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Resumen

La presencia de delirios es un sintoma frecuente en casos de demencia, y su
abordaje no farmacoldgico es particularmente desafiante para los profesionales,
especialmente debido a sus implicaciones éticas.

Esta investigacion tiene como objetivo explorar las practicas habituales y la
percepcion de buenas practicas para el manejo de situaciones que involucran
delirios en personas con demencia en centros residenciales. Participaron en el
estudio 42 personas, 32 mujeres y 10 hombres, 21 en puestos técnicos y 21
auxiliares de enfermeria. Se empled una entrevista semi-estructurada, de la cual
se analizaron las respuestas a dos preguntas planteadas frente a la siguiente
situacion: Una persona con demencia de la residencia insiste en que tiene que
irse a casa ya que su madre le esta esperando. (1) ¢Qué se tendria que hacer
en una situacion asi? (2) ¢Qué es lo que en general harian sus compafieros?
Las respuestas obtenidas fueron examinadas mediante un andlisis tematico. Las
estrategias mas frecuentemente sefialadas por los participantes para enfrentar
la sintomatologia delirante fueron “mentir” y “distraer” en practicas comunes tanto
por técnicos como por gerocultores. Para buenas practicas el 42.9% de
participantes no sabian cémo responder al cuestionamiento. Estos resultados
enfatizan la importancia de disponer de lineamientos organizacionales y del
desarrollo del personal en el manejo de los sintomas delirantes en personas

adultas mayores con diagndstico de demencia que viven en residencias.



Abstract

The presence of delusions is a frequent symptom in cases of dementia, and its
non-pharmacological approach is particularly challenging for professionals,
especially due to its ethical implications.

This research aims to explore the usual practices and the perception of good
practices for managing situations involving delusions in people with dementia in
residential centers. The study involved 42 people, 32 women and 10 men, 21 in
technical positions and 21 nursing assistants. A semi-structured interview was
used, from which the answers to two questions posed in the following situation
were analyzed: A person with dementia in the residence insists that he has to go
home since his mother is waiting for him. (1) What should be done in such a
situation? (2) What would your classmates generally do? The answers obtained
were examined through a thematic analysis. The strategies most frequently
indicated by the participants to deal with delusional symptomatology were "lying"
and "distracting” in common practices by both technicians and geriatricians. For
good practices, 42.9% of participants did not know how to answer the question.
These results emphasize the importance of having organizational guidelines and
staff development in the management of delusional symptoms in older adults with

a diagnosis of dementia living in nursing homes.
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Introduccién

El foco del presente trabajo se centra las practicas que profesionales de diferente
nivel que trabajan en residencia implementan para el manejo de sintomas
delirantes en el caso de personas que viven con demencia. En este sentido, se
presentan cuatro aspectos que se consideran conocimientos importantes para
proporcionar un marco conceptual para la investigacion disefiada. Primero, se
tratara sobre el aumento de la expectativa de vida y demencias. En segundo
lugar, se desarrollara el tema de los sintomas delirantes en demencias.

Finalmente, se describiran los resultados de estudios centrados en su manejo.

Aumento de la expectativa de vida y demencias

La disminucién de la natalidad junto con la aplicacion de avances cientificos en
el campo de la medicina y la mejora de las condiciones higiénicas, ademas del
desarrollo econdmico y social ha llevado a un aumento sin precedentes de la
esperanza de vida a nivel mundial (Puig et al, 2000). Como consecuencia de este
fenédmeno el planeta enfrenta un envejecimiento poblacional donde las personas
mayores de 65 afios se han convertido en el segmento poblacional mas notable
en todos los paises (Figueroa et al., 2019), creciendo a un ritmo mas rapido que
cualquier otro grupo etario, siendo asi, que en 2019 una de cada once personas
fue mayor a 65 afios y esperandose que para 2050 una de cada cuatro personas
lo sea. De la misma manera, se espera que el grupo poblacional de los adultos
muy mayores, personas de 80 afios o mas, se triplique, pasando de 143 millones
en 2019 a 426 millones en 2050 (Organizacion de Naciones Unidas (ONU), 2019)
En el contexto espafiol, los datos apuntan que entre 1999 y 2019, la esperanza
de vida al nacimiento de los hombres ha pasado de 75,4 a 80,9 afios y la de las
mujeres de 82,3 a 86,2 afios, esperandose que para el afio 2035 la esperanza
de vida en hombres sea de 83,2 afios, mientras que en mujeres sea de 87,7
(Instituto Nacional de Estadistica (INE), 2021)

Este crecimiento poblacional ha probado el éxito del proceso de desarrollo

humano y ha abierto puertas para nuevas oportunidades asociadas a la



participacion de las generaciones mayores en diversos &mbitos. Sin embargo, al
mismo tiempo también plantea retos importantes. Entre ellos podemos
mencionar, por ejemplo, el crecimiento exponencial de la prevalencia e
incidencia de demencia, trastorno que ha sido reconocido como uno de los

problemas de salud mas relevantes en la poblacion adulta mayor (Garre, 2018)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2020), la demencia es un
sindrome caracterizado por el deterioro de la funcion cognitiva, que afecta la
memoria, pensamiento, orientacion, comprension, célculo, capacidad de
aprendizaje, lenguaje y el juicio. Sin cursar con alteracion de la conciencia, por
lo que puede estar acompafiada o precedida por un deterioro en el control
emocional y en el comportamiento social o la motivacion.

En el transcurso de los ultimos afios, este grupo de enfermedades ha sido
definido como un sindrome, por lo cual la expresibn demencia ha sido
reemplazada en el DSM-V (APA, 2014) por el término “Trastornos
neurodegenerativos mayores”, con el fin de buscar una precision diagndstica
inicial y por tanto la identificacion de sintomas y signos para plantear un
tratamiento adecuado (Nash y Foidel, 2019)

Entre los trastornos neurodegenerativos que evolucionan a demencia se
presentan varios subtipos, los cuales difieren en su etologia, presentacién, curso
clinico y trastornos asociados. La enfermedad de Alzheimer (EA) (80% de los
casos), la demencia vascular y las formas mixtas entre estos dos representan
los subtipos mas frecuentes, mientras que las demencias causadas por lesiones
cerebrales suelen ser menos habituales (Garre, 2018)

A nivel mundial se estima que alrededor de 50 millones de personas tienen un
diagndéstico de demencia, registrandose cada afio cerca de 10 millones de casos
nuevos (OMS, 2020). Previéndose asi, que para el afio 2030, 82 millones de
personas tengan este diagnéstico mientras que en 2050 la cifra alcance las 152
millones de personas (OMS, 2020)

En Espafa, varios estudios sefialan una prevalencia de demencias de entre
14.5% al 17.6% en personas mayores a 65 afios; aumentando su predominio
con la edad, pasando asi de una prevalencia de 11.6% en personas de entre 65

a 69 afos a 22.9% en personas de 85 afios y mas (Vega et al., 2018)



Esta alta prevalencia conlleva un alto coste emocional y fisico en los cuidadores,
en especial tras la aparicion de manifestaciones neuropsiquiatricas, presentes
en el 70-90% de los pacientes diagnosticados con demencia (Lapeira et al.,
2005). Estas manifestaciones, también conocidas como “sintomas psicolégicos
y conductuales de la demencia” (SPCD) comportan sintomas de alteracion de la
percepcion, del contenido del pensamiento, del estado de animo o de la conducta
(Rodriguez y Gajardo, 2012)

Dentro de los sintomas psicologicos se pueden observar delirios con una
prevalencia entre 20 y 70%, alucinaciones (12-49%), identificaciones erroneas
(16%), depresion, apatia (50%) y ansiedad. Mientras que, entre los sintomas
conductuales se pueden observar vagabundeo, agitacion, agresion,
comportamientos sexuales inapropiados, enfado, agresividad y resistencia a los
cuidados (Pérez y Gonzales, 2016). El presente estudio, precisamente, tratara a

los delirios y su manejo como uno de sus temas centrales.

Sintomas delirantes en demencias

Los delirios segun el DSM- V son definidos como una falsa creencia basada en
una deduccioén incorrecta de la realidad externa, que es sostenida firmemente a
pesar de carecer de algun tipo de evidencia (American Psychiatric Association
(APA), 2014). Estos no puede ser considerado una enfermedad, sino un sintoma
ya que aparece tanto en enfermedades médicas o mentales, por efecto de algun
toxico (Morales et al., 2012) , colocacion de vias centrales, uso de farmacos
(sedantes- hipnoticos, antinflamatorios no esteroideos, benzodiacepinas,
barbitdricos, antidepresivos, opioides, , anticolinérgicos, anticonvulsivantes,
hidrato de cloral), desequilibrios hidricos y electroliticos, alteraciones del ciclo

suefio- vigilia e intervenciones cardiacas (Pérez et al., 2018)

En personas con diagnéstico de demencia, el delirio comporta un problema
comun que puede conllevar varias complicaciones serias y un peor pronostico
ya que puede alterar el curso clinico y la trayectoria del deterioro cognitivo y
puede estar asociado con resultados a largo plazo sustancialmente peores que

en las personas sin delirio, incluida la hospitalizacion prolongada, el deterioro del



funcionamiento fisico y cognitivo, la rehospitalizacion y la muerte (Fick et al.,
2002). Especialmente en la enfermedad de Alzheimer, el deterioro cognitivo
progresivo predispone a las personas al padecimiento de sintomas delirantes,
encontrdndose en un 20 al 70% de las personas diagnosticadas, siendo mas alta
su prevalencia en individuos institucionalizados (Doménech et al., 2001).

