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1. RESUMEN / PALABRAS CLAVE / METOLOGIA / OBJETIVOS

Resumen: El aumento de la esperanza de vida ha supuesto el envejecimiento
de la poblacion. Como consecuencia de ello se ha incrementado la incidencia de
algunas enfermedades como el Alzheimer.

El Alzheimer es una patologia crénica, progresiva e irreversible que requiere de
intervencion multidisciplinar en la que el papel de la enfermera es fundamental
ya que desde la Atencién Primaria o centros especializados va a tener que
proporcionar cuidados al enfermo para que tenga una buena calidad de vida a lo
largo del proceso de la enfermedad.

Es una enfermedad en la que no solo afecta al enfermo si ho que implica a toda
la familia, por lo que la enfermera también ser& el punto de apoyo del cuidador
principal en el que recae toda la tarea de cuidar y al que deberd ensefar y
ayudar para conseguir unos buenos cuidados y asistira para que no desista en
su rol.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, Cuidados, Cuidador principal.

Abstract: The increase in life expectancy has resulted in aging of the population.
Therefore, there has been an increase in some diseases’ incidence such as
Alzheimer’s.

Alzheimer’s disease is a chronic, progressive and irreversible pathology which
requires a multidisciplinary intervention where nurse’s role is essential. They take
care of the patient in Primary Care or in Specialized Centres, so that they have a
good life quality through the disease

It is an illness which affects not only the patient but also their whole family.
Consequently, the nurse will also be the strongpoint of the principal caregiver,
and it will be the nurse’s duty to teach and help them to reach good quality cares,
and to help them not to quit.

Key words: _Alzheimer’s disease, Care, Principal Caregiver.

Metodologia: Revision bibliografica sobre la Enfermedad de Alzheimer, los
cuidados en la fase avanzada y la atencién al cuidador.

Objetivos

Objetivo general

- Conocer la enfermedad de Alzheimer y las repercusiones que tiene para el
enfermo y el cuidador.

Objetivos especificos

- Plantear un plan de cuidados para la fase avanzada del Alzheimer.

- Describir la situacion del cuidador y sus necesidades.

- Desarrollar las lineas de actuacion del cuidador para afrontar la situacion.



2. INTRODUCCION A LAS ENFERMEDADES NEURODEGENERATIV AS

Los avances en la ciencia y la mejoria en las condiciones de vida han conllevado

a un aumento de la esperanza de vida y como consecuencia el envejecimiento
de la poblacién.

El principal riesgo de las enfermedades neurodegenerativas es la edad, por tanto
esta relacionado el incremento de estas con el envejecimiento.

En las enfermedades neurodegenerativas se produce una pérdida de neuronas
del sistema nervioso central (SNC). Esta pérdida puede darse en diferentes
areas del mismo por lo que habré variabilidad de los sintomas y posteriormente
de la enfermedad que se desarrolle.

A pesar de los sintomas diferentes con los que pueda cursar cada enfermedad,
los trastornos neurodegenerativos se caracterizan por tener un curso insidioso y
progresivo y no tener un tratamiento que detenga la enfermedad. 1 », 3)

No existe un tratamiento etioldgico de estas enfermedades, principalmente es
sintomatico y paliativo. Se trata de prevenir la aparicion de los sintomas propios
y en los estadios ya avanzados el tratamiento es paliativo.

Las enfermedades neurodegenerativas son actualmente la tercera causa de
muerte en nuestro pais después de las enfermedades circulatorias y el cancer.
Tienen gran importancia en nuestra sociedad debido a su gran prevalencia, esta
aumenta exponencialmente entre los 65 y 85 afios siendo en Espaia de un
27,7% en mayores de 85 afios. A nivel mundial surge un nuevo caso cada 4
segundos y se prevé que para 2030 la poblacién afectada aumente a los 65
millones (+85%) y para 2050 a 115 millones (+225%), siendo actualmente (2010)
de 35 millones la poblacion afectada.

Asi mismo, producen un gran costo sociosanitario y son enfermedades que
provocan gran impacto en la familia debido a que precisan de atencién continua
en las fases avanzadas ya que causan invalidez.

Por ello es necesaria una atencién integra no solo a los enfermos, si no también
a la familia y a lo que le rodea debido a los problemas que se derivan de la

enfermedad. 1, 3 4



3. LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa del sistema

nervioso central (SNC) que cursa de forma crdnica, progresiva e irreversible.

Se produce un deterioro cognitivo y conductual debido a la pérdida de neuronas
y sinapsis de zonas del cerebro, donde la corteza cerebral y el hipocampo son
las mas afectadas y posteriormente se produce una atrofia del cerebral. (s ¢

Es la primera causa de demencia en mayores de 65 afios y desde el diagnostico
de la enfermedad el tiempo medio de vida de los enfermos es de 5 a 10 afios.

La demencia es un sindrome cerebral que se caracteriza por el deterioro de la
funcién cognitiva que afecta a la memoria y a otras areas como el lenguaje, la
capacidad de idear y realizar movimientos coordinados, también afecta al
reconocimiento de lo que se percibe y tienen dificultad para realizar actividades
normales y se producen cambios de personalidad y de humor.

Todo esto tiene como consecuencia la afectacidén de la vida diaria de la persona
llevando progresivamente a la incapacidad y posteriormente a la muerte. @ 7

El 21 de septiembre se celebra el Dia Mundial del Alzheimer, dia en el que se
conciencia a la poblacion sobre la trascendencia de la enfermedad, dandola a

conocer y difundiendo informacion para promover la prevencion.

3.1. Historia

El primer caso de la enfermedad lo identificd Alois Alzheimer en 1901 en una
mujer, Auguste Deter, de 51 afios. Lo estudio hasta que en 1906 fallecio a causa
de una septicemia.

Durante esos afios describié los siguientes sintomas en la mujer: delirio
celotipico hacia su marido, pérdida rapida de la memoria acompafiada de
alucinaciones, desorientacion tanto en tiempo como en espacio, tenia paranoias
y trastornos de la conducta y del lenguaje.

Tras la muerte de la mujer Alois Alzheimer analizé el cerebro. El diagndstico
anatémico indicaba que tenia hidrocefalia interna y externa y también
hidrocefalia de los ventriculos y atrofia cerebral. En el diagnéstico histopatolégico
descubrié dos anomalias: las placas seniles y los ovillos neurofibrilares. Ademas
también encontré una disminucion o desaparicion total de las neuronas de la
corteza cerebral.

En 1910, Emil Kraeplin dio a conocer en su Manual de Psiquiatria la enfermedad
de Alzheimer como un subtipo de demencia senil. (g, 10

Durante parte del siglo XX se pensaba que la enfermedad solo afectaba a

personas entre los 45 y 65 afios. Mas adelante llegaron a la conclusién de que



las manifestaciones seniles y preseniles eran casi iguales. A partir de entonces
se utilizé el término Demencia Senil Tipo Alzheimer para los mayores de 65 afios
y Alzheimer para los menores de 65.

Con el paso del tiempo el término Alzheimer se ha acabado usando

independientemente de la edad y si teniendo en cuenta los sintomas. s, 11)

3.2 Epidemiologia

La enfermedad de Alzheimer es la mas frecuente de las demencias y afecta al 5-
7% de la poblacion mundial mayor de 65 afios.

El envejecimiento es el principal factor para la aparicion de la enfermedad. La
mayoria de los casos se producen a partir de los 65 afios siendo solo un 10% del
total de los casos menores de 65. (5

A partir de esa edad los casos aumentan exponencialmente, en los mayores de
80 afos alcanza un 20% y a partir de los 85 un 25%.

En Espafia hay cerca de 700000 personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer y cada afio se diagnostican 100000 nuevos casos.

A nivel europeo afecta a 8 millones de personas. ()

Debido al aumento de la esperanza de vida, el numero de personas que superan
los 65 afios se ha incrementado y se prevé que a nivel mundial para 2030 se

dupliquen los casos y para 2050 se cuadrupliquen.

