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INTRODUCCION -

La poblacién envejece, la esperanza de vida es cada vez mayor y el nUmero de
ancianos crece. En consecuencia, también aumentan las enfermedades
relacionadas con la vejez, entre ellas destacan las demencias, consideradas
como uno de los mas grandes retos de salud publica. Ha sido necesario llamar la
atencién de quienes trabajan con la poblacién adulta mayor, tanto de manera
directa (en la atencidén), como de manera méas general (en la planificacién de
politicas y programas), y en especial de las familias, debido en gran parte al
estigma con que estas enfermedades se manejan en el contexto social (Caro,
1999). La demencia es una disfuncién cerebral que se caracteriza por la
disminucion de la memoria y de la funcion intelectual. Segun la Alzheimer’s
Disease International, hay en el mundo unos 18 millones de personas que
padecen demencia, y la enfermedad de Alzheimer afecta a mas de la mitad de
esos casos. Como las probabilidades de que una persona desarrolle la demencia
aumentan con la edad, es de prever que el nimero de casos de demencia
aumente rapidamente con el envejecimiento de la poblacion mundial en los
préximos decenios. La demencia, que es causa de discapacidad grave entre las
personas que la padecen, tiene efectos muy diversos en las familias y en los
amigos cercanos que participan en el cuidado de una persona querida, pueden
experimentar estrés, frustracion y agotamiento, ademas de un sentimiento de
pérdida de la persona que antes conocian. La demencia tiene ademas elevados
costos econOmMicos.

En México se estima que el 6% de las personas mayores de 60 afios sufren de la
Enfermedad de Alzheimer o de algun tipo de demencia, es decir,
aproximadamente 360 mil, y en el Distrito Federal se estima que hay 41 mil
personas con esta enfermedad; cantidad que aumentara proporcionalmente con
el incremento en la poblacién adulta mayor, ya que la edad avanzada constituye
uno de los principales factores de riesgo para la aparicion de la enfermedad. La
presencia de la demencia y en particular de la Enfermedad de Alzheimer, tiene
fuertes implicaciones a nivel personal, familiar, social y econdmico. Los recursos
monetarios y humanos necesarios para su atencion son muchos y diversos,

ademas de gue no existe un tratamiento que cure esta enfermedad (Caro, 1999).



INTRODUCCION m

Podemos deducir entonces que cuidar es imprescindible para la vida y para la
perpetuidad del grupo social y que lo ideal es promover la cura de uno mismo,
pero en algunas etapas o situaciones no es posible hacerlo, sobre todo cuando el
individuo tiene una perdida gradual de la salud y cuando este problema se trata
de una patologia crénica, se vuelve primordial que la atencidon sea oportuna y
eficaz, asi mismo conlleva; la tarea de adquirir nuevos conocimientos, una
formacion adecuada y continua para poder brindar los cuidados necesarios. En
una persona que padece una patologia como lo es, la Enfermedad de Alzheimer
(EA) el reto se vuelve alin mayor, ya que, no es de facil diagnéstico, no se tiene
conocimiento de su etiologia, y no es curable pero si progresiva; por ende, no
existe un tratamiento especifico.

Por lo tanto el presente trabajo pretende englobar lo antes expuesto y contribuir al
conocimiento de la patologia pero sobre todo a la comprension de las personas
con dicho padecimiento, se divide en dos capitulos, en el primer capitulo se
describe el Marco Teodrico, el primer apartado desarrolla la importancia del
cuidado desde el inicio de nuestra existencia aun siendo brindado de forma
empirica pues, la esencia sigue siendo el bienestar. Al mismo tiempo se
contextualiza el surgimiento de enfermeria y su evolucion hasta llegar a ser la
profesién propia del cuidado. En el segundo apartado se introduce al lector al
modelo de Virginia Henderson pues, cabe mencionar que es la base primordial
del presente trabajo. El tercer apartado se constituye de informacion basica
necesaria para adentrarse en qué es la EA, signos y sintomas y comportamiento
gue presentan las personas con esta patologia.

El segundo capitulo, integra la informacion desarrollada en los apartados
anteriores a través del desarrollo de un Proceso de Atencion de Enfermeria
personalizado. En el primer apartado se presenta el caso y valoracion que, integra
un resumen; el segundo apartado describe la sintesis diagnostica y el tercer
apartado e integra las subsecuentes etapas del PAE, planeacién, ejecucion y
evaluacion. Posteriormente se incluyen las conclusiones obtenidas a lo largo del
desglose de la informacion ya expuesta y sobre todo del Plan de Atencion

otorgado a la paciente. Finalmente se incluye bibliografia y anexos.



JUSTIFICACION m

La enfermedad de Alzheimer y la mayoria de los demas tipos de demencia no
tienen cura. Por ello, el tratamiento se centra en mejorar la calidad de vida, esto
supone reducir al minimo los sintomas y atacar su causa cuando sea posible.
Los tratamientos farmacoldgicos pueden ser eficaces para controlar la depresion y
la agitacion, sin embargo; conforme la evolucién natural de la enfermedad
continla, el paciente va perdiendo su individualidad y por ende necesita el apoyo
de una persona para que, a través de esta; se puedan mantener, ayudar o suplir
las habilidades afectadas. Por lo tanto, los cuidados consisten en evaluar las
necesidades de la persona que padece demencia y las de las personas
encargadas de su atencion. Las personas con demencia necesitan un entorno
vital seguro, acceso a cuidados de apoyo coordinados multidisciplinarios, ademas;
respeto y proteccion. Los familiares que prestan cuidados deben participar en las
decisiones sobre éstos; se les debe proporcionar informacion, formacion y
capacitacion relacionadas con la demencia, asi como; oportunidades de
descanso, se debe reconocer la exigente funcion que desempefian y la importante
contribucion que hacen.

Con base en lo anterior, las enfermeras tienen una funcion esencial que
desempefiar para hacer a la sociedad, mas consciente y capaz de reconocer a la
demencia como un problema que incrementa dia a dia. El profesional de
Enfermeria debe promover la importancia de la evaluaciéon y del diagnostico
temprano; la necesidad de servicios de apoyo, el valor de la formacién y
capacitacion de los cuidadores. Pueden fomentar y apoyar a los grupos de
autoayuda, asi como; a la colaboracién multidisciplinaria en la practica profesional
y en la investigacion dirigida a establecer acertadamente el diagndéstico de
demencia; abogar a favor de la proteccion de los derechos e intereses de los
pacientes.

A las enfermeras incumbe asimismo la responsabilidad de mantener su propio
nivel de competencia; ampliar constantemente sus conocimientos, y contribuir a
la elaboraciéon de politicas a favor de las personas que padecen demencia y a
favor de sus familias, para que reciban cuidados y consigan calidad de vida. Para
esto es necesario también impulsar politicas que favorezcan la aportacion y la

gestion de los recursos humanos en el futuro.
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Se presenta un caso de un adulto mayor, femenino que se capto a través del
programa de television de la Coordinacion de Universidad Abierta y Educacion a
Distancia (CUAED)-UNAM en el mes de septiembre de 2007, con la difusion del
macroproyecto “Nuevas Estrategias Epidemiolégicas, Gendmicas y Protedmicas
en Salud Publica”, coordinado por la Facultad de Medicina con clave
5DEI.PTDOS5.5 del cual se deriva “Modelo de Enfermeria para la atencion
preventiva y terapéutica en personas con enfermedad de Alzheimer en el que
participa la ENEO cuya clave de registro es folio 020. Posteriormente se concerto
una cita en las instalaciones de la ENEO, ya que la paciente referia problemas de
memoria y otros signos caracteristicos de EA, pero sin contar ain con un
Diagnéstico, ni evaluacion Clinica de tipo medico. Durante esta primera cita, se
abre un expediente iniciando con historia clinica, se realizan las pruebas Mini-
Mental State Examination (MMSE) y Test 7 Minutos, obteniendo resultados en
ambos el resultado de alta probabilidad de deterioro cognitivo; se aplican también
los instrumentos Inventario de Depresion (Beck ET AL) y Escala Corta de
depresion Geriatrica (SDG). Se completa la evaluacion con la colaboracién de un
medico neurdlogo quien confirma el Diagndstico de Demencia moderada probable
tipo Alzheimer. A partir de la ratificacion de este diagnostico, se realiza la
valoracion de necesidades afectadas y grado de dependencia elaborado en el
mismo proyecto; a partir de este se elabora el disefio del Plan de Cuidados de

Enfermeria y se pone en préctica el para brindar una atencién personalizada.
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GENERAL

Aplicar el proceso Atencion de Enfermeria, en una paciente con
demencia tipo Alzheimer, con el fin de seleccionar las herramientas que
nos permitan detectar oportunamente las necesidades afectadas en el
adulto mayor con este tipo de padecimiento y asi poder disefar y
proponer un plan de intervenciones de enfermeria basado en el modelo
de Virginia Henderson personalizado a través de sesiones educativas a

la paciente con Alzheimer.
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ESPECIFICOS

Interactuar con la paciente con demencia, para la deteccion oportuna
de necesidades afectadas, identificando el grado de dependencia del

individuo.

Identificar Diagndsticos de enfermeria que presenten con mayor
frecuencia las personas Diagnosticadas con EA, con base en el

modelo de Virginia Henderson.

Integrar un plan de cuidados de Enfermeria a nivel preventivo y/o
terapéutico, conforme el grado de avance de la EA, el cual repercuta

en la calidad de vida de la paciente.

Sensibilizar al personal (familiares, cuidadores) que se encuentra en

el entorno de la paciente y asi, mejorar el cuidado.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO
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1.1EVOLUCION DEL CUIDADO Y ENFERMERIA

Introduccién

Los hombres, como todos los seres vivos, han tenido siempre necesidad de
cuidados, acto de vida que tiene por objetivo, permitir que la vida continde y se
desarrolle y, de ese modo, luchar contra la muerte: la muerte del individuo, la
muerte del grupo, la muerte de la especie. Los cuidados no fueron propios de un
oficio, y alin menos de una profesion. Eran los actos de cualquier persona que
ayudaran a otra asegurarle todo lo necesario para continuar su vida, en relacion

con la vida del grupo (Colliére, 1982. p.47).

Prehistoria

Los hombres se preocuparon de asegurar la continuidad de la vida de grupo y
perpetuar la especie, organizando las tareas para asegurar la cobertura de una
serie de necesidades: alimentacion, proteccion de intemperies, defensa del

territorio, salvaguarda de los recursos y de las enfermedades (Colliére, 1982 p. 24).

Edad Antigua

Se consiguié el progreso y mejoria de las condiciones de vida para los seres
humanos. El empirismo, que se traducia en tratamientos quirdrgicos, farmacos,
recursos dietéticos, masajes y bafos; la magia, representada por encantamientos,
exorcismos, ofrendas a dioses, plegarias y sacrificios.

Las culturas griega y romana contribuyeron en la consolidacion de la Medicina y
otras profesiones, el cristianismo impulsé a muchas personas a cuidar a enfermos
y favorecié la creacion de enfermerias en monasterios y hospitales.Las epistolas
de San Pablo mencionan a Febe (Jaimeison, 1968. p.52), mujer nombrada
diaconisa a quienes algunos autores la consideran primera enfermera de la
historia. Febe, al igual que las diaconisas de su época cuidaba de los enfermos en
sus domicilios. Otras organizaciones que se dedicaron al cuidado de los enfermos

fueron las "Viudas y Virgenes" y las "Matronas romanas”, entre las ultimas
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destaca Fabiola que fundd el primer hospital de Roma en el afio 390. Los
cuidados de Enfermeria, se limitaban a cuidados elementales de higiene,

alimentacion, abrigo y confort al paciente en su sufrimiento.

Edad Media

El sistema feudal con sus continuas guerras, propicié que las enfermedades
hicieran su aparicion favorecidas por la mala nutricion.

Poco a poco los monjes y monjas fueron desplazando a las mujeres que siempre
habian prodigado los cuidados de Enfermeria, comenzando la etapa que Colliere
denominada "Mujer Consagrada”. La filosofia de estas mujeres y hombres
ordenados comportaba dar mucho valor al aspecto espiritual (dualismo cuerpo-
alma), por medio de la oracién, mientras que técnicas de Enfermeria eran muy
elementales: abrigar a los pacientes, alimentarlos, lavarlos, colocarles agua fria

de rosas para la fiebre, transportar y curar heridos.

La ensefianza de la Medicina se hizo inicialmente en los monasterios y las
escuelas catedralicias (Salerno s. Xl), hasta la llegada a la Universidad en el s.
XIll, pero para ejercer como enfermera/o no se le exigia formacion, la vocacion se

consideraba suficiente.

Progreso de la Medicina y Profesionalizacion de Enfermeria

En el periodo historico europeo, entre el siglo XV y XVI, significa el resurgimiento
de la civilizacion, artes, estudios y un redescubrimiento de los conocimientos
clasicos. Mientras los progresos de la Medicina, son constantes y evidentes, la
Enfermeria va a entrar en periodo de decadencia debido a la Reforma protestante
que se desarroll6 a lo largo del s. XVI ya que en los paises que se adhirieron a la
Reforma, desaparecieron las o6rdenes religiosas, quedando los cuidados de
Enfermeria en manos de sirvientas y asistentes sin preparacion. Los hospitales se

convirtieron en lugares de desesperacion y horror (Molina, 1993. p.45).

13



CAPITULO 1. MARCO TEORICO m

El problema de asistencia a enfermos fue estudiado cuidadosamente, por nuevas
ordenes religiosas; como la orden fundada por San Juan de Dios (1495-1550),
que en su Reglamento de 1540, quedaban delimitadas las funciones de los
enfermeros y la orden de las "Hermanas de la Caridad" fundada por San Vicente
de Paul (1576-1660), considerado como el precursor de la Enfermeria moderna al
exigir que las hermanas que cuidaban enfermos ademas de leer y escribir,
recibieran clases. Sin duda los paises en los que los religiosos/as catolicos
pudieron continuar ofreciendo la atencion al enfermo (como Espafia), el nivel de
cuidados de Enfermeria (aun siendo bajo), era superior a aquellos paises en los
que triunfé el protestantismo donde era menor el nimero de personas dedicadas

a la atencion de los pacientes, que carecian de preparacion y vocacion.

En el periodo del s. XVII a XIX muy agitado politicamente, sucedieron
acontecimientos muy importantes: La guerra de los Siete Afios, la Revolucion
Francesa y la guerra de la Independencia de América de Norte. e realizaron

numerosos descubrimientos cientificos.

Una figura a destacar es E. Fry (1780-1845) dedicada a la reforma vy
humanizacion de las carceles, quien con su labor, inspiré al pastor aleman
Theodor Fliedner a instalar en Kaiserswerth, una casa refugio para acoger a ex-
presidiarias, un hospital para proporcionar atencion a los enfermos y una casa
para la formacion de enfermeras a las que él denominaba "Diaconisas", fueron
seleccionadas de un grupo de jovenes de buena familia y vida ejemplar, recibian
clases de los médicos del centro y del propio Fliedner y esposa. Sin embargo; la
auténtica profesionalizacion de Enfermeria, llegaria de mano de una mujer inglesa
llamada Florence Nightingale (1823-1910) (Tomey, 1996 .p.69). Nacido en
Florencia durante un viaje de sus padres en esta Ciudad. Creci6 en una atmoésfera
de lujo y confort. Inici6 los estudios de Enfermeria, a pesar de la oposiciéon de su
familia y en 1851, estuvo en la Escuela de las Diaconisas de Kaisserwerth donde
completdé su formaciéon. De nuevo en Inglaterra dirige una casa de salud en

Londres, para institutrices enfermas, donde con la incorporacion de sencillas

14
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mejoras como: agua caliente y timbre en habitaciones, ascensores, busqueda de
un trabajo tras el alta, consiguié elevar de forma significativa los cuidados
prestados.

En 1854 estallé la Guerra de Crimea, el ministro de la misma, conocedor de la
labor de F. Nightingale, le confio la mejora de la asistencia a los soldados heridos.
Su llegada fue mal recibida por los médicos que no querian mujeres en la
atencién a los soldados. Sin embargo y tras comprobar que apenas transcurrido
un afo, el indice de mortalidad pas6 de un 40% al 2%, aplicando elementales
medidas como: limpieza, suministro de agua y sistema de desagtie, instalacion de
lavanderia, cocina y compra del material basico (jabdn, mantas, peines, etc).

Un mérito importante de esta mujer es haber comprendido la importancia de la
formacién sistematica, creando asi una verdadera profesion: "No vale la intuicién
sin educacion, lo mismo que se tiene por charlatan al que cura sin haber
estudiado, hay que rechazar a la enfermera sin educacion especifica”(1990 p.12).

Se puede decir que el primer modelo conceptual de Enfermeria ha nacido.