Los delirios pueden aparecer de manera precoz presentandose como primer
sintoma de los trastornos neurodegenerativos, aunque habitualmente se
observan en estadios mas avanzados de la enfermedad, llegando a desaparecer
totalmente en las etapas finales (GDS 7), ya que se necesita una cierta

‘indemnidad encefalica” para su produccién (Domenech et al., 2001)

El contenido de los delirios en los casos de demencia es muy variado. Las
tematicas mas frecuentes son las ideas de robo (60% de los casos), abandono,
perjuicio, falsas identificaciones (Moreno, 2009), delirios de sospecha, de
referencia, la idea de que el lugar donde viven no es su lugar de residencia
habitual, delirios de abandono, de grandeza, de infidelidad, hipocondriacos,
paranoides y celotipico, entre otros. En ocasiones (hasta en un 75% de los
casos, de acuerdo con Domeénech et al, 2001), en la misma persona se pueden

encontrar diferentes contenidos delirantes de manera simultanea.

Manejo de los sintomas delirantes

Los sintomas delirantes, al implicar un desgaste en los cuidadores y una
demanda constante de atencién, son vistos como problemas con minimas
posibilidades de solucion, por lo cual se tiende a la medicalizacion, y a la
utilizacion de estrategias de contencion (Jennings et al., 2018). Los farmacos de
eleccion para estos sintomas son los inhibidores de la colinesterasa, que actiian
sobre la hipétesis colinérgica disminuyendo la intensidad sintomatoldgica, y los
neurolépticos atipicos, que presentan accion serotonininérgica (Olazaran et al.,
2012)

Por otro lado, el manejo no farmacoldgico de estos sintomas son considerados

de primera linea con fuerte evidencia a su favor, siendo el blanco de este tipo de



intervenciones el ambiente, el adulto mayor o el cuidador (Ahunca, 2017). Asi se
suele sefialar las modificaciones del entorno (crear un ambiente tranquilo e
iluminado), ciertos tipos de terapia ocupacional, la implementacion de estrategias
de comunicacion ( evitar discusiones o perder la calma utilizando frases cortas y
sencillas, estar de acuerdo con lo que quiere decir, dar mas informacién) como
intervenciones que favorecen el manejo de los delirios (Garrido, 2008). Por otra
parte, orientar o distraer hacia otros temas, no bromear ni reforzar o aumentar el
contenido del pensamiento alterado también se han mencionado como
estrategias adecuadas para el manejo de delirios en personas con demencia
(Olazaran et al., 2012)

En esta linea terapéutica, en los dltimos afos, el estudio de estrategias de
comunicacion como formas de tratamiento ha dado paso a la investigacion de la
mentira como recurso para el alivio de sintomatologia delirante (Culley et al.,
2013). En este sentido, en el cuidado gerontolégico encontramos numerosas
referencias a esta practica, que ha sido denominada como mentira y/o engafio
terapéutico (Day et al., 2011) o fiblet geriatrico, que Kitwood defini6 en 1997
como falacias formuladas de manera deliberada hacia los pacientes cuando se

considera que son en pro de su mejor interés.

A pesar de que la definicibn y atencion en las mentiras terapéuticas es
relativamente reciente, este tipo de practica ha estado presente de manera tacita
en el ambito médico- asistencial desde hace mucho tiempo. Los expertos de la
salud tradicionalmente han tolerado a la mentira cuando la verdad es
considerada perjudicial para la persona, aun cuando en las profesiones clinicas
los codigos de comportamiento sugieren el principio de no mentir al desarrollar

su practica (Elvish y James, 2010).

Algunas investigaciones realizadas sobre la presencia y utilizacion de de
mentiras en el &mbito sanitario y asistencial han concluido que las mentiras son
vistas como una estrategia de comunicacion en todos los niveles clinicos por al
menos el 96,4% de profesionales (James et al., 2006). En todo caso, este uso
de la mentira se justifica por parte del personal de salud como una estrategia que
persigue hacer algo en beneficio de la persona. Es decir, el profesional usa la

mentira 'en el mejor interés del individuo', para reducir niveles de angustia y



estrés, y con el objetivo de incrementar (o al menos no deteriorar) el bienestar
de la persona receptora (Elvish y James, 2010). Este aspecto diferencia las
mentiras terapéuticas de la mentira no terapéutica, que es una ambigledad
intencional, que termina en persuasion y control y que se utiliza en beneficio del
operador y no por su supuesto efecto benéfico para el paciente (Cantone et al.,
2019)

En el contexto del cuidado de demencias, el uso de mentiras revela una practica
comun que encuentra su aplicacibn mas alla del diagnéstico y prondstico,
extendiéndose durante todo el proceso de cuidado de las personas con
diagnéstico de demencia. Ello es debido a que a medida que el sindrome
progresa los problemas de comunicacion ocurren de manera frecuente y
mantener una comunicacion genuina se vuelve un desafio. Es asi que James
et al (2003), al incorporar la definicibn de mentiras terapéuticas al ambito
asistencial geriatrico, no solamente se refiere a la mentira verbal sino a diferentes
comportamientos como la manipulacion del ambiente o pequefias falsificaciones
y omisiones de la verdad durante la comunicacion, sefialando que su uso no
necesariamente destruye la confianza, sino que podria servir para realzar la

intimidad y la familiaridad entre cuidador y persona con demencia

Estudios realizados, tanto a personas con demencia como a cuidadores formales
e informales y médicos, encontraron que la mentira se encuentra de manera
omnipresente en el cuidado de estas personas y que su uso puede ser
justificable por las dos partes, siendo las situaciones mas comunes de su uso el
no decirle a alguien que su ser querido estaba muerto cuando preguntan por €l,
o conspirar con delirios para reducir la angustia y la agitacién y asi evitar

comportamientos desafiantes (Kirtley y Williamson, 2016)

En este sentido, Cunningham (2005) hallé qué, si los cuidadores encontraban
gue el costo de decir la verdad era alto y, por el contrario, los beneficios eran
pequefios, se consideraba a la mentira como primera opcion, situacion que
sucedia generalmente cuando la persona hacia pedidos complicados, como ver

a un familiar fallecido o dejar la residencia para poder ir a trabajar.

Por su parte, Mills et al (2019), estudiaron el uso de mentiras en el ambito de la

atencion a personas mayores que vivian en residencias. Mediante el registro de



mentiras con un formato especifico para recopilar datos como la situacion que
requeria una mentira, lo que se dijo y la intencion del mentiroso, se obtuvo un
total de 45 tipos de mentiras, obtenidas de 17 participantes quienes trabajaban
en residencias de mayores con una experiencia entre 37 y 151 meses respecto
a las situaciones que suelen generar el uso de mentiras, las més frecuentes se

presentan en la tabla 1.

Tabla 1 Situaciones que desencadenan el uso de la mentira y porcentajes
(Mills et al., 2019)

Situacion que desencadené el uso de la mentira Porcentaje
(%)

Persona con demencia quiere ver/ contactar un familiar 33

fallecido

Persona con demencia cree que sus hijos estan en edad 16
escolar

Persona con demencia quiere ver o contactar un familiar 11
Persona con demencia no permite al personal brindarle 9
cuidado personal

Persona con demencia cree que sigue trabajando y 9
necesita ir a trabajar

Delirios relacionados a la percepcién de objetos 9

Persona con demencia cree que aun vive en su antiguo 7

hogar y desea regresar

Persona con demencia cree ser un prisionero en la 4
residencia

Al terminar una visita familia 2
Total 100

Como vemos en la tabla, los delirios mas que desencadenan el uso de mentiras
son muy variados, siendo los mas frecuentes los que se refieren al querer
contactar un familiar fallecido, el creer que sus hijos se encuentran aun en edad

escolar y querer ver o contactar a un familiar



Por otro lado, Hasselkus (1997) encontré que para mantener la seguridad de los
trabajadores en residencias se utilizaban un sinnimero de respuestas entre las
que se incluian el uso de mentiras, las cuales se utilizan con las mejores
intenciones, esto debido a que la verdad puede ser dolorosa y dificil de manejar
para las personas con diagnostico de demencia (Schermer, 2007).

Asimismo, algunos autores han denotado que la falta de tiempo juega un papel
fundamental en el uso de mentiras terapéuticas, en especial por parte de los
cuidadores (gerocultores) que tratan a una gran cantidad de personas a la vez.
Cuando esto sucede, se ha reportado que los gerocultores tienden a centrarse
meramente en el cuidado fisico de las personas, dejando de lado las
necesidades psicoldgicas. En este sentido, la sensacion persistente de falta de
tiempo crea un ambiente donde las decisiones sobre decir la verdad o mentir son
tomadas en el momento en el que se presenta una situacion desafiante, lo que
evita que las respuestas sean acordadas de manera colaborativa o consideradas
de manera profunda y balanceada. El resultado es que se tiende a adoptar la
respuesta que sea mas adecuada para ellos como cuidadores, siendo esta

mayoritariamente mentir (Mills et al., 2019)

James (2015) defiende el uso de las mentiras terapéuticas, ya que propone que
al tratar con personas con demencia que presentan desorientacion es necesario
utilizar estrategias de comunicacion que permitan conectar con la persona desde
su realidad, evitando orientarlas a la realidad del cuidador. De esta forma, se
trata de prevenir el desencadenamiento de estados emocionales vy
comportamientos negativos, preservando la vision del mundo de la persona al
utilizar declaraciones congruentes con las creencias. A partir de estas ideas, el
propio James (2006) propuso una serie de directrices para el uso de mentiras

terapéuticas:

1. Las mentiras solo deben decirse si estan en el mejor interés del residente, por

ejemplo, para aliviar la angustia.

2. Algunas éareas, como el cumplimiento de medicamentos, requieren politicas

especificas que estan documentadas en el plan de cuidado.



3. Debe acordarse una definicién de lo que constituye una "mentira”, por ejemplo,

mentira flagrante vs. omision de la verdad.

4. Las evaluaciones de la capacidad mental deben realizarse en pacientes

individuales antes del uso de mentiras.

5. Se debe exigir la comunicacion con los miembros de la familia y obtener el

consentimiento de la familia.

