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RESUMEN

La demencia es un sindrome adquirido, de naturaleza organica caracterizado por un deterioro permanente de
la memoria y de otras funciones intelectuales, y frecugntemente acompafiado de otros trastornos psiquidtricos,
que ocurren sin alteracion del nivel de conciencia, afectando al funcionamiento social. Las pruebas diagnosticas
disponibles en la actualidad se basan fundamentalmente en criterios clinicos, apoyadas por pruebas neuropsico-
I6gicas, analiticas y de imagen. En la actualidad no se conoce el complejo proceso neurodegenerativo de esta
enfermedad, pero si tenemos datos sobre la intervencion de los sintomas de esta. El disefio experimental utilizado
en este trabajo es de tipo “cuasiexperimental’ con evaluacion antes y después del programa de estimulacion
(taller de memoria y automatismos; lectura y lenguaje; ejercicio fisico y psicomotricidad; musicoterapia y reco-
nocimiento corporal). La muestra esta formada por 21 sujetos de ambos sexos, diagnosticados de Demencia Tipo
Alzheimer (DTA) probable, tratados en los centros de dia y residencia durante 6 meses. La media de edad de los
sujetos es de 80,71 afios (Sy= 4,85). Los resultados muestran una disminucion en puntuacién del MEC (méximo
35 puntos) de -1,67 (S 3.88; p<0.05); cuando el/la cuidadora principal acude a apoyo psicolégico, la puntuacion
del MEC aumenta de media en 0.8 (Sy 2.9), si no acude la puntuacion disminuye en 3.91 (S 3.3) con un p valor
de 0.03. Las conclusiones extraidas son que el tratamiento de estimulacion es igual de eficaz para el manteni-
miento del rendimiento cognitivo general y capacidad funcional en pacientes con deterioro cognitivo leve, mode-
rado y grave; Cuando el trabajo se extiende al binomio familia-enfermo, mediante la aplicacion de un tratamiento
paralelo no farmacoldgico a los familiares los resultados son significativamente mejores.

Palabras clave: alzheimer; demencia; intervencion psicoldgica familiar; estimulacion; programa

ABSTRACT
Alzheimer, dementia, family psychological intervention, stimulation, program. Dementia is
an acquired syndrome, of an organic nature characterized by a permanent deterioration of memory and other
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intellectual functions, and frequently accompanied by other psychiatric disorders, which occur without altering
the level of consciousness, affecting social functioning. Currently available diagnostic tests are primarily based
on clinical criteria, supported by neuropsychological, analytical, and imaging tests. Currently, the complex neu-
rodegenerative process of this disease is not known, but we do have data on the intervention of its symptoms.
The experimental design used in this work is of a “quasi-experimental” type with evaluation before and after the
stimulation program (memory and automatism workshop; reading and language; physical exercise and psycho-
motricity; music therapy and body recognition). The sample is made up of 21 subjects of both sexes, diagnosed
with probable Alzheimer Disease, treated in the day and residence centers for 6 months. The mean age of the
subjects is 80.71 years (SD = 4.85). The results show a decrease in MEC score (maximum 35 points) of -1.67
(SD 3.88; p <0.05); when the main caregiver goes to psychological support, the MEC score increases on avera-
ge by 0.8 (SD 2.9), if he does not go, the score decreases by -3.91 (SD 3.3) with a p value of 0.03. The conclu-
sions drawn are that the stimulation treatment is just as effective in maintaining general cognitive performance
and functional capacity in patients with mild, moderate and severe cognitive impairment; When the work
extends to the family-patient binomial, by applying a parallel non-pharmacological treatment to the relatives,
the results are significantly better.

Keywords: alzheimer; dementia; family psychological intervention; stimulation; program

ANTECEDENTES

Los datos sociodemograficos alertan que nunca en la historia de la humanidad se habia producido un enve-
jecimiento poblacional como el que se observa en los paises desarrollados en la actualidad. Hay una estructura
que va siendo cada vez mas tipica en los paises del entorno més propiamente occidental, sobre todo el entorno
europeo. Este tipo de poblacién es Ia llamada “poblacion envejecida’. Esta se define como aquella poblacion en
la que la proporcion de juventud es baja, mientras que la incidencia de la poblacién anciana es cada vez més acu-
sada. Ademads, el envejecimiento de la poblacion no sdlo es consecuencia de la disminucion de la fecundidad,
sino que guarda una intima relacion con los indices de mortalidad cada vez més bajos, ya que la prolongacion
de la esperanza de vida en los paises desarrollados es muy elevada (Gonzalez-Rodriguez y Martin-Martin, 2002;
Orduna y Naval, 2001).

