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Resumen
La demencia en una larga y debilitante enfermedad
cuya evolución se caracteriza por pérdida progresiva
de la autonomía y la capacidad, llegando al deterioro
cognitivo marcado y a la dependencia. Un número
considerable de adultos mayores con demencia, es
admitido  en  hogares  de  ancianos,  en  diferentes
etapas  del  estado demencial.  El  objetivo  de  este
artículo es destacar algunos elementos en relación
c o n  l a  e p i d e m i o l o g í a ,  p r e d i c t o r e s  d e
institucionalización,  diagnóstico,  comorbilidad  y
aspectos especificos del cuidado y tratamiento, que
permitan personalizar su manejo en las residencias.
De  esta  forma  se  incrementa  e l  n ive l  de
conocimientos sobre la enfermedad y se optimiza el
tratamiento y calidad de vida de la persona mayor
con demencia.

Palabras clave: demencia, servicios de salud para
ancianos, anciano, cuidados paliativos, hogares para
ancianos

Abstract
Dementia  is  a  long  and  debilitating  il lness
characterized  by  gradual  loss  of  autonomy  and
abilities,  reaching  a  point  of  marked  cognitive
impairment and dependence. In different stages of
its progression, a considerable number of elderlies
with dementia are admitted in Nursing Homes. The
objective of this article is to highlight some elements
in relation to the epidemiology, institutionalization
predictors,  diagnostic,  comorbidity  and  specific
aspects  of  the  care  and  treatment  that  allow
personalizing its management in these residences.
Thus,  knowledge  levels  on  this  disease  will  be
increased and the treatment and life quality of aged
population with dementia will be improved.
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INTRODUCCIÓN

Las poblaciones de adultos mayores de los países
desarrollados  y  en  desarrol lo,  se  están
incrementando  cada  d ías  más.  Hoy  la
expectativa  de  vida  es  mayor  debido  a  los
avances en el campo de la salud. Sin embargo,
las personas están viviendo más pero con una
pobre  salud,  con  enfermedades  crónicas  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  crónicas  no
transmisibles, amplifica la necesidad de cuidados
para un número importante de ancianos.1, 2

Dentro  de  este  grupo  de  enfermedades  se
encuentran las demencias, síndrome progresivo
e  irreversible  de  pérdida  de  las  funciones
cognitivas que cursa con amnesia, dificultades en
el lenguaje y desempeño de las actividades de la
vida  diaria,  desorientación,  cambios  de
personalidad, y otros síndromes psiquiátricos y
geriátricos.3

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 biológicas, psicológicas, económicas
y  sociales  que  con  elevada  frecuencia  se
presentan  a  lo  largo  de  la  evolución  de  la
enfermedad, condicionan que sea precisamente
l a  d e m e n c i a  e l  p r i n c i p a l  m o t i v o  d e
inst itucional ización. 4 ,  5

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

Además, en los países con mayor envejecimiento
poblacional,  el  ámbito  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.5

Cuba no es ajena a esta problemática, que tiende
a incrementarse a pesar de que el número 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 búsqueda, a través de la base de datos
Pubmed, de los términos de ínteres. Se utilizó 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  guías  relevantes  como
Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, National Institute for Health and Clinical
Excellence,  New  Zealand  Guidelines  Group,
Guidelines International  Network y  Guía  Salud.
Además  se  consultaron  las  publicaciones
seriadas cubanas que se encuentran en el sitio
revistas  médicas  de  Infomed.  La  revisión  fue
realizada durante los meses de mayo y junio del
2011.

