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INTRODUCCION.,

La situacion en México en relacion con la demanda de salud y atencion en geriatria y
gerontologia va en aumento debido a la situacion del crecimiento demografico asi como el
incremento en la expectativa de vida. Esto lleva a pensar que para el afo 2050 la natalidad
sera de 1.68 hijos por mujer en edad fertil y la esperanza de vida sera de 83.7 afios, lo que
hace que la piramide poblacional se modifique y exista una gran poblacion de personas
mayores 0 senectas, que requieren otro tipo de servicios de salud a los que actualmente se
proporcionan; como comenta Alejandro Aguirre en su articulo “Perfil Demografico™. (1)

El envejecer acarrea cambios en todas las esferas de la persona y conlleva una
disminucion funcional generalizada, asi como una mengua en la capacidad de adaptacion
del organismo a través del tiempo. Las patologias cronico-degenerativas y sus
complicaciones son indudablemente las principales causas de morbi-mortalidad geriatrica.
Cabe ademas hacer especial mencion de problemas emergentes como los padecimientos
demenciales y particularmente la enfermedad de Alzheimer.

El convivir con personas que han padecido de esta enfermedad o tipo de demencia. en
forma muy estrecha, me ha permitido tener la experiencia de conocer y reconocer los
grandes cambios que se dan en el paciente geriatrico asi como en el nacleo familiar, he
constatado como el paciente geriatrico con enfermedad de Alzheimer llega a ser totalmente
dependiente por lo que su familia y entorno se ven drasticamente afectados en todos los
aspectos, siendo necesario hacer constantes ajustes tanto en la dinamica familiar
(reasignacion de roles), asi como en los aspectos economicos. fisicos, (es decir habilitar la
casa), sociales, psicologicos, emocionales y espirituales. Es por esto que realizo el presente
proceso de atencion de enfermeria, con el objeto de ayudar al paciente con enfermedad de
Alzheimer y su familia a restaurar o conservar funciones perdidas o disminuidas en el
paciente, orientar, apoyar y trabajar con su nucleo familiar para lograr promover un nivel
maximo de independencia, bienestar y calidad de vida para el paciente v en consecuencia
para su familia y durante la etapa final de la enfermedad ayudarlo a tener una muerte digna
y apacible entre sus seres queridos.

El marco teorico contempla el proceso normal del envejecimiento, demografia y
epidemiologia del envejecimiento, fisiopatologia de los problemas demenciales en el
anciano, demencias reversibles e irreversibles, para concluir con la enfermedad de
Alzheimer. Posteriormente se realiza el proceso de atencion de enfermeria aplicado a una
paciente geriatrica con enfermedad de Alzheimer basado en Virginia Henderson.

()Agwirre. Alcjandro. en Articulo “Perfil Demogrifico™ SEMINARIO “LA SITUACION DE LOS
ADULTOS MAYORES EN EL DISTRITO FEDERAL. Elementos conceptuales para un modelo de atencion,
perfil demografico. epideniologico v sociologico: Gobierno del Distrito Federal. México 1999 pp22



OBJETIVOS

Realizar un proceso de atencion de enfermeria aplicado a un paciente geriatrico con
enfermedad de Alzheimer como trabajo final para la obtencion del titulo de licenciada en
enfermeria.

Estructurar e implementar un proceso de atencion de enfermeria basado en el modelo de
Virginia Henderson con el objeto de ayudar al paciente con enfermedad de Alzheimer y su
familia a restaurar o conservar funciones perdidas o disminuidas en el paciente asi como
orientar, apoyar y trabajar con su ntcleo familiar para lograr promover un nivel maximo de
independencia, bienestar y calidad de vida para el paciente y en consecuencia para su
familia y durante la etapa final de la enfermedad ayudarlo a tener una muerte digna y
apacible entre sus seres queridos.

Realizar una investigacion minuciosa sobre el modelo de Virginia Henderson con el fin
de desarrollar un pensamiento reflexivo y critico que sustente las acciones y soluciones
acordes a los problemas de salud e indole socioeconomica, psicologica y espiritual que se
generan en la atencion de un individuo que padece enfermedad de Alzheimer vy su familia.

Demostrar que a traves de estructurar e implementar el proceso de atencion de enfermeria
se logra dar una atencion planeada. individualizada y eficaz en pacientes geriatricos que
padecen de enfermedad de Alzheimer y que orientan y complementan al equipo
interdisciplinario de salud
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1. METODOLOGIA DEL TRABAJO.

Para realizar el presente proceso de atencion de enfermeria la metodologia fue la
siguiente:

Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria basado en los conceptos de la
enfermeria gerontologica y geriatrica aplicados a traves del modelo de enfermeria de
Virginia Henderson para lo cual se llevara el siguiente orden:

1°. Investigacion bibliografica acerca de los padecimientos demenciales y en particular en
la enfermedad de Alzheimer. y definicion de términos que interesen a la realizacion del
proceso de atencion de enfermeria que seran consignados en el glosario.

2° Investigacion bibliografica sobre el proceso de atencion de enfermeria v en particular
sobre el modelo de Virginia Henderson. (definicion de términos )

3°. Definicion de caracteristicas a cubrir por el paciente geriatrico susceptible de
aplicarsele el proceso de atencion de enfermeria.

4° Seleccion del paciente geriatrico con enfermedad de Alzheimer en la Institucion
Fundacion Alzheimer “alguien con quien contar”.

5° Aplicacion y desarrollo del proceso de atencion de enfermeria segun lo establecido por
Virginia Henderson

Presentacion del caso.

El paciente sera seleccionado por cubrir con los requisitos de ser un paciente genatrico, es
decir contar con una edad mayor de 60 aiios, con diagnostico de enfermedad de Alzheimer
encontrarse en la 1" 6 2° etapa de la enfermedad y que asista a la casa de dia de la
Fundacion Alzheimer “alguien con quien contar”.

Valoracion de enfermeria:

Se aplicara un instrumento acorde a los 14 componentes de la asistencia de enfermeria del
modelo de Virginia Henderson.

Diagnostico de enfermeria:

Se redactaran los diagnosticos en base al formato PES

Plan de atencion de enfermeria:

Ejecucion del plan de atencion de enfermeria:

Se realizaran las intervenciones durante un periodo minimo de un mes

Evaluacion del plan de atencion de enfermeria:

Se evaluara la funcionalidad del anciano conjuntamente con el equipo de salud de la casa
de dia, asi como con la familia del anciano.

6° Redaccion del informe del proceso de atencion de enfermeria consignando resultados,
conclusiones y sugerencias.



2. MARCO TEORICO.

2.1. ANTECEDENTES.

Enfermeria, tiene en los pacientes geriatricos con enfermedad demencial o enfermedad
de Alzheimer un gran campo de accion para lograr ayudar al paciente y su familia durante
el curso de la enfermedad.

Para este fin cuenta con clementos filosoficos, estructurales y operacionales que
respaldan su actuar profesional, dentro de los cuales se mencionan v se utilizaran: al
proceso de atencion de enfermeria y la enfermeria gerontologica y geriatrica como
herramientas imprescindibles para atender al paciente y su familia.

La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias. El proceso de
enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema a la practica de la
enfermeria. Se trata de un enfoque deliberativo para la resolucion de problemas que exige
habilidades cognitivas, técnicas ¢ interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades del
cliente o del sistema familiar. Dentro de las teorias y modelos que sustentan a los procesos
de atencion de enfermeria, existe pluralismo, pero todos coinciden en los puntos antes
citados para responder asi a las necesidades que surgen del individuo sano y/o enfermo
desde su particular enfoque. Se considera que el presente proceso de atencion de enfermeria
se base en el modelo de Virginia Henderson ya que es un modelo deductivo tanto para
desarrollar su definicion de enfermeria como para las 14 necesidades basicas que deben ser
cubiertas por cualquier individuo sano o enfermo y en las cuales incidira la enfermera para
lograr que la persona conserve su salud, la lleve a recuperarla o en su caso lo ayuden a
mantener una funcionalidad fisica y/o mental acorde a su estado o a lograr una muerte
tranquila. Todo esto seria realizado por €l si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos
necesarios. Asimismo trabajara con el sujeto para lograr que éste sea independiente lo antes
posible. Considera la salud en funcion de la capacidad del sujeto para realizar sin ayuda los
14 componentes de la asistencia de enfermeria, asi como la calidad de la salud mas que la
vida misma Toma en cuenta esa reserva de energia mental v fisica que permite a la persona
trabajar de forma mas efectiva y alcanzar su mavor nivel potencial de satisfaccion en la
vida. Para el modelo de Henderson el paciente y su familia son la unidad con la cual se
trabajara. Reconoce que la enfermeria se modifica con la época en la que se ejerce vy
depende de lo que hagan la persona, su familia y el equipo interdisciplinario de salud
actuando sobre el entorno si es necesario modificarlo, para lograrlo. Por lo tanto se puede
decir que el eje central del modelo es:

I. Gira alrededor de los 14 componentes de la asistencia de enfermeria (necesidades
fisicas y componentes psicosociales)

2. Formacion de la enfermera en areas sociales y biologicas para atender mejor al
paciente

3. Henderson piensa que el valor de la formacion no procede solo de los conocimientos
que se adquieren sino de la confianza sobreanadida que el individuo desarrolla en la
institucion de formacion superior. (2).

2). Rubio. Domingucz. Severino, Sara Esther. T. Beatriz. Bernal. ANTOLOGIA: TEORIAS Y MODELOS
PARA LA ATENCION DE ENFERMERIA Programa Guia. Ancxo A .UNAM.ENEO.SUA. Mexico. 2002



A partir de estos elementos es que se considera que el modelo de Virginia Henderson es
el que responde mejor a las necesidades del presente proceso de atencion de enfermeria, ya
que hace que sea un instrumento facil de aplicar en pacientes de tipo geriatrico en los cuales
exista una disminucion o pérdida de las funciones intelectuales, como es el caso de los
pacientes con algun tipo de demencia y mas especificamente en pacientes con enfermedad
de Alzheimer.

La segunda herramienta para el logro de éste, es, la enfermeria geriatrica, la cual ha sido
definida por Gunter y Estes como: “Un servicio de salud que incorpora a los conocimientos
especificos de enfermeria, aquellos especializados sobre el proceso de envejecimiento,
para establecer en la persona mayor y en su entorno las condiciones que permitan:

- aumentar las conductas saludables;

- minimizar y compensar las pérdidas de salud v las limitaciones relacionadas con la
edad,

- proveer comodidad durante los eventos de angustia y debilidad en la vejez,
incluyendo el proceso de la muerte; y
facilitar el diagnostico, alivio y tratamiento de las enfermedades que ocurren en la
vejez.” (3)

Es con estos conceptos y herramientas que se fundamenta y estructura el siguiente
proceso de atencion de enfermeria para aplicarse a una paciente geriatrica con enfermedad
de Alzheimer, ya que los calculos realizados en diversos paises del mundo y en diversas
culturas, incluyendo a Meéxico sobre los problemas demenciales, han demostrado que entre
los 65 y los 70 afios de edad, aproximadamente un 5% de la poblacion padece una forma de
demencia, a los 70 afos 10% y entre los 80 y 90 anos aproximadamente un 40% la
presenta. Esto tiene grandes repercusiones en la calidad de vida que los pacientes senectos
llegan a tener y en la concepcion que de la vejez tiene la poblacion en general. Para una
gran mayoria el ser viejo es ser demente. Es aqui donde enfermeria puede incidir en la
poblacion en general haciendo comprender las diferencias entre el envejecimiento y la
demencia, los tipos de demencias que se pueden presentar en el anciano, y los tratamientos
asi como las técnicas para el manejo adecuado del sujeto v su familia, contribuyendo asi a
la prevencion y promocion de la salud dentro de este sector poblacional que se esta
convirtiendo en uno de los mayores retos que enfrentan las autoridades sanitarias.

Al revisar la literatura se encuentra que el concepto de vejez conlleva una acumulacion
significativa de anos de vida. pero social, econoémica y fisicamente la vejez es algo distinto
de la pura acumulacion de cumpleanos

Se cita a continuacion una de las definiciones de envejecimiento que da una clara idea de
lo que es el proceso de envejecimiento tan complejo.

(3)Mendoza. Rosa Elia. en APUNTES SOBRE: "ENFERMERIA GERONTOLOGICA
UNAM-ENEO. México. Diciembre 1995, p.p. 19,



Envejecimiento.

“El envejecimiento se puede definir como un proceso continuo, heterogéneo, universal e
irreversible que determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion. En los
individuos mayores sanos, muchas funciones fisiologicas se mantienen normales en un
estado basal. pero al ser sometidos a stress se revela la perdida de la reserva funcional.”

Las caracteristicas del envejecimiento son

Universal, Propio de todos los seres vivos

Irreversible. A diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni revertirse.
Heterogéneo e individual Cada especie tiene una velocidad caracteristica de
envejecimiento pero. la velocidad de declinacion funcional varia enormemente de sujeto a

sujeto. y de organo a organo dentro de la misma persona.

Deletéreo. Lleva a una progresiva pérdida de funcion. Se diferencia del proceso de
crecimiento y desarrollo en que la finalidad de éste es alcanzar una madurez en la funcion

Intrinseco. No debido a factores ambientales modificables. En los dltimos 2000 anos se ha
observado un aumento progresivo en la expectativa de vida de la poblacion, pero el
"maximum life span”" se mantiene fijo alrededor de los 118 aflos A medida que se ha
logrado prevenir v tratar mejor las enfermedades, y se han mejorado los factores
ambientales, la curva de sobrevida se ha hecho mas rectangular. Se observa una mayoria de
la poblacion que logra vivir hasta edades muy avanzadas con buena salud, y muere
masivamente alrededor de los 80 anos. (4).

Existen diferentes teorias acerca del envejecimiento pero Goldstein y colaboradores las
han dividido en dos grandes grupos:

1.-Teorias estocasticas. Aqucllas que afirman que el resultado de la suma de alteraciones
que ocurren en forma aleatoria y se acumulan a lo largo del tiempo nos lleva al proceso de
envejecimiento. Entre estas se cncuentran:

-a. Teoria del error catastrofico.

-b. Teoria del entrecruzamiento.

-c. Teoria del desgaste

-d. Teona de los radicales libres.

{+iescuela. med. puc cl/paginasivdas/Geratria_Manual/Geriat MO0 huml



2.-Teorias no estocasticas: Fstas teorias proponen que el envejecimicnio seria la
continuacion del proceso de desarrollo y diferenciacion y corresponderian a la ultima etapa
dentro de una secuencia de eventos codificados en el genoma. Hasta el momento no existe
evidencia en ¢l hombre de la existencia de un gen Gnico que determine el envejecimiento,
pero a partir de la progeria (sindrome de cnvejecimiento prematuro). se puede extrapolar la
importancia de la herencia en el proceso de envejecimiento. Dentro de estas teorias no
estocasticas 1enemos:

-a Teoria del marcapasos.
-b. Teoria genetica.
Se realiza brevemente una revision de la propuesta de cada una de ellas.

1. a. Teoria del error catastréfico. (Orgel, 1963) Esta teoria propone que con el paso del
tiempo se produciria una acumulacion de errores en la sintesis proteica, que determinaria
dano en la funcion celular.

1. b. Teoria del entrecruzamiento. [sta teoria postula que ocurririan enlaces o
entrecruzamientos entre las proteinas y otras macromoléculas celulares, lo que determinaria
cnvejecimiento vy el desarrollo de enfermedades dependientes de la edad. No explica todos
los tenomenos relacionados al envejecimiento, pero si algunos.

1. ¢. Teoria del desgaste Propone que cada organismo cstaria compuesto de partes
irremplazables, v que la acumulacion de dafio en sus partes vitales llevaria a la muerte de
las cclulas, tejidos, organos y finalmente del organismo. La capacidad de reparacion del
ADN se correlaciona positivamente con la longevidad de las diferentes especies.

1. d. Teoria de los radicales libres. (Denham Harman, 1956). Es una de las teorias mas
populares. Propone que el envejecimiento seria el resultado de una inadecuada proteccion
contra el dafio producido en los tejidos por los radicales libres. Vivimos en una atmosfera
oxigenada, y por lo tanto oxidante. El oxigeno ambiental promueve el metabolismo celular,
produciendo energia a través de la cadena respiratoria (enzimas mitocondriales) Como la
utilizacion y manejo del 02 no es perfecta, se producen radicales libres, entre ellos el
radical superoxido. Los radicales libres son moléculas inestables y altamente reactivas con
uno o mas electrones no apareados, que producen dafic a su alrededor a través de
reacciones oxidativas. Se cree que este tipo de dafio podria causar alteraciones en los
cromosomas y en ciertas macromoléculas como colageno, elastina, mucopolisacaridos,
lipidos, etc. La lipofuscina, llamada también “pigmento del envejecimiento”, corresponde
la acumulacion de organelos subcelulares oxidados. s importante senalar el papel que
juega el dafio producido por la liberacion de radicales libres cn ciertas patologias
relacionadas al envejecimiento, tales como las enfermedades cardiovasculares, cancer,
cataratas, cnfermedad de Alzheimer y otras. Segun la evidencia con que se cuenta, si se
logra disminuir la generacion de radicales libres o se neutraliza su dafo, sc lograria
disminuir estas enfermedades.
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2. Teorias no estocasticas.

2. a. Teoria del marcapasos. En ésta, el sistema inmune y el neuroendocrino serian
“marcadores” intrinsecos del envejecimiento. Su involucion estaria  genéticamente
determinada para ocurrir en momentos especificos de la vida. El Timo jugaria un rol
fundamental en ¢l envejecimiento, ya que al alterarse la funcion de los linfocitos T,
disminuye la inmunidad y aumenta, entre otros, la frecuencia de canceres. “reloj del
envejecimiento”, segiin Burneo, 1970.

2. b. Teoria genética. Ls claro que el factor genético es un importante determinante del
proceso de envejecimiento, aunque no s¢ conocen exactamente los mecanismos
involucrados. (5).

Ahora se revisara quc es el proceso de envejecimiento.

PROCESC DE ENVEJECIMIENTO A medida que envejecemos ocurren dos
fenomenos paralelos: una declinacion fisiologica normal y un aumento en la prevalencia de
ciertas enfermedades. estos dos fenomenos se pueden influenciar entre si pero no
necesariamente existe patologia al envejecer. L.os cambios que se dan en el proceso de
envejecimiento ocurren dentro de tres ambitos:

-Cambios biologicos: Todos los cambios organicos que afectan al individuo sobre sus
capacidades fisicas y asociadas con la edad

-Cambios psiquicos: Son los cambios en el comportamiento, autopercepcion, contlictos,
valores y creencias

-Cambios sociales: Cambios en los roles y funciones del individuo dentro de su grupo
familiar. social

Shescuela. med puc cl/pagimasivdas/Geratna_Manual/Geriat_M_00 himl



CAMBIOS BIOLOGICOS.

Dentro de los cambios biologicos se pueden mencionar algunos de los mas importantes y
éstos se determinan porque existe involucion caracterizada por la disminucion del nimero
de celulas activas, alteraciones moleculares, tisulares y celulares que afecta a todo el
organismo, aunque su progresion no es uniforme

Entre los 30 y 40 aios el individuo alcanza el maximo de altura, disminuyendo luego 5
¢m por afio aproximadamente, esto se explica por cambios posturales como mayor flexion
de cadera y rodillas, asi como disminucion de la altura de los cuerpos vertebrales y
alteracion de los discos intervertebrales.

En cuanto al peso se alcanza el maximo a los 50 afos para luego decrecer. Ll
compartimiento de tejido graso sufre un aumento de 15 a 30% entre los 40 v 55 afos para
luego descender aproximadamente un 20% promedio.

A nivel celular: Existe una disminucion del volumen de los tejidos (macroscopico) y a
nivel microscopico se observa retardo en la diferenciacion y crecimiento celular que
provoca un descenso del numero de células.

Existe también un descenso del agua intracelular. Existe un aumento del tejido adiposo
profundo no asi en el tejido adiposo superficial en el cual existe un descenso.

La piel es el organo mas susceptible de sufrir dafo ambiental por accion de la luz solar.
Se hace mas delgada, mas seca, mas transparente v se vuelve menos elastica, se torna
arrugada y de tinte amarillento.

La epidermis sufre depresiones irregulares por perdida de la polaridad de los
queratinocitos. existe disminucion de los melanocitos v existe tendencia a la displasia
celular.

La dermis pierde parte de su contenido de colageno lo que ocasiona la aparicion de
arrugas, el color amarillento de la piel se debe a la perdida de la clastina y a un incremento
en los glicosaminoglicanos que llevan a la formacion de pseudo elastina.

La disminucion del tejido graso es la causante del adelgazamiento de la hipodermis,
tambien existe un descenso en el numero de las glandulas sudoriparas las cuales se atrofian.

El cabello presenta una disminucion en su crecimiento, aparecen las canas por la pérdida
de la melanina en el foliculo piloso, Existe pérdida del pelo frontotemporal (alopecia
androgeénica). Puede existir alopecia difusa por deficiencia de hierro, o por hipotiroidismo.
En las mujeres se incrementa el vello facial y en los hombres, se observa en los pabellones
auriculares, cejas v orificios nasales.



Las uias: En las ufias se observa un crecimiento continuo, se vuelven mas duras, espesas
v mas dificiles de cortar. esto se debe al aumento proporcional de la queratina, llegando a
presentarse la onicogrifosis. Pueden presentarse estrias por alteracion de la matriz ungueal.
El tejido conectivo disminuye su contenido de colageno vy los fibroblastos reducen su
recambio. Los traumatismos pueden provocar la ruptura de vasos capilares (esto debido a
perdida del soporte elastico), existiendo trasvasacion de sangre con menor degradacion.

Sistema musculo-esquelético. Entre los 30 y los 80 afos se pierde un 30% a un 40% de la
masa muscular. Dicha pérdida no es lineal v se acelera con la edad no se logra apreciar por
el aumento de liquido intersticial v de tejido adiposo. La fuerza muscular disminuye
asimismo con los afios, va que las fibras tipo Il (rapidas) disminuyen mas que las tipo 1 y
las unidades motoras reducen su densidad lo que ocasiona una disminucion de la actividad.
la tension muscular, y el periodo de relajacion muscular es mayor que el de contraccion,

La menor actividad de la hormona de crecimiento y androgenos contribuye a la
disfuncion muscular

La remodelacion de tendones y ligamentos se vuelve mas lenta.

Los cambios dseos son de particular importancia por las implicaciones dentro de ciertas
patologias presentes en los ancianos.

Ilay una pérdida de masa dsea por la desmineralizacion de los huesos, lo que provoca
osteoporosis scnil o primaria (pérdida de la masa osea con composicion normal del hueso)
tipicamente en caderas, fémures y vértebras, esto se praduce por la falta de movimientos,
absorcion deficiente o ingesta inadecuada de calcio. asi como la pérdida por trastornos
endocrinos

Existe una disminucion de la talla, causado por el estrechamiento de los discos
vertebrales. Aparece cifosis dorsal gue altera la estatica del torax

También puede aparecer osteomalacia (falla en la calcificacion de la matriz osea y
acumulacion de hueso no calcificado) lo cual se asocia a deficit de vitamina D

En los miembros inferiores los puntos articulares presentan desgastes y se desplaza el
triangulo de sustentacion corporal, esto propicia la aparicion de callosidades y altera el
equilibrio, la alineacion corporal y la marcha.

Las superficies articulares con el paso del tiempo se deterioran lo que origina que las
superficies entren en contacto, causando el dolor, la crepitacion y la limitacion de
movimientos. Lixiste una disminucion del agua v tejido cartilaginoso en el espacio articular.



La articulacion también se ve afectada o degenerada por el crecimiento regular de los
bordes de la articulacion, dando lugar a deformidades y compresion nerviosa.

Sistema cardiovascular. A nivel del sistema cardiovascular es sumamente dificil discernir
entre los cambios propios de la edad y las alteraciones derivadas de diversas patologias que
se manifiestan a través de los afios.

El corazon puede suffir atrofia, esta puede ser moderada o importante, disminuye de peso
y de volumen. Existe asimismo un aumento moderado de las paredes del ventriculo
izquierdo y solo se encuentra exagerada esta condicion en los individuos que sufren de
hipertension.

La auricula izquierda aumenta de tamafio con la edad. Las paredes de los vasos arteriales
se vuelven mas rigidas, la aorta se dilata v se alarga, lo que puede deberse a cambios de
cantidad y naturaleza de la elastina y colageno, asi como al deposito de calcio. Las
valvulas cardiacas sufren de rigidez debido al engrosamiento, pérdida de la elasticidad asi
como a deposito de calcio.

El llenado diastolico inicial se encuentra enlentecido debido a cambios estructurales en el
miocardio del ventriculo izquierdo. Al auscultar al paciente puede oirse un cuarto ruido
cardiaco llamado galope auricular. La hemodinamica esta alterada por el aumento de las
resistencias perifericas provocadas por la esclerosis y la disminucion de la red vascular,
provocando un aumento de la frecuencia en cuanto a ritmo, fuerza y un aumento de la
presion arterial.

El gasto cardiaco esta disminuido v el tiempo de recuperacion tras un esfuerzo aumenta.

Sistema respiratorio. Existen alteraciones en la ventilacion y distribucion de los gases los
que estan originados por alteraciones de la distensibilidad de la pared toréacica asi como la
pulmonar. La fuerza de los musculos respiratorios es menor. Existe rigidez, perdida de peso
y volumen lo que produce un llenado parcial

El nimero de alveolos disminuye lo que origina dilatacion de los bronquiolos y
conductos alveolares Lxisten alteraciones en el parénquima pulmonar debida a la pérdida
del numero v del calibre de los capilares interalveolares con una disminucion del PO2, lo
qGue afecta a la ventilacion pulmonar y la difusion alveolocapilar.

La capacidad de distension de la pared toracica disminuye de manera gradual al avanzar
la edad, se piensa que esto es debido a la osificacion de las articulaciones condrocostales, al
incremento del diametro anteroposterior del torax, la cifosis y el aplastamiento vertebral.

Los ancianos se vuelven mas vulnerables a la reduccion de los niveles de oxigeno va que
la respuesta a la hipoxia vy a la hipercapnia disminuye con la edad.
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El reflejo tusigeno disminuve, existe aumento de la secrecion mucosa de la pared
bronquial, disminuye tambien la elastina y el colageno de esta pared, por lo que los
ancianos son mas propensos a la ncumonia

El aparato digestivo Existe reaparicion del epitelio columna en la parte inferior del
esoOfago, la aparicion de varicosidades y engrosamiento de la tunica del colon

Se observa disminucion de la movilidad y de los movimientos peristalticos, reduccion del
tono muscular de la pared abdominal. atrofia de la mucosa gastrica, asi como disminucion
del HCL.. Si a esto le sumamos que existe pérdida de piezas dentarias que dificultan la
masticacion, la disminucion en la produccion de saliva. vemos que se generan ciertas
dificultades en el anciano al realizar el aparato digestivo su funcion. También existe
disminucion en el tamafio y funcionalidad del higado. El vaciado vesicular se torna lento y
la bilis se espesa. El colon se atrofia y se da insuficiencia funcional por la disminucion del
peristaltismo.

En el sistema genitourinario. Se produce pérdida de la masa renal (esto es a nivel
cortical), lo que produce una disminucion en el nimero de glomérulos. el rifion pierde peso.
A mivel microscopico en el tubulo renal se observan modificaciones leves, aparecen
diverticulos en la neurona distal que pueden evolucionar en forma de quistes de retencion
simples.

Existen alteraciones esclerosas de las paredes de los vasos renales grandes, que se hacen
mas intensas en la hipertension. Los vasos pequenos no aparecen afectados.

El flujo sanguineo renal disminuye debido a modificaciones anatomicas fijas.

Existe también, una perdida de volumen y de la capacidad de concentrar la orina el rifion
Se da un debilitamiento del esfinter de la uretra, la vejiga pierde tono y se pierde la
capacidad de la miccion completa, quedando orina residual, que nos puede llevar a
infecciones recurrentes del sistema genitourinario.

En cuanto a los organos genitales aparecen cambios como la pérdida de vello pubico,
atrofia v pérdida de secrecion que contribuyen a la aparicion de infecciones. En la mujer
disminuyen de tamafio los senos, se vuelven flacidos debido a la atrofia de los tejidos v la
falta de secrecion hormonal. En el varon hay un descenso de tamafio y peso de los
testiculos, perdida del vello pubico y existe aumento en el tamafio de la prostata.

Sistema endocrino. Disminuye la secrecion hormonal, esto es debido a dos causas, cl
descenso de la produccion hormonal v la falta de respuesta de los organos a las hormonas.
Existe una disminucion a la tolerancia de glucosa, en la mujer se observa una pérdida de
estrogenos v de progestercna.
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Sistema inmune. El sistema inmune se vuelve menos sensible y mas susceptible a la
infeccion. Al mvolucionar el timo disminuye la inmunidad ya que no se proporciona un
ambiente adecuado para que evolucionen los precursores de los linfocitos. La cantidad de
linfocitos T v B en sangre se modifica, lo que repercute en una notable disminucion de la
capacidad funcional de la inmunidad celular. lo que se hace notar por un descenso en las
reacciones de hipersensibilidad tardia.