Segun datos de Eurostat, la esperanza de vida en Espafia es la mas alta de la Union Europea, situdndose en
83.4 afios (media Europea 80.9 afios) (European Observatory on Health Systems and Policies, 2019).

Desde una perspectiva demografica, los datos extraidos del INE (Instituto Nacional de Estadistica) relativos
al 2017, el total de nacimientos en Espafia fue de 391.930, mientras que el ndmero de fallecidos fue de 423.643.
Este dato indica que se producen mas fallecimientos que nacimientos, por 1o que la poblacion envejece. A este
dato, se une el dato de como esta configurada la piramide poblacional que indica que los mayores de 65 afios
suponen 8,7 millones y representan el 19% de la poblacion total (46.593.000 habitantes) (INE, 2018).

Desde una perspectiva social, el término “senilidad’ y “demencia’ eran términos paralelos y coincidentes,
aln vigente en muchos sectores sociales. Thornton (1989) definia ambos términos como “wna condicion mental
de la gente mayor en la cual las facultades mentales parecian haber regresado a la infancia’. Ademas, este irre-
versible proceso era algo natural que ocurre con el paso de los afios. De estos conceptos derivan lo que, aun en
la actualidad, se conoce como “demencia Senif’, o incluso, la expresion peyorativa “estar senil’(Thornton, 1989).

Uno de los mayores temores en el proceso de envejecimiento es el deterioro cognitivo. Se define como “un
declinar, brusco o continuo, en una o varias de las funciones intelectuales del individuo, previamente desarrolla-
gas’. Laimportancia de esta definicion se basa en el aspecto de “desarrolladas’, es decir, adquiridas. De la misma
forma, deterioro cognitivo no equivale al término “demencia’. En este sentido, para el diagndstico de demencia
€s necesario que se cumplan una serie de criterios, entre los que se incluye el deterioro cognitivo, pero la pre-
sencia de éste no siempre implica el diagnostico (Cubero, 2002).

Los datos sobre prevalencia e incidencia, segtn la Confederacion Espafiola de Alzheimer y otras demencias
indican que “e/ 55% de los mayores de 65 afios que tiene demencia no estd diagnosticado” (Tola, 2018). En un

International Journal of Developmental and Educational Psychology
226 INFAD Revista de Psicologia, N°1 - Volumen 1, 2020. ISSN: 0214-9877. pp:225-234



PSICOLOGIA Y CRECIMIENTO HUMANO

estudio realizado por Vega Alonso et al. en 2016 se determina que la prevalencia ajustada en su investigacion de
deterioro cognitivo leve (DCL) fue del 18,5% (IC 95% 17,3-19,7) de las personas mayores de 65 afios, aumen-
tando hasta el 45,3% cuando la poblacion estudiada es mayor de 85 afios. Teniendo en cuenta los datos aporta-
dos por el anterior estudio y teniendo en cuenta que la tasa anual de progresion de DCL a demencia estd entre el
8-15% apuntando a un problema de salud comunitaria (Tola, 2018; Vega Alonso et al., 2016). En la misma Iinea
y con similares resultados se muestra el estudio DERIVA con una prevalencia de DCL del 19% (Rodriguez-
Sanchez et al., 2011).

En los paises occidentales la Demencia Tipo Alzheimer (DTA), es la forma mas frecuente de todas las demen-
cias (mientras que, en paises como Rusia 0 Japdn, la prevalencia se inclina hacia la demencia vascular) consti-
tuyéndose entre el 50-70% del total entre todos los subtipos de demencia (unos cuatrocientos mil enfermos en
Espafia), seguida de los cuerpos de Lewy ente el 10-30%, demencia vascular entre 10-26%, demencia del I6bulo
frontal en 8% y la asociada a la enfermedad de Parkinson en 0.5%. La DTA alcanza cifras en torno a los 2/3 del
total de las demencias (del 1% a los 60 afios, hasta un 32-38% a los 90 afios), Otra clasificacién posible se basa
segun la posible o potencial reversibilidad o irreversibilidad: Otra de las posibles clasificaciones hace referencia
a la distincion de las demencias en reversible e irreversibles. Este grupo de demencias engloba a todas aquellas
potencialmente tratables o curables y las irreversibles o que el tratamiento se basa en paliar los sintomas y “fre-
nar’ en la medida de lo posible la enfermedad. La tercera clasificacion se centra en la sintomatologia, puede rea-
lizarse la diferenciacion en sintomatologia cortical, subcortical y mixta (Alvarez, 2002; Carrasco et al., 2019;
Gonzdlez-Mas, 2001).

