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1 ~-INTRODUCCION.

El presente manual se ha estructurado con cl objetivo de dar a conocer las terapias
realizadas en la atencién al paciente con demencia de tipo Alzheimer.

Actualmente existe poco personal de Enfermeria realmente capacitade para atender al
sujeto afectado ya que no solamente se trata de darle un cuidado general, sino de participar
en la rehabilitacion y mantenimiento de sus capacidades residuales, con el fin de que el
paciente mantenga el mayor tiempo posible su independencia en las actividades de la vida
diaria, que se evite el aislamiento social y permanczca su sentimiento de utilidad que lo
haga tener una vida mas digna.

La demencia tipo Alzheimer es la perdida persistente de las funciones intelectuales entre las
que encontramos: la memoria, la capacidad de juicio, el lenguaje, el calculo, el pensamiento
abstracto, y la percepcidn visoespacial, lo que hace a la persona que la padece cada dia més
dependiente de los demas.

En México no se tienen datos epidemiologicos especificos, pero basandose en estadisticas
se estima que aproximadamente el 6% de las personas mayores de 65 afios de edad puede
padecerla.

“En Estados Unidos es la cuarta causa de muerte entre la poblacion de mas de 65 afios,
afectando aproximadamente a 2.5 millones de norteamericanos™

Asi bien observindose de mancra general la importancia de las repercusiones de la
enfermedad en el paciente, es importante que enfermeria aprenda a darle una atencién
especifica y de calidad a las personas afectadas.

Debido a las grandes perdidas intelectuales que el paciente sufre es importante apoyarle en
la rehabilitacién en todas sus esferas, ayudandole asi a mantenerse dtil el mayor tiempo
posible, ya que como sabemos  a la fecha no existe cura alguna ni medicamento que logre
detener la enfermedad.

A través del presente manual se ensefian procedimientos que integran unas de las terapias
necesarias para el mantenimiento de los pacientes, como la terapia fisica que fos ayuda a
manlener y prevenir su deterioro fisico, la musicoterapia que los ayuda a mantener y
estimular sus capacidades cognitivas residuales como el lenguaje entre otros y la
socializacion haciéndolo sentir util y parte de una sociedad que debido a su falta de cultura
sobre la enfermedad poco a poco lo va aislando de manera significativa.

' COOK,). Enfermeria psiquiatrica. Ed. Interamericana. 2da. Ed. 1993. 803 Pp.




Todo lo anterior puede ser rcalizado por el profesional de Enfermeria, que a través del
manual puede dar una atencion de manera facil, eficaz ¢ integral Hegando a ser parte vital
de la vida de un paciente con Alzheimer.




1.- JUSTIFICACION.

Tras un afio de experiencia en la atcncion a pacientes con demencia de tipo Alzheimer nos
damos cuenta de la importancia quc dia con dia va cobrando esta enfermedad, observamos
que con el aumento de la expectativa de vida gracias a los grandes avances cientificos y
tecnolégicos la gente logra aumentar los riesgos de padecer enfermedades cronico-
degenerativas que pueden condicionar a un deterioro intelectual.

“Segiin datos de la Organizacion Panamericana de la salud, en América Latina, las tasas de
prevalencia oscilan entre un 5.9 a un 9% en los mayores de 60 afios y la mayor parte de los
sujetos afectados per el deteroro intelectual sufren demencia y de estos una parte
significativa son afectados por la enfermedad de Alzheimer.™

Pero ahora no solo nos ocupamos de todos los problemas y conflictos que acarrea la
enfermedad, sino de lo que el personal de Enfermeria puede realizar por toda esa gente
afectada.

Es dificil comprender la magnitud del problema que afecta a estas personas cuando no se ha
tenido la oportunidad de convivir con ellos, pero es importante recalcar lo mucho que
necesitan de profesionales capacitados para su atencién.

El licenciado en Enfermerfa puede ser un punto de apoyo de gran importancia en la
atencion a ellos ya que podemos estar preparados para ofrecerles una ayuda integral.

Generalmente ¢l personal de Enfermeria se ha dedicado a trabajar en el drea hospitalaria,
ahora se quiere mostrar que existen otros campos de trabajo en los que se puede incursionar
como lo son este tipo de Instituciones.

Por lo que el presente manual de procedimientos se justifica por la importancia que
representa esta enfermedad actualmente, asi como la necesidad de preparar personal de
Enfermeria capacitado para que se proporcione una atencion profesional y de calidad a las
personas afectadas.

Por dltimo es necesario proporcionar a la Fundacién Alzheimer una gufa que oriente e
introduzca al persenal de Enfcrmeria que llega a laborar a sus instalaciones, como es el
caso de los pasantes de servicio social, en el cuidado especifico del paciente que sufre
demencia dentro de un enfoque holistico, ya que no se cuenta con ninguno de estos
instrumentos de trabajo limitande asi nuestras funciones.

2 CONSENSOS FUNSALUD. Sindrome de deterioro intelectual y padecimientos demenciales. Ed.
FUNSALUD. México 1996. P.11.




2.- OBJETIVOS.

2.1.- OBJETIVO GENERAL.

Proporcionar a la Fundacion Alzheimer “Alguien con quien contar” [LA.P. una guia que
sirva de apoyo para la elaboracion de programas de trabajo para la atencion integral del
paciente con demencia tipo Alzheimer.

2.2.- OBIETIVOS ESPECIFICOS.

- Lograr que con el apoyo de éste manual de procedimientos se proporcione una
atencion biopsicosocial completa y de calidad a las personas afectadas por la
enfermedad de Alzheimer.

- Conocer las acciones especificas que el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia
puede realizar en éste campo.

- Lograr que el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia participe eficazmente
dentro del equipo interdisciplinario en la atencién al paciente con demencia.



4.- METODOLOGIA.

La realizacion del presente manual sc hizo basindonos en la observacion de las terapias
practicadas en el centro diurno para la atencion de pacientes con demencia tipe Alzheimer y
similares al cual va dirigido el presente trabajo. Asi lambién se fundamentaron las acciones
de Enfermeria a realizar a través de la consulta bibliografica relacionada con los temas
abordados.

Por ultimo se hicieron las modificaciones pertinentes tomando en cuenta las experiencias
obtenidas durante el afio en el cual se participd en la rehabilitacion a los pacientes que
asistian a la Fundacion.

Asi bien el presente manual queda integrado con el marco general de la Fundacidn
Alzheimer, diferentes procedimientos sobre terapia fisica, musicoterapia, terapia de
socializacion, los anexos, el glosario de términos v la bibliografia que a partir del siguiente
capitulo se desarrollaran.



5.- MARCO GENERAL DE LA FUNDACION ALZHEIMER.

Institucién: Fundacion Alzheimer “Alguien con quien contar”
Institucion de Asistencia Privada.

Objetivos de la Institucion:

- Proporcionar a las personas con enfermedad de Alzheimer y enfermedades
similares asi como a familiares servicios que les permitan un estado funcional
optimo y evitar que se conviertan en elementos de desintegracion social.

- Establecer un sistema continuo de vigilancia a la salud de los beneficiarios.

- Permitir a los familiares que contimien con sus actividades productivas.

- Capacitar a los familiares, personal y personas interesadas en aspectos diversos
de estos procesos patologicos.

- Estimular a los beneficiarios para mantener sus capacidades residuales.

Antecedentes historicos:

En Septiembre de 1990 durante la sexta conferencia nacional sobre la enfermedad de
Alzheimer que se realizé en la Ciudad de Méxice, se conoccieron personas que tuvieron o
tienen familiares con enfermedad de Alzheimer o interesadas en esta.

Poco tiempo después faliecio el padre de una familia y decidieron “hacer algo” para
quienes tuviesen la enfermedad de Alzheimer, asi fundaron el fondo de apoyo para la
enfermedad de Alzheimer.

La idea principal, fue lIa creacidn de centros de atencidén diuma en donde se proporcionara
atencion digna vy especializada a los pacientes, para que permitiese a la familia continuar
con sus actividades y conservar su unidad funcionai.

Asi en Marzo de 1992 se maugurd el primer centro en la Ciudad de Querétaro y en
Noviembre del mismo afio €l segundo en la Ciudad de México.

La Fundacion Alzheimer “Alguien con quien contar” [LA.P. fue creada con el fin de
proporcionar servicios de rehabilitacidn para enlentecer el deterioro medianie actividades
adecuadas a su necesidad y dar cuidados diurnos especializados a pacientes con demencia,
servicios de apoyo y onentacion a familiares, capacitacidn a profesionales v personal
técnico para la atencion a los pacientes, ademas de dar difusion acerca de la naturaleza y
problematica del impacto social que esta enfermedad causa a la comunidad.

En Marzo de 1992 se fundé el “Fondo de apoyo para la enfermedad de Alzheimer”, en
Mayo de 1995 se constituyé como Fundacidon Alzheimer “Alguien con quien contar”




Institucion de Asistencia Privada ([LA.P.} pertenccicndo a la Junta de Asistencia Privada
para cl Distrilo Federal,

Organizacion:
El patronato de la fundacion esta integrado de la siguiente forma:

Presidente: Arq. Francisco Espinosa Villarreal.
Tesorero: Lic. Luis Arricta Rubin.

Secretaria: Lic. Alivia Vizquez Ayala.

Vocal: Lic. Victor Delgado Cano.

Vocal: Lic. Elias Rivas Torres.

Vocal: Sr. Javier Espinosa Villarreal.

El personal que labora en la Institucion es el siguiente:

Presidente: Sra. Cecilia Espinoza Villareal.
Directora: Sra. Alejandrina Franzoni del Moral.
Asistente: Sra. Beatriz Lozano Robinson.
Director médico: Dr.Alejandro Miguel Jaimes.
Coordinador de Psicologia: Lic. Gabriel Lopez Robles.
Coordinador de Trabajo social: T.T.S. Maria Luisa Calzada Mancera.
Coordinador de terapia fisica y rehabilitacion: Psic. Catalina Edith Sanchez Galicia.
Coordinador de Enfermeria: L.E.O. Alejandra Martinez Miranda.
Augxiliares gerontologicos:

- Técnica en Enfermeria: Ma. Concepeién Moreno Luna.

- Aux. de Enfermerja: Ma.Elena Hernandez Vilchis.

- Aux. de Enfermeria: Nora Delia Alvarado Monroy.

- Aux. de Enfermeria: Juan Manuel Sanchez Solis

- T.8. : Guadalupe Montes de Oca.

-  L.H.A. Ma. Andrea Guemes.
Cocineras: Sra. Apolonia Davila .

Sra. Guadzlupe Sdnchez.

Secretaria: Ma. De Lourdes Martinez Ortiz.
Chofer: Isaac Montoya Martinez.
Intendencia: José Anastasio Vazquez Garcia.



6.1.- TERAPIA FISICA.

Por rehabilitacion se entiende la persecucion del bienestar del pacienic basidndose en sus
necesidades de adaplacion a la enfermedad y al medio ambiente que lo rodea, a fin de
conservar en la medida de lo posible la autonomia y contrarrestar otra patologia resultante
de las limitaciones fisicas y psiquicas.

La rehabilitacién geriatrica no es solo una serie de temas y téenicas, es una filosofia de
responsabilidades medicas, sociales, gubernamentales y humanas en general y el no
aceptarlas e ignorar esta responsabilidad significa garantizar el deterioro y
desaprovechamiento de un muy importante sector de la poblacién, que segin las
estadisticas va aumentando de manera alarmante y de no encararlo adecuadamente
constituird en €l firturo un problema de series repercusiones sociales.

La rehabilitacion del adulto mayor en cuanto a las técnicas no se diferencia de las
empleadas con el resto de la poblacidn, solo depende de la adaptacién de los métodos y
técnicas segun las necesidades y aptitudes del paciente. Los resultados obtenidos suelen ser
favorables siempre y caando se tenga claramente definido el fin que se persigue, analizando
las caracteristicas propias generales de la vejez y las especificaciones segiin el proceso
patolégico que sufra el paciente.

Asi también la rehabilitacién “pretende retardar el proceso de desintegracion psicomotriz
de la demencia, e impedir la instalacion del sindrome de inmovilidad, preservando la
autonomia funcional, evitando las complicaciones y favoreciendo una vida digna”3

Con las medidas de rehabilitacion se trata de hacer més digna la vida del paciente
favoreciendo su autoestima y disminuyendo su dependencia con respecto a los demds,
ademas de mantener sus capacidades de comprensidén y placer, asi mismo de lograr el
maximo grado de eficacia intelectual y psicomotora.

Con la rehabilitacién se pretende por un lado retardar el proceso de deteriero psicomotriz
asi como impedir o disminuir el sindrome de inmovilidad que es su consecuencia.

Es importante mencionar que también debido a la experiencia podemos agregar que en
muchas ocasiones los pacientes llegan al centro de rehabilitacion en un estado fisico muy
deplorable pero este no es debido a la desintegracién psicomotriz sino a la falta de
acondicionamiento fisico resultante de la disminucién de movilidad y estimulacién por
parte de sus cuidadores primarios en casa.

Los objetivos penerales del tratamiento son :
- Restaurar la capacidad fisica.
- Prevenir el deteriore funcional.

} CONSENSOS FUNSALUD. Op. Cit. P.24.



- El restablecimicnto de la capacidad para realizar las actividades de la vida cotidiana,
- Estimular las capacidades residuales de cada paciente.

Los ejercicios terapéuticos consisten en movimientos corporales prescritos para restituir la

funcién normal o conservar un estado de bicnestar.

Fl propdsito de los cjercicios es restituir, mejorar o conservar uno o mas de los siguientes

factores:

- Fuerza: que cs la capacidad del musculo para contraerse.

- Elasticidad: que es la capacidad def misculo para relajarse.

- Coordinacion: que es la capacidad del misculo para trabajar en forma simultanca con
otros musculos y con fuerza y elasticidad apropiadas.

La rehabilitacion incluye métodos para compensar las alteraciones funcionales que no
pueden corregirse, como ¢l mejoramiento de las destrezas residuales, el uso de aparatos
adaptados como el bastén por ejemplo y la adaptacion al medio ambiente para satisfacer las
necesidades nuevas del paciente.

Es imprescindible que el personal del equipo rehabilitador, comprenda la necesidad de
estimular cada accién por intrascendente que parezca y mantenga al pacientc en un
permanente estado de actividad.