6. Una vez que se ha acordado una mentira, debe usarse de manera consistente

entre personas y entornos.

7. Todas las mentiras dichas deben documentarse.

8. Debe adoptarse un enfoque individualizado y flexible para cada caso.
9. El personal debe sentirse apoyado por el gerente y la familia.

10. Deben describirse y documentarse las circunstancias en las que no se debe

decir una mentira.

11. El acto de decir mentiras no debe llevar al personal a faltar el respeto a los

residentes.

12. Capacitacion y supervision del personal sobre los problemas potenciales de

mentir, y ensefianza de alternativas estrategias.

En contraposicion a esta postura a favor del uso de las mentiras terapéuticas,
Kitwood (1997) equipara el uso de mentiras en personas con demencia a una
suerte de “traicion”, definiéndola como un detractor personal y un ejemplo de

interaccidn social negativa que devalla a la persona con demencia.

Por su parte, Lupoli et al (2018) recalcan que el uso de mentiras terapéuticas se
debe al paternalismo que tienen los cuidadores por sus pacientes, lo que supone
una injerencia en la autonomia de una persona justificada por razones que se
refieren exclusivamente al bienestar y felicidad. Esta actitud no es
necesariamente es beneficiosa, ya que los cuidadores subestiman la capacidad

de las personas de lidiar con las situaciones y de emitir juicios (Bok, 2011)

Desde otra perspectiva, Blum (1994) menciona que el uso de mentiras en

situaciones de cuidado se refiere a una forma de ejercer el control social informal,



lo que implica una violacion de las expectativas normales de intimidad y
confianza. Asimismo, recalca que, si bien el mentir tiene como objetivo controlar
la agitacibn o comportamientos potencialmente problematicos o, prevenir el
agotamiento de los cuidadores, podria generar un sentimiento de falta de
confianza lo que resultaria en falta de respeto y dignidad entre cuidador y
persona con demencia, lo cual es contraproducente para esos objetivos que se

pretenden conseguir con la mentira.

Por otra parte, varios autores exponen su desacuerdo ante el uso de mentiras
terapéuticas en personas con demencia, como es el caso de Pool (2007) quien
menciona que mentir nunca puede justificarse dentro de un enfoque centrado en
la persona ya que para que cualquier relacion terapéutica sea exitosa esta debe
ser genuina, honesta y respetuosa. Asimismo,(Muller-Hergl (2007) afirma que
mentir es antiético e irrespetuoso, por lo cual incluso el sufrimiento no justifica
este tipo de acciones. Analogamente, Kirtley y Williamson (2016) refieren que
“vivir bien” con demencia no es equivalente a vivir en una burbuja negado de la
verdad, ya que el estrés y la angustia son parte del ser humano y el conceder a
las personas con demencia dignidad, respeto y autonomia equivale también a
permitirles experimentar plenamente una gama amplia de emociones, donde se
incluye la duda, incertidumbre y tristeza, ademas de su participacion en
relaciones adultas que incluyen desacuerdo, decepcion y conflicto.

Ante esta contraposicion entre dos posturas opuestas (quienes defienden la
validez y utilizada de las mentiras, y quienes defienden decir siempre la verdad)
como método de actuacion frente a sintomas delirantes en personas con
demencia, Kirtley y Williamson (2016) mencionan que en el "calor del momento"
a menudo no es apropiado o simplemente no hay suficiente tiempo para
consultar planes de cuidados o sentarse con la personay tener una conversacion
tranquila y racional sobre qué respuesta podria ser la mas util para ellos, por lo
cual se deben tener en cuenta tres elementos esenciales para la respuesta ante

estas situaciones

e Mostrar bondad, compasién y respeto

e Tratar de entender y reconocer el sentimiento de la persona con demencia
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e Hacer lo mejor que uno puede hacer legal y éticamente para reducir la
angustia y trata delicadamente de restaurar los sentimientos asociados al
bienestar: seguridad, tranquilidad, felicidad (si es posible)

Asimismo, estos autores resaltan cinco términos que abarcan intervenciones de
cuidado y respuestas a personas con diagnéstico de demencia que
experimentan diferentes realidades y creencias, representandolos como parte de

un eje verdad-mentira de la siguiente manera

1. Decir toda la verdad: Lo que hace referencia a la interaccion cuidador-
persona con demencia donde el cuidador acerca a la persona a su cargo
a lo que él o ella entienden como realidad, pudiendo causar estrés
innecesario. Pero, por el contrario, puede fomentar la confianza entre
estos dos actores, teniendo un impacto positivo en el bienestar de la
persona

2. Buscar un significado alternativo: Cuando un cuidador esta “buscando un
significado alternativo reconocer la realidad que una persona con
demencia esta experimentando, y explora esa realidad usando preguntas
para disminuir la angustia y para encontrar si existe un significado
subyacente mas sutil que sobrelleva una necesidad insatisfecha.

3. Distraer: El cual es un enfoque que consiste en “mover” a la persona de
la realidad que esta experimentando en ese momento mediante la
introduccién de un tema de conversacion, un objeto o un ambiente nuevo,
lo cual lleva el riesgo de confundir mas a la persona con diagnostico de
demencia pero, si tiene éxito puede aliviar la angustia y en proporcionar
comodidad, ademas de restaurar la felicidad para que las causas de la
sintomatologia delirante puedan ser examinadas en un momento
posterior, siendo asi una medida temporal

4. Seguir la corriente: Este enfoque hace referencia a “entrar al mundo” de
la persona con diagnostico de demencia, siendo asi que, el cuidador se
comporta como si esta realidad fuera comprendida. Esta es una de las
técnicas mas utilizadas por los cuidadores ya que evita el estrés y la
confusién, ademas de que permite obtener informacion valiosa sobre el

adulto mayor como individuo
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5. Mentir: Este enfoque muestra ser apropiado para proteger la salud fisica
y psicolégica de las personas con diagnostico de demencia y de terceros.
Usandose asi en momentos de riesgo extremo o durante 'intervenciones'
de cuidado donde un cuidador/médico intenta iniciar o fomentar una

actividad en particular, por ejemplo: bafiarse porque vendra una visita.

Particularmente, basdndose en la segunda estrategia, la correspondiente a
buscar significados alternativos, varios autores destacan y proponen el uso de la
terapia de validacion frente a los sintomas delirantes en las personas con
demencia. Esta técnica propuesta por Naomi Feil entre 1963-1980 se basa en el
principio general de la validacion, la aceptacion de la realidad y la verdad
personal de la experiencia ajena, fundamentandose en una actitud de respeto y
empatia con la persona adulta mayor para lo cual utiliza técnicas como el
parafraseo, la imitacion el tono de voz y la cadencia del habla para hacer que la

persona se sienta mas segura (Neal y Briggs, 2006)

Segun Feil (1992) la validacion no espera que los adultos mayores desorientados
se comporten de la misma manera que lo harian los adultos mas jovenes. No
intenta aportar nuevos conocimientos sobre el comportamiento de una persona,
ni insertar o sondear sentimientos que no se expresan abiertamente, tampoco
juzga, analiza o espera cambiar a la persona desorientada. Mas bien, acepta a
la persona donde quiera que esté en este momento, y se compromete a ayudar
a la persona a alcanzar su propia meta, no las metas de los cuidadores, y no
exigirle a la persona que se vuelva y permanezca orientada. La validacion trata
de reducir la ansiedad y fortalecer el bienestar a través del reconocimiento de la
sabiduria intuitiva que aun posee la persona mayor y la aceptacion de su forma

de ser.

El uso de esta técnica se propone para el manejo de adultos mayores que
presentan sintomatologia delirante, ya que se ha encontrado que estos sintomas
se sobreponen a necesidades no cubiertas de las personas. Por lo cual, al
indagar el significado sutil que conllevan los comportamientos se logra disminuir
el estrés (Day et al., 2011) . Por ejemplo, una persona que esta pidiendo ver a

alguien que ya no estd vivo puede estar expresando una necesidad de
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comodidad (sentimiento de estar seguro y protegido) y apego (sentimiento un

vinculo estrecho con alguien).

A pesar de la existencia de diversos estudios sobre el uso de las mentiras
terapéuticas ante sintomas delirantes en personas con demencia, existen
escasos estudios que se centren en como el personal de las residencias debe
manejar este tipo de sintomatologia cuando aparece en su practica diaria y qué
estrategias deberian aplicar. Este conocimiento es clave para detectar la mala
gestion, ademas de sentar bases para mejorar las practicas y asi evitar efectos

negativos relacionados con los sintomas delirantes.

Con respecto a esto, seria importante e interesante diferenciar entre la practica
comun (como son abordados los sintomas delirantes por el personal) y las
buenas practicas (como piensa el personal que deberian ser abordados estos
sintomas) Una gran brecha entre practica comun y buenas précticas sugeririan
que el personal percibe barreras impidiéndoles actuar adecuadamente (Bennett
etal.,, 2016). Al igual que otros tipos de atencion que las personas con
diagnéstico de demencia reciben en residencias, el manejo de sintomas
delirantes podria se influenciado por la presencia o la falta de personal
capacitado (Watkins et al., 2017) Por ejemplo, el pobre seguimiento y evaluacién
por parte del personal en situaciones de delirio puede contribuir al incremento de
la dependencia en personas adultas mayores con demencia (Nitchingham y
Caplan, 2021). Por el contrario, la participacion del personal en programas de
formacién centrados en habilidades para manejar sintomas delirantes puede
reducir los problemas relacionados con esta sintomatologia (Nitchingham y
Caplan, 2021). A este respecto, la posicidon de los diferentes profesionales dentro
de las residencias puede influir en su enfoque y gestion de los sintomas

delirantes.