DESARROLLO

Epidemiología

En  los  países  de  altos  ingresos  un  número
importante  de  ancianos  que  padecen  de
demencia  viven  y  fallecen  en  un  hogar  de
ancianos. Esto se evidencia con mayor claridad
en países como Estados Unidos de América,6  
Italia,7 Cánada,8  Reino Unido,9  y Australia.10

En estos países, que invierten la mayor parte del
presupuesto  mundial  en  investigaciones  sobre
d e m e n c i a s ,  s e  h a  d e s c r i t o  e l  p o c o
reconocimiento y  tratamiento adecuado de los
adultos  mayores  con  demencia  que  se
encuentran  inst itucional izados. 1 1

Los  síndromes  y  condiciones  geriátricas,  la
identificación del dolor y síntomas no dolorosos,
así  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  número  de  pacientes  con  demencia  está
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ocurriendo en las naciones de ingresos medios y
bajos, donde constituye el más fuerte predictor
de dependencia, y al mismo tiempo, existe una
gran falta de información sobre la enfermedad al
considerarla  parte  normal  del  envejecimiento,
cobra  importancia  ofrecer  una  atención
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,12   y además exhibe altos niveles de
dependencia,13   en un escenario  que tiene un
17,4  %  de  envejecimiento  poblacional.14   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 institucionalización

Existe  una  disminución  global  del  número  de
cuidadores  disponibles  para  las  personas
mayores. Este proceso afecta por igual a países
de altos, medios y bajos ingresos. En el caso de
las  demencias  más  que  en  cualquier  otra
enfermedad los cuidadores sufren de sobrecarga.
Otros  predictores  de  institucionalización  lo
constituyen  la  severidad  de  la  demencia,
duración de la enfermedad, cuidadores con altos
niveles  de  educación,  con  empleos  y  salarios
e levados ,  comorb i l i dad  de l  b inomio
cuidadorpaciente,  deterioro  funcional  del
paciente  y  trastornos  del  comportamiento.15

Evaluación 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 valoración
integral  y,  por ende, una evaluación cognitiva.
Por  tanto,  en  las  residencias  se  aborda  el
diagnóstico  de  la  demencia  en  muy  diversos
momentos  de  su  evolución.  La  utilización  de
instrumentos de evaluación por parte del médico
y la enfermera del hogar, es fundamental en los
pacientes procedentes de la atención primaria,
secundaria  e  institucional.  El  Mini  Examen
Cognitivo  de  Folstein,16   Escala  Isquémica  de
Hachinsky16  y el test del Informador17  pueden
ofrecer  elementos  para  el  diagnóstico  y
evaluación  del  deterioro  cognitivo.  También  el

uso de criterios diagnósticos para la demencia
DSM IV y sus diferentes subtipos es importante.18

  Entre  los  últimos  encontramos  los  criterios
NINCDS-ADRDA para la demencia Alzheimer,19  
NINDS-AIREN  para  la  demencia  vascular,20  
criterios de consenso para posible demencia por
cuerpos de Lewy21, 22  y criterios Lund Manchester
para demencia frontotemporal.3, 23

Un diagnóstico  de  demencia  en  la  residencia,
permitiría  compartir  con  el  paciente  y  sus
familiares su problema de salud, la elaboración
de  directivas  anticipadas  de  vida,  tomar
decisiones  respecto  a  cuestiones  sociales  y
económicas,  con  quién  o  quiénes  debe
compartirse la información 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 diagnóstico,
se  realiza  una  nueva  evaluación  revisando
puntos críticos en su historia de salud anterior
que  permitan  modelar  un  procedimiento
adecuado para el establecimiento de un plan de
cuidados.

Evaluación funcional

La evalución funcional y la evolución evolutiva
del paciente con demencia, están estrechamente
ligadas. Aquí la enfermera del Hogar juega un rol
destacado  al  realizar  el  primer  diagnóstico
funcional del paciente con instrumentos como el
Índice de Katz24  y el Barthel.25  También puede
participar en la valoración evolutiva con el uso de
estos  instrumentos  y  de  otros  como  Clinical
Dementia  Rating,26   Functional  Assessment
Stating27   y  Global  Deterioration  Scale.28,  29

Evaluación del dolor

El  dolor  es  el  síntoma  más  frecuente  en  la
población  anciana  y  uno  de  los  que  más
sufrimientos  genera,  sin  embargo,  en  muchas
ocasiones  pasa  desapercibido  o  es  mal
controlado por diversos motivos: dificultad en la
comunicación  por  trastornos  orgánicos  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 añadido 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.3