Los gjercicios fisicos adecuadamente ordenados y orientados segin las necesidades de cada
individuo, ayudan al mantenimiento de constanies biologicas y morales imprescindibles
para la salud del individuo a lo largo de los diversos estadios de la enfermedad , en donde,
la ansiedad tiene efectos adversos en los esfuerzos fisicos o psicoldgicos que se exigen al
paciente por lo que hay que tomar en cuenta siempre sus capacidades.

Los aspectos positivos del ejercicio en los ancianos son los siguientes:

1. Respecto a la ansiedad, los informes clinicos han sefialado efectos positivos del
ejercicio en la reduccién de sintomas en pacientes ancianos que padecian de fobias o
crisis de angustia.

2. En lo que sc refiere al stress, se ha comprobado que el gjercicio fisico disminuye la
intensidad de sentimientos como incomodidad, agresividad, preocupacion,
conflictividad, tensidn interior etc... Al tiempo que le proporciona una mayor resistencia
a los agentes nocivos, mejorando globalmente algunos aspectos como autocoencepto,
autoestima ¢ imagen corporal. Es decir, también produce importantes modificaciones en
la personalidad, tales como estabilidad emocional, extroversion y flexibilidad mental,
reduciéndose especialmente la neurosis generalmente muy acusada en el anciano
sedentario.

3. En lo que respecta a la depresién, se ha podido constatar en diferentes trabajos de
investigacion un efecto antidepresivo del ejercicic. Es un elemento terapéutico
importante ¢n las depresiones leves y moderadas, porque ayuda a afrontar mejor los
episodios de stress y ansiedad, es decir, que ayuda a “quemar” la tension del dia.



4. El ejercicio produce cfectos directos en la capacidad cognoscitiva debido
primordialmente al aspecto motivacional. Y si ademds, hay musica, incrementa sus
capacidades creativas. Porque hay una accion positiva sobre fa atencion vy
concentracion, con lo cual | el rendimiento psicomotor es mayor.

5. La personmalidad del anciano se ve reforzada ya que disminuye el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, osteoporosis, hipercinecia y aumenta la fuerza y masa
muscular,

Acondicionamiento fisico:

Podemos definir el acondicionamiento fisico como la aplicacion de un conjunto de
ejercicios corporales dirigidos racionalmente a desarrollar y mejorar las cualidades
psicomotrices basicas que son : resistencia, velocidad, fuerza, flexibilidad y coordinacion.

Ejercicio terapéutico:

Se basa en la reeducacién , el desarrolio o recuperacion del dominio voluntario de Ia
musculatura esquelética y sus objetivos son: Desarrollar la fuerza y elevar ei umbral de
fatiga en tipos de movimientos necesarios, efectivos y seguros, evitar aparicién de
deformidades, mantener una capacidad respiratoria adecuada y mantener la independencia.

En la tercera edad el ejercicio a realizar deber# ser:

1. Sencillo: gue resulie ficil de captar como debe ejecutarlo y cual es el objetivo del
mismo.

2. Progresivo: Adecuado a su estado general.

3. No producir molestias: Evitando posiciones inadecuadas para su edad.

Ejercicios para ¢l paciente anciano:

1. Ejercicios de extension: del cueilo, hombros y brazos, manos y muiiecas.

2. Ejercicios de fortalecimiento: Flexiones completas y parciales de las piernas, elevacién
de las piernas, hiperextension, ejercicios de correccion de postura y flexién parcial de
las rodillas.

3. Ejercicios de resistencia: caminar, correr, nadar, andar en bicicleta, excursion.

Su objetivo principal es:

Evitar el deterioro fisico por movilizacion insuficiente.

Si se deja al anciano postrado sin estimular su actividad, pierde ripidamente su capacidad
funcional incluso llega a no poder caminar,

Es preciso usar de todo lo humanamente posible para “sacarle de la cama cuanto antes,
hacerle mover, hacerle caminar en caso de que se a un anciano inmdvil * ya que todos los
0rganos y sistemas se pueden ver afectados,




6.1.1.- Alineacion de segmentos corporales.

Concepto:
Es la accién de mantener las articulaciones en posicion anatémico-funcional.

Objetivos:

Prevenir contracturas y deformidades de los miembros superiores ¢ inferiores.

Material y equipo:

Un colchon.
Bolsas de arena.
Almohadilia.

Procedimiento:

L

oo

Colocar la parte posterior del tronco en una superficie plana y blanda en posicién recta,
(decubito dorsal)

Colocar la posicion del paciente en forma recta permitiendo movimientos laterales de
cabeza y cuello.

Mantener ¢l hombro en abduccion y rotacion externa de 90 grados ayudandose de
cojines o bolsas de arena.

Mantener los codos en flexion de 90 grados entre cojines y apoydndose en bolsas de
arena.

Mantener el antebrazo en posicién neutra.

Colocar la mano en posicién funcional, colocando un rolle o guante adaptado en la
palma de la mano para mantener los dedos ligeramente flexionados.

Colocar la cadera en ligera abduccién para que permanezca en posicién neutra,

Mantener las redillas en posicion extendida a 180 grados.

Mantener los pies en extension de 90 grados.

Precauciones:

Explicar al paciente lo que se va a realizar.

Evitar movimientos bruscos con el fin de evitar el riesgo de lesiones.

Realizar los movimientos de manera tranquila con el fin de evitar angustia y
desorientacion en el paciente.



Principios:

En la alincacién corporal se utiliza la postura y la posicion,

La posicién ayuda a mantener el funcionamicnto corporal en equilibrio, ayudando al
sisterna eirculatorio junto con fos aparatos musculoesquelético y respiratorio.

La posicién apoya en la aplicacion de los tratamientos necesarios.

La posicién en decubito dorsal favorece la relajacion muscular.

La fisioterapia ayuda a aumentar y mantener la movilidad de las articulaciones.

El mantenimiento de la movilidad articular disminuye el resgo de sindrome de
inmowilidad.

El estimulo del ejercicio favorece la autonomia en las actividades de la vida diaria.




6.1.2.- Deambulacton o marcha.

Concepto: .

Son las acciones que se proporcionan al paciente afectado con el fin de lograr que tenga la
capacidad de sostener el peso corporal sobre los miembros inferiores y que pueda
desplazarse.

Objetivos:

- Lograr que el paciente realice la marcha en forma independiente y con el menor
esfuerzo posible.

- Mantener el mayor tiempo posible la capacidad de transferencia.

- Reeducar la marcha.

- Favorecer el balance, equilibrio y coordinacién.

- Estimular la psicomotricidad.

- Evitar el sindrome de inmovilidad y el riesgo de caidas.

- Disminuir el riesgo de formacion de ulceras de presion.

Material y equipo:

- Andaderas.

- Barras paralelas.
- Aros de plastico.
- Escaleras fijas.

Procedimiento.

Ensefie o recuerde al paciente ia manera de caminar.

El paciente debera parase dentro de las barras y agarrarse de éstas con las manos.
Primero debera mover una mano adelante sobre la barra.

Luego movera la pierna contraria a 1a mano hacia delante.

Después adelantara la otra pierna mas alla de la que se movid.

Finalmente moverd la otra mano y repetira el ejercicio.

(Ver fotografia A)

hlE

Ensefie y reeduque al paciente a subir y bajar escaleras.

1. Proporcione ¢l apoyo suficiente para que no tenga temor.

2. Se le recordard a subir y bajar escaleras, haciéndolo escaldn por escalon, apoyando
primero la pierna mas fuerte y después la mas débil.

3. El paciente decbe aprender a caminar en diferentes tipos de suelo y también a librar
obstaculos.
(Ver folografia B)




Para que el paciente estimule la marcha y aprenda a librar obsticulos ulilice los aros de
plastico.

1.

Coloque los aros formados en ¢l piso en linea recta.

2. Indigue o ensefie al paciente a caminar colocando un pie dentro del primer aro y el otro
pie dentro del siguiente aro, asi sucesivamente hasta terminar todos, si el paciente no
puede solo aytdelo tomandolo de una de sus manos brindandole apoyo.

3. Si el paciente ain puede y entiende la instruccidn indiquele que haga lo mismo pero
ahora de espaldas.

4, Realice el mismo ejercicio pero ahora caminando de lado.

5. Siel paciente es capaz pidale que ahora salte en cada uno de los aros con los dos pies.
(Ver fotografia C)

Precauciones:

- Vigile estrechamente al paciente cuando realice éste tipo de procedimientos ya que
podria perder el equilibrio y golpearse.

- Manténgalo lejos de objetos que puedan lastimarlo o interficran en la realizacion del
gjercicio.

- Antes de iniciar el ejercicio asegirese que los zapatos del paciente sean comodos y
seguros, asi mismo de detectar algunos padecimientos de los pies como las
hiperqueratosis o hallux valgus entre otros que puedan dificultar la marcha.

- Expliquele al paciente el procedimiento para que lo entienda, asi mismo higalo sentir
seguro.

Principios:

La marcha favorece la movilizacién de articulaciones y la coordinacion.

Cuando cualquier articulacién se mantiene en una sola posicion durante un periodo
indebidamente largo se acortan los misculos que intervienen y limitan el mevimiento.

El acortamiento muscular y la consecuente limitacién del movimiento también pueden
aparecer por desequilibrio muscular debido a espasticidad y debilidad.

El ejercicio en barras paralelas ensefia a mantener el equilibrio en posicion de pie,
ayudando a soportar el peso.

La deambulacién ayuda a fortalecer las extremidades inferiores.

Con la utilizacion de las barras paralelas se fortalecen las extremidades inferiores.

Una presidn ejercida por una posicion prolongada disminuye el aporte sanguineo y por
lo tanto la formacion de ulceras por presion.




6.1.3.- Ejercicios de equilibrio.

Concepto:

Es al accion de reforzar los misculos del cuerpo y el control visval que conduzcan el
control de las diferentes partes del cuerpo, para que ¢l paciente pueda realizar las diferentes
actividades motoras.

Objetivos

Recuperar la estabilidad del equilibrio en general ya sea sentado, parado o hincado.
Favorece la psicomotricidad.

Material y equipo:

Colchon.
Almohadilla.

Procedimientos:

6.1.3.1.- Ejercicios de cuello.

El paciente tratard de levantar la cabeza y las rodillas tanto como sea posible, de manera
que quede como dentro de una pelota, colocindose primero en dectibito dorsal.

Después el paciente debera acostarse lentamente.

Si el paciente no puede hacerlo solo, ayidelo poniéndole sus manos detras de sus
hombros, conforme el paciente aprenda, dele menos ayuda. Realice el ejercicio 10
veces si es posible.

Ahora acostado sobre ¢l colchdn el paciente debera voltearse y quedarse en posicion de
decibito ventral, si el paciente no puede ayidelo girandolo de los hombros.

El paciente acostado en posicion de decilibito ventral y con los brazos v piernas
extendidas y las manos hacia el frente enséfiele a levantar la cabeza y las cuatro
extremidades como si fuera una mariposa, realicelo 20 veces si es posible.

(Ver fotografia D.E.F)

6.1.3.2, — Equilibrio sentado.

. Ensefie al paciente a rodar sobre su costado y a usar los brazos para empujarse y

sentarse por si mismo.

Si el paciente no es capaz de sentarse por si solo coléquese delante de él, tome sus
manos y jalelo para sentarlo. El paciente deberd impulsarse para sentarse,

Si el paciente no es capaz de sostener la cabeza, sosténgascla usted colocando sus
manos detrds del cuelto.



4. Trate de que el pacienic sc siente contra la parcd, con las picrnas en la posicidn que
encucntre mas comoda.

5. Trate de que el paciente sentado realice actlividades, si se le dificulta enséiiele a a
sostenerse con un brazo,

6. El siguiente paso es ensefiar al paciente a sentarse sosteniéndose sobre sus brazos ICJOS
de la pared.

Precauciones:

- Vigilar estrechamente al paciente ya que éste tipo de personas tiende a perder el
equilibrio muy facilmente.

- Aleje los objetos que puedan lesionarlo.

- Valore la capacidad de cada paciente para realizar los ejercicios.

- Evite forzar demasiado al paciente, recuerde trabajar solo las capacidades residuales,

Principios:

La fisioterapia favorece la coordinacién, movilizacién y el equilibrio.

El equilibrio es el estado de reposo de un cuerpo solicitado por dos fuerzas que se
destruyen reciprocamente.

Debido a las alteraciones cognoscitivas de la enfermedad de Alzheimer el paciente
puede tener problemas fisicos que limitan su funcionalidad.



6.1.4.- Ejercicios de rodarse.

Concepto:
Son las acciones que se realizan para adiestrar al paciente afectado para que gire su cuerpo
hacia la derccha ¢ izquierda.

Objetivos:

- Lograr que el paciente se desplace por si mismo y cambie de posicién para prevenir
deformidades y la formacion de ulceras por presion.

- Reconocer lateralidades.

- Fortalecer memoria a corto plazo.

- Favorecer la coordinacion.

Material y equipo:
- Colchon.

Procedimiento:
En decabite dorsal cruce una de las piemas sobre la otra, trate de que el paciente se impulse
con los brazos y ¢l tronco hacia el lado de Ia pierna que queda abajo, si la persona no puede

hacerlo sola ayldelo empujindolo suavemente del hombro y la cadera hacia el lado que se
va a rodar.

Enséfielo de la siguiente manera:

1. Primero el paciente debera voltear ia cabeza hacia el lado que va a ser volteado.

2. Después €l deberd eruzar su brazo y pierna opuestos sobre el lado que va a voliearse.
3. Ahora deberd rodarse a la posicion de deciibito ventral.

Si el paciente no puede hacerlo solo ud. Debera ayudarlo de la siguiente manera:
1. Col6quese del lado al cual el paciente va a ser volteado.
2. Suba y gire la cabeza del paciente hacia usted.
3. Ponga sus manos bajo la espalda y la cadera del paciente en el lado opuesto.
4. Ruede al paciente hacia usted quedando en deciibito ventral.

{Ver fotografia E)

Precauciones:

- Evitar movimientos bruscos para no provocar lesiones musculo-tendinosas,

- Explique al pacientc lo que va a realizar con el fin de que entienda y disminuya su
angustia.

- No prolengue el ejercicio por mucho tiempo para no cansar y stressar al paciente.



Principios:

Los cjercicios terapéuticos consisten ¢n movimienios corporales descrilos y prescritos
para restituir ia funcidn normal o conservar un estado de bicncstar.

El mantenimiento de la movilidad articular favorece Ja autonomia en las actividades de
la vida diaria.

El ejercicio que favorece la coordinacion mejora Ja precision de los movimientos
musculares, es decir, ensefia a usar el misculo apropiado en ¢l momento apropiado y
con la fuerza necesaria.