El proceso de diagndstico de DTA comienza cuando el paciente, solo o bien con algin familiar, acude a la
consulta de atencién primaria con quejas de memoria y/o alteraciones en el comportamiento. En esta primera
consulta, lo més frecuente es que la demencia se encuentre en fase leve/moderada (Martinez-Lage et al., 2018).

Ademas de los sintomas cognitivos (alteracion en la memoria, gnosias, praxias, ...), en la demencia suelen
padecer sintomas conductuales 0 no cognitivos. Estos suelen aparecer en etapas leves moderadas de la demen-
cia, provocando gran angustia para las familias y cuidadores. Se suelen considerar como secundarios en su pre-
sentacion respecto a los cognitivos, aunque los familiares mas cercanos los consideran, probablemente, como
los mas importantes por la implicacion directa en la calidad de vida del paciente, de sus familias y cuidadores.
Su aparicién no esté ligada a la edad de presentacidn de la demencia, lo que indica que se relacionan con los
procesos patoldgicos de la enfermedad en si. Segtn los datos, aparecen entre un 70-90% de los pacientes en
algtin momento de evolucion de la demencia. Para estos sintomas no cognitivos se dispone de terapias que redu-
cen o anulan estas manifestaciones del sindrome y, a veces, desaparecen espontaneamente: Trastornos afectivos
(el mds frecuente la depresion); Delirios (creencias falsas que se fundamentan en conclusiones incorrectas sobre
|a realidad); Alucinaciones (impresiones sensoriales, perceptivas, que acontecen sin que exista un estimulo real
que las provoca); Apatia (desinterés por lo que le rodea); Falsos reconocimientos e identificaciones (son sintomas
que estdn en la interfase de diferentes capacidades cognitivas, como son las agnosias y los procesos delirantes);
Agitacion psicomotriz (incapacidad para mantenerse quieto en un lugar determinado durante un tiempo prolon-
gado); Alteracion del patron sueffo-vigilia (consecuencia de la desorientacion que sufre el paciente y la limitacion
0 anulacidn de las actividades que realiza el paciente. La suma de los sintomas cognitivos y no cognitivos pro-
duce interaccidn con la relacion con el entorno familiar/social. Producto de esta interaccion se produce una pro-
gresiva incapacitacion del paciente para realizar tanto actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) como
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD). Las AIVD son actividades complejas como llevar la casa, las finan-
zas, controlar la medicacion o Ilamar por teléfono. Las ABVD son actividades que incluyen el cuidado personal,
peinarse, lavarse, comer o permanecer continente en orina y heces. Son las familias las que se hacen cargo de
los cuidados de los sujetos en la mayoria de los casos (Agiiera-Ortiz, 1998; Agiera et al., 2000; Carrasco et al.,
2019).
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

El objetivo principal es verificar cuantitativamente la eficacia de la aplicacion de un programa de estimulacion
y atencion psicoldgica de seis meses de duracion en familias que uno de los miembros tenga el diagnostico de
enfermedad de Alzheimer.

MUESTRA

La muestra esta formada por 21 sujetos de ambos sexos, diagnosticados de enfermedad de Alzheimer, trata-
dos en centros de dia y residencia.

En cuanto a las variables sociodemogréficas: la media de edad es de 80,71 afios (Sy= 4,85); sexo: varon
28.6%; mujer 71.4%; estado civil: soltero/a: 9.5%; casado/a: 42.9%; viudo/a: 47.6%.

Con relacion al entorno de sujeto: cuidador principal: conyuge: 28.6%; otro familiar: 28.6%; residencia:
42.9%. Familiares que acuden al programa “hablemos del Alzheimer”: familiar acude: 19%, no acude: 81%;
familiar solicita apoyo psicolégico: Sf: 47.6%; No: 52.4%.