3.3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo juegan un papel importante en el desarrollo de la
enfermedad de Alzheimer. Es necesario conocerlos ya que estos nos ayudaran a
conocer mejor las causas y podremos saber como prevenir y tratar la
enfermedad.

La edad

El Alzheimer no es parte del envejecimiento normal pero a partir de los 65 afios
el riesgo de padecerlo es mayor.

Después de los 65 afios el riesgo se duplica cada 5 afios y cerca del 50% de las

personas mayores de 85 afios tienen Alzheimer. (i3 14, 15

Sexo

Las mujeres tienen mayor riesgo por el hecho de que su esperanza de vida es

mayor. (13, 14)



Historia familiar y la genética

Las personas que tienen algun familiar de primer orden, como padre, madre o
hermano, tienen mayor riesgo de padecer la enfermedad.

Hay genes especificos implicados en el desarrollo de la enfermedad de
Alzheimer. Entre ellos encontramos:

- Los genes relacionados con la aparicion tardia del Alzheimer.

El mas comun es la apolipoproteina E (APOE). Este tiene tres formas:

APOE e2: reduce el riesgo.

APOE e3: no afecta al riesgo ni aumentando ni disminuyendo el riesgo.

APOE e4: aumenta el riesgo.

Heredar estos genes como el APOE e4 del padre o de la madre aumenta el
riesgo y si se hereda de ambos el riesgo es el doble, pero no todo el que tiene
uno o dos genes desarrolla Alzheimer, solo indica el aumento del riesgo pero no
es un gen causante de la enfermedad.

- Otros genes relacionados con la aparicion tardia del Alzheimer.

SORL1: algunas variaciones de este gen incrementan la produccion de
fragmentos beta-amiloides que forman placas amiloides en el cerebro.

CLU: este gen ayuda a la eliminacion de la proteina beta-amiloide. Asocidndolo
con el Alzheimer refuerza la teoria de que un desequilibrio en la produccion y
eliminacion de la proteina beta-amiloide desarrolla Alzheimer.

CR1: el déficit de la proteina que este gen produce puede que contribuya a la
inflamacién cronica del cerebro. Y la inflamacién es otro factor importante en el
desarrollo del Alzheimer.

PICALM: este gen esta relacionado con el proceso de comunicacion entre las
neuronas, que es importante que sea fluido para el buen funcionamiento.

Segun los investigadores el descubrimiento de estos genes ayudara a conocer
mejor los mecanismos del Alzheimer y como prevenir y tratar la enfermedad. En
si no son causa directa de la enfermedad, son factores de riesgo ya que si se
producen variaciones en algunos de ellos el riesgo de padecer la enfermedad de
Alzheimer se aumentaria.

- Los genes relacionados con la aparicion temprana del Alzheimer.

Son un porcentaje pequefio, apenas un 5% de los casos, que suceden antes de
los 65 arios.

La mutacion en tres genes puede producir Alzheimer temprano. Son: la Proteina
precursora amiloide (APP), en el cromosoma 21; la Presenilina 1, en el

cromosoma 14 y la Presenilina 2, en el cromosoma 1.



Estos genes son importantes ya que al ser autosémicos dominantes heredar uno
de estos del padre o la madre implica desarrollar la enfermedad de Alzheimer.

Las mutaciones de estos genes causan la produccion excesiva de la proteina
beta-amiloide (ab42) que se acumula formando las placas amiloides e induce
cambios en las proteinas tau tras lo que las células del cerebro se empiezan a

morir y comienzan los sintomas del Alzheimer. (s, 1)

Traumatismo craneal

Algunos traumatismos craneales pueden afectar en el riesgo de desarrollar
Alzheimer. Esto suele ocurrir en los casos que el traumatismo es grave que deja
inconsciente mas de 24 horas o en un traumatismo moderado en el que se esté
mas de 30 minutos pero menos de 24 horas inconsciente.

De un solo traumatismo que no conlleve pérdida de consciencia no hay
evidencia de que aumente el riesgo de demencia, en cambio repetidos puede

aumentar el riesgo de futuros problemas. (17

Estilo de vida y enfermedad vascular

Hay evidencias de que los factores de riesgo derivados de un estilo de vida para
una enfermedad vascular pueden afectar también en el aumento del riesgo de
sufrir la enfermedad de Alzheimer.

Asi por ejemplo fumar, la falta de ejercicio, la hipertension arterial, la
hipercolesterolemia y la diabetes mal controlada estan relacionados con la
demencia vascular.

Estos causan un deterioro en los vasos sanguineos cerebrales y contribuyen al
desarrollo de la enfermedad.

Las personas con deterioro cognitivo suelen tener cambios caracteristicos de

ambas demencias, la de Alzheimer y vascular. s

Diabetes

Segun estudios recientes existe una relacion entre la diabetes y el aumento de la
enfermedad de Alzheimer.

La Diabetes Mellitus (DM) es un trastorno caracterizado por el aumento de la
glucosa en sangre. Una hiperglucemia no controlada durante tiempo conlleva a
lesiones en los vasos sanguineos, tanto a vasos grandes (macrovascular) como
pequefios (microvascular). Esta afectacion refuerza la relacion establecida entre

la enfermedad vascular y la progresion de la demencia. (s



3.4. Anatomia patologica

En la enfermedad de Alzheimer se produce una atrofia cerebral progresiva,
bilateral y difusa.

Inicialmente se produce una lesion y posteriormente una destruccion neuronal
relacionada con la aparicion de depositos insolubles extracelulares e
intracelulares.

A dia de hoy, no existe un diagndstico definitivo para la enfermedad de
Alzheimer. No hay marcadores bioldgicos especificos que indiquen la aparicién
de la enfermedad. El diagnéstico Unicamente se puede realizar mediante un
estudio histoldgico.

El diagndstico definitivo de la enfermedad es 100% seguro Unicamente al realizar
el estudio del cerebro del paciente mediante una autopsia.

Se pueden diferenciar dos tipos de lesiones: microscopicas y microscopicas. (4,

16)

- Anatomia macroscopica

Macroscépicamente no hay ninguna lesion especifica que diferencie el cerebro
afectado por Alzheimer de uno que haya sufrido un envejecimiento normal.

Se observa una atrofia de las areas frontotemporales y también hay una pérdida
cerebral que causa un agrandamiento de los ventriculos llamada hidrocefalia ex-
vacuo.

Estas lesiones pueden aparecer en personas de avanzada edad que no
presentan deterioro cognitivo por lo que su presencia no es indicativa de padecer
Alzheimer pero en caso de presentar atrofia selectiva del hipocampo y una
dilatacion predominante del asta temporal del ventriculo lateral si es mas
significativo de la Enfermedad de Alzheimer ya que raras veces aparece en

cerebros normales. (19, 20

- Anatomia microscopica

El estudio microscopico de los tejidos cerebrales ofrece el diagndstico definitivo
de la Enfermedad de Alzheimer.

Al microscopio se encuentran depdsitos extracelulares de la proteina B-amiloide.
Esta proteina se forma a partir de una divisiobn anormal de la APP (proteina
precursora amiloide). La APP es una proteina transmembrana que es
transformada por enzimas denominadas secretasas. Cuando es dividida por la
via comun por la a-secretasa se forma un producto soluble que es desechado

facilmente. En cambio, en el Alzheimer se produce una divisién consecutiva de la



APP inicialmente por la B-secretasa y a continuacion por la y-secretasa dando
lugar al péptido BA4 que las neuronas secretan al exterior, el cual las células glia
(astrocitos y microglia) tratan de eliminar sin éxito por lo que se produce un
proceso inflamatorio que junto a la toxicidad de la proteina lesionan las neuronas
formando placas.

Por otro lado también se observan depdsitos intracelulares de la proteina tau (7).
Su funcién normal es la formacién de las uniones que mantienen unidos los
microtibulos que conforman el citoesqueleto de las neuronas. En el caso del
Alzheimer se origina una hiperfosforilacién anormal de la proteina 1, producida
en parte por el efecto téxico del acimulo del péptido BA4, desarticulando el
citoesqueleto y produciendo la degeneracion neurofibrilar y acumulo de la
proteina 1 en el citoplasma. , 10, 20)

Estas alteraciones producen lesiones histolégicamente caracteristicas. Las
principales son los ovillos neurofibrilares y las placas extracelulares (-amiloides.