Entre otras muchas actividades organiz6 una escuela de enfermeras segun los
principios siguientes: programa de estudios de tres afos, reglamentos referentes
a las horas de trabajo y descanso, anexion de la escuela al hospital y fijacion de
condiciones de admision, de los examenes y entrega de diploma. Asimismo,
prepar6 el terreno para la participacion de la Enfermeria en la investigacion. Sus
conocimientos de estadistica quedaron demostrados por la competencia con que
reunié, analizé e interpreté datos sobre la practica de salud en su época. Al
escribir acerca las elevadas tasas de mortalidad en los hospitales, se planteaba la
cuestién de porque ocurrian las defunciones y porque las tasas variaban de un
hospital a otro. Sus estudios, concebidos desde un punto de vista epidemiolégico,
permitieron conocer mejor los factores asociados a las variaciones de las tasas de
morbilidad, mortalidad y restablecimiento. Para defender sus ideas sobre el
mejoramiento de la atencién de salud y persuadir a los gobiernos que modificaran
sus sistemas de servicios de salud, utilizé estos datos de morbilidad y mortalidad
(Nuttal, 2003. p.28).
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1.2 VIRGINIA AVENEL HENDERSON

Antecedentes personales

Virginia Henderson nacio en 1897, siendo la quinta de ocho hermanos. Aunque
oriunda de Kansas City, Missouri, Henderson paso su infancia y adolescencia en
Virginia ya que su padre era abogado en Washington, D.C.

Durante la primera guerra mundial Henderson desarrroll6 su interés por la
enfermeria, y en 1918 ingreso en la Army School of Nursing de Washington D.C.
Henderson se gradu6 en 1921, aceptando un puesto de enfermera en el Henry
Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1922 inici6 su actividad como
profesora de enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de Virginia. Cinco afios
mas tarde ingreso en el Teacher’s Collage de la Universidad de Columbia, donde
obtuvo los titulos de B. Sy M. A. en formacién de enfermeria. En 1929 Henderson
trabaja como supervisora de enfermeria en el Strong Memorial Hospital de
Rochester, Nueva York. Vuelve al Teacher’s Collage en 1930 como miembro de
la facultad impartiendo cursos sobre el proceso analitico en enfermeria y sobre el
ejercicio profesional, hasta 1948. Henderson tiene en su haber una larga carrera
como autora e investigadora. Durante su estancia en el Teacher's Collage,
reescribio la cuarta edicion de la obra de Bertha Harper, Texbook of the Principles
and Practice of Nursing, tras la muerte de la autora, siendo publicada esta edicion
en 1939. La 52 edicidn de este libro se publicd en 1955 y contenia la definicién de

henderson sobre enfermeria (Tomey 1996).
Fuentes Tedricas

Tres factores la condujeron a compilar su propia Definicion de Enfermeria el
primero, al revisar el texto de Berta Harmer. El segundo factor fue su participacion
como integrante del Comité de la Conferencia Regional de la National Nursi
Council en 1946, y el tercer factor estaba representado por su propio interés en el
resultado de cinco afios de Investigacion de la American Nurses Association
(ANA) sobre la funcion de enfermeria en 1955. Henderson clasifico su trabajo
como una definiciobn mas que como una teoria, la describié como una sintesis de

muchas influencias, algunas positivas y otras negativas. (Tomey, 1996, p.101).
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Tendencia y Modelo

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nucleo para la accion de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de
suplencia o ayuda, concibe el papel de la enfermera como la realizacion de las
acciones que el paciente no puede realizar en un determinado momento de su
ciclo de vital (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando, en mayor o menor grado el
auto cuidado por parte del paciente, se ubica esta teoria en la categoria de

enfermeria humanistica como arte y ciencia(Tomey, 1996 p. 102).

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas(Tomey, 1996). La
funcién de la enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte

tranquila), en todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla.

Principales Conceptos

Su objetivo es hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus
necesidades basicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de
cuidado. Henderson parte de que todos los seres humanos tienen una variedad
de necesidades humanas basicas que satisfacer, estas son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene el conocimiento suficiente
para ello. Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es denominadas por Henderson como cuidados basicos
de enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermerias,

elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.

Enfermeria. Tiene como Unica funcion ayudar al individuo sano o enfermo en la
realizaciéon de aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperaciéon (o
una muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o
conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su

independencia lo mas rapido posible (Tomey, 1996 p. 104).
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Salud. Es la calidad de salud mas que la propia vida, ese margen de vigor fisico y
mental; que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y alcanzar

un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida (Tomey,1996 p. 105).

Entorno. Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que

afecten a la vida y al desarrollo de un individuo (Tomey, 1996 p. 105).

Persona (paciente). Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud,
independencia 0 una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables.

Contempla al paciente y a la familia como una unidad (Tomey, 1996, p.105).

Necesidades

Las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y existen

independientemente. Sefala 14 basicas (Henderson 1978), que son:

1. Respirar normalmente. 9. Evitar peligros y no dafar a los demas.
2. Comer y beber de forma adecuada. 10. Comunicarse con otros expresando sus
3. Evacuar los desechos corporales. emociones, necesidades, temores u
4. Moverse y mantener una postura opiniones.

adecuada. 11. Vivir Segun valores y creencias.
5. Dormiry descansar. 12. Actuar de manera que se sienta
6. Elegir la ropa adecuada (vestirse y satisfecho consigo mismo.

desvestirse). 13. Participar y disfrutar de actividades
7. Mantener la temperatura corporal del recreativas.

cuerpo dentro de limites normales 14. Aprender, satisfacer la curiosidad.
8. Mantener higiene corporal e integridad

de la piel.

Supuestos Principales

La enfermera tiene como Unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos,
actua como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de biologia
como sociologia, puede evaluar las necesidades humanas béasicas. La persona
debe mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la mente son

inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia. La salud es
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calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano, requiere

independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas importante que

cuidar al enfermo (Tomey, 1996, p.105).

Afirmaciones Tebricas

Relacion enfermera — paciente

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

e La enfermera como un sustituto de algo necesario para el paciente.
Se da siempre que el paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es
un sustituto de las carencias del paciente debido a su falta de fortaleza fisica,
voluntad o conocimiento.

e La enfermera como auxiliar del paciente.
Durante los periodos de convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que
recupere su independencia (Tomey, 1996, p.106).

e La enfermera como compafiera del paciente.

Supervisa y educa al paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.
Relacion enfermera — médico

La enfermera tiene una funcion diferente al médico, su trabajo es independiente
aunque, existe una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo, hasta el

punto de que algunas de sus funciones se superponen (Tomey, 1996, p.107).

Relacion enfermera — equipo de salud
La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales

de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado

al paciente pero no deben realizar las tareas ajenas (Tomey, 1996, p.105).

19


http://www.monografias.com/trabajos15/calidad-de-vida/calidad-de-vida.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/mafu/mafu.shtml
http://www.monografias.com/Computacion/Programacion/

CAPITULO 1. MARCO TEORICO m

13 LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Introduccién

La Enfermedad de Alzheimer es una demencia irreversible, frecuentemente
confundida con otro tipo de padecimientos de tipo demencial, algunos de los
cuales pueden ser reversibles.

Debido a que en alguna época el término “demencia senil” fue ampliamente usado
para definir enfermedades de Alzheimer, existe todavia la erronea creencia de
gue estas enfermedades son una consecuencia hatural del envejecimiento.

El diagndstico de esta enfermedad es dificil, no se han identificado con precision
las causas que la originan y no se conoce una cura. Existe un numero reducido de
instituciones que auxilian apacientes con la enfermedad. Estos son atendidos en
sus hogares y los cuidadores requieren de los elementos para brindar la atencion

y apoyos necesarios.

La EA provoca un deterioro de la calidad de vida del enfermo y de su entorno
familiar, lo que conlleva graves dificultades de convivencia. Se trata de una de las
formas mas comunes de demencia.

Los cuidadores que estan bien informados pueden ayudar a mejorar la calidad de
vida, tanto para ellos como para las personas que atienden (Caro, 1999, p.7).

DEMENCIA
Concepto

Es una alteracion mental organica que origina pérdida general progresiva y
permanente de la capacidad intelectual como alteraciones de la memoria, juicio y
pensamiento abstracto, ademas de cambios en la personalidad (Tortora y
Derrickson, 2006, p. 493). Es un desorden progresivo de las funciones
intelectuales superiores tales como la memoria, el lenguaje y otras habilidades
cognitivas y afectan las actividades de la vida diaria. Cuando a una persona se le
diagnostica una demencia, es porque da claras sefales de deficiencias en la

memoria, el lenguaje, el razonamiento y el comportamiento.
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Demenciatipo Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neuroldgica incapacitante que
afecta al casi 5% (casi un millén de personas) de la poblacion de mas de 65 afios
de edad (Tortora, 2006).

Se inicia, por lo general, a los 60 afos y el riesgo de contraerla aumenta con la
edad. Aunque las personas mas jovenes también pueden desarrollarla, es mucho
menos comun entre ellas. Cerca de un 5 por ciento de hombres y mujeres entre
los 65 y los 74 afios de edad tienen Alzheimer, y casi la mitad de aquellos que
tienen 85 afos de edad en adelante pueden tener la enfermedad. Sin embargo,
es importante advertir que la enfermedad de Alzheimer no es parte del proceso
natural de envejecimiento.

El nombre de esta enfermedad se atribuye al médico aleman, Alois Alzheimer,
quien en 1906 notd cambios en el tejido cerebral de una mujer que habia muerto
de una rara enfermedad mental. Alzheimer encontré depdsitos anormales (ahora
llamados “placas de amiloide”) y una acumulacion de estructuras fibrilares
entrelazadas (conocidas en la actualidad como “ovillos neurofibrilares”). Hoy en
dia, la presencia de estas placas y ovillos en el cerebro se considera el sello
caracteristico de la enfermedad de Alzheimer. Los cientificos también han
descubierto otros cambios en el cerebro de las personas que tienen esta
enfermedad. Estos cambios tienen que ver con la destruccion de células
nerviosas en areas del cerebro que son vitales para la memoria y otras facultades
mentales, lo cual causa la interrupcion de las conexiones entre las células
nerviosas. También se presentan niveles mas bajos de algunas de las sustancias
quimicas del cerebro que se encargan de la transmision de mensajes entre las
células nerviosas. La enfermedad de Alzheimer altera los procesos del
pensamiento, la memoria y el lenguaje al interrumpir la transmision de estos
mensajes.

La enfermedad ha provocado mas de 120 000 muertes en un afo, convirtiéendose
en la cuarta causa de muerte entre los ancianos después de la enfermedad

cardiaca, el cancer y el paro cardiaco (CIISE, 2008, p. 1-3).
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Etiologia

Los cientificos aun no entienden del todo lo qué causa la enfermedad de
Alzheimer. Es probable que no haya una sola causa, sino varios factores que
afectan a cada persona de forma diferente. La edad es el factor de riesgo mas
conocido.

Asi mismo, hallazgos de la autopsia; muestran claramente varias caracteristicas
patolégicas en los cerebros de las victimas de la EA. Aunque hay una pérdida
gradual normal de neuronas en el cerebro en asociacién con el envejecimiento, la
velocidad de la pérdida neuronal de las personas con la EA es mayor de lo
normal, en especial en las regiones del cerebro que son importantes para la
memoria y otros procesos intelectuales, como la corteza cerebral, y el hipocampo.
Otro hallazgo patolégico es la presencia de mallas neurofibrilares, haces de
proteinas fibrosas, en los cuerpos celulares de las neuronas de la corteza
cerebral, hipocampo y tallo cerebral. También se encuentra presente el amiloide,

acumulaciones patoldgicas ricas en proteinas.

En algunos casos, el amiloide rodea e invade los vasos sanguineos cerebrales,
esta forma se llama amiloide cerebrovascular el cual se acumula en la capa
muscular media de vasos sanguineos y en forma eventual origina hemorragia,
otra forma de amiloide es un componente de las placas neuriticas (seniles) que
consiste de axones anormales y terminales axonales que rodean al amiloide. Las
placas neuriticas son abundantes en la corteza cerebral, el hipocampo y la
amigdala (Tortora, 2006, p. 492).

El amiloide forma un proteina que se llama A68 que se encuentra en las mallas
neurofibrilares. Tanto las mallas neurofibrilares y la proteina A68 se encuentran
en sélo dos grupos de adultos: personas con EA y personas sindrome de Dawn.
Es un defecto genético que provoca retardo mental. De las dos proteinas, la A68
es un factor clave en la aparicién del sindrome de Dawn. En los nifios normales
se cree que la A68 provoca muerte programada de las neuronas sobrantes, un
proceso que termina a los 2 afios de edad, después la proteina A68 desaparece

del cerebro.
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Sin embargo reaparece en los pacientes con la EA. Se sospecha que la proteina
A68 puede causar la EA disparando el crecimiento de las mallas neurofibrilares
mediante la muerte celular programada como lo hace en los nifios normales
(Tortora, 2006, p. 492).

Los antecedentes familiares son otro factor de riesgo. Los cientificos creen que la
genética puede jugar un papel importante en muchos de los casos de Alzheimer.
Por ejemplo, la enfermedad de Alzheimer familiar de aparicion temprana, una rara
forma de la enfermedad que generalmente se manifiesta entre los 30 y 60 afios
de edad, es de caracter hereditario. El tipo méas frecuente de Alzheimer es el de la
aparicion tardia. Se presenta mas adelante en la vida y en la mayoria de familias
no se observa un patron hereditario obvio. Sin embargo, varios factores de riesgo
genético pueden interactuar el uno con el otro y con factores no genéticos para
causar la enfermedad. El Unico factor de riesgo genético identificado hasta ahora
para la enfermedad de Alzheimer de aparicion tardia es un gen que produce una
forma de proteina llamada apolipoproteina E (ApoE). Todas las personas tienen
ApoE, la cual ayuda a transportar el colesterol en la sangre.

Solamente cerca de un 15 por ciento de personas tienen la forma de esta proteina
gue aumenta el riesgo de contraer la enfermedad (CIIISE, 2008, p. 3-4).

Se ha encontrado recientemente que un gen en el cromosoma 21 es el codigo
para el amiloide, y un gen extra, como el que se encuentra en el sindrome de
Dawn puede provocar una produccién excesiva de amiloide (Tortora, 2006, p.
492).

Dicha informacion sugiere que un defecto genético comun puede ser el
responsable para la EA y el sindrome de Down. Una hipétesis que se relaciona
con la posible causa de la EA se centra en la observacion de que la enzima
colinacetiltransferasa se encuentra en muy bajas concentraciones en los
cerebros de las victimas de EA. La enzima es necesaria para la sintesis del
neurotransmisor acetilcolina en los axones terminales. Los niveles de la enzima
son muy bajos en la corteza cerebral e hipocampo de los pacientes con la EA lo
que lleva la pérdida de los axones terminales en estas regiones, y por lo tanto los
niveles de acetilcolina son también bajos. La disminucién en los niveles de
acetilcolina se corrige con la transmision de impulsos nerviosos, impulsos que se

requieren para la memoria.
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Otra hipétesis sugiere que la EA puede ser consecuencia de la pérdida de
neuronas debido a la falta hereditaria de genes, una acumulacién anormal de
proteinas en el cerebro, virus de activacion lenta, toxinas del medio ambiente,
como es el aluminio y la disminucion del flujo sanguineo al cerebro como
resultado de cantidades inadecuadas de oxigeno y glucosa (Tortora, 2006, p. 492
y 493).

Es probable que haya otros genes que también puedan aumentar el riesgo de
desarrollar esta enfermedad o de proteger a las personas contra la misma, pero
todavia no han sido descubiertos.

Los cientificos aun tienen mucho que aprender sobre las causas de esta
enfermedad. Ademas de la genética y de la ApoE, los cientificos se encuentran
investigando el papel que podrian desempefiar la educacion, la alimentacion y el
ambiente en el desarrollo de la misma. Los cientificos estan encontrando cada
vez mas indicios de que algunos de los factores de riesgo de las enfermedades
cardiacas y los accidentes cerebrovasculares, como la hipertension arterial, el
colesterol alto y los niveles bajos de la vitamina folato, pueden también aumentar
el riesgo de desarrollar Alzheimer. También hay mayores indicios de que las
actividades fisicas, mentales y sociales pueden ser factores de proteccion contra
la enfermedad (CIIISE, 2008, p. 4).

Esta enfermedad afecta a todos los grupos de la sociedad y no respeta clase social, género,
grupo étnico ni lugar geogréfico. Y aunque la Enfermedad de Alzheimer es mas comun entre
personas adultas mayores, también pueden padecerla personas mas jovenes(Caro, 1999).
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Sighos y Sintomas del Paciente con EA

La enfermedad se manifiesta de forma lenta y progresiva (Caro, 1999).

La Enfermedad de Alzheimer afecta a cada persona de diferente manera. Su
impacto depende, en gran parte, de como era antes de la enfermedad, su
personalidad, condicion fisica, estilo de vida. Cada una vivira el progreso de la
enfermedad de manera distinta (Caro, 1999, p. 12).

Las manifestaciones clinicas de las demencias expresan el deterioro simultdneo
de varias o todas las funciones superiores: memoria, lenguaje. Antes o después
se afecta también la conducta y el estado animico.

Muchos de los primeros sintomas de la enfermedad de Alzheimer pueden no ser
percibidos facilmente porque se parecen a los signos naturales del
envejecimiento, tales como el olvido, perdidas de la concentracion, asi como
problemas motrices y de lenguaje, incluyendo dificultades para hablar y caminar.
Los signos de deterioro van aumentando rapidamente, sobre todo la alteracion de
la memoria y la atencion.

El sintoma neurolégico mas frecuente y principalmente el que motiva la primera
consulta es la falta de memoria, especificamente a corto plazo con repercusion en
las actividades cotidianas (del hogar, del trabajo, de las finanzas) con inicial
conservacion de la memoria lejana evocadora que en estadios avanzados
también se afectara (Coria, 1994. p. 2).

