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1 Plan de Atencidén Sanitaria Geridtrica, aprobado por Acuerdo 163/2004 de 23

de diciembre de la Junta de Castilla y Ledn, establece que la prevalencia de
demencia en personas de 65 y més afios es de 6,4% y que mas de 43.500 personas
en nuestra Comunidad presentarian esta patologia, con una tendencia creciente
paralela al envejecimiento de la poblacién. Por otra parte, las demencias represen-
tan la tercera causa responsable de discapacidad psiquica por trastorno mental.

Atencién Primaria ha ido incluyendo en su oferta asistencial una serie de servi-
cios dirigidos a las personas mayores y enfermos dependientes, de forma que
las actuaciones en este colectivo, tanto desde el punto de vista cuantitativo como
cualitativo, constituyen sin duda uno de los aspectos més relevantes de la préc-
tica clinica. En los tltimos afios se han incorporado en la oferta asistencial la
atencion al cuidador familiar y la educacién sanitaria a grupos de cuidadores
que han contribuido a mejorar la calidad asistencial de las personas dependien-
tes y sus cuidadores. Incluir la atencién a las personas con demencia en la Car-
tera de Servicios de Atencién Primaria y sistematizar y estructurar, en su
momento, los cuidados a los enfermos terminales, contribuye a completar la
oferta de servicios en la atencién a la dependencia, actualizando de este modo
la oferta a las necesidades y expectativas de la poblaciéon de Castilla y Ledn.

Incorporar la atencién a la demencia ha requerido un Plan de Mejora que se ini-
ci6 en 2003 a través de un analisis de situacién y un pilotaje en 11 centros de
salud de la Comunidad, la constitucién de un grupo de expertos y el inicio de
actividades formativas en todas las Gerencias. En estas actuaciones previas han
participado méas de 100 profesionales sanitarios (médicos, enfermeras, trabaja-
dores sociales) y se han realizado més de 40 actividades formativas.

Como continuaciéon de estas actuaciones se ha elaborado la Guia de Atencion al
Paciente con Demencia en Atencién Primaria. Su fin es proporcionar a los profesio-
nales de atencién primaria un documento que sirva de base para la asistencia
integral a los pacientes con demencia, sus familias y cuidadores.
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La demencia es en la mayoria de los casos una enfermedad progresiva y su tra-
tamiento debe evolucionar con el tiempo. En cada etapa, el personal sanitario
debe estar pendiente de los sintomas que es probable que aparezcan y debe ayu-
dar al paciente y la familia a prever futuras complicaciones y los cuidados que
puedan ser necesarios.

Proporciona este texto una orientacién global para el diagndstico y atencién de
este proceso. Asi, se presentan en detalle los signos y sintomas de la enfermedad,
se ofrecen herramientas para el diagndstico y se proporcionan estrategias para el
manejo de la enfermedad. Algunos aspectos de la atencién se consideran mas en
profundidad como la valoracién integral del paciente y la necesidad de cuidados
de apoyo en estos enfermos y sus familias y se incluye, como valor afiadido, un
plan estandarizado como guia para la prestacion de estos cuidados.

En la elaboracién de este documento han participado profesionales médicos y de
enfermeria, expertos de atencion primaria y de las especialidades médicas que
tienen relaciéon con la demencia, poniendo la continuidad asistencial como base
para mejorar la calidad en la atencion a este proceso.

Deseo mostrar mi agradecimiento a los autores por su entusiasmo y colaboracién
y hacerlo extensivo a todos los profesionales que dia a dia trabajan en la atencién
de estos enfermos, con la esperanza de que esta guia les sirva de ayuda en su
labor asistencial y en definitiva contribuya a mejorar la calidad de vida de los
pacientes con demencia y sus familias.

José Manuel Fontsaré Ojeado
Director Gerente Regional de Salud
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[CXD )] INTRODUCCION. JUSTIFICACION. EPIDEMIOLOGIA

Es probable que sea dificil encontrar una enfermedad tan grave, con tanto
impacto sobre la calidad de vida de quien la sufre y de quienes le cuidan

como la demencia. La afectacién de distintas areas del individuo (intelectual,

conductual y funcional) y sus importantes repercusiones socioeconémicas expli-

can, s6lo en parte, la compleja experiencia vital que supone convivir con este

problema.

La causa mas frecuente de demencia en el momento actual es la enfermedad de
Alzheimer de etiologia probablemente multifactorial (genética, ambiental, téxi-
ca, etc.) y para la que no se dispone de un tratamiento curativo efectivo'. Las
devastadoras consecuencias para el enfermo que la padece, que ve afectado su
funcionamiento intelectual, alterado su comportamiento normal y que precisa-
ra, progresivamente, de ayudas para las actividades de la vida diaria se extien-
den a su familia que también sufre con el enfermo las secuelas de la demencia y
que serd absolutamente fundamental para dispensar la mayoria de los cuidados
que el enfermo precisard a lo largo de su evolucién. Las consecuencias socioeco-
némicas de este problema sociosanitario tienen una importante magnitud y han
sido convenientemente estudiadas. Por estos motivos la comunidad en la que
vive el enfermo no sera ajena al problema y también debera hacerle frente>**.

El principal factor de riesgo para padecer cualquier tipo de demencia, y también
la enfermedad de Alzheimer, es la edad avanzada. El elevado envejecimiento
poblacional de la sociedad espafiola en el momento actual y la tendencia cre-
ciente de este fendmeno demografico nos lleva a pensar que el ntimero de afec-
tados por este sindrome, lejos de disminuir, aumentara considerablemente en
los proximos afios. En los paises occidentales la prevalencia de demencia para
los mayores de 65 afios es del 5-10% y se dobla aproximadamente cada cuatro
afos hasta llegar aproximadamente a un 30% en la década de los 80 afios®*”. En
el estudio poblacional de Leganés se detecté una prevalencia de demencia del
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12,1% en mayores de 70 afos’. En un metaandlisis de 39 estudios se describe la
enfermedad de Alzheimer como la més frecuente de las demencias (56,3%)
seguida de la demencia vascular (20,3%)" Los principales estudios de prevalen-
cia sobre demencia realizados en nuestro pais, incluido el que se llevé a cabo en
la provincia de Burgos por Goiii y colaboradores’ se resumen en la Tabla 1.

Poblacién (n°)  Instrumento diagndstico  Edad (>)  Prevalencia%

Lobo 1989 | Zaragoza (334) GMS-AGECAT 604 54
Lobo 1989 | Zaragoza (1080) | GMS-AGECAT 64 7A
Pérez 1989 | Pamplona (393) | DSM-III 64 89
Bermejo 1988 | Madrid (170) DSM-III 64 135
Bermejo 1989 | Madrid (379) DSM-III-R 64 10,0
Coria 1990 | Segovia (210) DSM-III-R 64 52
Lopez-Pousa | 1990 | Girona (244) CAMDEX 64 139
Lopez Pousa | 1990 | Girona (1581) CAMDEX 70 16,3
Manubens 1991 | Pamplona (1374) | CAMDEX 70 14,2
Pi 1992 | Tarragona (440) | DSM-III-R 64 149

DSM-III-R
Garcia 1995 | Toledo(3214) NINCDS-ADRDA 65 7,6

NINCDS-AIREN
Puente 1996 | Barcelona (2093) | DSM-III-R 64 1,29-5,19
Villaverde 2000 | Tenerife (212) GHQ-MEC/DSM-III-R 65 528
Vilalta-Franch | 2000 | Girona (1460) MEC/CAMDEX 70 16,3%
Goni 2003 | Burgos (464) DSM-IV 65 9,3%

Tabla 1. Prevalencia del sindrome de demencia en Esparia.

La comunidad de Castilla y Ledn tiene aproximadamente 534.757 habitantes
mayores de 65 afios y posee el mayor indice de envejecimiento de Espafia (21,9%)
segtin datos del INE de 2005. Utilizando una prevalencia media de demencia del
7-8% en mayores de 65 afios se podria estimar que existen en nuestra Comuni-
dad Auténoma un niimero de pacientes entre 37.432 y 42.780 con demencia den-
tro de este segmento poblacional.

A pesar de las elevadas cifras de prevalencia e incidencia sélo el 30% de los
pacientes con demencia habian sido previamente diagnosticado por los servicios
sanitarios’. La proporcién de demencia no detectada esta significativamente aso-
ciada a su gravedad (leve 95%; moderada 69%; grave 36%). Estos datos obteni-
dos en un estudio realizado en nuestro pais demostraba que ademas de esas
tasas de infradiagndstico los pacientes con demencia, en comparacién con las
personas mayores no dementes, utilizaban con mayor frecuencia los servicios
hospitalarios, la consulta médica y de enfermeria a domicilio y la consulta por
terceros y con menos frecuencia los servicios preventivos y de rehabilitacion. La
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utilizacion de los servicios sociales comunitarios es muy baja, inferior al 8% en
casos muy graves'’.

Entre el 65% y el 90% de los enfermos con demencia residen en su domicilio, si
bien menos de la mitad, el 47%, fallecen en éste' > . El fallecimiento se produ-
ce en muchas ocasiones en residencias o en hospitales durante ingresos motiva-
dos por el empeoramiento de su situaciéon general o por alguno de los proble-
mas médicos que frecuentemente se presentan en esta fase de la enfermedad
(confusién mental, incontinencia urinaria, estrefiimiento, dolor, problemas
nutricionales, infecciones.)". El hecho de que los enfermos con demencia residan
habitualmente en sus domicilios, pero que més del 50% de ellos fallezcan fuera
de €], indica la existencia de un flujo importante de pacientes que en fases evo-
lucionadas son trasladados desde su domicilio al medio institucionalizado. Esta
situacion debe hacernos reflexionar y evaluar la calidad de la atencién que los
enfermos con demencia reciben en su domicilio en comparacién con la que se
dispensa a otras patologias en situacién terminal, aunque probablemente, las
peculiaridades que caracterizan a la demencia en fases avanzadas hacen que la
identificacion con otras enfermedades también atendidas en el medio domicilia-
rio sea por lo menos cuestionable.

Los enfermos cuando permanecen en su domicilio son atendidos por el denomi-
nado "cuidador informal" constituido por sus familiares, amigos, vecinos, etc. La
mayoria de las actividades son llevadas a cabo por la cuidadora principal®.

Cuando lo precisa la unidad enfermo-familia recibe la atencién del nivel asisten-
cial més accesible en nuestro pais, el Equipo de Atencién Primaria (EAP). Es
habitual que el enfermo esté incluido en alguno de los programas de la cartera
de servicios de Atencién Primaria (prevenciéon y deteccién de problemas en el
anciano, atencion domiciliaria, etc.). En Castilla y Leén la implantacién de un
servicio especifico de Atencién a la Demencia parece plenamente justificado por
el elevado envejecimiento de la poblacién y la necesidad de intervenciones indi-
viduales y comunitarias tal y como hemos venido comentando previamente. Si
el equipo o la familia lo consideran necesario se podria solicitar la colaboracién
de equipos de soporte de Atencién Primaria, de los servicios del segundo nivel
o de recursos de los servicios sociales de las comunidades auténomas, diputa-
ciones y ayuntamientos'.

Por todos los motivos anteriormente referidos, la demencia no es un problema
de salud aislado, de un enfermo concreto, sino una patologia familiar y comuni-
taria, de ahi que el protagonismo de los equipos de Atencién Primaria (médicos
de familia, enfermeros, trabajadores sociales, etc.) en la atencién a los enfermos
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y a sus familiares, deberia incrementarse, con el objetivo de garantizar una aten-
cién de calidad desde el inicio de la sintomatologia hasta el final de la evolucién
de la enfermedad".

Ya se ha comentado que la demencia no es exclusivamente un problema médico
que afectard al paciente, cuidador y familia, sino que tiene consecuencias socioe-
condémicas, que se han cuantificado en trabajos publicados en nuestro pais entre
los 419,3 y los 1.150,6 euros mensuales, en funcién del deterioro cognitivo y fun-
cional del paciente con los que mostraba una asociacion lineal®. (Figura 1)
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Figura 1. Coste total (€/mes) estratificado por la puntuacion del Mini-Mental State Examination
(MMSE) [Tomada de Lopez-Pousa, et al. Med Clin (Barc) 2004]

Determinadas alteraciones de la evolucién médica de los pacientes con demen-
cia pueden precisar de la institucionalizacién de éstos, tanto en centros de agu-
dos como en centros de larga estancia, puesto que en algunos de esos casos los
costes de la atencién domiciliaria podrian superar a los de la asistencia en la ins-
titucion. No obstante, la identificacién precisa de los factores que provocan la
institucionalizacién, proporciona datos fundamentales para realizar diversas
intervenciones clinicas que favorezcan o faciliten la tarea de los cuidadores y las
familias en su medio habitual y, por tanto, retrasar o evitar la institucionaliza-
cién del paciente con demencia. Se han propuesto modelos de intervencién con-
tinuada escalonada en el tratamiento de las demencias, dependiendo de la situa-
cién clinica del enfermo y las necesidades sanitarias y sociales™ (Figura 2).
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GDS 1-2 Sujeto normal
Autonomia/A. Primaria

GDS 3 Deterioro cognitivo ligero (DCL)
Autonomia/Diagnéstico temprano
Taller de memoria

GDS 4-5 Deterioro cognitivo moderado
Disautonomia
A. Primaria/Estancias diurnas terapéuticas

GDS 6 Deterioro cognitivo moderadamente grave
Dependencia
Estancias diurnas/Ayuda a domicilio (SAD)/Ingreso

GDS 7 Demencia Avanzada
Dependencia
SAD/Ingreso (temporal o prolongado)

Figura 2. Intervencién escalonada y continuada en la atencién a los pacientes con demencia

Hasta fases avanzadas de la enfermedad el tratamiento estd fundamentado en la
atencion en la comunidad y en consecuencia el esfuerzo ha de ser centrado en el
apoyo al cuidador informal y la provisién de servicios comunitarios. Desde esta
perspectiva el trabajo de los Equipos de Atencién Primaria y su coordinacién con
otros niveles asistenciales (sanitarios y sociales) serd fundamental para garantizar
la adecuada atencién de los pacientes con demencia y sus familiares.

En consecuencia, en el acercamiento a la asistencia de las personas con demen-
cia se deben tener como punto de partida para la organizacién asistencial, entre
otras, las siguientes premisas:

1. Se trata de un sindrome complejo, de etiologia desconocida que afecta
a distintas areas del individuo y que provocara diferentes complicacio-
nes en el enfermo que lo padece a lo largo de su evolucién. Hay que
destacar que entre las complicaciones mas relevantes se sittian las alte-
raciones de conducta, que ademas son las que con mas frecuencia pro-
vocan la quiebra de cuidados por parte de los familiares o personas
cercanas a la persona que lo padece.

2. Alteraciones multidimensionales en la persona implicada y afectacion
paralela de la persona encargada de dispensar la mayoria de cuidados
que el paciente precisard a lo largo de la enfermedad (sindrome del
cuidador).

3. Escasa implicacién de los distintos niveles asistenciales sanitarios y
sociales por lo que la patologia permanece en muchas ocasiones infra-
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diagnosticada y consecuentemente infratratada, con las légicas reper-
cusiones de una deficiente calidad en la atencién.

4. Necesidad de potenciar y promover la atencién comunitaria prestando
atencion tanto a las necesidades de la persona con demencia como a la
carga de los cuidadores informales, que por tanto, deberan recibir for-
macién en habilidades de cuidado y recursos de respiro.

5. Elevados costes derivados de la atencién a esta patologia, fundamen-
talmente derivados de los costes indirectos asociados a la enfermedad;
en la mayoria de las ocasiones sufragados por los familiares de los
enfermos.

6. Escasez de recursos especificos de atencién sociosanitaria y de centros
dedicados a la investigacién y a la formacién de profesionales y fami-
liares implicados en la atencién de estos enfermos.

Seré dificil, si no imposible, dar respuesta a todos los interrogantes que surgen a
lo largo de la evolucién de esta complejisima patologia. Al mismo tiempo se
debe tener en cuenta que las demandas de los familiares de los enfermos y las
necesidades de éstos no siempre serdn coincidentes. Finalmente, no se deben
olvidar los costes derivados de la atencién puesto que se ha demostrado que
éstos se incrementan a medida que avanza el deterioro cognitivo y funcional del
sindrome por lo que habrd que estudiar aquellos mecanismos de atencién mas
eficientes con el objetivo de garantizar una atencién de calidad al enfermo y sus
familiares.

Con ese objetivo en el horizonte se insiste en la importancia que juega en el Sis-
tema de Salud el Primer Nivel Asistencial, la Atencién Primaria. Las caracteris-
ticas de la Atencion Primaria hacen de éste el lugar ideal para responder a gran
parte de las demandas que solicitan los enfermos con demencia y sus familiares.
Su accesibilidad, su visién integral (biopsicosocial) de la enfermedad, su caracter
integrado, continuado y permanente, el trabajo en equipos interdisciplinares
(sanitarios y no sanitarios) de una manera activa, programada, evaluable, y cada
vez maés, con actividades docentes e investigadoras permitirian que el enfermo
con demencia permaneciera en su domicilio la mayor parte del tiempo de la evo-
lucién de su enfermedad. Esta actuacién deberd ser complementada por la Aten-
cién Social Basica, especialmente en el medio rural donde tinicamente los Cen-
tros de Atenciéon Social, Centros de dia gerontolégicos y Centros de Salud
constituyen el recurso de atencion.

Sin embargo la implicacién real de la Atencion Primaria estd lejos atin de lo que
se pudiera calificar como 6ptima. Casi siempre se alude a problemas de presion
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asistencial, dificultades de coordinacién con el Segundo Nivel, limitaciones de
su competencia cientifico técnica, déficit formativos, etc. Ello se traduce, por
ejemplo, en elevadas tasas de infradiagnéstico, fundamentalmente en fases
leves de la enfermedad, de modo que los pacientes no pueden acceder a los tra-
tamientos eficaces (farmacolégicos o no farmacolégicos) existentes en el
momento actual, de igual manera se retrasan los mecanismos de adaptacién al
proceso morboso'’. Se harfa por tanto preciso potenciar actividades de forma-
cién sobre tratamientos y posibilidades de intervencién dirigidos tanto a los
profesionales de Atencién Primaria (del sistema de Salud) como a los de Aten-
cién Social Bésica (del sistema de Servicios Sociales). Igualmente, se estima de
interés poner en marcha un sistema de asesoramiento a estos profesionales que
fomentara su implicacién en la atencion de esta patologia.

Con las premisas anteriormente expuestas, la estimacién de pacientes calculada
para nuestro medio y el envejecimiento exponencial de la poblacién en nuestra
Comunidad Auténoma no cabe ninguna duda de la pertinencia e interés del
Servicio de Atencién a la Demencia en Atencién Primaria cuyo objetivo sera el
de ofrecer una atencién de calidad a los pacientes con demencia, en el que nues-
tro marco de referencia fuera siempre, no la "DEMENCIA-que-sufre-la-perso-
na", si no la "PERSONA-que-sufre-la-demencia-y-SUS FAMILIARES"
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[CXD DRIASPECTOS CONCEPTUALES SOBRE LA DEMENCIA

2.1. CLiNICA DE DEMENCIA

La demencia es un sindrome clinico plurietiolégico que implica deterioro inte-
lectual respecto a un nivel previo, por lo general crénico, pero no necesariamen-
te irreversible ni progresivo. Este deterioro intelectual implica una afectacién de
las capacidades funcionales del sujeto suficiente para interferir sus actividades
sociolaborales y que puede acompanarse de alteraciones conductuales y psico-
légicas (Figura 3).

DEMENCIA
ALTERACIONES COGNITIVAS ALTERACIONES CONDUCTUALES Y PSICOLOGICAS
Memoria Lenguaje Gnosias
B Funciones - Percepcién y Personalidad y
Atencién/ . Praxias visuoespaciales Afectividad pensamiento | comportamiento
Concentracién I
y ejecutivas

ALTERACIONES EN LA AUTONOMIA FUNCIONAL
Alteraciones en las actividades avanzadas (AAVD) e instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Alteraciones en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

Figura 3. Esquema de las alteraciones del sindrome de demencia

Se recomienda utilizar criterios clinicos estandarizados para confirmar el diag-
noéstico. Los mejor validados son los de la DSM-IV (Tabla 2)* y la DSM-III-R
(grado de recomendacion B). Los criterios de la Sociedad Espafola de Neurolo-
gla, mas actuales y practicos, también pueden ser una buena opcién (Anexo 1)*.
Las alteraciones deben ser adquiridas, con deterioro de las capacidades previas
del paciente comprobado a través de un informador fiable o mediante evalua-
ciones sucesivas. Los deterioros deben ser objetivados por una exploraciéon neu-
ropsicolégica realizada mediante test estandarizados para la edad y nivel edu-
cativo. Deben ser persistentes durante semanas o meses y constatados en un
paciente con nivel de conciencia normal.
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A. La presencia de los muiltiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:
1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva informacién o recordar la infor-
macién aprendida previamente).

2. Una (0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

a. Afasia (alteracién del lenguaje).

b. Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de que la funcién
motora esté intacta).

¢. Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a pesar de que la funcion sensorial
estd intacta).

d. Alteracion de la ejecucion (por ejemplo, planificacion, organizacion, secuenciacion y abstraccién).

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios Al y A2 provocan un deterioro significativo de la acti-
vidad laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de actividad.

C. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Tabla 2. Criterios comunes para el diagndstico (sindrémico) de demencia DSM-IV.