» Qvillos neurdfibrilares

Son una lesion fundamental relacionada con la Enfermedad de Alzheimer.
Son acumulaciones fibrosas anémalas en el citoplasma cerca del nucleo de
las neuronas. Estdn formados por fibrillas que van emparejadas
enroscadas de forma helicoidal y que estan formadas por la proteina T en
estado hiperfosforilado.

La mayor cantidad se localizan en el cértex entorrinal, en las células
piramidales del hipocampo, la amigdala y en capas del neocortex.

Su presencia no esta relacionada con el desarrollo de la enfermedad ya
gue pueden aparecer en personas sanas o0 con otras enfermedades. Los
estudios indican que si hay relacion entre la cantidad y localizacién de la
concentracion neurofibrilar con la degeneracion cognitiva. (19, 21,22

» Placas B-amiloides

También son conocidas como placas seniles 0 neuriticas. Son estructuras
de neuritas distroficas que rodean un ndcleo amiloide y que a su alrededor
hay células microgliales y astrocitos reactivos.

Se localizan en la amigdala, hipocampo y en el cortex cerebral.

No son patognomonicas de la enfermedad ya que también aparecen en
ancianos sin Alzheimer con la funcion cognitiva mantenida, asi que no se
pueden relacionar con el deterioro cognitivo. (g 21, 22)

» Deposito amiloide vascular

La proteina BA4 también se deposita en las paredes de las arteriolas y

capilares cerebrales. Esto es debido a una escision anormal de la APP ya

10



que las secretasas dan lugar a dos isoformas de BA4 diferentes, la BA42
gue se deposita en las placas seniles y la BA40 en los vasos.

Se acumula en los vasos de la zona cortical y meningea produciendo una
angiopatia amiloide. Esta acumulacién no protruye hacia la luz ni interfiere
con la funcién del vaso, Unicamente aumenta la tendencia a la ruptura.
Puede llegar a manifestarse con pequefios sangrados que no presentan
sintomas y en ocasiones producir hematomas en la zona cortical siendo
caracteristico de estas hemorragias que son irregulares y el sangrado se
da en varios tiempos. (21, 22

» Degeneracion granulovacuolar

Se produce una modificacion en el citoplasma de las neuronas del
hipocampo en las que aparecen vacuolas agrupadas.

No es caracteristica del Alzheimer ya que también estdn presentes en
personas sanas. (zz

e Cuerpos de Hirano

Presenta una concentracion de eosinofilos en el espacio extracelular de las
neuronas piramidales del hipocampo.

No son especificos del Alzheimer ya que también hay en las personas
sanas y en otras enfermedades neurodegenerativas como en la Esclerosis

Lateral Amiotrofica (ELA). (22

3.5. Sintomas

La Alzheimer’'s Association dio a conocer los 10 signos de alarma que pueden

guiar para detectar un inicio de la enfermedad que normalmente comienza de

manera insidiosa. Estos sintomas se presentan de manera diferente de unos

pacientes a otros y progresan a distinta velocidad en cada persona. (s, 16, 23)

1. Pérdida de memoria.
Es de los sintomas mas comunes. Suelen ser olvidos frecuentes de lo que
acaban de hacer (por ejemplo si han cerrado la puerta). Muchas veces son
conscientes de ello pero tratan de disimularlo. Preguntan constantemente y
ocasionalmente olvidan los nombres de los familiares.

2. Dificultad para llevar a cabo tareas habituales.
Tienen dificultad para realizar las tareas cotidianas como por ejemplo no
saben el orden en el que preparar la comida o en el que vestirse.

3. Problemas con el lenguaje.
Manifiestan una dificultad para encontrar las palabras adecuadas para

expresarse. Suelen usar circunloquios, es decir explican la palabra que

11



quieren decir. No saben continuar una conversacion y suelen repetir las
palabras.

4. Desorientacion en tiempo y espacio.
Olvidan el dia en el que viven y pueden perderse en trayectos cortos o en
Su casa.

5. Disminucion del juicio.
Al comienzo muestran incapacidad para hacer juicios de cosas simples asi
gue toman decisiones incorrectas sobre el dinero o la ropa que tienen
ponerse en relacion con el tiempo.

6. Problemas con el pensamiento abstracto.
Tienen dificultad para la concentracién y el pensamiento, sobre todo con
conceptos abstractos como los numeros. Pierden la capacidad para hacer
célculos y olvidan la utilidad de los numeros.

7. Colocacion de cosas en lugares erroneos.
Guardan las cosas en sitios inusuales como la plancha en el frigorifico y no
son capaces de encontrar donde han dejado las cosas acusando después
a los demas de habérselas robado.

8. Cambios de humor o en el comportamiento.
Tienen cambios bruscos de humor sin que haya ningin desencadenante.
Pueden estar alterados en lugares en los que no se sienten comodos y
pueden expresar menos emociones que anteriormente.

9. Cambios en la personalidad.
Presentan un cambio exagerado de la personalidad volviéndose
desconfiados, dependientes e irritables, presentando también ansiedad y
depresion.

10. Pérdida de iniciativa.

Dejan de hacer las actividades diarias no pudiendo llevar su casa u

organizar su vida. Suelen acabar pasando el tiempo viendo la television. s,

16, 23)

3.6. Etapas de la enfermedad

La enfermedad de Alzheimer tiene un curso lento e insidioso cuya duracion
puede variar de 3 a 20 afios.

Los sintomas iniciales, pueden pasarse por alto ya que se consideran en
ocasiones tipicos del envejecimiento normal.

La duracion y severidad de la enfermedad varia de paciente a paciente. 3 s

12



Sus sintomas se desarrollan dependiendo de la zona correspondiente del
cerebro que esté afectada. Asi, normalmente la degeneracion neuronal
comienza en el hipocampo, que es la zona que se ocupa de la memoria a corto y
largo plazo, dando lugar normalmente a una pérdida de memoria episddica, no
recordando hechos recientes. De ahi progresa a otras areas que controlan la
cognicion, el juicio, el comportamiento, el movimiento, la orientacion, el lenguaje
y la funcion ejecutiva.
A parte de los sintomas cognitivos desarrollan también sintomas conductuales
como apatia, agresividad, agitacion, irritabilidad, desinhibicién, alucinaciones e
ideas delirantes.
Ademas suelen tener trastornos afectivos como depresion y ansiedad. (s, 7y
Todo esto influye en las actividades de la vida diaria. Primero afecta a las mas
complejas como las relaciones sociales y la actividad laboral.
En segundo lugar, a las actividades instrumentales como el manejo de los
objetos domésticos, del dinero, la cocina o el cuidado del hogar.
Y en tercer lugar se afectan las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
como la higiene, el vestido, la alimentacién y el control de esfinteres.
Y finalmente en las fases avanzadas los pacientes estan en estado vegetativo y
mueren por complicaciones asociadas como la neumonia. (s, 7
En el Alzheimer se pueden diferenciar 4 fases:
1. Predemencia.
Se sospecha que los efectos perjudiciales de la Enfermedad de Alzheimer
comienzan 10-20 afios antes de desarrollar la enfermedad.
El sintoma inicial es una pérdida de memoria que parece ser mayor de lo
gue cabria esperar a esa edad. Mientras el resto de funciones cognitivas
no estdn afectadas por lo que se suele diagnosticar como deterioro
cognitivo leve. s
2. Demencia leve.
Memoria: se producen alteraciones de la memoria, olvida citas, llamadas
telefonicas, el nombre de las personas, de objetos y familiares y tienen
dificultad para aprender cosas nuevas.

Comportamiento: tienen cambios bruscos de humor. Se encolerizan

cuando pierden el control sobre lo que les rodea o pierden algo.
Suelen tener tendencia a aislarse en el entorno familiar.

Lenguaje y comprension: Razonan y comunican bien pero tienen

problemas para seguir una conversacidn y encontrar las palabras

adecuadas. Usan frases cortas.