METODOLOGIA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

El disefio utilizado en este trabajo es de tipo “cuasiexperimental’. Dentro de este modelo de investigacion,
se encuadra en un disefio de grupo “pre y post test'.

El programa de estimulacion utilizado esté basado en el manual de actividades para la intervencion cognitiva
ade la DTA. en cuanto al planteamiento y ejecucion de los diferentes talleres de estimulacion cognitiva y el
Programa de Psicoestimulacion Integral o PPl (Boada et al., 1999; Pefia-Casanova, 1999). El programa se com-
pone de: taller de memoria y automatismos; lectura y lenguaje; ejercicio fisico y psicomotricidad; musicoterapia
y reconocimiento corporal. Para las familias se aplica el programa “hablemos de Alzheimer” como taller grupal
con familias en las que sus familiares estdn en distintas fases de la enfermedad y dirigidas por un psicélogo.
Ademas, se realiza atencion psicoldgica personalizada a familiares que solicitan este servicio: el paradigma psi-
coldgico utilizado para la terapia individual es la Terapia Familiar Breve (De Shazer, 1989).

Para la valoracion cognitiva se utiliza e/ Miniexamen Cognoscitivo o MEC (Lobo y Ezquerra, 1979). Se con-
sidera como variable cuantitativa discreta. Esta variable sera valorada antes y después de la aplicacion del pro-
grama de estimulacién. Por otro lado, se contabilizan las puntuaciones parciales del MEC: puntuacion total en el
MEC (maximo 35); puntuacién en orientacion temporal (maximo 5); puntuacién en orientacion espacial (méximo
5); puntuacién en fijacién (méaximo 3); puntuacion en cdlculo y concentracién (méaximo 8); puntuacion en memo-
ria (méaximo 3) y puntuacion en lenguaje y construccion (maximo 11).

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los resultados obtenidos tras Ia realizacion de la prueba “t para muestras relacio-
nadas’. Las variables implicadas en esta prueba son las puntuaciones de las pruebas ANTES y DESPUES de la
aplicacion del programa de estimulacion.

Tabla 1: resultados programa antes/después. Prueba t para muestras relacionadas.

\Diferencias entre antes-después Media Desylftcton T Stgn.tﬁcacton
tipica bilateral
MEC -1,67 3,88 1,97 0,063
Orientacion temporal 0,14 1,39 -0,47 0,642
Orientacion espacial -0,52 1,03 2,32 0,030*
\Fijacion -0,43 0,75 2,36 0,016
Calculo y concentracion -0,24 1,70 0,64 0,528
Memoria -0,09 0,77 0,57 0,576
\Lenguaje y construccion -0,48 1,91 1,14 0,268

* p<0,05.
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Se encuentra que existen diferencias estadisticamente significativas en los apartados de orientacion espacial
(p<0.05); fijacion (p<0.05) y GDS (p<0.05) antes y después de la aplicacion del programa de estimulacion.

Por otro lado, se estudia si existen diferencias en el drea de fijacion y MEC (p<0.05) dependiendo del nivel
de severidad de afectacion cognitiva, se observa que existen diferencias estadisticamente significativas entre el
grado de severidad grave y moderado (p<0,05) con relacién al area de fijacion (MEC), mientras que no existe
diferencias estadisticamente significativas entre el grado de severidad leve y grave.

Tabla 2: DHS de Tukey en la variable severidad de afectacion.

(D) Grado de | (J) Comparacion Diferencia entre medias | Error Significacidn
severidad | grado de severidad (1-J) tip. &
Moderada -0,69* 0,27 0,050
Grave
Leve -0,75 0,31 0,062
Grave 0,69* 0,27 0,050
Moderada
Leve -0,06 0,31 0,977
Grave 0,75 0,31 0,062
Leve
Moderada 0,06 0,31 0,977
* p<0,05.

En la tabla 3 se muestran las puntuaciones antes y después relacionadas con las variables estudiadas.

Tabla 3: estadistico ANOVA: Test MEC y variables independientes.