Una presion ejercida por una posicion prolongada disminuye el aporte de riego
sanguineo y por lo tanto aumenta el riesgo de ulceras por presién.



6.1.5.- Bjercicios de fortalecimiento muscular.

Concepto:

Son las acciones por medio de las cuales se proporciona al paciente la habilidad para
aplicar la fuerza muscular en la realizacion de actividades de la vida diaria sin exceso de
fatiga moviéndose en forma efectiva y ejecutando mas eficazmente los movimientos.

Objetivos:

- Lograr que el paciente recupere al maximo de sus potencialidades la fuerza de los
misculos.

- Favorecer el incremento de la fuerza y masa muscular,

- Favorecer la circulacion y por ende la oxigenacion.

- Evitar el sindrome de inmovilidad y el riesgo de caidas.

- Mantener en la medida de lo posible la independencia en las actividades de la vida
diaria.

Material y equipo:
- Colchén.

- Silla.

- Bolsas de arena con peso progresivo que puedan sujetarse a los miembros inferiores.
- Barras paralelas.

- Mancuernillas de peso progresivo.

Procedimiento:
6.1.5.1.- Ejercicios de flexién y extension de las rodillas.

1- Coloque la bolsa de arena sujetada en una de las pantorrillas del paciente, éste debe
encontrarse colocado en decubito dorsal sobre el colchon, va sujeta la bolsa de arena
pidale que doble la cadera y rodilla correspondiente.

2- Lentamente estire la cadera y la redilla.

3- Repita ¢l gjercicio cuantas veces sea posible.

(Ver fotografia G}

6.1.5.2.- Ejercicio de aduccion y abduccién de miembres inferiores en dectibito
dorsal.

1- Acomade al paciente en posicion de decubito dorsal.

2- Pidale que lleve una pierna hacia fuera con la rodilla extendida.

3- Vuelva a juntar la pierna.

4- Repita 10 veces el ejercicio y posteriormente hégalo con la otra piema. (Ver fote H)
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6.1.5.3.- Ejercicios de aducci6n y abduccion de miembros inferiores en decibito
ventral.

Cologue al paciente en posicion de decibito ventral e indiquele que levante la pierna
hacia atras manteniendo la rodilla extendida.

2- Baje la pierna lentamente.
3- Repita 10 veces y posteriormente higalo con la otra pierna.
(Ver fotografia I}
6.1.5.4.- Eiercicio de flexién y extensién de los pies.
1- Coloque al paciente en posicion de dectibito dorsal sobre el colchon.
2- Sujete una bolsa de arena en el pie del paciente, ahora indiquele que Ileve el pie hacia
arriba y posteriormente hacia abajo.
3- Ahora indiquele que realice el movimiento de flexién y extension trabajando la
articulacion del tobillo.
4- Repita diez veces con cada pie.
Precauciones:
- Evite realizar movimientos bruscos con el fin de evitar lesiones.
- Expliquele al paciente el procedimiento con el fin de que lo entienda y no se angustie.
- Valore adecuadamente la capacidad de cada paciente para realizar el ejercicio.
Principios:

Los ejercicios tienen como finalidad aumentar la fuerza de los misculos baséandose en
repeticiones con esfuerzo activo y tienen especial utilidad en la atrofia consecutiva a la
falta de uso.

El paciente con enfermedad de Alzheimer debido a su padecimiento tiende a ser aislado
por lo que disminuye poco a poco su estimulo fisico provocando el riesge de sindrome
de inmovilidad.

La ansiedad tiene efectos adversos en los esfuerzos fisicos y psicologicos que se exigen
al paciente por lo que hay que tomar en cuenta siempre sus capacidades.

El irabajo muscular anmenta el consumo de oxigeno y esto a su vez dilata los vasos
sanguineos musculares con lo que se incrementa el retorno venoso y el gasto cardiaco.
El retorne venoso eficiente favorece la oxigenacion cerebral.

Desde el principio hasta el final del movimiento se aplica una presion ritmica. suave y
uniforme para evitar lesiones por esfuerzos repentinos e inesperados.

Después de cada esfuerzo muscular se hace un periodo de relajacion completa para
evitar la fatiga.
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6.1.6.- Ejereicios de movilizacion de articulaciones.

Concepto:
Es la accién de movilizar las articulaciones de las extremidades superiores ¢ inferiores a
través de su arco de movilidad completa para mantenerlas funcionales.

Obijetivos:
- Lograr el maximo de movilidad articular y de ésta manera prevenir la rigidez articular
producida por la inmovilizacion.
- Evitar el sindrome de inmovilidad.
- Mantener la independencia en las actividades de la vida diaria.
- Favorecer la circulacion y por ende la oxigenacion.
- Mantener la capacidad de reconocer lateralidades y esquema corporal.

Material y equipo:
- Colchon.
- Aros de plastico.

Procedimientos:
- Realice los procedimiento de aduccion y abduccion de miembros superiores.

A-

1- Con el paciente acostado en dectbito dorsal con su brazo extendido y pegado al cuerpo,
cologue una mano sobre el codo y con la otra sosténgale la mano.

2- Eleve verticalmente todo ¢l brazo del paciente directamente hacia arriba.

3- Suave y lentamente lleve el brazo hacia la cabeza del paciente lo mas que pueda sin
lastimarlo.

4- 8ialgo impide que el brazo extendido llegue hasta atrds doble el codo.

5- Regrese el brazo a la posicion inicial y repita el gjercicio 10 veces de ser posible en
cada brazo.
(Ver fotografia J)

B.-

1- Con el paciente acostado en decubito dorsal  y su brazo pegade al cuerpo, ponga una
mano sobre ¢l codo y con la otra la mano del paciente.

2- Mantenga el brazo del paciente sobre el colchdn con el codo extendido y liévelo hacia
un lado alejandolo del cuerpo.

3- Siga moviéndolo horizontalmente en la misma forma dandole vuelta hacia la cabeza del
paciente, suave y lentamente para no lastimarlo, después regrese a la posicion inicial.
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C.-

1- Coloque una mano arriba del codo del pacicnte y con la otra tome su mano. coloque cl
brazo del paciente separado de su tronco, con el codo cerca del borde del colchon.

2- Eleve ¢l brazo del paciente y trate de cruzar el pecho del mismo, posteriormente
regréselo a la posicion inicial.
(Ver fotografia K)

D.-

1- Sostenga el brazo del paciente sobre el colchon y alejado del cuerpo, con el codo
doblado y la mano apuntando a los pies del colchon.

2- Eleve el antebrazo sin elevar el brazo.

3- Manteniendo siempre el brazo sobre el colchdn y sin desplazarlo, aumente la rotacion
del codo para llevar la mano suavemente y sin lastimar al paciente, hacia la cabeza
posteriormente regrese el antebrazo a su posicién inicial.

E.-

1- Sostenga la mano con el brazo sobre el colchdn, el codo flexionado y alejado del
cuerpo, el antebrazo apuntando al cielo.

2- Sin mover el codo ni desplazar el brazo, dele vuelia a la mano para que la palma quede
hacia la cara del paciente.

3- De vuelta a la mano para que la palma quede hacia los pies del paciente, por ultimo
regrese el antebrazo a la posicion inicial.

F.-

1- Mantenga el antebrazo alejado del cuerpo sobre el colchdn, el codo flexionado y el
antebrazo apuntando al cielo, con una mano tome su pufio y con otra su mano,

2- Extienda los dedos del paciente y lleve su mano hacia atras.

3- Doble los dedos para que quede cetrado el pufio y enseguida doble la mano hacia
delante. ’

4- Extiéndale los dedos y mueva la mano hasta que quede en linea recta con el antebrazo.

G.-

1- Con una mano sostenga en extension los dedos del paciente.
2- Con la otra aleje el pulgar de la mano y repita el ejercicio.
3- Mueva el pulgar del paciente en circulo.




A.-
i-
2-
3-

4-

B.-
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Ejercicios de extremidades inferiores.

Coloque una mano debajo de la rodilla y con la otra tome el talon.

Levante la extremidad y doble la rodilla.

Doble lentamente tanto como pueda la cadera y la rodilla del paciente llevando su
muslo hacia la cabeza sin producir molestias.

Extienda la rodilla y levante el pie, baje la extremidad a la posicion inicial.

(Ver fotografia L)

Coloque una mano bajo la rodilla y la otra bajo el talon, sostenga la pierna extendida hacia
usted vy regrese la pierna a la posicion inicial.

C.-
1-

2-

3.

Coléquese del lado derecho del paciente, con su mano derecha témele el talon a manera
de que el pie s¢ apoye en su antebrazo y con su mano izquierda del paciente usted
deberd colocarse al tado izquierdo del colchon.

Haga presidn con su antebrazo sobre la planta del pie para doblarlo hacia arriba,
presionando el tobillo con su otra mano para estirar la pierna, después regrese a la
posicion inicial.

Deslice su mano izquierda del tobillo hasta la base de los dedos del pie y haga presién
sobre éste para extenderlo completamente, mientras que con su mano derecha que
sostiene el talén empuja hacia arriba.

Precauciones:

Evitar movimientos bruscos para no provocar lesiones misculo-tendinosas o fracturas.
Explicarle al paciente los procedimientos a realizar para evitar ansiedad y angustia,

No prolongar cada ejercicio por mas de cinco minutos para no cansar o stressar al
paciente.

Principios:

El grado de movilidad de una articulacion depende de los huesos, miisculos, ligamentos
y tendones que los unen.

Las superficies articulares estin recubiertas de cartilago, tejido cuyas funciones son
muy limitadas y sc deterioran a edad temprana.

En los ancianos existe lentitud en la neoformacion 6sea, de éste modo los huesos largos
en ¢l interior se ahuecan dando como resultado final el debilitamiento del hueso que se
torna mas susceplible a fracturas.

La movilizacion de las articulaciones favorece la autonomia en las actividades de la
vida diaria y disminuye ¢l riecsgo de sindrome de inmovilidad.
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6.2.- MUSICOTERAPIA.

“La misica es una de las expresiones del espiritu humano, al igual que la palabra.™

La misica se dice es el lenguaje universal ya que sea con letra ¢ no el ser humano siempre
logra identificarse con algin tipo, lo cual le ayuda a expresar sus sentimientos en muy
diversas formas.

La musica que es una forma de comportamiento humano, ejerce una influencia Gnica y
poderosa, por medio de ella, los enfermos y deficientes pueden modificar su conducta sea
adquiriendo nuevas pautas o mejorando las que ya tiene.

La musicoterapia es el uso dosificado de la musica en el tratamiento, la rehabilitacion, la
educacién y el adiestramiento de adultos y nifios que padecen trastornos fisicos, mentales y
emocionales.

El valor terapéutico obedece en primer lugar a la influencia sobre el hombre, de los sonidos
v el origen de la miisica.

Se ha probado en forma cientifica, que la misica influye sobre la capacidad de trabajo y
retarda la aparicién de la fatiga , facilita la digestién, la respiracién y la circulacién
sanguinea ya que mejora €l rendimiento cardiaco, ¢ induce a un estado de relajacion.

Sabemos que los pacientes con demencia debido a su perdida de memoria y a los cambios
de personalidad entre muchas otras alteraciones poco a poco van perdiendo su capacidad de
expresion y comunicacion; asi pues a través de la muisica el paciente puede ser estimulado
para que salgan a flote las emociones que guarda dentro de si, ademas de favorecer la
verbalizacion y su integracion social. Por esto se integra dentro de las terapias ésta muy

peculiar.

En algunos cases es la musica misma la que provoca cambios pero con mayor frecuencia
existe o debe existir como es el caso de pacientes con demencia la persuasion intencionada
del terapeuta que directa o indirectamente influye para que se realicen modificaciones.

“Ann para la informacién mas elemental proveniente de nuestro medio dependemos por
completo de nuestros sentidos, y el cerebro por asi decirlo, es el anico drgano que puede
aceptar ordenes del ambiente. Se ha sefialado el tema de la importancia de los sentidos
debido al hecho de que cuanto mayor es el desarrollo sensorial de un organismo, més rico
es su mundo externo™

* DENCEL, y col. Guia prictica dc musicoterapia. Ed. Geaisa México D-F. 1991. 172pp.
> THAYER. Tratado de musicoterapia. Ed. Paidos Psiquiatria. Barcelona, Buenos Aires. 1982.
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En los pacientes con demencia sabemos lo importante que ¢s para ctlos enriquecerles el
medio ambicnle que les rodea con cstimulos constantes con el fin de lograr una mayor
adaptacion y funcionalidad en todos sus aspecios.

“Lste es con bastante precision el papel que Ja musica tiene en la vida del hombre:
enriquecer™

Los ritmos, bailes y cantos en grupo asi como otras actividades musicales en grupo
establecen una comunicacion especial entre los participantes.

Lo que mis importa en cualquier situacion terapéutica es la persona que recibe la terapia
pues solamente a través de la conducta que manifieste y de los cambios que se operen en
ella puede verse el éxito de los esfuerzos terapéuticos.

Dentro de las finalidades de la musicoterapia tenemos los siguientes:

- De asociacién: Ei hombre absorbe los somidos, a menudo en forma inconsciente, y
reticne la misica ¢n la mente a través de su vida, quiza pasajes muy breves que pueden
traerle a la memoria hechos, estados de dnimo o sensaciones asociadas a ella.

- De autoexpresion: Este es unos de los rasgos mas trascendentes y es dar al ser humano
una salida emocional al traer a la conciencia emociones profundamente asentadas.

- De grupo: El valor de la miisica es proveer de una valvula emocional dentro del grupo
de una forma armoénica y ordenada. Debe considerarse que hay musica que induce al
grupo a una falta de dominio general y al desorden, por lo que debe tenerse especial
cuidado en la eleccidn de la miisica.

La musicoterapia ofrece al individuo la posibilidad de experimentar hechos de ciertas
maneras, los procedimientos intentan definir ¢sos modos de experimentarlas.

Ahora solo cabe mencionar que las técnicas de musicoterapia que utilizamos son dos:
a) La musicoterapia activa y.
b) La musicoterapia receptiva o también llamada pasiva.

5 1dem.
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6.2.1.- Musicoterapia activa.

Este tipo de musicoterapia se utiliza sobre todo en pacientes que padecen trastornos de la
comunicacién que como bien sabemos cl enfermo con demencia desde un principio y como
va avanzando la enfermedad va adquiriendo un mayor deterioro de ésta funcion.