Existen defectos en los linfocitos T asociados a la edad que hacen que exista una
depresion de la inmunidad celular. Existe una disminucion en la produccion de anticuerpos.

El reflejo tusigeno como se comentd anteriormente, se encuentra disminuido lo que
predispone a la aparicion de infecciones respiratorias.

El Sistema nervioso. Las celulas del sistema nervioso no se pueden reproducir, v con la
edad disminuyen su numero. El cerebro pierde tamafio y peso, pierde tono al perder
neuronas y se observa enlentecimiento de los movimientos.

A nivel funcional hay una disminucion generalizada de la sensibilidad (gustativa,
olfatoria, dolorosa, etc) Aparece el temblor senil

Los organos de los sentidos. Se produce una disminucion en los mismos. El campo visual
y la agudeza de la vista, disminuye con la edad Asimismo disminuyen las células de la
conjuntiva que son las encargadas de producir mucina, (el lubricante para el movimiento
ocular) por lo que encontramos la queratinitis seca. Puede encontrarse metaplasma o
hiperplasia de la conjuntiva lo que produce acumulacion de liquido en el espacio de union
entre la esclera y la cornea

Aparece el arco senil (deposito de sales de calcio y colesterol en la esclerotica)

La pupila tiende a disminuir de tamafo, reacciona mas lentamente a los estimulos
luminosos y se dilata mas lentamente en la oscuridad por lo que las personas mayores
experimentan dificultad cuando pasan de un ambiente luminoso a otro mas oscuro. Existe
agrandamiento del cristalino con ia consecuente pérdida de acomodacion para el enfoque de
los objetos cercanos (presbiopia). La secrecion lacrimal disminuye de calidad v en cantidad.

En el oido se observa disminucion de la agudeza auditiva, debida a la degeneracion del
nervio auditivo. Anatomicamente existe un aumento del tamario del pabellon de la oreja por
crecimiento del cartilago. La membrana timpanica se encuentra engrosada, v se observa
acumulo de cerumen en el oido.

El nervio olfatorio se degenera. La nariz aumenta de tamafio por el crecimiento continuo
del cartilago.

El tacto esta disminuido, sobre todo la sensibilidad térmica y dolorosa profundas.
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Los cambios psiquicos. La personalidad no suele alterarse. a menos que se presente alguna
alteracion patologica Suele haber miedo ante situaciones desconocidas debido a la
disminucion en la capacidad de adaptacion

Se observa que a partir de los 30 afios aproximadamente se inicia un declive de las
capacidades intelectuales, como la capacidad para resolver problemas. Existe falta de
espontaneidad en los procesos de pensamiento, la creatividad y capacidad imaginativa se
conservan. Existe alteracion de la memoria, ya que suele padecer de amnesia focalizada en
el tiempo

Los cambios sociales. Existen cambios a mvel del rol individual, laboral v en la
comunidad.

El rol individual. El anciano en la ultima etapa de la vida hace patente la conciencia de que
la muerte esta cerca, la muerte para los ancianos es vivida como liberacion, como el final de
una vida de lucha, preocupaciones y problemas. Algunos otros rechazan el hecho de morir
y suelen estar angustiados v atemorizados

Dentro del grupo familiar. El anciano ve modificadas sus relaciones ya que normalmente
se jubila v esto hace que conviva mas con sus hijos y nietos. Al inicio el anciano es un ser
independiente v se siente util ya que ayuda a sus hijos, cuida de los nietos Al pasar los
afios se presentan cambios en la salud del anciano y comienza a depender de la familia, lo
que resulta en muchos casos en la inversion de los roles donde el que algin dia fue soporte
y proveedor de cuidados y dinero se convierte en alguien que necesita de cuidados y en
muchas ocasiones del aporte economico de sus familiares.

El anciano se confronta con las pérdidas, tanto de facultades fisicas, como economicas,
afectivas, ete. Lo que crea una gran tension emocional y sentimiente de soledad.

El cambio de rol laboral.

Durante csta ctapa se da la jubilacion. En raras ocasiones el individuo esta preparado
para esta nueva situacion va que generalmente la vida y sus valores estan orientados en
torno al trabajo v la actividad. Las relaciones sociales se ven disminuidas al dejar el
ambiente laboral y los recursos economicos también disminuyen.

En cuanto al cambio de rol en la comunidad la persona anciana suele estar jubilada y es
una persona no activa, si la sociedad solo reconoce a aquellas personas capaces de trabajar
y generar riquezas, se encontrara en una situacion dificil. Si la sociedad y la persona
anciana son capaces de descubrir que éste Gltimo tiene ahora mas posibilidades de aportar
sus conocimientos y de realizar nuevas tareas en la comunidad lo colocara en una mejor
situacion de aportar a esta sus conocimientos en asociaciones, sindicatos. etc.
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2.2 DEMOGRAFIA Y EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO Y LAS
DEMENCIAS.

El envejecimiento es producto de los avances cientificos, es decir de la civilizacion y se
afirma esto, porque cuando se observa a la naturaleza silvestre, se ve que no existen
animales envejecidos: cuando éstos alcanzan cierta edad, los animales perecen ya que han
perdido capacidades para procurarse alimento y fortaleza para defenderse del medio que los
rodea, no siendo esto la regla para los animales en cautiverio donde si existen animales
envejecidos debido a que se han cuidado multiples variables, ya sea cuando han sido
concebidos o durante su desarrollo, es decir cuando se les ha protegido del medio ambiente
(depredadores, clima, etc. y se les proveen cuidados y asistencia profesional. ).

En el curso de la historia se observa que esto se aplica a las personas.

En la prehistoria, la vida de los individuos era corta, existian pocos ancianos y €stos
representaban entonces la sabiduria, va que habian logrado sobrevivir por su fuerza,
conocimiento y experiencia. Conforme avanzan los conocimientos acerca de la salud, del
control de epidemias etc.. esta poblacion va en aumento y las causas de esta sobrevida va
no son la experiencia, los conocimientos, ni la fortaleza o aptitud del individuo por si
mismo, sino que es consecuencia de los avances tecnologicos y la salud pablica dando
como resultado que esta poblacion aumente en forma considerable y se convierta en un
grupo susceptible de obsolescencia ya que los conocimientos que posee se transforman
rapidamente y por lo tanto la experiencia acumulada no es significativa.

La realidad del envejecimiento se vuelve entonces compleja, va que en México como en
el resto del mundo, ¢l envejecer se ve afectado por la situacion socioeconomica de cada
pais y del mundo, en este proceso de globalizacion. Los paises en desarrollo, al igual que
nuestro pais tienen diferentes circunstancias v realidades como son: pluralidad de culturas,
grados de educacion, posibilidades de sobrevivencia determinada por diferencia de sexo,
climas, avances tecnologicos, distribucion de la riqueza, v que son estos factores los que
hacen que se modifiquen los conceptos, condiciones v edades en la vejez.

Al revisar datos estadisticos se considera a una persona como vieja a partir de los 65 afios
de edad. Esto es arbitrario ya que existen personas que continian siendo capaces de
producir en edades mas avanzadas y que su estado de salud y de cognicion son
satisfactorios, pero para los fines estadisticos se realiza esle corte con respecto a la edad de
las personas v considerarlas asi, como entrando al proceso de envejecimiento
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2.3 FISIOPATOLOGIA DE LOS PROBLEMAS DEMENCIALES EN EL
ENVEJECIMIENTQ.

La demencia es un proceso degenerativo de las células del cerebro. La causa de este
problema es organica. es decir. un problema fisico y no un problema de locura o
psiquiatrico.

Bajo el término de demencia se engloban las condiciones que producen una perdida
progresiva de las funciones mentales como pensar. razonar o aprender. La demencia es un
sindrome que se caracteriza por el deterioro de las funciones cerebrales superiores, en cuyo
curso la conciencia permanece clara s un proceso, habitualmente progresivo y
ocasionalmente reversible, que interfiere con el desempefio en las actividades de la vida
diaria, laborales v sociales.

Este deterioro se caracteriza por el trastorno persistente de la memoria y de dos o mas
funciones psicologicas. A saber: El lenguaje, las praxias, las agnosias, asi como la
abstraccion, el juicio y la conceptualizacion. Puede ser acompanado de cambios en la
personalidad y/o estado emocional. (6).

Los problemas de memoria son los primeros sintomas en algunos tipos de demencia, por
ejemplo en la enfermedad de Alzheimer (EA). En otros tipos de demencia, aunque no son
los primeros sintomas si son los que producen muchos problemas y dificultades para el
paciente

En pacientes demenciados. falla mas la memoria de corto y mediano plazo, las cuales son
muy importantes para poder mantener una conversacion y para realizar las actividades de la
vida diaria. Por ejemplo: se olvida de bafiarse con regularidad, o puede olvidar la fase
alcanzada en una tarea secuencial compleja como puede ser vestirse.

La memoria de largo plazo normalmente se¢ conserva hasta las ultimas fases de la
enfermedad Muchas familias comentan que aunque el enfermo sea incapaz de recordar lo
que comio hace 10 minutos, puede recordar perfectamente hechos que sucedieron hace
varios anos.

En cuanto a la memoria del lenguaje el paciente presenta problemas para expresar v para
entender lo que esta pasando. Muchos pacientes tienen dificultades para nombrar objetos de
uso cotidiano. ya sea por que olvidan el nombre del objeto o por tener dificultades para
reconocer el propio objeto. lo que es v para lo que sirve, lo que se conoce como anomia. De
igual forma puede tener dificultad para reconocer los nombres y rostros de las personas.

En cuanto a la memoria de espacio, el paciente no reconoce donde esta y llega a perderse.

El juicio se ve afectado, va que el paciente comienza a tener problemas para analizar los
pasos que tiene que seguir para hacer ciertas actividades y no puede juzgar cuales son los
riesgos o los resultados de sus acciones por lo que es comun que pongan en riesgo su
integridad, por ejemplo puede dejar abiertas las llaves del gas de la estufa con el
consecuente peligro que esto representa.

(6) Antologia: Curso sobre Simtomas Conductuales v Psicologicos de las Demencias. Unidad 1 EN.E.O.
U.N.AM. México. 1999



19

En las demencias los rasgos de personalidad (es decir la forma habitual de scr de la
persona) se incrementan y hay cambios radicales, a tal grado que los familiares suelen decir
que su paciente va no es la persona que era antes. Algunos individuos experimentan un
cambio tan drastico de personalidad que pierden el control social haciendo y diciendo cosas
que en su momento les habrian parecido inaceptables. (7).

En cuanto a las praxis los pacientes con demencia, ya no pueden hacer cosas que
normalmente cualquiera realizaria sin pensar tales, como: hablar, caminar o abotonarse. En
algunos casos el paciente puede recordar como hacerlo pero no logra ejecutar la accion, lo
que debe ser tomado en cuenta para no invalidarlo al realizarlo en su lugar.

Existen diferentes tipos de demencias:

Reversibles e irreversibles.

Dentro de las demencias reversibles se mencionan las que son originadas por trastornos
endocrinologicos. como hipotiroidismo. abuso de medicamentos tranquilizantes, y
trastornos vitaminicos, especialmente B12 y folatos. Otras causas son debidas a procesos
neoplasicos o a padecimientos depresivos en gente mayor y que pueden presentarse con
sintomas que semejan a una demencia. Generalmente pueden corregirse con tratamiento o
cirugia segun sea el caso.

En las demencias lrreversibles se encontraron:

Demencia vascular, demencia de cuerpos de Lewy, enfermedad de Pick. enfermedad de
Binswanger, enfermedad de Parkinson con demencia, y demencia relacionada con el
alcohol, asi como la enfermedad de Alzheimer.

Todas estas demencias tienen una causa y patologia distinta; no existiendo ningun tipo de
tratamiento para su cura ya que son causadas por una lesion cerebral.

2. 4. DEMENCIAS REVERSIBLES.
Las demencias reversibles son susceptibles de tratamiento, ya sea quirurgico donde se
extrac ¢l tumor o la causa que afecte directamente a los o6rganos, o de tratamiento medico.
Dentro de este tipo de demencias se explican las demencias metabolicas.

La demencia metabolica es un trastorno global y mantenido de la capacidad intelectual
por disfuncion cerebral difusa a nivel molecular. Su prevalencia varia segun las series, pero
se situa alrededor de un 4% de los pacientes con trastornos cognitivos. Produce un deterioro
intelectual progresivo, que en algunos casos puede ser reversible, al corregirse su etiologia.
En general, las manifestaciones clinicas de las demencias metabolicas o carenciales no son
especificas ni diagnosticas En la mayoria de los casos, los trastornos emocionales o
psiquiatricos son mas frecuentes que los trastornos cognitivos primarios. A nivel cognitivo
son frecuentes las alteraciones de la atencion y de la memoria, con lentificacion mental y
dificultades en tareas abstractas y en la resolucion de problemas. El diagnéstico v el
tratamiento de la causa llevan en algunos casos a una mejoria del cuadro. La eficacia del
tratamiento especifico dependera de la rapidez con que se instaure.

(7} item.,
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2.5. DEMENCIAS REVERSIBLES POR DEFICIENCIAS VITAMINICAS.

Recientemente se ha comunicado que la atrofia cerebral avanzada v los déficit
vitaminicos se correlacionan con el deterioro cognitivo, incluso, en pacientes no-dementes.
Es posible que parte de este deterioro cognitivo asociado al envejecimiento sea prevenible o
reversible mejorando el estado nutricional vitaminico, en especial de vitamina B12, B6 v
folato.

TIAMINA. El déficit de tiamina se asocia a la polineuropatia periférica, al sindrome de
Wernicke-KorsakofY, a la degeneracion cortical cerebelosa y a la ambliopia nutricional. L.a
lesion cerebral por déficit de tiamina, consiste en hemorragias puntiformes con areas de
necrosis subagudas, que se localizan en los nucleos talamicos paramediano y
paraventricular, en ¢l hipotalamo y en los masculos oculares.

SINDROME DE WERNICKE-KORSAKOFF. El cuadro clinico se caracteriza por la
instauracion rapida de paralisis de los nervios oculomotores, nistagmo, y restricciones
variables de la mirada conjugada cn todas las direcciones. La ataxia de la marcha puede ser
de intensidad variable y, en casos graves el paciente puede ser incapaz de andar. Es
frecuente el temblor intencional, siendo mas acusado cn las extremidades inferiores. Los
sintomas por afectacion mental aparecen en ¢l 80% de los casos y pueden dominar el
cuadro. Los enfermos presentan alucinaciones, agitacion, desorientacion y alteraciones de
la percepcion que recuerdan el delirium tremens. En otros domina la apatia, la
desorientacion y la confusion. Existe bradipsiquia marcada e incoherencia del lenguaje. Las
alteraciones de la memoria reciente con elementos de confabulacion (sindrome de
Korsakoff) pueden observarse desde el principio. pero son mas evidentes después de la
confusion e incoherencia de los primeros dias. [.a manifestacion mas importante es una
pérdida de la memoria reciente. Como consecuencia el enfermo es incapaz de aprender,
dando lugar a una desorientacion en el tiempo y el espacio, v a una aparente incoherencia
en el lenguaje y comportamiento. La reversibilidad de los sintomas esta en funcion inversa
de la cronologia de su aparicion. Asi, los trastornos de la memoria reciente y la
confabulacion, los ultimos en aparecer, son los mas rebeldes al tratamiento. Hasta un 75%
de los pacientes que desarrollan trastornos de la memoria reciente quedan con secuelas
permanentes,

CIANOCOBALAMINA: La causa mas frecuente de déficit de cianocobalamina es la
anemia perniciosa, otras causas serian: gastreclomia total, cancer gastrointestinal, fistula
gastrointestinal, diverticulos, tuberculosis, ileitis, celiaquia, dietas vegetarianas y gastritis
atrofica. La demencia puede preceder en meses o afios a los cambios hematologicos. la
polineuropatia periférica, la afectacion del nervio optico o de la médula espinal. Los
sintomas mentales pueden fluctuar, y consisten en un trastorno moderado del humor,
lentiud mental. pérdida de memoria, agitacion, depresion, ilusiones, paranoia y
alucinaciones. Las manifestaciones neurologicas mas frecuentes son debidas a la
combinacion de la miclopatia y la neuropatia periférica. Los pacientes aquejan parestesias,
hiperestesia. debilidad de predominio distal, ataxia y perdida de memoria, que puede
preceder a los signos clinicos. La exploracion neurologica muestra frecuentemente
alteracion de la sensibilidad, especialmente la vibratoria v propioceptiva. debilidad
muscular, espasticidad, hiper o hiporreflexia, v reflejo cutaneo-plantar extensor. Siendo
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predominante la afectacion distal y simétrica de las extremidades. especialmente las
inferiores. El volumen corpuscular medio puede estar claramente elevado o ser normal, en
la mayoria de pacientes se observa una hipersegmentacion de los neutrofilos. Otras
alteraciones hematologicas que pueden observarse son: anemia megaloblastica, leucopenia
con hipersegmentacion, y trombocitopenia moderada. Se han observado manifestaciones
neurologicas del déficit de cianocobalamina sin alteraciones hematologicas. Un nivel bajo
de vitamina B12 permite el diagnostico. sin embargo, este no se correlaciona con la
severidad clinica. Es importante tener en cuenta que el sindrome de déficit de
cianocobalamina, tanto con predominio de las manifestaciones neurologicas como
hematologicas, puede presentarse en ausencia de niveles séricos bajos de vitamina B12. Los
pacientes con niveles limite de vitamina B12 pueden diagnosticarse si presentan elevacion
de los niveles de acido metil-malonico y de homocisteina. EI EEG muestra un
enlentecimiento difuso, aunque se correlaciona poco con los sintomas neurologicos. El
LCR suele ser normal La TC. craneal muestra una atrofia cerebral difusa en los pacientes
con afeccion mental Las lesiones medulares se muestran hiperintensas en las imagenes de
RM en secuencias T2. Patologicamente se observan focos de desmielinizacion perivascular,
con relativamente poca destruccion axonal y gliosis reactiva. El tratamiento consiste en la
administracion parenteral de 100microg/dia de vitamina B12 durante una semana, y
posteriormente una dosis de 1000microg mensuales, especialmente si la absorcion
gastrointestinal esta comprometida. La mejora es evidente en unos dias. Cerca de la mitad
de los pacientes, incluyendo aquellos con demencia, presentan una recuperacion completa.
El resto presentan una mejoria parcial. Siendo el grado de mejora proporcional a la
duracion y severidad de los sintomas iniciales.

FOLATOS. La relacion entre el trastorno mental y el déficit de folato es controvertida. Un
deficit de folato puede ser debido a una ingesta insuficiente, malabsorcion por reseccion
veyunal, gastrectomia o enfermedad de Crohn, y tambien al tratamiento prolongado con
fenitoina o primidona. A menudo, el déficit de folato se presenta con otros déficits
nutricionales.

Los sintomas y signos atribuidos al deficit de folato incluyen, insomnio, peérdida de
memoria, desorientacion. dificultad de concentracion, irritabilidad, palidez, fatiga,
hiporreflexia y signo de Babinski. Puede acompafarse de anemia megaloblastica. El
tratamiento tiende a normalizar los sintomas neurologicos en algunos meses, mientras que
la anemia se corrige rapidamente. Se recomienda administrar vitamina BI12
simultaneamente
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2.6. DEMENCIAS IIREVERSIBLES.

Son aquellas que tiencn una causa y patologia distinta, no existiendo ningun tipo de
tratamiento para su cura ya que son causadas por una lesion cerebral

2.7. DEMENCIA VASCULAR (DV).

Este tipo de demencia es causada por alteraciones en el suministro de nutrientes a las
células cerebrales va sea por infartos cerebrales a nivel local o en forma distante al evento,
también puede deberse a bajas en la transfusion de estos nutrientes a las neuronas. Cuando
la sangre no llega a las células cerebrales los pacientes sufren un daio que puede ser
irreversible. Una de las causas de este tipo de demencia es que el paciente sufre lo
comunmente conocido como arterioesclerosis (endurecimiento de las arterias) en su cuerpo
en general. que resulta en un taponamiento gradual de los vasos sanguineos arteriales.

En la demencia vascular. el paciente sufre un deterioro secuencial. como resultado de los
episodios de infartos a diferencia de la enfermedad de Alzheimer en donde el deterioro es
mas progresivo. (%)

El grado o nivel de discapacidad del enfermo esta dado por la zona del cerebro lesionada
al sufrir el o los infartos cerebrales l.a mayoria de los problemas como: memoria,
aprendizaje. habla y lenguaje son consecuencia de las lesiones que se producen en la
corteza, la capa mas externa del cerebro. Las areas del cerebro. localizadas debajo de la
corteza (areas subcorticales) pueden lesionarse también, dando lugar a problemas menos
evidentes, como es la presencia de dificultades para recalizar ciertas tareas de la vida diaria,
lentitud, aletargamiento general v perdida de la memoria

Los problemas que presentan los pacientes con demencia vascular. tienden a ser menos
generales y difundidos que en la enfermedad de Alzheimer y con mayor frecuencia que en
la EA, algunas de sus aptitudes se mantienen integras. Los pacientes a menudo se sienten
frustrados por sus dificultades y sufren arrebatos de intensa emocion.

DIAGNOSTICO EN LA DEMENCIA VASCULAR

El diagnostico esta basado en una buena historia clinica y un examen fisico completo con
enfasis en el examen neurologico. Si en la historia se encuentran datos como: historia de
hipertension arterial. diabetes mellitus, trastornos vasculares en otras areas del cuerpo,
pueden llevar a pensar en esta posible etiologia Igualmente la evolucion del padecimiento
puede haber tenido un inicio abrupto y un curso no lineal de deterioro. es decir darse en
forma escalonada con episodios de deterioro con posible recuperacion parcial de la
sintomatologia. La presencia de disfasia, hemiparesias o ataques isquémicos lleva a pensar
en este diagnostico. La confirmacion se puede obtener con imagenes tomograficas o de
resonancia magnetica.

Existe una escala que ayuda a medir la posibilidad de Ia etiologia vascular y es muy util,
esta escala cs la escala de Hachinski

La sintomatologia de la demencia vascular incluye también sintomas de una enfermedad
vascular como hipertension, historial de infartos, enfermedades del corazon o de ataques
isquemicos transitorios. La diabetes también se presenta con frecuencia en personas con
demencia vascular

(8) Antologia: Curso sobre Sintomas Conductuales v Psicologicos de las Demencias. Unidad 1.
ENEO.UNAM. México. 1999
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Los problemas cognitives en la demencia vascular difieren de alguna forma de las otras
demencias. Generalmente una repentina aparicion de problemas de memoria o de cambios
cognitivos. El grade de deterioro permanecera estable por un tiempo, incluso podra mostrar
cierta mejoria y de rcpente empeorar. Esto se conoce como un “curso fluctuante v gradual™.
Este curso gradual es diferente de la EA en donde la memoria y otros problemas cognitivos
se desarrollan lentamente durante meses o afios. En la EA los problemas pueden pasar
desapercibidos al principio, pero seguiran desarrollandose y empeorando.

Existen también caracteristicas de conducta que distinguen a la demencia vascular de la
EA. Muchas de estas caracteristicas estan relacionadas con el dafo en los lobulos frontales
del cerebro e incluyen dificultades para mantener la atencion, para planear v en la
coordinacion motora fina (Almkvist, 1994, Cummings, 1994; Villardita, 1993). Sintomas
tales como depresion, delirio, confusion nocturna también son comunes en la demencia
vascular (Barclay. 1993; Cummings, 1994) (v).

En cuanto a la personalidad los individuos con demencia vascular parecen conservar su
personalidad basica durante mas tiempo que los que padecen EA. A diferencia de la EA. los
pacientes parecen conservar también su habilidad para reaccionar emocionalmente durante
un periodo mas largo durante la enfermedad, por lo que los cambios pueden pasar
desapercibidos por la familia v los amigos.

La depresion puede ser mas comun en la demencia vascular que en otras demencias. La
apatia y la falta de voluntad se presentan con frecuencia en los pacientes. La apatia junto
con el lloriqueo que ocurre como resultado de una inestabilidad emocional puede parecer
similar a la depresion en muchos de los pacientes con demencia vascular. La inestabilidad
emocional, caracterizada por cambios de humor rapidos, inapropiados y espontaneos
" aparecc con mayor frecuencia en la demencia vascular que en la EA. (10).

Los pacientes con demencia vascular pueden mostrar signos locales de dafio cerebral,
como problemas con la vision, problemas al tragar, al caminar o problemas en el habla
(disartria), debilidad en las extremidades, convulsiones o cambios en la percepcion de las
sensaciones.

Los sintomas que muestran los pacientes con demencia vascular parecen ser causados por
dafio en la materia blanca subcortical del cerebro. Estos sintomas incluyen el olvido, el
deterioro en el pensamiento y el movimiento, cambios de humor, atencion dispersa, menor
control sobre el pensamiento y la conducta (Barclay, 1993. Cummings. 1994, Katz,
Alexander and Mendell, 1987). (11)

(MAntologia: Curso sobre Sintomas Conductuales v Psicologicos de las Demencias. Unidad 1 EN.EO.
UN.AM. Mcxico. 19949

(1thibidem

(1 iem.
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2.8 ENFERMEDAD DE PICK

Fue Arnold Pick. quien describio esta enfermedad. Para confirmar su presencia es
necesario examinar el cerebro del enfermo. Visto debajo del microscopio, algunas neuronas
aparecen anormalmente grandes y con varios de los componentes celulares desorganizados.
Estas células anormales se denominan cuerpos de Pick. v  constituyen un rasgo
caracteristico de esta enfermedad. Ademas se puede observar que ciertas areas del cerebro
suelen presentar un aspecto encogido. especialmente en su parte frontal. Al igual que la EA,
esta enfermedad destruye un gran numero de células en el cerebro.

Como en todas las demencias suele producirse una pérdida progresiva de las facultades
del enfermo. En la enfermedad de Pick. los problemas de memoria aparccen en una fase
mas lardia, es frecuente encontrar antes una perdida de juicio, de forma que la persona se
puede poner a si misma en situaciones peligrosas sin preocuparse por su seguridad. Sus
modales empiezan a ser incorrectos sin importarle le que se considera aceptable ¢
inaceptable en diferentes situaciones. Muestra desinteres por todo y su comportamiento se
hace repetitivo.  Su apetito puede aumentar mucho. Mas adelante aparecen los problemas
de habla y aumentan las dificultades para realizar tarcas practicas.

El diagnostico de la enfermedad de Pick es clinico, aunque pruebas nucropsicologicas y
de neuroimagen como el MRI o el PET pueden ofrecer evidencia importante de apoyo.
Evidencia de tipos especiales de afasia pueden ser probados en varias pruebas psicologicas
(Warrington. 1975) En una atrofia frontal, una prueba CT puede ser util al mostrar el patron
de una atrofia predominantemente en el lobulo frontal. Los lobulos temporales sin embargo,
no pueden ser vistos claramente en un CT convencional. (12).

La sintomatologia en pacientes con una atrofia del 16bulo frontal es que pueden aparecer
cambios importantes en el comportamiento que incluven mal juicio, falta de iniciativa,
dificultad en realizar actividades planeadas y cambios en la personalidad. Puede haber
tambien indiferencia hacia las responsabilidades domésticas y ocupacionales y descuido en
la apariencia. La conducta social puede deteriorarse en el paciente asi como actuar en forma
inapropiada en situaciones sociales y llegar a desarrollar hipomania. Es comuan el
comportamiento obsesivo compulsivo no asi el encontrar otros fenomenos psiquiatricos al
micio de la enfermedad tales como delirios y alucinaciones.

Se puede percibir deterioro en el lenguaje y este consiste en un lenguaje vacio. reducido
en calidad. Es usual que se presente tambieén anomia (falta de habilidad para encontrar
nombres y palabras para los objetos) y el paciente puede presentar ecolalia espontanea (una
tendencia a repelir inmediatamente la ultima frase de una persona). La comprension se ira
deteriorando progresivamente. (Hodges 1994) (13)

Si el deterioro se presenta en el lobulo temporal puede haber una placidez emocional. una
tendencia prominente a ponerse cosas en la boca, el deambular, una alteracion sexual y
cambios en la dicta- los pacientes pueden comer constantemente. Esta coleccion de
sintomas en pacientes con la enfermedad de Pick es llamada sindrome de Kluver-Bucy.
(Kluver-Buey. 1939) (14).

(12)Antologia: Curse sobre Sintomas Conductuales v Psicologicos de las Demencias. Unidad 1 ENEO
UNAM. Mexico. 1999

(13)item.

(14)item.
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Otra caracteristica en los pacientes con una atrofia del lobulo temporal es un sindrome
afasico que consiste en una anomia progresiva. que no es simplemente un deterioro
lingiiistico sino una pérdida importante de la memoria semantica (o del conocimiento) de
los objetos que afecta tanto el nombrar a los objetos como la comprension de las palabras y
el reconocimiento de los mismos objetos.

2.9. LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.

La enfermedad de Alzheimer (EA) fue nombrada por Alois Alzheimer quien en 1907,
describio los cambios especificos, ahora considerados como rasgos de la enfermedad, que
se produjeron en el cerebro de una mujer de 51 afios fallecida tras cuatro afios y medio de
discapacidad.