El personal técnico como enfermeras, psicologos, fisioterapeutas o terapeutas
ocupacionales estan mas cualificados y formados, de manera especifica dentro
de sus areas de estudio. En las residencias de adultos mayores espaiiolas
(contexto en donde se llevo a cabo este estudio), el personal que la conforma es
multidisciplinario y son todos quienes deciden sobre las pautas de accion ante

situaciones desafiantes como el uso de las mentiras terapéuticas. Sin embargo,
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el personal que hace frente de manera habitual a estas situaciones no es el
personal técnico, sino los gerocultores, quienes se encargan de apoyar en el dia
a dia a la persona con diagnostico de demencia (Qian et al., 2014). Estos estan
menos formados que el personal técnico, ya que las cualificaciones de educacion
superior no son requeridas. Por otra parte, estdn peor pagados y son mas
vulnerables a las situaciones estresantes que implica el contacto fisico y continuo

con la persona con demencia.

Diferencias entre las actitudes del personal técnico y los gerocultores ha
demostrado ser clave en el manejo de otras situaciones desafiantes que
involucran a personas con diagnostico de demencia como conductas sexuales
inapropiadas (Villar et al., 2019), pero hasta la fecha ningan estudio ha incluido

esta variable al considerar el manejo de sintomas delirantes.

Objetivos
Pregunta de investigacion
¢, Como los profesionales que trabajan en centros residenciales manejan la

aparicion de delirios en personas con demencia?

Objetivo general
- Explorar las practicas habituales y la percepcion de buenas practicas para

el manejo de situaciones que involucran delirios en personas con

demencia en centros residenciales

Objetivos especificos
- Estimar las diferencias entre como el personal cree que se manejan estas

situaciones (practicas comunes) y coémo piensan que deberian ser
manejadas (buena practica)

- Indagar las discrepancias entre diferentes categorias de personal que
trabaja en residencias de mayores (técnicos vs gerocultores) respecto a

cdmo se maneja la presencia de delirios en personas con demencia
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Método

Participantes
El grupo de estudio estuvo conformado por 42 trabajadores de cuatro residencias

de que ofrecen cuidados a largo plazo a personas con y sin diagnéstico de

demencia.

Los participantes que conformaron la muestra fueron 21 Técnicos/as
(enfermeras, fisioterapistas, psicélogos y terapeutas ocupacionales) y 21
Gerocultores/ras, quienes tenian una edad fluctuante entre 22 y 62 afios (M=
40.76, DS= 11.8) y refirieron tener experiencia laboral en este tipo de centros
entre 1y 30 afios (M=8.47, DS=7.9). Dentro del grupo de 42 participantes, 32
de ellos eran mujeres y 10 hombres, lo que representa 76.2% y 23.8% de la
muestra respectivamente. Esta diferencia de género refleja la alta prevalencia de
participacion femenina en este tipo de trabajos en Espafia (Zepeda y Mufioz,
2019)

A continuacién, en la siguiente tabla se describen los datos de las residencias

participantes

Tabla 2 Descripcion de las residencias participantes

R1 R2 R3 R4
Numero de técnicos/as 5 6 5 5
entrevistados/as
Numero de gerocultores/as 6 4 5 6
entrevistados/as
Numero de camas 68 99 113 91
Propiedad Pdblica | Privada | Sin Sin
animo animo
de lucro | de lucro

Instrumento

Para la recogida de datos se utilizo una entrevista semiestructurada creada por
los propios investigadores, en la cual se trataban aspectos relacionados al

cuidado de personas adultas mayores con diagnosticos de demencia que viven

15



en residencias que brindan cuidados de largo plazo. Esta entrevista traté temas
sobre; la concepcion de qué es tener una demencia, qué es el cuidado de una
persona con demencia, la importancia de la formacion para el trabajo con
personas que tienen diagndstico de demencia, y situaciones desafiantes que
aparecen frecuentemente en el cuidado de personas con demencia (apatia,
delirios, resistencia a la alimentacion, deambulacién). En linea con los objetivos
de este estudio, solo las respuestas a la vifieta relacionada con la aparicion de
sintomatologia delirante en personas con demencia fueron analizadas en el

presente estudio.

En concreto, la vifieta cuyas respuestas se analizaron comprendia siguiente

situacién y preguntas:

Una persona con demencia de la residencia insiste en que tiene que irse a casa

ya que su madre le est4 esperando.

- ¢Qué se tendria que hacer en una situacion asi?

- ¢Qué es lo que en general harian sus compafieros?

En un promedio las entrevistas tuvieron una duracion total de 27" 55” y las
respuestas fueron registradas mediante audio para ser transcritas
posteriormente. Para el andlisis de las respuestas, con el fin de proteger la
identidad de los participantes y garantizar la confidencialidad se utilizé6 un

pseudonimo.

Procedimiento

Para proceder con la investigacion, el primer paso fue presentar el estudio a la
direccién de cada uno de los centros residenciales explicitando los objetivos y el
procedimiento de recogida de la informacion, asi como los criterios de inclusion
de la muestra que en este caso eran; haber trabajado por al menos un afio en
una residencia que ofrezca cuidados a largo plazo y ocupar un puesto que
implique contacto directo con los residentes. Ademas, se presentd el criterio de
exclusion que fue que no se tomaria en cuenta para este estudio a trabajadores

de mantenimiento, cocina o limpieza de las residencias.
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Se eligieron estos centros residenciales de la ciudad de Barcelona, ya que son
una muestra representativa de diversos sectores de la ciudad, ademas porque
el fendmeno en estudio resultaba frecuente y la recoleccion de informacion sobre

esta resultaba bastante accesible al equipo de trabajo.

Una vez conseguida la autorizacidon escrita por parte de los directores, se obtuvo
una lista de trabajadores que cumplian con los criterios de inclusion de este
estudio. Finalmente, los participantes fueron elegidos de manera aleatoria de
estas listas, para asi, asegurar variabilidad de caracteristicas (tiempo de trabajo
en el ambito, edad, formacion profesional) y por ende la obtencion de informacion

mas diversa.

Una vez obtenidos los participantes, se procedié a comunicarles los objetivos del
estudio y se les presentd un consentimiento informado para que lo firmaran.
Durante este proceso un trabajador rechazé formar parte del estudio y fue
remplazado por otra persona de la misma residencia que cumplia con los
criterios de inclusién, siendo este nuevo participante del mismo género y de una

edad aproximada a la persona que rechaz6 su colaboracién.

Tras la firma de los consentimientos informados, se realizaron las entrevistas,
las cuales fueron llevadas a cabo por un/ una MSc en Psicogerontologia, con un
bagaje en investigacion cualitativa en personas adultas mayores, quien no tenia
ningun tipo de relacién previa con los entrevistados. Como entrenamiento para
este estudio, previo a la toma de datos oficiales se entrevisté a dos personas que
cumplian con los criterios de inclusion, para asi evaluar las preguntas de la
entrevista y realizar cambios o modificaciones si se consideraba necesario.
Estas dos entrevistas se utilizaron para elaborar pautas comunes para obtener
informacion fiable y no formaron parte de la muestra, por lo cual tampoco fueron

analizadas.

Andlisis de datos

Para el analisis de datos, las transcripciones de la situacion y preguntas
seleccionadas para este estudio se sometieron a un analisis tematico (AT), el

cual es un método para identificar, analizar y reportar patrones (temas) dentro
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datos recopilados empiricamente, permitiendo analizarlos de manera

cuantitativa y cualitativa (Braun y Clarke, 2006)

Este tipo de andlisis se lleva a cabo dentro de paradigmas realistas/
esencialistas, los cuales reportan experiencias, significados y la realidad de los
participantes. Pudiendo ser también un método construccionista, examinando la
forma en que eventos, realidades, significados y experiencias son efectos de una
variedad de discursos que operan dentro de la sociedad, o un método
contextualista, caracterizado por teorias como el realismo critico que reconoce
las formas en que los individuos dan sentido a su experiencia y a su vez la forma

en el que el contexto social mas amplio incide en estos significados.

El analisis tematico responde a las preguntas de ¢ Qué razones tienen o no para
utilizar un procedimiento los participantes? Y ¢ Qué le preocupa a la gente sobre
este evento?, siendo un método flexible por si solo, contrario a la tematizacién
de significados y la codificacion tematica. Es utilizado en casos donde no existen
estudios previos sobre el fenbmeno y por lo tanto las categorias se derivan

directamente del texto de datos.
El proceso de analisis de datos en el andlisis tematico es:

Familiarizarse con los datos
Generar cédigos iniciales
Buscar temas

Revisar temas

Definir y nombrar temas

o a0k~ w0 N PE

Producir el reporte

El analisis tematico en este estudio se llevo a cabo de la siguiente manera; en
un primer momento se leyeron las transcripciones de las entrevistas para
familiarizarse con el material y se cre6 una base de datos en un documento
separado donde constaban las respuestas a la pregunta objeto de estudio.
Posteriormente, en un segundo momento se extrajeron categorias basadas en
la semejanza y repeticion de palabras o expresiones respecto a la actuacion de

profesionales frente a la presencia de sintomas delirantes en personas con
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diagnéstico de demencia. Una misma respuesta podia encajar solamente en una

categoria, asi como en varias categorias a la vez.

Para poder determinar las categorias una vez obtenida la base de datos se
procedi6 a enviarla a una segunda investigadora que no tenia participacion en el
estudio para que categorice las respuestas. Terminadas las codificaciones, se
procedi6 a comparar las categorias obtenidas por las dos investigadoras,
obteniendo categorias comunes. En aquellas respuestas en que las
codificadoras no coincidian se lleg6 a consensos para encontrar la categoria que

fuera mas apropiada.