La musicoterapia activa tiene como principio esencial la creacion de la armonia en el seno
del grupo, mediante fa accién de interacciones sonoras y ritmicas, de modo que tiene por
meta la creacion de una comunicacidn y de una socializacion entre el conjunto de
participantes.

Dentro de éste tipo de musicoterapia tenemos cuatro cjercicios terapéuticos:

- Canto

- Baile

- Practica de un instrumento musical
- Redescubrimiento del cuerpo.
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6.2.1.1.- Ejercicio de canto.

Concepto:
Ejercicio en el que se forma con la voz sonidos melddicos y variados a un procedimiento
con fines terapéuticos.

Objetivos:

Estimular la memoria a corto plazo.

Favorecer la verbalizacion.

Experimentar un sentimiento de integracién grupal.
Estimular la lectura de comprension.

Favorecer la recreacion.

Discriminar colores.

Matertal y equipo:

Portarotafolios.

Cancién escrita con letra grande y legible en rotafolios anotando cada pdrrafo de la
cancion de diferente color.

Grabadora.

Casette o disco compacto con la cancion elegida.

Procedimiento:

1.

2.
3.

S n

La persona que dirige al grupo debe leer la cancidén en voz alta y pausada una o dos
veces.

Pedir al grupo de pacientes que lea la cancion con la dirigente dos veces.

Escoger a uno de los participantes que pase al frente y lea solo la cancién, v asi
sucesivamente con cada uno de los asistentes.

Poner el casette con la cancién, el dirigente ensefiard la tonada de la canciéon y cémo
debe cantarse, haciendo pausas entre cada pérrafo de la cancién.

Cantarla todos juntos.

Dirigir a cada uno de los pacientes a que cante solo tratando de que respete el ritmo de
la cancidn.

De nuevo ya que cantaron solos cada uno de los integrantes volver a cantar todos
juntos.

Al final realizar una serie de preguntas referentes al contenido de la cancibén a cada uno
de los pacientes estimulando asi la memoria y comprension.

Precauciones:

Estimule y anime al paciente para que se sienta atil e integrado en la actividad.
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No confunda déficit cognitivo con un problema de mala vision, trate de identificar a
éstos Gltimos y refi¢ralos con un medico especialista a través de su familiar.

No alargue la terapia por mas de 60 minutos ya que ¢l paciente tiende a inquiclarse y
angustiarse. i

Trate de tener paciencia y ayude a deletrear las palabras a los pacientes que tengan
mayor dificultad.

Principios:

Mediante la influencia de la musica en Ias actividades del grupo el lerapeuta podra
establecer relaciones con el paciente.

La actividad creativa produce un comportamiento que cuando se le refuerza
debidamente puede elevar la autoestima.

La musica ayuda a los pacientes a mantenerse en contacto con la realidad o a establecer
breves contactos con ella durante las sesiones.

Durante las sesiones musicales los pacientes dejan de tenerse lastima y picrden
concentracion sobre sus dolencias.
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6.2.1.2.- Ejercicios de baile.

Conceplo:
Ejercicio en el que se mueve el cuerpo, los pies, y los brazos ordenada y acompasadamente
al son de la misica adaptado a un procedimiento con fines terapéuticos.

Objetivos:

- Mantener la movilidad de las articulaciones.
- Estimular la psicomotricidad.

- Favorecer la coordinacién.

- Mantener lateralidades y esquema corporal.
- Estimular memoria a corto plazo.

- Favorecer la capacidad de transferencia.

Material y equipo:

- Grabadora.

- Cancién con ritmo marcado y sencillo.
- Brazaletes con cascabel o pahacates,
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6.2.1.2.1.- T'abla gimnastica.

Procedimiento:

1.

2

v b

Colocar el brazalete o paliacate en la muiieca derecha o izquierda segin el fado que
quiera trabajar.

Indicar un ejercicio durante un compas de la misica, por ejemplo: Levantar el brazo
clegido por ocho tiempos si eso es lo que dura el compas, indicandole siempre al
paciente “arriba, abajo” y recordindoles el brazo que estan utilizando.

Cuando acabe el primer compas, parar la musica y marcar otro ejercicio, por ejemplo
mover el brazo elegido a la derecha y a la izquierda. Recuerde trabajar solo con el brazo
identificado por el brazalete.

Poner la misica en el segundo compis y ensayar el segundo ejercicio.

Regresar la cancién al principio y ensayar el primer y segundo ejercicio de manera
seguida.

Ahora sin misica integrar al ejercicio de brazo el movimiento de la pierna del mismo
lado del que esta el brazalete. Este movimiento realizarlo en el tercer compas de la
milsica, por ejemplo, mover el brazo de nuevo hacia arriba y mover la pierna del mismo
lado hacia delante al mismo tiempo, después la mano hacia abajo y la pierna hacia atras
por ¢l tiempo que dure el compas.

Ensayar el ultimo ejercicio con misica.

Cuando acabe ese compas de “x” tiempos marcar el siguiente cjcreicio moviendo el
brazo elegido hacia fuera y adentro, aduccién y abduccién moviendo la pierna del
mismo lado abriendo y cerrando el arco de movimiento.

Ensayar el ejercicio con misica.

. Ensayar todos los pasos sin misica estimulando la memoria a corto plazo y

posteriormente con musica tratando de seguir el ritmo.
(Ver fotografia M)
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6.2.1.2.2 - Ejercicio de baile libre.

Procedimiento:

En ésta sesion sélo se trata de estimular el baile libremente, sin ejecutar pasos establecidos
por el terapeuta, sino convivir, bailan pacientes con pacientes o con ¢l personal
favoreciendo de ésta forma la socializacion.

Precauciones:

Vigilar estrechamente a aquellos pacientes que tiene problemas de disminucién de la
fuerza muscular en miembros pélvicos o perdida de equilibrio con la finalidad de evitar
alguna caida.

Recuerde que el paciente al darse cuenta de su inhabilidad y perdida de memoria
inmediata tiende a desesperarse, trate de ser paciente y se recomienda que solo se
trabaje el lado derecho o izquierdo por sesién y que ésta no sobrepase de 45 a 60
minutos.

Recuerde que el paciente olvida sus lateralidades, es decir, derecha o izquierda y por
eso la utilizacion del brazalete con el fin de identificar los lados.

El ejercicio que se planteo en ésta sesién de baile fue un ejemplo, usted puede
implementar una gran variedad de gjercicios con el fin de satisfacer sus objetivos.

Principios:

Mediante movimientos corporales simples al compas de la misica se puede ayudar al
paciente a mantener una buena circulacién y el tono muscular.

El baile aumenta la interaccién social y la comunicacion verbal y no verbal.

La misica proporciona ¢l entretenimiento y la recreacidon que requiere el ambiente
terapéutico en general
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6.2.1.3.- Practica d¢ un instrumento musical,

Concepto:
Es la actividad que permite reconocer los sonidos familiares que producen los diferentes
sonidos musicales.

Objetivos:

- Mantener la coordinacion.

- Estimular la psicomotricidad.

- Mantener la capacidad de atencion.
- Estimular la memoria.

- Favorecer el sentimiento de utilidad.

Material y equipo:
- Instrumentos musicales de diferentes tipos.

Procedimiento:

1. Si estamos trabajando en grupo, dar un instrumento musical a cada uno de los

participantes.

Ensefiar el nombre de cada instrumento y la forma en que se utiliza.

Indicar a los pacientes que deben tocar su instrumento y reconocer €l sonido.

Indicar que cada uno lo toque 2,3,4 veces hasta que se hayan familiarizado con el.

Pedir a cada paciente recordando el nombre del instrumento que lo toque las veces

necesarias y al final que repita el nombre de cada instrumento.

Repetir el paso anterior con cada paciente.

Pedir a un paciente al azar el nombre de su instrumento y pedirle que lo toque como

deseé hasta terminar con cada uno.

3. Pedir a todos los cascabeles, por ejemplo, que toquen juntos tratando de llevar un ritmo
sencillo.

9. Ahora todos los tambores y asi hasta terminar.

10. Si es posible dependiendo de los pacientes formar un ejercicio en el que primero toguen
5 veces los cascabeles enseguida 5 veces los tambores, ete..

PR

=

Precauciones:

- No dar instrumentos a los pacientes que ya no reconocen su uso y que de lo contrario
puedan lastimarse a si mismos y a los demas,

- Identificar si algun instrumento causa angustia a los pacientes para descartarlo.

- No prolongar la sesion por mds de 45 a 60 minutos.
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Si algin paciente sabe tocar correctamente algin instrumento sc le puede dejar tocar
alguna pieza que recuerde, al final de la sesion sirviéndole a ¢l como terapia y a los
demas de relajacion.

Principios:

La milsica posibilila la auto expresion.

La miisica ofrece los medios para expresarse de modo socialmente aceptable.

El ejercicio proporciona oportunidades de asumir responsabilidades con uno mismo y
con los demés.

La muisica aumenta la interaccion social y la comunicacion verbal y no verbal.
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6.2.1.4.- Ejercicio de redescubrimiento del cuerpo.

Concepto:
Ejercicio a través del cual el paciente identifica y refuerza su conocimiento sobre las partes
del cuerpo, asi como disminuir su angustia a través de la musica.

Objetivos:

- Estimular la memoria a corto plazo.
- Favorecer la relajacion.

- Identificar esquema corporal.

Material y equipo:

- Grabadora.

- Casette o disco compacto con musica clésica o instrumental.
- Colchén.

- Almohadilla.

Procedimiento:

1. Colocar a nuestro paciente cémodo en el colchdn, colocandole una almohadilla debajo
de la cabeza.

2. Pedirle que se relaje, cierre sus ojos o los deje abiertos segin como sc acomode y
pedirle que escuche la musica de fondo.

3. Hable suavemente para que se relaje.

4. Comenzamos pidiéndole al paciente que toque su cabeza suavemente sintiendo su
cabello.

5. Posteriormente le pedimos que toque sus ojos para que sienta y reconozca su forma, su
piel etc... y se le pregunta para que sirven.

6. Bajamos hacia su nariz y le pedimos que la sienta, que la reconozea y le preguntamos
su funcién.

7. De ésta forma pasamos por las diferentes partes del cuerpo, la boca, los oidos, el cuelio,
el t6rax, los brazos etc... en todas preguntando la funcién de cada uno. Solo excluimos
los genitales para no incomodar al paciente.

8. Dejamos que transcurra un poco de tiempo mientras toca cada parte de su cuerpo,
recordéndole que escuche la misica de fondo estimulando de ésta manera la relajacion,
dejando en ocasiones tiempo de silencio y cuando le hablemos hacerlo de manera
pausada y suave.

Precauciones:
- Fste tipo de ejercicios se presta principalmente para los pacientes que se encuentran cn
un primer nivel de deteriore y que no presentan mucho grado de angustia.
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- Vigilar si nuestro pacientc no presenta problemas de ortopnea de otra forma buscar la
manera mas comoda para realizar ¢l ejercicio utilizando una almohadiila méds o
colocarlo cn posicion de scmifowler o sedente.

- Realice las indicaciones de forma concreta y repita cuanlas veces sea necesario,
recuerde que el paciente puede tener dificultad para entenderle.

- Si el paciente realiza el ejercicio con los ojos cerrados, vigilar si sus movimientos son
torpes y pucda lastimarse.

Principios:

- La misica ayuda a los pacientes a tener contacto con la realidad.

- La misica suave y tranquila favorece la relajacion y disminuye la angustia.

- Mediante la inflsencia de la misica en las actividades el terapeuta podra establecer
relaciones mejores con el paciente.
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6.2.2.- Musicoterapia receptiva o pasiva.

Esta es definida como “un método terapéutico que utiliza fa audicién de obras musicales™
Este tipo de musicoterapia es lo contrario de la anterior, ahora el paciente no interactia con
instrumentos, ni cantando, sole escucha.

Esto es muy efectivo en pacientes que se encuentran en primer o segundo nivel en los que
la anpustia no es muy importante y nos ayuda como medio de relajacién mas especifica.
Enseguida se indicara un ejercicio de éste tipo.

T BENCEL, Op.cit.
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6.2.2.1.- Ejercicio de relajacion,

Concepto:
Métode terapéutico que utiliza la audicion de obras musicales con el fin de permitir un
estado de tranquilidad y reposo en el paciente.

Objetivos:

Favorccer la relajacion mental y fisica del paciente.
Disminuir el grado de ansiedad.

Material y equipo:

Colchon.

Almohadilla.

Grabadora.

Casette o disco compacto con musica clasica o instrumental.

Procedimiento:

1.
2,
3.

Colocar en posicion cémoda sobre el colchon al paciente.

Pedirle que cierre los ojos y escuche.

Después de unos momentos que escuche la misica comenzar a hablarle suavemente al
oido o si es grupal en voz alla pero moderada realizando algitn dialoge como el
siguiente:

“Cierren los ojos, reldjense, aflojen su cuerpo y escuchen la musica, (pausa), ahora
vamos a imaginar que estamos en una playa, vemos y sentimos la arena bajo los pies,
escuchamos la olas a la orilla del mar, como es de noche observamos las estrellas y la
luna. Ahora nos encontramos junto a fa persona que mas amamos y con la que mds nos
gusta estar, la tomamos de la mano y la sentimos suave y cilida, esa persona nos hace
sentimos seguros, tranquilos y felices, comenzamos a caminar por la playa y
escuchamos las gaviotas que vuelan alrededor etc...

Todo este didlogo puede ser inventado por la persona que dirige el ejercicio.

Al terminar ¢l dialogo haciendo pequefias pausas de silencio en el transcurso del
ejercicio indicar que continden relajados, descansando, que respiren profundo v dejar
pasar unos cuantos minutos sélo con ta musica.

Al pasar cierto tiempo indicar que abran los ojos suavemente, que respiren profundo y
que sigan escuchando siendo ésta una manera de volver a estimularlos e integrarlos a
otras actividades.
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Precauciones:

- [s nuy imporianie identificar cudles son los pacienies capaces de colaborar con el
cjercicio ya que de otra manera solo aumentanios su angustia y no nos permitira trabajar
con los demas.

- Trate de decir su didlogo con voz suave y de manera pausada dejando un momento de
silencio mientras ellos imaginan, solo para escuchar la misica.

Principios:

- La muosica suave y tranquila favorece la relajacion y disminuye la angustia.

- Mediante la influencia de la musica el terapeuta podré establecer mejores relaciones con
el paciente.
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6.3.- TERAPIA DE SOCIALIZACION.

