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Resumen Abstract

La demencia en una larga y debilitante enfermedad Dementia is a long and debilitating illness
cuya evolucidén se caracteriza por pérdida progresiva characterized by gradual loss of autonomy and
de la autonomia y la capacidad, llegando al deterioro abilities, reaching a point of marked cognitive
cognitivo marcado y a la dependencia. Un nimero impairment and dependence. In different stages of
considerable de adultos mayores con demencia, es its progression, a considerable number of elderlies
admitido en hogares de ancianos, en diferentes with dementia are admitted in Nursing Homes. The
etapas del estado demencial. El objetivo de este objective of this article is to highlight some elements
articulo es destacar algunos elementos en relacién in relation to the epidemiology, institutionalization
con la epidemiologia, predictores de predictors, diagnostic, comorbidity and specific
institucionalizacién, diagnéstico, comorbilidad y aspects of the care and treatment that allow
aspectos especificos del cuidado y tratamiento, que personalizing its management in these residences.

permitan personalizar su manejo en las residencias. Thus, knowledge levels on this disease will be
De esta forma se incrementa el nivel de increased and the treatment and life quality of aged
conocimientos sobre la enfermedad y se optimiza el population with dementia will be improved.
tratamiento y calidad de vida de la persona mayor

con demencia. Key words: dementia, health services for the aged,

aged, hospice care, homes for the aged
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INTRODUCCION

Las poblaciones de adultos mayores de los paises
desarrollados y en desarrollo, se estan
incrementando cada dias méas. Hoy la
expectativa de vida es mayor debido a los
avances en el campo de la salud. Sin embargo,
las personas estan viviendo mas pero con una
pobre salud, con enfermedades crdnicas no
transmisibles que afectan su independencia en la
cotidianidad y su calidad de vida. Esta tendencia
hacia un envejecimiento poblacional y un
incremento en las enfermedades crénicas no
transmisibles, amplifica la necesidad de cuidados
para un nimero importante de ancianos.*?

Dentro de este grupo de enfermedades se
encuentran las demencias, sindrome progresivo
e irreversible de pérdida de las funciones
cognitivas que cursa con amnesia, dificultades en
el lenguaje y desempefio de las actividades de la
vida diaria, desorientacién, cambios de
personalidad, y otros sindromes psiquiatricos y
geriatricos.?

Personas mayores con demencia encontramos en
todos las regiones del mundo y muchos de estos
pacientes se admiten en los hogares de ancianos
por diversas razones.

La demencia es una de las condiciones que da
lugar a una mayor incapacidad funcional en el
anciano, lo que unido a los trastornos de
conducta, sobrecarga del cuidador y una serie de
condiciones bioldgicas, psicolégicas, econémicas
y sociales que con elevada frecuencia se
presentan a lo largo de la evolucién de la
enfermedad, condicionan que sea precisamente
la demencia el principal motivo de
institucionalizacién.* °

Los pacientes con demencia, institucionalizados
en residencias, presentan una serie de
caracteristicas diferenciadoras. Al ser mas
ancianos, muestran una mayor gravedad en la
evolucién de la demencia y suelen presentar una
mayor comorbilidad que aquellos que viven en la
comunidad.

Ademads, en los paises con mayor envejecimiento
poblacional, el dmbito residencial ha ido
cambiando y actualmente no se le puede
identificar con centros exclusivamente sociales,
sino que tienen que hacer frente a una carga
asistencial cada vez mayor como consecuencia
de la progresiva complejidad de los ancianos que
reciben.’

Cuba no es ajena a esta problematica, que tiende
a incrementarse a pesar de que el nimero de
hogares de ancianos se mantiene invariable.

Motivados por los elementos introductorios del
tema, decidimos describir una serie de aspectos
vitales en el manejo diario de los pacientes con
demencias institucionalizados, con el objetivo de
contribuir al conocimiento del personal médico y
paramédico que trabaja en estos centros.

El método utilizado para la realizar este trabajo
fue la busqueda, a través de la base de datos
Pubmed, de los términos de interes. Se utilizé el
sistema de palabras claves (MeSH) de Pubmed,
seleccionando los siguientes términos: dementia,
prevalence, nursing homes, palliative care,
physical restraints, elderly, pain, mortality,
depression, quality of care. También se revisaron
portales de sitios de guias relevantes como
Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, National Institute for Health and Clinical
Excellence, New Zealand Guidelines Group,
Guidelines International Network y Guia Salud.
Ademds se consultaron las publicaciones
seriadas cubanas que se encuentran en el sitio
revistas médicas de Infomed. La revisién fue
realizada durante los meses de mayo y junio del
2011.