2.2. DETERIORO COGNITIVO LIGERO

Cuando se producen las primeras quejas de pérdida de memoria, problemas de
conducta o disminucién del rendimiento no es facil determinar si nos encontra-
mos ante una demencia incipiente o ante manifestaciones de un envejecimiento
normal. Los estudios identifican un continuo entre el envejecimiento normal y la
demencia, habiéndose definido un paso intermedio, el denominado Deterioro
Cognitivo Ligero (DCL) (Figura 4). Este concepto, que tiene unos criterios diag-
nosticos definidos y ttiles en su manejo (Anexos 2 y 3)***es discutido por algu-
nos autores, ya que no siempre constituye la "antesala” de la demencia, pero es
un concepto de trabajo que exige sobre todo seguimiento porque la incidencia de
la demencia es muy superior en individuos que cumplen criterios de DCL que
en las personas sanas. Se estima que un 10-12% de la poblacién con DCL desarro-
llard anualmente una demencia®. Esto convierte a las personas con DCL en un
grupo con verdadero riesgo de padecer demencia, por lo que es obligado seguir
su evolucién. En su definicién queda clara la diferenciacién con el sindrome de
demencia puesto que el DCL no provoca afectacion en el funcionamiento nor-
mal, aunque son pacientes con alteracién en el rendimiento intelectual, no sélo
desde un punto de vista subjetivo (quejas del paciente y/o familia), sino desde
un punto de vista objetivo (alteraciéon de pruebas neuropsicolégicas).

Olvido Deterioro

—_— s o ———» Demencia
normal Cognitivo ligero

Figura 4. Continuo cognitivo-funcional.
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2.3. SINTOMAS DE SOSPECHA DE DEMENCIA
La sospecha de demencia requiere mantener una actitud de alerta para identifi-
car de manera temprana la existencia de sintomas y signos considerados de alar-
ma. Algunos de ellos son los siguientes:
- Trastornos de memoria para recordar citas, conversaciones, sucesos
recientes, ubicaciéon de objetos.

- Despistes en lugares no habituales. Posible dificultad en la conduccién
complicada.

- Dificultad en mantener una conversacién con varios interlocutores.

- Disminucioén en la habilidad para resolver tareas complejas laborales o
domésticas.

- Dificultad para solucionar correctamente problemas de dificil resolucién,
planear viajes, adecuar gastos; aprender a manejar nuevos instrumentos.

- Dificultad para realizar tareas que exijan pasos sucesivos y coordina-
dos: el sindrome de la "ventanilla" (realizar trdmites administrativos).

- Comportamiento pasivo, ausente, apatico, irritable, desconfiado o
inadecuado, o alteraciones en la esfera afectiva del individuo.

2.4. SINTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLOGICOS ASOCIADOS A LA DEMENCIA
En la demencia se pueden presentar alteraciones psicoldgicas y de conducta (alte-
raciones de la personalidad o del comportamiento) a cuya presencia se les da
actualmente el mismo valor diagnéstico que a las alteraciones cognitivas® . Estos
sintomas son muy frecuentes, aunque no siempre estdn presentes. Cuando apare-
cen lo hacen en diferentes momentos de la enfermedad pudiendo ser limitados en
el tiempo. Son muy disruptivos, siendo la primera causa de sobrecarga en el cui-
dador principal y la principal circunstancia que, de no controlarse adecuadamen-
te, condiciona la institucionalizacién del paciente con demencia. Los principales
sintomas de esta esfera y su prevalencia se resumen en la Tabla 3.

SCPD asociado En demencia En deterioro cognitivo ligero
Ideas delirantes. 18-22% 3%
Alucinaciones. 10-13% 1,3%
Depresion. 20-32% 20%
Ansiedad. 5-8,21% 10%
Trastornos de suefio. 28% 14%
Apatfa. 29-36% 15%
Desinhibicién. 8-12% 3%
Agitacién/agresion. 22-30% 11%
Conducta aberrante. 16-17% 3,8%
Irritabilidad. 20-27% 15%
Trastornos alimentacion. 20% 10,4%

Tabla 3. Principales sintomas conductuales y psicoldgicos asociados a la demencia (SCPD),
su prevalencia en este sindrome y en el deterioro cognitivo ligero (DCL).
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2.5. CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS DEMENCIAS

Una vez definido el concepto de sindrome de demencia como el cortejo de sig-
nos y sintomas anteriormente descritos, éste puede ser secundario a numerosas
etiologias, algunas de ellas reversibles, por lo que se considera conveniente com-
pletar el diagnéstico sindrémico con una aproximacién etioldgica (Tabla 4).

DEGENERATIVAS: la demencia es la manifestacion principal
- Enfermedad de Alzheimer (50-75% de todas las demencias).
- Demencia con Cuerpos de Lewy (15-25%).
- Demencia fronto-temporal.
- Degeneraciones focales corticales.

DEGENERATIVAS: en las que la demencia forma parte del cuadro clinico.
- Enfermedad de Parkinson.
- Enfermedad de Huntington.
- Degeneracién corticobasal.
- Enfermedad de Down.
- Paralisis supranuclear progresiva.

VASCULARES:
- Multiinfarto (20-30% de todas las demencias).
- Estado lacunar (sindrome seudobulbar).
- Enfermedad de Binswanger.
- Vasculitis: lupus, panarteritis nodosa, arteritis de la temporal.
- Infarto estratégico.

METABOLICAS:

- Hipo e hipertiroidismo.

- Hipoxia-isquemia.

- Hipo e hiperparatiroidismo.

- Insuficiencia hepatica.

- Insuficiencia renal. Insuficiencia adrenal o pituitaria.

- Enfermedades por depdsito (Wilson).

- Hipoglucemia crénica (Insulinoma).
CARENCIALES:

- Déficit de vitamina B12.

- Déficit de Acido folico.

- Déficit de vitamina B1 (pelagra).
INFECCIOSAS:

- Complejo demencia-sida.

- Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

- Neuroltes.

- Panencefalitis esclerosante subaguda.

- Encefalitis herpética.

- Enfermedad de Whipple.

- Meningoencefalitis brucelosa, tuberculosa, etc.

- Abscesos cerebrales.

OTRAS:
- Téxicas: alcohol, farmacos, metales, etc.
- Neoplésicas: tumores cerebrales primarios o metastasicos.
- Trauméticas: hematoma subdural crénico, demencia del boxeador.
- Desmielinizantes: esclerosis mailtiple.
- Hidrocefalia normotensiva, epilepsia, sarcoidosis cerebral.

Tabla 4. Clasificacion de las principales etiologias del sindrome de demencia.
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2.6. EVOLUCION DEL SINDROME DE DEMENCIA

Con las diferencias individuales y la heterogeneidad que caracteriza al sindro-
me de demencia y teniendo en cuenta que la evolucién no es igual para cada una
de las etiologias que lo producen podriamos, de una manera didactica, diferen-
ciar tres etapas en la evoluciéon de una demencia:

1) Periodo Inicial
- Descenso de los rendimientos y eficacia del sujeto en todos los aspectos
pero principalmente a nivel intelectual.

- Disminucién de la capacidad adaptativa en todas las dreas, tanto fami-
liar como social y laboral.

- Como consecuencia de la toma de conciencia por parte del paciente de
esa disminucién de rendimientos y capacidad adaptativa aparece fre-
cuentemente y de forma reactiva un cuadro depresivo que muchas
veces dificulta el diagnéstico.

- Trastornos del suefio presentando una subexcitacién nocturna que se
acompafia de cierta somnolencia diurna.

- Trastornos de la memoria que son el sintoma definidor de la demencia
y que especialmente hace referencia a la memoria de fijacién (hechos
recientes) y que con frecuencia se acompafa de una buena conserva-
cién de la memoria de evocacién (hechos antiguos) lo que hace que los
familiares consideren que el paciente esta "perfectamente de memoria".

- Se inicia una desorientacion mas acentuada en la coordenada temporal
con el desconocimiento de fechas principalmente.

- Son frecuentes la aparicion de errores de calculo aritmético y la presen-
cia de faltas de ortografia en la escritura que previamente no habian
sucedido.

2) Periodo de Estado
- La desorientacion en este periodo suele ser completa, tanto en la coor-
denada temporal como en la espacial, desconociendo todo tipo de
fechas y acontecimientos y perdiéndose en la ciudad, el barrio o inclu-
so en el propio domicilio, por lo que el paciente no puede salir solo a la
calle.

- Es frecuente que el paciente se vuelva grosero y asocial, no respetando
las normas y reglas mas elementales de convivencia social.

- Aparecen trastornos de la psicomotricidad tanto en forma de deficits y
torpeza motrices como por una inquietud-agitacién psicomotriz. En la
linea de la psicomotricidad se presentan las dispraxias y apraxias tanto
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ideatorias como ideomotrices e incluso constructivo-graficas y del ves-
tirse.

- Se acentudan los trastornos de la memoria tanto de fijacién como de evo-
cacién y aparecen con frecuencia los falsos reconocimientos.

- Los trastornos del suefio se intensifican produciéndose una inversién
del ritmo suefio-vigilia.

- Puede aparecer una sintomatologia psicética productiva siendo princi-
palmente en forma de alucinaciones visuales e ideas delirantes de per-
juicio.

- La irritabilidad y agresividad suelen ser sintomas de la esfera afectiva
presentes con frecuencia en este estadio. También pueden presentarse
manifestaciones de la sexualidad faltando a los mas elementales princi-
pios de la moralidad.

3) Periodo avanzado
Grave decadencia en el aspecto somético y mental.

Descontrol esfinteriano llegando a situaciones de auténtico gatismo.

La mala situacién somatica se agrava hasta llegar a una caquexia orga-
nica.

- Se produce una pérdida total de la capacidad intelectual, presentando
un deterioro absoluto de todas las funciones cognoscitivas (memoria,
atencién, comprension, orientacién, juicio, raciocinio, pensamiento,
etc.). Se puede decir que la muerte psiquica precede a la muerte fisica.
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[CXCDDRIDIAGNOSTICO Y VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE CON DEMENCIA

3.1. IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO TEMPRANO

El diagnéstico de Deterioro Cognitivo y Demencia es clinico, es decir, se realiza

a partir de una serie de quejas o sintomas efectuadas por el propio paciente o sus

familiares. Las herramientas fundamentales serdn la historia clinica y la explo-

racion fisica. Las pruebas complementarias servirdn para corroborar la sospecha

diagnoéstica. Hay dos cuestiones importantes a tener en cuenta en este proceso:

- Los sintomas de alarma pueden referirse a distintas areas: funciona-

miento cognitivo, emocional, funcional o social (algunas etiologias del
sindrome de demencia no debutan con sintomatologia cognitiva como
los tipicos fallos de memoria que aparecen en la enfermedad de Alzhei-
mer en fases iniciales).

- Existen otros procesos que pueden debutar con sintomas similares aun-
que su curso y evolucién sean muy diferentes a una demencia: depre-
sion, delirio, efectos secundarios de farmacos, etc., por lo que se debe
hacer un diagndstico diferencial con todos ellos.

No existe ninguna prueba analitica, neuropsicoldgica, ni de neuroimagen que
permita el diagndstico presintomético (precoz) de la mayoria de las causas de
demencia. Por este motivo el diagndstico a tiempo, lo antes posible, constituye
hoy por hoy la mejor opcién disponible. El mantenimiento de un elevado nivel
de sospecha ante este tipo de trastornos sera fundamental para una atencién de
calidad a los pacientes con este sindorme. La identificacién de los sujetos con
demencia en fases iniciales permitiria la aplicacién temprana de los tratamien-
tos especificos y que los pacientes pudieran beneficiarse del resto de medidas
que se han demostrado eficaces de manera temprana. Su deteccién temprana
permitira facilitar los mecanismos de adaptacién necesarios a la demencia, tan-
to para el paciente como para sus familiares.
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3.2. HERRAMIENTAS PARA EL DIAGNOSTICO EN ATENCION PRIMARIA
El diagnéstico clinico del sindrome de demencia en Atencién Primaria sera posi-
ble empleando las siguientes "herramientas diagnésticas":

1. Anamnesis y entrevista clinica (con el paciente y un informador fiable).

El proceso diagnostico de la demencia comienza con una queja, cognitiva o con-
ductual, o por un déficit funcional comunicado por el paciente o sus familiares.
La anamnesis tratard de buscar signos o sintomas de deterioro cognitivo: memo-
ria, orientacion en tiempo y en espacio, alteraciones del lenguaje, problemas para
llevar a cabo acciones motoras o que requieran una planificacién o una secuen-
cia. Se debe interrogar por cambios en la personalidad o en el comportamiento
habitual. El interrogatorio incluira los antecedentes familiares de demencia o de
otras enfermedades neuroldgicas, las enfermedades padecidas, la toma de medi-
cacién (una historia farmacolégica y de otros téxicos detallados), asi como sus
habitos y estilos de vida. Es imprescindible realizar la recogida de toda esta
informacién con el paciente y un informador fiable.

2. Exploracion neuropsicolégica abreviada.

Las pruebas psicométricas recomendadas en Atenciéon Primaria para confirmar la
sospecha del Deterioro Cognitivo, cuantificar la severidad del mismo, y seguir su
evolucién, son pruebas abreviadas. Se recomienda evaluar al paciente con sospe-
cha de deterioro cognitivo (la prueba de eleccién es el Miniexamen Cognoscitivo de
Lobo** (MEC) (Anexo 4), aunque pueden utilizarse, o complementarse, con otras
como el Test del Reloj* (Anexo 5), Test del Informador abreviado™** (Anexo 6) Short
Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer* * (Anexo 7), etc. La utilizacién del
Test del Informador abreviado, escala cognitivo funcional autoaplicada por el
propio familiar ha demostrado que combinada con la prueba realizada al pacien-
te incrementa la sensibilidad y especificidad del test psicométrico realizado a éste.
En cualquier caso las pruebas psicométricas deben ser adecuadas al nivel educa-
tivo del paciente y a la posible existencia de déficit sensoriales. Se precisa entre-
namiento previo por el profesional sanitario que realiza la prueba. Se recomien-
da tener en cuenta estas consideraciones e integrar los resultados obtenidos en las
mismas como un dato mas en el proceso diagndstico de la demencia, pero nunca
como dato de diagnéstico definitivo.

3. Valoracién de la repercusién funcional.

La valoracién funcional necesaria en la aproximacién diagndstica inicial puede
efectuarse mediante entrevista abierta o con el uso de escalas para la valoracion
de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) como la Escala de Lawton
y Brody® (Anexo 8), y para la valoracién de las Actividades Bisicas de la Vida Dia-
ria (ABVD), como el Indice de Barthel (Anexo 9).
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Por su importancia en la adecuacién del plan de cuidados del paciente sera tra-
tada mds adelante en un capitulo especifico.

4. Exploracidn fisica y neurolégica detallada.

La exploracién fisica sera completa prestando atencién al sistema cardiovascu-
lar, a la presencia de signos de patologia hepatica o tiroidea, etc., con el objetivo
de descartar patologias que pueden provocar demencia de etiologia no neuro-
degenerativa. La exploracién neuroldgica sera cuidadosa, incluyendo ademas
del estudio neuropsicolégico breve ya comentado, la valoracién del nivel de
conciencia, la existencia de signos meningeos, los pares craneales, fondo de ojo,
signos focales motores o sensitivos, reflejos, valoracién de la marcha y el equili-
brio y la existencia de signos extrapiramidales o movimientos anormales. El
estudio se completara solicitando una analitica rutinaria. (Tabla 5).

3.3. DIAGNOSTICO FUNCIONAL

Se debe evaluar la discapacidad generada por la alteracién cognitiva (y diferen-
ciarla de la que se deriva de la limitacion funcional en virtud de cambios fisio-
logicos del envejecimiento o de procesos patolégicos) y su influencia en los roles
personales, sociales y comunitarios.

Deberé preguntarse mediante entrevista no estructurada por como era la realiza-
cién de estos roles previamente a la alteracion cognitiva y cémo es en la actualidad
(no sdlo si lo hace o no, sino la frecuencia y la "calidad" de su realizacién):

- Actividades de autocuidado.
- Actividades instrumentales domiciliarias.
- Actividades instrumentales comunitarias.

- Actividades sociales en funcién del entorno sociocultural y del propio
paciente.

Las entrevistas estructuradas permiten corroborar la sospecha del diagnéstico
funcional realizado en la entrevista abierta. Son ttiles para planificar los cuida-
dos y para valorar la evolucién del paciente con demencia. Como ya se ha
comentado, las mas empleadas son la Escala de Lawton y Brody para las AIVD
(Anexo 8) y el Indice de Katz y el de Barthel (Anexo 9) para las ABVD.

3.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante diferenciar la demencia de procesos que, pudiendo parecer demen-
cia, no lo son. Entre ellos, por su frecuencia y dificultad diagnéstica, se destacan los
siguientes: (se ofrecen algunas pautas para el diagndstico diferencial)
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Envejecimiento normal - Deterioro cognitivo ligero (Anexo 10: Diferen-
cias entre la Normalidad Cognitivo - Funcional, el Deterioro Cognitivo
Ligero (DCL) y la Demencia).

Depresion (Anexo 11: Diagndstico diferencial entre la depresién y la
demencia).

Delirio (Anexo 12: Criterios DSM-IV para el diagnéstico de delirium no
especificado).

Efectos de farmacos.

Durante el curso de una depresién en las personas ancianas pueden aparecer
déficits cognitivos en relacién con trastornos de la atencién y de la memoria de
fijacion (desorientacion temporal parcial, con conservacién de la orientacién
espacial, el calculo, el juicio y el razonamiento) que generalmente tienen buen
pronéstico y mejoran cuando remiten los sintomas depresivos. Esta situacion se
denomina pseudodemencia y aunque de buen prondstico inicial, se ha observa-
do sin embargo, que entre un 9-25% y un 89% de los pacientes diagnosticados de
pseudodemencia acaban desarrollando una demencia permanente al cabode 1y
8 afios respectivamente. Por tanto, estos datos indican que los ancianos cuya
depresién se acompana de demencia reversible tienen una probabilidad 2,5 a 6
veces mayor que la poblacién anciana general de desarrollar en el futuro una
demencia irreversible.

3.5. DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION Y ALGORITIMO DE DERIVACION.

Con todos los elementos anteriormente referidos y su correcta integracion esta-
riamos ya en disposicién de sustentar o descartar nuestra sospecha de sindrome
de demencia. El diagnéstico de confirmacion se realizard en Atencién Especiali-
zada. La interconsulta al segundo nivel asistencial se acompafiara de un informe
en el que se incluiran los resultados de las pruebas y exploraciones efectuadas en
atencion primaria, (Tabla 5).
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Anamnesis sobre antecedentes familiares y personales: Valoracién neuropsicolégica breve:
- Antecedentes familiares de demencia. - Al paciente: MEC de Lobo /Test del Reloj.
- Antecedentes personales de traumatismos, - Al informador: TIN abreviado.
infeccjo,nes y patologia vascular. Estudio analitico rutinario:
- Tratamientos actuales. - Hemograma completo.
Historia de la enfermedad actual: - VSG.
- Fecha aproximada de inicio. - Creatinina.
- Forma de instauracion y/o progresion. - Glucemia.
- Presencia o ausencia de sintomas asociados. - Colesterol.
Exploracién fisica y neurolégica. Se incluird, al menos, . GOT',GPT' GGT.
en la exploracion fisica: - Protefnas totales.
- Palpacién tiroidea. -Na, Kj Ca.
- Auscultacion cardiaca y carotidea. - Funcién tiroidea (TSH).
- Vitamina B12.

- Pulsos periféricos. yHamind
- Tensién arterial. - Acido félico.
Diagnéstico diferencial:

- Con otros procesos (depresion, delirium,

farmacos, etc.)

Exploracién neurolégica minima:
- Nivel de conciencia.
- Alteracién de la marcha y estética.
- Pares craneales y signos de focalidad sensitiva o Plan de Cuidados
motora periférica.
- Signos extrapiramidales.

Tabla 5. Actividades para el diagndstico sindrémico de demencia en Atencién Primaria a registrar en el docu-
mento de derivacion del paciente a Atencion Especializada.

El médico de Atencién Primaria o los Especialistas que detecten el caso solicita-
ran una interconsulta al Servicio de Psiquiatria, Neurologia, Geriatria o al Equi-
po de Valoracién y Cuidados Geridtricos (EVCG) del hospital de referencia en
funcién del cuadro clinico, la edad del paciente y la disponibilidad de recursos
(Figura 5).

Diagnostico de sospecha

Derivacion a Atencion Especializada
En funcién del cuadro clinico, edad, disponibilidad de recursos, etc.

Neurologia Geriatria 6 EVCG Criterios ori wt_Psquatrla
Criterios orientativos: Criterios orientativos: e Do VCS: ' focti
— Si predomina deterioro cognitivo Z'Si >75 afios —Si plrodorr_unan alt. conduf:gug es y/o afectivas
— Si sintomas y/o signos neurologicos asociados = — Si pluripatologia organica - g! ta(tera_clone(s_ psicopatologicas =
— Si sospecha de demencia secundaria — Si sospecha de demencia secundaria =~ — 2! {0 Psiquiatrico que precise revision

— Si sospecha de pseudodemencia

Confirmacién Diagnéstica
Tto. Farmacolégico y/o Pautas de rehabilitacion cognitiva
Plan de visitas de seguimiento:
Minimo 2-3 visitas/ afio (A. Primaria —A. Especializada

Atencion-Primaria
Seguimiento

Figura 5. Algoritmo de derivacion del paciente con sospecha de sindrome de demencia
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En Atencién Especializada se realizaran las exploraciones y pruebas comple-
mentarias, psicolégicas, neuropsicoldgicas, psicopatolégicas, psiquiatricas y
geridtricas necesarias para hacer el diagndstico de confirmacién y el diagnéstico
etioldgico. A estos efectos seria recomendable la interconsulta entre psiquiatras,
neurdlogos, geriatras, etc. Se elaborard el Plan de Tratamiento, farmacolégico y
no farmacolégico, se informara y asesorara a los familiares, se valorara al pacien-
te desde el punto de vista funcional y se estableceran los objetivos correspon-
dientes del Plan de seguimiento que serdn remitidos al facultativo de Atencién
Primaria (Tabla 6).