La socioterapia incluye todo lipo de actividades sociales, culturaies y de esparcimicnio que
proporcionen contacto y convivencia con otras personas, no solo dentre de la Institucion
sino también fuera de clla, para evitar ¢l aislamiento.

Incluye la organizacion de multiples actividades como son rcuniones, conferencias,
espectaculos, juegos, charlas, cine, actividades al aire libre, bailes, fiestas etc... en las que
deben participar en mayor o menor grado todos los pacientes.

También se realizan excursiones, visitas a museos o sitios de interés.

Con la socioterapia se trata de mantener o restablecer las actividades de tipo social que
existen en un grupo de personas que interactiian entre si y con la comunidad.

Uno de los objetivos es lograr el interés del paciente, favoreciendo las relaciones
interpersonales y disminuir el estado depresivo.
(Ver fotografia N)
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7.- ANEXOS.

A) GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.

Concepto:

Para comenzar a hablar sobre la enfermedad de Alzheimer primero debemos recordar que
éste es el trastorne mas comin entre las enfermedades demenciales, asi que primero
definiremos que es una demencia.

“La demencia es un sindrome que se caracteriza por ¢l deterioro de tas funciones cercbrales
superiores, es un proceso habitualmente progresivo y ocasionalmente reversible que
interfiere con ¢l desempefio de las actividades de la vida diaria, laborales y sociales. Este
deterioro se caracteriza por el trastorno persistente de la memoria y de dos o mds funciones
como son: el lenguaje, las praxias, las gnosias, la abstraccion, y el juicio, sucle
acompafiarse de cambios en la personalidad y/o en el estado emocional™

Asi bien veremos que existen demencias tratables, no tratables y parcialmente tratables
segin Curnmings.”

Dentro de los tipos de demencia tratables tenemos por ejemplo las ocasionadas por
condiciones intracraneales como los hematomas subdurales y las neoplasias, las demencias
metabdlicas como la anoxia, los trastornos enddcrinos y las infecciones del sistema
nervioso central.

Los tipos de demencias parcialmente tratables pueden ser por hidrocefalia, neurosifilis, y
por infartos miltiples.

Y por Gltimo las demencias no tratables entrc las que encontramos la enfermedad de
Huntington, Parkinson y Alzheimer.

La enfermedad de Alzheimer fue descrita por Alois Alzheimer en 1907 cuando descubrié el
caso de una mujer que murié a los 51 aftos de edad después de una demencia que progreso
con rapidez.

Actualmente la enfermedad de Alzheimer es el trastomo més comin entre las
enfermedades demenciales y afecta a aproximadamente 2.3 millones de norteamericanos,
siendo la cuarta causa de muerte entre los adultos en ese pais.

“En México la Asociacion de Alzheimer y Enfermedades Similares (AMAES) ha indicado
que mas de 350,000 mexicanos sobre los 60 afios de edad pueden padecer ésta
enfermedad™'®

E CONSENSOS FUNSALUD. Sindrome de deterioro intelectual v padecimientos demenciales. Ed.
FUNSALUD. México 1996.

? OSTROSKY. Diagnostico det dailo cercbral. Ed. Trillas. México 1991. 349 pp.

19 MENA, R. La enfermedad de Alzheimer: una revisidn. Revista biomédica. Vol.4 No. 4 pag. 205-217 Oct.-
Dic. 1993.
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Ltiologia:
- Factores hereditarios.

En la enfermedad de Alzheimer los factores hereditarios ticnen un papel muy imporiante.
En estos pacientes cl 60% no tiencn antecedentes familiares y se denominan casos
esporadicos, el 25% tienen antecedentes de demencia en sus paricnles pero no €s posible
establecer un patron de herencia especifico y en ¢l 15% restante existen antecedentes de
familiares compatibles con herencia autosémica dominante (AD).

El ser humano tiene 23 pares de cromosomas y un miembro de cada par se hereda del padre
y ¢l otro de la madre, 44 son denominados autosomas y el par restante esta constituido por
los cromosomas sexuales. Al referiros a herencia autosémica estamos indicando que el
gen que produce la enfermedad esta en uno de los autosomas y dominante implica que
basta con que uno de los genes del par de cromosomas esté alterado para que la enfermedad
se manifieste.

Para la descendencia de un individuo con un padecimiento autosémico-dominante el riesgo
de heredarlo es del 50% es decir, cada hijo tiene 50% de posibilidad de estar enfermo y
50% de estar sano. En este tipo de herencia podemos ver el drbol  genealégico en el cual se
observan varias generaciones afectadas donde hay hombres y mujeres enfermas en la
misma proporcién. En familias con herencia autosémica dominante se han localizado tres
genes capaces de producir la enfermedad, en algunas familias el gen que esta alterado estd
en el cromosoma 21, este gen normalmente produce la proteina precursora del amiloide que
se deposita anormalmente en los cerebros de los pacientes con Alzheimer.

Otro gen esté en el cromosoma 14 y codifica para una proteina llamada preseniiina 1,
finalmente el tercer gen se localiza en el cromosoma 1 donde se produce una proteina
denominada presenilina 2. No se sabe todavia cual es Ia funcion de la presenilinas.

Es caracteristica de la familias con herencia autosdmica dominante producida por
alteraciones en estos genes tener una edad de inicio mds temprana entre los 40 — 45 afios de
edad a diferencia de casos esporadicos cuyo inicio es generalmente después de los 60 afios.
En conclusién a los parientes de los pacientes con enfermedad de Alzheimer que no tienen
antecedentes familiares de la enfermedad podemos decirles que el riesgo de presentarla es
el mismo para cualquier persona de la poblacién en general, si tienen familiares con
demencia pero no hay un patrén de herencia especifico tienen un riesgo menor del 10% y
en los casos con patrén autosémico dominante que son los menos frecuentes el riesgo para
los hijos de un paciente es del 50%.

- Virus.

Se picnsa que la enfermedad de Alzheimer pudiera estar entre las enfermedades del sistema
nervioso que se cree son originadas por virus de lento desarrollo. Esta teoria sostienc que
un virus oculto es responsable del dafio lentamente progresivo en cl cerebro. el cual
después de un largo periodo produce los sintomas de la enfermedad.
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- Sistema inmunoldgico.

Algunos investigadores creen que en la vejez el sistema inmune picrde su capacidad para
reconocer ¢lementos del cuerpo del pacicnte y que los anticuerpos anticerebrales pucden ser
el origen de la degencracion neuronal.

- Deficicncia bioquimica.

Otra hipdtesis es que existe algin desequilibrio bioquimico en las células nerviosas que
controlan la memoria, el pensamiento y el juicio, estas se dafian ¢ interrumpen el paso de
mensajes entre las células. Los mensajes se transmiten a través de compuestos quimicos
llamados neurotransmisores y hay un neurotransmisor especifico, la acetilcolina que el
cerebro deja de producir.

Esta es la razén de peso para los sintomas de la enfermedad.

- Aluminio.

Algunos investigadores han hecho notar que en las marafias neurofibrilares encontradas en
los cerebros de personas con enfermedad de Alzheimer contenian concentraciones de sales
de aluminio en cantidades mayores a las normales.

Aparentemente algiin elemento que pudiera estar contactado con la enfermedad permite la
entrada de aluminio en el cerebro de la persona y quedarse ahi. Lo mis probable es que la
enfermedad origine la retencién del aluminio y no que este origine la enfermedad.

Cuadro clinico:

Sus sintomas varian de una persona a otra, sin embargo poseen caracteristicas muy bien
definidas.

En sus etapas iniciales se presenta una perdida progresiva de la memoria y en sus etapas
més avanzadas estin caracterizadas por un deterioro severo de las funciones intelectuales.

La presentaci6n clinica de la enfermedad de Alzheimer es bastante tipica. El deterioro de la
memoria reciente y la atencién estan presentes casi invariablemente en las etapas iniciales
de la enfermedad.

Estas etapas también se caracterizan por una disminucién de la percepcién espacial y por
una desorientacién en tiempo y espacic, ademids se presenta generalmente una gran
ansiedad. Conforme avanza la enfermedad se avanza mas el detrimento de todos los
aspectos de la memoria ademds se presenta afasia, apraxia y agnosia.

Comimmente los pacientes presentan un sindrome psicotico que se acompafia de
alucinaciones.

En las etapas tardias el cuadro clinico se caracteriza por un gran deterioro de las funciones
intelectuales, se presenta un aumento en ¢l tono muscular y el hundimiento de su
personalidad, al grado que incluso no reconoce a sus familiares ni a su propio rostro en el
£speio.
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Otros datos clinicos comunes son la perdida del control de esfinteres, una disminucién de
peso y finalmente en forma dréstica cl pacicnic termina cn un estado vegetativo,

La enfermedad inevitablemente concluye con la muerte la cual frecuctilemente es
producida por enfermedades secundarias principatmente por enfermedades pulmonares.

Diagnostico:

Para evaluar y dar un diagnostico certero se debe revisar al paciente de la manera mas
completa posible realizando:

- Historia clinica.

Esta puede revelar deficits en varias 4reas del funcionamiento intelectual. En ocasiones el
paciente no puede darnos datos fidedignos por lo que hay que ayudamos de los datos que
los familiares encargados pueden darnos. Debe interrogarse sobre todo con relacién a
dificultades para recordar eventos recientes y para la ejecucion de las actividades de la vida
diaria. Dentro de la historia clinica deben encontrarse sus antecedentes como los familiares
con padecimientos demenciales u otros que puedan darnos un diagnostico diferencial como
ia ingestion cronica de medicamentos, hipertension  arterial, diabetes mellitus,
enfermedades endocrinas etc...

Ademais de registrar la evolucién del cuadro clinico.

- Examen clinico.

Fl examen debe orentarse a la bisqueda de signos andémalos asociados al deterioro
intelectual y a la identificacién de entidades especificas, siempre teniendo en mente
descartar la presencia de:

Deterioro sensorial.

Sintomas psicoticos

Incompatibilidad de lenguaje.

Retraso mental.

- Evaluaci6n del deterioro cognoscitivo.

La evaluacién clinica de las funciones cognoscitivas deben acompaiiarse de la evaluacién
de la repercusion funcional y en particular del funcionamiento social, laboral y familiar.
Para ello se hace necesario efectuar especificamente el interrogatorio al cuidador primario
preguntandole por observaciones acerca de comportamientos anormales.

Para detectar la posible alteracion del deterioro cognoscitivo se sugiere el empleo de las
pruebas que se anexan y que incluyan maniobras sencillas para investigar atencion,
orientacién lenguaje, memoria reciente y remota, relaciones viso-espaciales, praxias,
calculo v juicio.

Se debe aclarar que para su adecuada interpretacion nunca debe perderse de vista el nivel
de educacion y cl lenguaje ya que puede influir de manera importante la calificacién que se
obtiene de estos cuestionarios.
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- Iixamencs dc laboralorio y gabinctc.

Bl interés de los exdamenes de laboratorio no solo esta en el diagndstico diferencial sino
fundamentalmente en la identificacién de etiologias potencialmente reversibles.

“También es importante la indicacion de estudios dc imagen como la tomografia axial
computada y resonancia magnética nuclear.

Tratamiento:

- Farmacologico.

Actualmente no existe ningin farmaco cuya utilidad haya sido demostrada para curar la
enfermedad, sin embargo existen algunos medicamentos para modificar algunas
manifestaciones del sindrome.

Existen algunos medicamentos que tratan de mejorar la funcion de neurotransmisores como
1a acetilcolina 0 modificar el metabolismo neuronal lo referente a sintesis de proteina.

Asi mismo también son muy utilizados los medicamentos de tipo ansiolitico y
neurolépticos debido al grado de angustia y ansiedad que pueden sufrir los pacientes.

Es importante en todo momento vigilar y evitar la polifarmacia y automedicacion ya que
ambos encierran el riesgo de efectos adversos en los ancianos.

Rehabilitacion:

La rehabilitacion pretende retardar el proceso de desintegracion psicomotriz de la demencia
¢ impedir la instalacién del sindrome de inmovitidad.

El objetivo de la rehabilitacién es lograr el bienestar del paciente a través de su adaptacion
a la enfermedad y a su medio ambiente preservando la autonomia funcional, evitando las
complicaciones y favoreciendo una vida digna.

La rehabilitacion puede iniciar en las fases iniciales de la enfermedad, ésia debe ser en el
aspecto fisico y estimular todas las 4reas mentales residuales.

Es necesario tomar en cuenta en el medio ambiente del paciente los aspectos familiares, las
caracteristicas arquitectonicas y de disefio de la vivienda que deben adecuarse a su nivel de
funcionalidad, procurando en tode momento evitar el aislamiento social,

Psicoterapia:

Esta debe ser dirigida por una persona capacilada para ello, se puede dar apoyo para el
paciente que sc encuentra en una ctapa inicial ya que suelen sufrir de desconcierto y
angustia por que se dan cuenta de que algo sucede en ellas y no se sienten capaces de
sobrellevarlo.

Asi mismo sirve de apoyo a los familiares ya que conforme avanza la enfermedad va siendo
afectada su vida debido a la dependencia del paciente, ademas de que sufre de sentimientos
encontrados con los cuales se ven afectados y confrontados.
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13) EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE GERIATRICO.

£l estado funcional del anciano es un factor de evolucién y de pronoslico mas impoertante
que el diagnostico de la enfermedad. Se llega a una situacién de incapacidad funcional y
dependencia por muliiples causas entre las que encontramos la enfermedad de Alzheimer.

Sabemos de anternano que el paciente que sufre demencia debe llevar a cabo una
rehabilitacion que lo ayude a continuar con una vida lo mas independicnte y digna posible.

Para ello nosotros debemos llevar a cabo una evaluacién que contemple el drea fisica vy
mental para poder adaptar un plan de trabajo que s¢ adecue a las necesidades de nuestro
paciente.

Es importante recordar que la persona afectada solo debe ser rehabilitada en sus dreas que
atn son funcionales, no es posible tratar de que realice operaciones aritméticas si su area
afectada es Ia del calculo, ya que asi solo aumentaremos su angustia y frustracion.

Asi en este capitulo hablaremos sobre algunas de la cvaluaciones que se realizan al paciente
enfermo para saber hasta que grado es posible su rehabilitacién y que &reas pueden ser
trabajadas.
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- Cuestionario de Pleilfer.,

En este apartado trataremos de evaluar de manera general que tan afectado sc cncucntra
nuestro pacicnte del drca de la memoria,

Sabemos que el paciente con demencia tipo Alzheimer tiende a tener mayor problema con
la memoria recicnte Y menos problema con la memoria remota €s por €50 que en muchas
ocasiones contestard que cstd en afios anteriores 0 que gobierna un presidente de afios
atras, trate de tener paciencia y no le ayude a contestar. Como observard son preguntas
bastantes simples de aplicar.