DESARROLLO

Epidemiologia

En los paises de altos ingresos un nimero
importante de ancianos que padecen de
demencia viven y fallecen en un hogar de
ancianos. Esto se evidencia con mayor claridad
en paises como Estados Unidos de América,®
Italia,” Canada,® Reino Unido,® y Australia.*

En estos paises, que invierten la mayor parte del
presupuesto mundial en investigaciones sobre
demencias, se ha descrito el poco
reconocimiento y tratamiento adecuado de los
adultos mayores con demencia que se
encuentran institucionalizados.!!

Los sindromes y condiciones geriatricas, la
identificacién del dolor y sintomas no dolorosos,
asi como el manejo de la enfermedad en sus
diferentes estadios, constituyen procesos
pendientes de un mejor manejo en muchas
residencias del primer mundo.

Si tenemos en cuenta que el mayor incremento
del niumero de pacientes con demencia esta

Revista Finlay

203

diciembre 2011 | Volumen 1 | Numero 3


https://revfinlay.sld.cu/index.php/finlay

Descargado el: 23-04-2026

ISSN 2221-2434

ocurriendo en las naciones de ingresos medios y
bajos, donde constituye el mas fuerte predictor
de dependencia, y al mismo tiempo, existe una
gran falta de informacién sobre la enfermedad al
considerarla parte normal del envejecimiento,
cobra importancia ofrecer una atencién
adecuada en las instituciones de cuidados a largo
plazo.

En Cuba se registra una prevalencia de las
demencias a nivel comunitario comparable a la
de Europa,’ y ademas exhibe altos niveles de
dependencia,'* en un escenario que tiene un
17,4 % de envejecimiento poblacional.’* Sin
embargo, hay pocos estudios sobre el
comportamiento de esta entidad en las
residencias para personas mayores que aporten
elementos sobre su prevalencia y la calidad en el
manejo.

Predictores de institucionalizacién

Existe una disminucién global del nimero de
cuidadores disponibles para las personas
mayores. Este proceso afecta por igual a paises
de altos, medios y bajos ingresos. En el caso de
las demencias mdas que en cualquier otra
enfermedad los cuidadores sufren de sobrecarga.
Otros predictores de institucionalizacién lo
constituyen la severidad de la demencia,
duracién de la enfermedad, cuidadores con altos
niveles de educacién, con empleos y salarios
elevados, comorbilidad del binomio
cuidadorpaciente, deterioro funcional del
paciente y trastornos del comportamiento.?

Evaluacién cognitiva

En lo que se refiere a la esfera cognitiva, existen
tanto los pacientes cognitivamente intactos,
como otros con demencias severas, con grados
variables de capacidad funcional, que ingresan
de forma temporal o definitiva, ya sea por la
propia demencia o por otras enfermedades. A
todos ellos se les debe realizar una valoracién
integral y, por ende, una evaluacién cognitiva.
Por tanto, en las residencias se aborda el
diagnéstico de la demencia en muy diversos
momentos de su evolucién. La utilizacién de
instrumentos de evaluacién por parte del médico
y la enfermera del hogar, es fundamental en los
pacientes procedentes de la atencién primaria,
secundaria e institucional. El Mini Examen
Cognitivo de Folstein,*® Escala Isquémica de
Hachinsky®® vy el test del Informador?’ pueden
ofrecer elementos para el diagnéstico vy
evaluacién del deterioro cognitivo. También el

uso de criterios diagnésticos para la demencia
DSM IV y sus diferentes subtipos es importante.'®

Entre los Ultimos encontramos los criterios
NINCDS-ADRDA para la demencia Alzheimer,*
NINDS-AIREN para la demencia vascular,?®
criterios de consenso para posible demencia por
cuerpos de Lewy*? y criterios Lund Manchester
para demencia frontotemporal.* %

Un diagndstico de demencia en la residencia,
permitiria compartir con el paciente y sus
familiares su problema de salud, la elaboracion
de directivas anticipadas de vida, tomar
decisiones respecto a cuestiones sociales y
econdmicas, con quién o quiénes debe
compartirse la informacién sobre su enfermedad,
elegir modelos de cuidados y disminuir estigmas
sobre la enfermedad. Por parte del personal del
Hogar, permite configurar una estrategia de
cuidados teniendo en cuenta preservar la calidad
de vida del anciano con demencia.