La enfermedad de Alzheimer causa la muerte de neuronas y la pérdida de tejido
en todo el cerebro. Con el tiempo, el cerebro se encoje draméticamente,

afectando casi todas sus funciones (Alzheimer’s Association 2008).

ESQUEMA 1. 1. Cerebro Normal

2. Cerebro en etapa
avanzada EA

3. Comparacion de

cerebros

FUENTE: www.alz.org/brain revisado en junio de 2008
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De forma general se han establecido tres fases en la evolucion de la EA (Coria,
1994).

Fase Inicial
% Duracién de la enfermedad entre 1y 3 afios.

Por ser una enfermedad gradual es dificil de precisar el momento exacto en que
comienza. En esta primera etapa es necesario buscar un diagnostico oportuno ya
gque muchas veces es confundida por profesionales, familiares y amigos como
“vejez” o como algo normal en el proceso de envejecimiento (Caro, 1999, p. 12).
En las etapas mas tempranas del Alzheimer, antes de que los sintomas puedan
ser detectados por pruebas actuales, las placas y las marafias empiezan a

formarse en las areas del cerebro que son para (Alzheimer’s Association 2008):

« Aprendery recordar

e Pensary planear

FUENTE: www.alz.org/brain revisado junio de 2008

La persona puede:

1 Tener dificultades con el lenguaje

1 Tener pérdida significativa de memoria, en especial la reciente (a corto plazo)
1 Estar desorientado en el tiempo

" Perderse en lugares conocidos

1 Tener dificultad en tomar decisiones

1 Tener falta de iniciativa y motivacion

1 Manifestar sefales de depresion y agresion

1 Perder el interés en actividades

1 Tener alteraciones en el suefio (inversion de horarios)

1 Descuido en su higiene
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Fase de Estado

¢+ Duracion de la enfermedad entre 2 y 10 afios.

En las etapas leves o moderadas del Alzheimer, las regiones del cerebro que son
importantes para la memoria y el poder pensary planear desarrollan mas placas y

marafas de las que estuvieron presentes en las etapas tempranas.

Esto resulta en problemas de la memoria o del pensamiento tan serio como para
interferir con el trabajo o la vida social. Las personas en esta etapa pueden
volverse confundidas y tener problemas al manejar el dinero, expresarse y
organizar sus pensamientos. Muchas personas con la EA son diagnosticadas
durante esta etapa (Alzheimer’s Association, 2008).

Se vuelven mas confusos y olvidadizos, con frecuencia repiten preguntas o se
pierden cuando viajan a lugares familiares. Aumenta su desorientacion,
desaparecen de su memoria los acontecimientos pasados y puede haber
episodios de paranoia, alucinacidon o cambios violentos en el estado de animo
(Tortora, 2006, p. 493).

Conforme su mente sigue deteriorandose, pierden la capacidad para leer, escribir,

platicar, comer, caminar o cuidarse a si mismos.

Placas y marafias también se propagan a areas del cerebro usadas para:

« Hablar y comprender el habla

« Entender la posicidon de su cuerpo en relacion

a los objetos a su alrededor

ESQUEMA 3.

FUENTE: www.alz.org/brain junio de 2008
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Con el progreso de la enfermedad, los individuos afectados pueden experimentar
cambios de personalidad y de comportamiento y tener dificultad en reconocer a
sus amigos y familiares (Alzheimer’s Association, 2008). A medida que avanza la
EA, los sintomas son mas evidentes y restrictivos. La persona con la enfermedad
tiene dificultad para realizar las actividades de la vida diaria (Caro, 1999, p. 12).

o Olvidadiza, especialmente de episodios recientes y nombres de personas

O

Necesita ayuda para su higiene personal, ir al bafio, lavarse y vestirse

O

No puede cocinar, limpiar o salir de compras

O

Tiene dificultades para hablar

O

Comienza a vagabundear

O

Se pierde en la casa y en la colonia
o Puede tener alucinaciones

o Se torna extremadamente dependiente, requiere supervision las 24 hrs.

Fase Terminal

Finalmente la enfermedad culmina en la demencia, la pérdida de la razon.

% Duracién de la enfermedad entre 8 y 12 afios.

En la etapa avanzada del Alzheimer, la mayoria de la corteza esta seriamente
dafiada. El cerebro se encoge dramaticamente debido a la muerte de un gran
namero de células. Las personas que padecen de Alzheimer pierden su habilidad
de comunicarse, reconocer a su familia y a sus seres queridos y de cuidarse de si

mismo (Alzheimer’s Association 2008). O S

ESQUEMA 4.

FUENTE: www.alz.org/brain junio de 2008
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Esta etapa es de total dependencia e incluso inactividad. Los disturbios en la

memoria son muy serios y se nota mas el deterioro fisico. La persona:

a Tiene dificultad al comer

o No reconoce a familiares, amigos y objetos conocidos
o Tiene dificultad para entender e interpretar situaciones
o Se pierde dentro de su propia casa

o Tiene problemas para caminar

o Tiene incontinencia urinaria y fecal

o Se comporta de forma inapropiada en publico

o Esta en silla de ruedas o postrada en cama en posicion fetal o rigida

o Soélo emite sonidos
Algunos de estos aspectos pueden aparecer en cualquier etapa, por ejemplo, un
comportamiento que aparece en la Ultima etapa puede ocurrir en la etapa media.
Ademas los cuidadores deben saber que en todos los periodos pueden aparecer

momentos cortos de lucidez (Caro, 1999, p.12).

Métodos de Diagndstico

El hecho de presentar pérdida de memoria no es exclusivo de la EA. El
diagndstico temprano sigue siendo clinico, generalmente se hace por exclusion (al
descartar otras enfermedades que pueden mostrar los mismos sintomas) y su
confirmaciéon definitiva es a través de un examen del cerebro después de la
muerte (Caro, 1999, p. 14). Pues, la Unica forma definitiva de diagndstico es
determinar si hay placas y ovillos o acumulaciones en el tejido cerebral. Sin
embargo, para observar el tejido cerebral los médicos deben esperar a que se
realice una autopsia. Por esta razon, los médicos sélo pueden hacer un
diagnodstico “posible” o “probable” de la enfermedad mientras la persona esta
viva (CIIISE, 2008, p. 5). La primera evaluacibn médica de un paciente con
demencia, tiene como meta descartar la posibilidad de un cuadro de demencia
reversible y 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 e imagen y pruebas neuropsicolégicas.
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Entrevista

La primera visita del enfermo con el médico y personal de enfermeria debera ser
en compaifia 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 (Caro, 1999, p. 14).

Exdmenes de Laboratorio e Imagen

No existe un examen de laboratorio e imagen que identifique totalmente la EA

Un diagnéstico aproximado se realiza por exclusion de otras posibles condiciones.
Dentro de ellas se incluyen problemas tratables y reversibles como la depresion,
alteraciones de la tiroides, reaccion adversa a farmacos, deficiencias vitaminicas,
entre otras. Algunas pruebas que se realizan son: en sangre, biometria hematica,
guimica sanguinea, vitaminas, hormonas tiroideas; examen general de orina,
electrocardiograma, electroencefalograma y radiografia de torax.

Estos examenes pueden ser complementados, en una segunda fase, con
tomografia computarizada de craneo, electroencefalograma, evaluacion
psiquiatrica, pruebas neuropsicolégicas. También se incluyen la resonancia

magneética nuclear y tomografia por emision de positrones.

Evaluacion Cognitiva

Dentro de las caracteristicas clinicas de la Enfermedad de Alzheimer, la alteracion
cognitiva acaba por afectar funciones especificas, por esta razén es necesario un
estudio integral que evalle el lenguaje, la condicion motora, las condiciones

perceptivas sensoriales, la capacidad de abstraccion, el raciocinio, el célculo y la
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memoria, lo cual ayudara a un diagndstico mas preciso. También serd necesario
tomar en cuenta algunos factores que pueden interferir en la evaluacion como son
la ceguera, la sordera, la limitacion motora, las diferencias geogréaficas y
culturales, el aislamiento y ciertas dificultades con el idioma oficial.

Las pruebas neuropsicologicas son excelentes instrumentos complementarios
para esta evaluacion.

Deben ser aplicadas por profesionales especializados; sin embargo, se sabe que
las personas adultas mayores y/o que presentan demencia, colaboran muy poco y
por poco tiempo, y no es extrafio que al ser presionados, acaben reaccionando

con agitacion e incluso con agresiéon (Caro, 1999, p. 15).

Evaluacién del Estado Mental

Desde el punto de vista practico, para una primera evaluacion del estado
cognitivo, el MiniMental es la prueba mas difundida y de mayor validez con
sensibilidad de 80 a 90 % y especificidad de 80%; dura aproximadamente 10
minutos y permite establecer, de modo ordenado y, el proceso de deterioro.
Evaluard la orientacion en tiempo y espacio, el registro, la fijacion, la
concentracion y el calculo, la memoria reciente, el lenguaje y la construccion de
palabras y frases, sin embargo; tiene un sesgo se que se basa en el nivel
educativo de la persona a evaluar y de quien lo aplica (Caro, 1999, p. 16).

Test de los 7 minutos

Aungue no es tan rapido como su nombre indica, el test de los 7 minutos (T7M)
constituye un medio de deteccion de demencia con alta sensibilidad (>90%) y
especificidad (>90%). Es una combinacién del test de orientaciébn temporal, un
test mejorado de recuerdo de dibujos, un test de dibujo de reloj, y otro de fluencia
verbal. Este test ha demostrado ya su utilidad en la deteccién de enfermedad de

Alzheimer (EA) entre sujetos con quejas de memoria.
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Tratamiento

En la actualidad no existe un tratamiento eficaz y que cure esta enfermedad y
todos los esfuerzos se dirigen a aplicar medidas generales que, por una parte,
traten los sintomas del paciente mediante medicamentos que alivien los
problemas que vayan surgiendo, con ello se consigue un enlentecimiento de la
enfermedad, pero no frena su evolucién; y por otra, apoyo a los familiares que
conviven con estos pacientes ya que, la evolucion de la enfermedad en la mayoria
de los casos es muy larga y dura de soportar.

La dieta debe contener gran cantidad de nutrientes antioxidantes (vitamina A, C y
E; selenio y zinc). El selenio es un valioso protector de las membranas celulares,
evita su oxidacion y por tanto, previene el envejecimiento celular. Algunos de los
alimentos ricos en estos nutrientes son: perejil, zanahorias, espinacas, pimientos,
fresas, citricos y pescado.El mantener el cuerpo en éptimas condiciones es muy
importante, por eso, se realizan ejercicios de rehabilitacion, masajes, técnicas de
relajacion. Todo ello para evitar la rigidez muscular y mantener un estado de
tranquilidad que ejerce un efecto positivo tanto para el paciente como en su
familia (Tarrida, 2000)
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El Profesional de Enfermeria y la Atencion al Paciente con EA

Se entiende que el Profesional de Enfermeria es uno de los pilares basicos del
equipo que presta atencion asistencial al enfermo de Alzheimer y a sus familiares,
y esto ocurre tanto desde la Atencion Primaria como la Atencién Especializada.

Desde la Atencion Primaria la figura de la Enfermera presta cuidados especificos
en funcién de la fase evolutiva de la enfermedad, tanto en el Centro de Salud
como en el propio domicilio del enfermo.En la Atencion Especializada (Centros de
Dia, Residencias, Hospitales de Dia, Unidades de Demencia, etc), el Profesional
de Enfermeria se ocupa de poner en marcha programas, en los que los cuidados
son el centro de atencion y dispensados con la maxima participacion del propio

enfermo y la familia. (Pefafiel, 1999).

Las actividades desarrolladas por el Profesional de Enfermeria a lo largo del
proceso degenerativo de esta patologia, se agrupan de acuerdo a las
caracteristicas comunes que presentan los pacientes con demencia tipo

Alzheimer en cada una de sus fases evolutivas:

Atencion de Enfermeria para Facilitar el Diagnostico Precoz.

Por todos es conocida la importancia del diagnéstico precoz en la enfermedad de
Alzheimer a la hora de implantar un tratamiento temprano, el cual se ha
evidenciado como mas eficaz en estadios iniciales. El profesional de Enfermeria
es una apoyo fundamental a la hora de detectar los sintomas tempranos en el la
persona con probabilidad de demencia tipo Alzheimer.

La Enfermeria es uno de los grupos asistenciales que mas horas dedica a la
atencion de la poblacion mayor, realiza el mayor niamero de visitas domiciliarias,
presta un gran porcentaje de horas totales de cuidados, tiene una participacion
activa dentro de programas en Atencion Primaria, etc. En el momento en el que la
Enfermera se encuentra ante la presencia de dificultad reiterativa para retener

informacion nueva por parte del paciente de riesgo, manejar labores complejas,
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resolver problemas, orientarse temporoespacialmente, uso del lenguaje
empobrecido o reiterativo, etc.; independientemente del &mbito de trabajo de la
ésta (Centro de Salud, Centros de Dia, Hospitales de Dia, Residencias,
Domicilios, etc.), se deberan llevar a cabo las siguientes acciones:

» Confirmar indicios que puedan constatar dicha sospecha utilizando diferentes
instrumentos de diagndstico pluriprofesional como el test Minimental o el test de
Barthel.

* Indicar al enfermo y/ o familiares la conveniencia de que le sea realizado
estudios complementrios.

* Iniciar el protocolo administrativo para que pueda realizarse el proceso de
diagndstico y atencién de manera rapida y eficaz: Médico familiar—Interconsulta
con especialidad de Neurologia —Diagndstico diferencial — Diagndstico posible
Alzheimer (Ruiz, Adame, Portillo, 1996. p.2).

Atencidn de Enfermeria en la Fase Inicial de la EA

Teniendo en cuenta la sintomatologia que se produce en esta fase, las
caracteristicas mas importantes que presenta el enfermo y que afectan a la
practica enfermera son, tanto para la realizacion de las actividades de la vida
diaria (AVD) como el olvido de algunos factores que influyen en su ejecucion. Esto
produce un abandono del cuidado personal y del rol habitual. (Balbas, 2005, p. 3).
Las actividades del profesional de enfermeria en esta fase irdn encaminadas
hacia la facilitacion en la ejecucion de dichas actividades.

Adaptacion del entorno o formacion del cuidador primario en dicho campo,
disminuir los factores extrinsecos que favorecen la produccion de accidentes y
caidas y conseguir un ambiente de prevencion y proteccion.

La organizacion minuciosa de las AVD, fomentando su autonomia y participacion
activa, estableciendo rutinas secuenciadas siempre de la misma forma, ésto
facilita la ejecucién de las AVD y que en estadios posteriores conserve la
independencia el mayor tiempo posible, realizando una discreta vigilancia, no
prestando nunca mayor ayuda de la necesaria y potenciando la toma de
decisiones por parte del afectado. Asimismo, fomentar la instauracion de terapias
cognitivas en centros especializados o en el propio domicilio por con la

participacion de familiares y/o cuidadores.
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Atencion de Enfermeria en la Fase Moderada de la EA

En esta fase la caracteristica mas importante que aparecen en el paciente con EA
es el olvido de las actividades de autocuidado y la pérdida de destrezas para la
realizacion de actividades cotidianas y domésticas. Esto se materializa en la
necesidad de dispensar ayuda al enfermo, por lo que los objetivos del profesional
de Enfermeria van encaminados a realizar el paciente realice con la menor ayuda,
el mayor niumero de actividades (Balbéas, 2005, p. 3)

Las actividades de la Enfermera en esta etapa son evaluar las pérdidas reales asi
como las capacidades residuales, haciendo que la persona afectada realice las
actividades por imitacion, completar una accién empezada por el cuidador, etc;
para suplir Unicamente las areas perdidas por la persona afectada, como ayudar

en AVD mediante supervision o ayuda segun el caso, realizar secuencias de la

vida cotidiana, introducir, técnicas de control de esfinteres, si es necesario auxiliar
en desplazamientos y de ambulacion, potenciar técnicas de estimulacion
cognitiva, adaptandolas al estado de deterioro del paciente, desarrollar programas
de rehabilitacion funcional, instaurar programas de modificacion de trastornos de
la conducta o informar y considerar tratamiento farmacolégico de los mismos;

siempre y teniendo en cuenta la formacién y atencion al cuidador principal.

Atencidn de Enfermeria en la Fase Severa de la EA.