La enfermedad de Alzheimer, es una enfermedad degenerativa y progresiva que afecta al
cerebro y provoca pérdida de la memoria, dificulta el razonamiento v el desempenar tareas
cotidianas, hay disminucion del sentido critico, desorientacion en tiempo y espacio.
cambios de personalidad y dificultades en el aprendizaje, en la comunicacion y en el
pensamiento asi como alteraciones del comportamiento. Puede manifestarse a partir de los
40 afios de edad. intensificandose en forma exponencial a partir de los 60 afios

Debido a que la enfermedad de Alzheimer es una enfermedad cronica de evolucion lenta
y tomando en cuenta que en las fases avanzadas el paciente se vuelve completamente
dependiente. el impacto economico sobre la sociedad es considerable. Es por esto que esta
enfermedad traspasa las fronteras de la medicina. para convertirse en un problema de orden
$0CI0-economico, con una enorme repercusion en el nacleo familiar.,

El factor de riesgo mas conocido y aceptado universalmente es la edad. a medida que se
envejece, mayor es el riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzheimer. También se ha
considerado el sexo femenino, el sindrome de Down y antecedentes famihares de la
enfermedad como factores de riesgo.

La enfermedad de Alzheimer no suele considerarse como hereditaria, sin embargo, se ha
demostrado que si existen varios casos de la enfermedad en una misma familia, y sobre
todo, si iniciaron a edades tempranas (40-50afios) es mas probable que las siguientes
generaciones desarrollen la enfermedad. En publicaciones recientes se afirma que si existe
factor hereditario importante. Se han localizado 3 genes capaces de producir la EA. En
algunas familias el gen alterado esta en el cromosoma 21, en otros casos. es el gen 14 el que
se encuentra alterado, otros casos presentan alteraciones en el cromosoma 1. Por ultimo se
reporta que se ha encontrado también un factor genético en el cromosoma 19 que confiere
mayor susceptibilidad para desarrollar la EA.

Las estadisticas muestran que el 15% de los pacientes han tenido algun familiar con
enfermedad de Alzheimer, y el 85% han desarrollado la enfermedad sin ningun antecedente
previo

Las causas de la enfermedad de Alzheimer son hasta el momento desconocidas.
Aceptando la existencia de una predisposicion genética. parte de las investigaciones han
sido orientadas a ésta area. Otras teorias han relacionado la enfermedad con toxinas
ambientales o alteraciones inmunoldgicas, pero los datos obtenidos son poco concluyentes.
Dentro de las teorias mas estudiadas estan la toxica, la genética y la de los radicales libres

El cerebro es el organo directamente afectado por esta enfermedad. En el cerebro existen
por lo menos 10 billones de células nerviosas (neuronas) y un nimero mayor de celulas que
apoyan a las ncuronas. Cada celula nerviosa esta conectada con miles de otras celulas
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nerviosas y es asi como se transmiten los mensajes entre las diferentes areas del cerebro v
del cerebro con el resto del organismo Para que esto se realice es necesaria la presencia de
determinadas sustancias quimicas que actuan comeo transmisores para que el mensaje entre
una neurona y otra pueda ser transmitido, estas sustancias son los neurotransmisores. En los
pacientes que padecen enfermedad de Alzheimer este neurotransmisor ( la acetilcolina) se
encuentra disminuido en la corteza cerebral (sustancia gris), el hipocampo y el nicleo basal
de Meynert, lo que esta directamente relacionado con los primeros sintomas de la
enfermedad de Alzheimer. afectando asi el proceso de la memoria. Posteriormente se
presenta la muerte de las neuronas en estas zonas. En los pacientes que han padecido esta
enfermedad se llega a observar que el peso y el tamano del cerebro es menor, al realizar el
estudio postmortem

Si se revisa la anatomia y fisiologia del cerebro se encuentra que el cerebro se contorma
por dos hemisferios hemisferio derecho y hemisferio izquierdo. Cada hemisferio del
cerebro a su vez sc divide en cuatro lobulos: el frontal, El parietal, el temporal y el
occipital. En cada uno de estos lobulos se lleva a cabo el control de diferentes funciones del
organismo. En los pacientes con enfermedad de Alzheimer se encuntra que todos estos
lobulos pueden verse afectados siendo el [obulo temporal el mas trastornado, y es en este
lobulo donde se lleva a cabo el control de funciones como: lenguaje, memoria, emociones,
concentracion asi como el sentido del tiempo v la individualidad.

Otros cambios a nivel estructural en el cerebro de un paciente con enfermedad de
Alzheimer son

Las placas seniles y las marafias de neurofibrillas.

Las placas seniles

Estas se originan por la degencracion de las neuronas. Se localizan en la capa exterior del
cerebro: la corteza. Son relativamente grandes y con frecuencia mayores que las neuronas,
pero para poder ser detectadas, necesitan un elevado nivel de magnificacion.
Aparentemente estan constituidas por un agrupamiento de terminaciones nerviosas
anormales y engrosadas. En las placas de mayor tamafio se distingue: un area central, o
nucleo, que contiene fibras de una proteina denominada amiloide
Maraiias de neurofibrillas.

Al contrario que las placas, las maranas neurofibrilares se localizan en el interior de uno
de los tipos mas importantes de células cerebrales (las ncuronas). Las marafias estan
constituidas por una densa agrupacion de neurofilamentos. Estas delgadas fibras
contribuyen, en condiciones normales, a que las células del cerebro trabajen con eficiencia
Las marafnas contienen pares de filamentos enrollados entre si en forma espiral. Su
naturaleza es fundamentalmente proteica v similar en algunos aspectos a la  proleina
amiloide que aparcce en las placas.

Las marafias se concentran dentro de las neuronas del hipocampo y la amigdala, que se
localizan profundamente en el cerebro y que controlan la memoria v las emociones, v
también pucden concentrarse en areas claves de la corteza que ayudan a integrar la
informacion y decidir que hacer

Las placas y marafas tienen su origen en alteraciones en la produccion de ciertas
proteinas codificadas geneticamente Para que se empiccen a producir eslas proteinas
anormales se necesita una carga genética especifica v el paso de los afios. Por lo tanto la
herencia genética v la edad avanzada son factores fundamentales en el riesgo de adquirir
esta enfermedad.



EL DIAGNOSTICO.

Al revisar la literatura acerca de esta enfermedad los autores coinciden en que el
diagnostico se realiza por exclusion. El hecho de presentar pérdida de la memoria no es
exclusivo de la enfermedad de Alzheimer. el diagnostico precoz sigue siendo clinico y su
confirmacion es a través de un examen del cerebro después de la muerte.

La primera evaluacion médica de un paciente con demencia, tiene como meta descartar la
posibilidad de un cuadro de demencia reversible v la asociacion con enfermedades
subyacentes. Todas las personas con demencia deben ser sometidas a una evaluacion
detallada que consiste en: entrevista con el paciente y sus familiares, examen fisico,
examenes de laboratorio y si fuera necesario estudios de imagen y pruebas
neuropsicologicas

LA ENTREVISTA

La primer visita del enfermo al medico debera ser en compania de algun familiar que
conozca y describa los cambios y problemas del paciente, se deberan preguntar los
primeros signos anormales que se detectaron (fecha, tipo). su evolucion (tiempo de
duracion, situaciones importantes), descripcion detallada de los problemas actuales,
enfermedades previas, situaciones mal definidas del pasado (desmayos, caidas,
convulsiones) y medicamentos utilizados anteriormente y en el presente. Ademas se debera
explorar la memoria, el comportamiento, la comunicacion, la autonomia, la orientacion en
el tiempo, el espacio y los habitos.

EXAMEN FISICO.

Debera ser completo con enfasis en el sistema neurologico.

Examenes de laboratorio e imagen si fuese necesario.

No existe un examen de laboratorio que identifique la enfermedad de Alzheimer. Un
método de aproximacion diagnostica se realiza por exclusion de otras posibles condiciones.
Dentro de estas condiciones se incluyen problemas tratables v reversibles como la
depresion. alteraciones de la tiroides, reaccion adversa a [armacos, deficiencias vitaminicas,
ete

Los examenes de laboratorio que recomienda el grupo de consenso FUNSALUD son:
funcion tiroidea. electrolitos. calcio, glucosa. azoados. biometria hematica, placa de torax,
urianalisis ECG, sedimentacion globular: segun el contexto clinico se recomicnda solicitar
examenes de amonio, TAC de craneo simple, niveles sanguineos de vit. B12, de folatos,
VIH, serologia luetica. metales pesados, cortisol, perfil de lipidos, EEG. gases arteriales,
puncion lumbar, dopler carotideo, imagen por resonancia magnética.

Los criterios diagnosticos dados por el DSM-1V de la American Psychiatric Association,
1994 incluyen los siguientes sintomas en ¢l diagnostico:

-Deterioro en la memoria

-Uno o mas problemas en las areas de afasia, apraxia, agnosia o deterioro en la funcion
gjecutiva

-Lo anterior causando un deterioro importante en el funcionamiento ocupacional y social.

-Mostrando un deterioro significativo del nivel previo de funcionamiento, no debido a un
delirium o a una depresion.

Ll Mini-Mental (MMSE: Folstein, Folstein and Mchugh 1975), que es una prueba de
tamizaje que orienta acerca de la posibilidad de un deterioro congnitivo. evalua varias areas
del funcionamiento cognitivo, incluyendo la orientacion en el tiempo vy en el espacio, la
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memoria a corto plazo, la atencion, el calculo, recordar, nombrar. pruebas de lenguaje v
copiar un dibujo. Aunque el MMSE no es una prueba especifica para la enfermedad de
Alzheimer, puede dar una idea general si el individuo presenta un deterioro cognitivo en
areas que pueden ser afectadas por la enfermedad de Alzheimer.

Tambien sc utiliza la prueba de fluidez verbal (Bayle and Kasniak, 1987) que evalua la
habilidad individual para pensar en nombres y sustantivos como también su habilidad para
tener diferentes ideas. (15).

Los examenes de imagenologia pueden llevar a detectar un encogimiento del lobulo
temporal medio, asi como descartar la presencia de tumores, infartos v otras lesiones o
problemas en el cerebro.

Las investigaciones recientes estan encaminadas a encontrar un examen mas especifico
para la enfermedad de Alzheimer La linea mas promisoria de investigacion incluye el
buscar proteinas cspeciales o anticuerpos en la sangre o en el fluido cerebroespinal,
reacciones a gotas para los ojos de tropicamide o genes extrafios en ciertos cromosomas
(Hoyne, Fallin and Mullan, 1996). Pruebas genéticas estan disponibles para casos de
Alzheimer temprano. (16)

Aunque el desarrollo de la enfermedad varia de un enfermo a otro, existen ciertos
criterios diagnosticos para dar el diagnostico de enfermedad de Alzheimer y son:

Alzheimer posible: Demencia de comienzo y progresion insidiosa, ausencia de otra
enfermedad sistémica o cerebral que indique el cuadro

Alzheimer probable: Demencia establecida por examen clinico vy test psicologico en los
que aparecen defectos en dos o mas areas de conocimiento. deterioro progresivo de
memoria y funciones cognitivas.

Ausencia de alteracion del nivel de conciencia: comienzo entre los 40-90 anos, alrededor
de los 60

Alzheimer establecido: Los criterios de probable son presentes, junto con la evidencia de
la enfermedad a través de la necropsia.

(I5)Antologia: Curso sobre Sintomas Conductuales v Psicolégicos de las Demencias. Umidad | EN.E.O.
UN.AM. México. 1999.
(16)ibidem.
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SINTOMATOLOGIA.

Algunos  autores  solo  mencionan tres etapas de la  Enfermedad.

En la ctapa inicial destaca una falla en la memoria v alteraciones neurologicas. En la
etapa intermedia se agrega el deterioro del lenguaje v habilidades motoras. En la etapa
avanzada, la persona se encuentra postrada en cama con un gran deterioro neurologico.

En promedio, la mayoria de los pacientes fallecen en los primeros 5 afios, pero existen
muchos casos con 10, 15 v hasta 20 afios de evolucion

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

La farmacoterapia esta indicada cuando la conducta anormal del sujeto no es debida a
una causa organica, un efecto colateral de otros medicamentos o se vuelve tan peligrosa
que amenaza la seguridad propia v de las personas que los rodean. o no responden a las
medidas no farmacologicas.

Los trastornos de conducta que frecuentemente se relacionan con la EA. Son: la
depresion. los trastornos del suefio, la ansiedad, la agitacion psicomotora, la agresividad y
el sindrome del crepusculo. Los farmacos mas utilizados para tratar estos trastornos son: los
antidepresivos, los antipsicoticos atipicos, y los inhibidores de la colinesterasa. (17).

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa mas utilizados son: Eranz, Exelon, galantamina
(reminvl) memantina (ebixa)

TRATAMIENTO DE LA DEPRESION.

La depresion es un trastorno que suele estar presente en todas las etapas de la EA. puede
ser endogena por disminucion de neurotransmisores y/o exogena por conciencia de
enfermedad y disminucion de capacidades por lo que es necesario identificar las causas,
labor que no es muy facil de lograr antes de que la enfermedad progrese. Los sintomas se
manifiestan de diferentes formas, dependiendo de que tan avanzada este la enfermedad. Al
principio, los sintomas son similares a las manifestaciones que ocurren en el adulto sin
deterioro cognitivo, como los sentimientos de culpa, la tristeza, la angustia v la minusvalia.
Los pacientes se aislan también de la sociedad y se vuelven meditabundos.

Los pacientes que padecen EA experimentan también frustracion y ansiedad. A medida
que la enfermedad avanza a las etapas intermedias, la ansiedad y la frustracion aumentan y
los pacientes pueden llegar a experimentar mayor agitacion psicomotora. Cuando se
aproxima la fase terminal, la agitacion y la ansiedad pucden convertirse en una conducta
abiertamente agresiva.

La farmacoterapia mas utilizada para tratar a la depresion en la EA son: inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina o (ISRS) Dentro de éstos tenemos: el citalopram y
la sertralina. Estos medicamentos suelen ser muy bien tolerados por los pacientes ancianos,
presentan pocos efectos colaterales, y las dosis bajas son suficientes para lograr por lo
menos una mejoria parcial de la depresion. Este punto es importante ya que los pacientes
con EA experimentan mas efectos colaterales por los medicamentos en general en
comparacion con las personas cuya funcion cognitiva es normal, pero sobretodo por los
agentes psicoactivos, Si un ISRS es ineficaz o no es tolerado por el paciente, las
alternativas terapeuticas son el bupropion, la venlafaxina o la nortriptilina (en los pacientes
que no padecen cardiopatias). (18) _

(17)Els. Jay. M. Armitage. Keith. B. ATENCION MEDICA. Revista de actualizacion Meédica.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. Intersistemas.S A. de C.V México. D.F. agosto 2001
(18)item.



TRASTORNOS DEL SUENO

Los trastornos del suefio en los pacientes que padecen EA pueden atribuirse en parte a la
depresion que generalmente se encuentra presente y en parte a la misma enfermedad va
que esta altera los patrones de suefio. El ritmo circadiano puede llegar a aiterarse ya que en
estos pacientes se pierden o disminuyen las capacidades cognitivas asi como las destrezas
manuales para participar en actividades que normalmente los mantienen ocupados durante
el dia, como el hecho de leer un libro o hacer reparaciones pequenas en el hogar. Los
pacientes se aburren como resultado de su bajo nivel de actividad y se duermen. El hecho
de dormir excesivamiente, que se debe a la inhibicion del centro del suefio en el cerebro,
altera el ciclo natural suefio-vigilia, por lo cual los pacientes permanecen despiertos en la
noche y llegan a experimentar desorientacion. esto a su vez hace que los pacientes
experimenten mas ansiedad, agitacion y deambulen en el hogar.

Las medidas no medicamentosas para mejorar los habitos del suefio son: mantener al
paciente ocupado mentalmente durante el dia, adherirse a un programa estructurado diario y
dar oportunidad para el ejercicio fisico. Los medicamentos son necesarios cuando estas
medidas fallan. El zolpidem, el zaleplon o la trazodona son utiles para el insomnio en este
tipo de pacientes

TRATAMIENTO DE LA ANSIEDAD.

L.a ansiedad es otro sintoma [recuente en todas las ctapas de la EA y como el insomnio,
esta relacionada con la depresion que se origina de la comprension subjetiva del deterioro
mental.

Otras causas de la aparicion de la ansiedad son provocadas por la confusion relacionada
con el déficit en la cognicion. la memoria v el lenguaje. o por las ideas delirantes
relacionadas con la paranoia o por los trastornos del sueno.

Cuando la ansiedad se acompafia de depresion los ISRS son eficaces. El efecto sedante
de la trazodona es de gran utilidad cuando la ansiedad ocurre en la noche y da como
resultado insomnio. Cuando se presentan la ansiedad y la agitacion psicomotora
conjuntamente pueden tratarse con acido valproico o carbamacepina. Si los sintomas no
mejoran con el tratamiento o si las ideas delirantes v las alucinaciones producen o
empeoran la ansiedad. pueden utilizarse dosis muy bajas de antipsicoticos atipicos como la
olanzapina, la risperidona o la quetiapina.

L.a buspirona o las benzodiacepinas de accion corta como el loracepam son utiles para
aliviar la ansiedad en los pacientes que padecen EA.

Los efectos colaterales de estos farmacos, como la confusion y el riesgo alto de sufrir
caidas, pueden ocasionar un problema. Por lo tanto, los mejores resultados se obtienen
cuando se utilizan éstos. por periodos breves y se limitan para algunos sucesos que
provocan estrés. como el cambio de residencia 0 un procedimiento meédico que causa
ansicdad.



TRATAMIENTO DE LA AGITACION Y LA AGRESIVIDAD.

La agitacién psicomotora es frecuente en las personas con EA y se da a medida que la
enfermedad pasa de las etapas intermedias a las ctapas terminales. Al igual que la ansiedad,
la agitacion psicomotora tiene su origen en los trastornos del suefio o la confusion v
también puede deberse a la frustracion que experimenta el paciente en relacion con el
deterioro de sus facultades mentales. Puede ser un indicio de enfermedad organica o de
depresion.

La agresividad v la beligerancia son conductas relacionadas con la agitacion que sirven
como un medio para expresar los sentimientos de depresion, frustracion, enfermedad o
malestar. EI morder, el abuso verbal y el golpear a las personas son conductas transgresoras
comunes y suelen ocurrir en respuesta a situaciones especiales, como los intentos de
proporcionar cuidado personal. Los pacientes llegan a sentir frustracion y resentimiento si
no comprende lo que el cuidador desea cuando le esta dando instrucciones o ayudandole en
las actividades de la vida diaria, como vestirse o bafarse. Por tanto los pacientes
manifiestan agresion como una salida para sus sentimientos. Los pacientes a menudo
responden mejor a las ordenes sencillas y de un solo paso, como “quitese las pantuflas”™ y
luego “pongase los calcetines”, en lugar de una orden general. como “vistase™ (19).

Entre los pacientes con EA. el malestar fisico y la enfermedad organica puede ser
expresada en forma beligerante. Por lo tanto, el personal del area de salud, el o los
cuidadores asi como los familiares deberan estar alertas para saber si el paciente esta
sufriendo dolor ya que en los ancianos que padecen demencia el dolor no se manifiesta de
la manera habitual. Los pacientes con EA no son capaces de relacionarse con su cuerpo asi
como lo hacen las personas sin deterioro cognitivo v. por tanto, utilizan la agresion y otras
conductas, como gritar y negarse a comer, para manifestar el dolor o la sensacion de estar
enfermo. En este caso. todo lo que se necesita para terminar con los episodios agresivos es
curar la enfermedad organica o aliviar el dolor.

La terapia farmacoldgica para la agitacion psicomotora v la agresividad es necesaria
cuando las medidas o modificaciones del ambiente. como poner etiquetas visibles en los
cajones y las vitrinas o limitar el menu y las opciones de las prendas de vestir, ya no son
suficientes para disminuir o limitar la conducta agresiva. Los ISRS o la trazodona son
eficaces cuando la conducta se acompaiia de depresion. Los antipsicoticos atipicos también
se utilizan en dosis bajas para tratar la agitacion vy la agresividad, sobre todo en los casos
de psicosis. Los inhibidores de la colinesterasa disminuven las conductas directamente
relacionadas con el deterioro cognitivo debido a que reducen el deterioro intelectual. Sin
embargo. la investigacion determinara la utilidad de estos farmacos para mejorar o
disminuir las conductas problematicas en los pacientes con EA. y para la agitacion
psicomotora se requerira de una terapéutica mas eficaz. (20).

(19)FMis. Jav. M. Armitage. Keith B: ATENCION MEDICA. Revista de actualizacion Meédica.
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER  Intersistemas. S A de C.V. México. D.F. agosto 2001
(20%item.



TRATAMIENTO DE LAS IDEAS DELIRANTES Y ALUCINACIONES

l.as ideas delirantes y alucinaciones ocurren con mavor frecuencia en las etapas
intermedia y terminal de la EA, v también causan agresividad A los pacientes los perturba
0 les da miedo lo que ven en la television, como la gente que dispara u otra forma de
violencia  Piensa que estos eventos estan ocurriendo realmente o les estan sucediendo a
ellos, y atacan fisicamente como una forma de expresar sus temores. Por lo tanto, ¢s
importante que los cuidadores vigilen los habitos televisivos de los pacientes que padecen
EA.

Las ideas delirantes son comunes tambien en estos pacientes debido a que la paranoia
ocupa los espacios cuando la memoria esta fallando. Estos tipos de ideas delirantes
producen también conductas violentas cuando perturban a los pacientes. Los pacientes
pueden sospechar que sus esposas les son infieles o que sus familiares les estan robando sus
pertenencias. Quienes padecen de EA creen también que su hogar esta siendo robado por la

noche o que sus parientes estan siendo reemplazados por impostores (sindrome de Capgras)
20,

Las alucinaciones suelen ser visuales y pueden desencadenar una crisis de agresividad. Si
la alucinacion causa miedo a los pacientes, pueden experimentar agitacion v recurrir a la
violencia. Sin embargo las alucinaciones suelen perturbar mas a los cuidadores que a los
mismos pacientes.

Los antipsicoticos atipicos a dosis muy bajas se utilizan para controlar las ideas
delirantes, la paranoia vy las alucinaciones. En un estudio se encontro que la risperidona a
dosis de | mg/d mejoro considerablemente los sintomas de la psicosis y la agresividad de
los pacientes con demencia, en comparacion con el placebo. Sin embargo los antipsicoticos
atipicos no deben utilizarse por razon necesaria, sino que deben administrarse de manera
regular durante un periodo corto a una dosis determinada en el momento del dia en que la
conducta anormal suele ocurrir o tiende a empeorar. Si la conducta anormal esta controlada,
es posible suspender o comenzar a disminuir la dosis del medicamento. y quiza sustituirlo
porun ISRS. (22).

TRATAMIENTO DEL SINDROME DEL CREPUSCULO.

Esta manifestacion conductual de la EA incluye muchos de los trastornos que han sido
analizados. Los pacientes que la sufren experimentan mas agitacion y ansiedad al término
de la tarde o en las primeras horas de la noche, después de desempefarse y comportarse
adecuadamente en el dia. Por lo tanto, la agitacion vy la ansiedad vuelven a los pacientes
agresivos. Este problema es causado por la disminucion de la estimulacion sensorial debido
al descenso de la luz natural o por la fatiga relacionada con el cambio natural de los ciclos
del organismo. Los antipsicoticos atipicos son muy utiles para el tratamiento del sindrome
del crepusculo v de la confusion nocturna por su efecto sedante.

(21)Ellis. Jay. M. Armitage. Keith. B. ATENCION MEDICA. Revista de actualizacion Médica.
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. Intersistemas.S.A. de C.V. México. D.F. agosto 2001
(22htem
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CONTRAINDICACIONES Y EFECTOS COLATERALES.

Algunos farmacos deben evitarse o deben prescribirse solo en casos determinados en los
pacientes que padecen EA por sus efectos colaterales, va que estos, pueden incrementarse
en las personas que padecen demencia. La mejor manera de reducir al minimo o evitar los
efectos nocivos de los medicamentos que se utilizan en los ancianos que padecen demencia
es restringir su uso para algunas situaciones, prescribir las dosis mas bajas posibles y
limitar la duracion del tratamiento.

FARMACOS QUE DEBEN EVITARSE EN ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.

Debe evitarse el uso de cualquier farmaco que produzca un efecto anticolinérgico notorio
0 que pueda afectar la capacidad cognitiva en los pacientes que padecen EA, a menos que
haya una indicacion clara. Este seria el caso de la difenhidramina, indicada para los
trastornos del suefio o las alergias, debido a que causa sedacion y confusién,

Posiblemente los antidepresivos triciclicos no deberian prescribirse a los pacientes con
EA que toman inhibidores de la colinesterasa en vista de que los efectos antagonicos sobre
el metabolismo de la acetilcolina podrian aumentar la demencia. Ademas de la confusion,
los efectos anticolinérgicos de los antidepresivos triciclicos son boca seca y constipacion
seria. Estos farmacos causan arritmias cardiacas o incluso muerte subita de origen
cardiaco. Si se toma la decision de prescribir antidepresivos triciclicos, cuando el
tratamiento con ISRS fracasa, por ejemplo, se debe vigilar estrechamente la respuesta
clinica del paciente a través del ECG y la medicion de las concentraciones sericas del
farmaco. Ademas. se debe hacer un recuento de leucocitos con diferencial antes de iniciar
el tratamiento y de manera periodica, asi como solicitar pruebas de funcionamiento
hepatico. (23).

EFECTOS COLATERALES DE LOS FARAMACOS MAYORMENTE
UTILIZADOS.

Los antipsicaticos atipicos tienen mejor perfil de efectos adversos — como menor riesgo
de efectos extrapiramidales y discinesia tardia- que los antipsicoticos tradicionales, como el
haloperidol a favor de los antipsicoticos atipicos, sobre todo en los pacientes que padecen
enfermedad de Parkinson ademas de EA.

Sin embargo, algunos de los antipsicoticos atipicos, como la olanzapina y la quetiapina,
en ocasiones causan hipotension ortostatica.

La hipotension ortostatica ocurre también con la trazodona. Otra consecuencia posible de
la trazodona en los hombres es el priapismo, aunque esto no es frecuente. Como se
menciono, las benzodiacepinas aumentan el riesgo de caidas debido a que disminuyen el
tono muscular v causan problemas de equilibrio.

Los ISRS causan diarrea y anorexia en los pacientes ancianos, aunque estos efectos
colaterales desaparecen a menudo dos semanas después del inicio del tratamiento. Los
trastornos gastrointestinales se reducen al minimo si se prescriben dosis muy bajas al inicio
del tratamiento y se incrementan gradualmente. Estos farmacos causan también
alucinaciones o ideas delirantes, aunque esto es muy raro (24).

(23)Ellis. Jay. M. Armitage. Keith. B: ATENCION MEDICA. Revista de actualizacion Medica.
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. Intersistemas. S A. de C V. México. D.F. agosto 2001.
(24 ntem.
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DURACION DEL TRATAMIENTO.

Es importante evaluar el estado funcional cognitivo y la conducta de los pacientes de
manera regular (por lo menos cada tres o scis meses si los pacientes no estan internados).
Los pacientes que estan hospitalizados o que estan internados en un asilo deben ser
evaluados con mayor frecuencia. porque, a medida que continua el deterioro cognitivo, las
conductas anormales pueden cambiar. Las conductas anormales que estan presentes desde
el principio de la enfermedad disminuyen vy aparecen nucvas conductas anormales. En las
etapas avanzadas, los pacientes se vuelven mas apaticos y menos agresivos que antes.

No existe una regla general para determinar la duracion de la farmacoterapia porque la
evolucion de la enfermedad es muy variable en las personas. Los pacientes pasan a traves
de fases en que pueden ser agresivos v luego entran a otras fases de calma v complacencia
relativa

La duracion del tratamiento suele depender de la situacion clinica y de las conductas que
refieren los cuidadores.

Por tanto, es importante comunicarse con el cuidador para evaluar la conducta. Sin
embargo. en la mavona de los casos de farmacoterapia mejora o disminuye —pero no
suprime completamente- las conductas anormales. Cuando se ha logrado disminuir la
conducta anormal hasta el punto en el que ocurre muy pocas veces, es posible tratar de
disminuir la dosis o comenzar a suspender gradualmente el medicamento. Cuando la
conducta anormal vuelve a mamfestarse, el tratamiento se reanuda nuevamente tan pronto
como sea posible. (25).

TERAPEUTICAS ALTERNATIVAS

La vitamina E y el ginkgo biloba estan siendo investigadas como posibles terapias para el
deterioro de la memoria y los trastornos de la conducta relacionados con la EA. No existen
evidencias concretas de que estas terapias sean eficaces en vista de que los resultados de los
estudios respecto a la eficacia son contradictorios v aun se estan realizando otros estudios
prospectivos. (26).

(25)Ellis. Jav. M. Armitage. Keith. B: ATENCION MEDICA. Revista de actualizacion Médica.
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. Intersistemas.S.A. de C.V. México. D.F. agosto 2001,
(26)item.
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APOYO FAMILIAR.

Existen diferentes libros y articulos que hablan sobre este punto, ya que es muy
importante que las personas v/o la familia conozca acerca de la enfermedad. su curso y los
cuidados que pueden prodigar, las modificaciones al entorno que pueden llevar a cabo y lo
mas importante el cuidado y apoyo que deben de recibir a su vez los cuidadores en el
transcurso de la enfermedad.