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 todavía existe la
posibilidad  de  comunicarse,  así  como  escalas
visuales al afectarse la comunicación. Las causas
de dolor deben definirse y tratarse al igual que
en otras ramas de la medicina3

E l  do lo r  de tec tado  debe  se r  t ra tado
adecuadamente  y  evaluado  periódicamente.
Habrá 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.30

Dentro de las escalas que pueden utilizarse están
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  observación,  las  cuales  son
potencialmente  indicativas  de  la  presencia  de
dolor.31-33   El  instrumentos  que  se  eliga  para
evaluar  la  presencia  de  dolor  se  utilizará  en
futuras evaluaciones para definir la mejoría o el
deterioro del paciente.

Observaciones de procesos fisiológicos

Patrón de respiración, sudoración.1.
Expresiones faciales: muecas de dolor,2.
muecas de otro tipo, ceño fruncido,
pestañeo rápido.
Movimientos corporales: defensivos,3.
alteración de la marcha, retorciendo las
manos, marchando, haciendo
movimientos repetitivos.
Vocalizaciones: gimiendo, pidiendo ayuda,4.
gritando, lenguaje ofensivo o agresivo.
Cambios en la interacción interpersonal:5.

reacciones agresivas retiradas,
resistiendo cuidados.
Cambios en patrones de actividad o6.
rutinas: vagabundeo, alteraciones del
patrón de sueño, alteraciones del patrón
de descanso.
Cambios en el estado mental: llorando,7.
irritabilidad, incremento de la confusión.

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

La mejor opción terapéutica está en la historia
médica  del  paciente,  su  respuesta  a  medidas
farmacológicas  anteriores,  en  centrarse  en  la
causa del dolor encontrado.
La  aromaterapia,  los  ejercicios,  la  terapia  de
relajación,  masajes  y  quiropraxia,  son  algunas
medidas no farmacológicas en el tratamiento del
dolor.30

Evaluación de las caídas

En  los  ancianos  con  demencia  existe  una
combinación  de  insuficiencias  en  funciones
sensoriales  y  motoras,  donde  se  incluyen  la
reducción de la visión, pérdida de la sensibilidad
periférica,  disminución del  tiempo de reacción,
debilidad  muscular  y  aumento  del  balanceo
postural, que conllevan a una gran variabilidad
de  los  patrones  de  marcha  e  incremento  del
riesgo a caer.34

Estudios  prospectivos  han  demostrado  que  el
apropiado  manejo  de  la  hipotensión  arterial
sintomática, de los síntomas autonómicos y de la
depresión, además de la estimulación a practicar
ejercicios  periódicos,  forman  partes  vitales  de
todo  procedimiento  que  persiga  disminuir  la
incidencia de caídas en dementes.35

En la  evaluación  del  riesgo  de  caídas  pueden
emplearse escalas como el Test Timed Up and
Go.36

Restricciones físicas

Individuos  con  demencias  tienen  un  riesgo
elevado de sufrir restricciones físicas debido a su
deterioro cognitivo, caracterizado por: fallos de
memoria tanto para la memoria reciente como la
remota, afectación del lenguaje, dificultades en
el  juicio  y  trastornos  en  la  percepción  visual.
Existe  una  mayor  probabi l idad  de  que
experimenten delirios y trastornos conductuales
como agitación, 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 hipotensión postural,
sedación o reacciones extrapiramidales.37

Cambios agudos en la conducta o en el nivel de
alerta  son,  frecuentemente,  s ignos  de
necesidades  fisiológicas  no  detectadas,  tales
como,  la  hipoxia,  deshidratación,  el  dolor  o  la
toxicidad por medicamentos.