13



Tienen coordinacion de los gestos y movimientos del cuerpo.
No se pierden, pueden seguir conduciendo y se visten y comen solos.
Siguen teniendo autonomia en las actividades de la vida diaria (AVD) y
contindan trabajando. (s, 15

3. Demencia moderada.
Memoria: la memoria reciente se ve afectada poco a poco, olvida sucesos
recientes (por ejemplo lo que acaba de comer) Recuerdan los hechos
lejanos aungue los sitan mal en el tiempo.
Tienen agnosia, es decir, la incapacidad de reconocimiento de familiares y
amigos.

Comportamiento: tienen reacciones agresivas desproporcionadas al motivo

gue las causa.

Aumenta la fatiga y no hacen nada si no se les estimula.
Tienen miedos injustificados

Caminan durante horas sin ningin objetivo.

Lenguaje y comprensién: Padecen afasia, que es la dificultad en el

lenguaje y les cuesta hablar. La comunicacién se vuelve mas dificultosa. El
vocabulario se empobrece y en ocasiones para explicarse utilizan
circunloquios.

Hablan de forma lenta y repiten las frases y no las suelen acabar.

Coordinacién de gestos: tienen apraxia que es la dificultad para llevar a

cabo funciones aprendidas.
Son imprecisos y se aumenta la debilidad muscular y las alteraciones
posturales y de la marcha dando lugar a la pérdida del equilibrio y por tanto
a un aumento de las caidas.
Necesitan ayuda para moverse y lo hacen de forma lenta.
AVD: al aumentarse la confusion tienen mayor dificultad para llevarlas a
cabo. No son capaces de elegir la ropa, los platos...
Pierden autonomia, ya no pueden conducir ni ir en transporte publico sin
compafiia lo que supone una vigilancia de 24 horas por parte de la familia.
Frecuentemente sufren alucinaciones y delirios. @ s 15

4. Demencia severa.
Memoria: olvidan los hechos recientes y pasados. No reconocen nhi a la
pareja ni a los hijos. Aun asi conservan la memoria emocional, es decir, se
acuerdan de quien les cuida.

Comportamiento: tienen un humor imprevisible, reaccionan

incoherentemente ante situaciones. Estan totalmente apaticos.
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Lenguaje y comprension: balbucean, repiten las palabras que se les dice y

no comprenden lo que se les explica.

Coordinacién de gestos: no controlan los gestos. No saben levantarse ni

sentarse solos. Les cuesta tragar y no tienen control de esfinteres.
Ademas, se acentua la rigidez muscular

AVD: estan desaparecidas. Los pacientes son totalmente dependientes
para cualquier actividad. No conservan las capacidades de lavarse,
vestirse, andar o comer. Frecuentemente estan en la cama y como
consecuencia de ello aparecen las Ulceras por presion (UPP) y las
infecciones respiratorias que suelen ser la causa de la muerte de los

enfermos de Alzheimer. 5 s, 15

Estas etapas permiten situar al paciente en un marco evolutivo de la enfermedad
pero no son aplicables en todos los casos debido a que la progresion es muy
diferente de unos enfermos a otros tanto en la velocidad como en los sintomas
gue cada uno presenta, ya que no tiene siempre la misma afectacion.

La gravedad es progresiva a medida que la enfermedad avanza pero puede
pasar estacionada meses o afios y después sufrir una agravacion brusca por
algunas complicaciones.

A medida que avanza la dependencia hacia el cuidador es mayor. ¢ s

3.7. Diagnéstico

El diagnostico de la enfermedad de Alzheimer no puede realizarse mediante
pruebas bioldgicas, solo es definitivo tras realizarse una autopsia en la que a
nivel microscopico muestre la presencia de placas y ovillos en el cerebro. (s 7

El diagndstico es posible si el paciente presenta un cuadro de demencia, el 75%
de los caso comienzan por trastornos de la memoria predominantes como afasia,
apraxia 0 agnosia ademas de tener dificultades a la hora de realizar algunas
actividades repercutiendo en la vida social o profesional.

Los pacientes susceptibles a padecer la enfermedad son sometidos a diferentes
exploraciones fisicas y neuroldgicas y a pruebas complementarias.

Inicialmente el médico les har4d un examen fisico y neurolégico haciendo
hincapié en la duracién y progresion de la pérdida de memoria. En este se
evallan los reflejos, el tono muscular y la fuerza. Se observa también la
capacidad que tiene para levantarse de la silla y recorrer la habitacién. A la vez
que el equilibrio y se valoran la vista y el tacto. (s, 7, 16, 24)

Para ayudar al diagndstico se suelen hacer diferentes pruebas entre las que hay:
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- Andlisis de sangre: son Uutiles para descartar otros problemas que puedan

cursar con pérdida de la memoria y confusibn como las alteraciones en la
glandula tiroides o déficits vitaminicos (Vitamina B12). (16, 24

- MMSE (Folstein Minimental Status Exam): se trata de un test que evalta el

estado cognitivo. Comprueba 5 areas cognitivas mediante 11 preguntas. Las 5
areas que analiza son:
 La orientacion en el tiempo: ¢Qué fecha es?
e La memoria inmediata: se le pide que recuerde tres palabras que se le
dicen y las debe repetir después. Por ejemplo: Peseta-Caballo-Manzana.
e La atencién y céalculo: Se le pide por ejemplo que cuente desde 100 hacia
atras restando de 7 en 7.

* El recuerdo diferido.

El lenguaje y la construccién: para comprobar la presencia de afasia o
apraxia. Se le sefiala un objeto y se le pide que diga lo que es o que lea
en alto lo que le damos y ejecute la accion («Cierre los 0jos»).

La mayor puntuacion que se puede sacar en el test es de 30 puntos se

considera que existe un deterioro cognitivo cuando el resultado es igual o

menor a 23 puntos.

Se recomienda que se realice una revision cada 2 afios para ver el progreso

del deterioro de la memoria. Si presenta depresion puede que el diagndstico

sea mas complicado. (, 16

- TAC (Tomografia Axial Computarizada): se utiliza para descartar la demencia

secundaria a tumores, accidentes cerebrovasculares y traumatismos
craneoencefalicos.

- RMN _(Resonancia Magnética Nuclear): se emplea para descartar otras

enfermedades que puedan explicar los sintomas cognitivos. En el futuro se
puede usar para medir el volumen del tejido cerebral y si se ha producido la
contraccion en las regiones cerebrales implicadas en la enfermedad. En la
demencia temprana se observa una atrofia en el hipocampo y en el estadio
avanzado una atrofia generalizada.

- PET (Tomografia por Emisién de Positrones): se usa un marcador en forma

especial de glucosa que muestra la actividad general del cerebro. Esto puede
mostrar que partes no estan funcionando bien. Las nuevas técnicas del PET
pueden ser capaces de detectar el nivel de placas en el cerebro.

Con todas estas pruebas y examenes se trata de obtener un diagnéstico precoz

que permita un tratamiento adecuado temprano para ayudar a preservar la
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funcion cognitiva durante mas tiempo aunque no se pueda cambiar el curso de la

enfermedad. , 1¢)

3.8. Tratamiento

No existe un tratamiento definitivo que detenga al curso del Alzheimer y cure la
enfermedad. Por ello, se basa en enlentecer el progreso de los sintomas y
trastornos asociados para que los enfermos tengan una mejor calidad de vida.
Es importante tener en cuenta en este apartado también a la familia ya que son
los que se responsabilizan de los pacientes y es conveniente facilitarles el
trabajo del cuidado.

En ese caso el tratamiento no farmacolégico es de gran utilidad. Muchos de los
sintomas conductuales, que son los mas dificiles de controlar por los cuidadores,
estadn causados por cosas relacionadas con lo que les rodea. Es recomendable
que adapten la vivienda y optimicen los sentidos disminuidos, vista y oido, ya
que disminuyen el riesgo de caidas, la desorientacion y las alucinaciones.
También es util la estimulacion cognitiva y el ejercicio fisico suave diario.