Atender a una persona que padece la EA requiere de numerosas destrezas, pero también
de una fortaleza emocional considerable. Es caracteristico que los miembros de la familia
sufran por la perdida gradual de alguien a quien aman aun mientras le proporcionan
cuidados. Aproximadamente la mitad de las personas que cuidan a pacientes que padecen la
EA afirman que han experimentado depresion.

Cuando se hace el diagnostico de EA por primera vez, es recomendable reunirse con los
familiares cercanos, incluyendo a aquellos que viven fuera de la ciudad. Se debe alentar a la
familia para que asignen a una persona el papel de cuidador principal. La atencion sera muy
facil si todos aprueban quien tomara las decisiones principales, ast el equipo
interdisciplinario de salud podra tratar con esta persona, informandole acerca de las
necesidades fisicas del paciente, sus requerimientos de seguridad, problemas potenciales y
tipos de conducta; lo que facilitara que la persona responsable de tomar las decisiones
principales podra comunicarse con los otros miembros de la familia acerca de los cuidados
que se proporcionaran al paciente. Sera conveniente conocer los tipos de relaciones
establecidas entre los diferentes integrantes de la familia ya que se veran modificadas
durante el curso de la EA pudiendo establecerse nuevos roles y redefinirse las relaciones
entre los integrantes de la familia. (esto sera posible al establecer un familiograma).

Los cuidadores deberan saber como crear un ambiente seguro para el paciente que padece
EA efectuando cambios en el hogar; asi mismo, necesitan consejos practicos y capacitacion
sobre como hacer frente a las conductas problematicas de la mejor manera. Esto hara que
proporcionen mejores cuidados y sean capaces de mantener al paciente en el hogar durante
mayor tiempo.

MEDIDAS DE ORDEN GENERAL

Dentro de las orientaciones que deben recibir los cuidadores estaran las precauciones a
tomar para reducir al minimo riesgos de accidentes. Se les dira que deben identificar al
paciente, por ejemplo con una pulsera o con una placa con teléfonos, direccion y nombres
para contactar en caso de que se pierda, incluso puede ser de utilidad coser etiquetas en la
ropa con estos datos; es conveniente tambicén prevenir o avisar a los vecinos acerca de lo
que esta ocurriendo para que ellos puedan dar aviso si ven deambulando al paciente sin
‘compaiiia, en el caso que llegara a perderse, debemos orientar al cuidador y decirle que
debe mantener la calma. buscar en la colonia, preguntar a los vecinos y posteriormente
acudir a la policia con una foto reciente para pedir informes y solicitar ayuda; tendra que
evaluar por que acontecio, si hubo modificaciones en el ambiente. si el paciente estaba
excesivamente supervisado y restringido o si fue por haberle pedido alguna cosa, que al no
entenderla, lo hizo sentirse presionado o angustiado.

Quizas no sean necesarias estas medidas en la etapa inicial de la enfermedad, pero es
recomendable anticipar algunas situaciones. Los miembros de la familia v personas que
conviven en el mismo ambiente, deben ser avisados de la posibilidad de empeoramiento de
la demencia. de la confusion, irritabilidad v agresividad cuando presencian sin entender
discusiones entre personas.
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Una situacion de emergencia comun en cslos pacientes es el atragantamiento, va que
puede estar dafiada la capacidad de deglucion [.a primera precaucion ¢s prevenirla, es
decir. indicarle al cuidador que no hay que dar al paciente alimentos dificiles de tragar
como pastillas, nueces, chicles, v recomendar mejor alimentos suaves y semisolidos.
También que no debe alimentar al paciente acostado, adormilado o agitado, ya que se
favorece la aspiracion. Si el paciente se esta ahogando o asfixiando con algun alimento, lo
mejor sera intentar sacarlo con la mano o colocarse detras del paciente abrazandolo y
haciendo presion en la region localizada inmediatamente debajo de las costillas.

Algunos pacientes que aun mantienen un alto grado de autonomia, comienzan a presentar
problemas en relacion a su independencia y pueden realizar actos que terminan por
perjudicarlos al poner en riesgo su seguridad fisica y economica, por lo que el control del
dinero, papeles importantes y de sus bienes, son factores importantes que se traducen en
sentimientos de independencia v responsabilidad. Es fundamental para el paciente que esta
transicion se realice gradualmente. va que el retirarle bruscamente todos sus bienes y
valores, puede causarle gran inseguridad Es muy importante que en la etapa inicial, la
familia se reana y defina la situacion de las finanzas del enfermo.

Otra perdida importante, no solo emocional sino también economica. a la que se
enfrentan los pacientes, es cuando son retirados completamente de su trabajo. Se sugiere
hablar con el jefe inmediato ya que €l puede ir cambiando su ocupacion, asignandole tareas
de menor responsabilidad pero ayudandolo a sentirse til; esta pérdida también puede ser
sustituida por ocupaciones domeésticas o actividades alternativas, haciendolo sentir activo,
util v positivo. Cuando los pacientes se jubilan o retiran, es comin que sobrevengan estados
depresivos que deberan ser evaluados y tratados.

Una actividad que puede resultar peligrosa y que debe ser restringida es manejar o
conducir. Se debera intentar explicar ¢l porque de la restriccion, enfatizando que es por
razones de seguridad.

Es importante corregir deficiencias visuales porque se mejorara la coordinacion y la
relacion con el mundo exterior; los anteojos deberan utilizarse con una correa para evitar
que se pierdan y es aconsejable tener siempre otro par de repuesto.

La demencia provoca dificultad para identificar colores suaves, asi como pisos y
alfombras con figuras geométricas, por lo que deberan usarse colores contrastantes. Es
importante mantener al paciente en un ambiente iluminado y tratar de mantener las luces
encendidas desde antes del atardecer e incluso durante la noche, ya que esto le da al
paciente paz, calma y tranquilidad. Los pasamanos o barandales y las escaleras deberan ser
contrastantes con las paredes y a las puertas de vidrio deberan colocarseles cintas adhesivas
de colores a la altura de los ojos para evitar accidentes.

La audicion es tambien un sentido muy importante ya que al haber cambios en la
comunicacion, se puede presentar un serio defecto en la calidad de vida del paciente El
tono de voz utilizado para permitir un mejor entendimiento no debe ser agudo ni muy
fuerte, sino suave. sereno y confiable. También se debera mantener contacto visual cada
vez que se quiera explicar o decir algo.

Toda y cualquier alteracion posible de corregir o mejorar, debera ser tratada
adecuadamente y cuanto mas temprano se detecte el problema., mayor sera la probabilidad
de corregirlo.  Si el paciente utiliza aparatos auditivos, sera necesario también contar con
un par de repuesto.

L.os muebles no deben ser cambiados de lugar para que el paciente recuerde bien lo que le
rodea. Es conveniente colocar en el hogar objetos familiares, como fotografias antiguas, o



un sillon favorito v cuando sea necesario, se dirigira la atencion del paciente hacia esos
objetos: Los espejos provocan distraceion visual que ocasiona desorientacion

Los bordes de los mostradores de la cocina deben ser redondeados para minimizar las
lesiones en caso de que el paciente resbale y caiga cerca de ellos. L.os objetos que se
rompen deben ser retirados y almacenados fuera del alcance del paciente. Es recomendable
instalar cerraduras en las puertas v alacenas, asi como cubrir los contactos eléctricos.
Algunos pacientes arrojan objetos al sanitario. lo que puede originar problemas, debera de
tenerlo en cuenta ¢l cuidador para que coloque los objetos (papel de baio, esponja, etc)
fuera de su alcance.

Es aconsejable en la habitacion del paciente tener camas convencionales con protecciones
laterales para evitar caidas, en caso de pacientes muy agitados se recomienda colocar la
cama pegada a la pared y fija al suelo; si el paciente ya cuenta con cierto grado de debilidad
se recomiendan las camas hospitalarias; recordar que es importante mantener una luz
encendida durante la noche.

Todos los medicamentos. productos toxicos, tijera, hojas de afeitar, aparatos eléctricos y
cables deben ser guardados en lugares seguros vy cerrados; las cerraduras de las puertas
deberan permitir la apertura por ambos lados.

La cocina es un lugar peligroso, por lo que se recomienda tomar precauciones. No se debe
permitir el acceso al paciente sino es acompanado, por lo que debera mantenerse cerrada;
en caso de restricciones alimenticias se recomienda mantener el refrigerador cerrado con
llave.

Las escaleras son también causa frecuente de accidentes graves, se recomienda equiparlas
con barandales (de preferencia de un solo lado) v diferenciarlos de las paredes, también se
puede limitar su acceso utilizando rejas para bebe o puertas de seguridad; es muy
importante mantenerlas bien iluminadas; sin embargo la mejor medida de seguridad es la
supervision constante durante las 24 hrs. del dia, pero como esto no es posible en ocasiones,
con estas medidas se estara proporcionando al paciente cierto grado de libertad e
independencia.

Con respecto al bafio se colocara una silla de bano y barras de seguridad dentro de la
regadera, en el caso de que exista tina y no se pueda quitar se procedera de la misma forma
con el fin de proporcionar apoyo y equilibrio a los pacientes. El piso debera ser
antiderrapante y se pueden colocar tapetes de goma en areas susceptibles de accidentes. Se
recomienda utilizar jabon liquido y se debera tener mucho cuidado con la temperatura del
agua, va que los pacientes pierden la sensibilidad al calor y al frio; las manijas deben ser de
facil manejo (como las de tipo palanca). Los objetos de uso personal v de higiene deben
satisfacer las necesidades basicas y elementales (toalla, jabon. cepillos, pasta dental, papel
higiénico, etc.).

ACERCA DE LA HIGIENE DEL PACIENTE.

Aun cuando el bafio parece ser una actividad comuin y facil, se puede volver compleja,
peligrosa y estresante. En la etapa inicial puede existir una resistencia a banarse o ser
banado, por disminucion de la autoestima, pérdida de la rutina, desorientacion en tiempo y
espacio o simplemente por creer que es algo que ya hicieron

Algunas cuestiones son criticas y no se consideran, como el sentimiento de pérdida de la
individualidad y la falta de privacidad; otra causa de resistencia puede ser por recuerdos
pasados como caidas accidentales, quemaduras por agua caliente, frio. ardor en los ojos por
el jabon, etc., pero otros disfrutan de este momento con gran placer, siendo incluso un
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recurso utilizado por muchos familiares ante un paciente agitado. Se puede concluir por lo
tanto. que el bafar al paciente puede ser extremadamente complicado y estresante si es mal
llevado. o por el contrario agradable v hasta con un efecto terapeutico. si esta bien
orientado.

El mantener una rutina en lo cotidiano, le da al paciente sensacion de seguridad, con lo
que se resistira menos a ciertas actividades. Aunque tambien se debe de ser flexible.

Es importante respetar hasta donde sea posible, la autonomia del paciente, es tambien
fundamental que el cuidador adopte la actitud de alguien que ayuda y colabora v no asumir
una posicion de control v mando, ya que actitudes de este tipo terminan por inhibir la
participacion y la iniciativa del enfermo; lo que lleva rapidamente hacia la dependencia
total. El verdadero cuidador, orienta sus acciones a preservar y maximizar las habilidades
que el enfermo aun tiene.

La falta de una preparacion adecuada puede llevar a una situacion tensa y peligrosa las
ordenes deben de ser simples, una por una, y deben estar acompafiadas por estimulos:
también es importante saber que no existen respuestas ciertas y definitivas para
determinadas actitudes.

Existen algunas reglas para el uso de la ropa: las opciones deben estar limitadas a pocas
prendas, acomodadas en el orden en que se deben poner y debidamente combinadas. Es
mejor usar ropa con resorte que con botones. Algunos cuidadores preparan 2 o 3 conjuntos
de ropa. Dejando al paciente elegir los conjuntos y no prendas aisladas. Ls comun que
digan que la ropa no les gusta o no les pertenece. por lo que el uso de etiquetas o de alguna
otra forma de identificacion son una buena idea para que los pacientes las acepten con mas
facilidad. algunas personas con EA prefieren utilizar la misma ropa todos los dias porque
les resulta familiar y elimina la necesidad de tomar decisiones, por lo que se aconseja
adquirir dos o mas vestuarios iguales para poder lavar uno mientras el paciente usa otro.

l.a buena presentacion del paciente ayuda a mejorar su autoestima y refleja la calidad de
los cuidados que se le estan proporcionando. Se recomienda que usen zapatos sin correas
asi como el uso de calzadores y medias o calcetines. El paciente debe vestirse siempre en
el mismo lugar, v se le puede ayudar colocando etiquetas o dibujos en los cajones y puertas
que le ayuden a identificar donde se guarda cada prenda.

La higiene oral es esencial para la salud y el bienestar de los pacientes, la ausencia o las
malas estrategias de ésta puede llevarlos a tener focos de infeccion; los dientes. la lengua y
las protesis (todo el interior de la boca) deben ser perfectamente cepillados o limpiados
después de cada alimento. Las protesis deben estar bien ajustadas va que pueden causar
lesiones, alterar la masticacion y hacer que el paciente comience a tener problemas de
alimentacion, con el censecuente deterioro en su estado nutricional.

La mavoria de los pacientes masculinos se sienten mucho mejor cuando estan afeitados,
por lo que se recomienda el uso supervisado de rasuradoras eléctricas.

Algunos pacientes suelen chuparse los dedos y morderse las ufas, por lo que el mantener
las manos limpias y las ufias cortas les previenen infecciones. Iin casos extremos, se puede
utilizar guantes

Las ufas de los pies deben ser cortadas cada 2 a 3 semanas y el corte recto se debe
realizar sin profundizar en los cantos para evitar que s¢ encarnen. En pacientes diabéticos;
se deben intensificar estos cuidados por el riesgo que existe de que una infeccion
evolucione a gangrena y posteriormente a amputacion.

También es importante mantener la piel hidratada y bien lubricada con cremas y aceites.
un masaje despues del bano, ademas de ser reconfortante y de efecto calmante favorece la
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Independientemente del sexo del paciente, el cabello debe ser preferentemente corto,
considerando los aspectos estéticos y sus gustos previos. la frecuencia del lavado dependera
del clima, del estado de salud, costumbres o sexo del paciente, pero lo minimo aceptable es
dos veces por semana. 1.os shampoo y jabones para bebés ayudan a evitar irritaciones en los
0jos.

En la etapa inicial muchos pacientes tienen la autonomia necesaria para satisfacer, por si
mismos y sin auxilio, sus necesidades fisiologicas. El mantener esta autonomia es de gran
importancia, pues preserva la privacidad, la dignidad y la nocion de independencia del
enfermo. La ubicacion del bafno debe estar bien sefializada con dibujos o con puertas de
diferente color, también es aconsejable registrar los horarios normales para orinar y defecar,
para acostumbrar al paciente a realizarlo en horarios similares. La anticipacion es un gran
recurso en el manejo de las incontinencias.

Otra posibilidad es la regularizacion del funcionamiento intestinal por medio de dietas. la
restriccion de liquidos a partir de un determinado horario puede evitar o minimizar las
ganas de orinar por la noche. previniendo accidentes de incontinencia. Algunos pacientes
con dificultad de expresion acostumbran sefalar con gestos y actitudes sus necesidades, por
lo que aprender a descifrarlas, ayudara v facilitara esta tarea. Es importante anotar cualquier
alteracion en la frecuencia, coloracion u otra anormalidad en la orina o en las heces.

ALIMENTACION.

La alimentacion es una actividad esencial para la sobrevivencia y generalmente es
responsable de trastornos severos en la vida cotidiana de un paciente con demencia. Por
tratarse de una actividad con horarios preestablecidos, debe ser planeada cuidadosamente,
con el objeto de que sea una actividad agradable y tranquila. En la medida en que el
deterioro cognitivo avanza, se torna cada vez mas dificil v problematica, por lo que una
alimentacion saludable, bien equilibrada en cantidad vy calidad. es indispensable en la
prevencion de complicaciones como infecciones y adelgazamiento u obesidad.

Algunos problemas relacionados con la alimentacion van desde la masticacion, olvido de
que acaba de comer y dice que no ha comido o viceversa, desparramar la comida por la
mesa, por la ropa, comer con las manos, etc Es por esto que, para tener una alimentacion
adecuada, debe establecerse una estrategia que dependera del grado de deterioro de sus
funciones mentales y de las alteraciones de conducta del paciente.

Tambien aqui es importante la rutina y los horarios, el lugar donde se sirva la comida
debe ser tranquilo, limpio vy sin manteles, el plato debe ser de piastico o incluso adherible,
pucden ser utiles los delantales o baberos para evitar que se ensucie; se deben dar los
alimentos uno a uno y deberan estar cortados del tamafio apropiado para facilitar la
masticacion v la deglucion

Si el paciente ya no sabe usar los cubiertos, utilizara solo la cuchara, si esto no fuera
posible v el cuidador no puede administrar la comida se sugiere darle alimentos que se
puedan comer con las manos como un sandwich, papas fritas, frutas en trozos, etc., los
popotes son muy utiles para los liquidos y en etapas finales, el uso de jeringas. sondas o
vasos especiales (como los que usan los nifios), pueden ser también de gran utilidad. Se
recomienda hacer las tres comidas tradicionales (de preferencia en los mismos horarios) y
entre comidas proporcionar colaciones de verduras, frutas y liquidos (generalmente éstos
son fraccionados) cuando el paciente se encuentre ansioso o agitado se puede cambiar por
pequefias comidas con intervalos de 3 o 4 horas
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Algunes pacientes restringen sus preferencias a determinados alimentos v formas de
preparacion. por lo que es importante respetarlas; otros requieren de dietas especiales por lo
que se necesitara orientacion especializada. Se deberan dar preferencia a los alimentos
frescos y ricos en fibra para favorecer el funcionamiento intestinal. La ingestion adecuada
de liquidos es fundamental y se recomienda que sea medida.

El proceso para alimentar pacientes altamente dependientes es muy laborioso y puede
durar mucho tiempo, por lo que una actitud tranquila, respetando las limitaciones de los
pacientes, sin prisas y con palabras estimulantes ayudan a lograr el objetivo.

LA COMUNICACION.

Para establecer una comunicacion eficiente con el paciente, es necesario un ejercicio
constante de creatividad. estableciendo un verdadero dialecto entre el paciente v su extrafio
y particular mundo v la realidad. si se logra alcanzar un buen nivel de entendimiento, sera
facil atender sus necesidades

La familia puede lograrlo una vez que sus miembros poscan entre si una comunicacion
muy particular con gestos, determinadas actitudes, expresiones faciales, contactos fisicos y
movimientos que expresen con claridad muchas veces mas que las palabras, los mas
variados sentimientos: alegria, coraje, impaciencia, ansiedad. etc esta comunicacion
debera rcalizarse a través de palabras. por escrito, con gestos, actitudes y por ¢l contacto
fisico, pero el nivel y calidad dependeran del grado de deterioro de la memoria y
entendimiento del paciente

A medida que la enfermedad avanza, el dialogo se hace cada vez mas dificil; al principio
olvida su propio lenguaje, posteriormente tiene dificultad para entender el significado real
de las palabras y finalmente acaba por perder definitivamente el control sobre los
mecanismos para articular sonidos y formar frases. creando asi, ansiedad. angustia,
agitacion e incluso depresion. Esto justifica el esfuerzo en tratar de mantener, por el mayor
tiempo posible, un canal de comunicacion con el paciente por mas elemental que parezca,
con la finalidad de aliviar ese sufrimiento y mejorar su calidad de vida.

Los pacientes utilizan en etapas iniciales, diferentes técnicas para hacerse entender como
el rodeo de palabras para dar a entender algo que se podia explicar mas brevemente o
desvio del asunto que se esta tratando; para mejorar en estos casos la comunicacion, es
importante el dialogo sencillo v claro, no perder el contacto visual y fisico y emplear un
tono de voz adecuado.

En etapas intermedias es importante mostrar al paciente lo que se intenta expresar y
estimularlo por medio de recuerdos, momentos memorables. fotografias y otros recursos
que puedan acercarlo lo mas posible a la realidad: una palabra clave que debera ser
constantemente utilizada en todas las situaciones es la paciencia, asi como tambien es
importante minimizar los errores y elogiar los progresos, sin perder de vista que cada caso
es unico y que lo que funciona para uno, puede no funcionar para otros.

A partir de la etapa final, el proceso de comunicacion se hace cada vez mas dificil v se
limita a actividades elementales. el vocabulario queda restringido a pocas palabras y las
frases se simplifican al maximo, por lo que la utilizacion de gestos y mimica, ilustrando una
pregunta. es vital para que exista alguna posibilidad de entendimiento. En esta etapa los
recursos mas valiosos en términos de comunicacion son las manifestaciones de carifio vy
afecto y las palabras reconfortantes, ya que algunos gestos. actitudes y expresiones
continiian teniendo hasta el final un gran poder de comunicacion.



PERSONAS CON PERSEVERANCIA DE LA MARCHA O EXTRAVIADAS.

El hecho de vagabundear. es una de las conductas mas dificiles v comunes que los
cuidadores experimentan con las personas que padecen EA

Debe solicitarsele al cuidador que describa cuando el paciente suele caminar sin finalidad
y que actividades estaba realizando el cuidador con el paciente antes de que ocurriera esta
conducta. Después de identificar estos antecedentes, se podra ayudar al cuidador a eliminar
los factores que promueven el hecho de que se presente la perseverancia de la marcha.

Por ejemplo, uno de los factores que mas a menudo propician esta accion es el llamado
sindrome del crepusculo. Este es desencadenado por cambios en la iluminacion, por lo que
la persona que sufre demencia no esta segura de si es de dia o de noche. EI momento en
que anochece puede ocasionar una gran confusion. por lo que es conveniente mantener al
paciente ocupado en una actividad tranquila, como doblar la ropa recién lavada, lo cual
puede hacerse mientras se esta sentado a la mesa

Muchos otros pacientes se mantienen inactivos durante el dia, ya que quienes padecen la
EA no ayudan con las tareas del hogar ni participan en las actividades normales de la vida
cotidiana. Por tanto, cuando termina el dia, el paciente ha almacenado energia que espera
ser liberada.

En otros casos puede ser que el pacientc haya tomado siestas durante el dia, se haya
aburrido con la tv y esté despierto y agitado a las 11pm. Esto podra ser corregido
programando actividades durante el dia, ya sea que vaya a un centro para pacientes de EA,
donde le asignen actividades, o que algin familiar o amigo lo lleve a almorzar o a practicar
alguno de sus pasatiempos favoritos, o a dar un paseo.

Los farmacos para dormir ayudaran al paciente a conciliar el suefio, pero no le aseguraran
que este permanezca dormido toda la noche.

Debera recomendarse que se elimine la cafeina de la dieta del paciente sustituyéndola por
bebidas descafeinadas y evitar los liquidos 2 a 3 horas antes de la hora de irse a dormir

PRINCIPALES ALTERACIONES DEL. COMPORTAMIENTO.

Se debe de considerar, que determinados comportamientos como gritar, vagar por la casa,
arrebatos de irritabilidad y agresividad, pueden ser una forma de comunicacion Existen tres
factores que afectan el bienestar y alteran el comportamiento: factores ligados con el medio
ambiente (temperatura, luz. ruido. sombras etc). con los cuidados (nuestro
comportamiento, tono de voz, gestos, etc.) y factores relacionados con el propio paciente
(hambre, sed. frio, calor, dolor, etc.). dependiendo de la alteracion de comportamiento
presentada, se deberan adoptar ciertas medidas con la finalidad de minimizar y moldear
determinadas situaciones

Se pueden presentar alteraciones en el comportamiento sexual (como tocarse los
genitales. desnudarse frente a personas), acciones repetitivas (gestos, palabras), actos de
persecucion (como seguir al cuidador), desaparecer objetos (porque los esconde. los pierde
u olvida donde los coloco), auto-mutilacion (va que canalizan sus energias contra ellos
mismos), acusaciones e insultos, reacciones de violencia o coraje. alteraciones del suefio,
comportamiento nocturno inadecuado. o inclusive alteraciones mentales como ilusiones,
alucinaciones y delirio
PROBLEMAS MEDICOS FRECUENTES.

l.os pacientes pueden presentar ademas de la EA enfermedades propias o comunes a la
edad. por lo que el cuidador debera tener en cuenta la dificultad de los pacientes para
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comunicar sintomas de las mismas como: dolor, nausea. mareo. ardor al orinar,
palpitaciones, etc.

[.a estrecha relacion entre el paciente y el cuidador genera un verdadero lenguaje entre
ellos v de esta forma se pueden detectar sefales de alerta como empeoramiento o cambio
subito en el comportamiento, somnolencia o apatia, fiebre, palidez o sudoracion, resfriado,
alteraciones en el apetito, constipacion, amoratamiento de las extremidades. vomito,
diarrea, sed. adelgazamiento, hemorragias nasales, alteraciones en la piel, 1os,
expectoracion, temblor, convulsiones, etc, que pueden ser secundarias a alguna
enfermedad concomitante o atribuibles a algun medicamento que este tomando.

Una de las enfermedades mas frecuentes es la neumonia que suele atacar de modo fatal al
paciente y se presenta en forma silenciosa por alteracion en el mecanismo de la tos,
secreciones espesas por mala hidratacion, alteraciones en la deglucion (lo que provoca que
se atraganten o aspiren los alimentos); para prevenirla se debe estimular la tos e hidratar al
paciente, es aconsejable también mantener un ambiente himedo, llevarlo a caminar y
realizar ejercicios fisicos, asi como mantenerlo con una dicta balanceada para evitar en lo
posible la aparicion de la neumonia.

Las lesiones que se presentan en la piel con mucha frecuencia (sobretodo en region sacra)
v que son reflejo de los cuidados dedicados al paciente, se llaman escaras; generalmenie no
son dolorosas y se pueden prevenir a través de la higiene o colocando almohadillas, cojines
de agua o aire en los puntos de apovo, asi como el cambio de posicion frecuente.

La incontinencia es una complicacion que afecta la calidad de vida del paciente,
implicando una sobrecarga fisica y emocional para ¢l cuidador, por lo que no solo debe ser
manejada meédicamente, sino también bajo el punto de vista psicosocial (yva que causa
aislamiento social, depresion y regresion) y economico. Es importante estar alerta de
movimientos, gestos y actitudes que puedan indicar que el paciente quiere ir al bano,
sefialar adecuadamente el sitio donde encontrara el sanitario v reeducar al paciente
haciendo énfasis en ingesta de liquidos, frecuencia de la miccion, etc.



3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Para poder llevar a cabo la instrumentacion del proceso de atencion de enfermeria, se
realizo previamente, una revision sobre el proceso de atencion de enfermeria y la autora en
la que se basara el mismo.

El proceso de atencion de enfermeria es un sistema para planificar los cuidados de
enfermeria. Tiene un enfoque holistico, es decir. considera todos los factores que pueden
incidir o actuar sobre la salud del individuo. grupo o familia, asi como los efectos que
pudieran originarse; tomando en cuenta que cada persona o grupo tiene necesidades, ideas,
valores, percepciones y motivaciones particulares.

Como todo método o sistema se conforma de diferentes etapas o pasos que interactuan
entre si, pero que para fines de estudio y comprension se han enumerado de la siguiente
forma:

-valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Existen objetivos especificos del proceso de atencion de enfermeria, como cita en su
trabajo Jos¢ Raul Duefas Fuentes, los cuales se enumeran a continuacion:

“El objetivo principal del proceso de atencion de enfermeria es constituir una estructura
que pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad

También:

-ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad.

-Establecer planes de cuidados individuales. familiares o comunitarios

-Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.” (27).

(27)www terra es/personal/ducnas/homeShim
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Se pueden agregar a estos los que aparecen enumerados en el capitulo VI del Manual de
Enfermeria Geriatrica en donde se definen los objetivos de los cuidados de enfermeria
cOmo:

“-Promover, mantener o recuperar la salud.
-Ayudar al enfermo terminal a lograr una muerte pacifica.

-Permitir a los individuos o grupos a dirigir sus propios cuidados de salud hasta el
maximo de sus capacidades.

-Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad vy eficiencia posible.” (28)
Las ventajas de aplicar un proceso de atencion de enfermeria son:

Que define el campo del ejercicio profesional y contiene normas que aseguran calidad en
el actuar de enfermeria, que el paciente participa de su cuidado, existe continuidad en la
atencion, mejora la calidad de la misma y es un proceso que es flexible, se adecua en cada
instante a las necesidades del paciente debido a que existe una retroalimentacion constante.

Dentro de las caracteristicas del PAE se encuentran:

-Tiene una finalidad, se dirige a un objetivo. Es sistematico, es decir parte de un
planteamiento organizado para alcanzar un objetivo, es dinamico, va que responde a un
cambio continuo, es interactivo, es decir se basa en la interrelacion enfermera.-paciente.
enfermera-familia, enfermera- grupo de profesionales de la salud. Es flexible ya que se
puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area especializada en donde
se interrelacione con individuos, grupos o comunidades. Sus fases se pueden utilizar de
forma sucesivas o conjuntamente v por ultimo tiene una base teorica que la sustenta tanto
en las areas cientificas como en las areas humanitarias, ademas de que se puede aplicar a
cualquier modelo teorico de enfermeria

Se explica en forma breve, en que consiste cada una de las etapas del PAE, para pasar a

revisar posteriormente algunos datos de Virginia Henderson v como define ella. los
componentes del paradigma de enfermeria

(28) www. escucla.med. puc.cl/paginasivdas/Genatna_ Manual/Geriat. M_00 himl
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la. Etapa o etapa de valoracién. Es la primera fase de PAE y consiste en obtener y
organizar los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para las
decisiones y actuaciones posteriores.