La evaluacién se calificara de la siguiente manera:

0 — 3 puntos = muy confuso,

4 — 7 puntos = moderadamente confuso.
7 — 8 puntos = levemente confuso.
Mayor de 9 puntos = normal.




CUESTIONARIO DE PFEIFFER

A) ;Cuantos afios tiene usted? (entre dos afios)

B) ; En que afio nacié? (afio exacto)

€) ; En que afio estamos? (afio exacto)

D) ; En qué mes estamos? (mes exacio)

E) ; Qué comid en su altima comida?

F) ; Qué lugar es éste?

G) ¢ Cuél es su direccién?

H) ; Qué dia de la semana es hoy?

) ; Quien es el presidente del pais?

J) Cuentadel20al1 (para atras)

Catlificacioén

0 - 3 = muy confuso.

4 — 7 = moderadamente confuso.
7 — 8 = levemente confuso.
Mayor de 9 puntos = normal.

47



48

- Escala de actividades instrumentales de Eawton y Brody.

En ésta escala se valora la capacidad del paciente para realizar las actividades que requicren
de mayor precisidon, mayor coordinacién, psicomotricidad fina y mayor capacidad en las
funciones cognitivas como el lenguaje, el calculo y la memoria.

Aqui se valora la capacidad de usar el teléfono, para ir de compras, para la cocina como
preparar sus propios alimentos, et cuidado del hogar, la lavanderia, la capacidad para
transportarse solo, la automedicacidn y el manejo de sus finanzas.

Aqui es importante sefialar que los hombres suelen tener una menor calificacion que la
mujer por el hecho se que casi nunca cocinan, ni lavan y tal vez casi no participa en el
cuidado del hogar.

Cada opcion de respuesta tiene un mimere que califica de acuerdo a la capacidad del
paciente y se anotara en la evaluacién indicada.

La calificacién mas alta serd de ocho en caso de las mujeres y en el caso de los hombres
algunos llegan a calificar hasta cinco por la razon antes mencionada, sin embargo no hay
que descartar que pueden haber hombres que lleguen a calificar hasta ocho.

Es imporiante mencionar que la mayoria de las veces ésta prueba debe ser contestada por el
cuidador primaric ya que el paciente puede darnos respuestas incorrectas para esconder sus
incapacidades.




ESCALA DI ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LAWTON Y BRODY.

A

PUN=-T AWM

=0

bad

Wk wo=gQ

w - m

— T3

B w

. Capacidad para usar el teléfono.
La opera por iniciativa propia, marca sin problemas
Marca solo unos cuantos namero bien conocidos
Contesta el teléfono pero no llama
No usa el teléfono

. Compras.
Vigila sus necesidades independientemente
Hace independientemente solo pequefias compras
Necesita compafifa para cualquier compra
Incapaz de cualquier compra

. Cocina.*
Planea, prepara y sirve los alimentos cotrectamente
Prepara los alimentos, solo si se le provee de lo ne-
nesario
Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta a-
decuada
Necesita que le preparen los alimentos,

. Cuidado del hogar.*
Mantiene la casa solo con ayuda minima
Efectiia diariamente trabajo ligero eficientemente
Efectia diariamente trabajo ligero sin eficiencia
Necesita ayuda en todas las actividades
No participa

. Lavanderia.*

Se ocupa de sus ropas independientemente
Lava solo pequefias cosas
Todo se lo tienen que lavar

. Transporte.

Se transporta solo

Se transporta solo en taxi pero no puede usar otros
recursos

Viaja en transporte colectivo acompafiado

Viaja en taxi o aulo y acompaiiade

No sale
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G, Mcdicacion.

Es incapaz de tomarla a su hora y dosis correcta

2, Sc hacc responsable solo si se le prepara por
adelantado

3. Es incapaz de hacersc cargo.

H. Finanzas.

1. Maneja sus asuntos independientemente

2. Solo puede mangjar lo necesario para pequefias
compras

3. Esincapaz de manejar dinero

50

Total

*Cuenta en hombres solo si viven solos
Calificacidn

Hombres = 5
Mujeres = §
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- Evaluacidn de marcha y balance de Tinneti.

En esta evaluacion calificaremos que tan afectado puede estar ¢l pacicate en lo que sc
refiere al area de marcha y batance.

Esto principalmente nos permitird darnos cuenta hasta que punto el pacientc puede realizar
actividades fisicas, tomando en cuenta que es un punto muy imporiante para su autonomia
ya que si se encuentra muy afectado siempre necesitard de alguien que le ayude a
trasladarse o movilizarse.

Ahora puede ser que el paciente pueda utilizar una silla de ruedas, andadera o basién, sin
embargo hay que recordar que ¢l deterioro cognitivo pueda tal vez limitarlo en cuanto al
uso de los mismos, puede que olvide como manejar la silla de ruedas o tal vez ya no
identifique los bordes del suelo, lo cual lo ponga en riesgo de sufrir alguna lesion ain
cuando sepa utilizar el baston.

Es ahi donde se¢ encuentra la importancia de realizar este tipo de evaluacion al momento de
integrar al paciente a un programa de rehabilitacion.

En la primera parte de la evaluacion calificaremos el balance el cual esta dividide en varias
partes, calificaremos ¢l balance sentado, el balance al levantarse, al intentar levantarse, el
balance inmediato al levantarse, de pie, de pie aplicando un ligero empujén, el mismo con
los ojos cerrados, balance al realizar el giro de 360 grados y al sentarse.

Ei paciente con demencia debido al deterioro cognitivo conforme avanza su enfermedad
tiende a perder el equilibrio muy ficilmente lo cual lo pone en riesgo de sufrir caidas y
como consecuencia de ellas las fracturas.

Es importante recomendar la vigilancia estrecha al momento de aplicar la prueba ya que no
sabemos que tanta capacidad tenga el enfermo de mantener su equilibrio.

Ahora bien podemnos observar en el formato que cada punto a evaluar tiene opciones que se
refieren a la respuesta del paciente, estas serdn calificadas con un nimero por ejemplo:

{. Balance sentado:
- se vade lado o resbala= 0
- se mantiene firme y seguro = |

Si el pacicnte cuando se encuentra sentado tiende a irse de lado o s¢ resbala de la silla
tendra una calificacion de cero; asi se continuara calificando cada uno de los siguientes

puntos y al finat s¢ har la suma de los puntos reunidos.

La calificacion que indica lo normal es de 16 puntos en esta primera parte.
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Ein la scgunda parte de la evaluacion calificaremos la marcha.

El procedimicnto sera igual que el anterior, solo que ¢s importante mencionar que lal vez
haya ocasiones que se tenga que repetir la instruccion varias veees o improvisar formas ¢n
que ¢l pacicnte realice lo que s¢ indica ya que como se sabemos debido a la enfermedad el
paciente puede no entender la instruccién.

Cabe scfialar que hay puntos en los que sc dardn dos calificaciones, por ejemplo:
11. Longitud y elevacién del paso:
a. balance del pie derecho
no rebasa pie izquierdo = 0
el pie derecho no deja el piso =0
rebasa el pie izquierdo = |
el pie derecho deja el piso = 1

Aqui se estan calificando dos cosas si el pie derecho rebasa al izquicrdo o no y si deja el
piso o no, asi que se calificarén dos opciones de las cuatro que hay, se sumaran las dos y
serdn el resultado de ese punto.

Al final se sumarén todos los puntos lo normal califica 12 en esta segunda parte.
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EVALUACION DE LA MARCHA Y EL BALANCE DE TINNET]
Instrucciones: El sujeto debe estar sentado en una silla rigida y sin brazos. A partir de tal
postura s¢ evalian:

Balance

1. Balance sentado:

Se vade lado o se resbala=0 Firme y scguro =1
2. Levantarse:
Incapaz sin ayuda = 0 Capaz pero usa brazos = ]

Capaz pero sin brazos =2

3. Intenta levantarse:
Incapaz sin ayuda =0 Capaz en més de un intento = 1
Capaz a la primera = 2

4. Balance inmediato al levantarse ( 5 segundos)
Estable con apoyo fisico = 1 Inestable (vacila, mueve los
pies) = 0
Estable sin ningiin apoyo =2

5. Balance de pie:
Inestable = 0 Estable pero con amplia base de
Sustentacién (+10 cms) o apoyo
fisico = 1
Estable con base normal de sustentacion = 2

6. Empujén (con el sujeto con los pies juntos, el examinador empuja
con la palma de la mano sobre el esterndn 3 veces)
Comienza a caer =0 s Se tambalea = 1
Esta firme = 2

7. Ojos cerrados (misma posicidn):
Inestable = ¢ Estable = 1

8. Giro de 360 grados:
Pasos irregulares = 0 Pasos uniformes = |
Inestable = 0 Estable = 1

9. Al scntarse:
Inseguro (juzga mal la distancia, s¢ deja caer) =0
Usa los brazos o estd inseguro = 1
Seguro, baja con suavidad = 2
SUBTOTAL 16




Marcha
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[nstrucciones: I} sujeto se pone de pic con ¢l examinador, camina a lo largo del corredor o
atraviesa et cuarto, primero “a su paso”, de regreso “rapido”™ pero con precaucion (usando

su apoyo habitual)

10. Inicio de la marcha (inmediatamente luego de decirle “sale™)

Duda o intenta “arrancar”
mas de una vez =10

11. Longitud ¥ elevacion del paso:
a. Balance del pic derecho
No rebasa al pie izquierdo =0
El pie derecho no deja el piso =0

b. Balance del pte izquierdo
No rebasa al pie derecho =0
El pie izquierdo no deja el piso =0

No titubea =1

Rebasa al pie izquierdo = i

El pie derecho deja el piso = 1

Rebasa al pie derecho = 1
El pie izquierdo deja el piso =1

12. Simetria en los pasos entre izquierdo y derecho:

Desigual =0

13. Continuidad en los pasos:
Discontinuos = 0

i4. Rumbo:
Marcada desviacion =10
Derecho sin auxilio = 2

15. Tronco:
Balanceo marcado o usa
Apoyo fisico =0

No balanceo no flexién =2

16. Base de sustentacion:
Talones separados = 0

SUBTOTAL MARCHA =12

TOTAL =

Uniforme = 1

Parecen continuos = 1

Desviacion moderada o se
apoya=1

No hay balance o pero flexiona
rodillas o dorso o separa los
Brazos =0

Talones se tocan al caminar = 1
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- indice de Katz : Evaluacion de actlividades basicas de la vida diaria,

El indice de Kalz es una de las evaluaciones mas importantes para saber que tan
independiente es nuestro paciente en cuanto a actividades bésicas, asi podremos identificar
que dreas son susceplibles de rehabilitacion y nos ayudara a realizar nuestro programa de
trabajo.

Es muy importante que si el paciente es quien contesta las preguntas, sc corrobore la
respuesta con el familiar ya que muchas veces el paciente con el fin de quedar bien y negar
que es deficiente en algunas ocasiones altera las respuestas. En etapas avanzadas de la
enfermedad obviamente la aplicacién es directamente con el cuidador primario.

Como veremos esla prucba califica seis actividades bésicas de la vida diaria que son: el
baiio, el vestido, ir al bafio, la transferencia, la continencia y la alimentacién,

Cada actividad tiene tres apariados el primero habla de que el paciente es totalmente capaz
de realizar la actividad descrita, el segundo habla de semidependencia es decir que suele
necesita alguna pequeiia ayuda y el tercero indica una dependencia total para realizar la
actividad.

Al final la prueba de Katz da ocho opciones de calificacion.




INDICE DE KATZ: EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DI LA VIDA
DIARIA

1. BANO: ESPONJA, REGADERA O TINA.

0 0O ) () O 0 () ) O
No recibe asistencia, Que reciba asistencia Que reciba asistencia
puede entrar y salir de la durante su bafio en una durante el bafio en mas de
tina por si mismo si sola parte del cuerpo. una parte del cuerpo.
la tina es su medic usual
de bafio.

2. VESTIDO: Que pueda tomar del closet o de los cajones la ropa, incluyendo ropa
interior y vestido que pueda abrochar.

0 0 0 9] O O 0] O 0
Que pueda tomar las Que pueda tomar las Que reciba asistencia para
prendas y vestirse prendas y vestirse sin tomar las prendas y
completamente, sin asistencia excepto en vestirse.
asistencia. abrochar los zapatos.

3. IR AL BANO: ir al bafio, limpiarse y arreglar su ropa.

() Q) O () 0 Q) () O ()
Sin ninguna asistencia, Que reciba asistenciaal r = Que no vaya al bafio.
puede utilizar algtn objeto  al bafio, en limpiarse y
como baston o silla de arreglar su ropa o en el uso
ruedas y/o que pueda del pafial o comodo.

manejar por si mismo el
pafial o comodo
vacidndolo por st mismo.
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4. TRANSFERENCIAS

Q) O ()

Que se mueva dentro y
fuera de la cama y silla sin
ninguna asistencia ( puede
utilizar un objeto de
soporte)

5. CONTINENCIA

0 () O
Control total de esfinteres

6. ALIMENTACION.

0 QO ()
Que se alimente por si solo
sin asistencia alguna.

TOTAL 1()  2()

O Q) O

Que pueda moverse dentro
y fuera de la cama y silla
con asistencia.

@) O ()
Que tenga accidentes
ocasionales.

O O ()

Que se alimente por si sdlo
y que tenga asistencia sdlo
para corlar la carne o untar
la mantequilla.

30)

O O O
Que no pueda salir de la
cama.

9] ) ()
Necesita ayuda para la
supervision del control de
esfinteres, utiliza sonda o
es incontinente.

() 9] 0O

Que reciba asistencia en
alimentacion o que se
alimente parcial o
totalmente por via enteral
o parenteral.
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CALIFICACION Katz:

1. Independencia cn alimentacion, continencia, transferencias, ir al bafie, vestirse y
bafiarse, :

2. Independencia en todas ias funciones menos una.

3. Independencia en todo menos bafiarse y otra funcion adicional.

4. Independencia en todo menos bafiarse, vestirse y otra funcién adicional.

5. Dependencia cn el baiio, vestido, ir al bafio y otra funcién adicional.

6. Dependencia en el bafio, vestido, ir al bafio, transferencia y otra funcion adicional.

7. Dependencia total en las seis funciones.
8. Dependencia en dos funciones pero que no clasifican en 3, 4, 5, 6.
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- Test del estade minimo mental.