Para controlar estos sintomas es importante también la reduccion de los
estimulos ambientales y establecer rutinas predecibles que simplifiquen las
tareas. ()

El tratamiento farmacologico se utiliza para ayudar a preservar la memoria, el
pensamiento y el pensamiento tratando de ralentizar el progreso de la
enfermedad ya que no la curan ni detienen su progresion.

En la enfermedad de Alzheimer los niveles de acetilcolina, neurotransmisor
encargado del proceso de la formacién de la memoria e importante para las
neuronas del hipocampo y cortex, estan disminuidos debido a la degeneracion
neuronal. Como consecuencia se produce el deterioro de la memoria.

El tratamiento estd basado en la administracion de inhibidores de Ila
Acetilcolinesterasa. Su efecto es el aumento de la actividad colinérgica y la
mejoria de los sintomas cognitivos. Se suele usar en las fases leve-moderada
del Alzheimer. Debido al aumento de la actividad colinérgica se pueden producir
efectos secundarios como: vomitos, dolor abdominal, diarrea o calambres
musculares.

Los inhibidores de la Acetilcolinesterasa que se comercializan son el donezepilo,
la rivastigmina y la galantamina.

Otro farmaco que se emplea en el tratamiento es la memantina. Es un
antagonista no competitivo de los receptores NMDA (n-metil-D-aspartato) que

bloguean la accion del glutamato. El glutamato activa los receptores NMDA que
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modulan la memoria y el aprendizaje, pero un exceso de glutamato provoca una
hiperestimulacion de los receptores NMDA que puede causar la muerte celular.
Este se emplea en las fases moderada-severa de la enfermedad. Los efectos
secundarios a este farmaco son mareos, cefalea y estrefiimiento.

Es importante también tratar los trastornos conductuales y afectivos como la
depresion, la agresividad, la agitacion, las alucinaciones y los delirios.
Inicialmente se dan los inhibidores de la acetilcolinesterasa ya que son efectivos
en los trastornos conductuales. En caso de persistir se dan antidepresivos o
antipsicoticos preferentemente atipicos ya que los tradicionales exacerban los

sintomas extrapiramidales (temblor, lentitud). (3, 7

4. CUIDADOS AL ENFERMO DE ALZHEIMER EN LA FASE AVAN ZADA

La enfermedad de Alzheimer avanza progresivamente lo que acarrea dificultades

en los diferentes aspectos de la vida.

Los pacientes cada vez se vuelven mas dependientes y necesitan mas ayuda
para realizar las actividades.

El Alzheimer repercute en varios aspectos:

La memoria se ve afectada lo que implica que en el curso de la enfermedad esta
disminuya, inicialmente causando desorientacion en tiempo y espacio no
sabiendo ni que dia o mes es, ni donde se encuentran las diferentes
dependencias de la casa, hasta finalmente verse totalmente comprometida.
También se ve afectado el lenguaje, el cual les dificulta la comprension y
expresion y finalmente incluso pierden la capacidad de reconocer tanto a las
personas como los objetos y su utilidad.

Todo esto repercute en la vida diaria. Al principio aparecen dificultades en las
tareas mas complejas (usar el transporte publico, hacer la compra, llevar las
cuentas...). Progresivamente afecta a actividades mas simples como vestirse, la
higiene y en estados avanzados tienen dificultad para comer, ir al bafio..., lo que
significa un aumento de la dependencia hacia el cuidador que tendra que ayudar
o incluso suplir en muchas actividades al paciente.

Al mismo tiempo el enfermo presenta cambios de humor. Es consciente de la
enfermedad y puede tener reacciones agresivas o puede mostrarse triste o
ansioso, rechazando muchas veces ayuda. g s, 7

El paciente se encuentra en la fase avanzada de la enfermedad de Alzheimer
gque como se ha mencionado anteriormente tiene la memoria afectada, no es
capaz de realizar las AVD solo y necesita la atencion y cuidados continuos por

parte del cuidador.
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No existe un plan de cuidados estandarizado para estos pacientes ya que en
cada uno la enfermedad tiene una progresion diferente, afectando de distinta
forma. Por ello, hay que elaborar un plan de cuidados adecuado a la situacion
del paciente.

Tras observar el estado del enfermo y valorar sus necesidades se elaboran los
cuidados con la ayuda de los diagnésticos de enfermeria adecuados a la
situacion y a través de los dominios de enfermeria para los diagndsticos NANDA
y se realiza el plan de cuidados.

Se desarrollaran los diagndsticos relacionados con la situacién del paciente. Asi
mismo, se valorara también al familiar ya que es un punto importante a la hora
del cuidado y al que hay que prestar atencién porque su rol como cuidador
implica cambios en su vida, que se va a centrar en el enfermo y esto puede
suponerle una sobrecarga, causarle estrés, ansiedad y experimentar

sentimientos de soledad, aislamiento y culpa. @, 25, 26, 27)-

Dominio 1: Promocioén de la salud

NANDA NOC NIC

00078 Manejo | 0307 1800 ayuda al autocuidado

inefectivo  del | autocuidados: 2304 administracion de medicacion: oral
régimen medicacion no

terapéutico parenteral

00099 0313 nivel de | 1800 ayuda al autocuidado
mantenimiento | autocuidado 1805 ayuda en los autocuidados: AIVD

inefectivo de la | 1602 conducta de | 0200 fomento del ejercicio

salud fomento de la | 2380 manejo de la medicacion

salud 0224 terapia de ejercicios: movilidad articular
1603 conducta de | 5490 prevencion de caidas

busqueda de la | 0221 terapia de ejercicios: ambulacion

salud 1850 mejorar el suefio

1100 manejo de la nutricién

(28, 29, 30)

En el estado avanzado de la enfermedad el paciente no es capaz de ocuparse
del mantenimiento de su propia salud. Es decir, no recuerda la medicacioén que
debe tomar ni el autocuidado, como el aseo. Por ello, el cuidador debera suplirlo
en estas actividades. Debera administrarle la medicacién correspondiente segun
la pauta indicada por el médico y comprobando que se la tome. Ademas, es

recomendable que la medicacion no se encuentre en un lugar al que pueda
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acceder el enfermo ya que podria tomar mas dosis debido a que no recuerda si
la ha tomado.

En las AVD el cuidador deberd ayudarle e incluso suplirle porque no recuerda
donde se encuentra el aseo o el uso de los diferentes utensilios tanto para el
aseo, como para comer o cualquier otra actividad.

A medida que avanza la enfermedad, cada vez el enfermo se movera menos,
por lo que habrd que estimularle para que haga ejercicio ligero como pasear
para evitar posibles problemas de la inmovilidad y en el que caso de que no sea
posible realizar movimientos pasivos de las articulaciones y cambios posturales

COMo prevencion. s s

Dominio 2: Nutricion

00002

Desequilibrio

nutricional por
defecto
00102  déficit

de autocuidado

alimentacion

0303
Autocuidados:
comer
1004

nutricional

estado

1006 Peso: masa
corporal
1008

nutricional:

estado

ingestiéon

alimentaria y de

liquidos

1009 estado
nutricional:
ingestion de
nutrientes

1014 apetito

1100 manejo de la nutricién
6460 manejo de la demencia
6480 manejo ambiental

1050 alimentacion

1120 terapia nutricional

1860 terapia de deglucion
1803

alimentacion

ayuda con los autocuidados:
1260 manejo del peso

1240 ayuda para ganar peso

4410 establecimiento de objetivos comunes
4120 manejo de liquidos

2380 manejo de la medicacién

00103
deterioro de la

deglucién

1010 estado de

deglucién

1860 terapia de deglucion
3200 precauciones para evitar la aspiracion
1100 manejo de la nutricién

1050 alimentacién

(28, 29, 30)

El enfermo debido al estado avanzado de su enfermedad y a su edad ha sufrido
una disminucion de peso importante. Esto est4 causado principalmente por su

negativa a comer y la falta de apetito. Ademas en repetidas ocasiones no
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recuerda si ha comido o no y se le ha olvidado el uso de los cubiertos, con lo que
no los usa adecuadamente o intenta comer con las manos.