Una vez que el paciente acude con el diagnéstico,
se realiza una nueva evaluacién revisando
puntos criticos en su historia de salud anterior
gque permitan modelar un procedimiento
adecuado para el establecimiento de un plan de
cuidados.

Evaluacién funcional

La evalucion funcional y la evolucién evolutiva
del paciente con demencia, estdn estrechamente
ligadas. Aqui la enfermera del Hogar juega un rol
destacado al realizar el primer diagndéstico
funcional del paciente con instrumentos como el
indice de Katz** vy el Barthel.”® También puede
participar en la valoracién evolutiva con el uso de
estos instrumentos y de otros como Clinical
Dementia Rating,?® Functional Assessment
Stating?”” vy Global Deterioration Scale? 2°

Evaluacion del dolor

El dolor es el sintoma maés frecuente en la
poblacién anciana y uno de los que mas
sufrimientos genera, sin embargo, en muchas
ocasiones pasa desapercibido o es mal
controlado por diversos motivos: dificultad en la
comunicacién por trastornos organicos y/o
mentales, presencia de enfermedades diferentes
al motivo de ingreso que también producen dolor,
falsas creencias del personal facultativo sobre la
sensibilidad al dolor del anciano, mala tolerancia
a los analgésicos y el problema afiadido de las
interacciones medicamentosas y efectos
secundarios por la polifarmacia en estos
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pacientes.

Existe evidencia de que el dolor en los residentes
con demencia permanece sin detectarse de
forma frecuente, y en otras ocasiones es
subtratado; en parte debido a la dificultad del
paciente para comunicarse y también por el poco
entrenamiento del personal que lo atiente en
detectarlo.?

Para las personas con demencias en estadios
ligeros y moderados, el médico y la enfermera
deben preguntar frecuentemente acerca de la
presencia de dolor. Se pueden utilizar escalas de
auto reporte del dolor cuando todavia existe la
posibilidad de comunicarse, asi como escalas
visuales al afectarse la comunicacién. Las causas
de dolor deben definirse y tratarse al igual que
en otras ramas de la medicina?

El dolor detectado debe ser tratado
adecuadamente y evaluado periddicamente.
Habrd que tener en cuenta que el reporte de
dolor por el paciente con déficit cognitivo tiene
tanto valor como el reporte de aquellas personas
mayores cognitivamente intactas.*®

Dentro de las escalas que pueden utilizarse estan
las siguientes: Coloured Visual Analogue Scale,
para pacientes con enfermedad de Alzheimer
ligera y moderada; PAINAD Scale para las
demencias avanzadas; y Pain Assessment Check
List for Seniors with Severe Dementia (PACSLAC).
Estos instrumentos incluyen diferentes
combinaciones de observacién, las cuales son
potencialmente indicativas de la presencia de
dolor.?** El instrumentos que se eliga para
evaluar la presencia de dolor se utilizard en
futuras evaluaciones para definir la mejoria o el
deterioro del paciente.

Observaciones de procesos fisioldgicos

1. Patrén de respiracion, sudoracion.

2. Expresiones faciales: muecas de dolor,
muecas de otro tipo, cefo fruncido,
pestaneo rapido.

. Movimientos corporales: defensivos,
alteracion de la marcha, retorciendo las
manos, marchando, haciendo
movimientos repetitivos.

. Vocalizaciones: gimiendo, pidiendo ayuda,
gritando, lenguaje ofensivo o agresivo.

. Cambios en la interaccion interpersonal:

reacciones agresivas retiradas,
resistiendo cuidados.

. Cambios en patrones de actividad o
rutinas: vagabundeo, alteraciones del
patrén de suefio, alteraciones del patron
de descanso.

. Cambios en el estado mental: llorando,
irritabilidad, incremento de la confusion.

En el estadio final de la enfermedad el dolor es
un sintoma importante a tener en cuenta.

La mejor opcidén terapéutica estd en la historia
médica del paciente, su respuesta a medidas
farmacoldgicas anteriores, en centrarse en la
causa del dolor encontrado.