La caracteristica mas importante del enfermo en esta fase es la pérdida de la
movilidad y por tanto la incapacidad para realizar las actividades cotidianas y
domésticas. Por lo tanto, los cuidados van dirigidos a suplir al enfermo en estas
actividades. Los cuidados de se encaminan a realizar por y para el paciente las
actividades bésicas del cuidado, prevencién de problemas asociados a la
inmovilidad, y tendiendo en cuenta la atencion al cuidador. (Balbas, 2005, p. 3)

Las mas importantes son: ayuda/ suplencia en las AVD, estimulacién psicomotriz,
movilizaciones pasivas para evitar el sindrome por desuso, prevencion y cuidado
de los trastornos derivados de la inmovilizacion (estrefiimiento, Ulceras por
presion, etc.), fomentar el uso de medidas técnicas para el cuidado del enfermo
(colchones mitigadores de presion, sillas de ruedas, andadores, sistemas para la

incontinencia, etc.).
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Atencidn de Enfermeria en la Fase Terminal de la EA

La demencia tipo Alzheimer es una enfermedad incurable que evoluciona hacia la
muerte , en la Ultima fase de la enfermedad, la persona es totalmente dependiente
de los demas para poder seguir viviendo, encontrandose postrado en la cama y
con distintos grados de desconexion con el medio. Las actividades del profesional
de enfermeria se dirigen hacia los cuidados paliativos, que consiste en la cuidado
que pretende evitar los sintomas provocadores de malestar, como dolor,
estrefiimiento, dificultad respiratoria, cuidados de la boca, cuidados de la piel,
apoyo a la familia, tratamiento de la incontinencia urinaria, etc.(Balbas, 2005,p. 4).
Con el fallecimiento del paciente, no finaliza el programa de cuidados, por el
contrario, comienza una nueva etapa en la que se apoya a la familia para que la

elaboracion del duelo se realice en las mejores condiciones.
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1.4 El Cuidador Primario de la Persona con EA

La aparicion de una enfermedad cronica, invalidante fisica y cognitivamente como
la demencia tipo Alzheimer en una familia, altera la dindmica familiar, es decir; las
relaciones que existian en esa familia. Tras en diagnoéstico de EA, la familia debe
ser informada que sus consecuencias no solo afectaran al paciente, sino al
conjunto del nucleo familiar, repercutiendo en su calidad de vida; por tanto, los
cuidadores y familiares del enfermo son también victimas de la enfermedad.

En tal situacion de crisis, no todos los miembros de la familia responden igual,

apareciendo diferentes prototipos (Pedn, 2004, p.16):

a . Victima, percibe la enfermedad como una amenaza personal, ya que se
afectan las atenciones que hasta ese momento recibia del resto de la familia,
siendo posible ademas, que se le considere un candidato a cuidador. Es una

persona que habitualmente demanda una gran atencidn sanitaria.

b . Escapado, alguien “muy ocupado” o que vive lejos y no puede hacerse cargo

del problema; es la valvula de escape de las criticas familiares.

c . Experto de patologia, persona convencida de saber mas que los demas y
hacer todo mejor que nadie, suele discrepar del diagnéstico, tratamiento,
cuidados, cambiandolos a su antojo. Suele tener dificultades para aceptar la

realidad del problema, ya que no admite todo aquello que no tiene solucién.

d . Cuidador Primario o Informal (CP), se define como aquella persona
(remunerada, no remunerada, familiar o amigo) del entorno del
discapacitado que asume el papel de cuidador en el mas amplio sentido de la
palabra, ya que; desempefia diversas funciones en relacion a la persona afectada,
cubre las necesidades basicas de éste de forma directa realizando las tareas de
ayuda, o indirecta determinando cuando, como y donde se tienen que dar (Pérez,
2006).Existen 2 tipos culturales de cuidadores: cuidador tradicional y cuidador en

la sociedad moderna (Rodriguez, 2005).
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El cuidador primario tradicional es el cuidador habitual que ha convivido siempre
con el paciente y se ha encargado de su cuidado. En este caso, al paciente se le
cuida en un contexto de obligacion social mezclado con afectividad creado a lo
largo de muchos afios de convivencia donde el intercambio de apoyo fue mas o

menos reciproco (esposa, hija).

El cuidador primario en la sociedad moderna es el que ha asumido este papel
obligado por las circunstancias, es decir, cuando la aparicion de la enfermedad en
la familia obliga a crear una relacion cuidador-cuidado que no existia previamente.
En este caso ademas, el cuidador (hija, nuera, sobrina) suele tener una actividad
laboral fuera del domicilio, lo que acarrea tensiones al tener que coordinar su

papel socio-laboral con el de cuidador.

Todo ello hace que el CP tenga cargas de trabajo importantes tanto subjetivas
como objetivas. Las cargas de trabajo objetivas tienen que ver con la severidad
de la enfermedad (funcional, cognitiva y conductual) que va aumentando a lo
largo de los afos al hacerse el paciente con EA cada vez mas dependiente y por
otro lado con el tiempo dedicado al cuidado, es decir, a cubrir las necesidades del

paciente segun sea su incapacidad funcional.

Las cargas de trabajo subjetivas tienen que ver con los sentimientos y
percepciones negativas que el CP experimenta sobre las funciones que realiza, lo
cual viene determinado por algunos indicadores como son las caracteristicas de la
enfermedad (severidad, incapacidad funcional y cognitiva), problemas
conductuales (agitacion insomnio y vagabundeo del paciente), necesidades
asistenciales en la vida diaria (movilizacién, nutricién, incontinencia), edad del
paciente, la red social, familiar, y en menor medida, del soporte de los cuidadores
formales y caracteristicas del cuidador (personalidad, relacion previa con el

paciente con EA).
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Repercusiones de la EA en el Cuidador Primario

La mayoria de los cuidadores de pacientes con demencia han de enfrentarse al
estrés emocional que supone la lenta pérdida de un ser querido y a la enorme
carga que su cuidado conlleva. Son cuidadores, para quienes la demencia es algo
desconocido y destructivo. Ademas, no es raro que se establezcan complejos
lazos y mecanismos psicolégicos que agravan aun mas la carga y el sufrimiento
(Bermejo, 1998).

Estos problemas cotidianos y el hecho de que las necesidades del paciente de
Alzheimer son cada vez mayores provocan que el cuidador se vea sometido a un
estrés psiquico y fisico constante mientras que, como todo ser humano, tiene sus
limitaciones. Es decir, el cuidador quiere asistir y ayudar de la mejor manera
posible; pero, evidentemente, conforme pasa el tiempo, va sufriendo las
consecuencias de no poder dar la asistencia o el servicio que quisiera, bien por
falta de medios o fuerzas, bien porque las necesidades que demanda el enfermo
superan sus posibilidades.

El resultado es que el cuidador, sin quererlo, se satura, lo que perjudica su salud y
bienestar tanto fisico como mental, de manera que repercute todo ello en la
persona a quien quiere ayudar y en el resto de sus familiares o personas de su
entorno mas cercano (Diaz, 2006. p. 283).

El impacto de la EA sobre la familia y especialmente del cuidador principal del
enfermo es un hecho incuestionable, que esta modulado por mdltiples factores,
entre los que destacan:

Las repercusiones laborales: Si el paciente con EA esta en edad laboral, pasara
de activo a pensionista. En el CP se puede producir, debido a la sobrecarga
familiar, mayor absentismo, menor rendimiento y mas conflictos con los
compafieros, aumentando también la siniestrabilidad laboral. Todo ello puede
llevar a disminuir la jornada laboral o abandonar el trabajo, al no poder
compatibilizarlo con su tarea de cuidador.

En consecuencia la economia del CP se resiente ya que por un lado tiene menos
ingresos (jubilacién, disminucién de jornada, pérdida de empleo) y por otro lado
mayores gastos, por contratacion de servicio personales, adaptacion de la

vivienda y material de consumo (pafales, colchones antiescaras, etc.). Diversos
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estudios confirman que la magnitud de la carga percibida por el cuidador familiar
de un paciente con EA depende de su estatus econémico Biengel, Song y
Chakravarthy, 1994; Biegel, Milligan, Putman Y Song (1994) citados por Peinado
y Garcés (2004, p. 3).

También se evidencian situaciones de estrés y crisis personales, relacionadas con
la duracién de la enfermedad, la intensidad de los sintomas y de la complejidad
de los cuidados que hay que dar al paciente, asi como la convivencia y cohesion
del grupo familiar, por lo tanto; la red de apoyo social, englobando dentro de este
término a los miembros de la familia como a los profesionales de la salud, tiene
que estar presente y el familiar-cuidador debe ser consciente de su presencia y
tener acceso directo y rapido a ella.

Si el afrontamiento no es adecuado, con posibilidad de ayuda y descansos,
pueden surgir situaciones de riesgo para el cuidador y su entorno, con riesgo de
maltrato fisico o psiquico del paciente que revierten en una institucionalizacion
temprana como consecuencia del estrés y tensiones acumuladas a lo largo de los
afos como cuidador.

Se manifiesta reduccion de la vida social, relacionado con el tiempo dedicado al
cuidado del paciente, lo que repercute en que salga menos de casa, disminuya
sus actividades, tiempo de ocio y se distancie de sus relaciones personales
(familia, amigos), lo que le proporciona un aumento de carga subjetiva con
sentimientos de “enclaustramiento”, aislamiento y soledad.

Pueden presentarse problemas legales, ya que, se hace cargo de los bienes del
afectado, teniendo que tomar decisiones por él (tutela) (Pedn, 2004, p.16).

El tipo de relacion conyugal expone Peinado (2004), quien cita a Cabello (1993)
gue el apoyo emocional que provee una relacién afectiva conyugal satisfactoria, y
se ha revelado como una condicion fundamental para no sobrepasar los niveles
Optimos de estrés.

Alteraciones fisicas: a las dolencias propias de la edad, hay que afiadir el
esfuerzo y la sobrecarga fisica constante, con poco tiempo dedicado al descanso
y suefio y en un entorno donde a veces existen barreras arquitectonicas
importantes (camas bajas, baferas, escaleras,..) que ocasionan en el cuidador

alteraciones musculo-esqueléticas.
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El nivel de stress ademas deteriora el sistema inmunitario del C.P. a costa de la
inmunidad celular por agotamiento de las defensas, lo que le hace mas
susceptible a contraer enfermedades viricas (gripe,herpes) y dermatoldgicas
(eczemas, dermatitis, psoriasis). También tiene mayor predisposicion para
contraer patologias con componente psicosomatico como la Ulcera péptica y
alteraciones cardiovasculares.

Todo ello conlleva un aumento de la morbilidad e incluso se demostré un
incremento del 63% del riesgo de mortalidad entre los cuidadores ancianos
conyuges que habian desarrollado un elevado nivel de estrés.

Alteraciones psicolégicas: el cuidado del paciente con E.A. no detiene el progreso
de la enfermedad ni el deterioro del paciente, de forma que éste va perdiendo
rasgos de si mismo (personalidad, caracter) que le hacen parecer una persona
distinta. Este proceso provoca gran desanimo en el cuidador, lo cual, unido a su
cansancio, poco reconocimiento por parte de la familia como del enfermo,
favorecen la aparicién de desordenes psicoafectivos, que aumentan la sensacién

de carga subjetiva.

Los principales problemas psiquicos que aparecen en el CP son el insomnio, la
depresion y ansiedad debidos al stress emocional. La depresion se ve influida por
la falta de apoyo social, carencia de recursos econdmicos, relaciones previas con
el paciente, sentimiento de culpa (no hacerlo bien, percepcion de pérdida de
control ante el paciente), historia familiar de depresioén y limitaciones psicofisicas
del cuidador.

Si ademas el paciente con E.A. presenta problemas conductuales (agresividad,
delirio, vagabundeo) es mas frecuente la depresion en el cuidador por el estrés
gue ello conlleva.

La ansiedad, en principio, es una respuesta psicolégica normal que funciona
como una sefial de alerta generando una respuesta adaptativa ante situaciones
amenazantes internas o externas. Si no generamos respuestas adecuadas o la
amenaza persiste en el tiempo, esta ansiedad se convierte en patolégica, como

un temor adquirido, de forma que puede dafiar la salud fisica (somatizaciones)



CAPITULO 1. MARCO TEORICO m

con sintomas cardiovasculares (palpitaciones, mareos), respiratorios (sofocos,
jadeos), gastrointestinales (diarrea, nauseas, vomitos, estrefiimiento).

Estas somatizaciones pueden cronificarse produciendo fatiga, insomnio,
contracturas musculares y dificultad para afrontar los problemas de forma eficaz.
Como consecuencia, el cuidador presenta una elevada incidencia de
automedicacion, especialmente con psicofarmacos (ansioliticos, antidepresivos) y
analgésicos.

Todo lo anterior repercute en alteraciones socio-familiares, ya que, va teniendo
alejamiento de sus vinculos laborales, sociales y ludicos por falta de tiempo o de
fuerz, ademas; aparecen conflictos familiares referentes al reparto de tareas, de
gastos, de asuncién de responsabilidades, toma de decisiones,etc, lo que

aumenta la sensaciéon de soledad.

Atencidon de Enfermeria al Cuidador Primario

Enfermeria es una pieza clave tanto para prevenir y detectar problemas que
presenta el CP derivados del cuidado que proporcionan a la persona con EA
como para proporcionar los cuidados que éste necesita, ya que en atencion
primaria (consulta y atencion domiciliaria) atiende las necesidades tanto del
cuidador como del enfermo con EA, pudiendo valorar de forma incipiente signos

de sobrecarga en el cuidador. (Bermejo, 1998, p.19).

1. En este contexto, es importante que el cuidador exprese sus sentimientos y
preocupaciones acerca de la enfermedad, del enfermo y de si mismo como
cuidador, valorando su carga subjetiva y los problemas de salud que ésta le

pueda causar.

2. Es fundamental que el CP tenga una asistencia cercana y agil, de forma que
encuentre soluciones rapidas en la problematica que le ocasiona el cuidado del
enfermo, como en la obtencion agil de material de consumo especifico (pafales,

material de soporte).
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3. Proporcionar cuidados y tratamiento especifico a los problemas de salud que
presenta el CP secundarios a su labor como tal (ansiedad, depresion, problemas

osteomusculares, etc).

4. Informar y formar al CP sobre la enfermedad y cuidados del paciente con EA
potenciando asi su competencia como cuidador y promoviendo que el paciente
haga por si mismo todo aquello de lo que aun sea capaz aungue necesite ayuda

(estimulacion cognitiva, autoestima).

5. Informar acerca de recursos sanitarios, recursos socioeconémicos (ayuda a

domicilio, programas de respiro).

6. Promover el autocuidado del CP tanto en su salud fisica, psicolégica, y social;

si | se encuentra “saludable”, también cuidara mejor.

7. Procurar que tenga tiempos de descanso y ocio adecuados, buscando respiros
(apoyo externo) a través de familiares, amigos, voluntariado, programas de

vacaciones, rotacion en el cuiadado del paciente.

8. Animarle a que busque ayuda si hay sobrecarga, aprendiendo a delegar;
colocar la enfermedad en su lugar. Si la salud y el bienestar estan afectados,
buscar ayuda especializada permanente si no es posible encontrar otro cuidador.

Sin sentimiento de culpa o fracaso, sino para que ambos vivan mejor.

9. Promover el asociacionismo. Las asociaciones son ONGs creadas por y para
los familiares de pacientes con E.A. para recibir informacién y ayuda, para vivir

mejor con la enfermedad y conseguir para el enfermo una atencion integral.

En las asociaciones suele colaborar un equipo interdisciplinario en el que
enfermeria tiene un papel fundamental: informando y formando al paciente y
familia (funcion docente), detectando aquellos cuidadores en situacién de riesgo

de desarrollar SCP, aconsejando medidas de prevencién y autocuidado del propio
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cuidador (funcién asistencial), colaborando en la investigacion y siendo el nexo de
unién entre el centro de salud, las asociaciones y el CP.

Promueven el bienestar del cuidador a través de sus servicios de voluntariado,
ayuda a domicilio, terapias de grupo, relajacion, manualidades y la atencion
integral del enfermo: centros de dia, talleres de estimulacion cognitiva,
rehabilitacion, podologia, etc. Ademés, en la asociacion; el CP comparte sus
problemas con otras personas, mitigando su sensacion de sobrecarga y ansiedad

y disminuyendo su aislamiento.

10. Implicar a la familia en el cuidado del enfermo y apoyo al cuidador,
promoviendo la formacion de una red familiar que vaya dando respuestas a las
necesidades de todos sus miembros. En este sentido y desde diferentes d&mbitos
se estan desarrollando programas especificos formativos para las familias de los
pacientes con EA (Millan, 1999).

11. Atender al C.P. en la etapa de duelo. EI SCP no se resuelve cuando el
paciente fallece o ingresa en una residencia, ya que en ese momento el cuidador
puede sentir un vacio existencial y de tiempo, unido a sentimientos de culpa (por
la institucionalizacién, por no haberle cuidado mejor, por las relaciones
distorsionadas con el paciente), agravado por la ansiedad y el cansancio
acumulados a lo largo de los afios y que ya empiezan a repercutir en el presente.
En esta situacion la atencién al cuidador requiere (Barbeito, 2001):

a) Promover su salud fisica y psiquica ahora que ya tiene mas tiempo para
cuidarse y descansar.

b) Alentar el contacto fisico y el apoyo de sus familiares y amigos, como parte del
ritual de duelo.

c) Recapitular la vida del paciente, sobre como era antes de enfermar y como la
E.A. lo transformé, enfatizando la fortuna que tuvo de recibir los cuidados que le

proporciono el CP.

d) Ofrecer a la familia y al C.P. el apoyo de grupos de autoayuda en esta etapa de

duelo.
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2. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Presentacion del Caso y Exploracién Fisica

Se trata del caso de MMM, femenina adulta mayor de 80 afios de edad aparente a
la cronolégica, de nacionalidad mexicana, actualmente reside al norte de la ciudad
de México en zona urbana, en departamento propio que se encuentra en un tercer
piso del edificio, cuenta con los servicios basicos de agua, luz, drenaje,
intradomiciliarmente. Posee escolaridad de 5° afio de primaria, es viuda desde
hace 20 afios; anteriormente trabajaba realizando quehaceres domésticos en
casa, actualmente se dedica a su hogar, profesa la religién catélica-creyente, vive
con su hija.

Cuenta con antecedentes familiares de demencia por parte de su padre, sin
identificar causa alguna. Tiene antecedentes de G3 P3 CO A0 y cirugia gastrica
en 1988, sin especificar motivo.