Exploracién:
Neurolégica:
- Valoracién cognitiva.
- Marcha y estatica.
- Déficit focales.
- Movimientos anormales.
Psicopatoldgica:
- Sintomas cognitivos.
- Sintomas afectivos.
- Sintomas conductuales.
- Sintomas psicéticos.

Neuropsicoldgica.
Geriatrica: Valoracion integral (clinica, funcional, mental y social).

Pruebas de neuroimagen.

Valoracién funcional.

Diagnéstico diferencial:

- Demencias secundarias.

- Pseudodemencia.

- Delirium.

- Interacciones farmacoldgicas.
Comorbilidad:

- Psiquidtrica.

- Somética.

Diagnéstico de confirmacién.

Valoracién del riesgo social.

Evaluacién del grado de sobrecarga del cuidador principal.

Plan de cuidados:
- Plan de cuidados de enfermeria.
- Tratamiento no farmacoldgico.
- Tratamiento farmacoldgico.

Informacién:
- Sobre aspectos legales, y recursos de ayuda social y sociosanitaria.

Plan de seguimiento:
Al menos, 2 - 3 visitas/afio entre Atencion Primaria y Atencién Especializada.

Remisién de informe con pautas de tratamiento y seguimiento para Atencién Primaria.

Tabla 6. Actividades para la confirmacion diagndstica en Atencion Especializada,
a registrar en el documento de respuesta a Atencién Primaria.
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3.6. DIAGNOsTICO EVOLUTIVO

El objetivo de esta tarea es determinar el momento evolutivo en que se encuentra
el enfermo afectado por un sindrome de demencia independientemente de la etio-
logia que lo ocasioné y que sera ttil para disefiar el plan de cuidados adaptado a
las necesidades del paciente en cada momento. El instrumento mas empleado es
la Escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS)”, disefiada inicialmente para estadi-
ficar la enfermedad de Alzheimer, aunque se ha empleado también en diferentes
etiologias. Suele utilizarse complementada con una escala auxiliar, la Functional
Assessment Stages (FAST) (Anexo 13). Otros autores, como Volicer, diferencian
cuatro fases (leve, moderada, severa y terminal) Figura 6*.

Leve Moderada Severa Terminal
g -Tr. memoria -Resistencia
< -Incontinencia
QL | -Alteraciones
-g personalidad -Dificultades ingesta
[ . . . -Rapido encamamiento
O | -Desorientacion -Afasia -Deterioro Motor p'
(7] espacial . -Mutismo
o -Apraxia o
= -Confusion Disfagia
-Agitacion -Infecciones intercurrentes
-Insomnio
Tiempo

Figura 6. Los cuatro estadios de la demencia segiin Volicer.

3.7. VALORACION DEL RIESGO SOCIAL

La demencia constituye una situacién de incapacidad progresiva que exige un
sobreesfuerzo familiar de cuidados informales. Habitualmente los cuidados que
precisan estos pacientes sobrepasan la capacidad de sus familias para proporcio-
narlos y las ayudas que reciben dichas familias no son suficientes (Tabla 7).
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a) Consecuencias biomédicas de la demencia.
- Dependencia y pérdida de calidad de vida.
- Aumento de la comorbilidad.
- Institucionalizacién.
- Disminucion de la expectativa de vida (incremento de la mortalidad).

b) Sobrecarga familiar de cuidados del paciente con demencia.
- Incremento del cuidado.
- Sobrecarga de cuidadores (salud personal, laboral, social).
- Aspectos éticos del cuidado (consentimientos, tutela, muerte digna).

¢) Coste econémico y social de la atencién al paciente con demencia y EA.
- Coste de la pérdida laboral del paciente (en el caso del paciente joven).
- Coste informal de cuidadores y familia.
- Costes formales:
* Médicos y sanitarios (diagndstico, terapias).
- Familiares y sociales (ayudas a domicilio, centros de dia, institucionalizacién).
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Tabla 7. Aspectos del cuidado sociofamiliar en las demencias

La valoracién de la problematica social y de la sobrecarga del cuidador que for-
man parte del abordaje multidimensional de la demencia las puede realizar el
profesional sanitario tanto en la visita inicial como en las visitas de seguimiento.
Estas valoraciones pueden realizarse de forma abierta, no estructurada o
mediante las Escalas de Gijéon® (Anexo 14) y Zarit* (Anexo 15), respectivamente.

La valoracién de la situacién social y por tanto del riesgo social debe compren-
der al menos la siguiente informacién (Tabla 8):

1 Tipo de vivienda. ;Existen barreras arquitecténicas en su acceso o en el interior? ;Cémo son las condiciones de
la vivienda? ;Es un enfermo que vive a temporadas en otras viviendas?
¢
) ¢Con quién vive? ;Quién es el cuidador principal ( edad, capacidad funcional, estado de salud )?
(Qué cuidados proporciona?
3 | ;Existen otros cuidadores?
4 | ;Existe sobrecarga del cuidador /es?
5 | ;Recibe ayuda social? ;De qué tipo? En caso afirmativo: ¢Es suficiente? En caso negativo: ;La precisa?
6 | ;Acude a centro de dia?
7 | ;Cémo es su situacién econdmica?
8 (Realiza seguimiento sanitario? ;APS, Ayuda geridtrica domiciliaria, Hospital de dia,
Consulta externa hospitalaria?

Tabla 8. Informacion bisica en la valoracién del riesgo social.

Analizando los datos obtenidos podremos responder a dos cuestiones determi-
nantes:

1. ¢Existe problema social? NO/SI (puede ser leve, moderado o grave).

2. ¢Cémo son las medidas adoptadas? ;Son suficientes, parcialmente sufi-
cientes, insuficientes?
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Si se detecta un problema social se requerira la actuacién del Trabajador Social
para la realizacién de diversas intervenciones:

Diagndstico psicosocial, como parte de la valoracién multidimensional
y para un adecuado abordaje integral del paciente.

Tratamiento de la problematica psicosocial, individual, familiar y grupal.

Informacién de los recursos disponibles sociales y sanitarios.

Gestion de los recursos sociales para la atencién al enfermo y a los cui-
dadores.

Seguimiento social del paciente y del cuidador.

Promover la reinsercién social y familiar.

El papel de la coordinacién sociosanitaria en la atencién a los pacientes con demen-
cias y sus familiares es fundamental. El Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998* fue
la primera experiencia de planificacién conjunta entre los sistemas de accién social y
de salud en Castilla y Leén y supuso la puesta en marcha de las estructuras de coor-
dinacién sociosanitaria consolidadas posteriormente con la aprobacién del II Plan
Sociosanitario® en 2003. Dentro de estas estructuras cabe destacar la creacion de los
equipos de coordinacién de base. Los equipos de coordinacién de base son equipos
multidisciplinares integrados por los profesionales que prestan directamente los ser-
vicios. Su misiéon fundamental es la gestién compartida de los casos que precisan una
respuesta conjunta, simultanea o sucesiva, de los servicios sociales y sanitarios.

Los principales recursos sociales existentes para la atencién de los pacientes con
demencia y sus familiares son los siguientes:

Servicio de ayuda a domicilio (SAD)

Programa de ayudas que se realiza fundamentalmente en el medio urbano, de
dependencia ptblica, sobre todo a cargo de las administraciones locales. La ges-
tion se lleva a cabo por organizaciones no lucrativas o empresas especializadas
a través de conciertos de servicios con los ayuntamientos. Sus objetivos son de
caracter preventivo y rehabilitador basados en una atencién personal domésti-
ca, de apoyo psicosocial y familiar y relaciones con el entorno.

Teleasistencia

Dispositivo que porta el individuo sobre si mismo y le permite contactar, las 24
horas del dia, con una central de escucha que atiende sus problemas o necesida-
des, incluyendo atencién sanitaria urgente. Es un servicio muy accesible por su
bajo coste, de titularidad ptblica o privada y muy ttil. Aunque este servicio fue
disefiado para ser utilizado por ancianos sin demencia que viven solos resulta
también muy adecuado para los cuidadores de pacientes con demencia.
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Centros de dia:

Servicios sociosanitarios y de apoyo familiar que ofrecen atencién diurna a las
necesidades personales basicas, terapéuticas y socio-culturales de personas
mayores dependientes, promoviendo su autonomia y la permanencia en su
entorno habitual. Pueden incluir servicio de transporte, comedor, higiene perso-
nal, seguimiento médico, cuidados de enfermeria, terapia ocupacional, fisiotera-
pia y rehabilitacién, actividades psicoterapéuticas, etc. Aunque tradicionalmen-
te sus objetivos han sido el confinamiento del paciente y la descarga del
cuidador.

Adaptacion de viviendas:

Incluye programas de ayudas econémicas para dotar a las viviendas de adecua-
das condiciones de habitabilidad y accesibilidad. Dependiente de las Adminis-
traciones Publicas.

Alojamientos alternativos:

Su objetivo es conseguir una convivencia familiar manteniendo al individuo en
la misma comunidad y disminuyendo los costes de atencién al concentrar los
posibles usuarios de servicios a domicilio. Su disefo ideal requiere ademas que
puedan ser autofinanciables por sus inquilinos. Se diferencian dos tipos de alo-
jamiento: las "alternativas convivenciales" y las "alternativas individuales". Las
primeras permiten la permanencia del individuo en su entorno, fomentando la
autoestima y el desarrollo de sistemas de autoayuda, mejorando los sentimien-
tos de utilidad. Sin embargo no garantizan la intimidad y pueden aparecer pro-
blemas de convivencia. Las alternativas individuales tienen la ventaja de asegu-
rar no sélo la autonomia e independencia del individuo sino también su
intimidad y privacidad ajustando el servicio a la necesidad, a riesgo de perpe-
tuar el aislamiento, los sentimientos de soledad y la segregacion. Las alternati-
vas individuales tienen, ademads, un coste mas elevado cuando existen proble-
mas de dependencia. Algunos sistemas alternativos de alojamiento son los
siguientes:

- Apartamentos individuales o bipersonales: ofrecen servicios comunes
como lavanderia, cocina, asistencia domiciliaria, servicios médicos y de
enfermeria, actividades terapéuticas, etc. Precisan un sistema de telea-
sistencia o comunicacién directa con la conserjeria del centro del que

dependan).
- Viviendas tuteladas: ocupadas por grupos de 4 a 10 personas.
- Viviendas comunales: autogestionadas por sus ocupantes.
- Mini residencias: hasta 20 personas, sobre todo en el medio rural.

- Férmulas de acogimiento: familiar, convivencia intergeneracional.
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- Residencias:

La Residencia se define como centro gerontoldgico abierto, de desarro-
llo personal y atencién socio-sanitaria interprofesional, en el que viven
temporal o permanentemente personas mayores con algtin grado de
dependencia®. Los individuos con demencia pueden recibir atencién en
estos centros a través de:

Estancia temporal: habitualmente no superiores a 60 dias por situacio-
nes eventuales de necesidad, dependientes del enfermo o de la familia
con quien convive, susceptible de solucién o mejora mediante el acceso
a este recurso. Los motivos de los familiares para acceder a este recur-
so son, habitualmente, los siguientes:

- Necesidad de respiro familiar.

- Enfermedad nueva o agravamiento en patologia previa del cuida-
dor principal relacionada con el cuidado del enfermo.

- Enfermedad nueva o agravamiento en patologia previa en el nticleo
familiar del cuidador principal.

- Agravamiento de la situacién del enfermo que dificulte el manejo o
cuidado de éste.

Estancia definitiva: Supone el internamiento definitivo del paciente en
una instituciéon cuando no es posible garantizar una atencién adecuada
en el domicilio del enfermo.

Desde la pagina web de la Junta de Castilla y Le6n (http:/ /www jcyl.es) Conse-
jerfa de Familia e Igualdad de Oportunidades, se tiene acceso a la Guia de
Recursos Sociales de Castilla y Ledn.

3.8. VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

La valoracién es el paso inicial y la herramienta mas importante del proceso de
atencion de enfermeria. La valoracion sistematica que nos proporcionan los
patrones de Marjory Gordon*#####% hace que podamos obtener una visién
integral del paciente, abarcando entre otras esferas las mdas importantes en las
demencias como son la funcional, la emocional, la cognitiva y la social. De esta
forma identificamos los problemas de salud del mismo, permitiéndonos elabo-
rar un plan de cuidados individualizado, adaptado a las necesidades de cada
persona. Esta valoracién se puede complementar con cuestionarios y test, si se
considera oportuno, como apoyo en la validacién de los datos recogidos. Gor-
don identifica 11 patrones de salud funcionales, aunque hace mencién a que
dicha divisién se debe considerar de forma artificial, puesto que el funciona-
miento del ser humano debe estudiarse de forma integral, y sus patrones de
salud como divisiones interrelacionadas entre si.
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Las caracteristicas especificas estandarizadas, a valorar en la identificacién de nece-
sidades de cuidados segtin los patrones funcionales de Gordon en un paciente con
demencia, se describen a continuacién, independientemente de valorar otros items
que sean comunes a otros procesos diferentes a la demencia. En el Anexo 1674 se
recogen de forma resumida las alteraciones més caracteristicas por patrones, segin
la fase de la demencia en la que se encuentre el paciente.

1. Patrén de percepcién y mantenimiento de la salud

Valora la percepcién que tiene la persona sobre el estado general de salud, y los
comportamientos de los cuidados de salud que tiene el individuo/ cuidador
principal/ familia en aspectos como:

a) El aspecto general: vestido, arreglo personal, higiene.

b) Conocimiento, actitud y comportamiento sobre su enfermedad.
¢) Seguimiento de los cuidados.

d) Adherencia adecuada al tratamiento.

e) Habitos téxicos: alcohol, tabaco.

f) Medidas preventivas: estado vacunal (vacunacion antitetanica, antigri-
pal y antineumocdcica).

Este patrén puede estar condicionado por el funcionamiento cognitivo, y la dis-
funcién de la cognicién se puede deducir por expresiones y comportamientos
que realiza el paciente respecto a su estado de salud.

2. Patrén nutricional-metabdlico

En él se recoge la ingesta habitual de alimentos y liquidos con relacién a las
necesidades metabdlicas, incluyendo habitos, preferencias, intolerancias y uso
de nutrientes suplementarios. El deterioro de las funciones cognitivas puede
propiciar interpretaciones incorrectas de las necesidades bésicas, sobre todo en
la compra, elaboracién y horario de las comidas. Es importante recoger tam-
bién datos sobre dificultad para masticar o tragar, asi como estado de la piel y
mucosas, y valorar el riesgo de tlcera por presiéon (UPP). La educacién a la
familia sobre la higiene e hidratacion diaria de la piel es primordial puesto que
en las ultimas fases de la enfermedad pueden aparecer UPP relacionadas con
la inmovilidad.

3. Patrén de eliminacién:

Describe el patrén habitual intestinal, urinario y cutdneo, los cambios detecta-
dos, asi como la utilizacién o no de medidas auxiliares por parte del paciente y/o
familia, para la correccién de la incontinencia si la tuviera.

Los datos sobre la excrecién cutdnea pueden dar informacion relacionada con el
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patron de adaptacién al estrés, ya que en situaciones de tension es fécil encon-
trar la sudoracién aumentada o profusa.

4. Patrén de actividad y ejercicio

Valora los habitos del paciente en cuanto a la actividad fisica, las dificultades o
impedimentos que interfieren en la movilidad, y la valoracién funcional del
paciente. Puede ser conveniente relacionar la movilidad con las condiciones de
la vivienda, en cuanto a distribucién de elementos y barreras arquitecténicas.
También es un buen indicador del estado de d&nimo, ya que comprende ademas
de las actividades instrumentales y basicas de la vida diaria (higiene, comprar,
trabajar, cocinar, comer, mantenimiento del hogar), las del ocio y el tiempo libre,
llevadas a cabo de forma individual o con otros, por lo que esta informacion se
relaciona también con el patrén de rol relaciones. Son parametros de interés la
expresion facial, caracteristicas del lenguaje y comportamiento psicomotor.

5. Patr6n de suefio descanso

Describe tanto los hébitos de suefio y descanso como la percepcién que tiene el
paciente sobre la calidad y cantidad de los mismos, asi como el nivel de energia.
Incluye las ayudas que utiliza el paciente / familia para dormir (farmacolégicas
o no farmacoldgicas), asi como la rutina empleada a la hora de acostarse y los
cambios o problemas que se hayan producido tltimamente.

6. Patrén cognitivo-perceptivo:
Las principales actuaciones de enfermeria para valorar el funcionamiento de
este patron se centraran en:

a) Valoracién de aspectos sensoperceptivos, como orientacién temporo-
espacial, nivel de conciencia, adecuacién de los 6rganos de los sentidos
(vista, oido...) y la compensacion o proétesis utilizada para hacer fren-
te a los trastornos, identificacién de alteraciones (alucinaciones, ilusio-
nes, manias, ideas delirantes...).

b) Valoracion de aspectos cognitivos como lenguaje, capacidad para leer,
escribir, comunicarse, atencién, aprendizaje, toma de decisiones,
deteccién de otras disfunciones cognitivas (amnesia, apraxia, agnosia,
afasia...).

Es necesario determinar la intensidad de las disfunciones para proporcionar
educacion y ayuda especifica que permita disminuir los problemas que conlle-
van, tratando de conseguir recursos adicionales cuando sea necesario.

Es importante también valorar la existencia o no de dolor y los recursos utiliza-
dos para aliviarlo.
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7. Patrén de auto percepcién y auto concepto
En el que se valora el estado de animo, ideas y actitudes de uno mismo.

Incluye la valoracién de la percepciéon de las capacidades cognitivas, afectivas y
fisicas, la imagen corporal, la autoestima, la identidad, el sentido general de valia
y el patrén emocional general. Es importante analizar el lenguaje no verbal, la
postura corporal y el movimiento, el contacto visual, los patrones de voz y de
conversacion.

Para determinar la fiabilidad de los datos y la funcionalidad o disfuncionalidad
de este patrén, conviene tener presentes los datos obtenidos en el patrén cogni-
tivo, ya que la percepcién del mismo se relaciona estrechamente con las funcio-
nes cognitivas.

8. Patrén de rol relaciones
Describe los principales roles, compromisos, relaciones y riesgos sociales de la
persona.

Estan incluidas la satisfaccion o alteraciones familiares, trabajo o relaciones
sociales, y las responsabilidades sociales con estos roles.

Puede existir un déficit importante en la comunicacién en este patrén, debido a
una reduccién del vocabulario, a la incapacidad de completar frases y a la falta
de comprension.

Hay que contemplar especialmente el papel que desempefia el cuidador en sus rela-
ciones y compromisos familiares y laborales. Dada la importancia de este patrén, la
valoracién del cuidador se desarrolla en un apartado especifico de esta guia.

Se puede apreciar un cambio en los papeles de los miembros familiares, llegan-
do a manifestarse incapacidad por parte de la familia y/o cuidador para afron-
tar las situaciones y una falta de recursos, con la consiguiente falta de descanso
y tiempo libre de la familia y/o cuidador.

9. Patrén de sexualidad y reproduccién:

Refleja la capacidad para expresar su sexualidad y lograr relaciones interperso-
nales satisfactorias. Pueden sufrir labilidad emocional, mostrando actitudes que
nunca habian tenido antes, por lo que vuelve a ser muy importante la informa-
cién a la familia de los cambios que se pueden producir al respecto.

Al ser la sexualidad un patrén mas de comportamiento, la funcionalidad de este
patrén estara muy relacionada con la del patrén rol relaciones.
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10. Patrén de adaptacion y tolerancia al estrés:
Referida a la capacidad de la persona para afrontar las distintas situaciones de
estrés asociadas a la vida diaria. Se centrara en valorar:

a. El estado de ansiedad o estrés de la persona.

o

Las posibles fuentes de estrés.
Los sentimientos que genera la situacién estresante.
. La percepcién de control que tiene la persona.

Las respuestas o estrategias utilizadas para adaptarse a la situacién.

-0 a0

Los sistemas de apoyo familiar.

Es muy importante informar y adiestrar a la familia de las situaciones de estrés
para que sepan anticiparse y/o dar soluciones. Se ha comprobado que a veces solo
con las medidas no farmacolégicas, el paciente es capaz de controlar las fuentes de
estrés, evitando asi los efectos secundarios del tratamiento farmacolégico.

11. Patrén de valores y creencias

Incluye lo que es percibido como importante en la vida y cualquier percepcién
de conflicto en los valores, creencias o expectativas relativas a la salud. Si el
paciente tenia una forma de pensar, o unos valores en concreto, estos deberdn
ser respetados.

La informacién obtenida en estos parametros sélo es vélida si existe un correcto
funcionamiento cognitivo, capacidad de juicio y razonamiento, por lo que la fia-
bilidad de los datos estan supeditados a la valoracion del patrén cognitivo.

3.9. VALORACION DEL CUIDADOR FAMILIAR

La demencia es una situacién que afecta no sélo al paciente, sino que ademas
altera todo su entorno, fundamentalmente a la familia. El modelo habitual de
respuesta a las situaciones de dependencia en Espafia es la ayuda informal. La
demencia es un problema de salud que evoluciona causando incapacidad pro-
gresiva, lo que hace necesario la presencia de un cuidador desde las primeras
fases de la misma.

