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1. INTRODUCCION

La practica asistencial es cada vez mas compleja por multiples factores; siendo el
incremento exponencial de informacion cientifica, uno de los mas relevantes. Para que las
decisiones clinicas sean adecuadas, eficientes y seguras, los profesionales necesitan
actualizar permanentemente sus conocimientos, objetivo al que deben dedicar importantes

esfuerzos (Argudo, et al., 2012).

En el seminario de investigacion se establecio un protocolo de procedimientos para la
atencion clinica de los pacientes que ingresan al Hogar Margarita Cruz Ruiz, enfocandose
principalmente en revisiones sistematicas, donde el abordaje de estas revisiones responde a

la necesidad de una sintesis de la evidencia cientifica disponible.

Con el protocolo de procedimientos formulado en base a estas revisiones sistematicas,
se logré proporcionar en el Hogar criterios explicitos basados en pruebas de los métodos
utilizados, asi como la actualizacion de los tratamientos farmacoldgicos adecuados a cada

enfermedad.

El protocolo de procedimientos fue dirigido a personal de enfermeria y médico que
labora en el Hogar Margarita Cruz Ruiz. Este contiene un abordaje de los problemas de
salud del paciente desde el ingreso al Hogar, asi como el diagnostico y tratamiento
adecuado para cada enfermedad contribuyendo a mejorar la calidad de vida del paciente.

La participacion del Quimico Farmaceutico en la elaboracién de protocolos de
tratamiento en base a lo reportado en revisiones sistematicas es indispensable para
optimizar el uso de medicamentos antipsicdticos, que puedan contribuir a mejorar la
adherencia al tratamiento por parte del paciente. Es necesario que el personal de salud que
labora en el Hogar, pueda disponer de informacion actualizada para el correcto abordaje de

los problemas de salud y tratamiento terapéutico del paciente.



2. RESUMEN

La realizacion de un protocolo de procedimientos en el Hogar Margarita Cruz Ruiz
es de gran importancia, ya que permitié unificar los tratamientos y protocolos de abordaje
adecuados de acuerdo a la patologia diagnosticada. En el seminario de investigacion
realizado, se tomaron en cuenta diversos aspectos para poder abarcar la totalidad de los
distintos problemas que involucran un correcto abordaje y tratamiento de acuerdo a las
enfermedades degenerativas y del estado de los &nimos mas comunes. Se tomé como base
de la investigacion, delimitar las cuatro enfermedades mentales mas frecuentes dentro de
los pacientes del Hogar Margarita Cruz Ruiz. Estas enfermedades fueron obtenidas, de
acuerdo al historial de los pacientes y se encontraron que las enfermedades mas comunes
fueron: alzheimer, parkinson, ansiedad y depresién. De acuerdo a estas enfermedades, se
logré unificar tanto protocolos de tratamiento como protocolos de abordaje terapéutico para
cada una de las enfermedades. El protocolo de procedimiento realizado fue basado en
distintas revisiones sistematicas de cada enfermedad, teniendo como base la
estandarizacion del abordaje terapéutico y tratamiento de las pacientes, teniendo en cuenta
que la informacion sea actualizada y veridica para una mejor atencion integral a los
pacientes. Para poder evaluar el nivel de entendimiento del protocolo de procedimiento
realizado, se impartidé una presentacion con el personal profesional de salud que labora en
el hogar, en donde se expusieron los principales aspectos del protocolo y los distintos usos
y ventajas que tiene. Mediante la evaluacion realizada al personal sobre los distintos temas
acerca de estos trastornos degenerativos, se verificd la utilidad de implementar un protocolo
de procedimiento en el Hogar Margarita Cruz Ruiz. Se realizé una validacion por expertos
en el que dicho protocolo de procedimiento fue revisado a través de medicos especialistas
que poseen experiencia con el abordaje de pacientes que presentan estas enfermedades,

respondiendo a una encuesta elaborada con varios items para evaluar dicho instrumento.



3. ANTECEDENTES
Blanco, J., Cabrera Catalan, R., Corrales Morales, J., Gaytan Martinez, C., Gonzalez Frigo,
A., Lara Santos, M., Lopez Melgar, J., Mendoza Gaitéan, E., Mufioz, D., Prado Rodriguez,
D., Terraza Sanchez, A. y Salazar Duarte, L. Grupo de Especialistas del Centro de Atencion
Integral de Salud Mental-IGSS, en 2014 elaboraron una guia de manejo de la esquizofrenia,
siendo una herramienta que permita facil manejo, que proporcione al personal de salud un
apoyo en la toma de decisiones en cuanto al diagndstico y tratamiento de los pacientes,
brindando informacién con los mejores niveles de evidencia y recomendacion existentes al
momento a nivel mundial, haciendo la atencion de mejor calidad y proporcionando

diagnosticos y tratamientos mas tempranos.

Mufioz de Leon, D. en 2013 efectud un estudio de tesis de postgrado, siendo un estudio
estadistico descriptivo transversal, en una muestra estratificada por tipo y afio de
especialidad de 107 residentes de varias especialidades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), a quienes a través de un cuestionario se evalud su conocimiento
tedrico y actitudes de estigmatizacion y disponibilidad sobre las enfermedades mentales méas
frecuentes, la recoleccion de datos se Ilevo a cabo durante los meses de enero a octubre de
2010.

Rivera, R. y Ldpez Soto, V. en 2011 realizaron la actualizacion del Informe sobre el
Sistema de Salud Mental en Guatemala (IEMS-OMS). Este plan contiene los siguientes
componentes: organizacion de servicios (desarrollo de servicios de salud mental
comunitaria y desarrollo del componente de salud mental en la Atencion Primaria de
Salud), equidad de acceso de los diferentes grupos a servicios de salud mental, monitoreo y
mejoramiento de la calidad. Ademas, se identifican elementos de presupuesto, asi como una
descripcion de objetivos y cronograma de realizacion de los mismos. Aln y cuando se
cuenta con un plan actualizado en comparacion a la version anterior, también se evidencian
algunas ausencias en el actual, tales como financiamiento y proteccion de los derechos
humanos. No existe un plan de contingencia para desastres / emergencia especifico para

salud mental.



Cardona Galindo, L. en 2009 se llevé a cabo un estudio de tesis descriptivo transversal
realizado en mujeres entre 20 y 39 afios noviembre-diciembre 2008 en la poblacién
femenina de la aldea Saspan, San José La Arada, Chiquimula. Determinando la

sintomatologia de ansiedad y depresion.

Dardon Guzman, P., Zuchini, R., Selman de Zepeda, M.,. Ortiz Alvarado, J. y del Valle
Catalén, J. en 2009 realizaron una guia practica clinica acerca del trastorno de la ansiedad,
siendo una herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones clinicas, pero no las
reemplaza. En una Guia de Préctica Clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento dependera de cada paciente en concreto

y de las circunstancias y valores que estén en juego.

Arévalo Veras, E., Rodriguez Fajardo, M. en 2009 realizé un estudio de tesis descriptiva
mostrando un acercamiento a la percepcion de los servicios en Salud Mental que tienen los
usuarios de varias instituciones, presentando un disefio que permita recoger y analizar
informacion sobre el tema en Guatemala, y a la vez iniciar un proceso de investigacion a
largo plazo que permita generar informacion pertinente y actualizada, que pueda ser de
utilidad para establecer un proceso educativo de cambio de actitudes hacia la Salud Mental.

Morales Sipac, D. y Martinez Vasquez, F. en 2007 realiz6 un estudio de tesis acerca de las
consecuencias de la depresion en el adulto mayor de sesenta y cinco afios de ambos sexos,
que estan recluidos en la Casa Geriatrica Maria ubicada en San Felipe de Jesus, aldea del
municipio de la Antigua Guatemala, departamento de Sacatepéquez.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, a través del Programa
Nacional de Salud Mental, en 2006 elabor6 un Protocolo de Atencion a los Problemas més
frecuentes de Salud Mental como ente regidor de las intervenciones en salud mental del
pais, para apoyar los procesos formativos del Ministerio de Salud ofreciendo herramientas
diagnosticas y de recoleccion de insumos para el andlisis y el disefio o modificacion de
dichas intervenciones, lo que a su vez genere propuestas y acciones concretas en el disefio y

ejecucion de programas de investigacion.



4. JUSTIFICACION

El envejecimiento progresivo de la poblacion constituye un logro de todos quienes
trabajan para favorecer las condiciones de calidad de vida de la poblacién. Sin embargo, la
mayor esperanza de vida en general, lleva asociado el incremento paulatino de algunas
enfermedades entre las cuales se encuentran las enfermedades mentales (Mora, 2009). El
Hogar Margarita Cruz Ruiz brinda atencion dirigida a pacientes geriatricas femeninas.
Entre sus servicios se destaca la atencion médica personalizada a cada paciente con

monitorizacion por el servicio de enfermeria durante 24 horas.

Se ha observado que no se dispone de protocolo de procedimientos especifico para cada
enfermedad, por lo que la realizacion de este, es de gran importancia para brindar una mejor

atencion integral que responda a las necesidades de las pacientes del Hogar.

En esta investigacion se revisaron con un enfoque cualitativo, revisiones sistematicas,
aportes tedricos y metodoldgicos necesarios para realizar procedimientos de manejo y
utilizacion de medicamentos antipsicoticos por enfermeria y médicos, para poder ofrecer a
las pacientes una mejor atencion, ordenando la informacion clinica como herramienta que
podré utilizarse para la toma de decisiones y el disefio de una ruta asistencial desde el
ingreso del paciente, y en el proceso de su tratamiento y recuperacion. La importancia de
realizar revisiones sistematicas tiene como principal objetivo racionalizar el uso de los
recursos, utilizando informacion basada en evidencia cientifica (Urrutia, 2012). La
efectividad de realizar este tipo de estudio se basa en la propuesta de intervenciones que
implican més beneficios que molestias, y la necesidad de obtener informacién fiable y
precisa sobre los efectos de los tratamientos (Urrutia, 2012).

Disponer de informacién actualizada y los protocolos necesarios permiten brindar una
atencion normalizada y dirigida, contribuyendo a garantizar a que el personal de enfermeria
y médico a los pacientes, cuenten con lineas estratégicas para mejorar la calidad de los
cuidados, mediante un abordaje profesional, humanitario y ético, fomentando el trabajo en
equipo y con un enfoque basado en procesos introduciendo el pensamiento critico al
servicio del cuidado. La participacion del Quimico Farmacéutico en el equipo
multidisciplinario como experto en medicamentos contribuira al andlisis de la situacion
particular de cada paciente, en relacion a su tratamiento farmacoldgico, sumando esfuerzos

para lograr mejorar la calidad de vida de cada paciente, como principal objetivo terapéutico.



5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Elaborar un protocolo de procedimientos como una guia de facil manejo que incluya
informacién actualizada y veridica para la atencion integral de las pacientes del Hogar
Margarita Cruz Ruiz, para optimizar la atencién médica y la utilizacién de medicamentos

antipsicoticos en esta institucion.

5.2 Objetivos especificos

5.2.1 Determinar las principales enfermedades degenerativas y del estado del

animo que padecen las pacientes del Hogar Margarita Cruz Ruiz.

5.2.2 Establecer lineamientos terapéuticos para el manejo de las enfermedades
degenerativas y del estado del animo mas comunes en las pacientes del
Hogar Margarita Cruz Ruiz, en base a la evidencia cientifica revisada.

5.2.3 Elaborar el protocolo de procedimientos para el manejo adecuado de los
medicamentos antipsicoticos utilizados para el tratamiento de las
principales enfermedades degenerativas y del estado del animo en las

pacientes del Hogar Margarita Cruz Ruiz.