A la exploracion fisica se encuentra normocefalica, cabello semihidratado,
canoso, se observa ligera palidez de tegumentos, mucosas semihidratadas,
lengua rosada, levemente agrietada, placa total superior bien ajustada, cuello
corto, cilindrico, ligeramente rigido sin presencia de masas.

Movimientos toraco-abdominales simétricos, con adecuada expansion y deplecion
toracica. Campos pulmonares con buena entrada y salida de aire. Ruidos
cardiacos, ritmicos, regulares, con buena intensidad sin agregados. Abdomen
blando, depresible, no globoso, no doloroso, sin presencia de masas,
peristaltismo presente. Genitales de acuerdo a género sin alteraciones.

Miembros superiores simétricos con disminucién de fuerza y tono, miembros

inferiores simétricos se observa ligera resequedad, no presenta edema.

Signos vitales Somatometria Medicamentos

Fc 82/min Talla 1.52 m Metformina / Glibenclamida
Fr 18/min Peso 56 kg 1-1/2-1

T/A  120/80 Nitrato de isorbide

Temp. 36.7° C 1- 0-0
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Resumen de Valoracion por Necesidades

Necesidad

Resumen de valoracién

1. OXIGENACION

Realiza sus actividades cotidianas sin
presentar dificultad para respirar, ni presentar

signos y sintomas fatiga.

2. NUTRICION E
HIDRATACION

La Sra. MMM se encarga de su alimentacion,
realiza 3 comidas al dia e ingiere 1 litro de
agua aproximadamente, sin embargo; ha
disminuido su apetito, presenta dificultad
para deglutir y ocasionalmente ya no
reconoce los alimentos, siempre come

acompafada de su hija.

PD

3. ELIMINACION

Es autosuficiente para cubrir las necesidades
de eliminacibn, ya que no presenta
incontinencia y es capaz de desplazarse al
sanitario por si misma cuando es necesario,
en ocasiones presenta problemas de

estrefiimiento.

4. MOVERSEY
MANTENER BUENA
POSTURA ADECUADA

La marcha la realiza con pequefios pasos y
tambaleantes, por su edad avanzada
frecuentemente  necesita apoyo para
movilizarse especialmente en pisos con
desnivel, pero no utiliza baston o andadera,
ademas que se le dificulta recordar en que

lugar se encuentra.

PD

5. DORMIRY
DESCANSAR

Diferencia entre el dia y la noche, muestra
multiples cambios de animo durante el dia,
presenta el sindrome “puesta de sol”, tiene
dificultad para conciliar el suefio vy
permanece en vigilia, ocasionalmente

duerme acompafada.

PD
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-
Es capaz de reconocer su ropa, vestirse por

6. USAR PRENDAS DE | )

VESTIR ADECUADAS si sola colocandose adecuadamente las PD
prendas de vestir pero, no es capaz de
abotonarsela y anudarse zapatos.

Es capaz de reconocer los cambios de
| temperatura ambiental y elegir prendas de
7. TERMORREGULACION . .
acuerdo a este, y diferenciar I
entre frio y caliente en los liquidos (agua
para bafarse) y en la comida.

8. HIGIENEY Aln es independiente para realizar su aseo
PROTECCION DE LA | personal e identifica los elementos I
PIEL necesarios para hacerlo.

No es capaz de distinguir colores y con
dificultad reconoce olores, presenta periodos
de pérdida de ubicacion y orientacion, no

9. BVITAR PELIGROS puede salir sola de casa, le cuesta muco| D

trabajo leer y tiene problema al tratar
distinguir ruidos de alarma. Como se encarga
de cocinar, utiliza los aditamentos de la
cocina.

Tiene  disminucion de la comunicacion
porque presenta reduccion en el habla,
conversa de forma lenta y presenta dificultad

10. COMUNICACION para encontrar palabras apropiadas, asi|PD

mismo realiza pausas e interrupciones al
hablar; con incapacidad para completar
frases. Siente mucha ansiedad al estar con
otras personas.

Actla y vive segun su religion, pero ha

11. CREENCIAS Y sentido falta de interés y motivacion por su PD
VALORES religion y no se apoya mucho en esta.
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12. SATISFACCION

No siente satisfaccion por las actividades
gue realiza y no cree que sea necesario

satisfacer sus gustos y aficiones.

13. JUGAR Y PARTICIPAR
EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Su estado de animo influye para realizar
diferentes, actividades, no muestra
satisfaccion por las actividades que realiza,
ocasionalmente no es capaz de terminar las
actividades que inicia, no mantiene contactos
sociales con vecinos 0 amigos, no realiza
actividades fisicas, no baila no canta, pero si
recuerda mduasica de su tiempo, no se
concentra cuando ve television, o en alguna

actividad ludica.

14. APRENDIZAJE

No muestra ningun tipo de interés cuando se
le proporciona informacion, no identifica los
dias de la semana, aunque se reconoce a si
misma a algunos familiares ya no los
identifica, tiene dificultad para concentrarse ,
tiene dificultad para hacer céalculos sencillos
por lo tanto ya no lleva control de la
economia, necesita de instrucciones para

realizar tareas.
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Sintesis Diagndstica

NECESIDAD DIAGNOSTICO (S) DE ENFERMERIA
1.OXIGENACION # Mantenimiento saludable
2.NUTRICION E # Alteracion de la alimentacion por defecto,
HIDRATACION relacionada con deterioro cognitivo manifestada
por falta de reconocimiento de los alimentos,
disminucién del apetito y dificultad para deglutir
3.ELIMINACION # Mantenimiento de la necesidad
4. MOVERSE Y # Alteracion de la movilidad relacionado con trastorno
MANTENER BUENA cognitivo, manifestado por trastorno de la
POSTURA ADECUADA coordinacién, pasos pequefios y tambaleantes
# Alteracién del patrén del suefio relacionado con
5.DORMIR Y sindrome de puesta de sol manifestado por,
DESCANSAR dificultad para conciliar el suefio, permanencia en
vigilia durante la noche
6.USAR PRENDAS DE # Déficit de autocuidados relacionado con, deterioro
VESTIR ADECUADAS cognoscitivo, manifestado por incapacidad para
abotonarse la ropa y anudarse los zapatos
7.TERMORREGULACION | # Mantenimiento de la necesidad
8. HIGIENE/PROTECCION # Mantenimiento saludable
DE LA PIEL
# Alto riesgo de traumatismo relacionado con
9.EVITAR PELIGROS disminucion de la capacidad sensorial
# Alteracion de la comunicacion verbal
relacionada con deterioro cognoscitivo,
10. COMUNICACION manifestada por blisqueda mental de palabras,
repeticion de términos, lenguaje incoherente
# Alteracion de los procesos familiares

relacionada con la crisis provocada por los
cambios de conducta que presenta la paciente,
manifestada por alteracion de la vida familiar y
la modificacién de los papeles dentro de la

familia
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11. CREENCIAS Y
VALORES

# Alto riesgo de sufrimiento espiritual, relacionado

con separacién de lazos religiosos

12. SATISFACCION

# Riesgo de alteracion en las satisfacciones

personales, relacionado con deterioro cognitivo

13.JUGARY
PARTICIPAR EN
ACTIVIDADES
RECREATIVAS

# Aislamiento social (paciente y cuidador
principal) relacionado con la pérdida de
memoria del paciente e imposibilidad de
dejarla sola, manifestada por expresién de
soledad, escasas salidas de su casa, nulas

visitas.

14. APRENDIZAJE

# Ansiedad, relacionada con pronéstico de
probable demencia tipo Alzheimer
(desconocimiento de la patologia),
manifestada por angustia, nerviosismo e

inquietud

# Alteracion de los procesos mentales
relacionados con Demencia tipo Alzheimer,
manifestado por pérdida de memoria,

confusioén y desorientacioén
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

Dx. De Enfermeria

# Ansiedad, relacionada con prondstico de probable demencia tipo

Alzheimer, manifestada por angustia, nerviosismo e inquietud.

FUNDAMENTACION. La mayoria de las personas no piensa que puede enfermar
o sufrir accidentes que modifiquen su vida. Una de las esperanzas mas comunes
es una vida longeva y sana. Sin embargo, en cualquier punto del espectro
continuo de la vida pueden enfrentarse cambios dificiles y dolorosos en el estado
de salud. La experiencia de sufrir una enfermedad precipita muchos sentimientos
y reacciones estresantes. Entre estos se cuentan los de frustracion, ansiedad, ira,
negacion, vergienza, pesar e incertidumbre (Smelltzer, 1994. p. 137)

La ansiedad (del latin anxietas=angustia, afliccion), es una reaccion normal al
estrés y a las amenazas percibidas. Se trata de una emocion que surge ante la
percepcion de peligros, reales o imaginarios, que se experimenta de manera

fisiologica, psicoldgica y conductual (Smelltzer, 1994, p. 143).

La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar
significativo, deterioro en las relaciones familiares, sociales, laborales o de otras
areas importantes de la actividad de la persona. El padecer ansiedad, significa
anticipar siempre un desastre frecuentemente preocupandose excesivamente por

la salud, el dinero, la familia o el trabajo (L6pez, 2002.).

OBJETIVO

# Reducir la ansiedad del paciente, y con esto contribuir a la disminucién

progresiva de la angustia, el nerviosismo e inquietud.
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CUIDADOS

1. Escuchar activamente y permitir gue MMM hable sobre sus

sentimientos personales.

FUNDAMENTACION. Escuchar es un proceso activo de recibir informacion y
examinar la reaccion del paciente al mensaje recibido. Su valor terapéutico,
comunica en forma no verbal, el interés de la enfermera en el paciente (Smelltzer,
1994, p.35). Una comunicacién eficaz es esencial para la independencia, la
adaptacion, la socializacion y los sentimientos de satisfaccion y bienestar de uno
mismo. Cuando falla la comunicacién, las necesidades de la persona anciana no

son satisfechas y aumenta el estrés con los demas (Simon, 1996. p. 25).

EVALUACION. La paciente se presento ocasionalmente con ansiedad por la
desorientacion y desconocimiento de su entorno, su CP (hija), manifesté lo que le
preocupaba, como ambas se encuentran en incertidumbre de un diagnoéstico certero
presentan dudas, inseguridad y sobre todo temor, ante el futuro. Escucharlas sin
interrupciones permitio que expresaran sus sentimientos y disminuyo en cierta medida su

nerviosismo.

2. Utilizar expresiones positivas al conversar con la paciente, enfocarse

en el aspecto favorable de la vida con orientacion de la realidad.

FUNDAMENTACION. La orientacion en la realidad es un enfoque conductual que
intenta aumentar la conciencia de tiempo, lugar y persona. En la orientacién en la
realidad, todos los que entran en contacto con el paciente actian a modo de
equipo ayudando al paciente a orientarse, dandole informacién veraz y oportuna
(Simon, 1996. p.347). Asi mismo, tranquilizar al paciente y a la familia en cuanto a
que los problemas que surgen son Unicos, no existe una respuesta absoluta,

correcta o erronea.

EVALUACION. Lo maés preocupante era el futuro, se oriento y se planteo el aqui y el
ahora, explicando la importancia del apego a un protocolo de atencién y sobre todo, que
se diera cuenta que no esta sola, pues siempre ha contado con el apoyo de su hija.
Haciendo hincapié en que dicha enfermedad afecta de diferentes formas a los individuos
que la padecen, por lo cual es dificil que los médicos y personal de salud puedan predecir

los efectos y la velocidad con la que avanzara.
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3. Informar laimportancia de la seguridad y del sentido de bienestar.

FUNDAMENTACION. Cookfair (1996) Indica que el bienestar “incluye un esfuerzo
consciente y deliberado por obtener un estado avanzado de salud fisica,
psicoldgica y espiritual, y es un estado dinamico y fluctuante”. Leddy y Pepper
(1998) sostienen que el bienestar se indica por:

1) la posibilidad de cada persona para actuar a la medida de sus capacidades

2) la habilidad de ajustarse y adaptarse a circunstancias variadas

3) una sensacion de bienestar manifestada por el propio individuo

4) una sensacion de que “todo concuerda” y esta en “armonia”
Con base en estos criterios, resulta evidente que el objetivo de quienes
proporcionan atenciébn a la salud consiste en fomentar cambios positivos,
encaminados a la salud y al bienestar. El hecho de que la sensacién de bienestar
tenga un aspecto subjetivo, resalta la importancia de conocer y responder a cada
paciente en forma individual y variada con respecto a la enfermeria y los servicios
de salud (Smeltzer, 1996. p. 5).

EVALUACION. A medida que las sefioras mostraban tranquilidad se hizo conciencia que
aunque es muy dificil la situacion habian alternativas de cuidado y no era bueno
adelantarse a los hechos de manera catastréfica, y de esta manera se evitarian
problemas innecesarios y que complicarian mas la situacion como tristeza y/o depresion.
Que potenciar su bienestar fisico y mental ayuda mucho, pues es una fase ‘temprana”
en la cual aun se pueden reaprender habilidades y practicar para mantenerlas por un

tiempo mas largo, ofreciendo una mayor calidad de vida.
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4. Manifestar con tacto apoyo y/o canalizar a un grupo de autoayuda.

FUNDAMENTACION. Los pacientes con frecuencia estan atemorizados, ansiosos
y suelen sentir una gran soledad. Un factor de importancia para enfrentar las
enfermedades es estar en posibilidad de solicitar o recibir el apoyo de los demas.
Esto hace que se conserve la esperanza por medio del aliento que se brinda. Sin
importar que las limitaciones sean transitorias 0 permanentes todo mundo
necesita saber que domina en otras cosas. Los grupos de apoyo para los
pacientes y sus familiares son utiles porque alientan la expresién de sentimientos,
ademas de que en ellos se comparten problemas cotidianos y formas eficaces de
enfrentarlos. Los pacientes se tranquilizan cuando otras personas les dicen que
su cooperacién con el equipo asistencial es util para luchar contra la enfermedad
que sufren (Smeltzer, 1996. p. 153-154).

EVALUACION. Afortunadamente la sefiora y su hija, son dos personas muy
cooperadoras por lo que permitieron mostrar el apoyo que se pretendié desde el principio
a través del protocolo, y se mostraron interesadas desde el primer momento a seguir
teniendo contacto con el equipo de enfermeria, para conocer mas sobre la enfermedad y
hacerlo lo mas posible para adaptarse a los cambios e iniciar con las actividades

planeadas.

5. Explicar el protocolo de atencién a seguir, para facilitar la adaptacion

a las nuevas condiciones de la paciente y asi mismo del CP.

FUNDAMENTACION. El modelo de adaptacién propuesto por Roy es un modelo
de sistemas en que se incluyen conceptos de interaccion. La adaptacion se define
como el proceso de cambio, un fendmeno universal en los seres humanos. Dentro
de este modelo, se conceptla al individuo, como un ente biopsicosocial en
interaccién constante con su ambiente, interaccion que lo obliga a llevar acabo
adaptaciones continuas. La capacidad para la adaptacion depende de los
estimulos a que esta expuesto y de su nivel de adaptacion. Este a su vez,

depende del efecto de 3 clases de estimulos:
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1. Focales, o sea los que enfrenta de manera inmediata

2. Contextuales, que son todos los demas estimulos presentes, y

3. Estimulos residuales, la experiencia en el pasadoLos hombres tienen 4
modelos de adaptacion: fisioldgica, del concepto que tienen de si mismos,
de su papel y de sus relaciones de independencia. De esta manera, las
respuestas de adaptacion o positivas a los estimulos permiten mantener la

integridad del individuo o como ente (Smeltzer, 1996. p. 6).

EVALUACION. Se oriento en un primer momento a la paciente y en otro a su hija pues
es el cuidador primario, sobre los aspectos de la patologia y el tratamiento, pero se hizo
hincapié que el demas conocimiento se iba ir dando sobre el desarrollo del plan

planteado.
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DX. DE ENFERMERIA

# Alteracion de los procesos mentales relacionados con Demencia tipo

Alzheimer, manifestado por pérdida de memoria, confusion vy

desorientacion.
FUNDAMENTACION. La enfermedad de Alzheimer es el tipo de demencia mas
comun (representa alrededor del 75% de las demencias). Se trata de una
patologia degenerativa, progresiva, de lenta evolucion y sin cura, que afecta al
cerebro humano en su totalidad; pero sobre todo van a verse afectadas las areas
asociativas corticales y parte del sistema limbico, zonas en las que estan
albergadas las funciones cognitivas superiores que nos diferencian del resto de
los seres vivos (razonamiento logico, pensamiento abstracto, respuesta

emocional, lenguaje, etc.) (Balbas L, V.M, 2005, p. 1.)

OBJETIVO
£ Ayudar al cuidador a controlar el comportamiento del paciente, provocado

por un deterioro mental, y adoptar medidas que compensen la demencia.

CUIDADOS
1. Proporcionar al paciente un ambiente coherente y rutinario.
FUNDAMENTACION. Se entiende por rutina el realizar las actividades de la vida
diaria en una forma ordenada y precisa estableciendo horarios, espacios y
personas con las que se realizan estas actividades como son: bafio y aseo
personal, alimentacién, vestido, suministro de medicamentos y otros. La rutina
representa seguridad para la persona con la EA. Contribuye a mantener e incluso
mejorar las habilidades del enfermo de Alzheimer, dandole mayor seguridad y
autonomia. También ayuda a que el cuidador sistematice sus tareas diarias,

permitiéndole tiempos libres para su autocuidado (Caro, 1999, p. 17).