Cuidar a una familiar con incapacidad tiene una serie de consecuencias, unas
positivas y otras negativas. El problema es que los cuidadores son personas que
tienen sus propias obligaciones y proyectos de vida y de forma mas o menos
inesperada tienen que hacer frente al cuidado de otra persona dependiente. En
general, son los cuidadores, con los recursos a su alcance, los que tienen que
afrontar las demandas propias (seguir con su vida) y las del familiar dependien-
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te, puesto que la oferta del sistema formal de cuidados no cubre la totalidad de
las necesidades que se plantean.

Se puede generalizar el perfil del cuidador como el de una mujer, entre 50 y 60
afos, madre de familia y ama de casa, que reside con el enfermo y que dedica
muchas horas del dia a cuidar porque cuenta con escasa ayuda por parte de otros
familiares. En otros casos (se calcula que hasta en una cuarta parte) se trata del
cényuge "sano", con una media de 70-80 afnos de edad, que a menudo también
presenta una situacion de salud fragil y una escasa capacidad de adaptacién a los
cambios y al aprendizaje de nuevas funciones. También son cada vez maés fre-
cuentes las hijas e hijos que tiene que compatibilizar su trabajo con el cuidado de
su familiar enfermo.

La tarea de cuidar suele ser nueva, no se ha planificado previamente y la perso-
na puede no estar especialmente preparada para llevarla a cabo. El cuidador,
ademas de la necesidad de adaptarse, va a tener que afrontar las repercusiones
de esta tarea. Estas repercusiones se van a manifestar en varias reas:

- Salud fisica: muchas veces se trata de problemas que aparecen en el
grupo de mayor edad de las cuidadoras que se ven agravados por las
tareas de los cuidados. Son frecuentes las quejas de dolor de tipo mecé-
nico del aparato locomotor, cefalea de tipo tension, astenia, fatiga croni-
ca, alteracién del ciclo suefio/vigilia, insomnio y otros en general mal
definidos. Se ha demostrado ademés que puede existir deterioro de la
funcién inmune de los cuidadores, a expensas de una reduccién de sus
niveles de inmunidad celular, que los hace mas susceptibles a determi-
nadas infecciones viricas.

- Salud psiquica: son muy frecuentes y a menudo se definen como soma-
tizaciones o con términos vagos, como desanimo o falta de fuerzas, por
la dificultad en verbalizarlos. Los principales problemas psiquicos del
cuidador son la depresion, la ansiedad y el insomnio que constituyen la
via de expresién de su estrés emocional. Ademas, los cuidadores pre-
sentan una alta tasa de automedicacién especialmente de diversos tipos
de psicofarmacos y analgésicos.

- Conflictos familiares y sociales: la cuidadora tiene que hacer frente a
las tareas propias del cuidador pero también prestar atencién a su pro-
pia vida y a sus necesidades personales. Los cuidadores ven reducir su
tiempo libre de dia en dia. Siempre tienen algo que hacer relacionado
con el cuidado de su familiar enfermo y en consecuencia dedican menos
tiempo al ocio, a las relaciones personales o a actividades gratificantes
para ellos. Las principales consecuencias que estos hechos van a supo-



47 Diagnostico y valoracion integral del paciente con demencia ' ( ( q “‘

ner son por un lado, el aislamiento familiar y social y por otro, el senti-
miento de culpabilidad.

- Toma de decisiones en conflictos éticos y legales: cuando el paciente
va perdiendo autonomia para la toma de decisiones pueden presentar-
se conflictos que ha de resolver la cuidadora (limitacién de actividades
del paciente como conducir o llevar sus asuntos econémicos, incapaci-
tacion, toma de decisiones sobre tratamientos en fases avanzadas, etc.)
con el consiguiente desgaste personal para ella.

Se denomina carga o sobrecarga del cuidador (burden) a la tensiéon que soporta
una persona que cuida a un familiar anciano, enfermo crénico o discapacitado.
La sobrecarga es una respuesta multidimensional a los estresores fisicos, psico-
l6gicos, emocionales, sociales y econémicos que supone la actividad de cuidar.
El impacto que la sobrecarga tiene en la vida del cuidador viene determinado
por la propia percepcién, no por la percepcion de otros familiares. El sindrome
del cuidador quemado (burnout) seria la progresién de la carga del cuidador
hasta un punto en que ya no es una opcién viable o saludable ni para el cuida-
dor ni para la persona cuidada. La sobrecarga tiene componentes objetivos y
subjetivos. Los primeros se refieren directamente a las tareas que tiene que asu-
mir la cuidadora principal, en especial el tiempo de dedicacién a los cuidados,
la carga fisica que comportan y la exposicion a situaciones estresantes derivadas
de la presencia de determinados sintomas o comportamientos del paciente (las
demandas del cuidado). Los componentes subjetivos hacen referencia a la for-
ma en que la cuidadora percibe las tareas del cuidado y en concreto a la respues-
ta emocional a la experiencia de cuidar a un familiar”. La sobrecarga va a depen-
der del tipo de sintomas, gravedad y duracién de la enfermedad, de las
caracteristicas personales del cuidador y del apoyo y ayuda que reciban de los
recursos sociosanitarios. La deteccién de la sobrecarga del cuidador es el paso
imprescindible para poder intervenir de forma eficaz. Los profesionales sanita-
rios de Atencién Primaria podemos valorar el grado de sobrecarga utilizando la
informacién clinica que recogemos, las quejas del cuidador y también la infor-
macién que no es clinica, como el aspecto del cuidador o su estilo de comunica-
cién. El cuestionario de sobrecarga del cuidador de Zarit es la prueba recomen-
dada en Atencién Primaria para evaluar la carga del cuidador (Anexo 15). Se
incluird a los cuidadores en el Servicio de Atencién al Cuidador Familiar en
Atencién Primaria y se propondra su participacion, si se considera necesario, en
el servicio de Educacién para la salud a grupos de cuidadores. Asi mismo reci-
biran cuidados de enfermeria de acuerdo con un plan de cuidados estandariza-
do (NANDA®: Afrontamiento Familiar Comprometido y/o Riesgo de cansancio
en el desempenio del rol del cuidador).



4 Abordaje integral
de tratamiento
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[CCDDMABORDAJE INTEGRAL DE TRATAMIENTO

4.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ESPECIFICO

Con los conocimientos actuales no se puede hablar de un tratamiento curativo
de la principal causa de la demencia, la enfermedad de Alzheimer (EA). Existen
farmacos que acttian sobre distintos factores relacionados con el proceso patolo-
gico de la EA, aunque ninguno ha sido capaz de detener o modificar de mane-
ra importante su curso natural.

Existen también, aunque poco frecuentes en la clinica, causas de demencia
secundaria. El tratamiento especifico de estas patologias esta bien establecido,
pero no asi el impacto que éste tiene sobre el deterioro cognitivo y la demencia.
Por este motivo son necesarios mas estudios para recomendar o rechazar algu-
nos de los tratamientos hasta ahora propuestos™. (Anexo 17).

Inhibidores de la acetilcolinesterasa (IAChE)

Su mecanismo de accién se basa en el restablecimiento del déficit colinérgico
que existe en la EA consiguiendo una discreta mejoria de la funcién cognitiva,
la capacidad funcional y el comportamiento de estos pacientes. Los IAChE apro-
bados (donepezilo, galantamina, rivastigmina y tacrina) tienen indicacién para
el deterioro cognitivo de la EA leve o moderada. Hasta el momento no existe
evidencia suficiente de su eficacia en otras demencias distintas a la enfermedad
de Alzheimer, aunque hay ensayos controlados para la demencia por enferme-
dad con cuerpos de Lewy* , en la demencia vascular y demencias combinadas
(EA-demencia vascular)™.

Durante la administracién de los IAChE es esperable que prosiga el empeora-
miento del paciente, aunque la curva de deterioro de los primeros dos afios es
mas suave. Las puntuaciones del MEC de Lobo deben disminuir menos de 4
puntos al afio. Si un paciente en tratamiento se mantiene estacionario, o mejora
durante mas de dos afios, es preciso replantearse el diagnéstico de EA. Si se pro-
duce un empeoramiento mayor a 5 puntos en el MMSE en un afio, se debe valo-
rar la sustitucion o retirada del farmaco por fracaso terapéutico primario®.
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Se desconoce con exactitud la duraciéon aconsejable del tratamiento, pero ensa-
yos a corto plazo muestran que cuando se suspende, la funcién cognitiva de los
pacientes vuelve a los niveles de los tratados con placebo”.

Los efectos secundarios de los IAChE no son despreciables y aunque son en
general faciles de controlar su asociacién con otros farmacos debe ser valorada
cuidadosamente™. Hay que tener precaucion al administrarlos en pacientes con
antecedentes de epilepsia, asma/EPOC, tlcera géstrica activa, enfermedad del
noédulo sinusal y bloqueos cardiacos de tercer grado. Podemos utilizar domperi-

dona para el tratamiento de los efectos gastrointestinales leves, secundarios a los
IAChE.

Otra molécula, memantina, antagonista no competitivo de los receptores del N-
metil-D-Aspartato (NMDA) que actia modulando los efectos que los anormal-
mente elevados niveles de glutamato ocasionan en el cerebro de los enfermos,
estd aprobada en el tratamiento de los pacientes con EA moderada y avanzada.

Las principales caracteristicas y las diferencias entre si de los distintos IAChE
aprobados en nuestro pais (salvo tacrina, apenas utilizada) y la memantina se
recogen de forma resumida en la Tabla 9.
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Caracteristica
Vida media
Metabolizacién
Dosis inicial
Mantenimiento
Maxima

Aumento de
dosis

Efectos secunda-
rios

- Colinérgicos

- Hepaticos

Abandonos

Precauciones

Contraindicado

Interacciones
farmacoldgicas

Relacién con las
comidas

Controles
analiticos

Abordaje integral de tratamiento

Donepezilo Rivastigmina Galantamina Memantina
70h Del-2a10h 7-8 ' 8-10 b 3-8h
Hepaética Periférica Hepatica Renal
1,5mg/12h 4mg/12h' 8mg/24h*

?g;%/ ?gi‘h 6mg/12h 8mg/12h 16mg/24h %651?3//1122}?

6 45-6mg/12h 12mg/12h 24mg/24h &

Valoracion semanal

Valorar tras 4 sema- | Valorar tras 2 sema- Val dad las tres p gmeras
nas de la dosis ini- | nas de la dosis ini- alorar cada 4 sema- | semanas de frafa-
cial cial nas el ascenso de dosis | miento hasta llegar

a dosis de manteni-
miento

Nauseas, vomitos, Nauseas, vomitos, Nauseas, vémitos, dia- o
. . . . . " .| Alucinaciones, con-
diarrea, anorexiay | diarrea, anorexiay | rrea, anorexia y pérdi- fusion. vérti .
P P sién, vértigo, fati-
pérdida de peso pérdida de peso da de peso + dolor de cabeza
3-9% 35% 5% B s '
0% 0% 0% p
1-3% No se citan No se citan No se citan
Ulcus gastro-duode- Insuficiencia renal
Asma/EPOC nal activo, Asma/ EBOC modgrgda,lepllep.sm,
o Enfermedad del Intervenciones insuficiencia cardia-
Bradicardia D s .
seno, retencion uri- | quirdrgicas ca IlI- 1V, infarto
naria miocardico reciente
Ulcus gastro-duode- . o
nal activo, Insuficiencia hepati- | msuficiencia hepdtica Riesgo de psicosis si
Enfermedad del ca arave P o renal grave se administra con:
seno, retencion uri- 8" Enfermedad del seno Dextromgtorfano
naria Amantadina
Fenitoina
Ketoconazol, L-Dopa
glracon;zol Atropina Reduce el efecto de:
Rilfl:;e ilgiia Betabloqueantes Neurolépticos,
Fem'tolijna No descritas Digoxina Baclofeno,
Carbamazepina Paroxetina Cimetidina,
Alcohol P Ketoconazol Ranitidina,
Ccono Nicotina
Betabloqueantes
Indiferente (habi- . Adn'lmlstrar con las
.| Administrar con las | comidas. Asegurar .
tualmente se admi- . . Indiferente
. comidas adecuada ingesta
nistra por la noche) P
de liquidos
No necesarios No necesarios No necesarios No necesarios

(1) Formulacién de liberacién inmediata.
(2) Formulacién de liberacién prolongada.

Tabla 9. Caracteristicas y diferencias de los distintos IAChE (donepezilo, rivastigmina, galantamina) y

memantina.
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4.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LOs SINTOMAS CONDUCTUALES Y
Psicorocicos Asociapos A La DEMENCIA (SCPD)

El tratamiento psicofarmacoldgico de la demencia suele plantear una serie de
dificultades que es necesario tener en cuenta previamente, como son:

- La frecuente comorbilidad.

- La polimedicacién.

- La peor cumplimentacién de los tratamientos.

- La peor tolerancia y mayor nimero de efectos adversos.

- Problemas de absorcién, metabolizacién y eliminacién de los farmacos.

- Las numerosas interacciones farmacoldgicas.

Por todo ello es preciso seguir unas pautas generales en el tratamiento del ancia-
no demente:

1. Reducir a lo imprescindible el nimero de farmacos.

2. Siempre que sea posible utilizar monoterapia y monodosis.
3. Utilizar la minima dosis efectiva.
4

. Iniciar los tratamientos con dosis minimas e ir subiendo estas amplian-
do los intervalos de tiempo al respecto.

o

Vigilar la cumplimentacién del tratamiento.

6. Tener en cuenta las limitaciones fisicas y la situacion clinica del paciente
al elegir la forma de presentacion de los medicamentos a administrar.

7. Hacer revisiones periddicas para llevar a cabo un buen control y segui-
miento del tratamiento.

8. Ser especialmente cuidadoso cuando sea necesario modificar los psico-
farmacos asi como en el momento de suspender el tratamiento.

9. Prestar especial atencion a las causas o factores desencadenantes.

Depresion

Se utilizan los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (paroxe-
tina, fluoxetina, sertralina, citalopram y escitalopram). La trazodona se utiliza
con relativa frecuencia dado su efecto sobre la agitacion y el suefio. Deben evi-
tarse los antidepresivos con efectos anticolinérgicos, asi como con efectos nor-
adrenérgicos por los efectos adversos que pueden originar.

Ansiedad

Si aparece de forma aislada se utilizan benzodiacepinas de vida intermedia (lora-
zepam, oxazepam) aunque presentan frecuentes efectos adversos sobre la
memoria y producen somnolencia, torpeza psicomotriz, disminuyen la vigilan-
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cia, pueden provocar caidas y precipitar la aparicién de cuadros confusionales.
Otra opcién es la utilizacién de neurolépticos de accién sedante y menores efec-
tos extrapiramidales como pueden ser la olanzapina, la quetiapina y el tiaprizal.

Insomnio

Se deben agotar las medidas no farmacolégicas. Los farmacos que pueden utili-
zarse son las benzodiacepinas de vida intermedia (lorazepam, oxazepam) o
derivados benzodiacepinicos (zolpidem) teniendo en cuenta que su uso conlle-
va riesgo de sedacién diurna, tolerancia, caidas, insomnio de rebote, deterioro
del estado cognitivo y delirium. El triazolam no se recomienda debido a su aso-
ciacién a amnesia. En caso de alteraciones del ritmo vigilia-suefio se viene
empleando el clormetiazol con el que a veces se observan buenos resultados.
También pueden manejarse antidepresivos de accién sedante (trazodona) y neu-
rolépticos sedantes del tipo de la olanzapina, tiapride y quetiapina.

Agitacién y Psicosis

Lo mismo en el abordaje de las psicosis que en el de la agitacién es importante
la seguridad del paciente. Para ello se deben identificar los problemas médicos,
psiquiatricos o psicosociales que estuvieran en la base del trastorno. Si el tras-
torno es intenso y frecuente requiere tratamiento farmacolégico con antipsicoti-
cos. Los antipsicéticos de alta potencia tienen més riesgo de producir reacciones
extrapiramidales y los de baja potencia, hipotensién postural, sedacién, deli-
rium y efectos anticolinérgicos periféricos. Todos los farmacos antipsicéticos
pueden producir discinesia tardia y sindrome neuroléptico maligno. La decisién
del farmaco a utilizar depende de las caracteristicas clinicas del paciente y el
perfil de los efectos secundarios esperados.

Risperidona es el tinico antipsicético atipico indicado en el tratamiento de estos
sintomas en los pacientes con demencia. La dosis de 0,5- 1mg/24hs es la que
presenta un perfil de efectos secundarios menos desfavorable y, en general, no
se recomiendan dosis superiores a 2mg/24hs por el incremento de riesgos y el
escaso beneficio terapéutico observado.

4.3. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Las intervenciones no farmacolégicas han alcanzado la categoria de actividades
terapéuticas tras una época en la que eran consideradas, casi exclusivamente,
como actividades de ocio. Este cambio de perspectiva se ha producido gracias a
un adecuado disefio, planificacién, implantacién, seguimiento y evaluacién de
dichas actividades y por la mejoria, aunque discreta, en el funcionamiento cog-
nitivo de los pacientes que las reciben. Estas técnicas de rehabilitacién neurop-
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sicolégica tienen su base en los conceptos de neuroplasticidad y de psicoestimula-
cién®¥. Se podria definir asi la rehabilitacién cognitiva, o psicoestimulacién como
aquella actividad que intenta ensefiar o entrenar actividades dirigidas a mejorar el
funcionamiento cognitivo y de la personalidad global tras una lesién o enfermedad
(sea el dafio cerebral estructural o funcional). La neuroplasticidad, en la que se basa
la rehabilitacion cognitiva, consiste en el hecho de que el sistema nervioso central
pueda adaptarse y compensar situaciones de pérdida. La existencia de plasticidad
cerebral supone que el enfermo conserva cierta capacidad de aprendizaje que pue-
de ponerse en evidencia por medio de la psicoestimulacién. En este sentido es muy
sugerente el Modelo de involucién cognoscitiva (Retrogénesis), que identifica el
patrén de deterioro progresivo desde la normalidad a lo largo de la Escala de Dete-
rioro Global de Reisberg con el recorrido inverso al desarrollo psicomotor de los nifios
segtn lo describi6 Jean Piaget. Tabla 10.

TIPO DE INTELIGENCIA RETROGENESIS

Desintegracién de la inteligencia sensoriomotora: a partir del GDS

Sensoriomotora (hasta los dos afios) 6 d hasta el final del GDS 7

Preoperatoria (hasta los 5 afios) ngﬁﬁ%ﬁ;ﬁg :i(;llgeelté%ispgeoperatona: desde el inicio del GDS
. . Desintegracion de las operaciones concretas: desde la segunda

Operaciones concretas (hasta los 7 afios) mitad dol GDS 4 al final del GDS 5

Desintegracién de las operaciones formales: desde la segunda

Operaciones formales (a partir de los 7 afios) mitad dol GDS 3 a la mitad del GDS 4

Tabla 10. Modelo de involucién cognoscitiva de Piaget.

La rehabilitacién puede hacerse de dos maneras:

1. Aprovechando al méximo las capacidades residuales tras un dafio
(estructural o funcional). En el caso de la memoria, por ejemplo, iden-
tificando las mejores maneras de captar informacién importante, o rea-
lizando actividades précticas e importantes de la vida real.

2. Buscando maneras de compensar las dificultades (por ejemplo, buscan-
do ayudas para la memoria o el ajuste del ambiente para que disminu-
yan las exigencias de la memoria). Esto incluye la aplicacién de méto-
dos y técnicas de aprendizaje y modificacién de conducta.

Podemos poner en practica y recomendar actividades de rehabilitacién cogniti-
va con los siguientes criterios:

Evaluacién
La base sobre la que puede desarrollarse la rehabilitacién o de la estimulacion
cognitiva es la evaluacién. La evaluacién neuropsicoldgica debe hacerse con
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pruebas cuantitativas estandarizadas aplicadas correctamente por profesionales
que las conozcan. El proceso de evaluacién nos va a dar informacién sobre qué
areas de funcionamiento cognitivo se encuentran afectadas y cuéles se conser-
van, de modo que se puedan identificar los déficits que presenta la persona, y
sobre cudles vamos a intervenir. La evaluacién neuropsicolégica también nos va
a informar sobre las posibles estrategias de compensacion que utilice el sujeto, y
permitira establecer factores pronésticos acerca de la evolucién y la recupera-
cion.

La evaluacién debe estar planificada, determinando qué pruebas vamos a utili-
zar. Podemos utilizar pruebas estandarizadas, baterias extensas de evaluacién o
exploraciones individualizadas. Las pruebas psicométricas breves que habitual-
mente utilizamos en Atenciéon Primaria, como el Mini Examen Cognoscitivo,
son un ejemplo de pruebas estandarizadas. Con todas las limitaciones que tiene,
nos puede dar informacién sobre las siguientes funciones cognitivas:

- Orientacién temporal y espacial.

- Memoria.

- Atencién/concentracién.

- Calculo.

- Planificacién/ejecucion.

- Lenguaje: nominacién, repeticién/articulacién, lectura.
- Comprension/abstraccion.

- Gnosias: nominacién.

- Praxias: dibujo, escritura.

Fase evolutiva del paciente

Evidentemente las tareas de estimulacién cognitiva que se propongan deben
estar acordes con la fase evolutiva del deterioro en que se encuentre el paciente.
Por ejemplo, un paciente con demencia leve puede escribir frases al dictado o
copiar un texto. Un paciente con demencia moderada s6lo podra copiar palabras
o letras, mientras que un paciente en fase avanzada serd incapaz de cualquier
escritura y sélo serd posible utilizar pautas de coordinacién visual y motora
(seguir un trazo).