Finalmente, se obtuvo un indice de acuerdo Kappa el cual es una medida
estadistica que ajusta el efecto del azar en la proporcién de la concordancia
observada para elementos cualitativos, toma valores entre -1 y +1, donde
mientras mas cercano a +1, mayor es el grado de concordancia inter-observador
y 0 refleja que la concordancia observada es precisamente la que se espera a

causa exclusivamente del azar (Cerda y Villarroel, 2008)
Estimacion del grado de acuerdo KAPPA

<0 No acuerdo

0.0-0.2 Insignificante

0.2-0.4 Bajo

0.4-0.6 Moderado

0.6-0.8 Bueno

0.8-1.0 Muy bueno

Resultados

Se encontraron un total de ocho categorias, las cuales son; mentir, decir la
verdad, distraer, relajar, reelaborar, ignorar, depende, no sabe/ no contesta. Los

nombres y definicion de las categorias se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 3 Descripcion categorias y su definicion
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Categoria Definicion

Mentir Expresion u ocultamiento de una idea con el fin consciente

de engafar a otros para evitar inconvenientes

Decir la verdad | Interacciébn entre gerocultor o técnico en la cual se
comparten hechos, y circunstancias que los cuidadores

considera como realidades.

Distraer Introducir de elementos nuevos ya sean estos objetos,
temas de conversacion o nuevos ambientes para que la
persona olvide el tema principal y de esta forma disminuir

los niveles de angustia

Relajar Sosegar a alguien, ayudar a bajar los niveles de estrés y

brindarle seguridad sobre diversas situaciones

Reelaborar Admitir la realidad que la persona esta experimentando y
explorarla usando preguntas para bajar los niveles de estrés
con la finalidad de encontrar un significado oculto que se

sobrepone a una necesidad no cubierta

Ignorar No hacer caso o tratar a las personas como si no

merecieran atencion.

Depende Hace referencia a la existencia de una condicién para llevar
a cabo una accion (sea cual sea) con la persona con

demencia

No sabe/ No | Desconocimiento de las personas, tanto gerocultores como
contesta técnicos en cuanto a como manejar los sintomas delirantes
en personas con diagndéstico de demencia. O ausencia de

respuesta ante la interrogante.

1.Mentir

Esta primera categoria hace referencia a la expresion u ocultamiento de una idea
con el fin consciente de engafiar a otros para evitar inconvenientes. Se identificd
en el 76,2% de las entrevistas, siendo asi, la categoria citada de manera mas

frecuente en las practicas comunes tanto de gerocultor como de técnicos.
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Un ejemplo de esta categoria, en la que se utiliza al engafio como forma de
mentira lo podemos encontrar en la respuesta de un gerocultor, hombre de 39
afios quien explica que la finalidad de la utilizacion de la mentira es calmarla

frente a estado de preocupacion.

Y luego lo que hacemos... bueno... yo me he hecho pasar por su madre
muchas veces o por su padre, ¢sabes? con personas que estan muy,
muy, muy, ¢ sabes? Pero bueno, puntualmente, ¢sabes? Porque asi les
quitas realmente... o sea, les cambias el chip. ¢sabes? Si no puedes

intentar hablar con ellos, razonar...

Y cuando te has hecho pasar por el padre o la madre, ¢se han

guedado tranquilos?

Bueno, se quedan tranquilos a veces, ¢ sabes? Porque “soy yo, que soy
yo, soy Yo, que estoy aqui, ¢ sabes? Estoy aqui, Carmen”. “Mi padre me
esta esperando”. “Carmen, que tu padre soy yo, dame la mano carifio, que
estoy aqui”. Que te sientas dos minutos con ella al lao “ahora vengo,
corazén” y ya esta. Hay veces que funciona, hay veces que no funciona,
evidentemente. Y cuando no funciona, pues ya te tienes que sentar,
intentar razonar, que es super complicao sabes, poder razonar con una
persona que su objetivo es irse, que lo esta esperando su padre o0 su
madre, complicao, pero bueno... te sientas, razonas, intentas razonar y
intentas hacer entender que ahora no se puede. Que iremos mas tarde, 0

iremos luego, o... luego vienen.

Por otro lado, se puede observar el uso de la mentira como “seguir la corriente”
a las personas con demencia, esto con el fin de ayudarlas a gestionar la emocién
gue atravesaban en ese momento. En el siguiente extracto de una mujer de 49

afos que trabaja como personal técnico ejemplifica lo antes mencionado

Si dice que quiere ir a buscar a su madre... yo puedo decirle
tranquilamente “bueno, pues tranquila que la vamos a encontrar’ y te la
bajo a musicoterapia y al momento se le olvida. Momento cero, o sea,
empezar a cantar y se le olvida que estaba buscando a su madre. Pero

yo también he tratado a otras personas que se han puesto muy... no igual
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a madre, pero al marido, por ejemplo, que seria lo mismo... Incluso he...
he llegado a acompafarlos fisicamente y he dado vuelta por el barrio,
asumiendo el riesgo que comporta esto, porque siempre estoy.. ehmm
segura que para ella es bueno intentarlo.. Intentar dar salida a esta
necesidad. Y... la verdad es que siempre me ha funcionado valorar las
fuerzas de la persona y acompafiar hasta donde se pueda. Porque hay
personas que realmente dan pufietazos a las puertas... cuando estan tan
agresivos, lo que yo hago, es salir con ellos a la calle. Y es muy bonito
hacerlo, porque ves que al rato empiezan a decir, “ay mira, un perro, ay
mira, es que...” y se despistan y tu estas como intentando... incluso una
me decia “no, no, es que no es por aqui” y yo decirle “no, ya, ya lo sé,
pero es que igual podemos ir a buscar un autobus alla, ;no?” y de repente
“ay, mira igual, volvemos un momento a buscar un jersey o no sé qué...”
Bueno, siempre al final... con gente tan agresiva, el acompanarlos y
hacerles caso... me ha salido. Es como la validacion un poquito... vamos
a intentarlo, sin hablar mucho, no hablo yo, eh, cuando estoy dando salida
a esto.

2. Decir la verdad

Esta categoria por su parte hace referencia a la interaccién entre gerocultor o
técnico en la cual se comparten hechos, y circunstancias que los cuidadores
considera como realidades. El 28,6% de la muestra mencionaba esta alternativa

por esta opcidn en sus respuestas.

Podemos ver ejemplificado el uso de la verdad en la respuesta de un gerocultor
de 59 afios quien menciona que utiliza el decir la verdad para calmar a las
personas, explicandole la realidad en la que vive y el momento en el que se

encuentra

A ver, que se queria decir... lo que... no sé... yo, lo que se deberia
hacer... yo creo que es decirle... es que... claro... leo que yo hago, no
sé... si tengo dos preguntas yo... normalmente lo que hago y creo que

hasta ahora es lo que... funciona, o creo que no esta mal, es hacerle
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entender, de que ella tiene una edad, y que, por lo tanto, por consecuencia
su madre ya no esta. Que no puede irse de aqui, hasta que no venga...
lo hacemos normalmente, y ahi te mezclo la otra respuesta, normalmente
le decimos “no puedes salir hasta que no te venga a buscar alguien,
porque no puedes ir sola, y nos han dejado que te quedes aqui y no
puedes salir’. Esta es una verdad que le estamos diciendo, y la otra
también es una verdad, que... normalmente yo le digo “carifio, que tu
tienes hijos y nietos, o sea que la mama ya no esta”. Y entonces, y no te
podemos dejar ir hasta que no venga un familiar, o alguien a buscarte,
porque no podemos... nos han dicho que estés aqui hasta que vengan

ellos. Normalmente es lo que hacemos.

Por otro lado, se puede observar la utilizacién de la “orientacion a la realidad”
para decirle la verdad a la persona con demencia, este es el caso de un técnico,
quien guia a la persona mediante preguntas para que ésta se ubique en la

realidad

Yo le hago la reflexion, ¢no? Y me funciona, pero no con todo el mundo
tiene por qué funcionar... a lo mejor otra persona dices, bueno, vamos a
dar una vueltita, (...) partiendo de la base de no hay engafio, me viene
esta persona muy concreta, que sufre muchisimo, cuando pregunta por
su madre, pero cuando coincide que me lo dice, yo le digo: “a ver... ¢tu
cuantos anos tienes?” y entonces te dice: “a ver, no sé... 70, 74 anos...”
“Vale... ¢jcuantos anos tendria tu madre? Ya tendria muchos anos, tu
madre...” Y entonces ya le hago la reflexion, y entonces ella dice “claro”.
Tu madre ya no esta, entonces, lo podemos hablar... a partir de la edad,
lo podemos hablar... tu madre no esta, entonces le explico que ya esta...
pues, mira, ya esta... son muy creyentes, pues esta en el cielo, pues ya
estd con mi abuela, y a partir de ahi ya podemos... y es muy recurrente,
es muy continuo, pero la calma el momento. Claro esto no te funciona con

todo el mundo.

(Mujer, técnica 52 afios)
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3. Distraer

Esta categoria hace referencia a la introduccion de elementos nuevos ya sean
estos objetos, temas de conversacion o nuevos ambientes para que la persona
olvide el tema principal (buscar a su madre) y de esta forma disminuir los niveles

de angustia. El 35.7% de la muestra sefialé a esta categoria como respuesta.