EVALUACION. Al inicio el mantener una rutina fue dificil, pues no era el estilo de vida
que llevaban tanto la paciente como su hija, al empezar a implementarla fue poco

aceptada, conforme paso el tiempo se pudo establecer la rutina y se dieron cambios

57



CAPITULO 2 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA @

favorables para facilitar la atencion, ambas percibieron las ventajas que les brinda, y asi

se da oportunidad a que MMM se mantenga activa.

2. Evitar reorientar al paciente mas de una vez en cada encuentro.

FUNDAMENTACION. La reorientacion irrita, intranquiliza y frustra al paciente con
demencia, ya que; no puede recordar (Kaschak, 1994. p. 184).

Si el anciano percibe la realidad de manera diferente a los demas, su conducta y
su habilidad para comunicarse se alterardn. Cuando esto persiste por mucho
tiempo, confunden, amenazan y enajenan a los familiares y personas que
conviven con él. La irritacion y la intranquilidad son mas incapacitantes cuando se
acompafan de confusion mental y pérdida de la memoria, y hay mayor
probabilidad de que la vida diaria resulte dificil (Burke, 1998. p.315-316).

EVALUACION. Al inicio de la implementacion de la rutina, la intranquilidad y nerviosismo
de MMM eran evidentes, pues habia actividades que tenia que realizar y no las
recordaba, posteriormente; con apoyo visual (dibujos impresos) que se colocaron en

puntos estratégicos, fue mas facil la adaptacion al ambiente rutinario.

3. Si el paciente tiende a repetir preguntas o gestos, desviar su

atencién cambiando de tema.

FUNDAMENTACION. La persona con la Enfermedad de Alzheimer se puede
olvidar de lo que dijo de un momento para otro, repitiendo la pregunta y las
acciones una y otra vez, distraigala con algo distinto para ver, oir o hacer. Esta

técnica interrumpira el curso de sus pensamientos (Caro, 1999, p. 28).

EVALUACION. Al conversar con la paciente e identificar que repetia historias, se
desviaba la platica con comentarios de noticias y sucesos de la actualidad, para orientarla
en tiempo lugar y espacio y al mismo tiempo aclarar de manera sutil y sin que ella se

sintiera agredida a que eso ya lo habia mencionado antes.
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4. Permitir comportamientos habituales, como acaparamiento,

vagabundeo; siempre que se realicen en un ambiente seguro.

FUNDAMENTACION. Es necesario organizar el espacio del enfermo para
disminuir los riesgos de accidentes, facilitar el desarrollo de su vida diaria (ya que
la rutina debe ser la base de sus actividades) y facilitar la tarea del cuidador. Esto
se debe hacer de forma gradual, evitando las transformaciones bruscas que
puedan acrecentar el sentimiento de inseguridad de la persona enferma (Caro,
1999, p. 23).

EVALUACION. Cuando MMM mostraba signos de cansancio, aburrimiento y se
manifestaba desinterés e intentaba realizar una actividad diferente se dio oportunidad a
ello, sin presionarla a continuar en lo que no queria, para evitar abrumarla y no llegar a la

frustracion e iniciar con ansiedad.

5. Valorar si la paciente presenta depresion

FUNDAMENTACION. La persona con la Enfermedad de Alzheimer puede
experimentar depresion, sentirse triste e infeliz y hablar, actuar y pensar
lentamente. Esto puede afectar la rutina diaria. La depresién puede agravar la

demencia, siendo necesario, por lo tanto, el tratamiento (Caro, 1999, p. 31).

EVALUACION. A través del instrumento de Inventario de Depresion Beck et. al y Escala
Corta de depresion Geriatrica, se evalué que la paciente presenta depresion leve y
mediante el analisis de datos se pudo determinar que es porque ya no se siente util, no
puede tomar decisiones propias, por lo que se disefio un plan para que su hija le permita
decir en ciertas cosas y solo la oriente. También se esta buscando contar con la

colaboracion de un psicélogo para canalizarla y cuente con atencién en dicho aspecto.
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6. Fomentar la actividad fisica regular (disminuye la agitacién e

intranquilidad del paciente).

FUNDAMENTACION. Mantener el cuerpo en o6ptimas condiciones es muy
importante, por eso, realizaremos ejercicios de rehabilitacion, masajes,
ensefiaremos técnicas de relajacion, para evitar rigidez muscular y mantener un
estado de tranquilidad que ejerce un efecto positivo tanto para el paciente como
en su familia (Sanchos, 2007. p. 31). Realizar ejercicio fisico regular se considera
que es un factor importante no sélo para una vida saludable sino también para
mantener la salud mental y un mejor funcionamiento cognitivo. Existe evidencia
de que la actividad fisica juega un papel importante en el bienestar psicoldgico,
pudiendo incluso mejorar el funcionamiento intelectual. Numerosas
investigaciones han concluido que la actividad fisica tiene un efecto positivo sobre
diferentes aspectos de la funcion del SNC como la disminucion de la depresion y
ansiedad, el acortamiento del tiempo de reaccién y la mejora de la memoria y

otras funciones cognitivas (Redolat, 2004. p. 49).

EVALUACION. Con la orientacién de enfermeras especialistas en rehabilitacion se

implemento una rutina de ejercicios que la mantiene activa, fisica y cognitivamente.

7. Colocar una pulsera con datos de identificacion.

FUNDAMENTACION. La pulsera es una manera importante de verificar su
identidad, proporciona informacién sobre su estado de salud y qué tipo de
atencion debe proporcionar el profesional de la salud y personas que pudieran
estar alrededor del paciente en determinado caso. Verifique que el nombre esté

escrito correctamente y que toda la informacién de la pulsera sea correcta.

EVALUACION. Desde el inicio de la intervencién se planteo la idea de la pulsera
agrado a la hija de MMM. Esta pulsera se elaboré de manera provisional debido a
las condiciones econdmicas. Posteriormente, se pretende cambiarla por una de

metal personalizada.
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DX. DE ENFERMERIA

# Alteracion de la comunicacion verbal relacionada con deterioro
cognoscitivo, manifestada por busqueda mental de palabras, repeticion

de términos, lenguaje incoherente.

FUNDAMENTACION. La demencia puede se definida como un sindrome
caracterizado por deterioro adquirido y persistente de la funcion intelectual, con
afeccion de al menos tres areas de la actividad mental, como trastornos del
lenguaje, de la memoria y de las habilidades visoespaciales; trastornos
emocionales o de la personalidad, y trastornos cognitivos (Vega, 2007. p. 32). La
Enfermedad de Alzheimer es una enfermedad progresiva y degenerativa del
cerebro para la cual no existe recuperacion. Aunque se desconoce la causa
exacta de la EA, los investigadores han descubierto que las células cerebrales de
los pacientes con esta enfermedad carecen de determinados neurotransmisores,
como la acetilcolina y la noradrenalina, lo que puede ser causa de las alteraciones
cognitivas caracteristicas de la enfermedad (Kaschak, 1994, p.183). Lentamente,
la enfermedad ataca las células nerviosas en todas las partes de la corteza del
cerebro, asi como algunas estructuras circundantes, deteriorando asi las
capacidades de la persona de controlar las emociones, reconocer errores y
patrones, coordinar el movimiento y recordar. También se presentan cambios en

las siguientes &reas: lenguaje, capacidad de toma de decisiones, juicio, atencion y

otras areas relacionadas de la funcion cognitiva y la personalidad (Juarez, 1997,
p. 18).
OBJETIVO

£ Establecer una comunicacion verbal y no verbal eficaz con el paciente para
comprender sus necesidades a medida que aumente su demencia y el

deterioro de sus técnicas verbales.
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CUIDADOS

1. Dirigirse suavemente al paciente, de forma abierta, amistosa y
relajada.

FUNDAMENTACION. Los pacientes con Alzheimer tienden a reflejar el afecto a
quienes les rodean (Kaschak, 1994, p.185). La comunicacién con la persona
deteriorada desde el punto de vista cognitivo, se potencia si la enfermera
reconoce de forma empatica la pérdida de autoestima o la pérdida real del propio
yo, que el paciente, esta experimentando. Un acercamiento afectuoso supone al
menos un cierto grado de conocimiento de la experiencia del paciente, lo mas
dificil que podria existir. Mantener una actitud relajada, ayudarle a lograr una
sensacion de triunfo, no de fracaso, ya que el premio alimenta mas éxito en la

comunicacion (Simon, 1996, p.366).

EVALUACION. Comunicarse de manera amistosa, amable, pero; sobre todo mostrando
respeto y sin tratarla como nifia, siempre resulto favorable porque se evito la exaltacion y

favorecié mayor cooperacion por parte de la paciente.

2. Hablar al paciente con tono de voz claro y bajo.

FUNDAMENTACION. Para lograr una comunicacion mas eficaz, se dara una
indicacion o hara una pregunta que sea simple y sosegada mientras se permite un
tiempo suficiente para la respuesta. Deben ofrecerse selecciones, para que sean
simples de formar y no resulten abrumadoras (Simon, 1996, p. 124).

Haciendo un enfoque de preguntas o argumentos que ayuden al paciente a
desarrollar o ampliar una idea, ya que se dirige la conversacion hacia el tema de
importancia (Simon, 1996, p. 366).

Se debe intentar simplificar todos los aspectos de la comunicacion e introducir
solamente un tema o una idea a la vez. Se deben evitar las frases largas y
palabras complicadas. No es necesario hablar a gritos, a menos que el adulto
presente problemas de audicion. Hay que hablar despacio y con naturalidad
(Smeltzer, 1996. p. 6)
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Evaluacioén. Dar indicaciones de manera directa y precisa permitié que la “comprensiéon”
de las tareas fuera mas facil, asi como la realizacién de las mismas, lo que permitié a su

vez que MMM permaneciera activa.

3. ldentificarse siempre y mirar directamente al paciente.

FUNDAMENTACION. Se puede ayudar a los pacientes con pérdida de memoria
reciente a mantener la orientacion por medio de estimulos especificos y de la
orientacion intencionada. Por ejemplo, la enfermera no debe asumir que un
paciente con deterioro cognitivo va a reconocerla a ella y a otros cuidadores,
independientemente con la frecuencia que mantenga relaciones. Cada vez que la
enfermera se acerque al paciente, debe presentarse de modo que evite las
presunciones o el insulto. Los esquemas impresos pueden ayudar al paciente
que es capaz de leer. Los estimulos visuales sobre los actos diarios, vacaciones y
estaciones del aflo pueden servir de refuerzo para discusiones de lo que esta
sucediendo o va a suceder. A pacientes con pérdida de memoria se les puede
ayudar a aprender o retener informacion importante, como, por ejemplo medidas
de autocuidado o un régimen de salud prescrito, si sus necesidades especificas
se incorporan en el plan de educacion. Se ha encontrado que el uso de la
presentacion tanto oral como visual de la informacién a aprender es efectivo a la
hora de aumentar la memoria segun Ressler, (1991), citado por Simon (1996, p.
365-366).

Evaluacion. El no dar por hecho de que la paciente reconocia a la gente de su
entorno y siempre ‘“recordarle” quien estaba a su alrededor y de forma simultanea
realizar ejercicios de asociacion resulto conveniente, porque, se ejercitaba la

memoria diaria y continuamente.
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4. Valorar la audicion y visién del paciente.

FUNDAMENTACION. La mayoria de los adultos de edad avanzada mantienen
una capacidad visual suficiente para llevar acabo las actividades de la vida diaria,
sin embargo; conforme incrementa la edad el hecho de presentar una vision
alterada es la norma mas que la excepcion. La sordera es una es una de las
formas de derivacion sensorial mas crueles. A diferencia de la ceguera, suele
producir una sensacion de ridiculo, en lugar de compasion. Una persona sorda
puede parecer estlpida, ya que es incapaz de oir lo que se dice y generalmente
es incapaz de controlar su propia voz (Smeltzer, 1996. p. 84-101). Los déficit de
audicién y vision contribuyen a complicar los problemas de comunicacion
(Kaschak, 1994, p.186). A medida que avanzan estas limitaciones, los adultos de
edad avanzada experimentan una perdida de independencia que conduce a
sentimientos de frustracién, aburrimiento, furia y aislamiento de los demas.
Escuchar y hablar puede ser puede ser reconfortante, instructivo y alentador
(Smeltzer, 1996. p. 84-101).

Evaluacion. La audicion de la paciente esta disminuida por la edad, pero no se
encuentran patologias agregadas, por lo cual es necesario aumentar la intensidad al
hablar pero no es ineludible el grito, la vision se encuentra sin alteraciones es capaz de
“‘leer” normalmente, esto sirve principalmente para el reconocimiento y asociacion de

imagenes impresas que permiten la asociacion y reconocimiento de actividades.

5. Valorar el comportamiento no verbal del paciente, como la

expresion facial, lenguaje corporal, postura y gestos.

FUNDAMENTACION. La comunicacién humana es un proceso continuo de
relacion, que engloba en la mayoria de los casos, un conjunto continuo de
relacion que engloba, en la mayoria de los casos, un conjunto de formas de
comportamiento, a veces, independientes de nuestra voluntad. No es necesario
que toda transmision de informacion sea consciente, voluntaria y deliberada de

hecho, cualquier comportamiento en presencia de otra persona constituye un
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vehiculo de comunicacion.«Cuando hablamos (o escuchamos), nuestra atencion
se centra en las palabras mas que en el lenguaje corporal. Aunque nuestro juicio
incluye ambas cosas. Una audiencia estd procesando simultdneamente el
aspecto verbal y el no verbal. Los movimientos del cuerpo no son generalmente
positivos 0 negativos en si mismos, mas bien, la situacibn y el mensaje

determinaran su evaluacion» (Givens, 2000, p.4)

Evaluacion. A través del cuidado proporcionado a MMM, se lograron identificar gestos y
manias que denotan ciertos sentimientos de acierto y negacioén por su parte, lo cual
permiti6 comprender mas a fondo su comportamiento y formar una relacion de empatia

que condescendié a mantener una comunicacion efectiva.

6. Reducir el ruido ambiental al hablar con el paciente.

FUNDAMENTACION. Para que la enfermera pueda comunicarse de forma eficaz
con el paciente, es esencial dirigir a éste hacia unos objetivos y centrar toda su
atencion en una tarea. La enfermera debe colocarse directamente frente al
paciente, se deben eliminar todas las distracciones ambientales. Centrarse en el
numero y variedad de respuestas, mas que; en corregir los errores (Simon, 1996,
p. 124).

Evaluaciéon. Al interactuar con MMM, siempre se pretendié no contar con distractores
como radio, television, etc; y de en cierta medida se logré, pues, el ruido ambiental que
se producia dentro de la casa se pudo controlar, pero el ruido ambiental externo como de
autos, personas, era repentino y aunque no en todas las ocasiones fue impedimento, si

hubo ocasiones en las que interfirié en la comunicacion.
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7. Estimular al paciente a describir historias o situaciones de su

pasado.

FUNDAMENTACION. Tipicamente, las personas con EA conservan la memoria
remota hasta las Ultimas fases de la enfermedad. La expresion de los recuerdos
es relajante.

Los apuntes visuales estimulan la memoria remota, sobre todo si se utilizan
repetidamente. Un libro de recuerdos le da al paciente algo especifico en qué
centrarse (Kaschak, 1994, p.186).

La estimulacion sensorial es beneficiosa para el paciente, sobre todo aquélla que
implica interaccién con otra persona o grupos de personas. Las actividades que
incluyen todos los sentidos parecen proporcionar mas ventajas que la
estimulacion visual o verbal aisladas. Las actividades con la memoria o
reminiscencia proporcionan a los adultos de edad avanzada la ocasion de usar
una variedad de palabras mayor, asi como, maneras de comunicarse, que las
actividades normales de orientacion en la realidad, que se han usado de forma
tradicional (Simon, 1996, p. 123).

Evaluacion. Esta técnica permitié, que el equipo de trabajo tuviera mas
conocimiento acerca del nucleo familiar y entorno del pasado de la Sra. MMM, lo
cual permitié que los temas de comunicacion aumentaran y asi mismo la técnica

de reminiscencia se llevara acabo con mayor efectividad.
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DX. DE ENFERMERIA

# Alteracion de los procesos familiares relacionada con la crisis
provocada por los cambios de conducta que presenta la paciente,
manifestada por alteracion de la vida familiar y la modificacion de los

papeles dentro de la familia.

FUNDAMENTACION. Las demencias en general y la de tipo Alzheimer en
particular se caracterizan por el deterioro progresivo de las facultades fisicas y
mentales de los pacientes que conducen a una situacion de total dependencia de
una tercera persona para poder subsistir. Por ello, cuando una persona padece
Alzheimer, toda la familia sufre la enfermedad en mayor o menor medida. En
definitiva, la vida de todos, incluso de los que no van a colaborar, se ve afectada.
En el caso de los que aportan ayuda, porque tienen menos tiempo personal; en el
caso de los que permanecen al margen, porque sienten inquietud, miedo y
rechazo (Diaz, 2000. p. 61). Como menciona Balestrero (2006) el miembro del

grupo que se enferma cambia sin intencion su rol y altera toda la dinamica.

2006Asociacion Alzheimer Argentina

OBJETIVO

Reducir el conflicto familiar y aumentar la capacidad del cuidador para brindar

los cuidados asi como evitar la desesperacion y desesperanza.
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CUIDADOS

1. Estimular a la familia y al cuidador a expresar sus sentimientos,

frustraciones y problemas (Manejo de sentimientos).