Colaboracion de familia y cuidadores

Los ejercicios de estimulacién cognitiva se hacen generalmente en Centros de
Dia. Pero hay muchas técnicas que pueden hacerse en el domicilio. En este caso
deben adaptarse a los hébitos y costumbres del paciente, pero estas costumbres
son también un recurso para organizar actividades. Ademads es posible contar
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con la colaboracién de distintos miembros de la familia, incluso de distintas
generaciones (hijos, nietos).

En muchos casos estas actividades van a ser demandadas por los cuidadores que
desean tener un papel més activo en el cuidado de su familiar. Participar en acti-
vidades de estimulacién ayuda a los familiares a identificar los estimulos que
pueden desencadenar situaciones problematicas y también a identificar situacio-
nes beneficiosas. También ayuda a tener una idea mas clara de la evolucién del
enfermo y por lo tanto a ajustar las expectativas.

Objetivos

Se actuard primero sobre aspectos inespecificos y luego mas especificos. Las acti-
vidades se comenzaran por aquellas que exigen menos esfuerzo y poco a poco
debe aumentarse el nivel de dificultad. El paciente nunca debe terminar en una
sesion en la que tenga maés errores que aciertos. La forma maés sencilla es la esti-
mulacién no dirigida o préctica (entrenamiento inespecifico). Se basa en la idea
de que el funcionamiento cognitivo puede mejorarse estimulando el sistema cog-
nitivo de forma general. El entrenamiento de procesos especificos, la estimula-
cién directa o dirigida es similar al método anterior, pero se centra en procesos
cognitivos especificos. En este caso se necesita una evaluacién detallada.

También puede hacerse entrenamiento en estrategias. Consiste en ensefiar estrate-
gias cognitivas que sean aplicables en una amplia variedad de contextos; pueden
ser estrategias de ayudas internas (técnicas para resolucién de problemas, verbali-
zaciones, mnemotecnias, etc) o externas (calendarios, relojes, alarmas, etc).

Técnicas

La rehabilitacién cognitiva se puede llevar a cabo a través de multiples técnicas.
Estas técnicas permiten trabajar varias funciones de una manera simultanea. Pre-
sentamos algiin ejemplo:

- ORIENTACION A LA REALIDAD. Se trata de ir orientando a los pacientes de
forma sistemética y rutinaria, siempre de la misma forma. Los orientare-
mos en persona preguntandole como se llaman (nombre y apellidos),
lugar donde nacieron, fecha de nacimiento y edad. La orientacién en el
tiempo consistird en preguntarles la fecha exacta (mes, afio, estacién del
afio y dia de la semana) y por tltimo, para la orientacién en el espacio, le
preguntaremos dénde se encuentran (edificio, direccién, ciudad, provin-
cia y pais). Pero también les orientaremos presentdndonos nosotros y
explicando cada cosa que vamos a hacer, dando siempre informacién y
evitando hacerles preguntas que puedan crear incertidumbre.
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- REMINISCENCIA. Se trata de evocar situaciones del pasado a través de
un estimulo familiar, que puede ser un objeto antiguo, una fotografia,
una misica, una situacion recreada con el paciente, etc. y a partir de
este estimulo llegar a otros aspectos importantes para el paciente
(recuerdos, emociones, etc.)

En el Anexo 18 se exponen distintos tipos de ejercicios, segtn la funcién cogni-
tiva alterada. Todos ellos pueden encontrarse en distintas publicaciones y deben
adaptarse a la situacién del paciente y su cuidador.

Las actividades dirigidas a atender al cuidador y familia del enfermo han mos-
trado resultados dispares puesto que las intervenciones son muy heterogéneas,
evaltan distintos aspectos y, por tanto, son dificiles de comparar entre si***. No
obstante, las mas eficaces han sido las actividades multicomponentes que com-
binan, desde las tradicionales actividades de educacién a grupos (intervencio-
nes informativas, formativas, grupos de autoayuda o psicoeducativos) hasta
recursos de respiro, que demostraron ser ttiles para disminuir la incidencia y
gravedad de los problemas psicolégicos y de conducta de los enfermos y retra-
sar la institucionalizacién®®.

Ademas de dar informacioén acerca de la asociacién de familiares de enfermos
de Alzheimer de la localidad en que nos encontremos es posible organizar gru-
pos de informacién y ayuda a los cuidadores de pacientes con EA desde el Cen-
tro de Salud® . Para ello algtin miembro del equipo debe tener cierta formacién
en manejo de grupos como instrumento terapéutico. En un meta-analisis los
grupos de cuidadores disminuyeron los sintomas de depresién y la morbilidad
psicolégica, aumentando el conocimiento y manejo de la enfermedad; aunque la
carga de trabajo no fue disminuida. Las intervenciones retrasaron el ingreso en
residencias. No resultaron eficaces los grupos de breve duracién, sin seguimien-
to posterior, o las sesiones puramente informativas. Las intervenciones que
incluyeron al paciente fueron las mas efectivas®.

4.4. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN PACIENTES CON DEMENCIA
Tras realizar la valoracién integral al paciente y comprobar cuales son los patro-
nes disfuncionales se seguira con las fases logicas para hacer operativo el plan
de cuidados estandarizado: identificacién de problemas, establecimiento de
objetivos y/o prioridades de abordaje, plan de intervencién relacionado con los
problemas identificados y evaluacién de resultados, con el fin de ayudar al
paciente y/o familia y alcanzar el resultado propuesto en el mismo.
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Para realizar el plan de cuidados individualizado en este tipo de pacientes se ha
tenido en cuenta las clasificaciones estandarizadas del lenguaje enfermero, los
diagndsticos de enfermeria (DdE) aprobados en la taxonomia Il NANDA® (Aso-
ciacién Americana de Diagnésticos Enfermeros), las diferentes intervenciones
reunidas en la taxonomia NIC*” (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria),
asi como los resultados recogidos en la taxonomia NOC®* (Clasificacion de resul-
tados de Enfermeria).

Los DdE o necesidades de cuidados que se pueden encontrar en este tipo de
pacientes son tan variados como variadas son las individualidades de cada per-
sona. Sucede lo mismo con las actividades a realizar en cada DdE, precisando
unas u otras de acuerdo a sus necesidades y teniendo en cuenta los resultados o
metas fijadas.

A nivel general y para que sirva de guia en la atencion a este tipo de pacientes,
se han priorizado los DAE o necesidades de cuidados, los resultados e indicado-
res esperados asi como las intervenciones y actividades a realizar (escogidos
mediante buisqueda bibliografica) que se muestran resumidos en la Tabla 11. Las
intervenciones y actividades propuestas, segtin el plan de cuidados estandariza-
do en demencias** %970 se pueden repasar en el Anexo 19.
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Tabla 11. Plan de cuidados estandarizado en pacientes con demencia.

DIAGNOSTICO: NANDA

00002. Desequilibrio nutri-
cional por defecto R/c
Incapacidad para digerir o
absorber los nutrientes debi-
do a factores bioldgicos, psi-
coldgicos o econémicos

NOC

RESULTADOS

1004. Estado nutricional.

INDICADORES

100401. Ingestion de
nutrientes.
100411. Hidratacién

NIC: INTERVENCIONES

1160. Monitorizacion nutri-
cional.

00014. Incontinencia fecal
Rle

Pérdida de control del
esfinter rectal.

Deterioro de la cognicion.
Déficit de autocuidado en el
uso del WC.

0501. Eliminacién
intestinal.

050101. Patrén de elimina-
cion.

050110. Estrenimiento.
050113. Control de la elimi-
nacién de heces.

0410. Cuidados de la incon-
tinencia intestinal.

0440. Entrenamiento intes-
tinal.

00020. Incontinencia urina-
ria funcional R/c
Limitaciones neuromuscu-
lares.

Deterioro de la cognicién.
Alteracion de los factores
ambientales.

Déficit de autocuidado en el
uso del WC.

0502. Continencia urinaria..

050201. Reconoce la urgen-
cia miccional.
050205.-Tiempo adecuado
hasta alcanzar el inodoro
entre la urgencia y la eva-
cuacién de orina.
050218.-Uso independiente
del inodoro sin barreras
ambientales.

0600. Entrenamiento del
habito urinario.

1630. Vestir.

6486. Manejo ambiental:
seguridad

00035: Riesgo de lesion R/c
Relacionado con factores
cognitivos, afectivos y psi-
comotores (marcha inesta-
ble, alteracién de la coordi-
nacion y equilibrio,
percepcién errénea del
espacio y falta de conciencia
de peligros ambientales).

1909. Conducta de preven-
cion de caidas

190901. Uso correcto de los
dispositivos de ayuda.
190903. Colocacion de barre-
ras para prevenir caidas.
190906. Eliminacién de
objetos, derramamientos y
abrillantadores en el suelo.

1910. Ambiente seguro del
hogar.

191008.Provisién de dispo-
sitivos de ayuda de locali-
zacion accesible.

191013. Reorganizacién del
material y mobiliario para
reducir riesgos.

191024. Guardar de forma
segura los medicamentos
para prevenir el uso acci-
dental.

6486. Manejo ambiental:
seguridad.

00047. Riesgo de deterioro
de la integridad cutnea
Rle

Inmovilidad fisica. Promi-
nencias dseas. Humedad.

1101. Integridad tisular:
piel y membranas muco-
sas.

110104. Hidratacién.
110113. Piel intacta.
110121. Eritema

3540. Prevencion de tlceras
por presion
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DIAGNOSTICO: NANDA

RESULTADOS

INDICADORES

62

NIC: INTERVENCIONES

00051. Deterioro de la
comunicacion verbal R/c
Alteracién de las percepcio-
nes (sensoriales y cognitivas)

0902. Comunicacion.

090201. Utiliza el lenguaje
escrito.

090202. Utiliza el lenguaje
hablado.

090204. Utiliza el lenguaje
de signos.

090205. Utiliza el lenguaje
no verbal.

090206. Reconoce los men-
sajes recibidos.

090208. Intercambia mensa-
jes con los demds

090210. Interpretacion exac-
ta de los mensajes recibidos

4920. Escucha activa.

4720. Estimulacion cognos-
citiva

6460. Manejo de la demen-
cia

00062. Riesgo de cansancio
en el desempeiio del rol de
cuidador R/c

Problemas psicoldgicos o
cognitivos del receptor de
los cuidados.

Deterioro de la salud del
cuidador.

Cuidados numerosos o
complejos.

Duracién de la necesidad
de los cuidados.

2508. Bienestar del cuida-
dor principal.

250801. Satisfaccion con la
salud fisica.

250802. Satisfaccion de la
salud emocional.

250809. Rol del cuidador.
250811. La familia comparte
las responsabilidades de los
cuidados.

250813. Capacidad para el
afrontamiento.

2203. Alteracién del estilo
de vida del cuidador prin-
cipal.

220317. Trastorno de la
dinamica familiar.
220308. Actividades de ocio

7040. Apoyo al cuidador
principal.

5440. Aumentar los siste-
mas de apoyo

5604. Ensefianza: grupo

00074. Afrontamiento fami-
liar comprometido R/c

La persona de referencia
tiene informacién o com-
prensién inadecuada o
incorrecta.

El paciente brinda poco
soporte a la persona de
referencia.

Desorganizacién familiar y
cambio temporal de roles.
Prolongacién de la enferme-
dad o progresién de la inca-
pacidad que agota la capa-
cidad de apoyo de las
personas de referencia.

2600. Afrontamiento de los
problemas de la familia.

260003. Afronta los proble-
mas

260006. Implica a los miem-
bros de la familia en la
toma de decisiones.

260019. Comparte responsa-
bilidades en las tareas fami-
liares.

2604. Normalizacion de la
familia.

260401. Reconociendo la
existencia de alteraciones y
sus posibilidades de alterar
las rutinas de la familia.
260405. Adapta el programa
para satisfacer las necesida-
des de los individuos afec-
tados.

260415. Utiliza recursos,
incluyendo grupos de apo-
yo, cuando es necesiario

7040. Apoyo al cuidador
principal.

7110. Fomentar la implica-
cién familiar.

5604. Ensefianza: grupo
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DIAGNOSTICO: NANDA

RESULTADOS

NIC: INTERVENCIONES

00095. Deterioro del patron
del suefio R/c

Ansiedad.

Cambios frecuentes del
horario vigilia/suefio.

0003. Descanso.

000303. Calidad del descan-
S0.

000304. Descansado fisica-
mente.

000305. Descansado mental-
mente

0004. Suefio.

000417. Dependencia de
ayudas para dormir.

1850. Mejorar el suefio.

00098. Deterioro en el man-
tenimiento del hogar R/c
Deterioro de la funcién
cognitiva o emocional.

0306. Autocuidados: Acti-
vidades instrumentales de
la vida diaria (AIVD).

030603. Compra las cosas
necesarias para la casa.
030604. Prepara las comidas.
030606. Utiliza el teléfono.
030607. Maneja la comuni-
cacion escrita.

030609. Realiza las tareas
del hogar.

030612. Controla el dinero.
030617. Controla las medi-
caciones

7180. Asistencia en el man-
tenimiento del hogar.

00102. Déficit de autocui-
dado: alimentacién R/c
Deterioro perceptual o cog-
nitivo.

Debilidad o cansancio.
Deterioro
musculoesquelético.

0303. Autocuidados: comer.

030306. Se lleva comida a la
boca con los dedos.

030308. Se lleva comida a la
boca con utensilios.

030309. Bebe de una taza o
de un vaso.

030312. Mastica la comida.
030313. Deglute la comida.

1803. Ayuda con los auto-
cuidados: alimentacién

00108. Déficit de autocui-
dado: bafio e higiene, R/c
Deterioro perceptual o cog-
nitivo.

Debilidad o cansancio.
Deterioro
musculoesquelético.

0301. Autocuidados: bafio.

030107. Se lava en el lavabo.
030109. Se bafia en la
ducha.

030111. Seca el cuerpo.
030115. Se lava la parte
inferior del cuerpo.

1801. Ayuda con los auto-
cuidados: bafio/higiene.
1610. Bafio.

00109. Déficit de autocui-
dado: vestido y acicala-
miento R/c

Deterioro perceptual o cog-
nitivo.

Debilidad o cansancio.
Deterioro
musculoesquelético.

0302. Autocuidados: vestir.

030203. Coge la ropa.
030204. Se pone la ropa en
la parte superior del cuerpo.
030205. Se pone la ropa en
la parte inferior del cuerpo.
030206. Se abrocha la ropa.
030211. Se quita la ropa.

1802. Ayuda con los auto-
cuidados: vestir/arreglo
personal.
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DIAGNOSTICO: NANDA

RESULTADOS

INDICADORES

64

NIC: INTERVENCIONES

00126. Conocimientos defi-
cientes sobre la enferme-
dad R/c

Falta de exposicién.

Falta de memoria.
Limitacién cognitiva.

Poca familiaridad con los
recursos para obtener la
informacién.

1803. Conocimiento: proce-
50 de la enfermedad.

180305. Descripcién de los
efectos de la enfermedad.
180306. Descripcién de los
signos y sintomas.

180307. Descripcién del cur-
so habitual de la enferme-
dad

1806. Conocimiento recur-
s0s sanitarios.

180607. Descripcién de los
recursos sociales de ayuda
disponibles.

180608. Descripcion de
c6émo contactar con los ser-
Vicios necesarios.

5602. Ensefianza: proceso
de la enfermedad.

7400. Guias del sistema
sanitario

00131. Deterioro de la
memoria. R/c
Trastornos neurolégicos
Deterioro cognitivo.

0900. Cognicién.

090001. - Se comunica de
forma adecuada para su
edad y capacidad.

090003. -Atiende.

090005. -Esta orientado.
090006.- Manifiesta memo-
ria inmediata.

090007. - Manifiesta memo-
ria reciente.

090008.- Manifiesta memo-
ria remota.

090009. - Procesa la infor-
macién.

0901. Orientacién cognitiva.

090101. -Se autoidentifica.
090102. - Identifica a los
seres queridos.

090103. - Identifica el lugar
dénde esté.

090104. -Identifica el dia
presente.

090105. - Identifica el mes
actual.

090106. - Identifica el afio
actual.

090109.- Identifica los even-
tos actuales significativos.

4760. Entrenamiento de la
memoria.

4720. Estimulacion cognos-
citiva.

6460. Manejo de la demen-
cia.

Nota aclaratoria: Se han elegido para cada DdAE resultados con uno o varios indicadores, asi mismo se han pro-
puesto una o varias intervenciones, con las correspondientes actividades para conseguir el resultado propues-
to. Al recoger los datos por medio de una biisqueda bibliogrdfica, al realizar planes de cuidados individualiza-
dos, es conveniente tener en cuenta el resto de DAE (NANDA), resultados (NOC), e Intervenciones (NIC)
existentes. En la taxonomia NOC, para la valoracion y medicion de los resultados se tendrin en cuenta las
diferentes escalas tipo Likert de cada indicador
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4.5. TRATAMIENTO DE OTRAS COMPLICACIONES MEDICAS EN EL PACIENTE
CoON DEMENCIA, PROBLEMAS ETicos Y Toma DE DECISIONES

El hecho de que el sindrome de demencia asiente con més frecuencia sobre per-
sonas mayores de 65 afios determina la posibilidad de asociar comorbilidad y
polifarmacia, que en ocasiones puede también ser fuente de iatrogenia. El obje-
tivo de este capitulo no serad repasar todas aquellas cuestiones que pudieran
acontecer en una persona mayor que sufre demencia, sino centrarnos en las
complicaciones médicas mas frecuentemente asociadas a dicho sindrome, mas
frecuentes en la fase avanzada del mismo y que en la mayoria de los casos deter-
minaran la muerte del paciente.

La progresiva pérdida de la autonomia del paciente con demencia para la toma de
decisiones puede complicar nuestras actuaciones en la demencia avanzada, y es
habitual que se nos planteen conflictos éticos y legales al respecto. La toma de deci-
siones compartidas entre los profesionales y los familiares del enfermo respetando
las decisiones de éste (si existiera un Documento de Instrucciones Previas™) o uti-
lizando el Juicio Sustitutivo o el Mejor Interés, con el empleo de dos virtudes fun-
damentales como son la anticipacién y la prudencia, parece la mejor opcién posi-
ble en el momento actual. El objetivo sera realizar aquellas medidas diagndsticas y
terapéuticas que se hayan mostrado ttiles, pero sin emplear el encarnizamiento ni
la obstinacién (diagndstica ni terapéutica) garantizando el compromiso de acom-
pafiamiento y de no abandono, tanto del paciente como de sus familiares. La filo-
soffa de la Limitacién del Esfuerzo Terapéutico (no todo lo técnicamente posible es
éticamente admisible) parece, sin duda, la mejor opcién. Su aplicacién practica no
serd, en absoluto, sencilla, aunque el conocimiento longitudinal del paciente, de su
historia de valores y de su familia que tenemos desde Atenciéon Primaria puede
facilitarnos este complicado aunque apasionante trabajo™ La pregunta: ;jme sor-
prenderia la muerte de este paciente en los proximos 12 meses? podria servir para adop-
tar los cuidados de soporte adecuados, con la filosofia anteriormente comentada de
la Limitacién del Esfuerzo Terapéutico, que no supone el abandono del paciente
puesto que garantiza el compromiso de acompafiamiento de éste y de sus familia-
res hasta el final, e incluso después de la enfermedad”.

Independientemente de los trastornos pertenecientes a la esfera afectiva y con-
ductual incluidos en su abordaje sindrémico y descritos en otro apartado de esta
guia, las complicaciones médicas mas frecuentes en la demencia que abordare-
mos en este capitulo son las siguientes:

1. Fiebre e infecciones.
Dolor.

Trastornos de la alimentacién y de la eliminacion.

LN

Ulceras por presién
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Fiebre e infecciones

La presencia de fiebre en la demencia no se explica, exclusivamente, en el con-
texto de procesos de etiologia infecciosa. Se ha descrito este signo como una con-
secuencia inevitable de este sindrome. Quizéd por este motivo la utilizacién de
antibidticos en pacientes con demencia avanzada no marca diferencias en cuan-
to a la supervivencia de éstos™. La hospitalizacién, con el objetivo de administrar
el tratamiento antibiético por via intravenosa, tampoco parece mejorar los resul-
tados puesto que puede empeorar la situacion funcional del paciente al precisar
restricciones fisicas o quimicas y pueden aparecer otras complicaciones deriva-
das del ingreso como las tlceras por presion”.

La neumonia, generalmente por causas aspirativas, es la causa mas frecuente de
infeccién en el paciente con demencia ademas de ser la primera causa de falleci-
miento en este grupo de pacientes™. Las infecciones del tracto urinario son la
segunda causa de fiebre en el paciente con demencia avanzada.

Por tanto, y segtin lo referido previamente, la decision de no administrar o de reti-
rar el tratamiento antibiético podria ser considerada la mejor decision en ciertos
casos de demencia avanzada” ™ ”. Esa dificil decisiéon debe ser discutida con la
familia (se recomienda trabajar estos aspectos anticipada y prudentemente)'y, en
cualquier caso, debe ir acompariada de los tratamientos necesarios que aseguren el
confort del paciente incluyendo antitérmicos para la fiebre y oxigeno y opiaceos
para la disnea®. En cualquier otra fase se debe valorar el estado funcional y cogni-
tivo del enfermo y el riesgo/beneficio del tratamiento antibidtico, por lo que pue-
de estar indicado empezar con antibiéticos de menor espectro pero mejor tolera-
dos al ser menos téxicos y cambiar a otro si no se obtiene respuesta.

Dolor

Es habitual que los pacientes con deterioro cognoscitivo reciban menos analgési-
cos que los pacientes con una capacidad cognitiva indemne” *. Frente a esta
situacion la mayoria de las guias de practica clinica y los documentos de consen-
so recomiendan la evaluacién y el tratamiento del dolor en los pacientes con
deterioro cognitivo®.