También presenta problemas de atragantamiento y dificultad para deglutir lo que
implica un aumento del riesgo de asfixia porque no mastica lo suficiente la
comida o los trozos son demasiado grandes. Todo esto ha conllevado a una
disminucion de su masa corporal y de energia que le mantienen mas inactivo y
en ocasiones pasandose el dia en la cama.

Por ello es necesario mantener una rutina en las comidas, siendo estas siempre
a la misma hora. La alimentacion debe ser equilibrada conteniendo todos los
nutrientes y siguiendo las preferencias de la persona ya que sus gustos no han
tenido porque variar. (s, )

El cuidador tiene que estar presente para vigilar la ingesta, tanto de la comida
como de liquidos, ya que tienden a beber menor cantidad de agua y hay que
prevenir una posible deshidratacion, ofreciéndole para ello agua durante las
comidas y a lo largo del dia.

Debido a la dificultad para usar los cubiertos hay dos posibles opciones. La
primera es que con cada plato que se le sirva ponerle el cubierto
correspondiente, por ejemplo, con la sopa solo la cuchara. Y en caso de que asi
tampoco resulte ponerle comida que pueda comer con los dedos.

Para evitar que se atragante habra que servirle la comida partida en trozos
pequefios o triturarsela para que le resulte mas facil tragarla.

Y finalmente en las ocasiones que no quiera comer no hay que forzarle, hay que

esperar un poco y volver a intentar darle de comer. (s g

Dominio 3: Eliminacion

00014 0500 continencia | 0410 cuidados de la incontinencia intestinal

incontinencia intestinal 0430 manejo intestinal

fecal 0501 eliminacion | 1804 ayuda con los autocuidados: aseo
intestinal 0221 terapia de ejercicios: ambulacion

00015 Riesgo | 0310 1804 ayuda con los autocuidados: aseo

de autocuidados: 0430 manejo intestinal

estrefiimiento uso del inodoro 0450 manejo del estrefiimiento / impactacion
0501 eliminacion | 0440 entrenamiento intestinal
intestinal 0200 fomento del ejercicio

0221 terapia de ejercicios: ambulacion
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00020 0310 1804 ayuda con los autocuidados: aseo
incontinencia autocuidados: 0600 entrenamiento del habito urinario
urinaria uso del inodoro 0610 cuidados de la incontinencia urinaria
funcional 0502 continencia | 1750 cuidados perianales
urinaria 0640 evacuacion inmediata
00021 0503 eliminacion | 4120 manejo de liquidos
incontinencia urinaria 1630 vestir
urinaria total 0590 manejo de la eliminacién urinaria
00110  deéficit | 0300 1804 ayuda con los autocuidados: aseo
de autocuidados: 1800 ayuda al autocuidado
autocuidado: AVD 6490 prevencion de caidas
uso del WC 0305 1801 ayuda con los autocuidados
autocuidados: bafio/higiene
higiene 1750 cuidados de perianales
0310 0430 manejo intestinal
autocuidados: 0590 manejo de la eliminacién urinaria
uso del inodoro 0440 entrenamiento intestinal

(28, 29, 30)

La incontinencia urinaria suele comenzar en la fase leve de la enfermedad por lo
que en el estado avanzado es total y se afiade a esta la incontinencia fecal. El
paciente no reconoce los impulsos o la necesidad de eliminar, aunque en
ocasiones puede mostrar puede mostrar gestos de incomodidad cuando tiene
ganas pero no sabrd manifestarlo, por lo que habra que estar pendientes de
ellos para acompafarle al bafio.

En esta fase avanzada, habra olvidado donde se encuentra el bafio, para que se
utiliza, como desvestirse y no sabra limpiarse adecuadamente. Para evitar que
las complicaciones aumenten es recomendable vestirle con ropa cémoda y facil
de quitar, acompariarle siempre al bafio y ayudarle tanto con la ropa como con la
limpieza. (s, 5

Es aconsejable mantener una rutina horaria planificando que vaya al bafio cada
2 o 3 horas y dejandole el tiempo suficiente para que evacue y con las heces
comprobando que defeque regularmente, ya que debido a que la inmovilidad es
cada vez mayor, el transito se enlentece y puede tener riesgo de estrefiimiento.
Cuando aparecen ambas incontinencias a la vez habr4 que usar pafales

adecuados al paciente.
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Y hay que procurarle una buena higiene ya que la humedad puede ocasionar
problemas, como las Ulceras por presion, por lo que hay que mantener la zona

limpia y seca. s, g

Dominio 4: Actividad/reposo

00109  déficit | 0300 1802 ayuda con los autocuidados: vestir /
de autocuidados: arreglo personal
autocuidado: AVD 6480 manejo ambiental
vestido /| 0302: 6490 prevencion de caidas
acicalamiento | autocuidados: 1630 vestir

vestir
0109 déficit de | 0300 1801 ayuda con lo autocuidados:bafio/higiene
autocuidado: autocuidados: 6490 prevencion de caidas
bafio / higiene | (AVD) 1750 cuidados perianales

0301 1670 cuidados del cabello

autocuidados: 1660 cuidados de los pies

bafio 1640 cuidados de los oidos

0305 1680 cuidados de las ufias

autocuidados: 1610 bafio

higiene 6482 manejo ambiental: confort

1710 mantenimiento de la salud bucal

(28, 29, 30)

Al igual que con el resto de las AVD el paciente no es capaz de llevarlas a cabo
por su cuenta ya que no recordara el uso de de los utensilios para la higiene ni
sabra vestirse por lo que habra que ayudarle e incluso suplirle.

A la hora del bafio y de la higiene pueden surgir conflictos ya que el enfermo
puede no querer meterse a la ducha. No hay que forzarle, se puede recurrir a
asearle por partes con una esponja estimulandole a que el mismo lo haga y
ayudandole en las zonas mas dificiles de acceso para él.

A la hora de vestirle hay que intentar usar prendas que sean faciles de poner y
quitar ya que es probable que a lo largo del dia se manche ya se con la comida o
debido a la incontinencia y habra que cambiarle. Se le vestira manteniendo los
gustos de la persona eligiendo las prendas que ella se pondria y animandola a
que se vista sola. (s g

En caso de que se encuentre en la cama se realizara la higiene en la misma.

Para ello se preparard lo necesario con antelacion para evitar tener destapada a
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la persona mas de lo necesario y vistiéndola con ropa comoda que permita en

caso necesario cambiarle el pafal sin mucha dificultad.

Y a parte de la higiene general también hay que prestar atencion y procurar los

cuidados necesarios a las ufias y pies, al cabello, los oidos y la boca previniendo

posibles problemas que puedan aparecer debido al déficit de cuidado. (s g

Dominio 5: Percepcién/cognicion

00051 0902 4920 escucha activa
deterioro de la | comunicacion 4976 mejorar la comunicacion: déficit del
comunicacion | 0903 habla
verbal comunicacion: 5820 disminucion de la ansiedad
expresiva 4820 orientacion de la realidad
0904 6460 manejo de la demencia
comunicacion 4720 estimulacidn cognoscitiva
receptiva 4700 restructuracion cognitiva
00129 0900 cognicién 6460 manejo de la demencia
confusién 0901 orientacién | 4720 estimulacion cognoscitiva
cronica cognitiva 5330 control del humor
0905 4820 orientacion de la realidad
00130 concentracion 6420 restriccion de la zonas de movimiento
trastorno de | 0906 toma de | 5820 disminucion de la ansiedad
los  procesos | decisiones 6490 prevencioén de las caidas
de 0907 elaboracién | 6654 vigilancia: seguridad

pensamiento

de la informacion
0908 memoria
1202 identidad
1403 autocontrol
del

distorsionado

pensamiento

6486 manejo ambiental: seguridad
5340 presencia

4920 escucha activa

6450 manejo de ideas ilusorias
6510 manejo de la alucinaciones

2380 manejo de la medicacién

00131
deterioro de la

memoria

0900 cognicion
0901 orientaciéon
cognitiva

0905
concentracion
0908 memoria

0909 estado

6460 manejo de la demencia
4720 estimulacion cognoscitiva
4820 orientacion de la realidad
6480 manejo ambiental

4920 escucha activa

5820 disminucion de la ansiedad

4860 terapia de reminiscencia
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neurolégico 5360 terapia de entretenimiento

5380 potenciacion de la seguridad

6486 manejo ambiental: seguridad

6420 restriccion de zonas de movimiento

5270 apoyo emocional

(28, 29, 30)

A medida que la enfermedad avanza la percepcion y los procesos cognitivos del
paciente irAn empeorando.