5.2.4 Construir algoritmos de tratamiento para el abordaje de los diferentes

aspectos de los problemas de salud mental identificados.

5.2.5 Impartir charla a los profesionales de enfermeria del Hogar Margarita Cruz

Ruiz, para retroalimentar y presentar el protocolo de procedimientos.

5.2.6 Validar el protocolo de procedimientos a traves de encuestas dirigidas a los
profesionales médicos especialistas con varios items para evaluar el grado

de utilidad del mismo.



6 MATERIALES Y METODOS

6.1 Universo:

Pacientes residentes del Hogar Margarita Cruz Ruiz.

6.2 Muestra:

Pacientes que sufren de trastornos degenerativos y del estado del animo como:

alzheimer, parkinson, depresion y ansiedad.

6.3 Materiales

6.3.1 Recursos Humanos:

a)
b)
c)
d)

e)

Investigadoras: Jennifer Pamela Pineda Ruiz y Maria Ester Arriola Urrutia
Asesora: Licda. Lorena del Carmen Cerna Vasquez.

Revisor: Lic. Rudy Alfonso Marroquin Rosales.

Profesionales de la Salud del Hogar Margarita Cruz Ruiz.

Profesionales médicos especialistas (psiquiatras, médicos especialistas en
salud mental y Neuro-psiquiatras).

6.3.2 Recursos Institucionales:

a)
b)

c)

d)

e)

Hogar Margarita Cruz Ruiz

Universidad San Carlos de Guatemala

Centro de Documentacion de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia —
CEDOBF- Universidad de San Carlos de Guatemala.

Centro Guatemalteco de Informacion de Medicamentos — CEGIMED-
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia, Universidad de San Carlos de

Guatemala.

6.3.3 Recursos Materiales

a)
b)
c)
d)

Papeleria en general
Utiles de oficina
Computadoras

Internet.



6.3.4 Recursos Bibliogréaficos
a) Centro Guatemalteco de Informacion de Medicamentos -CEGIMED-
b) Centro de Documentacion y Biblioteca, Facultad de Ciencias Quimicas y
Farmacia, Universidad de Ciencias Quimicas y Farmacia -CEDOBF-
c) Biblioteca Central, Universidad de San Carlos de Guatemala

d) Fuentes de Informacion en linea (libros, articulos, etc.)
6.4 Método
6.4.1 Plan General:

Se realizaron visitas al hogar Margarita Cruz Ruiz con el propoésito de obtener la
informacion necesaria, sobre los trastornos degenerativos y del estado del animo
méas comunes como los medicamentos mas utilizados para cada enfermedad a través
de la revision de los expedientes médicos de cada paciente. Se realizé una bldsqueda
sistematica de temas que abarcaron informacién relacionada con protocolos de
procedimientos de acuerdo a las principales enfermedades encontradas durante las
visitas y también la informacion y estudios relacionados con otras revisiones
sistematicas. Los articulos revisados fueron publicados en los Gltimos 4 afios y se

revisaron en idioma inglés y espafiol, con resumen y texto completo disponible.

Se elabord el protocolo de procedimientos, basado en lo consignado en las
revisiones sistematicas estudiadas para optimizar la atencion médica y utilizacion de
medicamentos antipsicoticos, de acuerdo a resultados obtenidos en las visitas
realizadas. Se realiz6 una evaluacion post entrega del protocolo de procedimientos

para evaluar y validar la informacion brindada en la misma.

Se establecieron procedimientos claros como guia de practica clinica para la
atencion integral de los problemas de salud de los pacientes, tanto en los aspectos
diagnosticos como en el tratamiento terapéutico. Asimismo, Se construyeron
algoritmos de tratamiento para los diferentes aspectos de problema de salud y se
organizé una charla para los profesionales de enfermeria que laboran en el Hogar
Margarita Cruz Ruiz para presentar el protocolo de procedimiento elaborado y
brindar retroalimentacion sobre las distintas enfermedades de interés, por altimo, se

realizd6 una validacion con el personal médico especialista en enfermedades



degenerativas y del estado del &nimo a través de la entrega fisica y explicacion del
protocolo de procedimiento, respondiendo posteriormente un cuestionario para

evaluar el grado de entendimiento del protocolo.

6.4.2. Disefio de la Investigacion

Estudio descriptivo en base a revision y recopilacion de informacion relacionada
con el manejo adecuado de los problemas de salud de los pacientes, desde su
ingreso al Hogar Margarita Cruz y el abordaje farmacoldgico de las enfermedades
degenerativas y del estado del &nimo méas prevalentes. El protocolo de
procedimientos fue elaborado en base a lo consignado a revisiones sistematicas,

asimismo es dirigido al personal de enfermeria y médico del Hogar.

Los datos fueron procesados por estadistica descriptiva. Los datos fueron
recolectados de los expedientes médicos de cada paciente, durante las visitas
realizadas al Hogar, y fueron tabulados y graficados mediante el programa Excel
Microsoft Office.



7 RESULTADOS

7.1. Fase |

7.1.1 En el Hogar Margarita Cruz Ruiz se realizd la investigacion sobre las
enfermedades degenerativas y del estado del animo que mas padecen las pacientes de este
centro. Los resultados se presentan en la tabla No.l, desglosando por las distintas
enfermedades mentales que se encontrd en las pacientes residentes de este Hogar; las distintas
enfermedades que se presentaron durante la investigacion y el porcentaje que equivale cada
uno de ellos en orden descendente. Los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos de
cada una de las pacientes del Hogar Margarita Cruz Ruiz, concluyendo que las cuatro
enfermedades degenerativas y del estado del animo mas comin en el Hogar son alzheimer,

parkinson, depresion y ansiedad (Ver tabla No.1 y gréfica No. 1).

7.2. Fase 11

7.2.1 Se elabor6 el protocolo de procedimiento para las patologias identificadas en las
revisiones realizadas. Este protocolo cuenta con los algoritmos de tratamiento y el manejo
adecuado de las pacientes del Hogar Margarita Cruz Ruiz (Ver anexo 1). Se realizd la
investigacién con el Jefe y encargado de Medicina y de la Jefatura de Enfermeria del Hogar
para su revisién y aprobacion de acuerdo a las necesidades del Hogar.
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Tabla No. 1 Enfermedades mas comunes del Hogar Margarita Cruz Ruiz

Enfermedad Frecuencia Porcentaje
Alzheimer 10 23
Parkinson 8 18
Depresion 7 16
Ansiedad 5 11
Deterioro Cognitivo 6 14
Demencia 6 14
Esquizofrenia 1 2
Epilepsia 1 2
Total 44 100

Fuente: Datos obtenidos mediante revision de historial clinico en el Hogar Margarita Cruz Ruiz.

Graéfica No. 1 Enfermedades mas comunes del Hogar Margarita Cruz Ruiz

Enfermedades mas comunes

2% 2% 2%

H Alzheimer

M Parkinson

i Depresion

M Ansiedad
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Epilepsia

Fuente: Datos obtenidos mediante revision de historial clinico en el Hogar Margarita Cruz Ruiz



7.3. Fase lll

7.3.1. Se brindd retroalimentacion sobre el protocolo de procedimiento mediante
una presentacion dirigida al personal profesional de enfermeria que labora en el
Hogar siendo el principal objetivo medir el grado de entendimiento del protocolo y
posteriormente se realizé una evaluacion al personal de enfermeria y médico para

comprobarlo.
7.4. Fase IV

7.4.1. Se realiz6 una validacion de expertos con la cantidad de nueve profesionales
médicos especialistas a través de una encuesta elaborada de nueve cuestionamientos
en los que refieren su opinion sobre el material “protocolo de procedimientos en la
atencion a pacientes con enfermedades degenerativas y del estado del &nimo del
Hogar Margarita Cruz Ruiz (Ver Tabla No.4).

7.5. FaseV

7.4.1. Se tabularon los datos a partir de las encuestas obtenidas luego de la
presentacion del protocolo de procedimiento al personal. Entre las opciones de la
encuesta se tenian: “excelente”, “muy bueno”, “bueno” y ‘“necesita mejorar”,

obteniendo los resultados graficados que se muestran a continuacion.

Tabla No. 2 Informacién personal sobre médico encargado de pacientes del Hogar
Margarita Cruz Ruiz.

" No. Colegiado

Nombre Médico Especialidad

1 Ernesto Cabrera Médico y Cirujano

Fuente: Datos obtenidos a través del Dr. Ernesto Cabrera en el Hogar Margarita Cruz Ruiz.



Tabla No. 3 Informacién personal sobre médicos especialistas que validaron el
protocolo de procedimiento.

" No. Colegiado
Nombre Médico Especialidad
1 Rolando Lemus Rodas Psiquiatra Infantil 12,134
y de la Adolescencia
2 Guillermo Piché Neuro-psiquiatra 14,123
3 Jorge Luis Torres Médico Especialista 15,540
Salud Mental
4 Ingrid Estrada Avila Psiquiatra 11,689
5 Elena Alejandra Ortiz Neuro-Psiquiatra 11,538
Flores
6 Aida Mendoza Neuro- Psiquiatra 10,951
7 Otto Castro M. Psiquiatra 6,024
8 Josué Miguel Orozco Psiquiatra 12,053
9 Edna Palomo Archila Psiquiatra 7,509

Fuente: Datos obtenidos a través de visita presencial con cada uno de los médicos especialistas.
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Tabla No. 4 Opinion de los profesionales médicos especialistas sobre aspectos de
evaluacion de entendimiento del protocolo de procedimiento.

Pregunta Excelente Muy Bueno Necesita
Bueno mejorar
1 Informacion
clara,
actualizada y 3 5 1 0
veridica
2 Iméagenes y
esquemas del 7 1 1 0
protocolo
3 Redaccion
utilizada 5 3 1 0
4 Lenguaje
adecuado 7 2 0 0
5 Formatos de test
0 cuestionarios 6 2 1 0
para diagnostico
6 Facilidad de 5 4 0 0
comprension
7 Tamarfio
adecuado de 5 3 1 0
protocolos
8 Items
distribuidos de 6 2 1 0
forma l6gica
9 Unificacion de
medicamentos 4 4 1 0

Fuente: Datos obtenidos de las encuestas para profesionales médicos especialistas



Gréfica No. 2 Pregunta uno: Informacion clara, actualizada y veridica sobre las cuatro
enfermedades del protocolo: profesionales médicos especialistas.
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B Muy bueno
© Bueno

B Necesitamejorar

Fuente: Datos obtenidos de las encuestas para profesionales médicos especialistas.

Grafica No. 3 Pregunta dos: Imagenes y esquemas del protocolo de las cuatro
diferentes enfermedades: profesionales médicos especialistas.
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Fuente: Datos obtenidos de las encuestas para profesionales médicos especialistas.
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Gréfica No. 4 Pregunta tres: Redaccidn utilizada en el protocolo de procedimientos de
las cuatro diferentes enfermedades con profesionales médicos especialistas.
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B Necesitomejorar

Fuente: Datos obtenidos de las encuestas para profesionales médicos especialistas.

Gréfica No. 5 Pregunta cuatro: Lenguaje adecuado utilizado en el protocolo de
procedimiento: profesionales médicos especialistas.
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Fuente: Datos obtenidos de las encuestas para profesionales médicos especialistas.



Gréfica No. 6 Pregunta cinco: Formatos de test o cuestionarios mentales para
diagnostico, realizados para completar el protocolo: profesionales médicos
especialistas.
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Fuente: Datos obtenidos de las encuestas para profesionales médicos especialistas.