La aromaterapia, los ejercicios, la terapia de
relajacién, masajes y quiropraxia, son algunas
medidas no farmacolégicas en el tratamiento del
dolor.*®

Evaluacion de las caidas

En los ancianos con demencia existe una
combinacién de insuficiencias en funciones
sensoriales y motoras, donde se incluyen la
reduccion de la vision, pérdida de la sensibilidad
periférica, disminucién del tiempo de reaccidn,
debilidad muscular y aumento del balanceo
postural, que conllevan a una gran variabilidad
de los patrones de marcha e incremento del
riesgo a caer.*

Estudios prospectivos han demostrado que el
apropiado manejo de la hipotensién arterial
sintomatica, de los sintomas autonémicos y de la
depresién, ademas de la estimulacién a practicar
ejercicios periédicos, forman partes vitales de
todo procedimiento que persiga disminuir la
incidencia de caidas en dementes.®

En la evaluacion del riesgo de caidas pueden
emplearse escalas como el Test Timed Up and
Go.*®

Restricciones fisicas

Individuos con demencias tienen un riesgo
elevado de sufrir restricciones fisicas debido a su
deterioro cognitivo, caracterizado por: fallos de
memoria tanto para la memoria reciente como la
remota, afectacién del lenguaje, dificultades en
el juicio y trastornos en la percepcion visual.
Existe una mayor probabilidad de que
experimenten delirios y trastornos conductuales
como agitacién, ansiedad, psicosis y vagabundeo.
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Por estas razones van a recibir una mayor
cantidad de medicamentos psicoactivos, que
contribuyen al desarrollo de hipotensién postural,
sedacién o reacciones extrapiramidales.””

Cambios agudos en la conducta o en el nivel de
alerta son, frecuentemente, signos de
necesidades fisioldgicas no detectadas, tales
como, la hipoxia, deshidratacion, el dolor o la
toxicidad por medicamentos.

En las demencias moderadas y severas, la
marcha, la apraxia, la inestabilidad y la limitacion
de los movimientos, incrementan el riesgo de
caer.

Las caidas son un problema importante para las
personas mayores fragiles, y especialmente para
aquellos que tienen una demencia. Cuando el
personal del centro determina que el anciano
estd en riesgo de caer, se indican restricciones
con el objetivo de brindar seguridad; a pesar de
que existen evidencias de su efecto contrario.®®
Estas situaciones se producen cuando el paciente,
forcejeando por liberarse de la restriccién fisica,
se agita y queda atrapado entre las barandas de
las camas y el colchén, o se coloca encima de las
barandas y cae desde una posicién mas alta que
el plano de la cama, o se encuentra fatigado e
inestable una vez que es liberado de la cama o
silla.

Dentro de las complicaciones secundarias al uso
de las restricciones fisicas se encuentran:

1. Lesiones nerviosas (lesion del plexo
braquial). Lesiones isquémicas
musculares (manos y pelvis). Lesiones en
la piel (dlceras por presion, lesiones
traumaticas, abrasiones). Asfixia y
estrangulamiento.

2. Incontinencia urinaria y fecal.

3. Aumento del riesgo de complicaciones
relacionadas con la inmovilizaciéon
(deshidratacion, impactacién fecal,
complicaciones respiratorias,
neuroldgicas, hemodindmicas,
desmineralizacion osea).

4. Complicaciones derivadas de las caidas
como fracturas en diferentes
localizaciones y hematoma subdural.

5. Estrés (fisico y psiquico), miedo,
depresion, apatia y agresividad.

6. Reduccion de las posibilidades de
comunicarse. Aumento de la confusion.

7. Percepcion de rabia, humillacién y
desesperanza. Pérdida de autoestima y
autonomia.

8. Sindrome poscaida y aislamiento social.

Existen dos pautas para evitar las restricciones
fisicas en estos pacientes. En primer lugar, la
comprensién, prevenciéon y capacidad de
respuesta ante los cambios de comportamiento
del paciente; en segundo lugar, trabajar hacia
cambios organizativos considerando los
escenarios.?

Dentro del manejo del anciano demente con
riesgo de restricciones fisicas, hay que
considerar la valoracién del mensaje implicito en
la conducta del paciente, la identificaciéon de
necesidades desconocidas y cambios del
comportamiento, la utilizacién de instrumentos
estandarizados como los mencionados en el
diagndstico, al ingreso y en sucesivas
evaluaciones periddicas, la evaluaciéon de
conductas que colocan al paciente en riesgo de
sufrir restricciones, y la estabilizacién de los
problemas médicos que presenta el anciano.