Un ejemplo del distraer lo encontramos en el siguiente extracto de respuesta
obtenido de una mujer de 22 afos que trabaja como gerocultora. En donde se
utiliza la distraccién para evitar que la persona se levante y vaya en busca de su
madre, ademas para evitar el nerviosismo de que €l o la cuidadora no le permita

acudir a donde se encuentra su progenitora

Yo lo que hago... bueno... yo es que... si la persona esta levantada o
hace ademan de levantarse y tal, por ejemplo si esté levantada, yo la cojo
del brazo, yo le digo, por ejemplo: “Carmen”, me dice la Carmen: “nena,
que ahora vengo, que voy a ver a mi madre, que esta aqui...” pues, la cojo
y le digo: “Vale, la vemos luego, bueno, que ahora vamos a sentarnos,
gue mira que estan dando una serie de éstas que te gustan a ti, o0 mira
que vamos a ver la tele, va... que ahora vamos a hacer una actividad que
te va a gustar mucho”. O... o cosas asi, 0 sea... es que cuando se ponen
asi, se ponen como muy... Si... muy nerviosos, en plan de “esta ahi mi
madre, quiero ir a por mi madre, ¢jpor qué no me dejas?” Entonces, si, yo
creo que si tu coges y le dices... porque a veces hemos cometido el error
de decirle: “Carmen, que ahi no esta tu madre”. Es como... ellos tienen en
su mente que ahi estd su madre, como vas a llegar tu a decirle: “ahi no
esta tu madre”, entonces es en plan de... eh... creo que los alteraria mas
el decirles esto. Bueno yo lo que hago es hacer eso, “venga Carmen, va,
gue luego es eso, la vamos a ver o... bueno, pues ahora le digo que se
nos acerque o algo, pero vamos a sentarnos, vamos a estar un poco
tranquilas, o vamos a dar un paseo por aqui por el pasillo”, pues asi
también se calman. (falta datos de quien lo dijo, en este y en algunos otros

extractos)
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Asimismo, en el siguiente extracto se puede apreciar la distracciéon mediante la
presentacion de alimentos a la persona diagnosticada con demencia para que
cambie su concentracion de la idea de buscar a su madre al alimento que le
ofrecen y otras maneras de distraccion como son el moverla del lugar o hablarle

de diversos temas.

Bueno, se hace esto, pero... pero segun que residente, eh. Si que te lo
puedes llevar por un sitio o por otro. Puedes jugar, ¢no? De vamos para
aqui, vamos para aca, ¢,no? De, bueno en este caso le explicas una cosa,
le explicas otra, a ver si bueno... a mi lo que me gusta es el... lo que suelo
hacer, es a ver si puedo... que desvie la atencion hacia otra cosa. O sea...
no sé o... no sé, pues le doy algo de comer y estoy con ella, con él un

ratito, claro, eh, no esto de mentirle eh, o sea... yo sé que va por ahi...

(Hombre, gerocultor 54 afios)

4. Relajar

Esta categoria hace referencia a sosegar a alguien, ayudar a bajar los niveles
de estrés y brindarle seguridad sobre diversas situaciones. El 7,1% de la

muestra sefial6 a esta categoria como respuesta

Este es el caso de una mujer, gerocultora de 27 afios, quien menciona que utiliza
al relajar como técnica de actuacion ante sintomatologia delirante, y si esta no
funciona indica la busqueda de un gerocultor o técnico diferente al que estaba
cuando empezaron los sintomas delirantes para que el/ ella lo relaje y asi ayudar
a la persona a bajar sus niveles de estrés al enfrentar la situacion con alguien

nuevo con quien no ha tenido roces por su comportamiento

Aqui hay... hay casos que cogen la chaqueta “y me voy, y me voy, me
voy, me voy”, entonces lo primero que hacemos es cerrar la puerta,
intentar relajarlo, a veces con lo que le ha pasado la situacién del hombre
o la mujer no quiere hablar, entonces intentas buscar otra compafiera que
venga ella a intentar relajarla, sino llamamos a la psicéloga y la psicéloga

se lo lleva a otra sala, intenta pues relajarlo, vamos a ver que tal... pues
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siempre intentas cambiar un poco o de lugar o de persona, porque quizas
contigo ya la ha tomado, y contigo va a ser no, a lo mejor vengo yo y lo

puedo tranquilizar, entonces intentamos buscar otros métodos.

(Muijer, gerocultora 27 afios)

Asimismo, la siguiente respuesta muestra codmo se busca tranquilizar a la
persona explicandole la situacion de que no puede abandonar la residencia para
que €l o la adulta mayor entienda el contexto en el que se encuentra y de esta

forma se tranquilice.

Pero, no sé, intentar tranquilizarla en el momento que le entre esa ansia por
decir “me quiero ir’, tranquilizarla de otra manera, quizas, aunque le explique
que no puede ser, pero pararme con ella a decirselo, porque quizas eso la
tranquilizara, yo no le estaré diciendo ninguna mentira, porque no es lo que
se debe de hacer, y bueno, no es garantia que cuando pase un ratito te lo
vuelva a decir, pero al menos en aquel momento, yo que sé€, salimos del paso.
Porque claro, lo importante en ese momento yo pienso que es que no esté
angustiada. ¢ Vale? Quitarle aquella angustia que en aguel momento de que

“me tengo que ir porque mi madre esta ahi y me esta esperando”.

(Mujer, técnico 59 afios)

5. Reelaborar

Esta categoria hace referencia a admitir la realidad que la persona esta
experimentando y explorarla usando preguntas para bajar los niveles de estrés
con la finalidad de encontrar un significado oculto que se sobrepone a una
necesidad no cubierta. El 7.1% de la muestra menciono en sus respuestas ideas

gue se incluyeron en esta categoria.

Es asi como en el siguiente extracto, se puede observar como el cuidador piensa

gue la situacién de presentaciéon de delirios debe ser afrontada como una
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necesidad no cubierta de la persona, por lo cual es importante llegar al

desencadenante del comportamiento para entender esta necesidad

Vale, ehm, pues la primera, bueno, ¢Qué creo que puede estar pasando

aqui? Eh, la sensacion... ¢no? Que la persona realmente necesita algo

gue no esta siendo atendido. No sé si puede ser algo de identidad, de

vinculacion, de... de estar incluido en la vida, o de que realmente le ha

pasado algo, que le ha movido a buscar a su madre, ¢no? Con lo cual no

sabria que le est4 pasando, lo Unico que sé es que tiene una necesidad

qgue no esta siendo satisfecha. no? Asi que... como actuarian aqui, pues

habrian varias formas.

(Hombre, técnico 26 afios)

Asimismo, en la siguiente respuesta se puede observar un poco mas el proceso

de validacidon mediante el uso preguntas sobre la madre de la persona y la

muestra de empatia frente a la situacion

Hay un sitio, bueno, se divide la residencia en diferentes grupos, y hay un

grupo pues que ya es de demencias mas avanzadas, pues em... lo que

se hace es mas o menos, bueno, no sé, lo que yo es que... s por eso

que quiero formarme en esto, yo lo que emm... emm... quiero primero es

hablar con la persona que me explique por qué tiene que ir o le pregunto,

pero no sé si lo hago bien, yo le pregunto como se llamaba, en pasado,

como se llamaba tu madre, tal y... y... intentar darle, bueno, no sé, que

se tranquilice hablando de cosas 0 si quiere que ir a cocinar para su

madre, que cosas les gusta cocinar, tal, o si estd preocupada por algo,

pues intentar de hacer entender que yo lo veo que... y puedo entender

que esté preocupada ella, por algo... no sé

(Muijer, técnico 25 afios)

De la misma manera, en el siguiente fragmento como en el anterior se pueden

observar técnicas de validacion para hacer frente a los sintomas delirantes
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6.

tenemos una sefiora que aparte de que es escapista, ésta que me voy
con... con mi madre, o una seiora que también decia que... me voy con...
me espera la mama, los abuelos, y mi hermano, uy, mi hermano,
cuando... que el hermano es, vamos... que el teniente aquel como se
entere que no estoy, sabes, claro le... le ibas canalizando de... ¢y tu
hermano como... como se llama? O, sabes... que y... trabajaba donde,
porque yo soy de Hospitalet, intentas cambiarle un poco la... o los yayos,
como son los yayos, porque... los yayos, como se llaman tus... y entonces
te explicaban, pues yo no me casé, porque mis abuelos no me dejaron...

pues, si... les cambias un poco el...este.
(Mujer, gerocultora 48 afios)

Ignorar

Esta categoria hace referencia a no hacer caso o tratar a las personas como si

no merecieran atencion. EL 9,5% de la muestra se centro en esta categoria.

En el siguiente extracto de un técnico se puede ver ejemplificado el uso de este

detractor, donde es utilizado por algunos cuidadores al agotar otras estrategias

para afrontar la situacion y no saber como tratar esta sintomatologia de manera

adecuada.

Cada semana, a lo mejor con la misma persona, o con distinta. Lo que
hago yo es. Para tranquilizar a la persona, porque lo que pasa es que
entra en un estado de nerviosismo, ansiedad y que puede decantar, vete
a saber en qué. Es decirle “ya, pues espérate, siéntate”. Porque lo que
suelen hacer es levantarse, las, las personas que pueden, eh. Caminar,
buscar la salida, siempre pasa con una persona concretamente. Decirle:
“‘yo, yo la llamo. Yo la llamo”. ;Y qué... que pasa, estoy mintiendo? Si...
estoy mintiendo para un bien. Es... es... no es paternalismo es... lo que
pretendo es que esa persona se calme, se tranquilice, para que no llegue
mas alla, y sabiendo que se va a olvidar en un ratin, pues lo que trato de

hacer yo como educadora, es en ese momento, atenderle
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personalizadamente, individualmente y quitarle de la mente esa idea.
Como pueda, con el recurso que tenga a mano, desde una conversa,
porque sé que a esa persona le gustan los zapatos o lo que sea, “oye,
mira mi zapato, que se me ha roto”. Cualquier cosa, yo que sé. Cualquier

cosa para distraerle.
Vale.