La valoracién del dolor puede llevarse a cabo mediante el empleo de métodos
indirectos (escalas comportamentales®, entrevistas a los cuidadores) o escalas
especificamente disefiadas para la evaluacion del dolor en pacientes con demen-
CiaSS, 86‘

Los trastornos conductuales y psicolégicos, como forma de comunicacién en el
paciente con demencia, pueden ser la expresiéon de sintomas dolorosos en el
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paciente con demencia y en ocasiones responden a la utilizacién de tratamien-
tos analgésicos, por lo que puede estar indicado un tratamiento empirico con
estos farmacos valorando el riesgo/beneficio y utilizando, preferentemente, la
via de administracién oral”.

Trastornos de la alimentacion y de la eliminacién

Los problemas para la deglucién en los enfermos con demencia se desarrollan
independientemente de la etiologia del sindrome y generalmente estan relacio-
nados con la progresién de la enfermedad. En ocasiones, como en algunos casos
especiales de demencia de etiologia vascular, estos trastornos aparecen precoz-
mente, aunque lo habitual es que dichas dificultades se presenten en etapas
avanzadas y sean la causa de otras complicaciones como deshidratacién, malnu-
tricién, neumonias por aspiracién, etc.

Las dificultades de deglucion motivadas por la apraxia y la descoordinacién al
tragar deberian abordarse desde el inicio mediante adaptaciones en las texturas
y en los comportamientos del cuidador encargado de supervisar esta tarea. Acti-
tudes muy negativistas a la hora de la comida han respondido al uso de antide-
presivos.

El uso de medidas extraordinarias para el mantenimiento de la nutricién e
hidratacién cuando el paciente deja de nutrirse por boca es una de las decisio-
nes mas dificiles para los familiares del paciente y para los profesionales. Nue-
vamente debemos recordar que todas estas cuestiones deberian abordarse anti-
cipadamente teniendo en cuenta la opinién del paciente expresamente emitida
en un Documento de Instrucciones Previas o a través del Juicio Sustitutivo (lo
que el paciente hubiera elegido segtin su historia de valores). Actualmente la ali-
mentacion artificial mediante sonda nasogéastrica o gastrostomia endoscépica no
es considerada un cuidado sino una forma de tratamiento médico, por lo que su
administracion debe basarse en los mismos criterios de anélisis de cargas y
beneficios que el resto de tratamientos. Recordemos que se ha propuesto la
Limitacién del Esfuerzo Terapéutico como filosofia ideal para el cuidado de los
pacientes con demencia avanzada.

Dos revisiones sistematicas concluyen que la alimentacién por sonda en
pacientes con demencia avanzada no soluciona ninguna de las cuestiones que
pretendia mejorar en el momento de su instauracién: no previene las neumo-
nias por aspiracién, no mejora los parametros nutricionales, no disminuye las
tlceras por presién, no mejora las complicaciones infecciosas, ni el estado fun-
cional, ni el grado de confort, ni la supervivencia®* *. Probablemente el des-
conocimiento del balance riesgo/beneficio y las presiones de los familiares
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que "tratan de hacer todo los posible" sean las principales causas de la frecuen-
te utilizacién de las sondas nasogastricas”. Las posturas vitalistas defienden
que "mientras hay vida hay esperanza" cuando lo verdaderamente cierto es
que "mientras hay esperanza hay vida", al menos biografica, puesto que la vida
biolégica no deberia considerarse un valor absoluto. Anteponer la vida biol6-
gica a cualquier otro valor del ser humano, incluso por encima de valores tan
importantes como la calidad de vida, el bienestar, o la dignidad humana, des-
legitima a quienes defienden y mantienen esas posturas vitalistas que habitual-
mente provocan el encarnizamiento terapéutico con el enfermo'. Teniendo en
cuenta todo lo anterior y sabiendo que no esta indicada la utilizacién de son-
das de alimentacion, las decisiones se deben individualizar teniendo en cuen-
ta los criterios prondsticos, las opiniones del paciente, su familia y los conflic-
tos éticos y legales™ .

La disminucién de la ingesta de fibra y liquidos, la alteracion de la movilidad y
las alteraciones neuroldgicas secundarias a la enfermedad estan en la base fisio-
patolégica de los trastornos de la eliminacién de los pacientes con demencia. El
seguimiento del plan de cuidados propuesto en la presente guia facilitard la pre-
vencién de complicaciones referidas a esta cuestion. Entre otras cosas insistimos
en la recomendacién de utilizar un calendario de deposiciones para facilitar el
diagnéstico de las retenciones fecales que en ocasiones pueden cursar con la emi-
sion de deposiciones liquidas (diarrea paraddjica) para la que se podria, equivo-
cadamente, prescribir un antidiarreico que agravaria el problema. Ante la sospe-
cha de impactacion fecal se debe reblandecer la masa fecal retenida, y
desobstruir con agua a presién o extraccién digital*.

Ulceras por presién

Los pacientes con demencia, sobre todo en fase avanzada, son personas con ele-
vado riesgo para desarrollar este tipo de problemas. Si tenemos en cuenta el ele-
vado sufrimiento que comportan, el coste econémico que conllevan y el tiempo
que se invierte en su atenciéon una vez estan instauradas, el mejor tratamiento
consistird en fomentar las medidas de prevencién mediante la realizacion de
cambios posturales, medidas nutricionales, cuidados de la piel y protecciones en
las zonas de presion™.

Al igual que en el resto de complicaciones médicas, en las fases mas avanzadas
de la demencia, en las que son especialmente frecuentes las tlceras por presién,
la actitud nihilista no esta justificada pero tampoco se recomiendan tratamientos
agresivos o fiitiles, por lo que en algunos casos se considera adecuado valorar la
realizacién de curas paliativas.



5 Seguimiento
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[CUD DMISEGUIMIENTO

El seguimiento de los pacientes con demencia debe incluir una vigilancia perio-
dica del desarrollo y evolucién de los sintomas cognitivos y de los sintomas con-
ductuales y psicolégicos asociados, asi como de su respuesta a las intervencio-
nes realizadas. El seguimiento completo del proceso conlleva las siguientes
actividades:

- En el nivel de Atencion Primaria se completara la elaboracién del Plan
de Seguimiento que globalmente habra de especificar como minimo:

a) Calendario de visitas programadas del médico de Atencién Pri-
maria y del médico de Atencién Especializada. Se recomienda la
realizacion de 2-3 consultas de seguimiento, como minimo, al
afio, alternandose estas visitas entre los niveles especializado y de
atencion primaria.

b) Tratamiento farmacolégico completo y sus actualizaciones.

¢) Tratamiento no farmacoldgico y las debidas actualizaciones.

d) Seguimiento del plan de cuidados relacionado con el cuidador
principal identificado y su inclusién en el Servicio de Atencién al
Cuidador Familiar de Atencién Primaria.

e) Deteccion de riesgos clinicos (riesgo de suicidio, de comporta-
mientos violentos, de fuga, evitaciéon de caidas, conduccién y
manejo de equipamientos peligrosos, etc.) y sociales (malos tra-
tos, abandono, desamparo y emergencia social) y actuaciones a
realizar.

f) Inclusién en el Servicio de Prevencion y Deteccién de Problemas
en el Anciano y en el de Atencién Domiciliaria a Pacientes Inmo-
vilizados, si lo precisan.

g) Seguimiento del plan de cuidados establecido y revaloracién por
patrones funcionales cada vez que haya algtin cambio o cuando
se considere oportuno.
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h) Informacién a la familia sobre la sospecha diagnédstica, pasos a

seguir, actividades de rehabilitacién cognitiva y técnicas de esti-
mulacién que se pueden realizar para fomentar la autonomia e
independencia del enfermo y paliar, en lo posible, la progresién
del deterioro cognitivo.

Informacién sobre los recursos sociales disponibles (centros de
dia, hogares, residencias, asociaciones, etc.), ayudas sociales y
cuestiones médico-legales.

- Registro periédico de la evolucién natural de la enfermedad y de la res-
puesta a las intervenciones terapéuticas y sociales realizadas.

- En situaciones de crisis con descompensacién aguda de sintomatologia:

a.

b.

Valoracién incial por el equipo de Atencién Primaria.
Interconsulta de los profesionales via telefonica al nivel de Aten-
cién Especializada.

Cuando sea preciso, derivaciéon a Atencion Especializada, o ingre-
so hospitalario.
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[(D DM Anexo 1

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DEMENCIA DEL GRUPO DE ESTUDIO DE NEURO-
LOGIA DE LA CONDUCTA Y DEMENCIAS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROLOGIA.

I. Alteraciones de al menos dos de las siguientes areas cognitivas:

a. Atencion/concentracién. e. Praxias.

b. Lenguaje. f. Funciones visuoespaciales.
c. Gnosias. g. Funciones ejecutivas.

d. Memoria. h. Conducta.

I1. Estas alteraciones deben ser:
a. Adquiridas, con deterioro de las capacidades previas del paciente comprobado a través de un informador fiable o
mediante evaluaciones sucesivas.
b. Objetivadas en la exploracién neuropsicolégica.
c. Persistentes durante semanas o meses y constatadas en el paciente con un nivel de conciencia normal.

III. Estas alteraciones son de intensidad suficiente como para interferir en las actividades habituales del sujeto,
incluyendo las ocupacionales y sociales.

IV. Las alteraciones cursan sin trastorno del nivel de conciencia hasta fases terminales aunque pueden ocurrir per-
turbaciones transitorias intercurrentes.

[(D DM Anexo 2

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DETERIORO COGNITIVO LIGERO (PETERSEN RC Y COL.
1999)

- Queja subjetiva de perdida de memoria.

- Funcién cognitiva general normal.

- Rendimiento normal en actividades de la vida diaria.
- Memoria alterada comparada a controles.

- No diagnéstico sindrémico de demencia.
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(DM Anexo 3

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL DETERIORO COGNITIVO LIGERO DEL GRUPO DE
EsTUDIO DE NEUROLOGIA DE LA CONDUCTA Y DEMENCIAS DE LA SOCIEDAD ESPANO-
LA DE NEUROLOGIA.

L. Alteraciones de al menos dos de las siguientes areas cognitivas:

a. Atencién/concentracién. e. Praxias.

b. Lenguaje. f. Funciones visuoespaciales.
c. Gnosias. g. Funciones ejecutivas.

d. Memoria.

I1. Esta alteracién debe ser:
a. Adquirida, senalando un deterioro respecto a las capacidades previas del individuo.
b. Referida por el paciente o un informador fiable.
c. Objetivada en la exploracién neuropsicoldgica.
d. De meses de duracién y constatada en el paciente con un nivel de conciencia normal.

II1. La alteracién cognitiva sélo interfiere minimamente en las actividades instrumentales o avanzadas de la vida diaria.
IV. La alteracién cognitiva no se asocia a trastornos del nivel de conciencia.
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[COD DM Anexo 4

MiNI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (ADAPTACION Y VALIDACION DE LOBO A, ET
AL., 1979, DEL. MMSE DE FOLSTEIN MP, ET AL., 1975. REVALIDADO Y NORMALIZA-
DO POR LOBO A, ET AL., 1999)

1. Orientacién

¢En qué aio estamos?

¢En qué estacién del afio estamos?

¢En qué dia de la semana estamos?

(Qué difa (ntimero) es hoy?

¢En qué mes estamos?

¢En qué provincia estamos?

¢En qué pais estamos?

(En qué pueblo o ciudad estamos?

(En qué lugar estamos en este momento?
(Se trata de un piso o una planta baja?
2. Fijacién
Repita estas tres palabras: "peseta, caballo, manzana". Un punto por cada respuesta correcta.Una vez puntuado,
si nos lo ha dicho bien, se le repetirdn con un limite de seis intentos hasta que los aprenda. "Acuérdese de ellas | 3
porque se las preguntaré dentro de un rato".

3. Concentracion y cilculo

Si tiene 30 pesetas y me da 3 jcudntas le quedan? ;y si me da 3?. Hasta 5 restas. Un punto por cada resta correcta. | 5

U U RN (VG (VI (UG (U U (VI U

Repita estos ntimeros 5-9-2 (repetir hasta que los aprenda). Ahora repitalos al revés. (Se punttia acierto en niime-
10 y orden).

4. Memoria
(Recuerda los 3 objetos que le he dicho antes?

5. Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto? 1

Mostrar un reloj. ;Qué es esto? 1

Repita esta frase: "En un trigal habfa cinco perros” (un punto si es correcta). 1
2
3

Una manzana y una pera son frutas, ;verdad?. ;Qué son un gato y un perro?;Y el rojo y el verde?

Ahora haga lo que le diga: "Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo encima de la
mesa" (1 punto por cada accién correcta).

Haga lo que aqui le escribo (en un papel y con maytisculas escribimos: "CIERRE LOS OJOS"). 1

Ahora escriba, por favor, una frase, la que quiera, en este papel (le da un papel y se le dice que no seré correcto si
escribe su nombre, se requiere una frase con sujeto, verbo y complemento).

Copie este dibujo, anotando un punto si cada pentagono tiene cinco lados y cinco angulos y estan entrelazados

con dos puntos de contacto. @:‘ 1

La puntuacién méxima es de 35 puntos. Valores normales: 30-35 puntos.
Sugiere deterioro cognitivo en >65 afios: <24 puntos (24-29= borderline).
Sugiere deterioro cognitivo en < 65 afios: <28 puntos.
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[(OD DM Anexo 5

TEST DEL RELOJ. DIBUJO A LA ORDEN (CACHO ET AL, 1999)

Me gustarfa que dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja, colocando en é] todos los niimeros. Las manecillas deben mar-
car las once y diez. En caso de que cometa algtin error, aqui tiene una goma de borrar para que pueda rectificarlo. Esta prue-
ba no tiene tiempo limite, por lo que le pedimos que la haga con tranquilidad, prestindole toda la atencién que le sea posible.

1. Esfera del reloj (maximo 2 puntos)
- 2 puntos: dibujo normal. Esfera circular u ovalada, con pequefias distorsiones por temblor.
- 1 punto: incompleto o con alguna distorsion significativa. Esfera muy asimétrica.
- 0 puntos: ausencia o dibujo totalmente distorsionado.

2. Presencia y secuencia de los niimeros (maximo 4 puntos)

- 4 puntos: todos los niimeros presentes y en el orden correcto. Sélo "pequefios errores” en la localizacién espacial en menos
de 4 ntimeros (por ejemplo, colocar el niimero 8 en el espacio del ntimero 9).

- 3,5 puntos: cuando los "pequefios errores" en la colocacion espacial se dan en 4 0 mds nimeros.

- 3 puntos: todos presentes con error significativo en la localizacién espacial (por ejemplo, colocar el niimero 3 en el espa-
cio del ntimero 6). Ntimeros con algtin desorden de secuencia (menos de 4 ntimeros).

- 2 puntos: omisién o adicién de algtin ntimero, pero sin grandes distorsiones en los niimeros restantes. Ntimeros con algtin
desorden de secuencia (4 6 mds niimeros). Los 12 nimeros colocados en sentido antihorario (rotacién inversa). Todos los
ntimeros presentes, pero con gran distorsién espacial (ntimeros fuera del reloj o dibujados en media esfera, etc.). Presen-
cia de los 12 niimeros en una linea vertical, horizontal u oblicua (alineacién numérica).

- 1 punto: ausencia 0 exceso de ntimeros con gran distorsion espacial. Alineacién numérica con falta o exceso de niimeros.
Rotacién inversa con falta o exceso de niimeros.

- 0 puntos: ausencia o escasa representacién de niimeros (menos de 6 niimeros dibujados).

3. Presencia y localizacion de las manecillas (maximo 4 puntos)

- 4 puntos: las manecillas estan en posicién correcta y con las proporciones adecuadas de tamario (la de la hora mds corta).

- 3,5 puntos: las manecillas en posicién correcta, pero ambas de igual tamatio.

- 3 puntos: pequeios errores en la localizacién de las manecillas (situar una de las agujas en el espacio destinado al ntime-
ro anterior o posterior). Aguja de los minutos mas corta que la de la hora, con pauta horaria correcta

- 2 puntos: gran distorsién en la localizacién de las manecillas (incluso si marcan las 11y 10, cuando los ntimeros presen-
tan errores significativos en la localizacién espacial). Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la
hora correcta.

- 1 punto: Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora incorrecta. Presencia de una sola mane-
cilla o un esbozo de las dos.

- 0 puntos: ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de las mismas. Efecto en forma de "rueda de carro”.
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(O MM Anexo 6

TEeST DEL INFORMADOR (IQCODE), VERSION BREVE O CORTA (JOormM AF, ET AL.,
1988. VERSION ADAPTADA Y VALIDADA AL CASTELLANO POR MORALES JM, ET AL.,
1995)

Recuerde, por favor, cémo era su familiar hace 5 6 10 afios y compare c6mo es €l en este momento. Con-
teste si ha habido algtin cambio a lo largo de este tiempo en la capacidad de su familiar para cada uno de
los aspectos que le preguntamos.Punttie con los siguientes criterios:

1: Ha mejorado mucho.

2: Ha mejorado un poco.

3: Casi sin cambios.

4: Ha empeorado un poco.

5: Ha empeorado mucho.

Preguntas Puntos

Para recordar los nombres de personas més intimas (parientes, amigos).

Recordar cosas que han sucedido recientemente, durante los 2 o 3 tiltimos meses (noticias, cosas suyas o
de sus familiares).

Recordar de qué se habld en una conversacién los das antes.

Olvidar que se ha dicho unos minutos antes, pararse en mitad de una frase y no saber que iba a decir,
repetir lo que ha dicho un rato antes.

Recordar la fecha en que vive.

Conocer el lugar exacto de los armarios de su casa y dénde se guardan las cosas.

Saber dénde va una cosa que se ha encontrado descolocada.

Aprender a utilizar un aparato nuevo (lavadora, tocadiscos, radio, etc.).

Recordar las cosas que le han sucedido recientemente.

Aprender cosas nuevas (en general).

Comprender el significado de palabras poco usuales (del periddico, TV, conversacién).

Entender articulos de los periddicos o revistas en las que estd interesado.

Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la TV.

Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué ropa ponerse, qué comida preparar) como en asun-
tos de mds trascendencia (dénde ir de vacaciones o invertir el dinero).

Control de los asuntos financieros (cobrar la pensién, pagar los impuestos, ir al banco).

Control de otros problemas de célculo cotidianos (tiempo entre visitas de familiares, distancias entre
lugares y cuanta comida comprar y preparar especialmente si hay invitados).

(Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado durante los tiltimos 10 afios?

Total

A partir de 57 puntos indica probable deterioro cognitivo. (Se aconseja revisar si existen preguntas sin
contestar y la coherencia de las respuestas al recibir el test)




4Ca)) ]

Guia de Atencion al Paciente con Demencia en Atencion Primaria

(DM Anexo 7

TEST DE PFEIFFER. VALORACION DE LA ESFERA COGNITIVA

Preguntas Puntuacién

1. ;Qué dia es hoy? (dfa, mes y aflo).

2. ;Qué dia de la semana es hoy?

3. ¢Dénde estamos ahora? (lugar o edificio).

4. ;Cual es su ntiimero de teléfono o su direccién? (si no tiene tfno).

5. ¢Cuantos afios tiene?

6. ;Cual es su fecha de nacimiento? (dfa, mes y afio).

7. (Quién es ahora el presidente del gobierno?

8. ;Quién fue el anterior presidente del gobierno?

9. Digame el primer apellido de su madre.

10. Reste de 3 en 3 desde el 20 hasta llegar a cero.

Total Errores.

Cada error suma un punto. El punto de corte se sittia en 3 0 mas errores, en el caso de personas
que al menos sepan leer y escribir, y de 4 0 més para los que no. A partir de esa puntuacién exis-

te la sospecha de deterioro cognitivo.

80
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[CD DM Anexo 8

EscALA DE LAWTON Y BRODY (LAWTON MP&BRODY EM, 1969. VERSION EN ESPANOL

DE ALARCON T, ET AL., 1993). ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA

A. Capacidad para usar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia, encuentra el ntimero y lo marca.

Es capaz de marcar bien algunos ntimeros familiares.

Es capaz de contestar el teléfono, pero no de hacer llamadas.

Es incapaz de utilizar el teléfono.
B. Compras
Realiza todas las compras necesarias independientemente.

S| =] = =

Realiza independientemente pequefias compras.

Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra.

Totalmente incapaz de comprar.
C. Preparacién de la comida
Organiza, prepara y sirve las comidas por sf solo adecuadamente.

oo O =

Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes.

Sélo puede calentar y servir comidas ya preparadas, o es capaz de preparar comidas, pero no sigue nor-
mas dietéticas adecuadas.

Necesita que le preparen y sirvan las comidas.
D. Cuidado de la casa
Mantiene la casa sola o con ayuda ocasional (por ejemplo, para trabajos pesados).

ol O | O =

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas.

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza.

Necesita ayuda en todas las labores de la casa.

No participa en ninguna labor de la casa.

(==

E. Lavado de la ropa

F. Uso de medios de transporte
Es capaz de viajar solo en transporte piblico, o conduce su propio coche.

Lava por si solo toda su ropa. 1
Lava por sf solo pequefias prendas. 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona. 0

Es capaz de coger un taxi, pero no de usar otro medio de transporte.

Sélo viaja en transporte ptiblico cuando va acompafiado por otra persona.

Utiliza el taxi o el automévil sélo con ayuda de otros.

No viaja.
G. Responsabilidad respecto a su medicacion
Cumple él mismo la tarea de tomar su medicacién a la hora y dosis correcta.

o O = = =

—_

Toma su medicacién si le preparan la dosis previamente.