Comorbilidad

Los adultos mayores con demencia admitidos en
instituciones de cuidados a largo plazo, son
portadores de una notable historia de
enfermedades crénicas no transmisibles. Estas
enfermedades pueden ser de aparicién anterior y
posterior al proceso demencial, lo que se
relaciona con su fisiopatologia, duracién de la
enfermedad, edad avanzada, estilos de vida, y
con los avances en el campo de la salud que han
permitido una expectativa de vida mayor.

Se ha descrito la relacién de diferentes formas
del deterioro cognitivo con enfermedades y
factores de riesgos como: hipertensién arterial,*
hipotension arterial,*> diabetes mellitus,* *
hipercolesterolemia,* obesidad,* pérdida de
peso,* enfermedad cerebrovascular,*” *® infarto
del miocardio,* insuficiencia cardiaca,® cancer,

habito de fumar,® insuficiencia renal crénica,*
y la presencia de la apolipoproteina E £€4.>

Aunque la evidencia en ocasiones no es
concluyente cuando de prevencién se trata,*® lo
cierto es que los encargados de atender ancianos
en su labor diaria encuentran pacientes con
varias de estas enfermedades en su historia de
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salud pasada y actual. Muchas veces, tratarlas y
reconocer hasta qué punto pertenece un
determinado sintoma o signo a cada una de ellas,
constituye un arte para el profesional de la salud.

Los pacientes con demencia explican menos
sintomas que los enfermos sin demencia ante
igual grado de comorbilidad. Del mismo modo
que el tener demencia complica el diagndstico y
manejo de otras enfermedades médicas, la
comorbilidad puede convertir el tratamiento de
las demencias en algo problematico.

Se ha demostrado una mayor polifarmacia en los
casos de demencia vascular.®

Depresion

Diferentes investigaciones han demostrado que
la valoracién de la depresién es baja entre
ancianos con demencia institucionalizados. Las
personas mayores dementes presentan mayores
signos de depresién que otros residentes
cognitivamente intactos. También la depresién
es frecuente en los pacientes con deterioro
cognitivo severo que sufren tanto de dolor no
diagnésticado como de problemas del
comportamiento.

La transicién en el proceso de adaptacién a la
vida residencial es dificil, y constituye un cambio
importante en el medio y estilo de vida. Mientras
algunos residentes tienen un proceso de
adaptacién exitoso y sin complicaciones, otros
transitardn esta etapa con mayores desafios
debido a su salud actual, estado emocional,
cognitivo y habilidad de afrontar el cambio.?

Los residentes con demencia, de reciente
admisién, pueden tener disminuidas sus
habilidades de afrontar el cambio, asi como
redes de apoyo de familiares y amigos
debilatadas que lo puedan preparar y asistir
durante la transiciéon. Esto los convierte en
pacientes mas suceptibles a la depresion.”’

La asociacién de demencia y depresidn
constituyen fuertes predictores de
institucionalizacién para los ancianos ubicados en
la atencién primaria y secundaria.®® >°

En la demencia vascular, la depresiéon es mas
prevalente y severa que en la enfermedad de
Alzheimer.®°

La evaluacién de la depresién en pacientes con
demencia puede realizarse con instrumentos

como la Escala de Yesavage y la de Cornell.®

Trastornos del comportamiento

La evaluacién del paciente con demencia de
ligera a moderada debe incluir una investigacién
sobre la presencia de trastornos del
comportamiento y otros sintomas
neuropsiquiatricos. El'  cuestionario
Neuropsychiatry Inventory de Cummings es un
instrumento breve pero valioso que puede
utilizarse en la practica clinica.®

Evaluacién social

Cada residente con demencia es un individuo con
su historia social, de vida, sus creencias,
fortalezas, debilidades, preferencias vy
expectativas. En la labor diaria del personal que
trabaja en los hogares de ancianos, se debe
establecer una relacién con el residente que
permita encontrar sus necesidades, describirlas y
manejarlas desde una perspectiva del cuidado.

o Debe maximizarse en la persona mayor la
autonomia, dignidad, privacidad, socializacién,
independencia, seguridad y posibilidad de
elegir.

o Estimular el desarrollo personal partiendo de su
individualidad.

o Proponer estilos de vida que promuevan la
salud.

o Promover la participacion de la familiay la
comunidad en el proceso de cuidado.

o Desarrollar relaciones positivas y productivas
entre los residentes, el personal del hogar, la
familia y la comunidad.