Gréfica No. 7 Pregunta seis: Facilidad de comprensién de la informacién por el
profesional de salud del Hogar: profesionales médicos especialistas.
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= Muy bueno
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Fuente: Datos obtenidos de las encuestamédicosgapecialistas.



Gréfica No. 8 Pregunta siete: Tamafio adecuado de protocolo de procedimientos:
profesional médicos especialistas.
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Fuente: Datos obtenidos de las encuestas para profesionales médicos especialistas.

Gréfica No. 9 Pregunta ocho: Los items de cada una de las cuatro enfermedades del
protocolo estan distribuidos en forma ldgica y secuencial.
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Fuente: Datos obtenidos de las encuestas para profesionales médicos especialistas.



Gréfica No. 10 Pregunta nueve: Unificacion de medicamentos administrados en el
Hogar a través de algoritmos de tratamiento para cada una de las cuatro
enfermedades.
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Fuente: Datos obtenidos de las encuestas para profesionales médicos especialistas.
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8 DISCUSION DE RESULTADOS

La realizacion de un protocolo de procedimiento en el Hogar Margarita Cruz
Ruiz tiene como principal aporte, la unificacion de protocolos de atencion primaria a las
pacientes que ingresan y residen en dicho lugar. La correcta estandarizacion de
tratamientos y protocolos de atencion a las pacientes, permite mejorar la adherencia a
los tratamientos a las pacientes y ser una guia util para el personal profesional en salud
que labora en dicho hogar. La Fase | se realizd6 mediante una revision de expedientes
clinicos de las pacientes (Anexo 4).

A través de la informacion obtenida se determind la incidencia de las principales
enfermedades en las pacientes. Segun los resultados, como se observa en la Tabla No 1
y Gréfica No. 1, las enfermedades degenerativas y del estado de &nimo ocupan el mayor
porcentaje de padecimientos en las pacientes del Hogar Margarita Cruz, encabezando la
lista la enfermedad de alzheimer con un 23%, la enfermedad que ocupé el segundo
lugar con un 18% es parkinson, la tercera posicién se encuentra la enfermedad
depresion con un 16% Yy la cuarta enfermedad con un 11% consistié en la ansiedad. La
mayoria de los trastornos mentales son provocados por una combinaciéon de maultiples
factores genéticos, edad y ambientales. Algunos factores pueden aumentar el riesgo de
sufrir problemas de salud mental, entre ellos se menciona: tener un paciente
consanguineo con enfermedad mental, las situaciones estresantes de la vida cotidiana,
enfermedades cronicas y experiencias traumaticas, entre otros (Farreras, 2010). Se
obtuvo otros tipos de enfermedades que padecen las pacientes del Hogar Margarita
Cruz, tales como deterioro cognitivo, demencia, problemas neuroldgicos y epilepsia,
estas enfermedades fueron obtenidas a través de las historias clinicas de cada paciente
de su expediente clinico correspondiente (Anexo 4).

La segunda parte de este trabajo de investigacion consistio en la elaboracion de
una revision sistematica por medio de un protocolo de procedimientos de las cuatro
enfermedades con mayor incidencia en el hogar mencionadas anteriormente, disefiado
para profesionales de salud proporcionando recomendaciones basadas en evidencia
cientifica existente para facilitar la toma de decisiones en el manejo clinico de dicha

enfermedad como también el abordaje del tratamiento adecuado a traves de algoritmos
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de tratamiento. La informacion cientifica es hoy en dia mas accesible que nunca, sin
embargo, el gran volumen de informacion requiere el uso de herramientas dirigidas al
apoyo de la toma de decisiones clinicas adecuadas, eficientes y seguras, y de
profesionales con conocimientos y habilidades actualizados. Las revisiones sistematicas
son de suma importancia ya que utiliza métodos sistematicos y explicitos para
identificar, seleccionar y evaluar criticamente la investigacion relevante, para obtener y
analizar los datos de los estudios que son incluidos en la revisién. Las intervenciones
sanitarias seran mas efectivas si estan bien fundamentadas, es decir, si estan basadas en

evidencias ciertas y actualizadas (Urrutia, 2012).

El protocolo de procedimientos da respuestas a las preguntas mas relevantes que
se pueden realizar frente a una paciente de primer ingreso al hogar con una patologia
concreta. El protocolo consigna algoritmos de abordaje terapéutico y tratamiento de los
pacientes del Hogar. El Protocolo de Procedimiento fue evaluado por los profesionales
de salud del Hogar Margarita Cruz Ruiz (médico y jefa de enfermeria); quienes
indicaron que la evaluacion final de la informacion obtenida en aspectos practicos,
clinicos e informativos de este material fue aprobada. Como también se solicitd una
validacion por expertos especializados con el manejo de pacientes con enfermedades
degenerativas y del estado de &nimo como médicos psiquiatras, médicos especialistas
en salud mental y Neuro-psiquiatras, segun Tabla No.3 y Anexo No. 3. Se procedi6 a
validar el protocolo de procedimiento, mediante la exposicion del protocolo, en donde
se les proporciono informacién sobre el protocolo elaborado al personal de enfermeria
(Anexo No. 4) y se les imparti6 una charla por medio de una presentacién con
informacién del mismo a los profesionales de salud del Hogar Margarita Cruz Ruiz
Anexo No.4. La cantidad de profesionales de salud que participaron fue un total de 16
(Tabla No.2): Se procedié después de la charla a validar dicho instrumento por medio
de un cuestionario al personal de salud del Hogar Margarita Cruz (Anexo No.2 y Anexo
No.4). Se realiz6 una validacion por expertos participando 9 profesionales médicos

especialistas (Tabla No.3 y Anexo No.3).

Con la informacion obtenida de la validacion se realizo la tabulacion de los
datos obtenidos de las encuestas. Los resultados de las encuestas a los profesionales
indican, segun grafica No.2, la informacion clara, actualizada y veridica sobre las cuatro

enfermedades del protocolo fue calificada por un 81% como excelente y un 19% muy
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bueno, indicandonos que la informacion recopilada a través de distintas fuentes fueron
las adecuadas para unificar e integrar el abordaje clinico como terapéutico para mejorar
la calidad de vida de las pacientes tanto residentes como de nuevo ingreso del Hogar
Margarita Cruz Ruiz. En la grafica No.3 por el contrario los profesionales médicos
especialistas indicaron un 33% como excelente, un 56% muy bueno y un 11% como
bueno, haciéndonos referencia que siendo un instrumento especifico para el Hogar
Margarita Cruz Ruiz, la calificacion segun su experiencia fue lo méas objetiva posible,
ya que la informacion depende de las necesidades de cada lugar donde se esté
realizando el estudio. En la grafica No.4 se evalud las imagenes y esquemas del
protocolo que fue calificado por un 69% como excelente y un 31% muy bueno por parte
de los profesionales de enfermeria. Esto se debe ya que, al ser considerada como una
herramienta de trabajo necesita incorporacion de nuevas aportaciones ilustrativas que
sea fécil de explicar el origen, los factores de estas patologias y como se puede abordar
al paciente de una manera mas eficiente ahorrando tiempo en investigacion, mejorando
la calidad asistencial. Sin embargo, en la grafica No.5 un 78% indicaron excelente, 11%
como muy bueno y un 11% como bueno, haciendo referencia que teniendo este tipo de
material en dicho protocolo es de gran ayuda para el personal de enfermeria del Hogar.
Se puede observar que, de una escala de excelente a necesita mejorar, un 69% de los
profesionales de enfermeria calificaron como excelente la redaccién utilizada en el
protocolo de procedimientos de las cuatro diferentes enfermedades. Sin embargo, un
6% lo califico como bueno (grafica No0.6), aunque es un porcentaje menor, nos indica
que se debe reforzar estos aspectos para obtener mejores resultados en una proxima
investigacion. Mientras que esta misma pregunta los profesionales médicos
especialistas indicaron como 56% excelente, 33% muy bueno y un 11% bueno (grafica

No. 7), coincidiendo asi con los resultados del personal de enfermeria.

La grafica No.8 demuestra que un 87% de los profesionales de enfermeria
indicaron que el lenguaje adecuado utilizado en el protocolo es excelente y un 13 %
muy bueno, se confirma que efectivamente posee una proyeccion clara y al alcance de
todos de los criterios de los profesionales de salud que labora en el Hogar Margarita
Cruz Ruiz. En la grafica No.9 los profesionales medicos especialistas consideran un
78% excelente y un 22% muy bueno con respecto al lenguaje adecuado utilizado ya que
es comprensible y facilita la comunicacion con las pacientes del Hogar. Se puede
observar que en la grafica No. 10 un 63% de los profesionales de enfermeria evaluaron
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los formatos de test o cuestionarios mentales para diagndstico, realizados para
completar el protocolo como excelente, un 31% muy bueno y un menor porcentaje de
6% como bueno, indicando que es parte fundamental y complementaria para la toma de
decisiones clinicas de una manera mas rapida y concisa para el diagnostico de las 4
distintas patologias investigadas en este seminario. Mientras que los profesionales
médicos especialistas indicaron un 67% como excelente, 22% muy bueno y 11% como
bueno (grafica No. 11), haciendo énfasis en que a pesar de la diversidad de formatos,
cuestionarios y test que se conocen en la actualidad, los que se muestran en este
protocolo son los que mas se utilizan para cada una de las patologias mencionadas. La
facilidad de comprension de la informacién por el profesional de salud del hogar de
enfermeria acerca del protocolo de procedimientos se obtuvo un 81% calificado como
excelente y un 19% muy bueno, observandose en la grafica No.12, los profesionales
médicos especialistas en la grafica No. 13 consideran un 56% excelente y 44% muy
bueno, siendo muy importante ambas criticas que el contenido del protocolo este
enfocado hacia los profesionales de salud de una manera que la informacion obtenida
para los que realicen las tareas necesarias para las pacientes sea facilitar el diagndstico,

seguir la evolucién de su enfermedad, y garantizar sus necesidades terapéuticas.

La gréfica No. 14 nos presenta que el tamafio del protocolo es el adecuado con
una aceptacion del 69% como excelente, 25% muy bueno y un 6% bueno con los
profesionales de enfermeria, y con los profesionales médicos especialistas un 56%
como excelente, un 33% muy bueno y un 11% como bueno (grafica No. 15), se
observa que la mayoria de personas encuestadas creen que el manual de induccion es
excelente y que contiene los conocimientos adecuados de cada patologia, siendo la
informacién muy extensa se pudo delimitar de manera que fuera objetiva, concisa y
completa. En la grafica No.16 un 81% de los profesionales de enfermeria evaluaron
excelente, 13% muy bueno y un 6% bueno en la pregunta de que los items estan
distribuidos de forma ldgica como también facilidad de comprension, mientras que en
la grafica No. 17 los profesionales médicos especialistas consideran un 67% como
excelente, un 22% muy bueno y 11% como bueno, indicando aprobacién en el orden
de cada uno los lineamientos de las decisiones clinicas a seguir con el fin de garantizar
un adecuado abordaje clinico y terapéutico. La pregunta de la unificacion de
medicamentos administrados en el Hogar a través de algoritmos de tratamiento para

cada una de las cuatro enfermedades que se muestra en la grafica No. 18 nos muestra
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que 69% de los profesionales de enfermeria considera excelente, un 25% muy bueno y
un 6% bueno, por el contrario en la grafica No0.19 los profesionales médicos
especialistas hicieron énfasis en que cada médico posee criterio propio con respecto a
los medicamentos utilizados con sus pacientes por lo que consideraron que esta
pregunta es adecuado especificamente al médico que labora en el Hogar Margarita Cruz
Ruiz, por la experiencia con el manejo y uso adecuado de estos medicamentos con las
pacientes, por el contrario el haber elaborado un algoritmo de tratamiento para cada una
de las patologias indicaron que es un meétodo muy efectivo para consolidar la
informacidn obtenida de los medicamentos utilizados en las distintas patologias como el

buen manejo y uso de los mismos para asegurar la eficacia.