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

Las caídas son un problema importante para las
personas mayores frágiles, y especialmente para
aquellos  que tienen una demencia.  Cuando el
personal  del  centro  determina  que  el  anciano
está en riesgo de caer, se indican restricciones
con el objetivo de brindar seguridad; a pesar de
que existen evidencias de su efecto contrario.38 
Estas situaciones se producen cuando el paciente,
forcejeando por liberarse de la restricción física,
se agita y queda atrapado entre las barandas de
las camas y el colchón, o se coloca encima de las
barandas y cae desde una posición más 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 físicas se encuentran:

Lesiones nerviosas (lesión del plexo1.
braquial). Lesiones isquémicas
musculares (manos y pelvis). Lesiones en
la piel (úlceras por presión, lesiones
traumáticas, abrasiones). Asfixia y
estrangulamiento.
Incontinencia urinaria y fecal.2.
Aumento del riesgo de complicaciones3.
relacionadas con la inmovilización
(deshidratación, impactación fecal,
complicaciones respiratorias,
neurológicas, hemodinámicas,
desmineralización ósea).
Complicaciones derivadas de las caídas4.
como fracturas en diferentes
localizaciones y hematoma subdural.
Estrés (físico y psíquico), miedo,5.
depresión, apatía y agresividad.

Reducción de las posibilidades de6.
comunicarse. Aumento de la confusión.
Percepción de rabia, humillación y7.
desesperanza. Pérdida de autoestima y
autonomía.
Síndrome poscaída y aislamiento social.8.

Existen dos pautas para evitar las restricciones
físicas  en estos  pacientes.  En primer  lugar,  la
comprensión,  prevención  y  capacidad  de
respuesta ante los cambios de comportamiento
del  paciente;  en segundo lugar,  trabajar  hacia
cambios  organizativos  considerando  los
escenarios.39,  40

Dentro  del  manejo  del  anciano  demente  con
riesgo  de  restricciones  físicas,  hay  que
considerar la valoración del mensaje implícito en
la  conducta  del  paciente,  la  identificación  de
necesidades  desconocidas  y  cambios  del
comportamiento,  la  utilización de instrumentos
estandarizados  como  los  mencionados  en  el
diagnóst ico,  al  ingreso  y  en  sucesivas
evaluaciones  periódicas,  la  evaluación  de
conductas que colocan al paciente en riesgo de
sufrir  restricciones,  y  la  estabilización  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  histor ia  de
enfermedades  crónicas  no  transmisibles.  Estas
enfermedades pueden ser de aparición anterior y
posterior  al  proceso  demencial,  lo  que  se
relaciona con su  fisiopatología,  duración  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 relación de diferentes formas
del  deterioro  cognitivo  con  enfermedades  y
factores de riesgos como: hipertensión arterial,41 
hipotensión  arterial,42   diabetes  mellitus,43,  44  
hipercolesterolemia,45   obesidad,44   pérdida  de
peso,46  enfermedad cerebrovascular,47, 48  infarto
del miocardio,49  insuficiencia cardiaca,50  cáncer,51

  hábito de fumar,52  insuficiencia renal crónica,53 
y la presencia de la apolipoproteina E Ɛ4.54

Aunque  la  evidencia  en  ocasiones  no  es
concluyente cuando de prevención se trata,55  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 síntoma o signo a cada una de ellas,
constituye un arte para el profesional de la salud.

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

Se ha demostrado una mayor polifarmacia en los
casos de demencia vascular.56

Depresión

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

La transición en el proceso de adaptación a la
vida residencial es difícil, y constituye un cambio
importante en el medio y estilo de vida. Mientras
algunos  residentes  tienen  un  proceso  de
adaptación exitoso  y  sin  complicaciones,  otros
transitarán  esta  etapa  con  mayores  desafíos
debido  a  su  salud  actual,  estado  emocional,
cognitivo y habilidad de afrontar el cambio.3

Los  residentes  con  demencia,  de  reciente
admisión,  pueden  tener  disminuidas  sus
habilidades  de  afrontar  el  cambio,  así  como
redes  de  apoyo  de  famil iares  y  amigos
debilatadas  que  lo  puedan  preparar  y  asistir
durante  la  transición.  Esto  los  convierte  en
pacientes más suceptibles a la depresión.57

La  asociación  de  demencia  y  depresión
cons t i t uyen  fue r tes  p red i c to res  de
institucionalización para los ancianos ubicados en
la atención primaria y secundaria.58, 59