Se sentira confuso e inquieto, lo que le producird sentimientos de angustia. Para
evitarlo es importante que en el hogar las condiciones sean las adecuadas, es
decir, tener una buena iluminacion, crear una rutina, ademas de orientarle en el
tiempo y espacio, para lo que se pueden utilizar calendarios y relojes en los que
los nUmeros y letras sean bien visibles.

La comunicacion debera ser tanto verbal como no verbal. Al dirigirse a él es
recomendable mantener el contacto visual, hablarle con tono suave, pausado y
con frases cortas y sencillas que pueda entender sin mucha dificultad. Hay que
esperar pacientemente sus respuestas dejandole acabar las frases y si se le
hace una pregunta que pueda ser contestada de forma fcil con un “si” 0 “no”.
Aungue no sea capaz de responder correctamente hay que hacerle participe de
las conversaciones y no hablando de algo que pueda afectarle aunque parezca
que no se entera de la conversacion. s, g

Es posible que también aparezcan alucinaciones e ideas delirantes.
Normalmente no conllevan peligro alguno por lo que Unicamente hay que
tranquilizarle sin negar o dar la razéon sobre la existencia de estas. Habra que
acudir al médico para que las valore.

A medida que progresa la enfermedad la memoria disminuye y olvidara los
nombres de sus familiares e incluso del cuidador. No sirve de nada recordarle los
nombres ya que se le volveran a olvidar y puede sentirse mas frustrado. Hay que
aceptar que es el proceso de la enfermedad.

A las noches resulta facil que el enfermo se desoriente y se levante de la cama.
Debido a la edad, duermen menos horas, a lo que se le afiade la disminucién de
la actividad y el aumento de siestas a lo largo del dia hacen que durante la
noche no duerma.

Si se levanta de la cama y se le encuentra en otra estancia hay que mostrarle
gue es de noche y que es la hora de dormir, acompafandole a su habitacion

para que vuelva a acostarse.
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Durante el dia, habra que evitar las repetidas siestas y aumentar el tiempo de

ejercicio ya que le ayudara a conciliar mas facil el suefio.

Si ninguna de las medidas funciona habrd que consultarle al médico para que le

ayude a dormir. (s g)

Dominio 11: Seguridad/proteccion

00035 Riesgo

de lesién

1910 ambiente
seguro del hogar
1911 conducta de
seguridad
personal

1912 caidas

1913
de la lesion fisica

2405 estado de la

severidad

funcién sensorial

6654 vigilancia: seguridad

6486 manejo ambiental: seguridad.

6610 identificacién de riesgos

6490 prevencion de caidas

6510 manejo de las alucinaciones

6460 manejo de la demencia

5380 potenciacion de la seguridad

6420 restriccion de zonas de movimiento
6450 manejo de ideas ilusorias

4820 orientacion de la realidad

00155 Riesgo

0202 equilibrio

6490 prevencion de caidas

de caidas 0212 movimiento | 1800 ayuda al autocuidado
coordinado 1806 ayuda en los  autocuidados:
1828 transferencia
conocimiento: 6486 manejo ambiental: seguridad
prevencion de las | 0221 terapia de ejercicios: ambulacion
caidas 0840 cambio de posicién
1912 caidas 6610 identificacién de riesgos
6460 manejo de la demencia
6420 restriccion de zonas de movimiento
00047 riesgo | 0204 3500 manejo de presiones

de deterioro de
la  integridad

cutanea

consecuencias de

la inmovilidad:

fisiologicas
1101 integridad
tisular:  piel vy
membranas
mucosas

0740 cuidados del paciente encamado
3590 vigilancia de la piel

4070 precauciones circulatorias

3540 cuidados de la tlceras por presion
3584 cuidados de la piel: tratamiento topico
1100 manejo de la nutricion

1804 ayuda de en los autocuidados: aseo
1801 ayuda de en

bafio/higiene

los autocuidados:

(28, 29, 30)
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Desde el inicio de la enfermedad hay que prestar especial atencion a la
seguridad del paciente.

Hay que adecuar la casa para evitar posibles caidas y lesiones. Para ello hay
gque crear un ambiente seguro, sobre todo en algunas estancias de la casa como
la cocina y el bafio. Hay que guardar los productos de limpieza y téxicos en un
sitio al que no pueda acceder o bajo llave, al igual que los utensilios punzantes,
cortantes o que le puedan causar algun dafio. Asimismo, con los medicamentos
ya que puede no recordar que los ha tomado y tomarlos de nuevo. s, g

En el bafo hay que poner alfombrillas antideslizantes para evitar que se resbale
y facilitarle sujecion con barandillas en las que pueda apoyarse.

En el resto de la casa hay que evitar alfombras y muebles que puedan
ocasionarle caidas.

En las fases finales de la enfermedad el paciente estard encamado por lo que
habra que hacerle cambios posturales para que no aparezcan Ulceras por
presion. Para ello habrd que evitar que pase mucho tiempo con humedad y
sobre la misma posicion. Habrd que movilizarle cada 2 o 3 horas ayudandonos
de almohadas para mantener la postura y evitar mucha presion en zonas
susceptibles de presentar Ulceras como los talones, codos, sacro, trocanteres,
etc.

En caso de aparicién de las Ulceras habrd que tratarlas y proporcionar los

cuidados para su curacion. s g

5. EL CUIDADOR

El Alzheimer es una enfermedad que su evolucién se prolonga a lo largo del

tiempo y que necesita cuidados adaptados a cada fase y al enfermo ya que no
se manifiesta de igual manera en todos los pacientes.

Las progresivas alteraciones cognitivas requieren de ayuda e incluso de
suplencia en las fases avanzadas por parte del cuidador.

La pareja y los hijos son el apoyo fundamental de las personas mayores y sera
en ellos en los que recaiga la tarea del cuidado. Alrededor del 60% de los
enfermos vive con el cuidador principal, que en el 84% de los casos se trata de
una mujer del cual el 50% de los casos es la hija y el 12% la esposa o
companfera, que dedican aproximadamente entre 10 y 12 horas diarias al
cuidado. (27, 31, 32)

Al igual que la enfermedad el rol del cuidador se va asumiendo progresivamente
dependiendo de las necesidades. Los cambios son continuos e inesperados por

lo que el cuidador est4 constantemente aprendiendo con las nuevas situaciones
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lo que le pueden provocar inseguridad ya que desconoce como enfrentarse a
ellas. El 32,6% de los cuidadores declara que es necesaria la preparacion para
el cuidado.

Las personas que se encargan de los cuidados, la razon principal por la que lo
hacen es por iniciativa propia (62,3%), seguido de por decision familiar (23,1%),
afiadiendo a esto que el afecto o amor que sienten por esa persona es lo que les
ha empujado a ello, ya que piensan que eso les valdra para llevar a cabo todas
las tareas con dedicacion. (»7, 31, 32

A pesar de que puedan recibir ayuda por parte de familiares o profesionales,
normalmente es una sola persona la que se dedica al cuidado del enfermo. El
cuidador principal tendrd que lidiar con todos los problemas nuevos que se le
presenten, con los cambios de humor del paciente y haciéndose cargo de todas
las necesidades para que tenga una buena calidad de vida.

Esto supondra un cambio en su estilo de vida, ya que alterara su rutina y su vida
familiar, social y profesional.