Y con suerte, ya no se acordara en un rato, de que se queria ir. Si se
sigue acordando, pues se tiene que... seguir trabajando con esa persona,
eh, hay gente que... si es una persona que se levantan o que pasan en
muchos sitios, vale, es que la dejan ahi sentada y ya se le... ya se
calmara. Es lo que te digo, ¢no? Hay que ponerle atencion a la persona.
Siempre. Y yo he estado en sitios, de “déjalos, ya se tranquilizaran”, y eso
no es... porque esa persona esta sufriendo. Esta pensando que, que, que
se tiene que ir. Y no se puede ir, y la estan esperando. Eso provoca

ansiedad a cualquier persona

(Mujer, técnico 38 afios)

Asimismo, en la siguiente respuesta se puede observar nuevamente como la
falta de tiempo es el principal factor para que los cuidadores dejen de lado a la

persona con demencia cuando atraviesa con sintomatologia delirante

Y lo de mis comparieros, pues depende, claro, si estamos hablando del
personal auxiliar en concreto... eh... a ver, segun... yo veo que eso va en
la persona... o sea, yo sé que habra gente que si, también segun el
momento en el que estemos, porque si es un momento con mas carga de
trabajo, y no le pueden prestar atencién... “Antonia... que céllate y ya”,
;sabes? O “que no te vas a ir, que no sé qué, tal”. Entonces es eh... o
dejarla, y no hacerle caso, si estan haciendo, si tienen que hacer otras
cosas, 0... 0... pues eso, a lo mejor segun quien, puedes intentar decirle
otra cosa que la distraiga o segun quien, directamente decirle “no, Antonia,

que te tienes que quedar aqui hasta...” Tampoco... tampoco mas, es que
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claro, también hay momentos en que tampoco tienes la posibilidad de

sentarte con ellos y intentar otras cosas.

(Muijer, técnico 35 afios)

Por ultimo, en el siguiente extracto se puede observar como el ignorar es
utilizado por los cuidadores cuando estos han agotado sus recursos y no saben
gué mas otras estrategias aplicar para enfrentar la situacion delirante de la

persona, por lo que optan por dejarla sola y no prestarle atencién

Bueno, nosotros se lo decimos, bueno, le decimos, no... si... ya, siempre
decimos lo mismo, “si nos ha llamado, que nos ha dicho que tienes que
esperar, porque hasta mas tarde, pues, si es tu mujer, ella estd haciendo la
faena de casa, esta comprando, esta haciendo la faena”. “pues no, que me
tengo que ir”. Bueno, al final, a veces ya tienes que acabar de decir... bueno,
tienes que cerrar la puerta, porque se lo explicas, y se lo explicas, y se lo
explicas, y tenemos y tenemos una persona, bueno, tenemos dos, pero uno
es mas... un poquito mas tranquilo, y el otro es mas... y que al final tenemos

gue acabar cerrando la puerta.
(Mujer, gerocultora 62 afios)

7. Depende

Esta categoria hace referencia a la existencia de una condicion para llevar a
cabo una accion (sea cual sea) con la persona con demencia. El 4,8% de la

muestra menciono esta categorl’a €n sus respuestas

Es el caso de un gerocultor, hombre de 55 afios quien en hace referencia a que
la técnica o manera de afrontar los sintomas delirantes cambia de persona a
persona, esto dependiendo de qué acciones les han funcionado para afrontar

esta situacion.

Bueno, a ver, el tema este lo tenemos, o sea, no me es... pasa que, claro,
esa pregunta como... pregunta contexto, hay que llevarlo a la persona,

¢vale? Depende, o sea, hay personas que dicen que quieren irse para
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casa y tal, entonces, tienes que trabajar estrategias... mmm... a mi no me
gusta mucho mentir, pero una mentirijita, si tengo que hacer, porque lo
que... 0 sea, yo lo que intento, bajo todo punto es sacarla de su... porque
eso le crea malestar, intento sacarle del problema del malestar. Ahora esa
estrategia depende de la persona, ¢sabes? O sea, lo que no le puedes
decir es “jno, no es que tu vas a estar aqui hasta que no sé qué!”, esa es

informacion... que no hace falta

Asimismo, en el siguiente extracto se puede observar como los cuidadores por
antecedentes previos con la persona deciden si decir la verdad, mentir o utilizar
otras estrategias, todo esto con la finalidad de causar el menor estrés en el adulto

mayor.

¢Sabes? No puedes dejar que se vaya, tampoco no puedes decir
simplemente “no te vas”. Entonces lo que nosotros... cuando tenemos
situaciones asi, lo que hacemos, segun vayamos conociendo a la
persona, a veces decimos verdad, a veces decimos mentira. Por ejemplo,
en este caso, si yo supiese que esta sefiora se queda tranquila, porque lo
hemos probado alguna vez diciéndole: “ha llamado tu madre y dice que
ya vendra ella mas tarde”, pues diriamos esto. Seguramente esta
persona, porque tenemos gente asi, vendra después y te volvera a hacer
la misma pregunta. Pero a lo mejor, pues le has... le has ayudado a que
tenga diez minutos de tranquilidad, sabiendo que la persona a la que
espera va a venir. Es segun demanda, habra otras personas que no, que
esa frase no le va a servir, y tendras que decirle: “mira carifio, no te
puedes, porque tu ahora vives aqui con nosotros, tu madre no esta”. Pero
esto lo vas viendo segun la... segun como sea el residente. Unos
reaccionan bien a unas cosas y otros a otras, tienes que ir

ingeniandotelas.
(Mujer, gerocultor, 30 afios)

8. No sabe/No contesta
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Esta categoria hacer referencia al desconocimiento de las personas, tanto
gerocultores como técnicos en cuanto a como manejar los sintomas delirantes
en personas con diagndstico de demencia. O a la falta de respuesta frente a la
interrogante. Mientras en las respuestas referentes a la practica comun nadie
dijo que no sabia lo que hacer, en las correspondientes a la buena practica el
42,9% de los participantes no supieron contestar a la pregunta explicitando el no

saber como actuar ante estos casos.
Frecuencia de las categorias

Para comprobar el grado de acuerdo inter-observador se calculo el indice de
kappa en cada una de las categorias. Al realizar esta medida estadistica para la
gran mayoria de las categorias (especialmente las mas frecuentes) el indice
indic6 unos niveles buenos 0 muy buenos de acuerdo entre categorizadores. En
las siguientes tablas se pueden observar los resultados obtenidos tanto en las

practicas comunes, como en las buenas précticas.

Tabla 4 indice KAPPA de las préacticas comunes

indice Kappa Practica Comun
Categoria Valor Kappa
Mentir .93
Decir la verdad .82
Distraer .83
Relajar 48
Reelaborar 1.00

*Se ha calculado kappa solo para las categorias mas frecuentes

En las practicas comunes el indice KAPPA sefala un acuerdo entre
categorizadores “muy bueno” en las categorias mentir, decir la verdad, distraer
y reelaborar lo cual demuestra que la proporcion de acuerdos observados es

mas alla del azar en estas categorias
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Tabla 5 indice KAPPA de las buenas préacticas

indice Kappa Buena Practica
Categoria Valor Kappa
Mentir .83
Decir la verdad 91
Distraer .85
Relajar 46
No sabe/ No contesta .81

*Se ha calculado kappa solo para las categorias mas frecuentes

En las buenas practicas, las categorias Mentir, decir la verdad, distraer y no
sabe/ no contesta obtuvieron un indice KAPPA “muy bueno”, lo cual demuestra

que el acuerdo entre las categorizadoras va mas alld del azar.

Las respuestas obtenidas del personal técnico y asistencial se muestran en la
tabla 6. Al comparar frecuencias, las mayores diferencias, en el caso de la
practica comun, aparecia en varias categorias: Personal técnico (mas que los
gerocultores) mencionaron que ignorar, reelaborar, distraer y decir la verdad
eran practicas comunes. Mientras que los gerocultores mencionaron mas

categorias como mentir y depende.

Tabla 6 Frecuencias (porcentajes entre paréntesis) de practicas comunes/
buenas practicas segun posicion de trabajo, chi-cuadrado que compara la
diferencia entre tipo de profesional y chi- cuadrado que compara la diferencia
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entre Practica comun vs buena practica (el asterisco sefala aquellas

diferencias significativas a un nivel p < 0,05)

X2
X2 Préactica
Categorias Técnicos (n=21) | Gerocultores (n=21) Tipo de comun vs
profesional buena
practica
Mentir
Practica comdn 13 (61,9) 19 (90,5) 4,725* 3.088
Buena practica 4 (19) 4 (19) - ’
Decir la verdad
Practica comudn 8 (38,1) 4 (19) 1,867
Buena practica 5 (23,8) 2 (9,5) 1,543 0,359
Distraer
Practica comun 10 (47,6) 5 (23,8) 2.593
Buena practica 7 (33,3) 1(4,8) 5,559 6,643*
Relajar
Practica comun 2(9,5) 1(4,8) 0,359
Buena practica 3(14,3) 5 (23,8) 0,618 0,76
Reelaborar
Practica comudn 2 (9,5) 1(4,8) 0,359
Buena practica 3(14,3) 1(4,8) 1,105 12,243*
Ignorar
Practica comun 3(14,3) 1(4,8) 1,105
Buena practica 0 (0) 0 (0) - -
Depende
Practica comudn 0 (0) 2 (9,5) 2,208
Buena practica 0 (0) 0 (0) - -
No sabe/ No
contesta
Practica comun 0 (0) 0 (0) -
Buena practica 8 (38,1) 10 (47.6) 0.389 -

Nota 1 La suma de frecuencias es mayor que el nimero de participantes ya

gue algunos participantes mencionaron mas de una estrategia, cada una

codificada en categorias diferentes

En la tabla nimero seis se pueden observar diferencias significativas en la

categoria mentir en la comparacion de chi cuadrado entre tipo de profesional,
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mientras que en cuanto a practica comdn vs buenas practicas se encuentran

diferencias significativas en las categorias distraer y reelaborar.