En la demencia vascular,  la  depresión es más
prevalente y severa que en la enfermedad de
Alzheimer.60

La evaluación de la depresión en pacientes con
demencia  puede  realizarse  con  instrumentos

como la Escala de Yesavage y la de Cornell.61

Trastornos del comportamiento

La  evaluación  del  paciente  con  demencia  de
ligera a moderada debe incluir una investigación
sobre  la  p resenc ia  de  t ras tornos  de l
c o m p o r t a m i e n t o  y  o t r o s  s í n t o m a s
neurops iqu iá t r i cos .  E l  cues t ionar io
Neuropsychiatry Inventory de Cummings es un
instrumento  breve  pero  valioso  que  puede
utilizarse  en  la  práctica  clínica.62

Evaluación social

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

Debe maximizarse en la persona mayor la❍

autonomía, dignidad, privacidad, socialización,
independencia, seguridad y posibilidad de
elegir.

Estimular el desarrollo personal partiendo de su❍

individualidad.

Proponer estilos de vida que promuevan la❍

salud.

Promover la participación de la familia y la❍

comunidad en el proceso de cuidado.

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 número considerable de actividades
grupales tendrían un efecto negativo. Para este
caso sería más apropiado pequeñas actividades
grupales con amigos cercanos.

Cuando se desarrollen programas, es importante
tomar en consideración 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 recreación
separadas de los que funcionan a un nivel alto.

La  implementación  de  programas  paralelos
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apropiados  para  los  distintos  niveles  de
funcionamiento de los residentes, incrementará
la oportunidad de participación y la satisfacción
del anciano y su familia.

Educación del equipo de atención

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

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

El  abordaje  de  los  pacientes  con  demencia
demanda una extensa preparación debido a la
complejidad  de  la  enfermedad.  Una  mirada
acerca de los elementos básicos de la entidad
debe formar parte de la orientación inicial y de
las  ofertas  educacionales  posteriores.  Otros
tóp i cos  a  t ra ta r  se r í an  e l  e fec to  de l
envejecimiento  sobre  órganos  y  sistemas,
manejo  de  los  trastornos  de  conducta,
restricciones físicas, caídas, demencia avanzada,
comunicación y requerimientos especiales en la
atención a las demencias.10

Los  pacientes  con  demencias  en  ocasiones
muestran  trastornos  del  comportamiento,  los
cuales  constituyen  un  desafio  al  proceso  de
atención 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 prestación de servicios de calidad para estos
pac ientes ;  lo  que  s ign i f i ca  crear  una
infraestructura  que  garantice  independencia,
seguridad,  autonomía,  privacidad,  socialización,

dignidad,  oportunidad  y  privacidad  para  los
residentes.

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

Se estimulará al  anciano y su familiar  a  traer
objetos personales, incluso con gran significación
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 relación con los comedores se debe tomar en
consideración que el  medio  es  tan importante
para el paciente como el menú.

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

Servir la comida a pequeños grupos de❍

residentes que no sobrepasen los 6 por mesas.

Darle carácter doméstico.❍

Proveer sillas de comedor seguras y estables,❍

no con ruedas o inseguras.

Proveer de iluminación adecuada. No utilizar❍

luces que favorezcan el deslumbramiento.

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 caracteríticas que debe tener están:

Visible, de fácil acceso y adaptado al paciente.❍

Seguro, actractivo e interesante.❍

Disponer de asientos fijos.❍

Discretamente asegurado.❍

Diseñado para facilitar un fácil retorno hacia la❍

instalación principal.

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


Descargado el: 3-12-2024 ISSN 2221-2434

Revista Finlay 209 diciembre 2011 | Volumen 1 | Numero 3

Tamaño suficiente para permitir la❍

deambulación del paciente por períodos
prolongados.

Contar con áreas de jardinería, riego y otras❍

actividades.

La atención de la iluminación y la estimulación
sensorial  redundará  en  una  mayor  calidad  de
vida del anciano demente. Es necesario controlar
el exceso de estimulación sensorial, incluyendo
la reducción de la contaminación por sonidos.