=1}

No es capaz de administrarse su medicacion.
H. Manejo de sus asuntos econémicos
Resuelve sus asuntos econdmicos por si solo (planificar los gastos, ir al banco, pagar cuentas o deudas,

‘

Total

C, DY E s6lo se aplican a las mujeres. Méxima dependencia: 0 puntos. Independencia total: 8 puntos en
mujeres, 5 puntos en hombres.

. 1
extender cheques, etc.), cobra y lleva el control de sus ingresos.
Realiza las compras de cada dfa, pero necesita ayuda en las grandes compras, operaciones bancarias... 1
Es incapaz de manejar dinero. 0
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(O MM Anexo 9
INDICE DE BARTHEL (BARTHEL, 1965. BAZTAN JJ, ET AL., 1993, ALARCON T, ET AL., 1993)
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

ftem Actividad Bésica de la Vida Diaria (ABVD) Puntos
INDEPENDIENTE. Capaz de usar cualquier utensilio. Come en un tiempo razonable. | 10

Alimentacién. | AYUDA. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, etc. 5
DEPENDIENTE. 0
INDEPENDIENTE. Se lava completamente en ducha o bafiera. Entra y sale del bafio sin | 5

Barlo. una persona presente.

DEPENDIENTE. 0

INDEPENDIENTE. Se viste, se desnuda y se ajusta la ropa. Se ata los zapatos. Se pone | 10
braguero o corsé, si lo precisa.

Vestido. AYUDA. Necesita ayuda, pero al menos la mitad de las tareas las realiza solo en un 5
tiempo razonable.
DEPENDIENTE. 0

INDEPENDIENTE. Se lava la cara, manos y dientes. Se afeita y maneja el enchufe si 5
Aseo personal. | usa maquina eléctrica.
DEPENDIENTE. 0

CONTINENTE. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita enemas o suposito- | 10
rios, se arregla él solo.
Deposicién. INCONTINENTE OCASIONAL. Episodios ocasionales o necesita ayuda para usar ene- | 5
mas o supositorios.

INCONTINENTE. 0
CONTINENTE. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector, 10
atiende a su cuidado solo.

Miccién. INCONTINENTE OCASIONAL. Episodios ocasionales. Necesita ayuda en el uso de 5
sonda o colector.
INCONTINENTE. 0
INDEPENDIENTE. Usa el retrete o cufia. Se sienta, se levanta solo o con apoyo en 10

barras. Se limpia y se pone la ropa solo.
Usar el retrete. | AYUDA. Necesita ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse o ponerse y quitarsela | 5

ropa.
DEPENDIENTE. 0
INDEPENDIENTE. No necesita ninguna ayuda. Si usa silla de ruedas, lo hace indepen- | 15
Traslado sillén- dientemente. . . i
cama MINIMA AYUDA. Necesita una minima ayuda o supervision. 10
' GRAN AYUDA. Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia para el traslado. | 5
DEPENDIENTE 0
INDEPENDIENTE. Camina al menos 50 metros solo o con ayuda de baston, andador, etc.
AYUDA. Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita la ayuda o supervisién de otra | 15
Deambulacién. | Poor . 10
INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 5
metros. 0
DEPENDIENTE.
INDEPENDIENTE. Sube o baja escaleras sin supervisién, aunque use barandilla o ins- | 10
Escaleras trumentos de apoyo.
’ AYUDA. Necesita ayuda fisica o supervisién para subir o bajar escaleras. 5
DEPENDIENTE. 0
Total:

100 puntos: Independiente. > 60 puntos: Dependiente leve. 40-55 puntos: Dependiente moderado. 20-35 puntos:
Dependiente severo. < 20 puntos: Dependiente total.
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[CED DM Anexo 10

DIFERENCIAS ENTRE LA NORMALIDAD COGNITIVO-FUNCIONAL, EL DETERIORO COG-

NITIVO LIGERO (DCL) Y LA DEMENCIA.

Normalidad | DCL Demencia
Clinica.
- Quejas de alteracion cognitiva referidas por , ,
el paciente o informador fiable. Infrecuente. | St St
- Interferencia con las actividades instrumen- . ,
tales 0 avanzadas de la vida diaria. No. No, o minimamente. | 5i.
- Interferencia con las actividades bésicas de la Depende
No. No. de la intensidad

vida diaria.

de la demencia.

Exploracién neuropsicoldgica

- Alteracién objetivable de funciones cogniti- | No.

vas.

Si, de una o mas. Si, de dos 0 mas.

Evolucién a demencia (>60 afios).

1-2% anual.

12-15% anual. -

[(ED DM Anexo 11

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LA DEPRESION Y LA DEMENCIA

Caracteristicas Sugiere Depresion Sugiere Demencia
Datos familiares

Historia familiar. De depresion. De demencia.
Preocupacion familiar. Por la memoria. Por la incapacidad.
Acompariamiento al paciente . No siempre. Casi siempre.
Historia personal

Antecedentes. De depresion. No.

Inicio. Agudo. Insidioso.
Progresién. Répida. Lenta.

Tiempo de evolucién.

Elinicio de la depresién.
Sintomas depresivos.
Respuesta a los antidepresivos.
Quejas.

Detalla sus molestias.
Autoacusaciones.

Delirios.

Preocupado por...

Trastornos alimentarios.

Inferior a 6 meses.
Precede al deterioro.
Tristeza, anhedonia.
Buena.

De defectos cognitivos.
Si.

Exagera sus limitaciones.
Somaticos.

Sus sintomas.

Si.

Mas de 6 meses.
Posterior al deterioro.
Labilidad emocional.
Mala.

Indiferente.

Molestias vagas.

Se queja de los demés.
Delirio de robo u otros.
Despreocupado.

No.

Examen clinico
Respuestas habituales.
Pérdida de memoria.
Quejas mnésicas.
Desorientacion.

Afasia, apraxia, agnosia.
Test de depresién.

Test cognitivos.

"No sé", "no puedo”.
Reciente y remota.
Si.

No.

No.

Positivos.

Normales/poco alterados.

Gira la cabeza y pregunta.
Mayor alteracion de reciente.
Escasas.

Si.

Si.

Negativos.

Alterados.
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[CCD DM Anexo 12
CRITERIOS DSM-IV PARA EL DIAGNOSTICO DE DELIRIUM NO ESPECIFICADO (AMERI-
CAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MEN-
TAL DISORDERS, 4TH EDN. WHASHINGTON DC. AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIA-

TION 1994)

go del dia.

A. Alteracién de la conciencia (p. ¢j., disminucion de la capacidad para prestar atencién al entorno) con reduccién de la
capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion.

B. Ademés, se producen cambios en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, desorientacion, altera-
cién del lenguaje o presencia de una alteracién perceptiva) que no se explican por una demencia previa o en desarrollo.

C. La alteracién se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o dias) y tiende a fluctuar a lo lar-

[(ED DM Anexo 13

EscALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS DE REISBERG) Y FUNCTIONAL ASSESSMENT
STAGES (FAST).

Estadio Fase clinica Caracteristicas FAST ~ Comentarios
igsserlllcia Normal Ausencia de déficits
de déficit MEC: 30-35. f)u;ftl;'):;\l/iss objetivos No hay deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo.
cognitivo. ) ’
Normal para su Quejas de perdida de memoria en ubicacién de obje-
GDS 2. Déficit P y . tos, nombres de personas, citas, etc. No se objetiva
o edad. Déficit funcional P L .
cognitivo muy | .4 sublefivo déficit en el examen clinico ni en su medio laboral o
leve. MEC: 2530 JEHVO: situaciones sociales. Hay pleno conocimiento y valora-
' ’ cién de la sintomatologfa.
Primeros defectos claros. Manifestacion en una o mas
de estas areas:
- Haberse perdido en un lugar no familiar.
- Evidencia de rendimiento laboral pobre.
- Dificultad para recordar palabras y nombres.
Déficit en tareas ocu- - Tras la lectura retiene escaso material.

GDS 3. Déficit
cognitivo
leve.

Deterioro limite
MEC: 20-27.

pacionales y sociales
complejas y que gene-
ralmente lo observan
familiares y amigos.

- Olvida la ubicacién, pierde o coloca erréneamente
objetos de valor.

- Escasa capacidad para recordar a personas nuevas
que ha conocido.

El déficit de concentracion es evidente para el clinico

en una entrevista exhaustiva..

La negacién como mecanismo de defensa o el descono-

cimiento de los defectos, empieza a manifestarse.

Los sintomas se acomparian de ansiedad leve moderada.
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Estadio Fase clinica ~ Caracteristicas FAST Comentarios
Defectos manifiestos en:
- olvido de hechos cotidianos o recientes.
- déficit en el recuerdo de su historia personal.
- dificultad de concentracién evidente en operaciones
CDS 4 Enferme- Déficits observables en tareas derestade7en?7.
Déficit coeni- | dad de Alz- complejas como el control de | - incapacidad para planificar viajes, finanzas o activi-
fivo mod egr a | heimer leve los aspectos econdmicos perso- | dades complejas.
o MEC: 16-23 nales o planificacién de comi- | Frecuentemente no hay defectos en:
‘ ' " | das cuando hay invitados. - orientacién en tiempo y persona.
- reconocimiento de caras y personas familiares.
- capacidad de viajar a lugares conocidos.
Labilidad afectiva.
Mecanismo de negacion domina el cuadro.
Necesita asistencia en determinadas tareas, no en el
aseo ni en la comida, pero si para elegir su ropa.
Enferme- Es incapaz de recordar aspectos importantes de su vida
GDS 5. Défi- dad de Alz- Decremento de la habilidad en | cotidiana (direccién, teléfono, nombres de familiares).
cit cognitivo heimer escoger la ropa adecuada en Es frecuente cierta desorientacién en tiempo o en
moderada- moderada cada estacién del afio o segtiin | lugar.
mente grave. |\ m1019 las ocasiones. Dificultad para contar en orden inverso desde 40 de 4
' ’ en 4,0 desde 20 de 2 en 2.
Sabe su nombre y generalmente el de su esposa e
hijos.
Decremento en la habilidad fi)lwda a veces gl pombre de su esposa de quien
. - epende para vivir.
para vestirse, bafiarse y lavar- .
Py Retiene algunos datos del pasado.
se; especificamente, pueden SO .
N - Desorientacién temporo espacial.
identificarse 5 subestadios: o .
Enfermedad T 4 Dificultad para contar de 10 en 10 en orden inverso o
Alzhei a) disminucion de la habilidad .
de Alzhei | 4o vestirse solo directo.
GDS 6. Défi- | mer RPN i Puede necesitar asistencia para actividades de la vida
. " b) disminucién de la habilidad | . "
cit cognitivo | moderada- N diaria.
para bafarse solo. . L
grave. mente ¢) disminucién de la habilidad Puede presentar incontinencia.
grave MEC: Recuerda su nombre y diferencia los familiares de los
para lavarse y arreglarse solo. .
012 d) disminucién de la continen- desconocidcs.
cia urinaria Ritmo diurno frecuentemente alterado.
P . Presenta cambios de la personalidad y la afectividad
e) disminucién de la continen- A ' . I
! (delirio, sintomas obsesivos, ansiedad, agitacién o
cia fecal. L . I
agresividad y abulia cognoscitiva).
Pérdida del habla y la capaci-
dad motora.
Se especifican 6 subestadios:
a) capacidad de habla limitada
aproximadamente a 6 palabras. | Perdida progresiva de todas las capacidades verbales
Enferme- | b) capacidad de habla limitada | Incontinencia urinaria
GDS7.Défi- | dad de a una tinica palabra. Necesidad de asistencia en la higiene personal y ali-
cit cognitivo | Alzheimer | ) pérdida de la capacidad para | mentacién
muy grave. | grave caminar solo sin ayuda. Pérdida de funciones psicomotoras como la deambula-
MEC: 0. d) pérdida de la capacidad para | cién

sentarse y levantarse sin ayuda.

e) pérdida de la capacidad para
sonreir.

f) pérdida de la capacidad para
mantener la cabeza erguida.

Con frecuencia se observan signos neuroldgicos
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VALORACION SOCIOFAMILIAR. ESCALA DE GIJON

A. SITUACION FAMILIAR

Vive con la familia sin dependencia fisico/psiquica.

Vive con cényuge de similar edad.

Vive con familia y/o cényuge con algiin grado de dependencia.
Vive solo y tiene hijos proximos.

Vive solo y carece de hijos o viven lejos.

Més de 1,5 veces el salario minimo (SMI).
Del salario minimo a 1,5 veces.

Q| W= W | =

Desde pensién minima contributiva (PMC) a salario minimo.
Pension no contributiva (PNC), LISMI o FAS.

Menos del apartado anterior.

Adecuada a necesidades.

Barreras arquitectnicas en vivienda o portal.
Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado.
Ausencia de ascensor/teléfono.

Vivienda inadecuada.

Relaciones sociales.

Relacion social sélo con familia y vecinos.
Relacién social s6lo con familia o vecinos.
No sale del domicilio, recibe visitas.

No sale y no recibe visitas.

Con apoyo familiar o vecinal.
Voluntariado social, ayuda domiciliaria.
No tiene apoyo.

Pendiente de residencia geriatrica.
Tiene cuidados permanente.

G| =] W | =

Q| W= Q| | =

Q1| W= W | =

G| =] W M| =

Se suma el valor correspondiente a cada situacion (1-5) de cada uno de los apartados (A-E).Valoracion:
5 - 9 puntos buena/aceptable situacién social.

10-14 puntos: riesgo social.

>=15 puntos: posible problema social.
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CUESTIONARIO DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR. TEST DE ZARIT

A continuacién se presenta una lista de afirmaciones, en las
cuales se refleja como se sienten, a veces, las personas que cui-
dan a otra persona. Después de leer cada afirmacién, debe indi-

Algunas  Bastantes  Casi

car con qué frecuencia se siente usted asf, sefialando la casilla Nunca :
veces veces siempre

de la columna que corresponde. A la hora de responder piense
que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan
s6lo como se siente 0 que cosas piensa usted.

(Cree que su familiar pide mas ayuda de la que realmente
. 0 1 2 3 4
necesita?
(Cree que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene
oL 0 1 2 3 4
suficiente tiempo para usted?
(Se siente agobiado entre cuidar a su familiar y tratar de 0 1 ) 3 4
cumplir otras responsabilidades en su trabajo o familia?
(Se siente avergonzado por la conducta de su familiar? 0 1 2 3 4
(Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 0 1 2 3 4
(Piensa que su familiar afecta negativamente a su relacién con 0 1 ) 3 4
otros miembros de la familia?
(Tiene miedo de lo que el futuro depare a su familiar? 0 1 2 3 4
(Cree qué su familiar depende de usted? 0 1 2 3 4
;Se siente tenso cuando estd cerca de su familiar? 0 1 2 3 4
(Cree que su salud se ha resentido por cuidar de su familiar? 0 1 2 3 4
(Cree que no tiene tanta intimidad como le gustarfa por estar
o 0 1 2 3 4
cerca de su familiar?
(Cree que su vida social se ha resentido por cuidar de su fami- 0 1 ) 3 4
liar?
(Se siente incomodo por desatender a sus amistades debido a
. 0 1 2 3 4
su familiar?
(Cree que su familiar parece esperar que usted sea la persona
. . L . 0 1 2 3 4
que le cuide, como si fuera la tinica persona de quien depende?
(Cree que no tiene suficiente dinero para cuidar a su familiar
p 0 1 2 3 4
ademds de sus otros gastos?
(Cree que serd incapaz de cuidarlo/a por mucho mas tiempo? 0 1 2 3 4
(Siente que ha perdido el control de su vida desde la enferme-
4 0 1 2 3 4
dad de su familiar?
(Desearfa poder dejar el cuidado de su familiar a alguien? 0 1 2 3 4
(Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? 0 1 2 3 4
(Cree que deberfa hacer méas por su familiar? 0 1 2 3 4
(Cree que podria cuidar mejor de su familiar? 0 1 2 3 4
En general, jsiente usted que el cuidado de su familiar es una 0 1 ) 3 4

carga muy grande para usted?

Sobrecarga intensa >55; Sobrecarga leve 47-55; No sobrecarga: <46.
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ALTERACIONES CARACTERISTICAS POR PATRONES FUNCIONALES SEGUN LAS FASES DE
LA DEMENCIA.

88

F:ri:gg::lses Fase inicial Fase de estado Fase avanzada
Enel grado 0 y 1 de Reisberg se
puede percibir la salud como . I

. . - No tiene conciencia de su
Patrén 1. algo amenazante, al ser cons- No tiene conciencia de su enferme- enfermedad
Percepciény | ciente de los cambios que se dad. - .

. 1 O . f . Dependencia total (higiene,
mantenimien- | producen en él. Cuidado porsi | Supervisién/ayuda para los cuidados . o
. S vestido, mantenimiento del
to delasalud. | mismo de la higiene personal. | personales y de la salud hogar)
Dificultades para elegir la ropa gar-
y las AIVD avanzadas.
Pérdida de peso.
Patrén 2 Deshidratacion.

L Desorganizacion de la ingesta s . Dependencia y necesidad
Nutricional- % ») Supervision/ayuda para alimentarse. | ¢ 4 i
metabélico. abitual. e ayuda paraa 1mentarse.

' Riesgo de UPP derivado de
la inmovilidad.
Patrén 3 Incontinencia urinaria funcional | Se va agravando la incontinencia uri- | Incontinencia urinaria y
Eliminacién. | POF la lentitud motora y la des- | naria a medida que avanza la enferme- | fecal por la dificultad para
" | orientacién. dad, pasando de funcional a total. controlar esfinteres.
Coordinacién motora aceptable. | Imprecisién en la coordinacion moto- | Coordinacién motora muy
Se vale por si mismo, pero tiene | ra, utilizan mal los utensilios norma- | deteriorada.
Patrén 4 dificultades en realizar activida- | les, contracturas, convulsiones, inca- | Total dependencia para las
Activi daa des que antes hacia, principal- | pacidad para mantenerse quieto e actividades de la vida diaria.
eiercicio mente las instrumentales. incoordinacién entre la expresién y la | Encamamiento o en silla de
) ’ Riesgo de lesiones, traumatis- emocion. ruedas.
mos, por la posible desorienta- | Necesita supervision continua y a Suelen aparecer rigideces y
cién y deterioro cognitivo. menudo ayuda para el autocuidado. | contracturas en flexion.
Patron 5. Acitacién nocturna con insom- A medida que progresa la enferme-
Sueflo y des- m%l dad cambia el ritmo de suefio, duer- | El despertar es mds dificil.
canso. ' men también por el dia.
Alteracion de la memoria en recuer- i )
. Alteracién de la memoria en
dos cercanos y algunos lejanos. hechos recientes v leianos
Pérdida de memoria, pequefios | Dificultad evidente en habla, discurso L . > Y 1Janos.
. . . . enguaje deteriorado: el

. olvidos. Esta en un estado de incoherente, repiten las palabras, .
Patrén 6. P : . : contacto con el exterior es a
Coeniti alerta o letérgico con discurso | siempre los mismos temas. p

ognitivo- ) . o . través de monosilabos o
. ento pero coherente, lenguaje | Desorientacién a veces en el propio .
perceptivo. ! RN o ruidos guturales. Estado de
empobrecido. Desorientaciones | domicilio. SN
. - " coma. Agnosia. Orientacién
ligeras en espacio y tiempo. No reconoce a personas familiares. ial p)
Comi lteraci temporo-espacial muy dete-
omienzan a aparecer alteraciones .
. o, . riorada.
sensoriales, auditivas y visuales.
Patrén 7. gamblos de cardcter y humor. Puede presentar conductas desmesu-
nel grado 0y 1 de Reisberg L . .
Autopercep- . radas, agresividad. Comienzan conel | Pasividad.
I puede haber deterioro de la N
cidn-autocon- . ) trastorno del comportamiento: mal
autoestima al ser consciente del I,
cepto . Py genio, irritabilidad. Vagabundeo.
deterioro cognitivo.
Supervisién/ayuda en mayor o
Patrén 8. Vida independiente. Alteracion | menor grado.Afectacién del cuida- Total dependencia. Incapa-
Roly de las relaciones sociales y fami- | dor/familia, cambio en los papeles cidad del cuidador o familia
relaciones liares. de los miembros familiares. para afrontar la situacién
Déficit en la comunicacién.
Nota: no se han incluido en este anexo los patrones 9 ( sexualidad y reproduccion), 10 ( adaptacion y tolerancia al estrés
1P R p y
y 11 (valores y creencias) de Marjory Gordon, por no presentar diferencias significativas en cada una de las fases y haber
sido ya descritas en el capitulo 3 "Valoracién por patrones funcionales de salud".
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TRATAMIENTO ESPECIFICO DE ALGUNAS DE LAS CAUSAS DE DEMENCIA SECUNDARIA

Causa de demencia secundaria  Tratamiento especifico

Infecciosas

Encefalitis herpética.

El diagnéstico y tratamiento temprano con aciclovir reduce la mortalidad y las secue-
las cognitivas, comportamentales y motoras.

Neurosifilis.

Tratamiento con penicilina.

Confirmacion de la idoneidad del tratamiento mediante puncién lumbar a los dos afios
Se recomienda estudiar y tratar la coinfeccién por VIH ante el riesgo de fallo de los
regimenes habituales de tratamiento.

Traumaticas

Traumatismo craneoencefalico
grave.

Insuficiente evidencia de la eficacia de los tratamientos intensivos en la mejora del
deterioro cognitivo:

- Hiperventilacién, manitol, drenaje de LCR, barbittricos, corticoides, etc.