En la grafica No. 20 se observa que la mayoria de profesionales de enfermeria
encuestados, un 88% consideran el aprendizaje obtenido por parte de los profesionales
de salud en el Hogar como excelente, mientras un 6% muy bueno y otro 6% bueno,
indicando que el protocolo de procedimiento realizado es un instrumento de gran apoyo
para el Hogar Margarita Cruz, ya que no solo contribuird al aumento del nivel de
conocimiento del personal que labora en este hogar, sino también brindard un mejor
abordaje al ingreso de una paciente nueva, ya que posee informacion actualizada acerca
de las cuatro enfermedades de mayor incidencia en el Hogar (alzheimer, parkinson,
depresion y ansiedad), como también se les brindara herramientas de suma importancia,
como diversos test de acuerdo a la enfermedad para la evaluacion cognitiva en el
ambito clinico, los cuéles son cortos y especificos que puedan guiar al profesional de

salud para mejorar la calidad de vida del paciente.
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9.1

9.2

9.3

9.4

9 CONCLUSIONES

Se observd que la mayor incidencia de enfermedades mentales en las pacientes fueron

alzheimer, parkinson, depresion y ansiedad.

El “protocolo de procedimientos en la atencion a pacientes con enfermedades
degenerativas y del estado del animo del Hogar Margarita Cruz Ruiz” elaborado, unifica
los medicamentos administrados en el Hogar a través de algoritmos de tratamiento para
cada una de las cuatro enfermedades que nos muestra que un 45% de los profesionales

médicos especialistas considera excelente, un 44% muy bueno y un 11% bueno.

La mayoria del personal de enfermeria evaluado después de impartir la presentacion del
protocolo de procedimientos opinaron que el aprendizaje obtenido seria de gran utilidad
para el Hogar Margarita Cruz Ruiz.

Se valido el protocolo de procedimiento en la atencion a pacientes con enfermedades
degenerativas y del estado del &nimo del Hogar Margarita Cruz Ruiz a través de nueve
profesionales médicos especialistas con experiencia en pacientes que padecen dichas

enfermedades.
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10 RECOMENDACIONES

10.1 Actualizar cada afio el protocolo de procedimientos por los estudiantes que realizan su
practica profesional supervisada —EPS- por medio del Centro Guatemalteco de
Informacion de Medicamentos (CEGIMED) para cumplir con el circulo de mejora
continua para un adecuado abordaje de tratamiento como atencién integral para las
pacientes residentes del Hogar Margarita Cruz Ruiz.

10.2 Realizar actividades de auto aprendizaje dentro de los grupos de profesionales de salud
que laboran en el Hogar para que los conocimientos adquiridos del protocolo de
procedimiento sean compartidos y aprendidos por todos.
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12. ANEXOS

Anexo No. 1: Revision sistematica de un
protocolo para ensefianza aprendizaje
titulado: “protocolo de procedimientos en
la atencion a pacientes con enfermedades

mentales del Hogar Margarita Cruz Ruiz”
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ALZHEIMER

1.1. Definicion
La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad cerebral que ocasiona problemas relacionados con la

memoria, el pensamiento y el comportamiento. No es una parte normal del envejecimiento.

Empeora con el tiempo, aunque los sintomas pueden variar mucho, el primer problema que muchas personas
notan es el olvido, lo suficientemente grave como para afectar su capacidad para funcionar en el hogar o en el

trabajo o para disfrutar de pasatiempos permanentes.

La enfermedad puede causar que una persona se confunda, se pierda en lugares conocidos, extravie cosas o

tenga problemas con el lenguaje (Pinto, J., 2007).

1.2. Factores de Riesgo
Aunque los cientificos saben que la enfermedad de Alzheimer implica una falla de las células nerviosas, la razén
de que esto ocurra es aun desconocida. Sin embargo, han identificado ciertos factores de riesgo que aumentan

la probabilidad de desarrollar la enfermedad.

* La mayoria de las personas con la enfermedad tiene 65 afios o mas.
e El riesgo se duplica cada 5 afios.
® 65 afos 10% riesgo

e 85 afos 50% riesgo

e Las investigaciones han demostrado que las personas cuyo padre, madre, hermano o herman
padecen del Alzheimer son mas propensas a

Antecedentes

desarrollar la enfermedad que aquellas sin un familiar cercano a la misma.

Los genes de riesgo aumentan la probabilidad de desarrollar una enfermedad, pero no
garantizan que ocurrird. Los genes determinantes provocan directamente una enfermedad, lo

gue asegura que quien herede uno desarrollard un trastorno.

Fuente: (Garcia & Alonso, 2014).



1.3. Factores Etiologicos
Los cambios que se producen en el cerebro comienzan a nivel microscépico mucho antes de los primeros

sintomas de pérdida de memoria.

p—
=
Ee

Fuente: (Dolado, M., 2012). =

Las células del cerebro funcionan como pequefias fabricas. Ellas reciben suministros, generan energia,

construyen equipos y se deshacen de los residuos. Las células también procesan y almacenan informacion y se
comunican con otras células. Mantener todo funcionando requiere coordinacion, asi como grandes cantidades

de combustible y oxigeno.



Se cree que la enfermedad de Alzheimer impide que algunas partes de la fabrica de una célula funcionen bien.
No estd seguro dénde empiezan los problemas. Pero, al igual que una verdadera fabrica, los atascos y las
averias en un sistema causan problemas en otras areas. A medida que se extiende el daio, las células pierden

su capacidad de hacer sus trabajos eventualmente mueren (Abellan, 2011).

1.3.1. Como la enfermedad de Alzheimer se propaga en el cerebro

Enfermedad de Enfermedad de Enfermedad de
Alzheimer muy Alzheimer leve a Alzheimer severa
temprana moderada

ASCADA (2016) Recuperado de https://ascadacr.wordpress.com/2016/06/28/esperando-lo-inesperado-
etapasdel-alzheimer/

1.4. Fases de la Enfermedad del Alzheimer

1.4.1. Quejas Subjetivas

I

El paciente comienza con una serie de quejas del tipo “édénde he dejado esto?”, “écomo se llamaba esta
persona?”, “éa qué he venido yo aqui?”. Estas cuestiones junto con una normalidad en la historia clinica, una no
alteracion en la funcionalidad y una exploracidon neuroldgica y neuropsicolégica normal pueden evolucionar de

forma variable hacia un deterioro cognitivo leve, una estabilizacion de las quejas o una remision de éstas.

1.4.2. Deterioro Cognitivo Leve (DLC)

Consiste en un declive intelectual que se confirma por un decremento en el rendimiento de test psicométricos
gue evidencian un deterioro en la memoria y en otras funciones cognitivas con respecto a un nivel intelectual
previo, corroborado por un informador fiable. El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) ayuda a examinar el campo
existente entre el envejecimiento normal y el patoldgico, es decir, ayuda a explorar los cambios cognitivos en la
ultima parte de la vida: 65-90 afios. Su abordaje debe ser absolutamente multidisciplinar. Lo que sucede en este

punto intermedio es dificil de determinar, pues esta condicionado por la genética, cuestiones socioeconémicas
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y culturales, pero no todos los enfermos con DCL desarrollan demencia ni todos los que la desarrollan tienen

Alzheimer (Pinto, J., 2007).

1.5.3. Fases de la Enfermedad Segun Reisberg

Las siete etapas se basan en un sistema desarrollado por Barry Reisberg, M.D., director del Centro de
Investigacion de Demencia y Envejecimiento Silberstein de la Escuela de Medicina de la Universidad de Nueva

York.

Tabla No. 1 Escala de deterioro global (GDS de Reisberg) y Functional Assessment Stages (FAST).

Estadio Caracteristicas Comentario
GDS 1. Ausencia de déficits funcionales | No hay deterioro cognitivo subjetivo ni
Ausencia de déficit objetivos o subjetivos objetivo.
cognitivo.
GDS2. Déficit funcional subjetivo Quejas de pérdida de memoria en

ubicaciéon de objetos, nombres de
personas, citas,etc. No se objetiva
déficit en el examen clinico ni en su
medio laboral o situaciones sociales.
Hay pleno conocimiento y valoracion de
la sintomatologia.

Déficit cognitivo muy
leve




GDS3.

Déficit cognitivo leve

Déficit en tareas ocupacionales y
sociales complejas que
generalmente lo observan los
familiares

Primeros defectos claros en una tarea.
Manifestacidn en una o mas de estas
areas.

-Haberse perdido en un lugar no
familiar. -Evidencia de rendimiento
laboral pobre. -Dificultad para recordar
palabras y nombres.

-Tras la lectura retiene escaso material.
-Olvida la ubicacién, pierde o coloca
erroneamiento objetos de valor.

-Escasa capacidad para recordar a
personas nuevas que ha conocido. Los
sintomas se acompanan de ansiedad
leve-moderada.

GDSA4.

Déficit cognitivo
moderado

Déficits observables en tareas
complejas como el control de los
aspectos econémicos

Defectos manifestados en olvido de
hechos cotidianos o recientes, déficit en
el recuerdo de su historia personal,

personales o planificacion de
comidas para invitados.

dificultad de concentracién evidente en
operaciones matematicas, incapacidad
para planificar viajes, finanzas o
actividades complejas. Frecuentemente
no hay defectos en:

-Orientacién en tiempo y persona. -
Reconocimiento de caras y personas
familiares.

-Capacidad de viajar a lugares
conocidos.

-Habilidad afectiva.




GDS5.
Déficit cognitivo

Moderadamente
grave

Decremento de la habilidad en
escoger la ropa adecuada en
cada estacion del afio.

-necesita asistencia en determinadas
tareas,no en el aseo ni en la comida,
pero si para elegir su ropa.

recordar

-Es incapaz de aspectos

importantes de su vida cotidiana

(direccion, teléfono, nombres de
familiares).

-Es frecuente cierta desorientacién en
tiempo o en lugar.

-dificultad para cortar en orden inverso.

-Sabe su nombre y generalmente el de
su conyuge e hijos.

GDS6.

Déficit cognitiva
grave

Decremento en la habilidad para
vestirse, bafiarse y lavarse;
especificamente, pueden
identificarse 5 subestadios:
a.disminucidn de la habilidad
para vestirse solo.
b.disminucién de la habilidad
para bafiarse solo.

c. disminucion de la
habilidad para lavarse y
arreglarse solo.

d. disminucién de la
continencia urinaria.

-Olvida a veces el nombre de su conyuge
de quién depende para vivir.

-Retiene algunos datos del pasado.
-Desorientacidn espacial.

-Dificultad para contar de 10 en 10 en
orden inverso o directo.

-Puede necesitar asistencia  para
actividades diarias.

-Puede presentar incotinencia.
-Recuerda su nombre y diferencia los

familiares de los desconocidos.

-Ritmo diurno frecuentemente alterado.

e. disminucion de la continencia
fecal.

-Presenta cambios de la personalidad y
afectividad (delirio, sintomas obsesivos,
ansiedad, agitacion o agresividad ).




GDS7.
Déficit cognitiva muy

grave

Pérdida del habla y la capacidad
motora.se especifican 6
subestadios:

a.capacidad de habla limitida
aproximadamente a 6 palabras.
b. capacidad de habla limitada a
una Unica palabra.

c.pérdida de la capacidad para
caminar solo, sin ayuda.
d.pérdida de la capacidad para
sentarse y levantarse sin ayuda.
e. pérdida de la capacidad
para sonreir.

f. pérdida de la capacidad
para mantener la cabeza

erguida.