Mini examen del estado mental de Folstein (MEEM)

Es un instrumento cuyos objctivos son establecer una cuantificacion de las capacidades
cognitivas, ¥ de esta manera permitir detectar los posibles problemas funcionales.

Las puntuaciones obtenidas discriminan entre pacientes con demencia, pacientes con
depresion, con alteracion depresiva y pacientes con depresion aislada, siendo capaz también
de detectar cambios en el estado cognoscitivo del paciente deprimido.

El MEEM evaliia aspectos sobre atencion, memoria, lenguaje y es ficil de aplicar y
calificar (5 — 15 minutos aproximadamente)

Sin una evaluacién adecuada del estado cognoscitivo quizd no se detecte la demencia
temprana o leve. Los casos con demencia pueden conservar las suficientes capacidades
sociales como permitir conversaciones simples sin demostrar la existencia de deterioro, por
medio de Ia locucién de frases ya aprendidas o de emitir respuestas vagas para compensar
las deficiencias en conocimientos.

El MEEM consiste en una medicién de 30 puntos que cs la adecuada para la deteccion de
deterioro cognoscitivo y establecer un punto de partida y medir con el tiempo el deterioro
mental.

La puntuacién indica:

24 — 30 Deterioro cognoscitivo normal.
17 — 23 Deterioro cognoscitivo leve.

0 — 17 Demencia.

Instrucciones generales del examen mini — mental:

1. La prueba debera administrarse en un lugar libre de distracciones y contar con buena
Tuz.

2. Cuando sea posible, el sujeto deberé estar solo con fa persona que lo examina mientras
la prueba se esta aplicando. Si permitimos que un miembro de la familia o el cuidador
esté presente, puede distraer o interferir con la aplicacion de la prueba.

3. Es muy importante hablar fuerte y enunciar claramente cuando se den las instrucciones,
estas deben ser despacio y asegurando que el sujeto entienda perfectamente las
indicaciones.

4. Es preferible que las instrucciones se den de corrido, pero si el sujeto no entiende, se
permitird hacerlo por frases. No se permitird dar respuestas directamente o dar claves
para contestar las preguntas.

5. Es muy importante mantcner una relacién comoda con el sujeto. Las instrucciones
deberan darse amigablemente y como parte de una conversacion. Si ¢l sujcto estd
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teniendo problemas con algin punto de la prueba, se le puede estimular, por ejemplo:
“vas muy bien”, “cs una pregunta dificil”, “haz lo mejor que puedas.”
Cuando ¢l sujeto no pueda contestar alguna pregunta se procurard no presionarlo.




61

MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL
( Folstein,et al, 1975}

Modificada por ¢t grupo del consenso sobre el sindrome de deterioro intelectual y
padecimientos asociados. Fundacién Mexicana para la Salud, 1996.

En todos los casos, las respuestas del sujeto se califican con el numero 1 cuando son
correctas y con 0 cuando son incorrectas; la calificacion debe usarse dentro de los
paréntesis que aparecen a la derecha. Al termine de cada seccifn, sume ¢l nimero de
respuestas y anote el resultado en el paréntesis de la izquierda, correspondiente a dicha
seccion. Finalmente, sume todas las calificaciones de cada apartado para obtener la
puntuacion total y anétela en el espacio destinado a a calificacién total que aparece en la
ficha de identificacién.

Calificacion Calificacion  {Asigne un punto por cada respuesta correcta obtenida)
Maxima Obtenida
Orientacion
5 ( )  Pregunte ;Que fecha es hoy?. Después complete sdlo las
partes omitidas formulando las siguientes preguntas:

;En qué afio estamos? ()
2En qué mes estamos? ()
¢ Qué dia del mes es hoy? ()
;Qué dia de la semana? ()
;Qué hora es aproximadamente? ()

5 ( )  Pregunte ; En donde nos encontramos ahora? (casa,
consultorio, hospital, etc.) para obtener la informacién
faltante haga las siguientes preguntas:

(En qué lugar estamos? ()
;En qué pais? ()
;En qué estado? ()
¢En qué ciudad o poblacién? ()
¢ En qué colonia, delegacion o municipio? ()

Registro
3 { ) Diga al sujeto la siguiente instruccion: Ponga mucha
atencion, le voy a decir una lista de tres palabras: Flor,
coche y nariz. Después pida al sujeto: Repita las palabras.
Califique su ejecucion en el primer intento. Cuando el
sujeto diga que ha terminadoe o cuando deje de responder.
Si no fue capaz de recordar las tres palabras diga:



(

(

)

)

“Nyevamente le voy a decir la misma lista de tres palabras,
cuando terming repita todas las que recuerde”. Esta
instruccion debera presentarse hasta que el sujeto sea
capaz de repelir las tres palabras, o bien hasta 6 ensayos
consecutivos. Anote en la linea correspondiente ¢l
nlmero de ensayos o veces que presento la lista

para que ¢} sujeto la recordara. ( Recuerde la calificacion
para este reactivo, se determina por el nimero de

palabras que el sujeto fue capaz de recordar en el primer
€nsayo).

Flor )
Coche ()
Nariz ()

Numero de ensayos: (De 1 a 6)

Atencién y Calculo

Pida al sujeto: Reste de 4 en 4, a partir del 40. Fijese

bien, s¢ trata de contar para atras restando 4 cada vez,
por ejemplo: 40-4=36-4=32.Contintie hasta que yo le diga
que se detenga. Deténgalo después de 5 sustracciones

(no proporcione ayuda).

28 ()
24 ()
20 ()
16 ()
12 ()
Evocacion

Pida al sujeto: Repita las tres palabras, que le pedi
recordara.

Flor ()
Coche ()
Nariz ()
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Lenguaje

Nombrar: Muestre al paciente un reloj y
preguntele:;Como sc llama esto? Repita lo mismo con
una pluma.

Reloj ()
Pluma ( )
Repeticion

Diga al sujeto la siguiente instruccién: Le voy a decir una

oracién y repitala después de mi, ( Diga lenta y
claramente): No voy si til no llegas temprano ( solo un
Ensayo).

Comprensién

Coloque una hoja de papel sobre el escritorio y pida al
sujeto:

Tome la hoja de papel con su mano derecha, después
doblela y tirela al piso ( Dé un punto por cada paso
correctamente ejecutado).

Tome la hoja de papel ()
Con la mano derecha ()
Déblela ()
Tirela al piso ()
Lectura

Muestre al sujeto la instruccion escrita; "CIERRE LOS
QJOS".
Pida al sujeto; Por favor haga lo que dice aqui. ()

Escritura
Presente al sujeto una hoja y pidale: Escriba en este
espacio, un pensamiento que sea una oracion con
sentido, que tenga sujcto y verbo ( no proporcione
ayuda ). ()
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Copia del modelo
1 () Mucstre al sujeto el modelo de los dos pentagonos
cruzados y pidale: copie por favor, estc dibujo cn ¢l

espacio en blanco de esta hoja. Debe haber 10 angulos,
y dos intersectados.

(No tome en cuenta temblor ni rotacion)

()

Total

Diagnbstico

Criterios de calificacion:

24-30 Deterioro Cognitivo Normal

17-23 Deterioro Cognitivo Leve
0- 17 Demencia
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- Test mininutricional

Este examen es muy importante y de vital importancia iremos describiendo ¢l porqué en
cada apartado. La evaluacion se divide en cuatro dreas:

A. Evaluacién antropométrica.

Estos tres primeros apartados se evaluaran el primero de acuerdo a la formula que se
marca, el segundo y tercero midiendo el brazo y la pantorrilla.

El cuarto podemos valorarlo con el familiar en fa primera evaluacion y en las siguientes con
el registro de peso que se lleve en la Institucion.

Debemos tomar en cuenta que hay que tratar de encontrar la causa que provoque la perdida
de peso del paciente en caso de que asf se registre ya que se puede deber a una mala
nutricién, depresién o alguna enfermedad de importancia como diabetes, cancer, SIDA
etc...

B. Evaluacion global.

4. Siel paciente vive en casa:

El paciente con demencia para su mejor cuidado debe vivir con su familiar lo cual se da en
su mayoria al inicio de la enfermedad ya que esto lo hace sentir méas seguro y mejor
animicamente, aunque en ocasiones conforme avanza su enfermedad se va aislando de
manera considerable hasta terminar viviendo solo con un cuidador contratado, el cual tal
vez no lo entienda tan bien como su propia familia lo cual lo hace caer en muchas
ocasiones en una depresion importante empeorando su proceso demencial y estado
nutricional.

5. Ingiere mas de tres firmacos al dia:

En muchas ocasiones en los pacientes geriatricos existe el problema de la polifarmacia ya
que ¢l paciente ademas de la demencia que tal vez lo obligue a tomar medicamentos de tipo
ansiolitico también puede tener enfermedades adyacentes como diabetes, hipertension etc...
lo cual lo lleve a tomar otro tipo de medicamentos.

Es muy importante indicar al familiar que el paciente debe ser tratado por un medico
especialista como el geriatra que ademas tiene la especialidad de medicina interna ¥
pueden llevar un control adecuado de sus medicamentos administréindole solo los realmente
necesarios y efectivamente controlados ya que algunos pueden tener efectos secundarios
que aunado a algin otro medicamento pueda dar como consecuencia resultados
lamentables.

Ademas sabemos que debido a cambios fisiologicos en la vejez los medicamentos no
pueden flegar a ser totalmente desechados del organismo, por lo cual se debe tener un
especial cuidado en este punto.
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7. Problemas psicoldgicos o enfermedad aguda en los dltimos tres meses:

El principal problema que ya s¢ ha mencionado con anterioridad que debe vigilarse cs la
depresion, en cuanto a otras enfermedades ¢s importante enfatizar que cl curso de la
enfermedad de Alzheimer puede ser alterada y acelerarse con rapidez por muchas razones
y una de cllas son las infecciones. Es muy importante mencionarle al familiar que cualquier
alteracion que el paciente presente debe ser revisado por un medico y realizarle exdmenes
de laboratorio periédicos y de gabinete si son necesarios con el fin de descartar procesos
infecciosos que estén pasando desapercibidos. Debemos vigilar estrechamente el estado de
salud de nuestros pacientes, cualquier cambio puede ser una sefial de alarma.

8. Movilidad:

Ahora estamos evaluando a nuestro paciente para que entre a un programa de rehabilitacion
y debemos saber que tanta movilidad o capacidad de transferencia tiene, si puede caminar
por si solo o manejar su silla de ruedas, esto seria un gran punto a nuestro favor, pero si no,
es importante  que el familiar sepa los riesgos que conlleva mantener al paciente en una
sola posicion como puede ser el riesgo de diceras de presién o el sindrome de inmovilidad,
el cual Hega a ser una consecuencia final de la enfermedad.

Pero nuestra labor es tratar de mantener su independencia por el mayor riesgo posible
evitando asi el grave problema de las contracturas.

9. Problemas neuropsicolégicos:

Traemos a un paciente a valoracién porque presenta perdida de la memoria, de juicio,
alteraciones de lenguaje etc... de principio debe hacerse un diagndstico diferencial entre
demencia y depresién ya que ésta iliima cuando es muy severa presenta un cuadro clinico
similar a la demencia por lo que es importante descartarla, y si ya es una demencia
diagnosticada correctamente es importante saber si es inicial, moderada o severa ya que de
ello dependera el tipo de trabajo que se realice.

10. Ulceras de presién.

En ocasiones el paciente ya se encuentra en un periodo demencial avanzado en el cual las
capacidades cognitivas tal vez son nulas o muy disminuidas, pero el paciente ain conserva
su capacidad de transferencia es decir de ir un lade a otro caminando por si selo o con
cierta vigilancia, es importante que fomentemos la marcha si asi lo requiere solo o vigilado

pero no dejar a nuestro paciente sentado nada mds porque ya no realiza ninguna otra
actividad.

Sucede que esto pasa con los familiares que ya no saben que hacer con el paciente y mejor
lo dejan sentado o acostadoe dando como consecuencia la aparicidn de Ulceras de presion.

C. Evaluacion dietética.

11. Cuantas comidas hacc al dia:

Este punio es muy importante, el paciente con demencia suele olvidar si ya comié o no y si
ademds se encuentra con depresion o ¢n un estado avanzado de demencia sucle no cormer.
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Aqui la funcion del cuidador es la de darle de comer aunque no quicra, si s¢ encuentran cn
¢l centro diurno y no comen ¢s seguro que tal vez cn casa tampoco lo hagan y solo acepten
comida “chatarra” asi que es nuestro trabajo obligar al paciente a comer sino a la larga se
favorece a una desnutricién grave que puede dar como consecuencia una inmunodepresion
y por lo tanto una infeccion que en casos graves los lleva a la muerte.

12. Que alimentos toma cuando menos una vez al dia:

Se da en muchas ocasiones que el familiar le da al paciente solo lo que a éste altimo se le
antoja, no hay que olvidar que ¢l paciente tiene perdida del juicio y ya no sabe lo que es
nutricional o no. Se da un caso en el que un paciente solo quiere comer puré de papas con
azucar y ¢! familiar es todo lo que le da.

Es importante concientizar al cuidador primario que ahora es su responsabilidad darle una
alimentacién balanceada a su juicio y no al juicio perdido del paciente.

13. Consume frutas y vegetales:
Es un punto que queda incluido en ¢l parrafo anterior.

14. Ha disminuido la ingestién de alimentos en los ultimos tres meses por perdida del
apetito, problemas digestivos o de la deglucion:

Hablibamos anteriormente que el paciente con demencia por su falta de memoria puede
perder el apetito o bien, olvidarse de sus comidas por lo que es obligacion del rehabilitador
y cuidador primario el darle de comer. Ahora volviendo a los problemas de salud, puede ser
que el paciente presente disfagia o regurgitacién por lo que es importante detectarla y
canalizarla a tiempo a su medico a través del familiar.

Ahora también hay que tomar en cuenta que conforma avanza la enfermedad el paciente
tiende a olvidar como deglutir la comida por lo que cada vez que coma hay que recordarle
que debe masticarla y pasarla despacio, en pacientes con gran nivel de angustia tienden a
comer con rapidez, sin masticar bien précticamente “tragando” el bocado, hay que vigilar
este tipo de acciones y de identificar si es un problema funcional o resultado de su
demencia ya que si no es vigilado puede traemos consecuencias graves Como
broncoaspiracion y muerte.