Los datos a obtener pueden ser recabados por fuentes primarias, es decir, el mismo
paciente refiere los datos, se obtienen del expediente clinico. la familia o cualquier otra
persona que atienda al paciente y fuentes secundarias como revistas profesionales, o textos
de referencia.

Existen diversos criterios para realizar la valoracion y debera llevar un orden para evitar
el que no se consigne algun dato que pudiera ser importante

Dentro de los criterios para la valoracion se mencionan: criterio de valoracion siguiendo
un orden de “‘cabeza a pies™ sigue el orden de valoracion de los diferentes organos del
cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades
inferiores, dejando para el final la espalda, de forma sistematica. Este criterio de valoracion
es el utilizado para el desarrollo del presente PAE, v los datos obtenidos seran consignados
en el instrumento de valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Criterio de valoracion por “sistemas vy aparatos”. En este la valoracion se realiza
observando el aspecto general y las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o
aparato de forma independiente, comenzando por las zonas mas afectadas

Criterio de valoracion por “patrones funcionales de salud™. La obtencion de los datos
pone de manifiesto los habitos v costumbres del individuo-familia determinando el
funcionamiento positivo. alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado de salud.

En la valoracion se deben obtener los siguientes datos:

Datos de identificacion, datos culturales v socioeconomicos. historia de salud
(diagnosticos médicos, problemas de salud, resultados de pruebas diagnosticas y los
tratamientos prescritos). valoracion fisica v patrones funcionales de salud.

2%, Etapa o formulacién del diagnéstico de enfermeria. Consiste en realizar uno o
varios enunciados del problema real o en potencia del paciente que requieran de la
intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlos, corregirlos o disminuirlos como
resultado de la valoracion realizada con anterioridad. Cabe hacer mencion que un
diagnostico enfermero no es sinonimo de uno medico.

Existiran problemas o necesidades del paciente, grupo o familia que competeran
exclusivamente al area de enfermeria sin la supervision o direccion de otros profesionales,
es aqui donde se realizan los diagnosticos de enfermeria

Existiran necesidades o problemas del paciente, grupo o familia que se den en una
dimension interdependiente, es decir. situaciones cuya preseripcion y tratamiento
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corresponden al area de enfermeria en colaboracion de otras areas del sector salud para su
solucion y tratamiento.

Por ultimo habra problemas del paciente, grupo o familia que corresponderan
exclusivamente al area medica en donde la responsabilidad de enfermeria se concreta a
administrar el tratamiento prescrito, por lo que se considera como una dimension
dependiente de la practica de enfermeria.

“El diagnostico de enfermeria, esta formado por dos enunciados unidos por las palabras
“relacionado con”™ El lerenunciado incluye la respuesta humana identificada por el
profesional de enfermeria durante la etapa de valoracion del proceso de enfermeria
Establece los objetivos que determinaran el progreso en la prevencion, reduccion o alivio
del problema de salud del cliente. EI 2° enunciado consiste en los factores relacionados o de
riesgo que contribuyen a la respuesta Este enunciado sugiere las intervenciones que pueden
estar indicadas para el control de la atencion al cliente ™ (29).

Existen diferentes tipos de diagnosticos enfermeros:
Diagnosticos reales. de riesgo (hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.
Cuando redactamos un diagnostico debemos de considerar si es real, o de otro tipo

“Real: representa un estado clinicamente validado mediante caracteristicas definitorias
principales identificables. Tiene cuatro componentes: enunciado. definicion, caracteristicas
que lo definen vy factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la definicion
del diagnostico v las caracteristicas que lo definen (Gordon1990). El término “real “no
forma parte en un diagnostico de enfermeria real Consta de tres partes, formato PES:
problema (P)+etiologia, factores causales o contribuyentes (I2)+signos/sintomas (S). Estos
ultimos validan el diagnostico.

Riesgo: Es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar. Para respaldar
un diagnostico potencial se emplean los factores de riesgo. La descripcion concisa del
estado de salud alterado de la persona va precedido por el término. * riesgo” Consta de dos
componentes, formato PL. problema (P)+etiologia/factores contribuyentes (E)

Posible: Son enunciados que describen un problema sospechado para el que se necesitan
datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos componentes,
formato PE: problema (P)+etiologia/factores contribuyentes (E).

(29) Kim. M.J. Mc Farland G K. Mc Lane. Diagnéstico de enfermeria v Plan de Cuidados. 5 Ed.
Barcelona. Espaiia: Mosby. 1994, pags. 18-33
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De bienestar: Juicio clinico respecto a una persona. grupo o comunidad en transicion
desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar presentes
dos hechos: desco de un nivel mayor de bienestar y estado o funcion actual eficaces. Son
enunciados de una parte, conteniendo solo la denominacion. No contienen factores
relacionados. Lo inherente a estos diagnosticos es un usuario o grupo que comprenda que
se puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o si se es capaz. La enfermera
puede inferir esta capacidad basandose en los deseos expresos de la persona o del grupo por
la educacion para la salud.” (30).

Para redactar un diagnostico tenemos que tener en consideracion:
-No redactarlo como un diagnostico médico.

-Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando “relacionado con”, esto no quiere
significar necesariamente que haya una relacion causa - efecto directa.

-No mencionar signos y sintomas en la primera parte del diagnostico, entre muchas otras
directrices.

La NANDA (Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria) nos da una
lista de diagnosticos formulados, revisados y aprobados conocidos como Taxonomia I -
revisada que se utilizan en la practica diaria de la enfermeria; esto es con el objeto de hacer
mas faciles las tareas de identificacion. validacion, estandarizacion y clasificacion de los
problemas de salud susceptibles de ser tratados por el area de enfermeria estandarizando asi
el actuar de enfermeria.

Estos diagnosticos se agrupan en diferentes modelos o patrones de respuesta humana,
son:
1)diagnosticos de intercambio, 2) comunicacion, 3) relacion, 4) valoracion, 5)eleccion,
6)movimiento. 7) percepcion, 8) conocimiento, 9) sentimiento

3. Etapa. Planeacion de los cuidados de enfermeria. Se establece y se llevan a cabo los
cuidados de enfermeria que lleven al paciente. grupo o familia a prevenir. reducir o
eliminar los problemas detectados. Se debe establecer primero prioridad en los cuidados,
posteriormente, plantear los objetivos del paciente. grupo o familia con resultados
esperados por ellos y por el profesional de enfermeria. (a corto, mediano y largo plazo)

Posteriormente se hara la determinacion de las actividades, acciones especificas ha
desarrollar por el paciente, grupo, familia y personal de enfermeria. Posteriormente se debe
documentar y registrar para pasar a las siguientes etapas del PAE que son: ejecucion y
evaluacion.

(30 www terra/personal/duenaghomeShim
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Existen diferentes tipos de planes de cuidados
Individualizados, estandarizados, estandarizados con modificaciones v computarizados.

4°. Etapa. Ejecucion. Sera propiamente la implementacion del plan de cuidados, es decir
realizar las intervenciones prescritas en el plan de cuidados, identificando las respuestas a
las acciones asi como deteccion de posibles nuevos problemas.

5% Etapa. Evaluacién. Es la comparacion planificada v sistematizada entre el estado de
salud del paciente, grupo o familia y los resultados esperados Es decir, conocer el logro de
los objetivos del plan de cuidados, determinar en que grado se cumplieron los objetivos
planteados, asi como identificar los factores que intervinieron para no alcanzar los
objetivos, o cuales influyeron en forma determinante para el rapido logro de éstos llevando
a modificar el plan de cuidados inicial o determinando si ya se finalizd con los cuidados
requeridos,
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4. VIRGINIA HENDERSON.

Nace en Kansas (Missouri) en 1897, En 1921 se gradiia como enfermera y se especializa
en docencia Incorpora los principios fisiologicos v psicopatologicos a su definicion de
enfermeria. Al igual que Dorotea Orem, concibe el rol de la enfermeria como la productora
y realizadora de acciones que las personas no pueden llevar a cabo en un momento de sus
vidas por lo que se les ha considerado como modelos de enfermeria con tendencia de
suplencia o ayuda. Dentro de los cuatro grandes grupos de teorias de enfermeria, el modelo
de Virginia Henderson se encuentra dentro de la categoria de enfermeria humanistica
considerando a ésta como un arte v una ciencia.

Como definicion de los cuatro elementos que conforman el paradigma de enfermeria
menciona lo siguiente:

ENFERMERIA.

Su definicion de enfermeria aparecio publicada por primera vez en 1955 y afirma en este
texto que “La unica funcion de la enfermera es prestar asistencia a la persona, enferma o
sana, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su
recuperacion (o a una muerte tranquila) y que podria desarrollar sin ayuda si tuviera la
fuerza. la voluntad o el conocimiento necesarios, siempre con el objetivo de avudarle a
alcanzar la independencia con la mayor rapidez posible.”

PERSONA.
Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una muerte en
paz. La persona y la familia son vistas como unidad La persona es una unidad

corporal/fisica y mental, que esta constituida por componentes biologicos, psicologicos,
sociologicos v espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una serie
de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos. conocimientos para
realizar las actividades necesarias para una vida sana.

ENTORNO.

Incluye factores ambientales como el entorno fisico, y los factores socioculturales como
son la propia familia, grupo étnico, cultura, aprendizaje y responsabilidades de la
comunidad de proveer cuidados.

SALUD.

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico y
mental. lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad v alcanzar su nivel
potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en terminos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda las
catorce componentes de los cuidados de enfermeria. Equipara salud con independencia. (31)

(31) www ocenforg/jenteorias hm
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INDEPENDENCIA. Capacidad de la persona de satisfacer por si misma sus necesidades
basicas. es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de
acuerdo con su edad, etapa de desarrollo vy situacion
DEPENDENCIA. Considera dos aspectos. Por un lado la ausencia de actividades llevadas
a cabo por la persona con el fin de satisfacer las catorce necesidades. por otro, que sc
realicen actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes para conscguir la
satisfaccion de las necesidades.
CAUSA DE LA DIFICULTAD O PROBLEMA. Son los obstaculos o limitaciones
personales o del entorno que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.
Henderson las agrupa en tres posibilidades:

-1 Falta de fuerza.

-2 Falta de conocimientos.

-3. Falta de voluntad

La presencia de alguna de estas puede ocasionar dependencia total o parcial asi como
temporal o permanente

VALORACION DE L.AS NECESIDADES

La valoracion es la primera fase o etapa del proceso de enfermeria que consiste en la
obtencion o recogida y organizacion de los datos sobre el estado de salud que conciernen a
la persona, a traves de diferentes fuentes: estas incluyen al paciente como fuente primaria,
al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencion al paciente y el
entorno. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, o los textos de
referencia. Estas fuentes son la base para las decisiones y actuaciones posteriores de
enfermeria.

COMPONENTES O NECESIDADES BASICAS SEGUN HENDERSON.

Los 14 componentes o necesidades vitales que valora Virginia Henderson y que son
comunes en todos los individuos si bien, cada persona, tiene la habilidad y capacidad de
satisfacerlas de modo diferente con el fin de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida se
enumeran a continuacion, no sin antes aclarar que es necesario observar y revisar cada una
de las necesidades por separado para posteriormente interrelacionarlas obteniendo una
vision holistica del individuo y asi determinar el grado de satisfaccion de acuerdo con los
criterios de independencia y de dependencia de Henderson

Estas 14 necesidades basicas son:

-1. Necesidades de oxigenacion.

-2. Necesidades de nutricion e hidratacion.

-3. Necesidades de eliminacion.

-4. Necesidades de movimiento y postura.

-5. Neccsidades de descanso y sueno

-6. Necesidades de usar prendas de vestir adecuado
-7. Necesidades de termorregulacion

-8. Necesidades de higiene y proteccion

-9 Necesidad de evitar los peligros,



-10. Necesidad de comunicacion
-11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.
-12. Necesidad de trabajo v realizacion.

-13. Necesidad de jugar o participar en actividades recreativas.

-14 Necesidad de aprendizaje.
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5. PRESENTACION DEL CASO.

En base a los criterios establecidos en la metodologia de este proceso de atencion de
enfermeria, este se aplico a uma paciente geriatrica que asiste a la casa de dia de la
Fundacion Alzheimer “alguien con quien contar” con domicilio en la calle: Av. Division
del Norte no. 1044, Col. Narvarte, C.P.03020, Delegacion Benito Juarez.

Concepcion B. S, de 76 afnos de edad. sexo femenino, talla de 1.53, peso 54 700kg,
viuda, de religion catolica, es originaria de Morelia, Michoacan. Actualmente vive en casa
propia con domicilio en Cerro del Chiquihuite, no. 205, Col Campestre Churubusco, en
donde reside en compafiia de su hermana y su cunado. Trabajo como secretaria por lo que
sus ingresos economicos se conforman de la siguiente manera: pension por su trabajo
secretarial, asi como con la ayuda economica de su cufiado y su hermana Durante su
juventud practico tenis

En este centro se corrobora el diagnostico de: enfermedad de Alzheimer, detectandose
posteriormente la presencia de hipertiroidismo actualmente en tratamiento y controlado.

RESULTADOS DE LA VALORACION DE LAS NECESIDADES SEGUN
VIRGINIA HENDERSON.

Necesidades de oxigenacion.

No se reportan anomalias en la estructura fisica de las vias aéreas, y se auscultan campos
pulmonares bien ventilados. La coloracion de piel y mucosas se observa normal. Se detecta
insuficiencia venosa en miembros inferiores. Sus signos vitales son: F.C. 63, F.R. 16. T A.
100/60 Temp. 37 1.

Necesidades de nutricion e hidratacion.

Puede alimentarse por si misma, no asi para realizar la compra y preparacion de los
mismos. Requiere de vigilancia con respecto de la masticacion de los alimentos asi como
del aseo bucal ya que utiliza protesis dental. la cual se encuentra en buen estado.

Sera conveniente también el mantener vigilancia con respecto a su hidratacion, ya que s
capaz de sostener el vaso, pero no recuerda si va ingirio liquidos o no v en que cantidad. La
piel y mucosas se ven hidratadas, las ufias se observan sanas, v el cabello esta bien
implantado, limpio y se observa hidratado.

Necesidad de eliminacion.

Conchita presenta un buen vol. urinario, sus ultimos analisis reportan orina: Color
amarillo. Cantidad: suficiente. Ph: 6.5 Densidad: 1.015 ausencia de proteina, sangre,
cetona, glucosa.

No existe reporte de laboratorio sobre heces fecales, pero Conchita presenta un patron de
eliminacion satisfactorio, regular v en buena cantidad.

Puede desvestirse y vestirse sola, por lo que se considera independiente para esta funcion,
aun cuando presenta nicturia. No se observa, ni se reporta por su familiar sudoracion

No tuvo hijos. se desconoce historia de menopausia y datos de preocupacion acerca de la
actividad sexual.



Necesidad de movimiento y mantener una buena postura.

Se observa que Conchita presenta nodulos interfalagicos e insuficiencia venosa periférica
en miembros inferiores. Al aplicar la evaluacion de marcha y balance de Tinneti se observa
que es independiente para realizar estas funciones.

Necesidades de descanso y sueiio.

Nuestro instrumento de valoracion reporta problemas de memoria y disturbios del suefo.

Al aplicar el instrumento de evaluacion mental logro contar del 1 al 10 y al revés, decir en
que lugar se encontraba, que comio en su ultima comida, cuantos afnos tiene, en que afio
nacio, no logrando contestar en que afio estamos, en que mes y que dia de la semana es.

Obtuvo una calificacion de 19 puntos lo que nos indica junto con el instrumento anterior
que se encuentra moderadamente confusa
Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Conchita es capaz de vestirse y desvestirse. Logra lavar las prendas pequeias. enjuagar
sus calcetines, etc. Las prendas de vestir utilizadas regularmente se encuentran limpias y
adecuadas ya que recibe ayuda de su hermana.

Necesidad de termo regulacion.

No se detecta alguna situacion adversa, su entorno es agradable.
Necesidad de higiene y proteccion.

Se observa piel integra, hidratada, con cambios propios en la coloracion de la misma,
presencia de Iéntigo senil, dermatitis por contacto (causada por el jabon). casi imperceptible
en el momento actual. Se aplica el instrumento para valorar riesgo a ulceras por presion
obteniéndose como resultado el que no hay riesgo de ulceracion. Como se comento con
anterioridad debe darse seguimiento al aseo de la protesis dental, aunque se encuentra en
buen estado de higiene asi como la cavidad bucal.

Necesidad de evitar los peligros.

El entorno de Conchita, tanto en su casa como en el Centro es seguro, solo se detecta
ligera disminucion visual.
Necesidad de comunicacién.

Conchita solo presenta en el momento actual, problemas para tomar decisiones,
problemas de memoria, asi como el uso de gafas o lentes. Aun no presenta afasia, apraxia, o
agnosia, se observa bradipsiquia. Es por lo tanto aun factible el comunicarse con ella, que
de seguimiento a indicaciones, manifieste si algo no le agrada o le incomoda en ese
momento.

Al aplicar la escala de depresion geriatrica se observa que se encuentra en el rango de
normal. Encontramos que tiene problemas para concentrarse, refiere que es maravilloso
vivir, aunque reconoce tener mas problemas de memoria que la mayoria de las personas, no
tiene miedo de que algo mzlo le esta pasando, siente que su vida tiene un sentido.
Necesidad de vivir segin sus creencias y valores.

Conchita pertenece a una religion especifica como es la catolica, y Dios tiene importancia
para ella. Siente confianza en Dios, v por eso no se siente abandonada, cuenta ademas con
su hermana y su cufiado, lo que la hace sentir acompaiiada, que puede recurrir a ellos
cuando necesita avuda. No tiene asuntos o negocios pendientes. Se siente satisfecha con su
vida
Necesidad de trabajo y realizacion.

Esta necesidad esta cubierta al asistir a la casa de dia de la Fundacion Alzheimer. Siente
que continta de alguna forma activa con las actividades que realiza en el centro. Su
situacion laboral es pensionada, refiere sentirse satisfecho con su vida
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Necesidad de jugar o participar en actividades recreativas,
Conchita practico mucho tiempo tenis, por lo que se conserva con buen funcionamiento,
participa activamente en el centro en todas las actividades dirigidas que se le ofrecen

Necesidad de aprendizaje.

Conchita estudio comercio. Su capacidad de atencion y memoria esta deteriorada por lo
que no es capaz de mantener su autocuidado o aprender educacion para su salud.

Medicamentos prescritos:

Medicamento Dosis Frecuencia Tema

Eranz 10mg. | tab. 1-0-0 Trastornos cognitivos
Tebonin 761 40 mg, | gragea 2 al dia Oxigenacion celular.
Tapazol Smg. 1 tab 2 al dia Hipertiroidismo
Rivorril gotas, 3asgs 1 al dia Ansiedad leve
Halcion 0.25 mg. Y2 tab P RN, Insomnio

Vit E 40 mg, 1 al dia. Oxigenacion celular

La hermana de Conchita refiere que a partir del tratamiento se ha notado mejoria en
relacion al insomnio. El hipertiroidismo, practicamente esta controlado. Conchita es llevada
periodicamente a revision con su médico particular y se lleva control de laboratorio.

Dentro de la medicina alternativa a Conchita se le administra la Vitamina E y ginko
biloba. (tebonin).



5.1 JERARQUIZACION DE NECESIDADES

Presentaremos estos en el siguiente cuadro denominado “Conclusion Diagnostica™

wn
wn

|INECESIDADES GRADO DE DIAGNOSTICO
| DEPENDENCIA
IND P.D T.D
‘l. Necesidad de 1. Riesgo de desequilibrio nutricional
|nutricion e hidra X por defecto relacionado con el dete-
Itacion rioro cognitivo manifestado por falta
de interes en los alimentos.

2. Riesgo de desequilibrio hidroeléctro-
litico relacionado con disminucion de
las funciones cognitivas manifestado
por incapacidad para reconocer la sed.

!2 Necesidad de 3. Incontinencia urinaria funcional rela-
leliminacion X cionada con una menor capacidad cog-
nitiva manifestada por percepcion ina-
decuada de la necesidad de miccionar
[ debido a medicamentos.

4 Riesgo de estrefiimiento relacionado
con ingesta inadecuada de fibra v de
liquidos.

!3. Necesidad de 5. Deterioro del patron de suefio relacio-

ldescanso v suefio X nado con la intranquilidad v la desorien-
tacion secundaria al déficit cognitivo
manifestado por despertarse tres o mas
veces por la noche.

4 Necesidad de usar 6. Riesgo de déficit de autocuidado en el

|prendas de vestir ade- vestir, aseo e higiene relacionados con

|cuadas, de higiene y X la perdida de la memoria.

|pmtecci()n_

IND. = Independiente.

P.D. = Parcialmente dependiente.
T.D. =Totalmente dependiente.
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DIAGNOSTICO.

IND.

P.D.| D

5. Necesidad de evitar
los peligros.

X

7. Riesgo de traumatismo relacionado con
las dificultades cognitivas y mala vision

8. Riesgo de aspiracion relacionado con
la disminucion del reflejo de masticacion
y deglucion.

‘6_ Necesidad de
|comunicacion.

9. Deterioro dela comunicacion verbal
relacionada con disminucion del estado
cognitivo manifestado por dificultad para
expresar los pensamientos verbalmente.

10. Riesgo de deterioro de los procesos de
pensamiento relacionados con la perdida
de memoria, confusion y desorientacion
asociada a la demencia.

[7. Necesidad de tra-
{bajo. realizacion y
{de participar en ac-
itividades recreativas.

J

11. Manejo efectivo del régimen terapeuti-
co relacionado con las actividades de la
vida diaria y recreacion apropiadas al
grado de deterioro cognitivo para alcan-
zar los objetivos del programa de la Ins-

titucion manifestado por el mantenimien-

to de los sintomas de la enfermedad den-
tro de los limites esperados.

3 Necesidad de mo-
{vimiento y mantener
funa buena postura.

{—

IND. = Independiente.

12. Riesgo de deterioro de la movilidad fi-
sica relacionada con el desuso y la dis-
minucion de los procesos mentales ma-
nifestado por cambios en la marcha.

P.D. = Parcialmente dependiente.
T.D. =Totalmente dependiente.

J
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6. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

7. PLAN DE SEGUIMIENTO DE LOS CUIDADOS Y EVALUACION DE LOS
MISMOS.

DIAGNOSTICO 1. Riesgo de desequilibrio nutricional por defecto relacionado con el
deterioro cognitivo manifestado por falta de interés en los alimentos.

OBJETIVO.
-Orientar al familiar sobre aspectos de consistencia, frecuencia y tipo de alimentacion
para evitar el deterioro nutricional que conlleva al deterioro fisico y cognitivo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

-Establecer en conjunto con el familiar un horario que sea fijo para la ingesta de los
alimentos, ya que debera comer acompaiado.

-Orientar que cuente con vajilla de plastico, platos hondos, cuchara con mango
engrosado, vaso con asa o entrenador y manteles antideslizantes para facilitar ¢l manejo de
éstos durante la alimentacion.

-Sugerir al familiar que en caso de observar que la paciente olvida como comer, masticar
o tragar. sea ella quien le de la primera cucharada, y mueva la barbilla para recordarle que
tiene que masticar; y para lograr que la paciente trague el contenido alimenticio poner la
mano en la garganta.

-Indicar a la hermana que se usara un solo plato por alimento, ya que sino lograremos
confundir o distraer la atencion del paciente.

-Si la paciente se confunde con los cubiertos o no puede manejar la cuchara. preparar
alimentos que pueda comer con los dedos (sandwiches, pierna de pollo. tacos etc )

-Cuando llegue el momento de asistirle durante la ingesta de alimentos decirle al familiar
que se coloque enfrente de la paciente

-Hacer una presentacion agradable de los alimentos que invite a la paciente a comer por
los colores, olores y sabor.

-Facilitar una entrevista del familiar con la nutriologa de la Institucion para aclarar dudas
sobre la alimentacion. (aporte nutricional, alimentos ricos en fibra, etc).

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

-En los pacientes seniles el funcionamiento del aparato digestivo continia siendo mas o
menos adecuado a lo largo del ciclo vital No obstante. muchos padecen sintomas
relacionados con desaceleracion del transito de los alimentos o hipomotilidad
gastrointestinal.

-La enfermedad periodontal es comun; origina aflojamiento v caida de los dientes.
Tambien disminuye la salivacion, con lo que se suele experimentar sequedad de la boca y
sufrir alguna alteracion la preparacion del bolo alimenticio.

-El peristaltismo esofigico es menos eficaz. Ademas el cardias a veces presenta
distuncion y no se relaja, lo que origina demora del vaciado esofagico y dilatacion de la
porcion inferior del esofago. Los sintomas principales con frecuencia son la sensacion de
plenitud, pirosis e indigestion. La motilidad gastrica suele disminuir, lo que provoca retraso
en el vaciado del contenido gastrico Ademas, la hiposecrecion de acido clorhidrico v
pepsina reduce la absorcion de hierro, calcio y vitamina B12.
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-La absorcion de nutrientes en cl intestino delgado parece disminuir Por lo general
también se mantiene el funcionamiento del higado, vesicula biliar y pancreas, aunque con
ciertas deficiencias en la absorcion de grasas y la tolerancia a las mismas. La incidencia de
calculos biliares v del conducto colédoco aumenta en forma progresiva en la edad
avanzada.

-En cuanto a la salud nutricional. las funciones social, psicologica y fisiologica de la
alimentacion influyen en los habitos dietéticos de los ancianos.

-La disminucion de sus actividades fisicas v de la intensidad de su metabolismo reduce el
numero de calorias necesarias para mantener el peso normal. Aunque es conveniente que
ingieran menos calorias, continuan necesitando los mismos nutrimentos. La apatia, falta de
actividades, depresion, soledad. pobreza, ignorancia. enfermedades bucales y carencia de
discriminacion gustativa contribuyen a habitos alimentarios no aconsejables. Las calorias
innecesarias e inutiles corresponden principalmente a alimentos con contenidos altos en
grasas, colesterol y azucar

-Las personas ancianas requieren una amplia variedad de alimentos para mantener una
nutricion equilibrada. Las grasas, y en particular las saturadas, deben evitarse por su alto
contenido de calorias y su contribucion a la arterioesclerosis. También debe tenerse en
mente que la obesidad guarda relacion con los trastornos cardiovasculares. No mas de 20 a
25% de las calorias de la dieta deben corresponder a grasas. Disminuir la ingestion de sodio
disminuye los valores de la hipertension

-La ingestion de proteinas debe permanecer sin cambio en la ancianidad. Los frijoles y
guisantes secos son fuentes excelentes y baratas de proteinas v fibras La carne roja, leche
entera, huevos y queso deben reemplazarse con carnes de pollo y pescado, asi como
productos lacteos de bajo contenido en grasas, para que la ingestion de proteinas sea
adecuada y la de grasas se reduzca.

-Los carbohidratos. fuente importante de energia, deben aportar 55 a 60 % de las calorias
diarias de la dieta. Han de evitarse los azicares simples, con fomento de la ingestion de
carbohidratos complejos. Las papas, los cereales de grano entero, el arroz no pulimentado y
las frutas aportan minerales. vitaminas v fibras, debe fomentarse su ingestion. aunque es
mas dificil prepararlos y masticarlos. L.os alimentos industrializados con frecuencia tienen
contenidos alto de sodio y bajo de otros nutrimentos, en proporcion al numero de calorias
que aportan.

-Con respecto a la ingestion adecuada de liquidos para evitar la deshidratacion tenemos
que en personas seniles disminuye la masa renal. principalmente a causa de pérdida de
nefronas. Los cambios de la funcion renal abarcan reduccion del indice de filtracion
glomerular y de la funcion de los tubulos renales, con menor eficacia en la reabsorcion y la
concentracion de la orina y restauracion mas lenta del equilibrio acido-base. También los
pacientes refieren no tener necesidad de ingerir liquidos, debido a una disminucion en la
transpiracion v a que frecuentemente su temperatura corporal se encuentra disminuida, lo
que no les favorece el “desear ingerir liquidos™. Podemos también mencionar el que con la
ingesta de liquidos aumenta la necesidad de acudir al sanitario vy para muchos de éstos
pacientes el desplazarse al sanitario implica esfuerzo. por lo que reducen la ingesta para
disminuir las veces que hacen uso del sanitario

-Como se ha revisado a lo largo de este proceso de enfermeria, los pacientes con deterioro
cognitivo por la enfermedad de Alzheimer sufren cambios a nivel cerebral va que existe
una disminucion en el nimero de neuronas que forman parte de la masa cerebral en general,
pero especificamente en la corteza cerebral y afecta asi directamente a las funciones de
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memoria, razonamiento abstracto, juicio v control de impulsos. ademas de cambios en la
personalidad. A nivel bioquimico existe una disminucion importante en la produccion del
neurotransmisor acetilcolina. que se relaciona en forma especifica con la memoria, por lo
que la paciente es incapaz de recordar si ya ingirio alimentos y en que proporcion.