-Pérdida progresiva de todas las
capacidades verbales.

-Incontinencia Urinaria.

-Necesidad de asistencia en la higiene
personal y alimentacidn.

-Pérdida de funciones psicomotoras
como la deambulacién.

-Con frecuencia se observan signos
neuroldgicos.

Fuente: (Dolado, M., 2012).




1.5. Cuadro Clinico

La enfermedad de Alzheimer presenta un principio insidioso que progresa lentamente y estd caracterizada por
la dificultad para aprender y para retener informaciones nuevas pero con una atencion normal. Los pacientes
tienen crecientes dificultades para recordar hechos recientes, para las capacidades visuoespaciales, para la
praxis (capacidad para llevar a cabo actos voluntarios ya aprendidos) y para el lenguaje. Los sintomas clinicos

del Alzheimer son las llamadas “cuatro A”:

\
Amnesia
pérdida de la memoria, al principio de los hechos mas
recientes y luego de los mas remotos.
y,
N
Agnosia
pérdida total o parcial de la facultad perceptiva por lo
que se reconocen las cosas y a las personas.
y,
N

Apraxia

Incapacidad de realizar una funcidn motora vya
aprendida incluso cuando no se padece una debilidad
motora, como el hecho de tener fuerza muscular y ser

%4,) incapaz de vestirse. )
e — ™
‘@ Afasia
Aphasi . . .
e puede incluir la dificultad para Ilamar por su nombre a
H los objetos familiares como por ejemplo:
ropa,articulos, herramienas, etc.

\ Z J

Fuente: (Pinto, J., 2007).



1.6.1 Signos y Sintomas

La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por signos y sintomas tanto cognitivos, conductuales y funcionales.

1.6.1.1 Los principales sintomas son:

Conductuales Depresivos

o psiquiatricos , \

Ansiedad

- < L )
1 Alteraciones de la memoria \ Ideas delirantes ]

Cognitivos

Trastorno de

- N —i Alucinaciones ] comportamiento y
cambios de personalidad
|\ J

Incapacidad para procesar nueva

— informacion y para el pensamiento o,
Zt?stractop _[ Agitacion ] ( A
\ y, Alteraciones del suefio,
apetito, deglucion
\ — Agresividad ] N J
| Alteraciones y dificultades en el
L lenguaje (afasia) J s ~
Conductas motoras
r anomalas, sintomas

extrapiramidales, rigidez

marcada, trastornos de

la marcha y bradicinesia
- J

Falta de criterio y de la capacidad de
—  razonamiento (alteracion de la
ejecucion)

Deterioro de la capacidad para
— llevar a cabo actividades motoras
(apraxia)

Fallo en el reconocimiento o
— identificacion de objetos de la vida
cotidiana (agnosia)

—| Desorientacion espacial ]

Fuente: (Dolado, M.,2012).



1.6.2 Clinica

El sintoma inicial de la enfermedad de Alzheimer en el 95% de los casos es el trastorno de memoria. Existen
presentaciones poco frecuentes, llamadas “formas a inicio focal”, donde el sintoma inicial puede ser trastornos
del lenguaje o dificultades visuo-espaciales progresivas.

El trastorno de memoria es el elemento clinico-semioldgico esencial. Una queja de memoria en un paciente
mayor de 65 afios siempre debe ser interrogada y estudiada en profundidad. Los trastornos de memoria que
tienen valor semioldgico organico o sea de probable origen encefalopatico son:

Pérdida de objetos

Olvido de hechos
recientes

Dificultad para retener
nueva informacion

Funcidn Ejecutivay
también del
Lenguaje, Praxias y
Gnosias

Dificultades en la
planificacién de
tareas mas o menos
complejas

Dificultades en la
orientacion
topografica

Desarrolla algunos %

trastornos
conductuales

Agravan las
alteraciones antes
mencionadas y se

el Lenguaje
(anomias

Se incrementan la
irritabilidad y
agresividad

igiene, dificultades para elegir ropas adecuadas y

conductuales:

después de mas de
15 o0 20 aifos de
iniciada la
enfermedad

a
En etapas finales, { para vestirse e importante aumento de las alteraciones

Fuente: (Pinto, J.,2007)

A
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1.6. Diagnostico
Para realizar el diagndstico del Alzheimer se necesita conocer importante informacién que sera obtenida a

través de varias pregunas acerca de quejas o sintomas realizados por el propio paciente o sus familiares. Para

llevar a cabo un buen diagndstico se deber realizar los siguientes pasos:

Evaluacion del
estado de animo
y mental

Historia Clinica

Entrevista con la
paciente a través
de varias

Examen Fisico y
Pruebas de

preguntas Diagndstico

Fuente: (Garcia & Alonso, 2014).

1.6.1. Revision de la historia clinica

El médico entrevistard a la persona que se somete a las pruebas y a otras personas cercanas a ella para reunir

informacién sobre las enfermedades mentales y fisicas actuales y pasadas.
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*:Qué tipo de sintomas han ocurrido?

¢;Cudndo comenzaron?

*:Con qué frecuencia se producen?

¢iHan empeorado?

*El médico también solicitara antecedentes familiares especialmente
si pueden padecer o padecieron la enfermedad de Alzheimer u
otras.

*Se le preguntara sobre todos los medicamentos que la persona esta
tomando.

Fuente: (Ugalde, O., et al., 2010).

1.6.2. Evaluacion del Estado de Animo y del Estado Mental

Las pruebas de estado mental evaluan la memoria, la capacidad de resolver problemas simples y otras

habilidades de pensamiento.

Actividades para realizar evaluacion del estado de dnimo y mental.

* El médico le preguntard a la paciente su direccion, que afio es o quién es el presidente.

¢ Se le pedirda que deletree una palabra al revés, que dibuje un reloj o que copie un
disefo.

¢ también se evaluard el estado de dnimo y la sensacion de bienestar

de la paciente.

Fuente: (Rodriguez, 2010).

1.6.3. Examen fisico y pruebas de diagnostico

La informacién de estos analisis puede ayudar a identificar trastornos tales como la anemia, infecciones,

diabetes, insuficiencia renal o enfermedad hepatica, deficiencias de vitaminas, anomalias tiroideas y problemas
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relacionados con el corazén, los vasos sanguineos o los pulmones. Todas estas enfermedades pueden causar

confusion en el pensamiento, problemas de concentracién, de memoria u otros sintomas similares al Alzheimer.

Examen fisico y pruebas de diagndstico

e Evaluar la dieta y la nutricién.

e Revisar la presion arterial, la temperatura y el pulso.
e Escuchar el corazén y los pulmones.

¢ solicitar analisis clinicos pertinentes.

Fuente: (Ugalde, 2010).

1.7.4. Test para Diagnostico

El médico antes de decidirse por uno u otro test, debe tener en cuenta algunos condicionantes entre los que
destacan la edad, el nivel educativo y el nivel cultural de la persona, ya que pueden influir bastante en la

puntuacion final de muchos de estos instrumentos.

1.7.4.1. Mini-mental State Examination de Folstein (MMSE),

Exdmen breve del estado mental, es el test de rastreo cognitivo mds conocido y utilizado en la actualidad cuya
puntuacidon mas alta es 30. La versidn adaptada y validada en Espafia del MMSE es el Miniexamen cognoscitivo
(MEC-35) o Mini Examen de Lobo, ampliamente utilizado, cuya puntuacion maxima es de 35. Se trata de un test
breve que explora aspectos del dmbito cognitivo, como la memoria, la orientacidn, el lenguaje, la atenciéon y
otras habilidades. Tiene la utilidad de evaluar tanto la gravedad como la progresién de la enfermedad, también
es util en la toma de decisiones para ver si se debe continuar con el tratamiento farmacoldgico (Velasco S, et al.,

2015).
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Formato No. 1 Mini-mental State Examination de Folstein (MMSE)

NOMBRE:
EDAD: NIVEL FORMATIVO:
FECHA: / / PROFESIONAL:

INSTRUCCIONES

Las indicaciones en negrita deben ser leidas al sujeto en voz alta, despacio y de manera clara. Entre paréntesis se apuntan
indicaciones complementarias y las respuestas esperables a algunos items. La exploracién debe realizarse en privado y en
el idioma materno del sujeto. Si este padece alguna limitacién de tipo visual y auditivo, debe ponerse y/o ajustar la
protesis que utilice para corregirla (gafas, audifono). Marque con un circulo el O si la respuesta es incorrecta, y el 1 si la

respuesta es correcta. Puede comenzar la exploracién formulando alguna pregunta introductoria, como la siguiente:

¢Tiene algun problema con su memoria?

1. ORIENTACION TEMPORAL RESPUESTA PUNTUACION
Digame por favor...
¢En qué afio estamos? 0 1
¢En qué estacion o época del afio estamos? 0 1
¢En qué mes estamos? 0 1
¢Qué dia de la semana es hoy? 0 1
¢Qué dia del mes es hoy? 0 1
2. ORIENTACION ESPACIAL

Pueden sustituirse los lugares originales por otros alternativos, andtelo si es asi
¢En qué pais estamos? 0 1
¢En qué ciudad estamos? 0 1
¢En qué poblacion estamos? 0 1
éDonde estamos ahora? (establecimiento/casa; 0 1
nombre la calle)
¢éEn qué planta/piso estamos? (casa: piso o 0 1
namero de la calle)
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3. FUACION

Pueden utilizarse series alternativas de palabras (p. ej., LIBRO, QUESO, BICICLETA) cuando tenga que reevaluarse al
paciente; anételo si es asi.

Ahora, por favor, escuche atentamente. Le voy a decir tres palabras y debera
repetirlas cuando yo termine. {Preparado? Estas son las palabras: PELOTA

CABALLO 0 1
MANZANA 0 1
éMe las puede repetir? (si es necesario, repetirlas hasta cinco veces, pero 0 1

puntuar sélo el primer intento) Trata de recordar estas palabras; se las
preguntaré de nuevo en unos minutos.

4. ATENCION Y CALCULO

Si tiene 30 monedas y me da 3, é{cudntas monedas
la quedan? Siga restando de 3 en 3 hasta que le
diga que pare

30 menos 3... (27)

0 1
... menos 3.... (24) 0 1
... menos 3.... (21) 0 1
... menos 3.... (18) 0 1
... menos 3.... (15) 0 1
5. MEMORIA
Ahora, por favor, escuche atentamente. Le voy a decir tres palabras y debera
repetirlas cuando yo termine. {Preparado? Estas son las palabras: PELOTA
CABALLO 0 1
MANZANA 0 1
0 1
6. NOMINACION
¢Qué es esto? (mostrar un lapiz o lapicero) 0 1
Y esto, équé es? (mostrar un reloj) 0 1

7. REPETICION
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Ahora le voy a decir una frase que debera repetir
¢Preparado?
EN UN TRIGAL, HABIA CINCO PERROS

éMe la puede repetir, por favor? (si es necesario,
repetirla hasta cinco veces, pero puntuar sélo el
primer intento)

8. COMPRENSION
Tenga una hoja de papel a mano.

Ahora, escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo siguiendo mis
instrucciones ¢Preparado? (facilita la hoja de papel).