Los suelos y las paredes deben convertirse en un
ambiente táctil, acogedor para la persona mayor.
Las  superficies  por  las  que  caminan  con
f r e c u e n c i a  n o  p u e d e n  f a v o r e c e r  e l
deslumbramiento que influye en las caídas y la
confusión.

Seguridad

Sin  dudas,  la  seguridad  es  uno  de  los  más
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  valoración  geriátrica  integral,  medidas
periódicas  del  estado  funcional,  cognitivo,
afectivo,  comorbilidad  médica,  presencia  de
síntomas  neuropsiquiátricos,  actividades  de
cuidado  y  evaluación  de  la  calidad  de  vida.
Igualmente,  se  ha  evienciado  que  dichas
unidades  pueden  contribuir  a  disminuir  el
consumo  de  medicamentos  psicotrópicos,  y  a
cumplir con el tratamiento a base de fármacos
inhibidores de la acetilcolinesterasa.63

Tratamiento
Hay  una  serie  de  factores  presentes  en  los
ancianos con demencia que pueden exacerbar el
deterioro  cognitivo;  a  estos  se  debe  prestar
atención a través de medidas farmacológicas y
no farmacológicas. Entre estas condiciones están
la  depresión,  los  trastornos  del  sueño,  el
aislamiento,  el  maltrato,  comorbilidad  y  las

interacciones farmacológicas.64

Las  intervenciones  cognitivas  han  logrado
mejorías en el desempeño cognitivo y funcional
en  diversos  estudios.  Debe  promoverse  la
práctica del ejercicio físico dentro de las medidas
no farmacológicas.64

En  el  tratamiento  farmacológico  se  utilizarán
pautas ya conocidas priorizando el  uso de los
inhibidores de la acetilcolinesterasa. Este grupo
farmacológico  ha  demostrado  que  mejora  la
cognición y la funcionalidad de pacientes con los
principales  tipos  de  demencias:  Alzheimer,
vascular  y  demencia  por  cuerpos  de  Lewy.62

Demencia avanzada

Actualmente,  los  principios  de  la  medicina
paliativa se han extendido por todo el mundo y
cada día son más los profesionales que utilizan
sus  enseñanzas,  desde  que  fue  acuñado  el
término  por  el  clínico  canadiense  Dr.  Balfour
Mount  en  1975.1   Sin  embargo,  continuan  las
dificultades  en  el  reconocimiento  del  paciente
demente  como  un  caso  terminal.65   Muchos
reciben  tratamientos  como  pacientes
hospitalizados,  que  han  demostrado  su
contribución en el empobrecimiento del confort y
la calidad de vida, sin influir en el pronóstico. La
colocación  de  sondas  nasogástricas,  uso  de
antibióticos intravenosos e hidratación parenteral,
son tan frecuentes como el mal manejo del dolor
y  los  síntomas  no  dolorosos.  Se  necesita  una
reorganización de los recursos y capacitación del
personal  que,  disminuyendo  los  costos  del
cuidado,  brinde  un  tratamiento  basado  en
estándares de calidad al anciano en esta fase de
la enfermedad.

CONCLUSIONES

En este artículo se analizan algunos aspectos que
influyen  en  la  atención  al  paciente  demente
ubicado  en  residencias  para  ancianos.  Se
destacan  aspectos  como  la  utilización  de
instrumentos diagnósticos en la etapa inicial  y
progresivamente en la evaluación del paciente,
la  necesidad  de  incrementor  la  educación  del
equipo de atención, de individualizar el abordaje
del paciente con un programa que enriquezca su
vida  diaria  siguiendo  un  diseño  ambiental,  e
implementar  tratamientos  farmacológicos  y  no
farmacológicos  de  forma  combinada.  Aunque
falta  mucho  por  aprender,  si  se  coloca  el
conocimiento atesorado actualmente en función
del  cuidado,  puede mejorarse la  calidad de la
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atención y lo que es mucho más importante, la
calidad  de  vida  de  este  grupo  creciente  de
enfermos.
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