EVALUACION.

-Se obtuvo una buena respuesta con la hermana de la paciente, ya que asistio con la
nutriologa para aclarar dudas sobre los alimentos, preparacion, etc.

-Aun no ha realizado el cambio de los enseres para la alimentacion. (cucharas, vasos y
platos asi como manteles antideslizantes).

-La hermana de Conchita ahora esta informada sobre la progresion de las deficiencias
para la alimentacion con las que puede encontrarse mas adelante v como actuar en el caso
de que se presenten.
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DIAGNOSTICO 2. Riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico relacionado con
disminucion de las funciones cognitivas manifestado por incapacidad para reconocer la sed

OBJETIVO.
-Orientar al familiar sobre aspectos de la frecuencia en la ingesta de liquidos para evitar el
desequilibrio hidroelectolitico que conlleva al deterioro fisico y cognitivo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.
-Estipular junto al familiar horario para la ingesta de liquidos
-Proporcionar a la paciente a traves del familiar la ingesta de 8 a 10 vasos de liquidos
durante el dia, en los dias que no asiste al centro, teniendo en cuenta los gustos y
preferencias de la paciente.
-Proporcionar educacion al familiar acerca de la importancia de la ingesta adecuada de
liquidos, tanto para el buen funcionamiento renal, como del aparato digestivo

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

-Con respecto a la ingestion adecuada de liquidos para evitar la deshidratacion tenemos
que en personas seniles disminuye la masa renal. principalmente a causa de perdida de
nefronas. Los cambios de la funcion renal abarcan reduccion del indice de filtracion
glomerular v de la funcion de los tubulos renales, con menor eficacia en la reabsorcion y la
concentracion de la orina y restauracion mas lenta del equilibrio acido-base. También los
pacientes refieren no tener necesidad de ingerir liquidos. debido a una disminucion en la
transpiracion y a que frecuentemente su temperatura corporal se encuentra disminuida, lo
que no les favorece el “desear ingerir liquidos™ Podemos también mencionar el que con la
ingesta de liquidos aumenta la necesidad de acudir al sanitario y para muchos de estos
pacientes el desplazarse al sanitario implica esfuerzo, por lo que reducen la ingesta para
disminuir las veces que hacen uso del sanitario.

-Como se ha revisado a lo largo de este proceso de enfermeria, los pacientes con deterioro
cognitivo por la enfermedad de Alzheimer sufren cambios a nivel cerebral va que existe
una disminucion en el nimero de neuronas que forman parte de la masa cerebral en general,
pero especificamente en la corteza cerebral v afecta asi directamente a las funciones de
memoria, razonamiento abstracto, juicio y control de impulsos, ademas de cambios en la
personalidad. A nivel bioquimico existe una disminucion importante en la produccion del
neurotransmisor acetilcolina. que se relaciona en forma especifica con la memoria, por lo
que la paciente es incapaz de recordar si ya ingirio alimentos v liquidos y en que
proporcion

EVALUACION.
-Se llego a un acuerdo sobre ¢l horario para la ingesta de liquidos fuera de la Institucion.

-Se logro explicar la importancia de la ingesta de liquidos para evitar infecciones de vias
urinarias
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DIAGNOSTICO 3. Incontinencia urinaria funcional relacionada con una menor capacidad

cognitiva manifestada por percepcion inadecuada de la necesidad de miccionar debido a
medicamentos.

OBJETIVO.
-Identificar el o los factores detonantes de la nicturia.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

-Remitir a la hermana de Conchita con su meédico tratante a fin de que la oriente con
respecto al tratamicnto farmacologico preescrito con el fin de saber si esta es la causa de la
nicturia. (duerme tan profundo, o existe probablemente aumento en la confusion que no
logra identificar la necesidad de orinar).

-Recomendar que antes de acostarse acompafie al sanitario a Conchita para vaciar la
vejiga antes de dormir.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

-En personas seniles disminuye la masa renal, principalmente a causa de pérdida de
nefronas. Los cambios de la funcion renal abarcan reduccion del indice de filtracion
glomerular y de la funcion de los tabulos renales, con menor eficacia en la reabsorcion y la
concentracion de la orina y restauracion mas lenta del equilibrio acido-base. También los
pacientes refieren no tener necesidad de ingerir liquidos, debido a una disminucion en la
transpiracion y a que frecuentemente su temperatura corporal se encuentra disminuida, lo
que no les favorece el “desear ingerir liquidos”. Podemos también mencionar el que con la
ingesta de liquidos aumenta la necesidad de acudir al sanitario y para muchos de éstos
pacientes el desplazarse al sanitario implica esfuerzo, por lo que reducen la ingesta para
disminuir las veces que hacen uso del sanitario

-Los pacientes con deterioro cognitivo por la enfermedad de Alzheimer sufren cambios a
nivel cerebral ya que existe una disminucion de las neuronas que forman parte de la masa
cerebral en general lo que origina disminucion del cerebro, especificamente en la corteza
cerebral y afectando asi las funciones de memoria. razonamiento abstracto, juicio y control
de impulsos. ademas de cambios en la personalidad. A nivel bioquimico existe una
disminucion importante en la produccion del neurotransmisor acetilcolina. que se relaciona
en forma especifica con la memoria, por lo que la paciente es incapaz de recordar si ya
ingirio alimentos y liquidos y en que proporcion

-La accion de algunos medicamentos. su accion secundaria, o el uso prolongado de los
mismos puede influir negativamente en el desempeno del paciente.

EVALUACION.

-Se llegd a un acuerdo con la hermana de Conchita sobre el horario para la ingesta de
liquidos, ya que en la Institucion si se lleva durante el dia. v se detecto que la paciente
ingiere liquidos cerca de la hora de irse a descansar, lo que aunado al tratamiento
farmacologico que recibe para dormir le ocasiona la nicturia.

-Ha mejorado la situacion desde que Conchita es llevada al sanitario antes de dormir.



DIAGNOSTICO 4. Riesgo de estrenimiento relacionado con ingesta inadecuada de fibra v
liquidos.

OBJETIVO.
-Orientar y prevenir el que Conchita llegue a padecer estrefiimiento relacionado con
ingesta inadecuada de fibra v liquidos por falta de informacion de su hermana.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

-Orientar a la hermana de Conchita sobre signos o sintomas de estrenimiento (distension
y flatulencia abdominal, espasmos abdominales, heces duras y secas, esfuerzo excesivo,
presencia de hemorroides, nauseas, vomito y anorexia).

-Ayudar a establecer si no existiera una rutina diaria para la evacuacion.

-Programar la hora mas adecuada para la evacuacion.

-Sugerir que intente hacer deposiciones una hora después de las comidas, quedandose el
tiempo que fuese necesario para que ésto se dé.

-Ayudar a Conchita para que se coloque en una postura adecuada.

Darle intimidad en los intentos de evacuacion, (cerrar la puerta del cuarto de bafo, etc).

-Explicar que es necesario el que Conchita mantenga la actividad fisica diaria. Realizar
los ejercicios que se realizan en la Institucion. o en su defecto deambulacion.

-Estar concientes que algunos de los medicamentos utilizados durante el tratamiento
producen estrefiimiento como efecto secundario. para mantener informado a su medico
tratante y realice modificaciones pertinentes de ser posible.

-Recordar a la hermana la importancia de la alimentacion e ingestion de liquidos

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

-El estrenimiento esta entre los trastornos mas frecuentes en ancianos. Cuando es leve,
esta acompafado por sintomas como los de dolor abdominal v flatulencia. Sin embargo,
puede tener consecuencias mas graves, como las heces impactadas, que contribuyen a las
evacuaciones diarreicas cuando la materia fecal logra llegar mas alla del sitio de impaccion.
ademas de la incontinencia fecal v la obstruccion intestinal Entre los factores que
predisponen al estrefiimiento se incluyen las dietas de bajo residuo, uso cronico de laxantes,
inhibicion de la defecacion. efectos adversos de medicamentos, trastornos emocionales,
inactividad, ingestion deficiente de liquidos vy excesos de grasas en la dieta

-E1 consumo deficiente de agua origina deshidratacion y estrefiimiento, trastornos
comunes en el viejo. El balance hidrico es necesario para mantener el peristaltismo y el
gasto urinario, ademas de que las secreciones se vuelven menos viscosas v mas abundantes.
-Se recomienda la ingestion de ocho vasos diarios de agua, a menos que esté contraindicado
por el medico.

EVALUACION.

-Fue importante el haber orientado a la hermana de Conchita sobre estos cuidados ya que
los fines de semana y los dias festivos Conchita depende 100% de los cuidados de su
hermana.

-Como los cuidados de los diagnosticos | v 2 van estrechamente relacionados con éste
ultimo se han podido detectar si aun existen algunas dudas con respecto a la alimentacion.

-Conchita mantiene durante los dias que no esta en la Institucion sus habitos intestinales.
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-La hermana tiene ahora elementos para poder detectar signos o sintomas de
estrefiimiento.
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DIAGNOSTICO 5. Deterioro del patron de suefo relacionado con la intranquilidad v la

desorientacion secundaria al deéficit cognitivo manifestado por despertarse tres o mas veces
por la noche

OBJETIVO.
-Evaluar y disminuir el trastorno del sueno.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

-Remitir a la hermana de Conchita con su médico tratante, para evaluar el continuar
administrando los medicamentos preescritos para este fin,

- Si existiera ruido que impida dormir, se motivara a la hermana a que utilice un
generador de sonido neutro que produce un zumbido tranquilo que contrarreste el ruido (
por ejemplo: purificador de ambiente).

-Establecer una rutina para dormir, (a la misma hora, hacer sus oraciones acostumbradas
por clla para irse a dormir, colocarle su ropa de dormir en caso de negarse colocarle unos
pants de algodon que pueda usar en el transcurso de la tarde y la noche, puede también
intentarse el leer en voz alta algun articulo de su interés y/o si se desea relajarla con musica
o masaje en la espalda).

-Ensenar a la hermana de Conchita, y a Conchita tecnicas de relajacion.

-Evitar que la paciente duerma durante el dia. procurandole actividades a lo largo del dia
intercalando periodos de reposo.

-Controlar los eventos de nicturia. ya que al tener que cambiarla de ropa y ropa de cama,
se interrumpe el ciclo de suefio, lo que causa desorientacion y ansiedad.

-Debe controlarse ¢l acceso a programas de television ruidosos y estimulantes, ya que el
paciente puede confundirlo con su realidad (si se ven noticieros donde existen noticias de
asaltos. ataques etc. Puede pensar que es contra de ella e inquietarse.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

-Los pacientes que sufren de Alzheimer cursan con déficit cognitivo, lo que les lleva a
sufrir trastornos del suefio y a vagar por su entorno. Pierden la nocion del tiempo. sufren
desorientacion y cursan con ansiedad

-Cuando se establece una rutina, es de esperar que los pacientes disminuyan su ansiedad y
temor.

EVALUACION.

-Conchita esta por el momento controlada con su medicacion. Se le pide a la hermana que
platique con su medico, para saber por cuanto tiempo mas debera tomarlos, y se le invita a
que establezca esta nueva rutina para ir a dormir, se le hace también una invitacion para que
asista al Centro y se le pueda orientar acerca del metodo de relajacion.
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DIAGNOSTICO 6. Riesgo de déficit de autocuidado en el vestir. aseo e higiene
relacionados con la pérdida de la memoria.

OBJETIVO.
-Ayudar a Conchita a realizar las tareas de autocuidado el mayor tiempo posible.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

-Proporcionar instrucciones paso a paso, para que Conchita pueda realizar el maximo
numero de tareas por si sola.

-Para el bafio, orientar a la hermana de Conchita para que utilice tapetes antiderrapantes,
supervise la temperatura del agua. le dé instrucciones paso por paso y una a la vez para quc
pueda realizarlo por ella misma y ayudar en las regiones donde le es dificil asearse
(espalda, etc).Se le pedira que prepare lo necesario para el bafio y lo coloque en orden de
uso.

-Explicar que sera conveniente poner bajo la regadera una silla o taburete para que pueda
bafarse y relajarse durante el mismo.

-Corroborar que la ropa sea de facil manejo para que Conchita contintie vistiéndose y
desvistiendose por si misma, con respecto al calzado que sea de suela porosa, que sujete
bien el tobillo, y de ser posible que no sea de agujetas.

-Continuar colocando la ropa en orden de uso, para favorecer el que Conchita sea
autosuficiente

-Fomentar el que siga lavando sus calcetines y medias.

-Vigilar el que le faciliten los enseres de comida acorde con su incapacidad.

-Como va se menciono establecer horas especificas para la miccion v la defecacion.

-Orientar a la hermana sobre la existencia de accesorios para elevar la taza del inodoro, y
que no le sea dificil utilizarlo en etapas posteriores

-Pedir que para lavarse las manos asi como para lavar la ropa use jabon neutro y se
lubrique posteriormente con crema hidratante o aceite de almendras dulces.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

-Los cambios fisiopatologicos de la corteza cercbral en pacientes que padecen
enfermedad de Alzheimer, limitan la independencia fisica con lo que pierde o disminuye la
capacidad de proporcionarse cuidados personales, o cuidados basicos de la vida diaria.

EVALUACION.

-Conchita se desenvuelve aun bien. l.ogra mantener sus movimientos tanto los de
psicomotricidad fina. como los de psicomotricidad gruesa. El control de esfinteres y manejo
de los utensilios para comer es satisfactorio aun; logra cubrir sus necesidades.

-Anticipamos los problemas que pueden suscitarse mas adelante, lo que le permitira a la
hermana de Conchita prepararse y adquirir o modificar lo necesario en su entorno para el
desempeno de las funciones basicas de Conchita mas adelante.
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DIAGNOSTICO 7. Riesgo de traumatismo relacionado con las dificultades cognitivas vy
mala vision.

OBJETIVO.
-Mantener un ambiente seguro.
-Conservacion de la seguridad fisica.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

-Reducir el peligro potencial de lesiones o traumatismos mediante la modificacion del
ambiente: quitar pestillos o cerraduras que puedan ser cerradas por dentro para evitar que se
quede encerrada, 0 poner cerrojos inferiores en las puertas para poder evitar el que salga de
la casa sin ser acompafiada; sera de utilidad el colocar a la paciente una identificacion que
indique que ha perdido la memoria, deberan quitarse objetos de cristal o vidrio, asi como
espejos innecesarios de la habitacion.

-Colocar campanillas en el exterior de la puerta de acceso a la casa para identificar si la
puerta ha sido abierta.

-Proteger las perillas de la estufa y evitar que Conchita deambule sola en la cocina.

-Quitar de su alcance los medicamentos. sustancias toxicas. materiales de limpieza.
cuchillos, objetos de valor, vajillas, ete.

-Puede ajustar la temperatura del calentador en 50 grados centigrados para evitar que la
paciente sufra de quemaduras.

-Tener a la mano una lista de numeros de emergencia, incluyendo control de venenos, el
consultorio del medico y contactos familiares, cerca del telefono

-Si la casa no cuenta con alfombras, v si existen tapetes, éstos tendran que estar
asegurados en sus bordes con cinta para alfombras, velcro. ete

-Los pasillos deben estar libres de muebles y objetos con los que pueda tropezar.

-La iluminacion debe ser adecuada en todas v cada una de las habitaciones de la casa.

-Revisar que los cables eléctricos estén fuera del alcance de la paciente (bajo los muebles
o pegados a la pared.)

-Tener cuidado con los aparatos electrodomesticos, incluyendo la plancha de la ropa,
licuadora, horno de microondas, cafetera etc, de ser posible dejarlos desconectados si no
estan en uso.

-Proteger los enchufes eléctricos.

-Iis recomendable tener un duplicado de la llave de la casa con algin vecino, o familiar
cercano, para usarse en el caso de que se extravien.

-Si es facil el que vendedores ambulantes o personas no conocidas toquen a la puerta,
colocar un letrero de “Prohibidos los vendedores ambulantes™, ya que con frecuencia puede
abrir la puerta a personas desconocidas.

-Poner al 1anto a los vecinos de la enfermedad de la paciente por si llegara a salir sin el
conocimiento de la hermana o del esposo, puedan ser avisados, o regresada a su casa por
SUS vecinos.

-En las escaleras no deben existir objetos (macetas etc) que dificulten el paso por ellas,
asi como revisar que el barandal esta en buenas condiciones v contraste con la pared.

-Realizar una valoracion de agudeza visual, en ¢l momento actual v posteriormente cada
tres meses.

-Mantener un entorno seguro, libre de peligros (nada que sc pueda romper, astillar,
inflamar etc)



-Conservar una iluminacion adecuada durante el dia y la noche para evitar accidentes por
causa del deslumbramiento, o falta de iluminacion.

-Conservar los muebles v objetos en el mismo lugar. evitando un entorno desconocido
para la paciente.

-Vigilar que utilice sus anteojos, y mantener un par de repuesto (utilizar aditamentos para
que no pierda sus anteojos, correas)

-Utilizar colores contrastantes para que pueda delimitar bien zonas, areas, etc..

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.,

-Los pacientes que sufren de Alzheimer tienen una limitada capacidad de concentracion y
tienden al olvido por lo que pueden provocar situaciones de peligro para el y su familia
También se observa deterioro en la capacidad de juicio por lo que no logran percibir las
situaciones que pueden ser de peligro. no logran dimensionar ¢l resultado de una accion o
acto concreto al estar deteriorado la masa cerebral y dafarse las zonas frontal v temporal
del mismo

-En las personas senectas se forman nuevas células alrededor del borde externo del
cristalino v originan la acumulacion de ceélulas viejas. El cristalino se vuelve amarillento,
rigido y opaco. Asi, solo la porcion externa del mismo tiene elasticidad suficiente para
cambiar de forma (acomodacion) y enfocar la vista en objetos distantes y cercanos. Al
progresar la pérdida de flexibilidad del cristalino, el punto de enfoque para la vision
cercana se aleja. Este padecimiento, la presbiopia, suele iniciarse en la quinta década de la
vida. Con €I, se requieren anteojos para la lectura y la amplificacion de objetos. Ademas, el
cristalino amarillento y opaco causa la dispersion de la luz y por consiguiente, hace que la
persona de edad avanzada se deslumbre con facilidad La capacidad para diferenciar el
verde del azul disminuye, al tiempo que la pupila se dilata menos y mas despacio por el
aumento de la rigidez de los musculos ciliares. El anciano requiere mas tiempo de ajuste
cuando pasa de un ambiente oscuro a otro iluminado o viceversa.

EVALUACION.

-Se orienté a la familia de Conchita sobre la importancia de los cuidados antes
mencionados con el fin de minimizar los posibles accidentes. Se obtuvo buena respuesta
aunque algunos cambios seran de forma gradual, ya que implica un desembolso fuerte por
el momento.

- Se dara prioridad a aquellos que son susceptibles de realizarse de forma inmediata.

- Se acordo que desconectara los aparatos que no sea necesario que permanezcan
conectados a la corriente.

-Se colocara una campanilla en la puerta de entrada a la casa.

-Se entrevistaran con los vecinos a fin de informar del padecimiento de Conchita y poder
contar con su ayuda.

-Se oriento al familiar de Conchita sobre la necesidad de una buena iluminacion, no
realizar cambios de mobiliario, etc. que puedan llevar a tener un accidente a Conchita.

-Se hizo cita con el oftalmologo para que revisara la graduacion de sus lentes asi como el
estado de agudeza visual de Conchita, no siendo necesario realizar cambios en la
graduacion de los lentes. Se confirmd la existencia de lentes de repuesto.
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DIAGNOSTICO 8. Riesgo de aspiracion relacionado a la disminucion de los retlejos de
masticacion y deglucion

OBJETIVO.
-Garantizar la seguridad de la paciente a medida que se deteriora el reflejo de masticacion
y deglucion,

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

-Propiciar un ambiente seguro, tranquilo e iluminado.

-Tener un horario fijo y tiempo suficiente para acompanar a la pacicnte.

-Cortar los alimentos. (carne. verdura, fruta etc) en trozos pequefios que pueda masticar y
comer por si misma

-Revisar la dentadura postiza ya que debe ajustar bien. conservarse limpia, si éste no
fuera el caso quitarsela y llevarla a revision

-Cuando sea necesario. por falta de protesis dental, se le dificulte tragar, o masticar,
prepararle papillas o pure de los alimentos que fueron cocinados para la alimentacion de
todos los familiares.

-Si llegara a presentar babeo abundante o trastornos respiratorios, la leche y los jugos de
citricos le produciran mas mucosidades y empeoraran las cosas Sera necesario que la
revise el médico para determinar la naturaleza del problema. Se le podra dar en sustitucion
del jugo o la leche, nectar de frutas o jugo de verduras.

-Cuando llegue el momento de alimentarla en la boca, debera ofrecérsele cucharadas con
poco alimento y esperar pacientemente a que lo trague antes de ofrecerle mas. Si fuera
necesario, recordarle verbalmente que debe tragar el bocado.

-Cuando Conchita no trague la comida porque olvido masticarla o tragarla porque no se
acuerda como hacerlo o presente dificultad, sera momento de empezar con alimentos
suaves que no requieran ser masticados por mucho tiempo, como la carne molida, las
gelatinas, y los liquidos espesos

-Cuando Conchita presente dificultad para tomarse los medicamentos habra que darselos
pulverizados v mezclados con la comida.

-No deberan administrarse alimentos que pueda olvidar masticar completamente como
nueces, zanahorias, palomitas de maiz. ni chicles o caramelos

-Si es aconsejable que le dé alimentos como carne suave picada. huevos tibios, fruta en
almibar v yogurt congelado.

-Orientar a los familiares de Conchita que la posicion para comer es importante. es decir
debe sentarse derecha, con la cabeza ligeramente hacia delante. nunca echada hacia atras.
Debe quedarse después de la alimentacion sentada durante unos quince minutos después de
terminar de comer

-No darle de comer si se encuentra agitada o somnolienta.

-El mezclar alimentos como cereal v leche. la confundiran y puede atragantarse, va que le
sera dificil saber si tiene que masticar o tragar.

-Explicar a los familiares de Conchita la maniobra de Hemlich, para casos de
atragantamiento

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.
-Los pacientes que padecen la enfermedad de Alzheimer. presentan apraxias (cs decir.
pierden la capacidad de realizar tareas psicomotrices con manos. pies v dedos ) Es tambien
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factible que si tiene problemas de coordinacion tenga problemas para tragar. Si la paciente
tiene dificultad para cambiar su expresion facial, podria tambic¢n tener dificultad para
masticar o tragar.

EVALUACION.

-El conversar con el familiar de Conchita fue de utilidad ya que permitio resolver dudas vy
alertar sobre el progreso de la enfermedad, y la forma en que se pueden prever accidentes o
situaciones que pusieran en riesgo a la paciente.
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DIAGNOSTICO 9. Deterioro de la comunicacion verbal relacionada con disminucion del
estado cognitivo manifestado por dificultad para expresar los pensamientos verbalmente

OBIJETIVO.

-Establecer una comunicacion verbal v no verbal lo mas eficaz posible, comprender sus
necesidades a medida que aumenta la demencia vy el deterioro de sus capacidades de
comunicacion verbal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

-Llamarla por su nombre

-Acercarse a Conchita de frente y lentamente

-Hablar de forma clara, lenta y baja.

-Valorar la conducta no verbal. la expresion facial. el lenguaje corporal, postura, gestos.
etc.

-Utilizar frases cortas y palabras familiares.

-Acompanar el habla con gestos ligeramente exagerados y utilizando la expresion facial y
otros signos de comunicacion no verbal.

-Reducir ruidos de fondo y otras posibles distracciones.

-Tener contacto fisico con la paciente, tocar le hombro, darle la mano, etc.

-Evitar el terminar la oracion que ella inicia. disponer de tiempo para escucharla va que
tiende a hablar despacio o tiene dificultad para encontrar las palabras.

-Para dar instrucciones utilizar frases cortas, sefalar de ser posible los objetos o usar la
demostracion de ser posible

-No se debe fingir que ya se entendio el mensaje si no es asi ya que causa frustracion.

-Evitar dar informacion erronea o hacer falsas promesas.

-Debera de ofrecerse. de ser posible, eleccion va que esto ayuda a mantener. en la medida
de lo posible, el sentido de autonomia, independencia y control de la situacion.

-Tratar a Conchita como si fuera una invitada que no sabe donde esta.

-Incluir a Conchita en la conversacion

-Estimular a Conchita a describir o contar situaciones pasadas.

-Animar a Conchita a que cante.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

-Las personas con deterioro de la memoria pueden tener dos problemas de comunicacion:
uno para expresarse y otro para entender lo que le dicen

-Para los pacientes con demencia las limitaciones en la capacidad de comunicarse pueden
frustrarlo y desencadenar una serie de reacciones catastroficas, por lo que se requiere de un
ambiente tranquilo v relajado.

-Con respecto al problema para entender lo que otra persona dice, el paciente con
demencia puede ser sensible ain a los mensajes no verbales v frecuentemente conservan su
capacidad para expresarse sin palabras.

-Los pacientes con demencia suelen utilizar “conductas agendas”, es decir la realizacion
de una determinada conducta para pedir algo

EVALUACION.
-Conchita manifiesta pensamiento lento (bradipsiquia), pero aun puede expresarse
verbalmente, se le sugirio al familiar que durante la cena platiquen con Conchita para
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identificar si olvida los nombres de las cosas y objetos, o si se le dificulta el saber para que
se usan los utensilios. Se sugiere también el que comience a anotar las conductas agendas
para que si fuera necesario mas adelante, utilizarlas, Conchita v ellos entiendan lo que
quiere comunicar.

-Se pide a los familiares que durante los fines de semana canten con Conchita canciones
familiares para ella. a lo que no hubo una buena aceptacion.
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DIAGNOSTICO 10. Riesgo de deterioro de los procesos de pensamiento relacionados con
la perdida de memoria. confusion y desorientacion asociada a la demencia.

OBJETIVO.
-Disminuir el deterioro de las funciones intelectuales.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

-Mantener un ambiente coherente y rutinario.

-Reorientar a Conchita en tiempo, espacio y personas (cs decir en donde se encuentra,
fecha, estacion del afio. si hace frio o calor, etc ).

-Colocar calendarios donde se crucen los dias que va han pasado, utilizar un reloj que
pueda ver, si fuera necesario porque ya no reconoce los numeros, un reloj de arena, utilizar
fotografias de personas cercanas a ella v de sus familiares. rotulos. carteles o pintar de
colores contrastantes las puertas del W.C. etc. de forma que recuerde su nombre y funcion.

-Realizar ejercicios donde se le indiquen movimientos hacia la derecha, la izquierda,
arriba, abajo, delante o detras.

-Dar informacion propioceptiva a través del jucgo y el ejercicio con la finalidad de que
reconozea su cuerpo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

-La estimulacion sencilla y limitada facilita la interpretacion y reduce la deformacion de
los datos que recibe el paciente

-La conducta predecible es menos amenazante

-Los auxiliares de la memoria ayudan a que el paciente recuerde.

-Los indicios ambientales fomentan la orientacion en el tiempo, el lugar y las personas, al
llenar los huecos que hay en la memoria y servir como recordatorio.

-Conforme aumenta la pérdida de la memoria, quiza se requiera de cada una de estas
actividades en cada encuentro

EVALUACION.
-Se logro que los familiares comprendieran la importancia de estas actividades ya que por
el momento, éstas se realizan con éxito en la Institucion y empezaran a manejarlas en casa.
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DIAGNOSTICO 11. Manejo efectivo del regimen terapeutico relacionado con las
actividades de la vida diaria y recreacion apropiadas al grado de deterioro cognitivo para
alcanzar los objetivos del programa de la Institucion manifestado por el mantenimiento de
los sintomas de la enfermedad dentro de los limites esperados.

OBJETIVO.
-Mantener el manejo efectivo del régimen terapéutico propuesto por la Institucion para
que Conchita continue siendo independiente v funcional en el mediano plazo

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

-Continuar en las diferentes terapias que ofrece la Institucion. como son:

-Musicoterapia activa, ejercicio de canto, ejercicio de baile. baile libre, practica de un
instrumento musical, ejercicio de redescubrimiento del cuerpo, musicoterapia receptiva o
pasiva, ejercicios de relajacion.

-Terapia de Socializacion. Salidas a museos, reuniones, conferencias, espectaculos,
Juegpos, charlas, cine, contacto con animales como perros.

-Terapia Fisica que incluye: alineacion de segmentos corporales, deambulacion o marcha,
gjercicios de equilibrio (ej. De cuello, equilibrio sentado), ejercicios de rodarse, ejercicios
de fortalecimiento muscular, ejercicios de flexion y extension de las rodillas. ejercicio de
aduccion y abduccion de miembros inferiores en decubito dorsal, decubito ventral,
ejercicios de flexion y extension de los pies, ejercicios de movilizacion de articulaciones,
ejercicios de extremidades inferiores ( Ver anexos).

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

-La rchabilitacion pretende retardar el proceso de desintegracion psicomotriz de la
demencia, e impedir la instalacion del sindrome de inmovilidad. preservando la autonomia
funcional, evitando las complicaciones y favoreciendo una vida digna

-La buena condicion fisica es parte importante de la salud

-El ejercicio es un elemento terapeutico importante en el manejo de la tension,
agresividad, incomodidad, depresiones leves y moderadas, ya que ayuda a “quemar” la
tension del dia.