15. Cuantos vasos de agua toma al dia:

Hay que tomar en cuenta que debido a cambios en el envejecimiento existe disminucién de
la peristalsis del colon dando como consecuencia problemas de estrefiimiento en los
pacientes, por lo que hay que ayudarles en la ingesta de liquidos ya que ellos por olvido o
por problemas de afasia no pueden darnos a entender su necesidad de agua por lo que
debemas estar al pendiente de este punto.

16. Modo de alimentacion:

Hay ocasiones en que ¢l paciente come sin ayuda sin embargo muchas veces es necesario
vigilarlos como se menciona en puntos anteriores, hay que tratar de ayudarles dandoles
confianza para realizar las cosas recordéndoles como deben hacerlo, pueden olvidar como
fomar los cubicrtos y estc es un proceso de cnsciianza continua, para que sean
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independicntes hay que dejarlos que hagan sus actividades solos y asistiéndolo solo cuando
sca necesario si no lo dnico que lograremos serd inutilizarlos y favoreeer el deterioro.

D. Valoracién subjetiva:

17. El paciente considera que tiene probiemas de salud:
Esta es una pregunta que debe ser corroborada o contestada directamente por el cuidador
primario al igual que el siguiente punto de la prueba.

Al final de la evaluacién se suman los puntos obtenidos segin lo que haya calificado en
cada cuadro y se valora de la siguiente manera:

Mayor de 24 puntos: Buen estado nutricional y sin riesgos.
17 — 23 puntos: En riesgo de mala nutricién
Menor de 17 puntos: Desnutricién.

Al final de acuerdo al puntaje valoramos el estado nutricional:
- Bueno.

- Riesgo (alto, bajo)
- Desnutrido.




- ‘Test mininutricional.

Fecha:
Nombre:
Edad:
Peso:
Talla:

A, Evaluacién antropométrica.

0.0 Masa muscular magra peso/ (talla) = Kg/m
0 = m.m.m. menor a 19
1 = m.m.m. mayor a 19 menor a 21
2 = m.m.m. mayor a 21 menor a 23
3 = m.m.m mayor a 23

1.0 Circunferencia braquial.
2.0 = mayor de 21
0.5 = mayor de 21 menor de 22
1.0 = mayor de 22

3.0 Circunferencia de la pantorrilla.
0 = menor de 31
1 = mayor de 31

4,0 ; Ha perdido peso en los Gltimos tres meses?
0 = Perdida mayor de 3 kilogramos
1 = Se desconoce
2 = Perdida entre 1 y 3 kilogramos
3 =No hay perdida

B. Evaluacion global.

5.0 El paciente vive en casa:

0=No
1=S8i
6.0 Ingicrc mis de 3 farmacos al dia:
0=Si
1 =No

7.0 Ha tenido problemas psicolégicos o enfermedad aguda en los iltimos tres meses:

0=S5i
1 = No
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8. Movilidad:
0 = Cama o silla dc ruedas
1 = Se pasa a la silla de ruedas
2 = Es independiente

9. Problemas neuropsicologicos en los tltimos tres meses:
0 = Demencia severa o depresion
1 = Demencia moderada
2 = Sin problemas

10, Ulceras por presion:
0=5i
1=No

C. Evaluacién dietética.

11. Cuantas comidas al dia:
0= 1 comida
1 =2 comidas

2 =3 comidas

12. Que alimentos toma cuando menos una vez al dia:

Leche, queso, yogurt Si No
Frijoles 0 huevo + 2 por semana Si No
Carne, pescado, aves Si No

0.0 =06 unsi

0.5=2si

0.0 =3si

13. Consume dos o mds veces frutas y vegetales al dia:

0=No
1=5i

14. Ha disminuido la ingestién de alimentos en los ultimos tres meses por perdida del
apetito, problemas digestivos o de la deglucion:

0 = Severa

1 = Moderada

2 = Sin problemas

15. Cuantos vasos de agua toma al dia:
0.0 = Menos de 3 vasos
0.5=3a 5 vasos
1.0 =Mas de 5 vasos
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16. Modo de alimentacion:
0 = Asistencia total
1 = Solo pero con dificultad
2 = Sin problemas

D. Valoracién subjetiva.

17. El paciente considera que tiene problemas con su nutricion:
0 = Desnutricién
1 =No lo conoce
2 = Moderada desnutricion
3 = Sin problemas

18. En comparacidn con otros personas de su misma edad, considera su estado de salud:
0.0 =No es buena
0.5 =No lo conoce
1.0 =Es buena
2.0 = Es mejor

Calificacién maxima 30 puntos
Calificacion obtenida =

E. Valoracién:
Mayor de 24 puntos = Buen estado nutricio sin riesgos
De 17 a 23.5 puntos = En riesgo de mala nutricién
Menor de 17 puntos = Desnutrido
Estado nutricio:
- Bueno
Alto
- Riesgo
Bajo

- Desnutrido
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C) EJEMPLO DE UN PROGRAMA DE TRABAJO.

FUNDACION ALZHEIMER
PROGRAMA SEMANAL DE TRABAJO
FECHA: Del 02 al 06 de Septiembre de 1998.

HORA

ACTIVIDADES

OBJETIVOS

08:00
09:00

RECEPCION DE PACIENTES
GIMNASIO

Utilizacién de poleas
Utitizacidn de pesas

Uso de escaleras fijas

Favorecer tono y fuerza muscular.
Estimular marcha y balance.

Estimular movilizacion de articulaciones.

Bicicleta fija Disminuir el sindrome de inmovilidad.
10:00
IACONDICIONAMIENTO
FiSICO
Utilizacién de aros Favorecer tono y fuerza muscular,
Utilizacion de barras paralelas Favorecer coordinacién y lateralidades.
Uso de pesas Mantener capacidad de transferencia.
Ejercicios respiratorios Mantener independencia en actividades
Ejercicios de relajacion de la vida diaria.
[mplementacion de juegos Favorecer el equilibrio.
11:00 |Descanso. Apoyar trelaciones interpersonales.

Favorecer la verbalizacion.
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HORA ACTIVIDADES OBJETIVOS
LUNES

11:30 EJERCICIOS DE Favorecer fluidez de lenguaje.

12:30 VERBALIZACION. Estimular memoria a largo y corto plazo.

12:30 TERAPIA OCUPACIONAL:

13:15 Pintura Estimular psicomotricidad fina y gruesa.
Reconocimiento de colores.
Reconocimiento de colores.

MARTES

11:30 TALLER DE CANTO:

12:30 "Cielito lindo" Favorecer la verbalizacién.
Favorecer memoria a corto plazo.
Estimular relaciones interpersonales.

MIERCOLES

11:30 TALLER DE COCINA:

12:30 Pastel de gailetas. Favorecer la coordinacion.
Estimular psicomotricidad fina y gruesa.
Seguimiento de instrucciones.

JUEVES
11:30 TALLER DE BAILE:
12:30 "Mujer bonita” Disminuir el sindrome de inmovilidad.

Favorecer la coordinacion.

Estimular esquema corporal y lateralidad.
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HORA ACTIVIDADES OBJETIVOS
VIERNES
11:30 [ TERAPIA OCUPACIONAL:
12:30 Elaboracion de banderas. Reafirmacién del Simbolo Patrio.
Estimular psicomotricidad fina y gruesa.
Utilizacidn de instrumentos.
TODA LA
SEMANA
12:30 TERAPIA QCUPACIONAL:
13:15 Pintura Estimular psicomotricidad fina y gruesa.
Manualidades Favorecer coordinacion.
ICollage Reconocimiento de objetos.
(Capacidad de atencidn y retencién.
13:30 COMIDA Favorecer el estado nutricional.
15:00
15:00 HIGIENE: Favorecer el estado de safud.
15:30 Lavado de dientes.
15:30 ENTREGA DE PACIENTES Mantener comunicacion con el familiar.

16:00




D) FOTOGRAFIAS
Ejercicios de marcha.

Fotografia A

lF'otogralia 13
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Fotografia C

Ejercicios de equilibrio de cuello.

Fotografia D
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Fotografia I



Ejercicios de fortalecimiento muscular.

ARy, P MIALS oi rmgmd r rae

Fotografia 11
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Fotografia 1

Ejercicios de movilizacién de articulaciones.

|
N 0
et R
i

Fotografia J

WSTA TESIS NO SALE
)

DY LA BIBLIOTECA
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Fotografia K

Fotografia L




Rl

Ejercicio de baile

Fotografia M

Fotégraﬁa N
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E)} GENERALIDADES DE UN MANUAL.

El manual de procedimientos ¢s una herramienta atil de la administracion, recopila por
escrito el alcance de la las responsabilidades del departamento y -representa un amplio
marco para ejecutar los objetivos de la enfermeria .

Es un documento para orientar al personal nuevo, una referencia para problemas
inesperados y un solido principio para la discusién cuando se presentan diferencias.

Los manuales de estatutos y procedimientos son importantes porque establecen los limites
dentro de los cuales debe operar el hospital y le permiten transmitir sus principios. Sin ellos
la administraci6n carece de direccién y es vulnerable a las decisiones inconvenientes.

El uso de reglamentos y procedimientos escritos ayuda al hospital en su objetivo general :
Proporcionar una atencién de calidad.

El manual de reglamentos y procedimientos de la unidad de enfermeria puede:

- Describir la estractura y organizacion de cada unidad de enfermeria clinica o zona
relacionada.

- Identificar los reglamentos y procedimientos de la administracién y prictica de la
enfermeria clinica que se relaciona con las unidades de enfermeria.

- Describir los reglamentos y procedimientos del hospital.

Los manuales de procedimientos proporcionan una base para lo orientacién y el desarrollo
del personal, y son una facit referencia para todos los empleados.

Uniforman los procedimientos y el equipo, y pueden proporciomar una base para la
evaluacion,

Los procedimientos convenientes pueden tener por resultado ahorros er tiempo y mano de
obra.

CONCEPTO

Los procedimientos son un conjunto de operaciones ordenadas de sccuencia légica y
cronolégica, que precisan la forma sistemdtica de un determinado trabajo de rutina.

El manual de procedimientos, tiene la descripeion de las operaciones que deben seguirse en
la realizacién de las funciones administrativas.

Los procedimientos escritos exigen un formato consecuente que tome en cuenta la
definicién, el proposito, los materiales necesarios, las fases del procedimiento, los
resultados esperados, y las precauciones.

Debera ser de facil acceso, estar bien organizado con respecto a su labla de materias,
contener un indice y cada procedimiento debe ser faciimente sustituido por otiro ya
corregido.

CARACTERISTICAS
Se requicre:
Identificacion
Introduccion
Contenido
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OBJETIVOS DE LOS PROCEDIMIENTOS
Explicacion del proposito.

AREAS DE APLICACION
- Relacién de la unidades administrativas gue intervienen en los procedimientos.
- Criterios y lineamientos generales que participan en el desarrollo de los procedimientos.

DESCRIPCION DE OPERACIONES
- En forma narrativa y secuencial.
- Seifialamiento de que la unidad lo ejecuta a puesto responsable.
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8.- GLOSARIO DIL TERMINOS.

A
- Acinesia:
Perdida o cesacidén de movimientos.

- Afasia:
Defecto del lenguaje consecutivo a una lesién cerebral que perturba la utilizacion de las
reglas para la produccion y/o la comprensién de la palabra.

- Agnosia:

defecto de las funciones nerviosas superiores perceptivas por la cual las aferencia pierden
su cardcter especifico de signo, con la consiguiente incapacidad de reconocimiento fr. los
objetos o personas.

- Antropometria:
Ciencia que estudia las proporciones del cuerpo humano por procedimientos métricos.

- Ansiolitico:
Adj. Que disminuye la ansiedad. M. Farmaco que tiene esta propiedad. Tranquilizante.

- Astenia:
Falta 0 perdida de fuerza.

- Asterixis:
Temblor por sacudidas de flexién-extensién de la mufieca que se observa especialmente en
el coma diabético.

- Atrofia:

Disminucion de volumen y peso de un 6rgano por defecto de nutricidn.

Por extension, reduccion del volumen de la célula, tejido u drgano de origen patolégico.
Por deshuso. Atrofia organica por falta o disminucién de actividad.

B.
- Balance:
m. equilibrio.

- Bradicinecia:
Lentitud anormal en los movimienios voluntarios.

C.Coordinacion:
f. actividad armonica de partes que cooperan en una funcion, especialmente la de grupos
musculares bajo la direccion cerebral.
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D.
- Disfagia:
Deglucion dificil.

- Disforia:
Inquictud, malestar.

E.
- Espasmo:
Contraccion involuntaria persistente de un musculo o grupo muscular.

- Equilibrio:
m. estado de un cuerpo en el que fuerzas opuestas se contrarrestan exactamente.

F.
- Fisioterapia:

Empleo de las fuerzas naturales iz, calor, aire, agua, ejercicio etc... en el tratamiento de las
enfermedades.

- Flexibilidad:
f. Cualidad de flexible.

- Flexible:
Adj. Susceptible de doblarse sin romperse,

- Fuerza:
Causa o propiedad que produce, impide o modifica el movimiento.

H.
- Hipercinecia:
Mov. Excesivo , actividad muscular exagerada.

P

- Patologia:

Rama de la medicina que estudia las enfermedades y los trastornos que se producen en el
organismo.

- Posicion:Es la alineacién de segmentos organicos que se adecua en forma intencional con
fines de comodidad, diagndstico vy tratamicnto.
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- Postura:
Es la alincacion de scgmentos organicos de se adoptan espontaneamente en forma correcta
0 incorrecta.

- Postulado:

Proposicion aceptada sin prueba y que sirva de fundamento ya sea para la comprensién de
la realidad , para la construccién de un sistema cientifico o para la comprensién de un orden
moral.

- Praxia:
Facultad de cumplir ciertos movimientos adaptados a un fin determinado, que se conocen
como actos psicomotores 0 gestos.

- Principio:
El principio cientifico es €l hecho o conjunto de hechos relacionados entre si que forman
una ley o teoria generalmente aceptada por la sociedad.

- Gnosias:
Se refieren al reconocimiento de materias, objetos, sonidos, imagenes, colores; también se
refieren al reconocimiento del cuerpo propio y del cuerpo de los demas.

- Psicomotor:
Adj. Relativo a los efectos motores de la actividad psiquica.

R.
- Resistencia:
Oposicién a la accién de una fuerza.
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