Mentir
Verdad
Distraer
Relajar
Reelaborar
Ignorar

Depende

|""'”1

No sabe

o
=
o
N
o

30 40 50 60 70 80

M Practica Comun M Buena Practica

Figura 1. Frecuencia en porcentajes de estrategias utilizadas para manejar
sintomas delirantes en personas con diagnostico de demencia, elegidas como

practicas comunes y buenas practicas

Discusidén

El objetivo general de esta investigacion fue explorar las practicas para el manejo
de situaciones que involucran delirios en personas con demencia en centros
residenciales, tomando en cuenta las diferencias entre las practicas comunes y
las buenas practicas. Ademas, comparando las opiniones del personal técnico y
de los gerocultores. Los participantes de este estudio, casi en su totalidad,
independientemente del puesto de trabajo habian experimentado una situacion
gue involucraba delirios en personas con diagnéstico de demencia. Este
resultado reafirma que los delirios son unos de los sintomas psicologicos y
conductuales en la demencia (SPCD) mas frecuentes en personas que viven en
residencias que tienen diagnéstico de demencia (de Lange etal., 2013 y

Doménech et al., 2001) y pone de manifiesto la necesidad de prestar atencion a
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como estas situaciones son manejadas por el personal residencial. A este
respecto, los resultados obtenidos en esta investigacion revelan varias

dificultades que merecen mayor atencion e investigacion.

Por una parte, mas de la mitad de los participantes, tanto personal técnico
(61.9%) como personal auxiliar (90.5%) mencionaron que los sintomas
delirantes son manejados mediante el uso de mentiras, siendo esta estrategia
quiza la més sencilla y directa al momento de enfrentarse con los sintomas
delirantes ya que es utilizada en su mayoria para evitar o reducir la angustia de
manera rapida en las personas que sufren sintomatologia delirante y en el
personal cuidador (James etal., 2006) sin tener en cuenta o reflexionar
necesariamente sobre las necesidades y caracteristicas de cada caso. También,
es remarcable que el 23.8% de gerocultores y el 47.6 % de técnicos mencionaron
al distraer como estrategia utilizada como practica comun, la cual segun Bakhurst
(1992) conforma la categoria de “engafo intencional” que aunque es
diferenciado de la mentira, es moralmente equivalente a esta ya que infringe el

derecho de la persona de la autonomia y a ser tratado con dignidad.

Por otra parte, es relevante destacar que, menos de la mitad de los participantes
consideraron estrategias como “reelaborar” como buena practica, nimero que
era aun mas bajo cuando se tomaron en cuenta las practicas comunes. Lo que
va de la mano con lo mencionado con Bakhust (1992) quien alude qué en
momentos de crisis el uso de mentiras y engafios son mas probables de ser
utilizados como estrategias legitimas. Asimismo, este resultado sugiere que el
personal residencial se encuentra centrado en las tareas que deben realizar, por
lo que no toman en cuenta las necesidades de la persona con diagnéstico de
demencia. Como consecuencia, los sintomas delirantes son vistos como
“‘problemas” a erradicar, mas que como comportamientos que necesitan ser
comprendidos, como lo detallan los modelos centrados en la persona como es
el caso de la terapia de validacion (Day et al., 2011) lo cual podria aumentar el
riesgo de maltrato en los centros residenciales ya que el cumplir con una tarea
podria superponerse a las necesidades de las personas con diagndéstico de
demencia, situacion que se observa en algunos casos de este estudio puesto
que el 14.3% de los técnicos y el 4.8% de los gerocultores utilizan como

estrategia para lidiar con estas circunstancias el “ignorar” en la practica comun.
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Por otro lado, los resultados muestran mas de una estrategia para manejar la
sintomatologia delirante en personas con diagndstico de demencia, tanto en la
practica comun como en la buena préactica, lo cual podria indicar la falta de
pautas, guias y politicas entre profesionales, quienes parecen actuar de acuerdo
con su propio criterio frente a estas circunstancias, situacién que va de la mano
de la categoria “no sabe/ no contesta” obtenida en este estudio, la cual muestra
que en la buena practica el 38.1% de técnicos y el 47.6% de gerocultores no
saben como actuar frente a este tipo de situaciones. Es decir, la respuesta que
la persona con diagndstico de demencia recibe al presentar sintomas delirantes
dependera en gran medida del profesional que en ese momento se encuentre a
su cuidado ya sea personal técnico o personal auxiliar. Por otro lado, esta
diversidad de respuestas podria también reflejar la complejidad de los sintomas
delirantes que pueden ser precipitados por multiples factores (Olazaran et al.,
2012) y pueden llevar a mencionar practicas funcionales en situaciones y

personas especificas

Estos apartados, abren las puertas para la discusion sobre las diferencias
existentes entre las practicas comunes y las buenas practicas, diferencias que
son particularmente amplias en las categorias de ignorar y reelaborar, las cuales
fueron las menos mencionadas en buenas practicas y mentir y relajar, que fueron
las estrategias mas frecuentemente mencionadas como buena préctica. Estas
discrepancias sugieren que algunos trabajadores residenciales saben que se
necesita un enfoque mas empoderador, autbnomo y centrado en la persona para
manejar las situaciones de delirio, pero que existen barreras que les impiden
actuar de manera correcta. Por lo cual existe un potencial de mejora en el manejo
de sintomas delirantes si se identifican y abordan estas barreras que no les
permiten ejercer una intervencién o6ptima. Cabe recalcar que este estudio no
proporciona ningun tipo de evidencia en este tema, pero las malas condiciones
de trabajo, junto a un contexto estresante podrian ser factores que favorezcan la
aparicion de esas diferencias. Se necesita una mayor investigacion para
determinar los factores que expliquen con certeza la falta de implementacion de

la mejor practica en el ambiente residencial

Por ultimo, este estudio saca a la luz diferencias entre personal técnico y

personal auxiliar. El personal técnico se tiende a encasillar en categorias como
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reelaborar o decir la verdad, mientras que el personal auxiliar (qQuienes se
encuentran dia a dia lidiando con diversas situaciones estresantes, entre ellas
los sintomas delirantes) mencionaron estrategias centradas en la solucion
inmediata de la situacion estresante. Esta diferencia sugiere un enfoque mas
orientado al cumplimiento de tareas por parte del personal auxiliar y su
preferencia por intervenciones directas y simples, cosa que podria reflejar su
menor nivel de formacion en comparacion con el personal técnico, pero también
Su mayor exposicion ante situaciones de personas experimentando
sintomatologia delirante y la urgencia con la que deben tomar decisiones que

sean en pro del bienestar de la persona y de terceros.

Limitaciones

Este estudio tiene varias limitaciones que deben ser tomadas en cuenta al
momento de interpretar sus resultados. En primer lugar, este fue un estudio
exploratorio realizado solamente en un pais, donde solamente participaron
residencias elegidas de manera intencionada. Por lo que los resultados
obtenidos no se pueden generalizar a otros centros residenciales o puntos

geograficos. Mayor investigacion es necesaria para confirmar estos resultados.

En segundo lugar, la utilizaciébn de una situacion genérica puede llevar a los
participantes a no considerar sus experiencias cotidianas reales, por lo cual
cualquier cambio, por minimo que sea en la situacion podria influir en la

estrategia utilizada para afrontarla

Por ultimo, el estudio no incluyd medidas de las percepciones del personal sobre
el éxito de sus intervenciones. Esto podria haber ayudado a explicar por qué
ciertas intervenciones son tan prevalentes como practicas comunes y buenas

practicas.

Implicaciones practicas

A pesar de las limitaciones de este estudio acotadas con anterioridad, la presente

investigacion muestra ser de suma importancia en el campo del tratamiento de

38



los sintomas delirantes en personas adultas mayores con diagndstico de
demencia. De la misma manera, muestra alcances que parecen ser Utiles para

continuar con la investigacion dentro de este campo.

A nivel tedrico, este estudio aporta con literatura actualizada sobre la tematica,
asimismo permite al lector contrastar informacion a favor y en contra del uso de
las mentiras terapéuticas y, ademas aporta nuevas propuestas de intervencion
no farmacologica de la sintomatologia delirante en personas adultas mayores
con diagndstico de demencia.

A nivel metodoldgico, la entrevista utilizada para la realizacibn de esta
investigacion al estar basada en el método de narrativas de historias de vida
podria ser utilizada en futuros estudios que podrian ser aplicados a mayor escala
tanto a nivel nacional como a nivel internacional. En una investigacién futura se

puede indagar aprendizajes de los cuidadores, asi como sus experiencias.

Por altimo, a nivel practico esta investigacion ha dado a conocer formas comunes
de tratamiento no farmacologicos de los sintomas delirantes en personas adultas
mayores, mostrando asi una falta de formacion del personal residencial y
también la falta de lineamientos, guias y consensos de cdmo se deberia tratar

este tipo de sintomatologia

Conclusiones

1. El uso de estrategias dirigidas a evitar la angustia de manera inmediata
son utilizadas de manera general y principalmente por el personal auxiliar
al afrontarse con situaciones que involucran a una persona adulta mayor
con diagnéstico de demencia que presenta sintomas delirantes

2. La estrategia de manejo de los sintomas delirantes mas frecuente es el
uso de la mentira, la cual es utilizada por los cuidadores profesionales
para evitar angustia en las personas adultas mayores que presentan
sintomatologia delirante

3. La gran diversidad en las respuestas y la preminencia de manejos

basados en la mentira sugiere una falta de formacion para el tratamiento
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no farmacolégico de los sintomas delirantes basados en la atencion
centrada en la persona por parte de los trabajadores residenciales,
especialmente del personal auxiliar, quienes actian de acuerdo a
experiencias previas y/o a su parecer de acuerdo a la circunstancia que
se les presente

. En cuanto a practicas comunes, todos los participantes supieron contestar
a la interrogante de ¢Qué es lo que hacen normalmente?, mientras que
en buenas practicas una gran cantidad de participantes no supo contestar,
lo cual sugiere nuevamente la falta de formacion en este ambito.

. Los sintomas delirantes presentes en personas adultas mayores con
diagnéstico de demencia son vistos como un “problema a extinguir’ y no
como un comportamiento que se solapa a necesidades no cubiertas de
las personas

. Es necesario proveer formacion, lineamientos y guias claras de cémo

afrontar de manera ética y eficaz este tipo de sintomatologia.
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