Por ejemplo, si el residente fue introvertido toda
su vida, un nimero considerable de actividades
grupales tendrian un efecto negativo. Para este
caso seria mas apropiado pequefias actividades
grupales con amigos cercanos.

Cuando se desarrollen programas, es importante
tomar en consideracién que deben estar basados
en el nivel de funcionamiento, preferencias
personales y habilidad para participar. Los
residentes con niveles de funcionamiento bajos
deben tener actividades sociales y de recreacion
separadas de los que funcionan a un nivel alto.

La implementacién de programas paralelos
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apropiados para los distintos niveles de
funcionamiento de los residentes, incrementard
la oportunidad de participacién y la satisfaccién
del anciano y su familia.

Educacién del equipo de atencién

La educacion de todo el personal que trabaja con
el anciano demente en los diferentes niveles de
desempefio, es vital para el éxito, en general, de
un plan de cuidados en la residencia de ancianos.
Sin la actualizacién periédica de las habilidades y
conocimientos, el equipo de trabajo del hogar
estd en desventaja en el proceso de conocer las
necesidades particulares de los residentes. El
incremento de la satisfaccién de aquellos que
trabajan con el anciano demente, se relaciona
directamente con su calidad de vida.

Un elemento dentro de la satisfaccién de los
trabajadores es la oportunidad de educacién
continuada y de entrenamiento, en aras de
mejorar sus habilidades para el cuidado.

El abordaje de los pacientes con demencia
demanda una extensa preparacién debido a la
complejidad de la enfermedad. Una mirada
acerca de los elementos bdsicos de la entidad
debe formar parte de la orientacién inicial y de
las ofertas educacionales posteriores. Otros
tépicos a tratar serian el efecto del
envejecimiento sobre dérganos y sistemas,
manejo de los trastornos de conducta,
restricciones fisicas, caidas, demencia avanzada,
comunicacién y requerimientos especiales en la
atencién a las demencias.*

Los pacientes con demencias en ocasiones
muestran trastornos del comportamiento, los
cuales constituyen un desafio al proceso de
atencién del equipo que conduce su vida en el
hogar. Muchas veces no son reconocidas estas
conductas como un mecanismo que tiene el
residente con demencia para comunicarse, lo
que dificulta el cumplimiento de su programa
diario.

Medio residencial

La mayor parte de las residencias para ancianos
en Cuba no se construyeron teniendo en cuenta
las personas mayores con demencia. No obstante,
deben evolucionar hacia un medio que asegure
la prestacion de servicios de calidad para estos
pacientes; lo que significa crear una
infraestructura que garantice independencia,
seguridad, autonomia, privacidad, socializacion,

dignidad, oportunidad y privacidad para los
residentes.

Los residentes que viven en un medio disefiado
acorde a sus necesidades tienen mayores
oportunidades de retener sus habilidades
cognitivas y experimentan una mayor calidad de
vida. La adaptacién de un escenario especifico
para pacientes con esta enfermedad neuroldgica
degenerativa, maximiza las habilidades
remanentes y compensa las pérdidas.

Se estimulard al anciano y su familiar a traer
objetos personales, incluso con gran significacion
desde el punto de vista afectivo, para decorar su
nuevo espacio. Personalizar este nuevo proyecto
de vida debe ser un objetivo primordial para el
equipo encargado de atenderlo.

En relacién con los comedores se debe tomar en
consideracién que el medio es tan importante
para el paciente como el menda.

Dentro de las medidas para llevar a cabo de
forma exitosa la comida estan:

o Servir la comida a pequefios grupos de
residentes que no sobrepasen los 6 por mesas.

o Darle caracter doméstico.

o Proveer sillas de comedor seguras y estables,
no con ruedas o inseguras.

o Proveer de iluminacién adecuada. No utilizar
luces que favorezcan el deslumbramiento.

o Utilizar colores que contrasten de forma
general, el plato y la comida, el mantel y la
mesa.

Con respecto a los espacios abiertos, los
alrededores de la residencia deben estar
preparados para pacientes con demencia sobre
el principio de brindar seguridad e independencia
en un entorno amigable. Dentro de las
principales caracteriticas que debe tener estan:

o Visible, de facil acceso y adaptado al paciente.

o

Seqguro, actractivo e interesante.
o Disponer de asientos fijos.
¢ Discretamente asegurado.