-El ejercicio produce efectos directos en la capacidad cognoscitiva debido
primordialmente al aspecto de motivacion, si ademas hay musica. incrementa sus
capacidades creativas y ya que hay una accion positiva sobre la atencion y concentracion
con lo cual el rendimiento psicomotor es mayor.

-La personalidad del anciano se ve reforzada va que disminuye el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, osteoporosis, hipercinesia y aumenta la fuerza y masa muscular,

EVALUACION.
-Conchita ha mantenido un buen funcionamiento psicomotriz ya que ha seguido las
diferentes terapias que ofrece la Institucion.
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DIAGNOSTICO 12. Riesgo de deterioro de la movilidad fisica relacionado con el desuso
vy la disminucion de los procesos mentales manifestado por cambios en Ia marcha
OBJETIVO.

-Mantener a la paciente en las mejores condiciones fisicas para evitar un deterioro mas
rapido cognitivo y fisico

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA,

-Valorar en forma periodica si existe rigidez en las articulaciones, dolor. aumento de
peso, fatiga, enrojecimiento de las articulaciones de la pierna. etc, que limiten el
movimiento.

-Continuar con la participacion de Conchita en las actividades recreativas, ladicas y de
ejercicio programado. en el Centro.

-Efectuar una revision minuciosa de los pies y unas, que puedan limitar el movimiento.

-Proporcionar un ambiente seguro. en el que pueda desplazarse la paciente.

-Si fuera necesario, comenzar los movimientos para recordarle como realizar el
movimiento. Ser repetitivo y rutinario.

-Descomponer las actividades complejas en varias actividades sencillas, siguiendo
siempre el mismo orden. Dar paseos cortos pero frecuentes

-Cuando sea necesario proporcionar el uso de baston o andador, evitando en lo posible la
silla de ruedas.

-Ensciiar a los familiares ejercicios pasivos que puedan realizarse en caso de alguna
eventualidad. (fiebre que la obligue a mantenerse en reposo, etc).

-Explicar a los familiares la importancia de la movilidad ya que podria presentarse
complicaciones como: osteoporosis, pérdida de masa muscular. disminucion de la
movilidad articular. etc.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA,

-La buena condicion fisica es parte importante de la salud

-El ejercicio produce efectos directos en la capacidad cognoscitiva debido principalmente
al aspecto de motivacion. si ademas hay musica, incrementa sus capacidades creativas
va que hay una accion positiva sobre la atencion v concentracion con lo cual el rendimiento
psicomotor es mayor,

-Si se deja al anciano postrado sin estimular su actividad, pierde rapidamente su
capacidad funcional incluso llega a no poder caminar. (“lo que no se usa se atrofia™).

-La inmovilizacion afecta a los organos y sistemas en su conjunto.

EVALUACION.

-En el momento actual Conchita no ha presentado grandes problemas o deterioro ya que
durante su vida practico deporte.,

-Participa activamente en las diferentes actividades de la rehabilitacion y terapia fisica
que sc dan en la Institucion.

-Durante el fin de semana se solicito a los familiares que realicen pequefas caminatas con
ella, para favorecer la movilidad de la paciente, y en caso de observar ellos alguna
alteracion para su desempeiio se pueda valorar conjuntamente con la Institucion para dar
solucion a la misma.



PLLAN DE ALTA.

Despues de evaluar el plan de cuidados de enfermeria proporcionados a la paciente,
vemos que actualmente, Conchita se encuentra bien atendida por sus familiares, que el
seguimicnto en la Institucion es adecuado a su nivel de deterioro cognitivo, aunque al
platicar con su tamiliar se vislumbra en un futuro cercano el que Conchita pueda ser llevada
a una Institucion para su internamiento, ya que la hermana y cuidadora primaria no podra
hacerse cargo tiempo completo de ella, cuando la enfermedad se encuentre mas avanzada.

En el periodo de tiempo en que se tome la decision de internamiento, sera responsabilidad
de la cuidadora primaria, (hermana de Conchita), el vigilar cambios en cualquiera de las 14
necesidades basicas que enumera Virginia Henderson para el diario desempenio de la
paciente. ( conducta, actividades de la vida diaria, movimiento. necesidades espirituales
etc).

Si se presentara durante este periodo de tiempo (toma de decision de internamiento)
aumento del deterioro cognitivo, la cuidadora primaria debera seguir las actividades de
enfermeria que se mencionan en los diagnosticos de riesgo para ayudar a Conchita en las
actividades basicas de la vida diaria.

Se debe programar una cita con el equipo interdisciplinario para orientar a los familiares
sobre necesidades especificas de Conchita, momento oportuno de realizar el internamiento,
asi como algunas recomendaciones para seleccionar la institucion es decir, sera necesario
valorar el ingreso a la institucion si

-Conchita se convirtiese en un peligro para st misma o para otros.

-Por excesivo vagabundeo.

-Por incontinencia fecal o urinaria.

-Porque comience a interferir con el suefio de la hermana

-Por soledad v aislamiento.

-Si ambas son fragiles, y de avanzada edad, agregando a esto el que no existe quien
comparta la responsabilidad del cuidado.

-Por agobio, cuando la carga de la atencion sobrepasa la capacidad de la hermana

-Se debe considerar que se tiene que basar la decision en los recursos fisicos. emocionales
y economicos de la hermana de Conchita. asi como en el nivel de tolerancia a la frustracion
que posea

-Se debera de proporcionar una lista de las instituciones existentes para este tipo de
pacientes asi como informar sobre las caracteristicas idoneas que debe cubrir la Institucion
donde sera ingresada Conchita algunos criterios son:

-En la medida de lo posible debera contar la Institucion con un programa de
rehabilitacion semejante al que recibe en la actualidad,

-Contar con el personal necesario y capacitado para el manejo de pacientes demenciados
y si se utilizan restricciones fisicas o psicologicas.

-Las instalaciones deberan cubrir los requisitos de higiene. seguridad v confort, que se
requieren asi como la existencia de areas verdes o patios.

-Saber si la filosofia de la institucion es de puertas abiertas. o un horario fijo de visitas,

-Si se promueve la participacion de los familiares vy se consideran los derechos de los
pacientes.

-De particular relevancia es el contrato. sus clausulas de exclusion y motivos de la misma,
el costo basico y los extras.

-Conocer la calidad de la alimentacion
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- En el caso de que la institucion no sea conocida por el personal del equipo
interdisciplinario de salud, (recomendado por alguna amistad), investigar si la institucion
cuenta con licencia sanitaria y si en caso de emergencia tiene previstas medidas de
seguridad.



CONCLUSIONES Y PROPUESTAS.

Los familiares de Conchita desconocian el curso de la enfermedad, los cuidados a
proporcionar. asi como las modificaciones y ajustes a realizar con la presencia de la
enfermedad de Alzheimer.

Fueron afortunados al recibir orientacion por parte de su médico tratante para hacer uso
de la asistencia que presta el centro de dia de la Institucion Fundacion Alzheimer “alguien
con quien contar”,

Los familiares se han involucrado de manera adecuada en el cuidado y tratamiento de su
familiar, aunque requieren de apoyo del equipo interdisciplinario para estar en posibilidad
de decidir en un futuro proximo el ingreso de Conchita en una Institucion donde curse el
resto de su enfermedad

Pienso que seria interesante poder realizar un proceso de atencion de enfermeria a la
hermana de Conchita. va que a traves del contacto con ella, ( por interés de realizar el de
Conchita) se detectan necesidades importantes de “cuidador primario™ que requeririan de
tiempo. investigacion, y ejecucion de algunas actividades de enfermeria que resolvieran
situaciones concretas.

El que Conchita estuviera en una fase controlada y estable de la Enfermedad de
Alzheimer hizo que nuestros diagnosticos en su mayoria sean de riesgo. Me gustaria
aplicar un proceso de atencion de enfermeria a una paciente que se encontrara en otra fase
de la enfermedad. o que no contara con los recursos y apoyos con los que cuenta Conchita,
ya que estoy convencida habria muchas mas acciones por realizar

El logro de los objetivos planteados al inicio de este proceso de atencion de enfermeria se
alcanzaron en forma satisfactoria.

El aplicar el proceso de atencion de enfermeria en base al modelo de Virginia Henderson
fue acertado va que la obtencion de datos. exploracion etc ., se realizo de manera sencilla
dada la dificultad con la que nos encontramos al realizarlo en una paciente que sufre
demencia

El realizar el proceso de enfermeria, en una situacion diferente a los aplicados durante el
desarrollo de los estudios de la licenciatura, deja en mi una conviccion de que es una
herramienta util y cficaz para brindar una atencion individualizada, cientifica, humana y de
calidad. aun en pacientes en los que pensariamos que es dificil de aplicarse por la limitante
de lz patologia existente.

Este proceso de atencion de enfermeria deja en mi inquietud por adentrarme en la rama de
la enfermeria geriatrica v de la terapia ocupacional, en los procesos demenciales y sus
cuidados: ya que una poblacion creciente de individuos se encuentran en esta situacion,
existiendo pocos organismos que apoyen al paciente y a los familiares haciendo de esta
experiencia, una experiencia de vida que fortalezca los lazos entre ellos y de la oportunidad
a los que se quedan de cerrar la relacion con su ser querido con amor, en paz y tranquilidad.
Parafraseando a los autores del libro Guia de la Clinica Mayo sobre la Enfermedad de
Alzheimer:

“Al despedirse. recuerde que la enfermedad de Alzheimer nunca cambiara el impacto que
su ser querido tuvo en su vida y en el mundo. ™
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GLOSARIO DE TERMINOS.
A,

Agnosia: Defecto de las funciones nerviosas superiores perceptivas por la cual las
aferencias pierden su caracter especifico de signo, con la consiguiente incapacidad de
reconocimiento. Fr. Los objetos o personas.

Afasia: Defecto del lenguaje consecutivo a una lesion cerebral que perturba la utilizacion
de las reglas para la produccion y/o la comprension de la palabra.

Aferencia. Dicese de cualquier estructura vascular o nerviosa que se dirige hacia otra
estructura del mismo tipo. En el sistema nervioso se refiere a las conexiones que llegan a
los nucleos centrales o a la corteza cerebral v cerebelosa, procedentes de otras estructuras
nerviosas. Realizan la transmision de los impulsos nerviosos desde el receptor hasta los
centros nerviosos, llevando los mensajes sensoriales de la periferia a la zona central.
Anomia. Dificultad para nombrar objetos de uso cotidiano, ya sea por que olviden el
nombre del objeto o por tener dificultades para reconocer el propio objeto, lo que es y para
lo que sirve

Apraxia: Se caracterizan por un déficit de ¢jecucion ( 0 no ejecucion en absoluto) de
gestos o patrones motores complejos, en ausencia de deficit motor que impida realizar los
movimientos de forma independiente.

Ataxia: Alteracion que se caracteriza por movimientos voluntarios disarmonicos,
desmesurados e incoordinados. Existe una< pérdida de la capacidad para controlar la
amplitud del movimiento (dismetria) y para poder coordinar los diferentes elementos
implicados (asinergia). Puede aparecer ataxia en las lesiones del cerebelo v de los cordones
posteriores de la meédula espinal, pero también en afectaciones de otras arcas del sistema
nervioso.

Atetosis: Movimientos involuntarios, lentos y sinuosos, sin solucion de continuidad. La
presencia de estos movimientos dificulta la coordinacion y realizacion correcta de actos
voluntarios. Deben considerarse en conjunto en la corea, porque cominmente coexisten, asi
como con otros sintomas extrapiramidales. al no estar claramente definido distinto substrato
anatomico para cada clase de movimiento involuntario.

B.

Beligerancia: Conceder o dar, importancia.

Bradipsiquia: Lentitud, inhibicion de los procesos mentales, especialmente del
pensamiento. Tambi¢n de la atencion, voluntad, iniciativa ..Se presenta generalmente
asociada a “bradilalia, bradicinesia, etc ., en el curso de cuadros clinicos diversos. como la
depresion, la esquizofrenia, fases tardias de la epilepsia, etc. Asimismo se observa como
consecuencia de la toma de grandes dosis de medicacion tranquilizante, sobre todo
neuroléptica. En nifios, similar empobrecimiento de productividad mental puede ser
revelador de algun trastorno deficitario. (oligofrenia)
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D.

Discinesia: Termino utilizado. en sentido amplio. para designar cualquier tipo de motilidad
anormal Tres factores son necesarios para que los movimientos sean anormales, a saber:
“tono muscular. equilibrio postural y ausencia de movimientos involuntaries™ Si cualquiera
de estos factores se altera se produce una discinesia. Asi hay discinesias por hipertonia o
hipotonia, por falta de equilibrio o por la presion de movimientos anormales involuntarios.
Disfasia: Trastorno idiopatico. de caracter no organico. que se produce en la adquisicion
del habla, debido a modificaciones en las estructuras encargadas de la percepcion, la
integracion y la conceptualizacion del lenguaje. La disfasia auténtica no debe presentar
alteraciones afectivas, motoricas o sensoriales.

La disfasia constituye una pérdida parcial, mientras la afasia supone privacion total del
habla, debido a una lesion cortical en las areas del lenguaje.

Disartria. En sentido general, dificultad o trastorno en la articulacion de la palabra.

H.

Hipomania: Elevacion moderada del estado de animo. El término hipomania hace
referencia a un grado leve de mania; el hipomaniaco se presenta como levemente fuera de
lo normal, con una euforia moderada.

Hemiparesia: Es un grado menor que la hemiplejia o semiparalisis. Consiste en la
disminucion de la fuerza muscular con debilidad (mas acusada en mano vy pic) que afecta a
un hemicuerpo.

Cuando la debilidad muscular afecta al miembro superior, tronco, miembro inferior y cara
del mismo lado se habla de hemiparesia completa.

Si la musculatura facial no esta afectada es una hemiparesia incompleta. Si esta afectada la
musculatura facial del lado contrario al del hemicuerpo afecto se habla de hemiparesia
alterna.

Los tres tipos de hemiparesia indican distinta topografia lesional (comprensiva o humoral,
traumatica o vascular) y tienen un interés de ayuda al diagnostico y localizacion de la lesion
nerviosa

P.

Paranoia: Nombre con el que se designa (E. Kraepelin) un trastorno psicotico autonomo.
Muchos autores sin embargo. adscriben este trastorno al grupo de la esquizofrenia, pasando
a ser una forma clinica de ella; esquizofrenia paranoide

[:] rasgo mas caracteristico, en tanto que psicosis es la presentacion de un particular tipo de
delirio, que viene definido por ser: a) una alteracion nuclear y practicamente unica de la
personalidad. pudiendo estar el resto de ella perfectamente conservada y organizada. B) una
alteracion cronica y sistematizada: excluida la falsedad de la premisa (por ejemplo, fulano
me quiere mal. me hace dafio), el resto de la argumentacion delirante resulta coherente
(*'me debo de cuidar de fulano™), actitud logica si la premisa fuese cierta; ¢) los contenidos
delirantes son practicamente siempre de tipo persecutorio, de celos 0 megalomaniacos
Semejantes caracteristicas hacen del paranoico un sujeto con extraordinaria proclividad y
capacidad de persuasion v de contagio de sus ideas, amén de la facilidad con que la
tematica reivindicativa, por identificacion sintonica, prende en la mayoria de los ambientes.



Praxias: Acciones programadas y dirigidas hacia la consecucion de un objetivo

Priapismo: Ereccion persistente, con frecuencia dolorosa, que no se acompaia de deseo
sexual. sintomatica en ocasiones de una lesion de la medula espinal.

Psicosis: Trastorno psiquiatrico severo (“locura™), caracterizado por profundas alteraciones
del psiquismo. Al capitulo de las psicosis se adscriben todos los trastornos psiquicos que
presentan alguna de las siguientes caracteristicas: ruptura del sentido de continuidad
historico- biografico; pérdida extensible del juicio de realidad: y aparicion de practicamente
todos los sintomas de consideracion grave en patologia mental, o trastornos de la vivencia
del “yo” (despersonalizacion), de la percepcion (alucinaciones), del pensamiento y la
ideacion (delirios), de la afectividad (ambivalencia) v de la conducta (retraimiento autista).
En el psicotico, al contrario que en el neurotico, el conflicto con en mundo circundante es
mas evidente que con el mundo intrapsiquico. es su incompatibilidad con el medio el
principal responsable de su internamiento. Del psicotico puede decirse que experimente
subjetivamente el mundo de la realidad como algo extrafio, ajeno, irreal; tiene de si mismo
un profundo sentimiento de ser diferente y sus comportamientos son variables e
impredictibles.

Se admiten tres grandes categorias de psicosis:

a) De base somatica, denominadas psicosis exogenas. organicas v sintomaticas, donde el
dafio cerebral anatomofisiologico es evidente (psicosis seniles, arterioescleroticas,
degenerativas, traumaticas y tumorales). B) De base endogena, donde se acepta una
alteracion funcional, y en las cuales se supone, aunque no esté definitivamente corroborado,
una lesion bioquimica, v entre las que se incluyen las clasicas psicosis esquizofrenica y
maniacodepresiva. ¢) De basc psicogena, llamadas genericamentc reacciones psicoticas,
como consecuencia bien de un trauma emocional actual. bien de un trastorno infantil
primitivo o bien de patogenia sociologica.



ABREVIATURAS.

CT. Tomografia computarizada.

DSM 1V. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta Edicion.
DV. Demencia vascular.

E.A_Enfermedad de Alzheimier .

ECG. Electrocardiograma.

EEG. Electroencefalograma

HCL. Acido clorhidrico

ISRS. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina.
LCR. Liquido cefalorraquideo.

MMSE. Prueba neuropsicologica llamada mini-mental.
MRI. Imagen por Resonancia Magnetica

02, Oxigeno.

PET. Tomografia por emision de positrones

PO2 Presion de Oxigeno.

RM. Resonancia magnética

TC. Tomografia computarizada.
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ANEXOS.

INSTRUMENTO DE VALORACION GERIATRICA. SEGUN MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON

MINI-EXAMEN DEL ESTADO MENTAL DE FOLSTEIN (MEEM)

INDICE DE KATZ: EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA
DIARIA

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (YESAVAGE).
EJERCICIOS DE ACONDICIONAMIENTO FISICO
MUSICOTERAPIA.

TERAPIA DE SOCIALIZACION



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE

POSGRADO

ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL ANCIANO

VALORACION DE ENFERMERIA DEL ANCIANO

I. DATOS GENERALES.

Institucion:
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Nombre: : ) B _ Edad:  Sexo:_

Estado Civil _ : ~ Rel |£;T_()¢0—
Tiene derecho a algun servicio de Salud:

Lugar de nacimiento

1. APOYOS CON QUE CUENTA:

CasaPropia._ Rentada
Con quién vive _

De donde obtiene sus ingresos:
Cubre sus necesidades

__Trabajo anterior:

~ Otro:

Cuenta con algiin apoyo comunitario:

Pertenece a algun grupo:
Problemas de salud en los ultimos tres afios:

Dispone de transporte cuando necesita salir del hogar:

Nombre del familiar mas cercano:
Direccion:

HI INMUNIDAD:

Inflamacion de nodulos linfaticos.
Fecha de su ultima inmunizacion para:
- Tetanos:

- Difteria:_

Tubercuiosis:
- Influenza:
- Otros.__

- Teléfono: |



IV.  VALORACION DE NECESIDADES.

| - Necesidades de oxigenacion:

Tos

Rinorrea

Secrecion Nasal
Epistaxis

Obstruccion Nasal
Ronquido

Resfriados Frecuentes
Asma o alergias
Disnea

Disnea de Esfuerzo
Disnea paroxistica nocturna
Ortopnea

Hemoptisis
Expectoracion
Respiracion sibilante
Murmullo o Soplo

Fecha y resultado de la ultima radiografia de torax:

Observaciones:
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2 - Necesidades de Nutricion e Hidratacion:

Edad _ Sexo: Peso.

Dolor de garganta

Lesiones o ulceras en la boca
Dificultad para deglutir
Gingivorragia

Caries

Alteraciones del gusto
Problemas de masticacion
Protesis dental

Infeccion bucal

Nauseas 0 vomito

Cambio de apetito

Dolor abdominal o intestinal

Sl

|

Talla:
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Polifagia

Polidipsia

Ulcera gastrica
Intolerancia alimentaria
Indigestion

Acidez de estomago B
Anemia o )
Hematemesis

Variacion de peso

Tumoracion gastrica o intestinal o

Historia de transfusion sanguinea:

Método de cepillado de los dientes:

Rutina y problemas relacionados con la limpieza de la protesis denteri_ _

Valoracion sobre los aspectos que influyen en nutricion (preguntas anexas):

Patron de eliminacion intestinal:

Observaciones:

3 - Necesidades de eliminacion’

Orina: Color: Olor: _ Cantidad:

Ph: ~_Densidad. _ _ Proteina: -
Sangre. __Glucosa: Cetona:

Heces: Color._~ Olor.__ Consistencia:

Frecuencia: Configuracion_~ Presencia de sangre:
Sudor: Cantidad: Olor: ~ Horario:

Situacion en la que se da la sudoracion.




Disuria
Polaquiuria
Poliuria
Oliguria
Nicturia
Hematuria
Goteo terminal al orinar
Urgencia
Dificultad para iniciar la miccion
Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal
Dolor al miccionar
Problemas de litiasis renal
Infeccion urinaria
HOMBRE
Secrecion a nivel del pene
Testiculos dolorosos
Tumoracion a nivel de testiculos
Problemas Prostaticos
Enfermedad de transmision sexual
Cambios en la libido
Impotencia
Preocupacion acerca de la actividad sexual
MUJER
Lesion genital
Secrecion vaginal
Dispareunia
Sangrado poscoital
Dolor pelviano
Cistocele
Rectocele
Prolapso
Infeccion vaginal
Enfermedad de transmision sexual.

Gravida: Para:

Historia de menarquia:

__Aborto:
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Historia de menopausia:

Preocupacion acerca de la actividad sexual:

Observaciones:




4. Necesidades de movimiento y postura;

Articulaciones dolorosas
Rigidez articular

Inflamacion articular
Deformacion de articulaciones
Espasmos musculares
Calambres

Paralisis

Paresias

Parestesias

Tics, temblores 0 espasmos
Debilidad muscular

Edema de miembros inferiores
Cambio de coloracion de la piel en Ms. Infs.
Varices

Claudicacion intermitente
Dolor de espalda

Problemas de deambulacion
Protesis

Lesion cerebral

Clase de ejercicio que practica habitualmente:

b

En los ultimos tres afios ha sufrido algun traumatismo o caida:

Escalas de valoracion sobre:

- Actividades de la vida diaria basicas.

- Actividades de la vida diaria instrumentadas:

- Marcha:

- Balance:

Observaciones:

5. Necesidades de descanso y suefio:

Dolor de cabeza

Veértigos

Vahidos

Rigidez meningea

Doler o sensibilidad en el cuello
Convulsiones

Sincope

Problemas de memoria
Disturbios del suefio
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Traumatismo cefalico, importante en el pasado: _

Valoracion neurologica:

Escala de valoracion del estado mental:

Condiciones del entorno que impide el descanso o sueno (sonido, luz, temperatura, colchon,
etc.):

Observaciones:

6. Necesidades de usar prendas de vestir adecuado:

Exhibicionismo

Tiene capacidad para vestirse

Tiene capacidad para desvestirse

Las prendas de vestir estan sucias

Prendas de vestir inadecuadas a la situacion

Espacio inadecuado para mantener su ropa limpia y en orden

Problemas fisicos o del entorno que le impide lavar y planchar su ropa.

Otros factores:

Observaciones:

7 Necesidades de termo regulacion

Temperatura:
Sl NO

Exposicion al sol
Exposicion al frio
Prendas de vestir inadecuadas a la temperatura ambiental
Habitacion fria
Habitacion caliente
Cambios de temperatura corporal por situaciones emocionales.

Otras situaciones que impiden la termorregulacion:
Observaciones.




8 Necesidades de higiene y proteccion:
SI
Lesiones de piel
Heridas
Cambios en la pigmentacion de la piel
Cambios en la textura
Cambios en los nevus
Hematomas frecuentes
Cambios en el pelo
Cambios en las unas
Callos
Juanetes

Forma de cicatrizacion de las lesiones o de los hematomas:
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Forma de¢ hacer el autoexamen de las manos:

Descripcion de lesion cutanea o de los anexos de la piel:

Escala de valoracion de factores de riesgo a ulceras de presion;

QObservaciones’

9. Necesidad de evitar los peligros

Somatizacion

Hipocondriasis

Factores de riesgo a caidas:
Suelo encerado

Suelo mojado

Cables en el piso

Suelo con desniveles

Falta de iluminacion en escaleras
Falta de iluminacion en la habitacion
Existencia de Alcantarillas
Barandillas en la cama

Riesgos a accidentes:
Disminucion auditiva
Disminucion visual

Disminucion de reflejos

Otros.

Observaciones:




10. Necesidad de comunicacion

Ansioso
Deprimido
Accesos de llantos
Nervioso
Miedoso
Problemas para tomar decisiones
Dificultad para concentrarse
Estres o tension actual
Cambios en la voz
Problemas de memoria
Afasia
Apraxia
0JOS
Lagrimeo en exceso
Prurito en los ojos
Inflamacion en los parpados
Particulas flotantes
Diplopia
Vision borrosa
Cambios de vision
Fotofobia
Escatima
Uso de gafas o lentes
Infeccion o dolor frecuente
oiDo

Tinitus

Secrecion otica
Veértigo

Sensibilidad auditiva
Infeccion otica

Protesis auditivas
Cambios en la audicion

Manejo de satisfaccion frustracion:

NO

Mecanismo de ﬁdéplaci()n habituales:

Fecha y resultado de su altimo reconocimiento visual:

Fecha v resultado de su tltima verificacion para glaucoma:

Fecha vy resultado de su altimo examen otologico:




Costumbres particulares en el cuidado del oido:

Tipo de comunicacién verbal:

Tipo de comunicacion no verbal:

Actitud y facilidad de relacion:

Utilizacion de mecanismos de defensa:

Condiciones del entorno que limitan la comunicacion:

Calidad y cantidad de la interaccion familiar (familiograma anexo):

Escala de valoracion sobre depresion geriatrica (anexo).

Observaciones:

11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores
Si NO

Viste de acuerdo a un grupo social o religioso

-Pertenece a una religion concreta

-Dios tiene importancia para ella o €l

-Le resulta de ayuda:

-La oracion

-La lectura

-La escritura

-Alguna practica religiosa
La enfermedad afecta sus sentimientos sobre:

-Dios

-Sobre la fe

-Sus propios sentimientos

Significado de Dios para el o ella; B

Que es lo que mas le preocupa al estar enfermo:

Quién o qué le resulta de mas utilidad cuando necesita ayuda:

Que es lo que mas le ayuda cuando tiene miedo:

Tiene algun temor o esperanza en concreto:

Tiene algiin asunto o negocio pendiente:
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Como maneja las perdidas significativas.

04

Sentimientos sobre la muerte:

Observaciones:

12 Necesidad de trabajo v realizacion.
Problema para realizar algun trabajo:
Neuromuscular
Nervioso

Organos de los sentidos

Situacion laboral actual:

Autorrealizacion:

Imagen Corporal:

Observaciones:

13. Necesidad de jugar o participar en actividades recreativas:

Sl NO
Impedimento fisico
Impedimento mental
Pertenece a algiin grupo de la tercera edad
Rechaza las actividades

Ocupacion del tiempo libre:

Que hace para resocializarse:

Obsevaciones:

14. Necesidad de aprendizaje:
Escolaridad:

Capacidad de atencion y memoria:
Interés por aprender su autocuidado:
Interés por aprender educacion para su salud:

Observaciones




V. MEDICAMENTOS: prescritos. no prescritos o medicina tradicional.

Nombre de farmaco | Dosis | Frecuencia \Fecha inicio | Ultima toma Reaccion
i

__alergica |

T I
) | .
T

i.
[
![

[
L
|

Sabe para que toma cada uno de los medicamentos:

Desde que inicio a tomar los medicamentos nota alguna mejoria:_ B

Realiza alg(in control adicional con su tratamiento medico como son:
- Dieta:
- Fjercicio
- Controlde TA.
- Registro de pulso
- Registro de respiracion
- Control de glucosa en sangre
- Control de glucosa en orina

Revision periodica de:

- Visionn

- Audicion:
- Papanicolau:
- Prostatica;
- Memoria:
- Owa
- Control de anticoagulantes:

Con que frecuencia visita al medico:
Cuando tiene problemas de salud con quien acude:
Utiliza medicina alternativa: L NO
Cual




OBSERVACIONES
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Fecha de Realizacion:

Nombre y firma de quién la realizo.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO.

ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL ANCIANO

ESTADO DE MEMORIA
( FOLSTEIN)

NOMBRE DEL PACIENTE
EDAD. SEXO._ FECHA.___
LUGAR EN DONDE SE REALIZO LA EVALUACION:

PTS. MAXIMA PTS. OBTENIDA.

