EDITORIAL

PREVENCION E INTERVENCION DEL SINDROME DE
BURNOUT EN DANO CEREBRAL

Las enfermedades cronicas, como la Enfermedad de Alzheimer (EA) o
los accidentes graves sucedidos a una persona, necesariamente afectan
de diferentes formas las vidas de quienes pertenecen a su nucleo familiar
(Watanabe, Shiel, McLellan, Kurihara & Hayashi, 2001). Cuando estas
enfermedades estan en su fase critica, los familiares generalmente se
enfocan en el cuidado del enfermo, circunscribiéndose a él y tomando
gran parte de su tiempo, energia y recursos para proveerlo de dicho
cuidado (Jumisko, Lexell & Soderberg, 2007).

Diferentes estudios (Atance, Yusta & Grupeli, 2002, 2004; Turon-Estrada
et al., 2004; WHO, 2004) han mostrado el alto costo que tienen que
suplir los familiares de pacientes con dafio cerebral (DC). Se estima, por
ejemplo, que el costo medio de la asistencia médica a personas con EA
suele ser tres veces mayor que las pensiones recibidas ellos, por lo que
sus familiares soportan mas del 60% del costo global directo (Atance

et al., 2002).

Teniendo en cuenta el caracter muchas veces irreversible del DC y la
relativamente larga expectativa de vida del paciente posterior al diag-
noéstico es esperable que sin ningun tipo de intervencion, tarde o tem-
prano, se desarrollara o acentuara el sindrome de burnont en el Cuidador
Principal (CP).
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Por esta razon, es importante que se disefien estrategias de rehabilitacién
> q 8

que incluyan paralelamente dos grandes frentes: el trabajo con el paciente

y su ambiente, y el trabajo con sus familiares y cuidadores.

En diversos estudios (Avila et al., 2004; Tappen, 1997; Zanetti et al.,
2002) se ha demostrado que la utilizacioén de técnicas especificas de in-
tervencion cognitiva y psicosocial ayuda a disminuir la dependencia del
paciente con DC y a mejorar su autoestima. Lo mas interesante de estas
técnicas es que, a pesar de que deben ser disefiadas por profesionales
competentes en rehabilitacion, pueden ser desarrolladas por los familiares
del paciente en el mismo lugar de residencia del enfermo. Algunas de
estas intervenciones son la terapia de orientacion a la realidad, la terapia
de reminiscencia, la terapia de validacion, las modificaciones ambientales,
el entrenamiento en el uso de ayudas externas y la terapia fisica.

Por su parte, el trabajo con los familiares debe iniciar brindandoles no
s6lo informacién suficiente acerca de la patologia, sino también de todas
las implicaciones que esta tiene, desde el punto de vista econémico, emo-
cional, y familiar. Ademas, se les debe estimular para que busquen por si
mismos recursos de apoyo (como otros familiares de pacientes con EA,
organizaciones no gubernamentales o médicas, grupos de apoyo, etc.).

En ese momento, se deben también identificar quiénes seran los
probables CP, teniendo en cuenta la dinamica socio-familiar del enfermo,
ya que independientemente de la severidad del DC o de la eficacia de
los tratamientos médicos y cognitivos, se debe evaluar la existencia de
factores de riesgo para el desarrollo del sindrome de burnout por parte
del CP.

Ademas se debe fortalecer la firmeza y el liderazgo del CP, ya que esto
ha demostrado ser ttil para disminuir la probabilidad de que presenten
depresion (Saad et al., 1995). Asi pues, los profesionales de la salud deben
estimular al CP para que ejerza un liderazgo activo, tanto con la familia,
como con el paciente mismo (Parks & Novielli, 2000).

Asf mismo, es importante hacer seguimiento a la salud fisica y emocio-
nal del CP de manera paralela que al enfermo con DC, para evaluar la
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pertinencia de una ayuda profesional mas individualizada. Esta demos-
trado que los pacientes que asisten a consejetia y grupos de apoyo tienen
un decremento de los sintomas depresivos asociados al burnout, con lo
cual se mantienen estos beneficios a largo plazo (Gaugler, Roth, Haley
& Mittelman, 2008).

Por dltimo, es necesario que los profesionales y las instituciones de salud
en Colombia desarrollen programas de atencioén integral y multidis-
ciplinario, en el que ofrezcan ayuda al CP y su familia. Un modelo
de estos programas (Ros, Peinado, Jara Vera & Garcés de los Fayos,
1997) estableci6 actividades formativo-terapéuticas para mejorar las
condiciones previas de cualquier CP de paciente con DC, asi como
aquellas que aparecen con la evolucion de la enfermedad (Peinado &

Garcés, 1998).

CARLOS Jost DE Los REYES ARAGON
Editor
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