los valores a la escala 0 a 1 (0 para afrontamiento nulo y 1
para afrontamiento total). La relacién de ponderacion de lo cotidiano/existencial/trascendental utilizada ha sido de 1/2/7, y
los valores de reemplazo, convertidos a la escala 0-1, se promedian con los valores obtenidos en los otros items

Nivel
(de la pérdida)

Indicadores orientativos

Valoracion numérica
global de 0 a 10

Cotidiano

Capacidad para superar y resolver positivamente pérdidas menores, como
desperfectos en el hogar, el automdvil o similar. Disposicién inmediata a
encontrar la solucién més expedita, eficaz y eficiente posible. O por el
contrario, negacion, huida, pardlisis, estrés notable, necesidad excesiva de
ayuda de otro, ocultamiento, deformacién de los hechos o dar siempre vueltas
sobre lo mismo

Existencial

Capacidad para enfrentar y buscar salidas y alternativas frente a situaciones de
pérdidas intermedias, como despidos del trabajo, problemas financieros,
enfermedades transitorias, incapacidades transitorias, imposibilidad de tomar
vacaciones, alejamiento de los hijos por razones laborales o por constitucién
de nuevo nucleo familiar, u otras similares. O por el contrario, negacion,
huida, pardlisis, estrés notable, necesidad excesiva de ayuda de otro,
ocultamiento, deformacién de los hechos o dar siempre vueltas sobre lo
mismo

Trascendental

Capacidad para enfrentar pérdidas muy significativas, como fallecimientos de
la pareja, hijos o familiar muy apegado, abandonos, alejamientos afectivos
traumadticos, pérdidas significativas de la capacidad fisica, pérdida
autorreconocida de la capacidad mental, declinacién sexual importante, gran
decepcioén moral, accidente con muerte de allegados, enfermedad con
prondstico fatal, u otro acontecimiento de similar nivel de importancia

Por el contrario, negacion, huida, paralisis, estrés notable, necesidad excesiva
de ayuda de otro, ocultamiento, deformacién de los hechos o dar siempre
vueltas sobre lo mismo

Reemplazo

Capacidad de sobrellevar, es decir, iniciar una alternativa de reemplazo y
desarrollarla en forma sostenida, mds alld, que muestra no haber superado la
pérdida

380

Rev Esp Geriatr Gerontol 2004,39(6):371-80

58