FUNDAMENTACION. Como menciona Armendariz (2004, p.65-66), una de las
carencias mas evidentes y a la vez lamentables de nuestra educacion
convencional sea el manejo de sentimientos. La escasa educacion especifica que
recibimos al respecto es, en el mejor de los casos insuficiente. El pobre manejo
convencional con que nos han adoctrinado, nos hace ocultar o reprimir los
sentimientos, como consecuencia de nuestra tendencia a juzgarlos como
“‘buenos” o “malos”. Pero los sentimientos no son buenos ni malos: simplemente
son.

La expresion de los sentimientos y problemas ayuda a menudo a afrontar y
encontrar soluciones apropiadas. Escuchar al cuidador en privado, permite
abordar temas que a veces son vividos como especialmente delicados y para los
que el cuidador demanda un espacio mas privado. Esto ofrece apoyo humano
para que el cuidador pueda canalizar y expresar sus emociones, favorece el
proceso de aceptacién de la nueva situacion, trata los conflictos, modifica las
conductas inadecuadas, y previene las alteraciones psicolégicas perjudiciales
proponiendo respuestas alternativas y compatibles con el cuidado del enfermo.

La integracion de la familia se dirige a crear un marco de entendimiento y
comunicacién positiva entre los distintos miembros de la familia. Esta intervencion
busca la resolucion de problemas tales como la adaptacién a la nueva situacion, a
los posibles cambios de papeles, a las responsabilidades que aparecieron, a la
enfermedad (Diaz D, 2006. p. 288).

EVALUACION. Esta técnica de “desahogo” fue fundamental para los distintos miembros
de la familia, porque se permitieron expresar los sentimientos de frustracion, culpa,
discutieron y lloraron, pero posterior a esto mostraron mayor disposicion al cuidado, sobre
todo descargar el gran cumulo de sentimientos para si ayudo a que no repercutiera en el

cuidado brindado.
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2. Informar al CP sobre la enfermedad y cuidados del paciente con E.A.

FUNDAMENTACION. Como menciona Libre y col. (2007) el cuidado de una
persona anciana con demencia representa una gran carga emocional, para el
cuidador principal y la familia, a partir de los diferentes problemas a los que
habran de enfrentarse.

En el articulo (Mejorar el Apoyo a las Familias, 2006.) se menciona que quizas
uno de los mayores costos de la enfermedad de Alzheimer es el costo fisico y
emocional de la familia, las personas que los cuidan y los amigos de los
enfermos. Los cambios en la personalidad y las capacidades mentales del ser
amado; la necesidad de proporcionar una atencion constante y carifiosa hasta al
final de la vida; y las exigencias de bafar, vestir, y atender al enfermo que son
responsabilidad del cuidador pueden ser dificiles de sobrellevar. Muchas
personas que atienden enfermos deben desempefiar roles nuevos y poco
conocidos para la familia y estos cambios pueden ser tan dificiles como tristes. No
€S una sorpresa que quienes cuidan personas con demencia pasan
significativamente mas tiempo en las tareas de atencidon que otras personas que

cuidan a enfermos de otro tipo.

EVALUACION. En el primer contacto el CP no sabia nada sobre la EA y sobre todo de
los cuidados que se deben brindar a la persona que la padece, por lo tanto; se dieron en
varias sesiones informacién para la comprensiéon de la misma y se dejaron actividades de
retroalimentacion para poder evaluar el aprendizaje obtenido y resolver las dudas
expuestas. Posteriormente se logré que el CP y otros miembros de la familia exteriorizara

el conocimiento adquirido.
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3. Alentar a la paciente y al cuidador a plantearse metas y objetivos

reales para el futuro.

FUNDAMENTACION. Una de las situaciones que mas afecta a un enfermo, y de
hecho a cualquier individuo, es no tener ninguna expectativa futura, lo cual
conduce a un estado de desesperanza. Desde este estado, es facil que la
persona ya no desee realizar esfuerzo alguno puesto que no cree alcanzar ningan
resultado. Este proceso pesimista, de hecho, tiene bastante coherencia porque si
no se vislumbra posibilidad de logro ¢para qué intentar algo? Es el mecanismo
mental de quien literalmente se abandona a si mismo. (Armendariz, 2004, p.95).

EVALUACION. Este punto fue fundamental debido a que una vez comprendida la
enfermedad que afecta a MMM, el CP pudo percibir que a pesar de las alternativas que
se ofrecieron en el protocolo, no se buscaba en ningun momento la cura del
padecimiento, sin embargo si la calidad de vida, a corto, mediano y largo plazo, por lo
que se logro el planteamiento de metas reales y sobre todo se logro alcanzar gran parte

de ella y con ello mantener la autonomia de la paciente.

4. Estimular la “responsabilidad” y participacion del paciente

FUNDAMENTACION. La familia con un paciente grave siente la responsabilidad
de dar tanto apoyo y cariiio como sea posible a su enfermo. Pero recordemos que
también es esencial que los miembros de la familia satisfagan sus propias
necesidades mientras permiten que el paciente participe activamente en su propia
recuperacion. Es importante que el paciente sea tratado como una persona
responsable, mas que como una victima indefensa. Si el paciente u otro miembro
de la familia sienten miedo, es importante lo comuniquen. Una respuesta de
apoyo, en lugar de un trato “como nifio”. El hecho de que este enfermo no implica
gue quiera o necesite ser tratado como inatil. No tratdndolos como inutiles, se les

comunica el reconocimiento de sus propios recursos. (Armendariz, 2004, p.106).

EVALUACION. Relacionado con el punto anterior mencionado se logro que el CP,
permitiera una mayor participacion de MMM y con ello conservar su independencia,

explotando sus habilidades conservadas.
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5. Alentar a mantener la relacién de carifio, amor, respeto, atencion, etc.,
gue existia antes de iniciarse la enfermedad, entre el cuidador/familia

y el enfermo.

FUNDAMENTACION. Cuando no queda mas remedio que aceptar un diagnostico
de gravedad, es conveniente que tanto el paciente como la familia desarrollen una
fuerza psicologica conjunta. Esta puede surgir precisamente de estar unidos, ser
auténticos, flexibles, comprensivos y saber acompafar efectivamente. Todas
estas cualidades de hecho, constituyen la base de una relacién interpersonal,

calida, armoniosa y efectiva. (Armendariz, 2004, p.109).

EVALUACION. Afortunadamente, MMM tiene un CP muy afectivo que demuestra su
carifio “incondicional”, por lo que solo se alenté a seguir manejando a MMM como una
adulta y de esa forma hablarle, no tratarla como una nifia, y de esa manera la paciente

conserva su identidad y permite la orientacion en tiempo.

6. Aconsejar a la familia la participacién en un grupo de autoayuda

FUNDAMENTACION. En las sesiones de ayuda grupal participa un grupo de
familiares con una serie de problemas comunes, de forma que permite a cada
familiar identificarse con otras personas que experimentan la misma realidad. A su
vez, se produce un fuerte sentimiento de pertenencia grupal y un gran sentido de
solidaridad. El grupo se convierte en el marco donde compartir problemas y
dificultades, donde los familiares se sienten comprendidos, apoyados y reforzados

por prestarse atencion a si mismos (Diaz, 2000. p. 61)

EVALUACION. Se planteo la posibilidad de acudir a grupos como los de la Fundacién
Alheimer “Alguien con quien contar” y otros del INAPAM, pero debido a la lejania y costos
del traslado, solo permitieron la intervenciéon que se estaba llevando a cabo hasta el

momento en su domicilio.
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DX. DE ENFERMERIA

# Aislamiento social (paciente-CP) relacionado con la pérdida de
memoria del paciente e imposibilidad de dejarla sola, manifestada por

expresiéon de soledad, escasas salidas de su casa, nulas visitas.

FUNDAMENTACION. La familia crea una red de comunicacion dentro de la cual
circula, ésta manera es propia y posee un equilibrio que mantiene unido al grupo,
a su vez dinamico, complejo, inestable y distante de la quietud. Frente a la
aparicion de cambios, rupturas, cada grupo cuenta con un bagaje de pautas,
patrones de funcionamiento que intentan restablecer el equilibrio resolviendo cada
situacién. Cada familia posee un repertorio de pautas que, cuanto mas variables
sean, le permitiran disponer de una mayor capacidad de adaptacion a los
cambios. Existen acontecimientos que impactan a toda la estructura familiar y
superan las respuestas con que el grupo cuenta en ese momento. Si la familia

recibe un diagnoéstico de enfermedad demencial comienza un proceso de duelo.

OBJETIVO
Evitar el aislamiento social del paciente y su cuidador principal.

CUIDADOS

1. Valorar la capacidad del paciente para comunicarse y el nivel de

aislamiento social en la familia.

FUNDAMENTACION. La EA evoluciona con progresivo deterioro de
comunicacién, afadiendo mayores dificultades de relaciones interpersonales del
paciente facilitando su mayor aislamiento y deterioro. A veces, el paciente se aisla
debido a su incapacidad para comunicarse eficazmente. Con frecuencia, la familia
se siente violentada por el problema de la demencia, alejandose de las
situaciones sociales (Gonzalez, 2000, p. 136).

EVALUACION. La paciente hasta este momento no habia perdido la capacidad de
hablar, pero si presentaba dislalia, lo que dificulto la comunicacién pero aun asi, se
siguié alentando a repetir las palabras y frases a través de ejercicios par mantener la

capacidad de emitir sonidos.
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2. Administrar el tiempo.

FUNDAMENTACION. Uno de los sellos distintivos de nuestra vida moderna es el
caudal de eventos que realizamos dia a dia, y por tanto, el manejo del tiempo se
ha vuelto una habilidad indispensable no s6lo para el logro de metas personales
sino incluso una clave para la salud emocional y fisica. El manejo que hacemos
con el tiempo es un proceso mental y corporal que produce efectos,
precisamente, tanto en nuestra mente como en nuestro cuerpo.
Una vida con demasiada carga de actividades puede ser un factor central en la
afectacion de las relaciones humanas. A continuacion se mencionan estrategias
gue nos pueden ayudar a organizarnos para sacar un mejor aprovechamiento de
nuestro tiempo, cuando pareciera que no logramos salir avante, pues las
ocupaciones se multiplican ante nuestros ojos (Armendariz, 2004, p. 57-62).
Clasificar las actividades en:

1. Urgente-importante

2. Urgente- no importante
3. No urgente-importante
4

No urgente-no importante

EVALUACION. Se logré que el CP, hiciera prioridad de actividades y realizaré una a la
vez y dividiéndolas en los distintos dias de la semana, ademas; que fuera de acuerdo a
sus posibilidades, también; logrando que cuando fuera atencion hacia el paciente fuera
Unica y exclusivamente hacia él y por otro lado al realizar las actividades planeadas con
el paciente por parte de enfermeria ella pudiera tomar un descanso, sino era necesaria su

intervencién; evitando la ansiedad por la premura.
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3. Realizar un rol de cuidados con el CP e integrar otros familiares y/o

amigos que ofrezcan apoyo.

FUNDAMENTACION. A menudo, el cuidador necesita ayuda para darse cuenta
de que los demas miembros de la familia y los amigos, si son informados, pueden
ofrecer apoyo y favorecer el descanso del cuidador.

Como menciona Armendariz (2004, p.106-107), en ocasiones queremos hacer
tanto que asumimos el papel social que ha recibido el nombre del “salvador”, esto
es, nos relacionamos con alguien suponiendo que se trata de una persona débil.
Pero cuando pretendemos “salvar” a alguien, de hecho lo que hacemos es
reforzar la supuesta debilidad del otro. Es un precio alto que la persona enferma
debe pagar porque se le despoja de su poder para hacerse valer por si misma, y
es relegada a una actitud pasiva. Ante esto, al haber negado sus propias
necesidades para satisfacer las del paciente, llega a sentir hostilidad hacia él, y
también a sentirse culpable por su fastidio.

A veces también queremos “proteger” al paciente de otros problemas familiares,

sin embargo, tomar la actitud de que el paciente “ ya tiene demasiados
problemas”, lo aisla de su familia justo en el momento en que es mas importante
para él sentirse involucrado en la vida.

En otras situaciones, puede ser el mismo paciente quien asume el papel de
“salvador”, “protegiendo” segun él a los miembros de su familia, al no expresar
sus preocupaciones. A largo plazo y en términos generales, la salud psicoldgica
de todos mejora cuando los sentimientos son expresados y resueltos con

franqueza.

EVALUACION. A pesar de que se planteo la posibilidad de incluir a méas personas para
ayudar en el cuidado de la Sra. MMM, el CP se mostr6 muy aprensivo, pero
posteriormente se logro que dejara participar un tercer cuidador, y aunque; el CP en esas
ocasiones no salia de su domicilio, si se logro que tuviera momentos de descanso y

sobre todo momentos de intimidad personal.

74



CAPITULO 2 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA @

4. Identificar sistemas de apoyo, a través de, grupos alternativos para la

familia, de modo que el cuidador pueda mantener una vida social.

FUNDAMENTACION. Las exigencias de cuidados a menudo provocan
aislamiento. Los grupos de apoyo oficiales y los amigos pueden proporcionar
apoyo y la ayuda necesaria. En un sentido amplio se puede afirmar que los
grupos se forman para satisfacer las necesidades humanas. Existen tareas que
sélo pueden realizarse a través del grupo, pero también hay tareas que el grupo

realiza mas efectivamente que el individuo mismo (Relaciones Humanas, p.176).

Evaluacion. Nuevamente se hablo y se planteé al CP, la posibilidad de acudir a grupos
de apoyo, aunque solo una vez a la semana pero, el CP nuevamente en este tema se
mostro insegura y renuente, y manifiesta que prefiere seguir con el apoyo hasta ahora

brindado en su casa; se dejo abierta la posibilidad para volverlo a considerar.

5. Sensibilizar al cuidador para que permita el punto de vistay apoyo de
cuidadores secundarios.

FUNDAMENTACION. Cada persona tiene su muy particular forma de entender el
mundo, y al conocer su realidad es mas facil entenderle. De esta forma
construimos un puente hacia la mutua comprensién. Por tanto si en verdad
gueremos acompafar y apoyar a una persona tenemos que conocer lo que es
importante para el otro, qué es lo que el otro quiere y entonces procuremos
darselo. Pero antes de conocer y acompafiar a otro individuo hay un paso previo
e indispensable: empezar por acompafiarse a si mismo (reconociendo cuales son
mis puntos fuertes, mis puntos débiles, en qué circunstancias funciono mejor, en
cuales no, mis alcances reales, respetar mi cuerpo y mi salud, saber a donde
estoy y adonde quiero llegar, etc. Mientras las tareas basicas de los familiares
seran saber acompariarse a si mismos y al enfermo, al paciente le corresponde
relacionarse consigo mismo, con Sus seres cercanos y con Su propio

padecimiento (Armendariz, 2004, p.15).
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EVALUACION. Se logré la participacion activa de un tercer miembro de la familia en los
cuidados y en medida de sus posibilidades y tiempo se asignaron tareas, que no
interfirieran en sus actividades personales, y el CP acepté este tipo de ayuda y

ocasionalmente que enfermeria trabajara con la paciente sin intervenciones del mismo.

6. Apoyar manteniendo la propia integridad (CP)

FUNDAMENTACION. Cuando cuidamos de una persona con deterioro mental,
podemos exceder nuestra capacidad fisica y emocional. Impulsados por el amor,
la devocion o el deber, podemos olvidar nuestras necesidades personales.
(Leonore S, Powell K, 1993. p. 93).

Cuando la persona amada esta afectada, una excelente forma de manifestar
nuestro apoyo es preguntarle directamente a ella y a la familia: ¢Hay algo que
quieras que haga? Después de la pregunta habremos de escuchar con mucha
atencion. Ya en nuestra comunicacion diaria suelen presentarse muchas
equivocaciones al descifrar el mensaje de otra persona, pero en los momentos de
intensidad emocional el riesgo es mayor, por ello lo mejor es repetir verbalmente
lo que entendimos para asegurarnos de haber captado apropiadamente el
mensaje enviado.

Pero también es de suma importancia que la persona de apoyo mantenga su
propia identidad. Si al ofrecer ayuda se escuchan peticiones poco razonables o
fuera del alcance, entonces es (til que expresar honestamente limites. Esto
mantiene abierta la comunicacion con los demas miembros de la familia y el
paciente, sefiala la disposicion y carifio y, al mismo tiempo, también define los

limites sanos de lo que se puede hacer realmente (Armendariz, 2004, p.25-26).

EVALUACION. Se tuvo en ciertos momentos charlas con el CP acerca de su

Participacion en el cuidado de la paciente, pero, también se advirtié de la sobrecarga que
como cuidador puede tener y las consecuencias que con esto conlleva, por lo tanto se le
hizo una invitacién y considerara trabajar en ocasiones posteriores un plan de

intervenciones especificamente para y se deja abierta la posibilidad.
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El objetivo principal planteado de este trabajo fue trabajar con una persona con
demencia tipo Alzheimer a través del Proceso Atencién de Enfermeria y se
cumplié satisfactoriamente, mediante la investigacion de informacion requerida
para este fin y el desarrollo del mismo, puedo concluir que; nadie puede ignorar
el problema del envejecimiento y el creciente nimero de personas con
demencia que acompafian esta etapa de la vida. Asi mismo, la Enfermedad de
Alzheimer ademas de “transformar” en su totalidad a la persona, debido a que
es una enfermedad que incapacita el cerebro, afecta a un gran nimero de
personas directa e indirectamente, porque produce un profundo impacto sobre
los miembros de la familia y se vuelve un reto en el cuidado y en la calidad del

mismo.