El 85% de los cuidadores manifiestan que el atender al enfermo ha repercutido
en su vida. El 80,2%, indica que ha incidido en su tiempo libre, ocio y vida
familiar; el 61,1% en el aspecto profesional y econémico y el 55,6% ha tenido
repercusiones en el estado de salud. s, 31

Todos estos factores, la falta de ayuda, conocimiento y repercusiones que
acarrea prestar cuidados puede desembocar en una sobrecarga en el cuidador y
gue le cause cansancio queriendo abandonar su rol. Por ello, habrd que
prestarle especial atencién para evitar estos problemas, ayudandole con los
cuidados a la vez que se le ensefia y prestando atencion al estado de salud y la
sobrecarga de trabajo que le produce.

Para afrontar esta situacion y evitar la sobrecarga del cuidador con las
consiguientes secuelas fisicas y psiquicas se requiere de organizacion,
informacién y cuidados al cuidador.

- Organizarse para cuidar

Desde el inicio de la enfermedad tiene que haber organizacion con el enfermo y
lo que le rodea.

El cuidador principal se encargara de todo lo necesario para dar unos buenos
cuidados, es decir, se ocuparda de las necesidades bésicas, del hogar, la
limpieza, etc. Pero él solo no puede hacer frente a todo. La familia debe
implicarse ayudandole tanto con el enfermo como con las tareas, ya que habra
que ir asumiendo paulatinamente las responsabilidades que tuviera el enfermo,

como las gestiones o la contabilidad del hogar, para que también el cuidador
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pueda disfrutar de un descanso, porque si no sera entonces cuando se produzca
a lo largo del tiempo una sobrecarga de trabajo.

Ademas de la organizacién con la familia, también hay que hacerlo con el
enfermo estableciendo rutinas que ayuden a llevar a cabo todas las actividades
de la vida diaria.

Hay que procurar seguir la rutina previa que llevaba antes de la enfermedad y
cumplirla todos los dias intentando no variar los horarios y el orden ya que esto
ayudara a que se oriente mejor y cuando necesite una suplencia total servira
para que el cuidador administre mejor su tiempo y pueda disponer de momentos
de descanso.

A la hora de cada actividad hay que organizarse ya que esto permitira mayor
confort para ambos debido a que no se interrumpira para ir a buscar las cosas
necesarias. Por ejemplo, a la hora del bafio hay que tener todo preparado antes
de empezar, las toallas, el gel, la ropa de cambio, etc., porque ademas de
incrementarse el tiempo que se tarda, se le deja destapado pudiendo pasar frio y
ademds se interrumpe un momento agradable en el que los dos se relacionan
mas estrechamente.

Y finalmente la organizacion de la casa. Desde el principio tiene que ser un lugar
adecuado y seguro para que pueda vivir una persona con Alzheimer a la que su
alrededor no le resulte peligroso.

Lo mas importante es evitar los accidentes y caidas y facilitar la vida de ambos.
El cambio debe hacerse paulatinamente, no modificando toda la casa a la vez ya
que le puede causar mayor incertidumbre.

Hay que retirar las alfombras, muebles y obstaculos que puedan causar caidas,
asi como una buena iluminacion las evitara.

Y hay que tener especial cuidado en la cocina y en el bafio donde es mas
propicio tener accidentes. En estos sitios hay que poner fuera del alcance los
utensilios y productos (cuchillos, electrodomésticos, productos de limpieza,
medicamentos...) y en el bafio, por ejemplo, poner alfombrillas antideslizantes
gque aungque esto no eluda los peligros ayuda a estar mas tranquilos. Y para ello
tambien sera mejor que siempre esté acompafiado.

- Saber para cuidar

La informacién es importante para la familia y para el cuidador. Aunque la
enfermedad no se manifieste de igual manera en todos los casos es necesario
conocer la enfermedad, cuales son sus manifestaciones, su evolucién, lo que
puede deparar el futuro y la informacion para hacerle frente a las posibles

complicaciones.
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Normalmente, el aprendizaje es continuo, cada dia y en cada situacion se van
adquiriendo los conocimientos. La informacion se puede obtener de diversas
fuentes, aunque hay que asegurarse de que sean fiables. La pueden
proporcionar los libros, Internet, las asociaciones y fundaciones del Alzheimer y
en el centro de salud de mano del médico y de la enfermera.

La enfermera en la visita domiciliaria 0 en la consulta puede ayudar a resolver
dudas que surgen del dia a dia, asi como, ensefiarle técnicas que puedan serle
tiles al cuidador a la hora de manejar al enfermo en situaciones en las que por
ejemplo, ya esta encamado, porte sondas (nasogastrica o vesical) y prepararle
para situaciones criticas entre otras el atragantamiento, ensefiandole la
maniobra de Heimlich.

En la mayoria de los casos declaran no estar lo suficiente informados ni tener los
conocimientos necesarios. Unas minimas nociones pueden evitar en parte la
sensacion de inseguridad y angustia que conlleva la tarea y realizarla sin el
temor de tener que estar a la expectativa de lo que puede pasar. (s 2s, 27, 31)

- Cuidarse para cuidar

El bienestar del enfermo depende en gran parte del cuidador, de su estado
fisico, psiquico y emocional.

Cuanto mas cansado esté el cuidador la calidad de los cuidados empeorara. Por
eso es importante que descanse, no pensando que es tiempo que le quita al
familiar si no que es el necesario para poder retomar con mas energia, sin estar
irritable por el estrés. Salir con los amigos 0 unas pequefias vacaciones con la
familia ayudan a liberar ese estrés ya que permiten hablar y desahogarse.

En el cuidador influyen tres factores que hacen que pierda el optimismo y tenga
sentimientos de desesperanza: el ambiente que le rodea, los pensamientos
negativos y los sintomas fisicos.

Tiene que evitar los pensamientos negativos, que aunque son irracionales el
cuidador cree en ellos asumiendo experiencias de otros y dramatizando la
situacion. s,

Cuidar de una persona genera estrés y miedo debido a la incertidumbre de lo
gque va a pasar o de las complicaciones que pueden surgir y esto repercute en la
salud del cuidador y a su vez en los cuidados, ya que le puede causar dolores de
cabeza, espalda o estomacales que le impidan realizarlos.

A causa de esto puede que el cuidador tenga pensamientos ridiculos en los que
exagera la situacién y se inculpa de lo que le pueda pasar, por ejemplo, “se

morird y yo seré el culpable”; puede pensar en desgracias que no tienen porque

30



pasar “yo enfermaré de la misma manera” o pensando que es un precio que
tiene que pagar por algo que ha hecho y que no sera capaz de salir adelante.

Es importante que el cuidador deje de lado estas ideas teniendo tiempo para
relajarse y preocuparse por si mismo para poder dar cuidados de calidad, para lo

cual necesita estar bien fisica y psiquicamente. s,
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6. CONCLUSIONES

La enfermedad de Alzheimer es una situacion compleja en la que a parte del

enfermo se ve implicada toda la familia y requiere un abordaje multidisciplinar.

La enfermedad no se desarrolla de igual forma de un paciente a otro por lo que
realizar un plan de cuidados estandar resulta complicado. Cada plan debe estar
adecuado a cada enfermo en el que hay que ver al sujeto de forma integral, no
solo valorando las consecuencias de la enfermedad si no teniendo en cuenta lo
relacionado con él (familia, hogar, situaciébn socioeconémica, disponibilidad de
recursos, etc.) para adecuar los cuidados a las circunstancias y necesidades.

En el caso que se ha valorado de Alzheimer en fase avanzada, en la que el
paciente es practicamente dependiente para todas las AVD, hay que hacer
hincapié en la persona del cuidador principal.

Es la persona que se ha dedicado a prestarle los cuidados desde el inicio y del
que se hace totalmente dependiente por lo que es necesario que la familia
colabore para que no se produzca una sobrecarga excesiva de trabajo y se de la
situacion de cansancio en el desempefio de su labor.

Finalmente, el papel de la enfermera cobra importancia a la hora del cuidado, ya
sea en centros especializados o desde la atencidn primaria, al proporcionandole
al cuidador ayuda y ensefiandole, ademas de ser un punto de apoyo. También,
debera valorar su estado de salud para que este pueda ofrecer la mejor calidad

de cuidados ya que estan estrechamente relacionados con su salud.
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