- Ensayos con bromocriptina un mes post trauma, poco concluyentes.

Demencia pugilistica (encefalo-
patfa traumética crénica).

No se han realizado ensayos clinicos controlados, por lo que no hay evidencia cientifi-
ca de la existencia de tratamientos eficaces. Actividades preventivas (y restrictivas) en
la préctica de deportes de lucha.

Toxicas

Demencia alcohdlica.

Tratamiento del alcoholismo (abstinencia).

Suplementos vitamnicos y otros nutrientes.

Tratamiento de los déficit cognitivos (en estudio con clonidina, D-anfetamina, metiser-
gida, fluvoxamina y firmacos colinérgicos).

Metales pesados (Pb, Mn, Hg,
Al, As, etc.).

Evitar la exposicion.
Administracién de quelantes de los metales.

Disolventes.

Diagndstico temprano, evitar la exposicién. Monitorizacion de niveles sanguineos.

Organofosforados.

En intoxicaciones agudas: farmacos colinérgicos: atropina, pralidoxima, etc.

Hipoxia cerebral.

Actividades preventivas, calcioantagonistas y correccién de la acidosis.
Tratamiento etiolégico.

Patologias ocupantes de espacio

Hidrocefalia a presién normal.

Derivacién ventriculoperitoneal del LCR.

Tumores (primarios o metasta-
sicos).

Reversibilidad completa en meningiomas y adenomas hipofisarios intervenidos.

Déficit vitaminicos y causas metabolicas

Déficit de Vitamina B12 y Aci-
do Félico.

Hipoparatiroidismo.
Hiperparatiroidismo
(adenoma paratiroideo).
Hipotiroidismo.
Hipopituitarismo.
Enfermedad de Addison e
hipocortisolismo.

Diabetes mellitus (DM), hipo-
glucemia recidivante (iatroge-
na, insulinoma, etc.).

Sin ensayos clinicos especificos.

Se ha propuesto el uso de suplementos a dosis habituales:-Vitamina B12: 1000mg/48h/6
@0sis im, y continuar con 1000mg/mensual o bimensual im, indefinidamente.

Acido Félico: 1, 25-15 mg/dfa.

Correccién hipocalcemia: Suplementos de Calcio y derivados sintéticos de Vitamina D.

Extirpacién quirtirgica del adenoma.
Levotiroxina (pobres resultados).
Ensayos clinicos no controlados con GH e hidrocortisona.

Ensayos no controlados con prednisona.

No existen ensayos clinicos randomizados. El deterioro cognitivo se ha relacionado
con hipoglucemias secundarias a controles glucémicos estrictos. Se recomienda un
control menos rigido.

Enfermedades cronicas

EPOC.

Encefalopatia hepatica.

Sin ensayos clinicos randomizados. Se propone el diagndstico precoz y tratamiento
continuo con oxigenoterapia domiciliaria.

No hay ensayos clinicos randomizados y controlados sobre la demencia asociada a
patologfa hepatica crénica. Se observan mejorias con la restriccion protefnica en la die-
ta, administracién de lactulosa y regulacién del ritmo intestinal.
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TIPOS DE EJERCICIOS DE REHABILITACION COGNITIVA SEGUN LA FUNCION COGNITIVA

ALTERADA

90

FUNCION  TIPO DE EJERCICIOS EJERCICIOS

Ejercicios de orientacién temporal.

Autorregistros.
Ayudas externas (calendario, reloj).
Rutinas.

Orientacion.

Ejercicios de orientacién espacial.

Dibujo de planos.
Seguir un recorrido en un plano.
Reminiscencia.

Orientacién en persona.

Ejercicios del esquema corporal.

Ejercicios hablados.

Conversacién-Narracién-Ejercicios de fluidez verbal-Des-
cripcién de una escena o una limina-Denominacion de
objetos y funciones-Ejercicios de pistas-Sinénimos y anté-
nimos-Refranes-Repeticion.

Lenguaje.

Ejercicios escritos.

Fluidez verbal.
Asociaciones de objetos.
Palabras incompletas.
Construir palabras.
Crucigramas.

Memoria a largo plazo.

Reminiscencia.
Autobiograffa (libro de memoria).
Musicoterapia .

Memoria a corto plazo (memoria de trabajo)

Atencién Uso de ayudas externas.

Memoria.

Codificacion
y almacenamiento.

Mnemotecnias.
Caras - nombres.
Agrupaci6n.
Categorizacion.
Visualizacién.

Visual.

Laberintos.

Sopas de letras.
Juego de errores.
Buscar diferencias.

Atencion.

Auditiva.

Repetir una narracién
Recuerdo de palabras repetidas

Otras modalidades sensoriales.

Describir caracteristicas de objetos, u objetos por su sabor,
olor, tacto.

Calculo.

Calculo aritmético.

Las 4 reglas.

Secuencias numéricas.
Secuencias logrando un resultado (sudoku).
Conversién euros/pesetas.

Razona-
miento.
Funciones
ejecutivas.

Ejercicios de deduccién adivinanzas.

Praxias constructivas.

Pintar o dibujar-Manipular plastilina-Recortar

Praxias.

Praxias ideomotoras.

Expresiones gestuales (saludo, despedida). Actos expresa-
dos con mimica

Gnosias.

Lenguaje.
Reconocimiento.
Orientacién respecto a la propia persona.

Nombrar objetos-Funcién de los objetos-Reconocer foto-
graffas-Reconocimiento de familiares-Reconocimiento de
personajes famosos.
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INTERVENCIONES PROPUESTAS EN EL PLAN ESTANDARIZADO EN DEMENCIAS.

FicHas NIC

7040. Apoyo al cuidador principal.

7180. Asistencia en el mantenimiento del hogar.

5440. Aumentar los sistemas de apoyo.

1803. Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

1801. Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene.

1802. Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo
personal.

1610. Bafio.

0410. Cuidados de la incontinencia intestinal.

5604 Ensefianza: grupo.

5602. Enseflanza: proceso de la enfermedad.

4760. Entrenamiento de la memoria.

0600. Entrenamiento del hébito urinario.

0440. Entrenamiento intestinal.

4920. Escucha activa.

4720. Estimulacién cognoscitiva.

7110. Fomentar la implicacién familiar.
7400. Guias del sistema sanitario.

6486. Manejo ambiental: seguridad.
6460. Manejo de la demencia.

1850. Mejorar el suefio.

1160. Monitorizacion nutricional

3540. Prevencion de tilceras por presion.
4860. Terapia de reminiscencia.

1630. Vestir.

7040. Apoyo al cuidador principal

- Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

- Determinar la aceptacién del cuidador de su papel.

- Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.

- Ensefiar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con sus preferencias.
- Ensefiar al cuidador técnicas de manejo del estrés.

- Explorar con el cuidador principal como lo esté afrontando.

- Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

- Ensefiar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios para sostener la propia salud fisica y mental.
- Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.
- Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.

- Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.

7180. Asistencia en el mantenimiento del hogar

- Determinar las necesidades de mantenimiento en casa del paciente.

- Implicar al paciente/familiar en la decision de las necesidades de mantenimiento en casa.

- Aconsejar las alteraciones estructurales necesarias para que el lugar sea accesible.

- Informar sobre la manera de convertir el hogar en un sitio seguro y limpio.

- Ayudar a la familia a desarrollar expectativas realistas de ellos mismos en la realizacién de sus papeles.
- Ayudar a la familia a utilizar la red de apoyo social

5440. Aumentar los sistemas de apoyo

- Determinar el grado de apoyo econémico de la familia.

- Determinar las barreras al uso de los sistemas de apoyo.

- Animar al paciente a participar en las actividades sociales y comunitarias.

- Remitir a un grupo de autoayuda.

- Evaluar la conveniencia de los recursos comunitarios para identificar virtudes y defectos.

- Remitir a programas comunitarios de fomento/prevencién/tratamiento/rehabilitacion, si procede.
- Proporcionar los servicios con una actitud aprecio y apoyo.

- Implicar a la familia/seres queridos/amigos en los cuidados y la planificacion.

- Explicar a los demds implicados la manera en que pueden ayudar.

1803. Ayuda con los autocuidados: alimentacin

- Identificar la dieta prescrita.

- Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida.

- Arreglar la comida en la bandeja, como cortar la carne o pelar el huevo.

- Colocar al paciente en una posicién comoda.

- Proteger con un babero.

- Suministrar los alimentos a la temperatura més apetitosa.

- Proporcionar dispositivos de adaptacion para facilitar que el paciente se alimente por si mismo.
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1801. Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene

- Colocar toallas, jabén, desodorante, equipo de afeitado y demds accesorios a pie de cama o en el bafio
- Proporcionar los objetos personales deseados.

- Facilitar que el paciente se bafie é] mismo.

- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los autocuidados

1802. Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal
- Disponer las prendas del paciente en una zona accesible.
- Proporcionar las prendas personales.

- Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario.
- Mantener intimidad mientras se viste si es necesario.

- Reafirmar los esfuerzos por vestirse a si mismo.

1610. Bafio

- Ayudar con la ducha de silla, bafiera, ducha de pie o bafio de asiento, si se desea.
- Ayudar con el cuidado perianal.

- Administrar bafios de pies.

- Aplicar ungtientos y crema hidratante en las zonas de piel seca.

- Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.

- Controlar la capacidad funcional durante el bafio

0410. Cuidados de la incontinencia intestinal

- Instruir al paciente/familia que lleve un registro de defecacién.

- Controlar la dieta y las necesidades de liquidos.

- Llevar a cabo un programa de entrenamiento intestinal, si procede.

- Mantener la cama y ropa de cama limpias.

- Promover el ejercicio diario.

- Lavar la zona perianal con jabén y agua y secarla bien después de cada deposicion.
- Colocar pafiales de incontinencia, si es necesario.

5604. Ensefianza: grupo.

+ Incluir a la familia/cuidador/ser querido, si resulta oportuno.

- Utilizar recursos comunitarios (asociaciones, grupos de autoayuda o psico-educativos, etc) si procede.

* Definir poblacién diana potencial: cuidadores/familia de los pacientes con demencias.

- Escribir los objetivos del programa.

- Definir las dreas de contenido importante, en las que se incluyan la combinacién de intervenciones informativas, formati-
vas, psicoeducativas o de autoayuda y recursos de respiro.

- Seleccionar un coordinador.

- Hacer una lista de las estrategias de ensefianza, los materiales educativos y las actividades de aprendizaje.

- Proporcionar una programa escrito- que incluya fechas, horas y lugares de las sesiones/ clases de ensefianza para el per-
sonal y/o cuidadores/familia, si procede.

- Evaluar el progreso del paciente/familia en el programa y el dominio del contenido.

- Evaluar el grado de consecucién de los objetivos del programa.

5620. Ensefianza: proceso de la enfermedad

- Evaluar el nivel de conocimientos del paciente/familia relacionado con el proceso de enfermedad especifico.

- Describir el proceso de la enfermedad.

- Proporcionar informacién a la familia acerca de los progresos del paciente, si procede.

- Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar el
proceso dela enfermedad.

- Explorar recursos, apoyos posibles, segtin cada caso.

- Remitir al paciente a los centros o grupos de apoyo comunitarios locales, si se considera oportuno.

4760. Entrenamiento de la memoria

- Estimular la memoria mediante la repeticién del dltimo pensamiento expresado por el paciente.

- Recordar experiencias pasadas con el paciente.

- Llevar a cabo técnicas de memoria adecuada, como imaginacion visual, juegos de memoria, técnica de asociacion, realizar
listas, utilizacion de etiquetas con nombres o practicar informacién.
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- Proporcionar entrenamiento de orientacion, como el que practique informacién y fechas personales.
- Facilitar oportunidades de utilizar la memoria para sucesos recientes.

- Facilitar el uso de memoria de reconocimiento de imagenes.

- Remitir a terapia ocupacional si procede.

- Animar al paciente a que participe en grupos de programas de entrenamiento de memoria.

- Identificar y corregir errores de orientacion.

- Controlar los cambios de memoria durante el entrenamiento.

0600. Entrenamiento del habito urinario

- Llevar un registro de especificacién de continencia durante tres dias para establecer el esquema de eliminacién.

- Establecer un intervalo de horario inicial para ir al aseo, en funcién del esquema de eliminacién y de la rutina habitual
(comer, levantarse, acostarse)

- Establecer un intervalo para ir al aseo preferiblemente no inferior a 2 horas.

- Utilizar el poder de la sugestién (hacer correr agua o estirar la cadena del aseo) para ayudar al paciente a eliminar.

- Mantener el ir al aseo, tal como se ha programado para ayudar a establecer y mantener el hébito de eliminacion.

- Proporcionar intimidad para ir al aseo.

0440. Entrenamiento intestinal

- Planificar un programa intestinal con el paciente y demas personas relacionadas.
- Dedicar para la defecacién un tiempo coherente y sin interrupciones.

- Disponer intimidad.

4920. Escucha activa

- Mostrar interés en el paciente.

- Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar pensamientos, sentimientos y preocupaciones.
- Utilizar la comunicacién no verbal para facilitar la comunicacién.

- Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no expresados, asf como contenido de la conversacion.

- Estar atento al tono, tiempo, volumen, entonacion e inflexién de la voz.

- Verificar la comprensién del mensaje mediante el uso de preguntas y la retroalimentacion.

- Evitar barreras a la escucha activa.

4720. Estimulacion cognoscitiva

- Consulta con la familia para establecer gufas cognoscitivas anteriores a la lesion del paciente.
- Proporcionar estimulacién ambiental a través del contacto con distintas personas.
- Presentar los cambios de manera gradual.

- Proporcionar un calendario

- Orientar con respecto al lugar, tiempo y personas.

- Disponer periodos de descanso.

- Colocar objetos familiares y fotograffas en el ambiente del paciente.

- Presentar la informacién en dosis pequefias y concretas.

- Utilizar ayudas de memoria: lista, programas y notas recordatorias.

- Solicitar al paciente que repita la informacién.

- Utilizar el contacto de manera terapéutica.

- Disponer instrucciones orales y escritas

7110. Fomentar la implicacién familiar

- Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en el cuidado del paciente.

- Determinar los recursos fisicos, emocionales y educativos del cuidador principal.

- Identificar el déficit de autocuidados del paciente.

- Animar a los miembros de la familia y al paciente a ayudar a desarrollar un plan de cuidados, incluyendo resultados espe-
rados e implantacién del plan de cuidados.

- Identificar otros factores relacionados con el estrés sobre la situacién para los miembros de la familia.

- Animar a la familia a que se centre en cualquier aspecto positivo de la situacién del paciente.

- Reconocer y respetar los mecanismos para enfrentarse con los problemas utilizados por la familia.

- Informar a los miembros de la familia de los factores que pueden mejorar el estado del paciente.

7400. Guias del sistema sanitario
- Explicar el sistema de cuidados sanitario inmediato, su funcionamiento y lo que puede esperar el paciente/familia.
- Informar sobre los recursos comunitarios adecuados y las personas de contacto
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6486. Manejo ambiental: seguridad

- Identificar las necesidades de seguridad, segtin la funcién fisica, cognoscitiva y el historial de conducta del paciente.

- Eliminar los factores de peligro del ambiente doméstico (alfombras o mantas flojas, muebles pequefios y méviles, adornos
y objetos), en lo posible.

- Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos: eliminar pisos encerados; en la cocina sustituir el gas por una
cocina eléctrica y guardar los objetos punzantes o peligrosos; en el bafio eliminar cerrojos, guardar productos de limpieza
en lugar seguro, asideros y alfombrillas antideslizantes y mantener el botiquin fuera del alcance.

- Poner dispositivos de adaptacién (banqueta de escalera o barandilla, pasamanos, luces piloto) para aumentar la seguridad
del ambiente

- Utilizar dispositivos de proteccion para limitar fisicamente la movilidad o acceder a actividades peligrosas.

- Observar si se producen cambios en el estado de seguridad del ambiente

6460. Manejo de la demencia

- Determinar las expectativas de comportamiento adecuadas para el estado cognitivo del paciente.
- Disponer de un ambiente fisico estable y una rutina diaria.

- Preparar para la interaccién con contacto visual y tacto.

- Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar la interaccién y hablar despacio.

- Dar una orden simple cada vez.

- Hablar con tono de voz claro, bajo y respetuoso.

- Utilizar la distraccién, en lugar de la confrontacién, para mejorar el comportamiento.
- Proporcionar un respeto positivo incondicional.

- Evitar el contacto y la proximidad, si esto es causa de estrés o ansiedad.

- Asignar personas a cargo de los cuidados que sean familiares para el paciente.

- Establecer periodos de reposo para evitar la fatiga y reducir el estrés.

1850. Mejorar el suefio

+ Incluir el ciclo regular de suefio/ vigilia del paciente en la planificacién de cuidados.

- Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse a la cama los alimentos y bebidas que interfieran en el suefio.

- Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para favorecer el suefio.

- Ayudar a eliminar las circunstancias estresantes antes de irse a la cama.

- Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo de una actividad que favorezca la vigilia.

- Ajustar el programa de administracién de medicamentos para apoyar el ciclo de suefio/ vigilia del paciente.
- Comentar con el paciente y la familia técnicas para favorecer el suefio.

1160. Monitorizacién nutricional

- Vigilar las pérdidas y ganancias de peso.

- Observar preferencias y seleccion de comidas.

- Vigilar los niveles de energfa, malestar, fatiga y debilidad.

- Controlar la ingesta caldrica y nutricional.

- Determinar si el paciente necesita dieta especial.

- Disponer las condiciones ambientales 6ptimas a la hora de la comida.
- Proporcionar comida y liquidos nutricionales, segtin corresponda

3540. Prevencion de tilceras por presion

- Utilizar la herramienta de valoracién de riesgo establecida para valorar los factores riesgo del individuo (Norton, Braden).

- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

- Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracién, el drenaje de heridas y la incontinencia urinaria o fecal.

- Inspeccionar la piel de las prominencias dseas y demas puntos de presion al cambiar de posicién al menos una vez al dfa.

* Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas.

- Aplicar barreras de proteccién, como cremas y o compresas absorbentes, para eliminar el exceso de humedad.

- Colocar al paciente en posicién adecuada ayudandose con almohadas para elevar los puntos de presién encima del colchén.

- Valore la posibilidad de utilizar productos con dcidos grasos hiperoxigenados en las zonas de riesgo de desarrollo de ulceras
por presion, cuya piel esté intacta y/o UPP grado I. GNEAUPP. Doc III

- Evitar y/o vigilar las fuentes de presién o de friccién sobre una zona de prominencia o piel y mucosas (sondas, tiras de
mascarillas, tubos orotraqueales, gafas nasales, catéteres, yesos, férulas, sistemas de traccion, dispositivos de inmoviliza-
cién y sujecion...) utilizando 4cidos grasos hiperoxigenados y apdsitos no adhesivos con capacidad de manejo de la pre-
sion. GNEAUPP. Doc. I,IIL.

- Utilizacién complementaria adecuada de sistemas de proteccién local para reducir la presién y evitar la friccion y fuerzas tan-
genciales: sistemas tipo bota-botin, cojines, almohadas, protectores locales... GNEAUPP. Doc. LIII.
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- Utilizacién de superficies especiales de apoyo especificas para reducir o aliviar la presion: superficies estaticas, superficies
dindmicas. GNEAUPP. Ver. Doc. L1IL

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

- Evitar masajear los puntos de presion enrojecidos.

- Asegurar una nutricién adecuada especialmente de proteinas, vitaminas B y C, hierro y calorfas por medio de suplementos.

- Higiene e hidratacién adecuada y diaria de la piel.

- Ensefiar a los miembros de la familia/ cuidador a vigilar si hay signos de rotura de la piel.

4860 - Terapia de reminiscencia

- Ajustar el niimero de sesiones en funcién de la respuesta del paciente y su deseo de continuar.

- Elegir un pequefio ntiimero de participantes adecuados para la terapia de grupo de reminiscencia.

- Ajustar la duracién de la sesién mediante el grado de atencién del paciente.

- Informar a los miembros de la familia acerca de los beneficios de la reminiscencia.

- Elegir un ambiente cémodo.

- Determinar qué método de reminiscencia (p. ej., autobiograffa gravada, periédico, revisién estructurada de la vida, album
de recortes, discusién abierta y explicar historias) es més eficaz.

- Mantener el enfoque de las sesiones mas sobre el proceso que sobre el resultado final.

- Introducir estimulos a los cinco sentidos (miisica para el auditivo, dlbumes de fotos para el visual, perfumes para el olfa-
tivo) dirigidos para estimular el recuerdo.

- Fomentar la expresién verbal de sentimientos, tanto positivos como negativos, de los sucesos pasados.

- Animar al paciente a que escriba a viejos amigos o parientes.

- Ayudar al paciente a crear o0 a afladir a un drbol genealdgico o a registrar su historia oral.

- Utilizar lbumes de fotos o albumes de recortes del paciente para estimular los recuerdos.

- Utilizar preguntas directas para volver a centrarse en los acontecimientos de la vida, si el paciente se aparta del tema.

- Utilizar técnicas de comunicacién (como enfoque, reflexion y repeticién) para desarrollar la relacion.

- Dar refuerzos positivos inmediatos a los pacientes cognitivamente alterados.

- Observar el lenguaje corporal, la expresion facial y el tono de voz para identificar la importancia de los recuerdos para el
paciente.

- Proporcionar apoyo, animo y empatia a los participantes.

- Repetir la sesion semanalmente o més a menudo durante un perfodo prolongado.

1630. Vestir

- Identificar las dreas en las que el paciente necesita ayuda en el vestir.

- Observar la capacidad del paciente para vestirse.

- Elegir los zapatos/zapatillas que faciliten un caminar o deambulacién seguros.
- Vestir al paciente con ropas que no le aprieten.
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