Tome este papel con la mano derecha.... 0
... déblelo por la mitad... 0
... déjelo en el suelo/mesa.... 0
9. LECTURA
Ahora le voy a mostrar un papel con una frase; debe leerla y hacer lo que estd
escrito ¢ Preparado? (mostrar la hoja con la frase estimulado). 0
CIERRE LOS 0JOS
10. ESCITURA
Tenga una hoja de papel y un lapiz o lapicero a mano
Ahora le voy a pedir que escriba una frase; lo que quiera, algo que tenga sentido
(facilitar la hoja de papel y el lapiz o lapicero) 0
Si la persona no responde, puede decirle, por ejemplo: Escriba algo sobre el
tiempo que hace hoy.
11. DIBUJO
Tenga una hoja de papel y un lapiz o lapicero a mano
Ahora le voy a pedir que copie este dibujo (facilitar la hoja de papel y el lapiz o
lapicero y mostrar la hoja con el siguiente dibujo). 0
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PUNTUACION TOTAL /30

Fuente: (Velasco, S., et al., 2015).
Puntuaciéon MMSE

Deterioro cognitivo ligero 21 a 26 puntos
Deterioro cognitivo moderado 10 a 20 puntos
Deterioro cognitivo moderadamente grave 10 a 14 puntos
Deterioro cognitivo grave Menor de 10 puntos

Fuente: (Velasco, S., et al., 2015).

1.7.4.2. Cuestionario SF-12

Caracterizado por ser una version abreviada del cuestionario original con sélo doce items (tiempo de aplicacién
de dos minutos aproximadamente), cuyo objetivo es evaluar el grado de bienestar y capacidad funcional de las
personas mayores.Las investigaciones que utilizan estos doce items del SF han verificado que el instrumento es
una medida vdlida y confiable, tanto en la escala original como en sus distintas versiones (12 items, 8 items 0 6
items). Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert (donde el nimero de opciones varia de tres a
seis puntos, dependiendo del item), que evaltan intensidad y/o frecuencia del estado de salud de las personas.
El puntaje va entre 0 y 100, donde el mayor puntaje implica una mejor calidad de vida relacionada con la salud.
Las investigaciones que utilizan los doce items del SF, han verificado que este instrumento es una medida valida

y confiable.

Tabla No.2 Cuestionario SF-12

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus respuestas permitiran saber cdbmo se encuentra usted y hasta qué punto
es capaz de hacer sus actividades habituales. Por favor, consteste cada pregunta
marcando una casilla. Si no esta seguro/a de cdmo responder a una pregunta, por
favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:
x 1. Excelente x
2. Muy Buena x
3. Buena x 4.
Regular x 5. Mala
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED
PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

2. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar bolos o caminar mds de una hora?
X 1. Si, me limita mucho x 2.

Si, me limita un poco x 3.
No, no me limita nada

3. Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?

X Si, me limita mucho x
Si, me limita un poco

X No, no me limita nada

4. Durante las 4 ultimas semanas, éhizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?

1. Si 2. No

5. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si 2. No

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

1. Si 2. No

7. Durante las 4 ultimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algln problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

1. Si 2. No

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
x 1. Nada x 2.
Un poco X 3.
Regular x 4.

Bastante x 5.
Mucho




LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN
IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPOND
LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

9. Durante las 4 ultimas semanas, ¢éCudanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

X 1. Siempre x 2. Casi
siempre X 3. Muchas
veces X 4. Algunas
veces X 5. Solo alguna
vez X 6. Nunca

10. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo tuvo mucha energia?
X 1. Siempre x 2. Casi
siempre X 3. Muchas
veces X 4. Algunas
veces X 5. Solo alguna
vez X 6. Nunca

11. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
X 1. Siempre x
2. Casi siempre x
3. Muchas veces X
4. Algunas veces X
5. Solo alguna vez x
6. Nunca
12. Durante las 4 tltimas semanas, ¢Con que frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

X 1.Siempre X
2. Casi
siempre
x 3. Algunas veces

x 4.Solo alguna vez
x 5. Nunca
Fuente: (Villarroel, P., et al., 2014).

1.7. Tratamiento de los Sintomas
Actualmente, no existe una cura para la enfermedad de Alzheimer ni una manera de detener la muerte de las
células cerebrales subyacentes. Pero los medicamentos y los tratamientos sin medicamentos pueden ayudar

tanto en los sintomas cognitivos como en los del comportamiento.
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Los medicamentos pueden ser eficaces para controlar algunos de los sintomas del comportamiento, pero deben
utilizarse con cuidado. Ademas, son mas efectivos cuando se combinan con tratamientos sin medicamentos. Los
medicamentos deben tratar sintomas especificos de manera que permitan el control de la respuesta al

tratamiento.

Recetar cualquier medicamento para una persona con enfermedad de Alzheimer representa un desafio médico.

El uso de medicamentos para los sintomas del comportamiento y psiquiatricos debe supervisarse de cerca.

Algunos medicamentos, denominados antipsicoticos atipicos, se asocian con un mayor riesgo de efectos
secundarios graves. Al momento de decidir si deben utilizarse estos medicamentos o no, se debe sopesar con

atencion los beneficios y los riesgos (Dolado, M., 2012).

Un plan de atencién integral para la enfermedad de Alzheimer:
\‘
\‘
\‘
[

/

Fuente: (Ugalde, O., et al., 2010).

N\

1.7.1. Tratamiento farmacoldgico para sintomas cognitivos

El primer tipo, los inhibidores de colinesterasa, evita la descomposicion de la acetilcolina, un mensajero quimico

importante para la memoria y el aprendizaje. Al mantener niveles altos de acetilcolina, estos medicamentos
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permiten la comunicacién entre las células nerviosas. La eficacia de estos tipos de tratamientos varia segun la

persona.

Tabla No. 3 Medicamentos utilizados para Alzheimer en el Hogar Margarita Cruz Ruiz.

Nombre
Genérico
Inhibidores de
la
acetilcolinester
asa (IAC)

Rivastigmina

Medicamentos Alzheimer

Dosis

Oral: Comenzar
con 1.5 mg/ 12h,
aumentando 1.5
mg/12 h cada dos
semanas hasta un
maximo de 6
mg/12h.

Reacciones adversas

Son leves a moderadas
e incluyen nauseas,
vomitos, diarrea, dolor
abdominal, pérdida del
apetito, dispepsia,
fatiga, astenia,
temblor, agitacion,
insomnio y depresion.
La severidad e
incidencia de estos
efectos aumentan en
forma proporcional con
la dosis administrada.

Indicaciones Vida
Media

A pesar de que
pueden ayudar a
tratar los
sintomas por un
tiempo, no
desaceleran ni
detienen los
cambios
cerebrales que
causan el
agravamiento de
la enfermedad de
Alzheimer.

1 hora.
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Antagonista no
competitivo
del receptor
NMDA

Memantina

Fuente: (Fontan, L., 2012).

Oral: comenzar
con5mg/24h
cambiando la dosis
cada semana,
hasta un maximo
de 10mg/24 h.
administrados
antes o después
de las comidas.

Estados graves de
confusion y
alteraciones graves de
la funcién renal.

Requiere ajuste a 10
mg en mantenimiento
a pacientes (IR)
moderada.

No utilizar en pacientes
con Insufiiciencia renal
(IR) grave.

La utilizacion
combinada con
Inhibidores de la
acetilcolinesteras
a en etapas
moderadas y
severas es segura
y ofrece un
mayor beneficio.
-Es globalmente
bien tolerada.

Al inicio del
tratamiento
puede verse
inestabilidad y
tendencia a las
caidas. -malestar
general.

60-100
horas.
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1.7.2. Tratamiento de Sintomas del Comportamiento

Muchas personas descubren que los cambios en el comportamiento (tales como la ansiedad, el nerviosismo, la
agresion y las alteraciones del suefo) son los efectos mas desafiantes y angustiantes de la enfermedad. Estos
cambios pueden afectar en gran medida la calidad de vida de las personas que viven en situaciones familiares y
de atencidén residencial a largo plazo. Al igual que con los sintomas cognitivos de la enfermedad, la causa
subyacente principal de los sintomas en el comportamiento y psiquiatricos es el dafio progresivo de las células

cerebrales. Otras posibles causas de los sintomas del comportamiento incluyen lo siguiente:

s efectos secundarios de los medicamentos recetados pueden intervenir. Las

nteracciones con los medicamentos pueden ocurrir al tomar varios medicamentos los
as enfermedades.

eLos sintomas de infecciones o enfermedades que pueden tratarse pueden afectar el
comportamiento. Las infecciones del tracto urinario o la neumonia pueden generar
molestias. Las infecciones del oido o los senos paranasales pueden causar mareos y Médicas

eLas situaciones que afectan el comportamiento incluyen mudarse a una nueva

residencia privada o centro de atencidn residencial, amenazas percibidas por error, entorno o
atig i i

Fuente: (Dolado, M., 2012).
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Tabla No. 4 Medicamentos utilizados para sintomas de comportamiento en el Hogar Margarita Cruz

Ruiz.

Nombre Genérico

Benzodiacepinas

Clonacepam

Benzodiacepina
Loracepam

Medicamentos Alzheimer

Dosis

Oral: al inicio
0,5mg tres veces
por dia, y
aumentar 0,5mg
a 1mg cada 3 dias
hasta lograr el
control de las
crisis convulsivas;
dosis maxima:

3.75 mg al dia.

Oral: 1Img a 3mg
dos o tres veces
al dia. Sedante
hipnético: 2mg a
4mg como dosis

Unica al
acostarse. En
pacientes de
edad avanzada:
1mg a 2mg al dia
en dosis

fraccionadas, con
aumento de la
dosificacion
segln toleranciay
necesidades.

Reacciones adversas

Los pacientes
geriadtricos y pacientes
con trastornos
hepdticos son mas
sensibles a las

benzodiazepinas en el
SNC. Pueden aparecer
mareos o sensacion de
mareos, somnolencia y
raramente alteraciones
del comportamiento,
alucinaciones, rash
cutdneo o  prurito,
cansancio y debilidad no
habituales, trastornos
de la miccién.

Los
geriatricos
pacientes
enfermedades
hepdticas son  mas
sensibles a los efectos
de las benzodiazepinas
en el SNC. La
administracion
somnolencia, cansancio
o debilidad no
habituales. Rara vez se
observa: confusién (por
intolerancia), debilidad
muscular, visién borrosa
u otros trastornos de la
vision, constipacion,
nauseas o vomitos. Son

pacientes
y los
con

sighos de sobredosis
gue requieren atencién
médica: confusion
continua, somnolencia
severa, agitacion,
bradicardia, tambaleos

y debilidad severa.

Indicaciones

Tratamiento de
crisis miocldnicas.
Ausencias de tipo
epiléptico
refractarias a
succinimidas o
acido valproico.
Crisis convulsivas
tonicocldnicas
(generalmente
asociado con otro
anticonvulsivo).
Tratamiento del
panico.

Trastornos por
ansiedad.
Ansiedad

asociada con
depresion men
Sintomas de
supresion
alcohdlica agu
Insomnio por
ansiedad o

situaciones  de
pasajeras estré

Vida
Media

1-4 horas

10.5 y 15
horas
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Ciclopirrolonas Oral: 7,5mg 30 cansancio matinal, Tratamiento

minutos antes del somnolencia. especifico del
Zoplicona descanso Circunstancias que no insomnio,
nocturno. llegan a comprometer la manifestado
performance diurna. como dificulta
Muy eventualmente, en para iniciar o]

algunos pacientes podria mantener el suefio,

disminuir la capacidad o la sensacién de
psicomotora. Se ha no haber
sefialado sequedad bucal descansado lo
y sabor amargo. suficiente.

Fuente: (Fontan, L., 2012).

1.8. Abordajes integrales no farmacolégicos

e Evaluacion del deterioro: clasificacién por fases

e Definicién de las funciones a estimular y funciones a mantener

e Cambiar el entorno de cuidado para eliminar los desafios u
obstaculos.

e Evaluacion.