Puntuacion|Puntuacion . | Desv. .
Antes Después MG tipica [ Mo
Varén 15,17 12,50 | 2,67 | 3,83
IMEC-Sexo  Mujer 17,27 16,00 | -127 | 3,95 |0,55| 047
Total 16,67 1500 | -1,67 | 3,88
Conyuge 19,50 20,50 1,00 | 2,60
IMEC- Otro
Cuidador ~ [familiar 16,00 16,33 1033 1294 19 151 0,02
principal Residencial 15,22 10,44 -4,78 | 2,95
Total 16,67 1500 | -1,67 | 3,88
MEC- Si 20,00 21,00 1,00 | 2,16
{"Z)g;larlnna p INo 15,88 13,59 -2,29 | 3,96 251 013
avientos @e i1 al 16,67 1500 | -1,67 | 3,88
lzheimer”.
Si 20,10 20,90 | 0,80 | 2,90
_“ b b b b
]‘fiflo ‘lff:f" No 13,54 963 | -391 | 3,30 “6=9 0,03*
psteotos Total 16,67 1500 | -1,67 | 3.88
* p<0,05.
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Como se puede observar en la tabla 3, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas con las
variables “cuidador principal” y “Apoyo psicolégico” (p<0,05). Por otro lado, no se han podido establecer dife-
rencias en la mejora de las puntuaciones del MEC cuando el familiar acude al programa “hablemos de Alzheimer”
de los que no acuden. A continuacion, en la tabla 4, se realizan andlisis estadisticos para analizar las diferencias
entre las caracteristicas de las variables.

Tabla 4: HSD de Tukey con la variable cuidador principal.

@ szcleo fle (J) Nucleo de convivencia |Diferencia de medias (I-J) bjrr:or Sig
convivencia tipico
s Otro familiar 0,66 1,64 0,914
onyuge Residencia 5,77* 1,50 {0,003
.. |Conyuge -0,66 1,64 0,914
Otro familiar [ dencia 5.11% 1,50 | 0,009
.. |conyuge -5,77* 1,50 |0,003
Residencia |5, familiar 501* 1,50 | 0,009
* p<0,05.

Tal y como se mostrd en la tabla 3, se encontré relacion estadisticamente significativa entre la puntuacion
total del MEC y el ndicleo de convivencia (p<0,01). Ademds de esta prueba, se realizd la prueba “HSD de Tukey”
para relacionar las caracteristicas de la variable. Se ha encontrado relacion estadisticamente significativa cuando
se relaciona “el cuidador principal es el conyuge” y el centro residencia (p<0,05); hay relacion estadisticamente
significativa cuando “el cuidador principal es otro familiar” y “el centro residencia” (p<0,01) y, no se ha encon-
trado relacion estadisticamente significativa entre el cuidador principal es el c6nyuge y otro familiar. En la
siguiente grafica se muestra de manera mas visual.

Grdfica 1: relacion entre MEC y nicleo de convivencia.

Relacion entre la evolucion del MEC y el nucleo de
convivencia

1 [ 0,33

-1 Conyuge Otro famili Residencia

-4,77

En la siguiente gréfica, se muestran las diferencias encontradas en la puntuacion MEC antes y después de la
aplicacion del programa de estimulacion relacionadas con la variable “apoyo psicolégico”, que se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas.
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Grdfica 2: relacion entre MEC y apoyo psicoldgico a familiares.

MEC y Apoyo psicologico

25 20,1 20,9
20

15

10 13,54

5 9,63
0

Antes Después

==Si apoyo psicologico  ===No apoyo psicologico

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio es comparar la eficacia de la aplicacion de un programa de estimulacion
de seis meses de duracion en pacientes con DTA sobre el rendimiento cognitivo. Los datos obtenidos indican
que, la puntuacion antes y después de la aplicacion del programa de estimulacidn, en lineas generales ha mejo-
rado. Esta mejorfa obtenida en el MEC es similar a la encontrada en la literatura sobre la aplicacién de un pro-
grama de estimulacion en pacientes con DTA (L6pez et al., 2020; Tarrega, 1998). Por otro lado, los sujetos con
DTA sin la aplicacion de un programa de estimulacion, la media del rendimiento cognitivo general por afio, fue
de 4,2 puntos, puntuacion que estd muy por debajo de la encontrada en los estudios sobre la aplicacion de los
programas de estimulacion (Yesavage y Sheikh, 1988). Por lo que, la aplicacion de un programa de estimulacion
en DTA es efectiva si se compara con el grado de deterioro propio de la enfermedad. Sobre este punto, es con-
veniente tener en cuenta que la DTA es una enfermedad degenerativa primaria, por lo que, el objetivo en el que
se basan los programas de estimulacién es en el mantenimiento de la capacidad cognitiva y funcional del pacien-
te. Teniendo en cuenta este objetivo, si el paciente manifiesta un mantenimiento (o minima disminucién) de la
capacidad cognitiva y funcional general, es un éxito terapéutico tal y como se demuestra en este estudio.