- Diseflado para facilitar un facil retorno hacia la
instalacion principal.
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o Tamano suficiente para permitir la
deambulacion del paciente por periodos
prolongados.

= Contar con areas de jardineria, riego y otras
actividades.

La atencién de la iluminacion y la estimulacién
sensorial redundard en una mayor calidad de
vida del anciano demente. Es necesario controlar
el exceso de estimulacién sensorial, incluyendo
la reduccién de la contaminacién por sonidos.

Los suelos y las paredes deben convertirse en un
ambiente tactil, acogedor para la persona mayor.
Las superficies por las que caminan con
frecuencia no pueden favorecer el
deslumbramiento que influye en las caidas y la
confusién.

Seguridad

Sin dudas, la seguridad es uno de los mas
importantes elementos cuando se trabaja con
residentes que tienen deterioro cognitivo.
Mantener el equilibrio entre seguridad y calidad
de vida constituye una prioridad dentro de las
actividades diarias.

Unidades de cuidados especiales para pacientes
con demencia

En estas unidades, localizadas dentro de las
residencias, se brinda un cuidado individualizado
al paciente con demencia. A pesar de la
severidad del deterioro cognitivo y los trastornos
del comportamiento en los pacientes que
atienden, han mostrado posibilidades de realizar
una valoracién geridtrica integral, medidas
periddicas del estado funcional, cognitivo,
afectivo, comorbilidad médica, presencia de
sintomas neuropsiquiatricos, actividades de
cuidado y evaluacién de la calidad de vida.
Igualmente, se ha evienciado que dichas
unidades pueden contribuir a disminuir el
consumo de medicamentos psicotrépicos, y a
cumplir con el tratamiento a base de farmacos
inhibidores de la acetilcolinesterasa.®

Tratamiento

Hay una serie de factores presentes en los
ancianos con demencia que pueden exacerbar el
deterioro cognitivo; a estos se debe prestar
atencién a través de medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas. Entre estas condiciones estan
la depresion, los trastornos del suefo, el
aislamiento, el maltrato, comorbilidad y las

interacciones farmacoldgicas.®

Las intervenciones cognitivas han logrado
mejorias en el desempefio cognitivo y funcional
en diversos estudios. Debe promoverse la
practica del ejercicio fisico dentro de las medidas
no farmacoldgicas.*

En el tratamiento farmacoldgico se utilizaran
pautas ya conocidas priorizando el uso de los
inhibidores de la acetilcolinesterasa. Este grupo
farmacoldgico ha demostrado que mejora la
cognicién y la funcionalidad de pacientes con los
principales tipos de demencias: Alzheimer,
vascular y demencia por cuerpos de Lewy.*

Demencia avanzada

Actualmente, los principios de la medicina
paliativa se han extendido por todo el mundo y
cada dia son mas los profesionales que utilizan
sus ensefianzas, desde que fue acufiado el
término por el clinico canadiense Dr. Balfour
Mount en 1975.' Sin embargo, continuan las
dificultades en el reconocimiento del paciente
demente como un caso terminal.®® Muchos
reciben tratamientos como pacientes
hospitalizados, que han demostrado su
contribucién en el empobrecimiento del confort y
la calidad de vida, sin influir en el prondstico. La
colocaciéon de sondas nasogastricas, uso de
antibidticos intravenosos e hidratacién parenteral,
son tan frecuentes como el mal manejo del dolor
y los sintomas no dolorosos. Se necesita una
reorganizacién de los recursos y capacitacién del
personal que, disminuyendo los costos del
cuidado, brinde un tratamiento basado en
estandares de calidad al anciano en esta fase de
la enfermedad.

CONCLUSIONES

En este articulo se analizan algunos aspectos que
influyen en la atencién al paciente demente
ubicado en residencias para ancianos. Se
destacan aspectos como la utilizacién de
instrumentos diagndsticos en la etapa inicial y
progresivamente en la evaluacién del paciente,
la necesidad de incrementor la educacién del
equipo de atencidn, de individualizar el abordaje
del paciente con un programa que enriquezca su
vida diaria siguiendo un disefio ambiental, e
implementar tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos de forma combinada. Aunque
falta mucho por aprender, si se coloca el
conocimiento atesorado actualmente en funcién
del cuidado, puede mejorarse la calidad de la
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atencion y lo que es mucho mas importante, la
calidad de vida de este grupo creciente de
enfermos.
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