* Creacion del ambiente adecuado y establecimiento de rutinas

e Evaluar la dieta y la nutricion.

e Revisar la presion arterial, la temperatura y el pulso.

e Escuchar el corazdn y los pulmones.

e solicitar andlisis clinicos pertinentes.

Fuente: (Dolado, M., 2012).

1 hora
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Ejercicios de Atencidn Ejercicios de Orientacion

f ( R

En la orientacién temporal, se debe crear nuevas

Ejercicios de busquedas de elementos incluidos referencias junto con ayudas visuales que ayudaran
dentro de otros similares: figuras, letras, nimeros, a orientarse.

— resultado de operaciones aritméticas, simbolos, etc... L )

Este tipo de ejercicios, sirve ademads para estimular la
Memoria de trabajo.

N\

Se debe establecer un dia especifico para acudir a
ciertas actividades como:

| -saber que hoy es Martes por que ademas de acudir

e N a nuestras aulas de estimulacién los Martes y los
Jueves, los Martes realizamos determinada
focalizacion sensorial (gusto, olor, tacto, oido, CCt'V'dad' Y,
vista), interrogando sobre:
-las caracteristicas, por ejemplo, de objetos
extraidos con los ojos vendados de una caja - -
\_ _J |_____lrealizar cérteles que se coloquen en un area
especifica y los calendarios grandes y marcados
L J
( )
Se debe tener en cuenta que la falta ( )
—| reconocimiento de los objetos y su funcién
dificultara la tarea y creard frustracién. La orientacidn espacial, suele resultar deteriorada
L ) algo mas tardiamente que la temporal..

Saber en donde se encuentran, reconocer y
recordar su casa, el camino para llegar a recorridos
habituales, etc.,

- J

Ejercicios de

Lenguaje

+ Evitar frases largas

-

Indicar instrucciones cortas y sencillas.

\

4 1

|__|Lectura en voz alta de palabras, frases
sencillas, frases complejas y textos.
| J

's N

Adivinanzas y refranes incompletos.

L J

Repeticién de frases y palabras de
“baja frecuencia” de uso.




1.9. Algoritmo de Tratamiento de la Enfermedad Alzheimer
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Fuente: (Bellostas, J., et al., 2014).
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(*) La adicion de memantina a un IAC ha mostrado beneficio en algunos pacientes con EA de moderada a grave, aunque no esta esablecida
la significacidn clinica.



DEPRESION

2.1. Definicién

El envejecimiento puede afectar de forma variable la cognicién, la memoria, la inteligencia, la personalidad y la
conducta. Sin embargo, muchos cambios en la salud mental son dificiles de atribuir al envejecimiento ensiy a

menudo son resultado de la enfermedad. Las disminuciones en la capacidad mental o en el rendimiento (como
la cognicidn, o la conducta) que se consideran relacionadas con la edad se deben a veces a problemas tratables
(por ejemplo la depresidn, el hipotiroidismo), la rdpida disminucién de la cognicidn casi siempre se debe a una

enfermedad.

El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el organismo (cerebro), el animo, y la manera de pensar.
Afecta la forma en que una persona come y duerme. Afecta cobmo uno se valora a si mismo (autoestima) y la
forma en que uno piensa. Un trastorno depresivo no es lo mismo que un estado pasajero de tristeza. No indica

debilidad personal. No es una condicién de la cual uno puede liberarse voluntariamente.

2.2. Poblacion a la que va dirigido

De acuerdo al DSM IV (Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales) la depresidn se define

como aquel trastorno afectivo caracterizado por presentarse en:

Fuente: (Riu, et al., 2015).
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2.3. Factores Etioldgicos
Ademds de los factores fisicos y psicosociales se pueden mencionar algunos factores etiolégicos que

condicionan una serie de cambios en el sistema nervioso central, transformaciones propias del envejecimiento

=
ion.

como:

Fuente: (Soleto, et al., 2012)

Existen sintomas asociados entre los que destacan a nivel psicolédgico: el llanto facil o los accesos de llanto
desencadenados por estimulos triviales. Las posibilidades de adaptarse a las situaciones, sobre todo si son

nuevas, estan determinadas en los ancianos por:
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Fuente: (Argudo, 2012).

2.4. Sintomatologia mas frecuente en la enfermedad de depresion.

Sintomas Generales de depresion

e Estado de animo triste, ansioso o “vacio” en forma persistente.

e Sentimientos de desesperanza y pesimismo.

* Sentimientos de culpa, inutilidad e impotencia.

e Perdida de interés.

e Inquietud e irritabilidad.

¢ Disminucion de energia, fatiga, agotamiento, sensacidn de estar “en
camara lenta”.

e Dificultad en concentrarse, recordar y tomar decisiones.

* Sintomas fisicos persistentes que no responden al tratamiento
médico, como dolores de cabeza, trastornos digestivos y otros
dolores crénicos.

Fuente: (Riu,2015).

Nutricional

-Metabolico

(Anorexia (pérdida de apetito), en algunos casos )
aumento del apetito.

Estrefiimiento por deshidratacién

~ J

Sedentarismo

.
Pérdida de peso
Somatizaciones digestivas (nauseas,

vémitos, diarrea)

FueLte: (Caminero & Castelo, 2014). J

Uso y abuso de laxantes
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Sueno-

Descanso

Perdida del ritmo del suefio:

hipersomnia o insomnio.

Duermen fuera de horas.

Obsesidn sobre la falta de
suefo.

-

Percepcion subjetiva de
mala calidad del suefio.

J

Fuente

: (Caminero & Castelo,

2.5. Diagnéstico

2014).

Relaciones -

Interpersonales

Aislamiento

.

Dificultad para comunicarse

~

J

Indiferencia hacia todo lo
que les rodea.

El diagnostico de la depresién en el adulto mayor es completamente clinico por lo que no existe algun

marcador bioldgico o una prueba 100% especifica para hacerlo (Sotelo, et al., 2012).

2.5.1. Subjetivo

Se exponen a continuacién los modelos de anamnesis para investigar la depresion.

Examen

Historia
Clinica

Fuente: (Rodriguez, 2010).

Fisico

Exhaustivo

Evaluacion

Cognoscitiva
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También, el diagndstico subjetivo del trastorno enfrenta diversos problemas.

Heterogeneidad Comorbilidad
Clinica Asociada

eSe manifiesta como la *Crea una interaccion
pérdida del interés en las compleja entre la patologia
actividades cotidianas, la ya existente vy las
disminucidn de la complicaciones  derivadas
espontaneidad, la apatia, |a del trastorno depresivo.
irritabilidad o un estado de
confusion.

Fuente: (Riu, et al., 2015).

2.5.1.2. Una comunicacion efectiva se basa en la escucha responsable.

ESCUCHAR
e significa dejar hablar libremente a la persona.

e s ignifica percibir tantoel  contenido como los
sentimientos.

e requiere sensibilidad.

¢ ayuda a establecer la confianza entre la paciente y
personal de salud.

¢ implica mantener contacto visual.

En resumen debe respeta r; el derecho de las
personas a la confidencialidad.

Debe guiar a la paciente ; no imponiendo ni
diciéndole que hacer al contrario  debe brindarle
consejos y opciones.

Fuente: (Sotelo, et al., 2012).



2.5.1.3. Los criterios del DSM-IV-TR de la Asociacién Americana de Psiquiatria son
universalmente aplicados y se presentan en el cuadro |I.

Consiste en un cuestionario cuya versién original contiene 30 preguntas que evallan sintomas especificos de la
depresién geriatrica (Cuadro 1). A cada pregunta, el sujeto responde por Si o NO en funcién de cémo se ha
sentido durante la semana precedente. Un resultado de 0 a 10 sugiere ausencia de depresién, de 11 a 20
depresion ligera y de 21 a 30 depresién moderada a grave. El maximo total de puntos es 30. Las preguntas
representan el centro de la depresion geriatrica y aquellas relacionadas a las quejas somaticas no estan
incluidas. En la EDG (escala de depresién geridtrica de yesavage), 20 preguntas respondidas afirmativamente y

10 de forma negativa indican la presencia de depresidon (Gémez, 2012).

Cuadro |. Escala de depresién Geriatrica de Yesavage

S| NO
1. ¢ Esta satisfecho (a) con su vida? 0 1
2. | éHarenunciado a muchas actividades? 1 0
3. ¢éSiente que su vida esta vacia? 1 0
4. ¢Se encuentra a menudo aburrido (a)? 1 0
5. éTiene esperanza en el futuro? 0 1
6. ¢ Estd molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente? 1 0
7. ¢Estd de buen humor la mayor parte del tiempo? 0 1
8. ¢Tiene miedo de que algo le vaya a suceder? 1 0
9. ¢éSe siente contento (a) la mayor parte del tiempo? 0 1
10. | ¢Se siente frecuentemente desamparado (a)? 1 0
11. ¢Se siente intranquilo (a) y nervioso (a) con frecuencia? 1 0
12. | (Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? 1 0
13. | (Se preocupa frecuentemente por el futuro? 0 1
14. | (Cree que tiene mas problemas de memoria que los demas? 1 0
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15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

¢Piensa que es maravilloso estar vivo (a) ahora?

¢éSe siente desanimado (a) o triste con frecuencia?
éSiente que nadie lo aprecia?

éSe preocupa mucho por el pasado?

¢Cree que la vida es muy interesante?

éLe es dificil comenzar con nuevos proyectos?

¢éSe sintié lleno (a) de energia?

éSiente que su situacion es desesperante?

éCree que los demas estan en mejores condiciones que usted?
¢Se molesta con frecuencia por cosas sin importancia?
¢Tiene ganas de llorar con frecuencia?

¢Tiene problemas para concentrarse?

¢Disfruta el levantarse por las mafianas?

éPrefiere evitar las reuniones sociales?

¢ Le es facil tomar decisiones?

¢Estd su mente tan clara como solia estar antes?

Fuente: (Gomez, 2012).

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage ha sido especificamente desarrollada para ser ampliamente

utilizada en la geriatria. Esta escala relne los elementos del instrumento ideal para el diagndstico de la

depresion.

Ventajas de la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
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Fuente: (Riu, et al., 2015).

2.5.2. Objetivo

2.5.2.1. Examen de funciones psiquicas

2.5.2.1.1.

Presentacidn y comportamiento, observar

p

een la depresion puede haber descuido en el cuidado personal -

reaccion al contacto o como se relaciona con el entrevistador/a.

¢ inquietud, movimientos involuntarios,
postura.

Fuente: (Rodriguez, 2010).
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2.5.2.1.2. Cognitivo, observar el estado de:

(oculta su identidad, con tendencia a vagar).

¢ obnubilacién, somnolencia, estupor, coma, letargo, estado de fugﬂ

* quién es, dénde esta: lugar, hora, dia, mes.

remota: - inteligencia: calculo, lectura.

¢ (puede estar disminuida en la depresion) - memoria inmediata y

e experiencia de los ultimos dias, eventos personales pasados.

Fuente: (Sotelo, et al., 2012).

2.5.2.1.3.  Afectividad y humor

e afectiva entre el discurso y el contenido, es decir, entre lo que dice,
como lo dice y lo que hace.

~

J

e tristeza, euforia, variacién del humor durante el dia, el estado de
animo.

\

J

¢ evaluar si presenta alteraciones en el suefio, como dificultad para
conciliarlo, se despierta varias veces durante la noche o si presenta
despertar temprano con dificultad para volver a dormir.

\

J

Fuente: (Caminero & Castelo, 2014).
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2.5.2.1.4. Discurso, Contenido del pensamiento y Sensopercepcion.