La capacidad cognitiva general en la mayor parte de los estudios sobre la DTA, esté valorada con el MMSE
(Folstein et al., 1975). En este estudio la capacidad cognitiva general estd valorada con el MEC (Lobo y Ezquerra,
1979). Salvando esta caracteristica y teniendo en cuenta las limitaciones en cuanto al ndmero total de sujetos
estudiados, los resultados indican lineas interesantes de analisis.

En cuanto a las variables familiares, la tendencia observada en los datos de este estudio, indica que cuando
los familiares de los pacientes con DTA acuden al programa “Hablemos de Alzheimer”, la evolucion de las capa-
cidades cognitivas generales, se mantienen, mientras que los familiares que no acuden al programa, en los
pacientes se observa una disminucion de la capacidad cognitiva general, aunque no se han encontrado diferen-
cias estadfsticamente significativas. Cuando el cuidador principal del paciente con DTA solicita “apoyo psicol6-
gico”, el paciente mantiene el rendimiento cognitivo general, mientras que los familiares que no lo solicitan, el
rendimiento cognitivo general de los pacientes disminuye. Estos datos, relacionados con la modalidad de estan-
cia, indican que los familiares de los pacientes en residencia solicitan mucha menor atencion que los familiares
en estancia diurna, por lo que los datos en esta linea estan sesgados en cuanto a la modalidad de estancia (que
se ha expuesto la diferencia significativa con relacion a la evolucion de la capacidad cognitiva general). Sobre
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este dato, Tdrraga (1998), manifiesta una central importancia al binomio paciente-cuidador. El tratamiento del
entorno en igual medida que el paciente (se insiste en que el estudio de este autor se realizd en estancia diurna),
por o que es una variable esencial para tener en cuenta.

Con relacién a la evolucion de la capacidad cognitiva general y la relacién con el cuidador principal, ha sido
un dato para resaltar en este estudio. Este dato indica que cuando el cuidado se realiza en el centro residencial,
se produce mayor deterioro que cuando el cuidador principal es un familiar o el conyuge (en ambos casos se
produce un mantenimiento). La relacion encontrada en los dos dltimos casos no es relevante, por lo que la dife-
rencia en cuanto al cuidador va en la misma linea que la modalidad de estancia.

CONCLUSIONES

La aplicacidn del programa de estimulacion cognitiva mantiene y mejora el rendimiento cognitivo general de
los pacientes con DTA después de seis meses.

Cuando el trabajo se extiende al binomio familia-enfermo, mediante la aplicacion de un tratamiento paralelo
no farmacoldgico a los familiares, los resultados son diferentes en relacion a la utilizacion del servicio de “apoyo
psicoldgico” donde produce una mejoria significativa en el rendimiento cognitivo general y especificamente en el
area de lenguaje y construccion; por otro lado, cuando el cuidador principal acude al programa “hablemos de
Alzheimer”, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en relacion al rendimiento cognitivo
general.

El'ntcleo de convivencia del sujeto tiene un grado de significacion, si el cuidador principal es el conyuge u
otro familiar, la evolucion del rendimiento cognitivo general es mayor con relacion a aquellos casos en los que
los cuidados recaen en el centro residencial.

Una vez finalizado el estudio y los andlisis necesarios, la premisa sobre la diferencia entre la curacién y el
cuidado se hace explicita. La DTA es una enfermedad neurodegenerativa sin tratamiento curativo en la actuali-
dad. Con estudios como el presente, el objetivo no es la curacion de la enfermedad, sino el cuidado del enfermo
y del entorno familiar y social. Se ha pretendido demostrar con las limitaciones existentes en esta investigacion,
que el entorno tiene una influencia en la evolucion del enfermo, el aspecto fundamental es la lucha contra la enfer-
medad y el cuidado de la persona, hasta que aparezca el tratamiento curativo.
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