Ademas, al progresar el deterioro de la persona con EA necesitara que alguien
la ayude en mayor medida en todos los aspectos de la vida cotidiana. A pesar
de esto, continua siendo una persona con toda su valia y dignidad y merece el
mismo respeto que cualquier otro ser humano, que en lo posible debe participar

el las decisiones que afecten su vida diaria y su futuro cuidado.

Hablar de Enfermedad de Alzheimer, no significa simplemente atenciéon a un
paciente, dada la dependencia originada por la EA, la atencién global implica la
asistencia no solo del afectado, sino también de sus familiares y sobre todo de
su cuidador principal, enfatizando en el modelo de Virginia Henderson que se
enmarca en la filosofia humanista y holista. Entonces, se entiende que el
Profesional de enfermeria tiene un peso especifico, desde la atencidén primaria

hasta la proporcionada en un tercer nivel.

Se identifica que el Profesional de enfermeria es uno de los pilares basicos del
equipo interdisciplinario y tiene un papel fundamental que presta atencion
asistencial al enfermo de Alzheimer y a sus familiares. Nosotros como
enfermeros podemos y debemos colaborar en la medida de lo posible, desde la

importancia del pronéstico precoz, el cuidado en domicilio, la atencion en el
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tercer nivel y en el Ultimo estadio evitar el sufrimiento y procurar un ambiente

tranquilo y de paz.

Llevar un seguimiento de la persona afectada por lo menos cada seis meses
para evaluar el deterioro, segun, el tiempo de evolucién de la patologia y el
nivel de dependencia hacia cuidador; debido a que es una enfermedad
cronica, que requiere de acompafamiento y en cierto momento la sustitucion,

en donde el papel de enfermeria se destaca fuertemente.

Finalmente, las demencias en general y la Enfermedad de Alzheimer en
particular, van a generar tal gama de problemas de salud, tanto fisica como
psicolégica y social, que la atencion en primera instancia requiere estar
enfocada a la familia  quienes necesitaran el respaldo de diferentes
profesionales (enfermeras, médicos, psicologos, trabajadores sociales,
abogados, etc.), para posteriormente brindar calidad de atencion de la persona
afectada.

Dentro de este equipo de atencién, el Profesional de enfermeria se destaca
mediante la implementacién un plan personalizado para, el binomio (paciente-
cuidador) tanto de forma independiente como, interdependiente; siempre en
coordinacién con el resto de los profesionales. Pues, siempre el tratamiento va
dirigido con enfoque sintomatico y no dirigido en ningin momento hacia las

causas de la enfermedad.

En definitiva, en la atencion al paciente con demencia tipo Alzheimer se

constituye de la existencia del arte y ciencia de la Enfermeria.
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UIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Nuevas Estrategias Epidemiolégicas, Gendmicas y Protedmicas en Salud Publica”

Consentimiento Informado

A continuacién se le solicita su autorizacién para colaborar en el proyecto ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO DEL CUIDADOR PRIMARIO DE LA PERSONA CON ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER Y PREVALENCIA DEL SINDROME DE BURNOUT EN EL CUIDADOR PRIMARIO
DE LA PERSONA CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.", en poblacion mexicana.

El Objetivo del primer estudio es conocer las estrategias de afrontamiento ante el estrés producido
por el cuidado de una persona con probable enfermedad de Alzheimer, y el objetivo del segundo
proyecto es identificar el sindrome de Burnout en el cuidador primario ante el cuidado de la persona
con enfermedad de Alzheimer ya que este representa un problema de salud que dafa la calidad de
vida del cuidador y por ende la calidad asistencial.

Su participacién consistira en el llenado de tres instrumentos que a continuacién se mencionan:
Escala de Zarit, Escala de afrontamiento frente a riesgos extremos e inventario de Burnout de
Maslach (IMB).

Los datos obtenidos seran confidenciales y anénimos, y nadie, excepto las personas que trabajan
en el proyecto, conocera sus datos proporcionados. Su participacion es totalmente voluntaria, por
lo que puede libremente decidir no participar o abandonar el proyecto antes de concluirlo en
cualquier momento, sin ningun perjuicio de su atencién médica, presente o futura.

He recibido la informacion completa sobre el proyecto “Estrategias De Afrontamiento Del Cuidador
Primario De La Persona Con Enfermedad De Alzheimer Y Prevalencia Del Sindrome de Burnout en
el Cuidador Primario de aa Persona Con Enfermedad De Alzheimer”, y estoy de acuerdo en que mis
datos e informacion proporcionada se utilicen de acuerdo a los fines que el estudio plantea

MéxicoD.F.a__ de de 200__ Lugar
Nombre del Cuidador Primario Nombre del investigador
Firma Firma
Nombre del testigo Nombre del testigo
Firma Firma

Nuevas Estrategias Epidemiolégicas, Genémicas y Proteémicas en Salud publica SDEI. PTID.05.5
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Escuela Publica”, 5DEI.PTDOS5.5.
“Modelo de Enfermeria para la atenciéon Nacional de Enfermeria y Obstetricia 28

Universidad Nacional Auténoma de México
“Nuevas Estrategias Epidemioldgicas, Gendmicas y Proteomicas
en Salud preventiva 'y terapéutica en personas I.. .‘

con enfermedad de Alzheimer” Enen

Hora inicio :

ESCALA CORTA DE DEPRESION GERIATRICA (SDG)

Nombre Edad Sexo Inicio

1. ¢ Usted esta satisfecha(o) con la vida? Si No
2. ¢ Usted ha dejado de lado actividades o cosas de interés personal? Si No
3. ¢ Usted siente que su vida esta vacia? Si No
4. ¢ Usted se siente con frecuencia aburrida(o)? Si NO
5. ¢ Usted se siente de buen animo la mayoria del tiempo? Si No
6. ¢ Usted siente temor de que algo le vaya a pasar? Si No
7. ¢ Usted se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si No
8. ¢ Usted se siente a menudo desamparada(o)? S; NO
9. ¢ Usted prefiere estar en casa, en lugar de salir y hacer cosas nuevas? S NG
10. ¢ Usted se siente que tiene mas problemas de memoria en comparaciéon a otras -
personas? Si No
11. ¢ Usted piensa que es maravilloso estar con vida hoy? Si No
12. ¢ Usted se siente que no vale nada? Si No
13. ¢ Usted se siente llena(o) de energia? Si No
14. ¢ Usted se siente que su situacion no tiene esperanza? Si No
15. ¢ Usted siente que el resto de la gente esta en mejor condicién que la suya? Si No

Hora de término Tiempo total Puntaje

Escala Nivel de depresion
Puntos obtenidos

Normal 0-4
Depresion leve 5-8
Depresion moderada 9-11
Depresién severa 12 -15
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Escuela Publica”, 5DEI.PTDO5.5. 2L
“Modelo de Enfermeria para la atencion Nacional de Enfermeria y Obstetricia >
Universidad Nacional Auténoma de México
“Nuevas Estrategias Epidemioldgicas, Genémicas y Proteomicas .@‘
en Salud preventivay terapéutica en personas LIS «l
con enfermedad de Alzheimer” Enen
Hora inicio L
TEST DE MINI MENTAL (MMSE)
Nombre Edad Sexo _ Afos de estudio
ORIENTACION
1. ¢ En que numero y dia de la semana, mes y afio estamos? Y ¢Hora 5
aproximada?
2. ;Dbnde esta Ud., ahora? (Lugar, pais, ciudad, y delegacion) 5
REGISTRO
3. Nombra tres objetos lentamente. Ej. (Casa, zapato, papel) 3
ATENCION Y CALCULO
4. Multiplos de 4 de atras hacia delante. 40- 36 — 32 28. 5
MEMORIA
5. Repetir los objetos nombrados anteriormente (Casa, zapato, papel) 3
LENGUAJE
6. Mostrar un lapiz y un reloj, preguntar los respectivos nombres 2
7. Repetir. Tres perros en trigal 1
8. Indicar. Tomar el papel con su mano derecha, déblelo a la mitad 3
y pongalo sobre el suelo
9. Lea y obedezca lo siguiente CIERRE LOS OJOS. 1
10. Escriba una oracion. 1

Escala Minimental

PUNTOS INTERPRETACION
=24 Sugiere demencia
23-21 Demencia leve

20-11 Demencia moderada
<10 Demencia severa
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Instrumento de Valoracién de Necesidades en la persona con Alteraciones
Motoras, de Lenguaje, Memoria y Conductuales.

I. INTRODUCCION

El presente instrumento de valoracién de necesidades se deriva del Megaproyecto
Nuevas Estrategias Epidemioldgicas Genémicas y Protedmicas en Salud Publica con
nimero de registro SDEI.PTDO 0.5.5, y forma parte del proyecto Modelo de
Enfermeria para la Atencion Preventiva y Terapéutica en personas con Enfermedad
de Alzheimer registrado con el numero 020; esta dirigido a las personas y/o
cuidadores primarios de personas con alteraciones motoras, de lenguaje, memoria y
conductuales. Tiene como finalidad valorar a la persona para detectar las
necesidades que se encuentren afectadas en ellos con el fin de ofrecer atencion de
enfermeria.

Cabe mencionar que su participacion es voluntaria y que la informacion obtenida
serd anénima por lo cual agradeceremos su colaboracion.

II. INSTRUCCIONES

El entrevistador es quién aplicara el instrumento a las personas y/o cuidadores
primarios de personas con alteraciones motoras, de lenguaje, memoria Yy
conductuales, debe marcar con una X la repuesta que se identifiqgue mas a las
necesidades de la persona entrevistada.

Por ejemplo:

Nunca 1
Algunas veces 2
Siempre 3

III. FICHA DE IDENTIFICACION

Dx. Enfermedad de TX.
Nombre: Médico Alzheimer
50-60 Demencia mixta
Genero M F Edad 61-70 Demencia vascular
71-80 Otras
Escolaridad en afios 81-90 |
91'0 Etapa de la enfermedad en la que se encuentra
mas m
Domicilio Hija .
Persona responsable Hijo No. de integrantes
Teléfono Esposo de lafamilia 5 ,
Esposa 5-7
Estado Civil  Soltero Religién Catélica Padre Mas
Casado Ateo Sobrino
Viudo Creyente Otro
Divorciado Eifct)lgo de Jehova Tiene servicio de salud 'I\:\?SS
Ocupacion anterior ISSSTE
. . . INAPAM
Ingresos hospitalarios en los ultimos tres meses Seguro popular
. Militar
Si()No() Otro
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Funcién CTF Funcién C1
SIGNOS VITALES Freciiencia cardiaca Temneratiira
Y SOMATOMETRIA E . . .
recliencia recniratoria Pesn
PresiAn arterial Talla
1. OXIGENACION Nunca Algunas | Siempre Gdo
veces Depen
1. ¢Cuando realiza sus actividades cotidianas lo I
. - °
hace sin fatigarse~ PD
2. ¢Tiene dificultad para respirar? D
2. NUTRICION E HIDRATACION Nunca Algunas Siempre
veces
1. ;Puede encargarse de su alimentacién por si Gdo
Depen
2. ¢(Reconoce la comida? I
3. ¢Ha presentado dificultad para deglutir los PD
4. ¢Ha disminuido su apetito? D
5. ¢(Realiza 3 comidas al dia?
6. ¢Bebe al menos 1 litro de agua al dia?
7. ;Come en compairiia de alguien?
3. ELIMINACION. Nunca Algunas Siempre
veces
1. ¢Presenta incontinencia urinaria? Gdo
. - ~ Depen
2. ¢Con que frecuencia utiliza pafal desechable?
I
3. ¢Se desplaza al sanitario por si mismos para
hacer sus necesidades de eliminacion? PD
4. ;Padece de estrefiimiento? D
5. ¢Sube los pantalones / falda, trusa / pantaleta
después de ir al bafio?
6. ¢Presenta inflamacién en sus piernas?
4. MOVERSE Y MATENER BUENA POSTURA Nunc Algunas Siempr
a veces e
1. ¢Necesita ayuda para moverse? Gdo
Depen
2. ¢Utiliza apoyo para desplazarse, como andadera,
I
3. ¢(Se mantiene sentada (0) la mayor parte del dia? PD
4. ;Se mantiene parada (0) la mayor parte del dia? D
5. ¢Camina con pequefios pasos?
6. ¢Realiza actividades en casa como reparaciones,
cocinar, limpieza, etc.?
7. ¢Tiene dificultad para recordar en donde se
8. ¢(Camina sin tropezarse con objetos que estén a
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5. DORMIR Y DECANSAR EVITAR EL DOLOR Y LA Nunca Algunas Siempre
ANSIEDAD veces
1 ;Distinane entre la noche v el dia?
2 s Dilerme toda la noche? Gdo
R s Tiene dificniltad nara ennciliar el c1iefin? Depend
A4 ;Dierme snln (aY? I
K ;Se miiestra ancinan diirante el dia? PD
6 s Tiene camhins del estadn de Animn? D
6. USAR PRENDAS DE VESTIR Nunca Algunas Siempre
veces
Gdo
1. ;Se viste por si solo? Depend
2. ;Reconoce su rona? I
3. ;Se coloca la rona en orden v adecuadamente? PD
4. ;Se anuda los zanatos de forma adecuada? D
7. TERMORREGULACION Nunca Algunas Siempre
veces Gdo
Depend
1. ¢ Diferencia entre frio y caliente?
I
2. ¢{Puede ajustar la temperatura del agua?
PD
3. (Elige prendas de vestir adecuadas a la
temperatura ambiente y corporal? D
8. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL Nunca Algunas Siempre
veces
, . = o Gdo
1. /ldentifica el bafio v sus utensilios?
Depend
2. /Realiza el aseo bucal de forma independiente?
I
3. +Se lava las manos después de ir al bafio?
PD
4. ;Se bafa por si solo?
D
5. /Necesita avuda para entrar o salir del bafio?
9. EVITAR PELIGROS Nunca Algunas Siempre
veces
1. ¢;/Distinque diferentes colores? Gdo
. . o . L. D n
2. ¢/ Ha tenido periodos de pérdida de ubicacion u epend
3. ¢/Sale de casa sin previo aviso? I
4. ;Le cuesta trabaio leer? PD
5. ¢ Ha tenido caidas ultimamente? D
6. ¢.Distinque ruidos de peliaro o alarma?
En casa:
7. ¢El WC cuenta con aditamentos de apovo?
8. ¢.Los pasillos estan iluminados?
9 (El suelo se encuentra a desniveles?
10. ;. Tiene alfombras en la habitacién de la persona?
11. ;. Utiliza los aditamentos de la cocina?
12. ;Prepara sus alimentos sin riesao de lesionarse?
13. ¢ldentifica el olor de gas u otra sustancia que
renresente neliaro?
14. ¢ Diferencia entre una sustancia u otra (aceite,
nasolina. nas)?
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10. COMUNICACION Nunca Algunas Siempre
veces
1. /Se expresa v entiende con otros? Grado
Depend
2. sReconoce obijetos, personas o familiares?
I
3. ¢ Tiene dificultad para relacionarse con otras
PD
4. ;Puede concentrarse al realizar alquna actividad?
. . D
5. ;/Siente ansiedad o temor al estar con otras personas?
6. ¢.Contesta Si o No?
7. ¢;Balbucea? Grado
- Depend
11. CREENCIAS Y VALORES Nunca Algunas Siempre
veces 1
1. ;Busca anovo en su reliaion? PD
2. ;Actla v vive sealln su reliaién? D
3. Ha sentido falta de motivacion o interés nor su
12. SATISFACION Nunca Algunas Siempre
veces
1. ¢Realiza actividades que le produzcan satisfaccion en Grado
el honar? Depend
2. ;/Piensa aue deberia satisfacer sus austos v aficiones? I
3. ¢ Participa con grupos que comparten sus mismos PD
intereses o aficiones?
4. ;La familia le permite realizar actividades por si solo? D
13. JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES Nunca Algunas Siempre
RECREATIVAS veces
. s . e . Grado
1. ¢Su condicion fisica le permite jugar y participar en Depend
actividades recreativas?
2. ¢Dedica su tiempo libre a algun pasatiempo? I
3. ¢lInfluye su estado de 4nimo para jugar y realizar PD
actividades recreativas en familia o con amiaos? D
4. ¢Muestra satisfaccion después de realizar alguna
actividad recreativa?
5. ¢Termina las actividades que inicia?
6. ¢ Tiene contactos sociales como amigos, vecinos etc.?
7. ¢Realiza alguna actividad fisica?
8. ¢Baila y canta?
9. ¢ Recuerda musica de su tiempo?
10. ¢/Le gusta jugar juegos de mesa?
11. (;/Se puede concentrar cuando ve television, lee,
14. APRENDIZAJE Nunca Algunas Siempre
veces
1. /Le interesa v adrada aue le ensefien? Grado
. P Depend
2. /ldentifica los dias de la semana? P
3. /Reconoce a sus familiares? I
4. ;Se reconoce a si mismo? PD
5. /Lleva control de monedas v billetes? D

Gracias por su participacion
Nombre del investigador

Lugar y fecha de aplicacion
Fuente de informacion
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