5 ) QUE FECHA ES HOY? (DIA. MES. ANO Y ESTACION).
5 EN DONDE ESTAMOS? (PISO. HOSPITAL. CIUDAD. ESTADO.
PAIS. DOMICILIO).
NOMBRE TRES OBJETOS (1 POR SEGUNDO) PEDIRLE QUE LOS
REPITA.
QUE RESTE EMPEZANDO DEL 100: DE 7EN 7 (HASTA 5 RESP).
PREGUNTE POR LOS TRES OBJETOS APRENDIDOS.
MUESTRE UNA PLUMA Y UN RELOJ Y PIDA QUE LOS
IDENTIFIQUE.
QUE REPITA LA FRASE "TRES TRISTES TIGRES".
3 ] QUE CUMPLA LA SIGUIENTE ORDEN VERBAL.
TOME UNA HOJA DE PAPEL CON SU MANO DERECHA.
DOBLELA POR LA MITAD Y COLOQUELA EN EL PISO.
| B QUE LEA LA FRASE: "CIERRE LOS QJOS™.
I QUE ESCRIBA UNA ORACION.
1 QUE COPIE UN DISENO GRAFICO (PENTAGONOS CRUZADOS).

B (*¥]

PUNTOS > DE 25 CONTINUE CON LA VALORACION GERIATRICA

< DE 24 OBTENGA LA INFORMACION DE UN INFORMANTE



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

DIVISON DE POSGRADO.

ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL ANCIANO.

ACTIVIDADES DEL DIARIO VIVIR PUEDE CON AYUDA  INCAPAZ DE
HACERLO HACERLO
SOLO
BEBER DE UNA TAZA 4 0 0
ALIMENTARSE [0 0 1]
VESTIRSE PARTE SUPERIOR 5 3 0
VESTIRSE PARTE INFERIOR 7 l 0
COLOCARSE UNA PROTESIS 2 ] 0
ARREGLO PERSONAL 6 0 0
ASEQ Y BANO O 0 0
CONTROL DE MICCION 10 3 0
OCASIONAL  INCONTINENCIA
CONTROL DE EVACUACION 10 5 0
SENTARSE Y LEVANTARSE DE UNA 15 7 0
SILLA
ENTRAR Y SALIR DE TINA O REGADERA 1 0 0
SENTARSE Y LEVANTARSE DEL WC. 6 3 0
CAMINAR 20 METROS PLANOS 15 o 0
SUBIR O BAJAR 15 0 20 ESCALONES 10 5 0
CAPACIDAD DE MANIOBRAR SILLA DE 5 0 0
RUEDAS

NOTA. MAXIMO VALOR 100 PUNTOS =INDEPENDIENTE
60 PUNTOS =INTERDEPENDIENTE
MINIMO VALOR 40 PUNTOS (O MENOS = DEPENDIENTE.

PUNTAIJE OBTENIDO POR EL PACIENTE.

AVD-KATZ (basicas)

o8
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO.

ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL ANCIANO.

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

1 ; Esta usted satisfecho con su vida? S1 NO
2 ;Ha abandonado usted. muchos de sus intereses v actividades” Sl NO
3 (Siente usted que su vida esta vacia? Sl NO
4 (Se aburre usted con frecuencia? sl NO
5 ;Tiene usted esperanza en el futuro? S1 NO
6 (Estausted molesto por pensamicntos que no puede alejar de su mente? SI NO
7 (Estausted de buen humor la mayor parte del tiempo? S1 NO
8 Tienc usted miedo de que algo malo le vaya a suceder? Sl NO
Y Se siente usted contento la mayvor parte del tiempo? SI NO
10 ;Se siente usted frecuentemente desamparado” SI NO
11 ;Se siente usted intranguilo v nervioso frecuentemente? SI NO
12 Preficre usted quedarse en casa antes que salir v hacer cosas nuevas? Sl NO
13 ;Se preocupa usted frecuentemente en el futuro” Sl NO
14 ;Crec usted que tiene mas problemas de memoria que los demas? SI NO
15 Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora? N NO
16 ;Se siente usied desanimado v triste con frecuencia? S1 NO
17 ;Siente usted que nadie lo aprecia’ SI NO
18 Se preocupa usted mucho por ¢l pasado” Sl NO
19 ;Cree usted que la vida es muy emocionanie? SI NO
20 Le es dificil a usted comenzar nuevos provectos’ S NO
21 Se siente usted Heno de energia? Sl NO
22 ;Siente usted que su situacion ¢s desesperante? | NO
23 ;Cree usted que los demas estan mejor que usted? Sl NO
24 Se molesta con frecuencia por cosas sin importancia”? Sl NO
25 Tienc usted ganas de lorar con frecuencia? M| NO
26 ;Tiene usted problemas para concentrarse? SI NO
27 ;Disfruta usted al levantarse por las mafianas? S1 NO
28 (Prefiere usted evitar las reuniones sociales? SI NO
29 ;Es facil para usted tomar decisiones? St NO
30, Esta sumente tan clara como solia estar antes”? SI NO

TOTAL DE PUNTOS

NOMBRE ~__EDAD SEXO

FECHA DE EVALUACION: _

(Yesavage)
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EJERCICIOS DE ACONDICIONAMIENTO FISICO

Tomados del Manual de Procedimientos de Enfermeria sobre terapia fisica,
musicoterapia y socioterapia para la atencién del paciente con demencia tipo
alzheimer.

Elaborado por: Lic. En Enfermeria: Alejandra Martinez Miranda

Alineacion de segmentos corporales.

Concepto.

Es la accion de mantener las articulaciones en posicion anatomico-funcional.

Objetivos:

Prevenir contracturas y deformidades de los miembros superiores e inferiores.

Material y equipo:

Un colchon.

Bolsas de arena.

Almohadilla.

Procedimiento:

I. Colocar la parte posterior del tronco en una superficie plana y blanda en posicion recta.
(decubito dorsal).

2. Colocar la posicion del paciente en forma recta permitiendo movimientos laterales de
cabeza v cuello

3. Mantener ¢l hombro en abduccion y rotacion externa de 90 grados ayudandose de cojines
o bolsas de arena.

5. Mantener el antebrazo en posicion neutra.

6. Colocar la mano en posicion funcional. colocando un rollo o guante adaptado en la
palma de la mano para mantener los dedos ligeramente flexionados.

7. Colocar la cadera en ligera ablucion para que permanezca en posicion neutra,

8. Mantener las rodillas en posicion extendida a 180 grados.

9. Mantener los pies en extension de 90 grados

Precauciones.

Explicar al paciente lo que se va a realizar

Evitar movimientos bruscos con el fin de evitar el riesgo de lesiones.

Realizar los movimientos de manera tranquila con el fin de evitar angustia y desorientacion
en ¢l paciente.

Principios:

En la alineacion corporal se utiliza la postura y la posicion.

La posicion ayuda a mantener el funcionamiento corporal en equilibrio. ayudando al
sistema circulatorio junto con los aparatos musculoesquelético y respiratorio.

La posicion en decubito dorsal favorece la relajacion muscular

La posicion apoya en la aplicacion de los tratamientos necesarios,

La fisioterapia ayuda a aumentar v mantener la movilidad de las articulaciones.
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El mantenimiento de la movilidad articular disminuye el riesgo de sindrome de
inmovilidad
El estimulo del ejercicio favorece la autonomia en las actividades de la vida diaria.

Deambulacién o marcha.

Concepto:

Son las acciones que se proporcionan al paciente afectado con el fin de lograr que tenga la
capacidad de sostener el peso corporal sobre los miembros inferiores y que pueda
desplazarse.

Objetivos:

Lograr que el paciente realice la marcha en forma independiente v con el menor esfuerzo
posible.

Mantener el mayor tiempo posible la capacidad de transferencia.

Reeducar la marcha.

Favorecer el balance, equilibrio y coordinacion.

Estimular la psicomotricidad.

Evitar el sindrome de inmovilidad v el riesgo de caidas.

Disminuir el riesgo de formacion de ulceras de presion.

Material y equipo.

Andaderas.

Barras paralelas.

Aros de plastico

Escaleras fijas.

Procedimiento:

1. Ensefie o recuerde al paciente la manera de caminar.

2. Primero debera mover una mano adelante sobre la barra.

Luego movera la pierna contraria a la mano hacia delante

4. Después adelantara la otra pierna mas alla de la que se movio.

5. Finalmente movera la otra mano y repetira el gjercicio.

1.a. Ensene y reeduque al paciente a subir y bajar escaleras.

2.a. Proporcione el apoyo suficiente para que no tenga temor.

3.a Se le recordara a subir y bajar escaleras, haciéndolo escalon por escalon, apoyando
primero la pierna mas fuerte y después la mas debil.

4.a. El paciente debe aprender a caminar en diferentes tipos de suelo y también a librar
obstaculos.

Para que el paciente estimule la marcha v aprenda a librar obstaculos utilice los aros de
plastico.

I.b. Coloque los aros formados en el piso en linea recta.

2.b. Indique o ensefie al paciente a caminar colocando un pie dentro del primer aro y el otro
pie dentro del siguiente aro, asi sucesivamente hasta terminar todos, si el paciente no puede
solo ayudelo tomandolo de una de sus manos brindandole apoyo.

3.b. Si el paciente aun puede y entiende la instruccion indiquele que haga io mismo pero
ahora de espaldas

4b. Realice ¢l mismo ejercicio pero ahora caminando de lado.

5.b. Si el paciente es capaz pidale que ahora salte en cada uno de los aros con los dos pies.
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Precauciones:

Vigile estrechamente al paciente cuando realice éste tipo de procedimientos ya que podria
perder el equilibrio y golpearse

Manténgalo lejos de objetos que puedan lastimarlos o interfieran en la realizacion del
gjercicio

Antes de iniciar el ejercicio asegurese que los zapatos del paciente sean comodos y seguros.
asi mismo de detectar algunos padecimientos de los pies como las hiperqueratosis o hallux
valgus entre otros que puedan dificultar la marcha.

Expliquele al paciente el procedimiento para que lo entienda, asi mismo hagalo sentir
$eguro.

Principios:

LLa marcha favorece la movilizacion de articulaciones y la coordinacion.

Cuando cualquier articulacion se mantiene en una sola posicion duranic un periodo
indebidamente largo se acortan los musculos que intervienen y limitan el movimiento.

El acortamiento muscular y la consecuente limitacion del movimiento tambien pueden
aparecer por desequilibrio muscular debido a espasticidad y debilidad.

El ejercicio en barras paralelas enseiia a mantener el equilibro en posicion de pie, ayudando
a soportar el peso.

La deambulacion ayuda a [ortalecer las extremidades inferiores.

Con la utilizacion de las barras paralelas se fortalecen las extremidades inferiores.

Una presion ejercida por una posicion prolongada diminuye el aporte sanguineo v por lo
tanto la formacion de Glceras por presion.

Ejercicios de Equilibrio.

Concepto:

Es la accion de reforzar los musculos del cuerpo y el control visual que conduzcan el
control de las diferentes partes del cuerpo. para que el paciente pueda realizar las diferentes
actividades motoras.

Objetivos.

Recuperar la estabilidad del equilibrio en general ya sea sentado, parado o hincado.
Favorecer la psicomotricidad.

Material y equipo:

Colchon.

Almohadilla.

Procedimientos:

Ejercicios de cuello:

1. El paciente tratara de levantar la cabeza v las rodillas tanto como sea posible, de manera
que guede como dentro de una pelota. colocandose primero en decubito dorsal.

2 Después el paciente debera acostarse lentamente.

3. Si el paciente no puede hacerlo solo. ayudelo poniéndole sus manos detras de sus
hombros, conforme el paciente aprenda, de le menos ayuda. Realice el ejercicio 10 veces si
es posible.

4. Ahora acostado sobre el colchon el paciente debera voltearse y quedarse en posicion de
decubito ventral, si el paciente no puede ayudelo girandolo de los hombros.

5. El paciente acostado en posicion de deciubito ventral y con los brazos y piernas
extendidas v las manos hacia el frente enséfiele a levantar la cabeza v las cuatro
extremidades como si [uera una mariposa, realicelo 20 veces si es posible.

Equilibrio sentado.
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Ensefie al paciente a rodar sobre su costado y a usar los brazos para empujarse y sentarse
por si mismo.

2. Si el paciente no es capaz de sentarse por si solo coloquese delante de él, tome sus manos
y jalelo para sentarlo. El paciente debera impulsarse para sentarse.

3. Si el pacienie no e capaz de sostener la cabeza, sosténgasela usted colocando sus manos
detras del cuello.

4. Trate de que el paciente se siente contra la pared, con las piernas en la posicion que
encuentre mas comoda.

5. Trate de que el paciente sentado realice actividades, si se le dificulta enséfiele a
sostenerse con un brazo.

6. El siguiente paso es ensefiar al paciente a sentarse sosteniéndose sobre sus brazos lejos
de la pared.

Precauciones:

Vigilar estrechamente al paciente ya que éste tipo de personas tiende a perder el equilibrio
muy facilmente.

Aleje los objetos que puedan lesionarlo.

Valore la capacidad de cada paciente para realizar los cjercicios.

Evite forzar demasiado al paciente, recuerde trabajar solo las capacidades residuales.
Principios:

La fisioterapia favorece la coordinacion, movilizacion y el equilibrio.

El equilibrio es el estado de reposo de un cuerpo solicitado por dos fuerzas que se
destruyen reciprocamente,

Debido a las alteraciones cognoscitivas de la enfermedad de Alzheimer el paciente pucde
tener problemas fisicos que limitan su funcionahdad.

Ejercicios de rodarse,
Concepto:
Son las acciones que se realizan para adiestrar al paciente afectado para que gire su cuerpo
haciz la derecha e izquierda.
Objetivos.
Lograr que el paciente se desplace por si mismo v cambie de posicion para prevenir
deformidades y la formacion de tlceras por presion.
Reconocer lateralidades.
Fortalecer memoria a corto plazo.
Favarecer la coordinacion
Material y equipo.
Colchon.
Procedimiento. n decubito dorsal cruce una de las piernas sobre la otra, trate de que el
paciente se impulse con los brazos y el tronco hacia el lado de la pierna que queda abajo, si
la persona no puede hacerlo sola ayudelo empujandolo suavemente del hombro y la cadera
Hacia el lado que se va a rodar.
Ensefielo de la siguiente manera:

1. Primero el paciente debera voltear la cabeza hacia el lado que va a ser volteado

2. Despues el debera cruzar su brazo y pierna opuestos sobre el lado que va a
voltearse.
Ahora debera rodarse a la posicion de decubito ventral.
Si el paciente no puede hacerlo solo, usted debera ayudarlo de la siguiente manera:

A
3,
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1. Coloquese del lado al cual el paciente va a ser voiteado

2. 2 Subay gire la cabeza del paciente hacia usted

3. Ponga sus manos bajo la espalda y la cadera del paciente en el lado opuesto,

4. 4. Ruede al paciente hacia usted quedando en decubito ventral.

Precauciones.

Evitar movimientos bruscos para no provocar lesiones musculo-tendinosas

Explique al paciente lo que va a realizar con el fin de que entienda y disminuya su angustia.
No prolongue el ejercicio por mucho tiempo para no cansar y pensionar al paciente.
Principios:

Los ejercicios terapéuticos consisten en movimientos corporales descritos y preescritos para
restituir la funcion normal o conservar un estado de bienestar

El mantenimiento de la movilidad articular favorece la coordinacion, mejora la precision de
los movimientos musculares, es decir ensena a usar el musculo apropiado en el momento
apropiado y con la fuerza necesaria.

Una presion ejercida por una posicion prolongada disminuye el aporte de riego sanguineo y
por lo tanto aumenta el riesgo de ulceras por presion.

Ejercicios de fortalecimiento muscular.

Concepto:

Son las acciones por medio de las cuales se proporciona al paciente la habilidad para
aplicar la fuerza muscular en la realizacion de actividades de la vida diaria. sin exceso de
fatiga moviéndose en forma efectiva v ¢jecutando mas eticazmente los movimientos.
Objetivos:

Lograr que el paciente recupere al maximo de sus potencialidades la fuerza de los
musculos

Favorecer el incremento de la fuerza v masa muscular

IFavorecer la circulacion y por ende la oxigenacion.

Evitar el sindrome de inmovilidad y el riesgo de caidas

Mantener en la medida de lo posible la independencia en las actividades de la vida diaria.
Material y equipo.

Colchon

Silla

Bolsas de arena con peso progresivo que puedan sujetarse a los miembros inferiores

Barras paralelas.

Mancuernillas de peso progresivo.

Procedimiento.

Ejercicios de flexion y extension de las rodillas.

1. Coloque la bolsa de arena sujetada en una de las pantorrillas del paciente, éste debe
encontrarse colocado en decubito dorsal sobre el colchon, ya sujeta la bolsa de arena
pidale que doble la cadera y rodilla correspondiente.

2. Lentamente estire la cadera v la rodilla

3 Repita el gjercicio cuantas veces sea posible.

Ejercicio de aduccion y abduccion de miembros inferiores en deciibito dorsal.

1. Acomode al paciente en posicion de decubito dorsal.

Pidale que lleve una pierna hacia fuera con la rodilla extendida.
Vuelva a juntar la pierna
Repita 10 veces el ejercicio y posteriormente hagalo con la otra pierna.

£ 1
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Ejercicios de aduccion y abducciéon de miembros inferiores en decabito ventral.

I. Coloque al paciente en posicion de decubito ventral e indiquele que levante la pierna
hacia atras manteniendo la rodilla extendida.

2. Baje la pierna lentamente.

3 Repita 10 veces v posteriormente hagalo con la otra pierna.

Ejercicio de flexion y extension de los pies.

1. Coloque al paciente en posicion de decubito dorsal sobre el colchon.

2. Sujete una bolsa de arma en el pie del paciente, ahora indiquele que lleve el pie hacia
arriba v posteriormente hacia abajo.

3. Ahora indiquele que realice el movimiento de flexion vy extension trabajando la
articulacion del tobillo.

4. Repita diez veces con cada pie.

Precauciones:

Evite realizar movimientos bruscos con el fin de evitar lesiones.

Expliquele al paciente el procedimiento con el fin de que lo entienda y no se angustie.
Valore adecuadamente la capacidad de cada paciente para realizar el ejercicio.

Principios:

Los ¢jercicios tienen como finalidad aumentar la fuerza de los musculos basandose en
repeticiones con esfuerzo activo y tienen especial utilidad en la atrofia consecutiva a la falta
de uso.

El paciente con enfermedad de Alzheimer debido a su padecimiento ticnde a ser aislado por
lo que disminuye poco a poco su estimulo fisico provocando el riesgo de sindrome de
inmovilidad.

La ansiedad ticne efectos adversos en los esfuerzos fisicos y psicologicos que se exigen al
paciente por lo que hay que tomar en cuenta siempre sus capacidades.

El trabajo muscular aumenta el consumo de oxigeno y esto a su vez dilata los vasos
sanguineos musculares con lo que se incrementa el retorno venoso y el gasto cardiaco.

El retorno venoso eficiente favorece la oxigenacion cerebral.

Desde el principio hasta el final del movimiento se aplica una presion ritmica, suave y
uniforme para evitar lesiones por esfuerzos repentinos e inesperados.

Despues de cada esfuerzo muscular se hace un periodo de relajacion completa para evitar la
fatiga.

Ejercicios de movilizacion de articulaciones.

Concepto.

Es la accion de movilizar las articulaciones de las extremidades superiores e inferiores a
traves de su arco de movilidad completa para mantenerlas funcionales

Objetivos:

Lograr el maximo de movilidad articular y de ésta manera prevenir la rigidez articulas
producida por la inmovilizacion

Evitar el sindrome de inmovilidad.

Mantener la independencia en las actividades de la vida diaria

Favorecer la circulacion y por ende la oxigenacion.

Mantener la capacidad de reconocer lateralidades y esquema corporal

Material y equipo.

Colchon

Aros de plastico
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Procedimientos:

Realice los procedimientos de aduccion y abduccion de miembros superiores.

Al

1. Con el paciente acostado en decubito dorsal con su brazo extendido y pegado al cuerpo,
coloque una mano sobre el codo y con la otra sostengale la mano.

2. Eleve verticalmente todo el brazo del paciente directamente hacia arriba.

Suave v lentamente lleve el brazo hacia la cabeza del paciente lo mas que pueda sin
lastimarlo.

4. Sialgo impide que el brazo extendido llegue hasta atras doble el codo.

5 Regrese el brazo a la posicion inicial y repita el ejercicio 10 veces de ser posible en cada
brazo.

B.

I. Con el paciente acostado en decubito dorsal y su brazo pegado al cuerpo, ponga una
mano sobre el codo y con la otra la mano del paciente.

2. Mantenga el brazo del paciente sobre el colchon con el codo extendido y llévelo hacia un
lado alejandolo del cuerpo

3. Siga moviéndolo horizontalmente en la misma forma dandole vuelta hacia la cabeza del
paciente, suave y lentamente para no lastimarlo, despues regrese a la posicion inicial.

C.

1. Coloque una mano arriba del codo del paciente v con la otra tome su mano. coloque el
brazo del paciente separado de su tronco. con el codo cerca del borde del colchon

2. Eleve el brazo del paciente v trate de cruzar el pecho del mismo, posteriormente
regreselo a la posicion inicial

D.

I. Sostenga el brazo del paciente sobre el colchon y alejado del cuerpo, con el codo doblado
y la mano apuntando a los pies del colchon

2. Eleve el antebrazo sin elevar el brazo.

3 Manteniendo siempre el brazo en el colchon y sin desplazarlo, aumente la rotacion del
codo para llevar la mano suavemente y sin lastimar al paciente, hacia la cabeza
posteriormente regrese el antebrazo a su posicion inicial.

E.

1. Sostenga la mano con el brazo sobre el colchon, el codo flexionado y alejado del cuerpo,
el antebrazo apuntando al cielo

2. Sin mover el codo ni desplazar el brazo, déle vuelta a la mano para que la palma quede
hacia la cara del paciente.

3. De vuelta a la mano para que la palma quede hacia los pies del paciente, por ultimo
regrese el antebrazo a la posicion inicial

F.

. Mantenga el antebrazo alejado del cuerpo sobre el colchon, el codo flexionado y el
antebrazo apuntando al cielo, con una mano tome su puflo y con otra su mano.

2. Extienda los dedos del paciente v lleve su mano hacia atras

3. Doble los dedos para que quede cerrado el puio y enseguida doble la mano hacia
delante.

4. Extiéndale los dedos v mueva la mano hasta que quede en linea recta con el antebrazo.
G.

1. Con una mano sostenga en extension los dedos del paciente

2. Con la otra aleje el pulgar de la mano v repita el ejercicio.
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3. Mueva el pulgar del paciente en circulo

Ejercicios de extremidades inferiores.

A.

1. Coloque una mano debajo de la rodilla y con la otra tome cl talon.

2. Levante la extremidad v doble la rodilla.

3. Doble lentamente tanto como pueda la cadera v la rodilla del paciente llevando su muslo
hacia la cabeza sin producir molestias.

4. Extienda la rodilla y levante el pie, baje la extremidad a la posicion inicial.

B.

Coloque una mano bajo la rodilla y la otra bajo el talon, sostenga la pierna extendida hacia
usted y regrese la pierna a la posicion inicial.

C.

1. Coloquese del lado derecho del paciente, con su mano derecha tomele el talon a manera
de que el pie se apoye en su antebrazo v con su mano izquierda del paciente usted debera
colocarse al lado izquierdo del colchon.

2. Haga presion con su antebrazo sobre la planta del pie para doblarlo hacia arriba,
presionando el tobillo con su otra mano para estirar la pierna, después regrese a la posicion
inicial

3. Deslice su mano izquierda del tobillo hasta la base de los dedos del pie v haga presion
sobre éste para extenderlo completamente, mientras que con su mano derecha que sostiene
el talon empuja hacia arriba.

Precauciones:

Evitar movimientos bruscos para no provocar lesiones musculo-tendinosas o fracturas.
Explicarle al paciente los procedimientos a realizar para evitar ansiedad o angustia

No prolongar cada ejercicio por mas de cinco minutos para no cansar o pensionar al
paciente.

Principios:

Ll grado de movilidad de una articulacion depende de los huesos, musculos, ligamentos y
tendones que los unen

l.as superficies articulares estan recubiertas de cartilago, tejido cuyas funciones son muy
limitadas vy se deterioran a temprana edad.

En los ancianos existe lentitud en la neoformacion osea, de este modo los huesos largos en
el interior se ahuecan dando como resultado final el debilitamiento del hueso que se torna
mas susceptible a fracturas

La movilizacion de las articulaciones favorece la autonomia en las actividades de la vida
diaria y disminuye el riesgo de sindrome de inmovilidad.
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MUSICOTERAPIA

Tomado del Manual de Procedimientos de Enfermeria sobre terapia fisica,
musicoterapia y socioterapia para la atencién del paciente con demencia tipo
Alzheimer.

Elaborado por:

Lic. en Enfermeria: Alejandra Martinez Miranda.

La musicoterapia es el uso dosificado de la musica en el tratamiento, la rehabilitacion, la
educacion y el adiestramiento de adultos v nifios que padecen trastornos fisicos. mentales y
emocionales.

El valor terapcutico obedece en primer lugar a la influencia sobre el hombre, de los sonidos
v el origen de la musica. Se ha probado en forma cientifica, que la musica influye sobre la
capacidad de trabajo y retarda la aparicion de fatiga, facilita la digestion, la respiracion y la
circulacion sanguinea va que mejora el rendimiento cardiaco. e induce a un estado de
relajacion

Sabemos que los pacientes con demencia debido a su perdida de memoria y a los cambios
de personalidad entre muchas otras alteraciones poco a poco van perdiendo su capacidad de
expresion y comunicacion; asi pues a traves de la musica el paciente puede ser estimulado
para que salgan a flote las emociones que guarda dentro de si, ademas de favorecer la
verbalizacion y su integracion social.

Aun para la informacion mas clemental proveniente de nuestro medio dependemos por
completo de nuestros sentidos, vy el cerebro por asi decirlo, es el Gnico organo que puede
aceptar ordenes del ambiente. Sc ha sefalado el tema de la importancia de los sentidos
debido al hecho de que cuanto mayor es el desarrollo sensorial de un organismo. mas rico
es su mundo externo,

En los pacientes con demencia sabemos lo importante que es para ellos enriquecerles el
medio ambiente que les rodea con estimulos constantes con el fin de lograr una mavor
adaptacion y funcionalidad en todos sus aspectos.

Dentro de las finalidades de la musicoterapia tenemos:

- De asociacion' El hombre absorbe los sonidos, a menudo en forma inconsciente, y retiene
la musica en la mente a traves de la vida, quiza pasajes muy breves que pueden traerle a la
memoria hechos, estados de animo o sensaciones asociadas a ella.

- De autoexpresion: Este es uno de los rasgos mas trascendentes y es dar al ser humano una
salida emocional al traer a la conciencia emociones profundamente asentadas.

- De grupo: El valor de la musica ¢s proveer de una valvula emocional dentro del grupo de
una forma armonica v ordenada. Debe considerarse que hay musica que induce al grupo a
una falta de dominio general y al desorden, por lo que debe tenerse especial cuidado en la
eleccion de la musica

L.a musicoterapia ofrece al individuo la posibilidad de experimentar hechos de ciertas
maneras, los procedimientos intentan definir esos modos de experimentarlas

Las técnicas de musicoterapia que se utilizan en el Centro son dos:

a) Musicoterapia activa.

b). Musicoterapia receptiva o pasiva.



109

Musicoterapia activa.

Tiene como principio esencial la creacion de la armonia en el seno del grupo, mediante la
accion de interacciones sonoras y ritmicas, de modo que tiene por meta la creacion de una
comunicacion y de una socializacion entre el conjunto de participantes.

Dentro de éste tipo de musicoterapia se incluyen cuatro ejercicios terapguticos’

- Canto

- Baile

- Practica de un instrumento musical

- Redescubrimiento del cuerpo.

Musicoterapia receptiva o pasiva.

Esta es definida como un “método terapéutico que utiliza la audicion de obras musicales™
Este tipo de musicoterapia es lo contrario de la anterior, ahora el paciente no interactua con
instrumentos, ni cantando, solo escucha.

Esto es muy efectivo en pacientes que se encuentran en primer o segundo nivel. en los que
la angustia no es muy importante y nos ayuda como medio de relajacion mas especifica.

TERAPIA DE SOCIALIZACION.

Tomado del Manual de Procedimientos de Enfermeria sobre terapia fisica,
musicoterapia y socioterapia para la atencion del paciente con demencia tipo
Alzheimer.

Elaborado por:

Lic. en Enfermeria: Alejandra Martinez Miranda.

La socioterapia incluye todo tipo de actividades sociales. culturales y de esparcimiento que
proporcionen contacto y convivencia con otras personas, no solo dentro de la Institucion
sino tambien fuera de ella, para evitar el aislamiento.

Incluye la organizacion de multiples actividades como son reuniones, conferencias,
espectaculos, juegos, charlas. cine, actividades al aire libre, bailes. fiestas, etc... en las que
deben participar en mayor o menor grado todos los pacientes.

También se realizan excursiones, visitas a museos o sitios de intercs

Con la socioterapia se trata de mantener o restablecer las actividades de tipo social que
existen en un grupo de personas que interactuan entre si y con la comunidad.

Uno de los objetivos es lograr el interés del paciente, favoreciendo las relaciones
interpersonales y disminuir el estado depresivo.
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