~N

ela velocidad del discurso, calidad (coherente) y su continuidad (asociacién ldgica

entre los temas, ideas y asuntos). En una persona depresiva es lento.
_J

N
® preocupaciones, pensamientos recurrentes, dudas, miedos exagerados,
fobias y actos compulsivos .

J
~N

e Sensacion de irrealidad a su propio cuerpo, sentirse raro.

0
:

Fuente: (Pinto, 2007).

2.5.2.1.5. Juicio de realidad y autocritica

~N
econ la presencia de delirios de diferentes grados.
J
N
eUsar preguntas como "écree usted que necesita tratamiento?".
J
Fuente: (Rodriguez, 2010).
2.5.2.1.6. Deterioro funcional
N
¢ aseo, ducharse a diario, lavarse los dientes, vestimenta limpia.
J
N
¢ Con la familia, amigos.
J
N
® accidn, ocupaciones y creatividad.
J

Fuente: (Pinto, 2007).
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2.5.2.2. Apreciacion Diagndstica

Criterios diagnodsticos de episodio depresivo presencia de 2 sintomas fundamentales y 2 sintomas accesorios en

un minimo de 15 dias.

Tiempo: Minimo de 15 dias de duracién

Sintomas Fundamentales

Humor deprimido
Pérdida de interés
Fatiga

Sintomas Accesorios

Concentracion y atencién reducida

Autoestima y autoconfianza reducida

Ideas de culpa e inutilidad

Visién desolada y pesimista del futuro

Ideas o acciones auto lesivas

Suefio perturbado

Alteracion del apetito (aumento o disminucién)

Deterioro funcional (se ve en las formas moderadas y graves)

Fuente: (Riu, et al., 2015).

2.5.2.2.1. Manejo clinico de la depresidon la conducta terapéutica debe realizarse por un

abordaje multiple:

Educacion del paciente y sus familiares, puntos principales que tienen que ser aclarados en la educacion de

pacientes y familiares:

¢ La depresion no es debilidad de caracter ni falta de voluntad

¢ La depresidn no es causada por falta de ocupacién

¢ La depresidon no mejora ni espontaneamente ni con el esfuerzo personal

¢ Los medicamentos para la depresion no causan dependencia

¢ La depresion es una dolencia o enfermedad, para la cual existe tratamiento y en gran parte de los casos, es

curable (Sotelo, et al., 2012).
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2.5.2.2.2. Tratamiento no farmacoldgico y abordaje psicosocial existen técnicas y manejo

psicoterapéuticos que son complementarios al tratamiento farmacoldgico y que

deben ser realizados por especialistas (psicoterapeutas).

El énfasis terapéutico esta centrado en la comprensién de los mecanismos y de los sintomas de la depresién, en

la activacién del paciente con refuerzo de las actividades placenteras (agenda positiva), en el combate a los

pensamientos negativos y en el abordaje de resolucién de problemas.

2.6. Desarrollo del Plan de Cuidados

DIAGNOSTICO RESULTADOS INTERVENCION ACTIVIDADES
Gestion ineficaz de la | - Conocimiento - Ensefianza procedimiento | -Realizar Psicoeducacion
propia salud régimen terapéutico | -Escucha activa basada en conciencia de

- Facilitar la
autoresponsabilizacion

enfermedad, tratamiento, y
auto-observacion de signos y
sintomas.

- Identificar las practicas de
salud que hay que cambiary
mantener las que sean
adecuadas.

Desequilibrio
nutricional por
defecto

Estado nutricional:
ingestion
Alimentariay de
liqguidos

-Control y seguimiento de
la nutricién.
-Gestion de la nutricién

-Consensual el peso ideal a
conseguir.

- Valorar mejor
imagen corporal con un
peso adecuado.

- Instruir sobre
nutricion. - Controlar dietas
que interaccionen con
medicamentos.

Riesgo de
desequilibrio de
volumen de liquidos

- Equilibrio
hidroelectrolitico

- Gestidn de liquidos
-Monitorizacién de signos
vitales.

-Controlar signos de
deshidratacién.

-Beber un minimo de 1,5-2I
diarios.

Estrefimiento

Eliminacién
intestinal

- Gestién de la nutricién.

-Beber abundantes liquidos.
-Evitar sedentarismo. Comer
dieta equilibrada y rica en
fibra.

-Comentar al médico para
gue le ponga algun
tratamiento.
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Insomnio Sueio

Mejorar el sueno.

-Ensefiar técnicas de
induccion al suefio
adecuadas (relajacién, bafio
caliente, vaso de leche,
infusiones).

-Establecer programa de
actividades diarias para
conciliar el sueno.

Baja autoestima - Autoestima

-Apoyo emocional.

Ayudar a identificar lo bueno

situacional. -Mejorar la autoestima y positivo que tiene. -

- Prevencién del suicidio Ayudar a confiar en su
capacidad para controlar la
situacion. - Ayudar a realizar
una lista de valores que
guien la conducta en
distintos ambientes y
situaciones.

- Ayudar a realizar una lista
de lo que esynoes
importante en la Viday del
tiempo que ocupa en cada
aspecto.
Ansiedad Control de la - Mejorar el -Educacion sanitaria para la
ansiedad Afrontamiento - Gestion ansiedad.

del Entorno: - Promover

- prevencion de la grupos de apoyo.

violencia - Distraccion. -

- Reduccion de la Aumentar el

ansiedad - Facilitar la afrontamiento. -

expresion de sentimientos | Potenciacién de la

de culpa seguridad.

- Intervencion en

crisis

Afrontamiento - Control de -Manejo del afrontamiento | -Control de impulsos. -
Inefectivo. impulsos. - -Apoyo de toma de Apoyo en la toma de

Capacidad de
superacién en
situaciones dificiles

decisiones -Facilitar
expresion de sentimientos

decisiones.

- Disminucién de la
ansiedad. - Evaluacién del
afrontamiento de
problemas.

- Fomentar la
adaptacion. -
Establecimiento de
objetivos comunes.

- Evaluacién del
control de impulsos.

- Manejo de la
conducta: autolesion

Fuente: (Caminero & Castelo, 2014).
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2.7. Tratamiento Farmacologico

Estudios controlados demuestran que el 75-80% de los ancianos muestran una buena respuesta al tratamiento

antidepresivo.

Se recomienda iniciar el tratamiento bioldgico, valorando primero la tolerancia, para lo cual se sugiere

comenzar con la menor dosis posible e ir incrementando de esta manera gradual y progresiva, a intervalos de 2-

3 dias. Una vez que se ha alcanzado la dosis terapéutica debera esperarse en ocasiones hasta 6-8 semanas para

obtener la respuesta deseada. Sin embargo, a la semana 3-4 suelen existir indicios de respuesta que pueden

normar la conducta a seguir.

Tabla No. 5 Medicamentos utilizados para depresion en el Hogar Margarita Cruz Ruiz.

Nombre
Genérico

Triciclicos y
tetraciclicos

Amitriptilina

Medicamentos Alzheimer

Dosis

Oral: inicialmente
6.25 mg, 2 a 3
veces al dia,
ajustando luego la
dosificacion. Dosis
maxima en
pacientes hasta 50
mg/dia.

Reacciones adversas

Generan efectos
anticolinérgicos
(sequedad de boca,
vision borrosa,
retencion urinaria,
constipacion), utilizarse
con precaucién en
pacientes con
glaucoma.

-Puede aumentar el QT.

Valorar funcién
cardiaca (EKG)
alcanzando dosis
efectiva. Su sobredosis,
puede ser fatal.
-Su venta

requiere receta
médica.

Indicaciones

Sindrome
depresivo mayor,
enfermedad
maniacodepresiv
a, trastornos
depresivos en la
psicosis. Estados
de ansiedad
asociados con
depresion.

Vida
Media

10 a 50
horas
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ISRS
(Inhibidores
selectivos de
recaptacion de
serotonina)

Citalopram

Moduladores
de Serotonina

Trazodona

Modulador NE-
Serotonina
Mirtazapina

Oral: 20mg/dia
hasta un maximo
de 40mg/dia.

Oral: 50mg/dia

Oral: 15mg por
dia, administrados
como dosis Unica,
preferentemente
por la noche. Las
dosis efectivas de
mantenimiento
oscilan entre
15mg y 45mg por
dia.

Fuente: (Ugalde, et al., 2010).

La mayoria inhibe a las
isoenzimas p-450. Los
de vida media corta
pueden generar
sintomas de
descontinuacion en la
suspension abrupta. -
Sudoracién, boca seca,
nauseas, cefalea,
alteraciones del sueno,

nerviosismo, rash
cutdneo, ansiedad

Vision borrosa,
constipacion, boca
seca, hipotension,
hipertension,
confusion, mareos,
dolor de cabeza,
somnolencia, fatiga,
insomnio, nerviosismo,
dolores
musculoesqueléticos,
incoordinacion,
nauseas, vomitos.

incluyen somnolencia,
nauseas, aumento de
apetito y de peso
corporal, mareo,
astenia, sindrome
gripal, dolor de
espalda, boca seca,
constipaciéon, edema,

mialgia, suefio
alterado,

pensamientos
anormales, temor,

confusion, disnea vy
cambios en la
frecuencia urinaria

Tratamiento de
la depresion. son
mejor tolerados
que los triciclicos
y son mejor
tolerados.
Valorar presencia
de
insomnio/sedaci
6n para
determina el
horario de
ingesta.
Depresidon mayor,
gue interfiere en
la vida diaria e
incluye por lo
menos 4 de los
siguientes
sintomas:
cambios en el
apetito, cambios
en el sueno,
retardo o
agitacion
psicomotora,
pérdida de
interés por las
actividades
diarias

Tratamiento de
desérdenes
depresivos
mayores

35 horas

72 horas

20a40
horas
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Fuente: (Caminero & Castelo, 2014).
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PARKINSON
3.1  DEFINICION

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno caracterizado por sintomas motores como temblor en reposo,
bradicinesia, rigidez y alteraciones en la marcha. También se conocen sintomas no motores, como alteraciones
autondmicas, sexuales, del suefio y neuro-psiquidtricas. Estos sintomas son consecuencia de la pérdida de

neuronas dopaminérgicas, principalmente de la via nigro-estrial (Farreras, P., Rozman, C., 2010).

3.2 EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

(Farreras, P., Rozman, C., 2010).
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3.3 DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

La EP es un trastorno neurodegenerativo
porque afecta al sistema nervioso

los mensajes de como y cuando moverse
se transmiten de forma errénea, Produciéndose unos mecanismos de
apareciendo de forma gradual los dafio y posterior degeneracion de las
sintomas motores tipicos de la neuronas ubicadas en la sustancia negra
enfermedad

Estas neuronas se encargan

Cuando el cerebro no dispone de la de producir la dopamina, una sustancia
dopamina suficiente para mantener un quimica (neurotransmisor)

buen control del movimiento fundamental para que el movimiento del

cuerpo se realice correctamente.

(Farreras, P., Rozman, C., 2010).

Imagen no. 1 Descripcidn de la Enfermedad de Parkinson

Encéfalo humano
Sustancianegra,
células productoras
de dopamina

Fuente: (Farreras, P., Rozman, C., 2010).
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3.4 CUADRO CLINICO

La Enfermedad de Parkinson se caracteriza por la presencia de sintomas motores y sintomas no motores. No
todos los pacientes los desarrollaran todos, ni su evolucién tiene que ser igual. Existen 4 sintomas cardinales o
tipicos que definen la enfermedad. Segun los criterios de diagndstico actuales, para diagnosticar a un paciente

de EP éste debera presentar al menos 3 de los siguientes sintomas:

3.4.1 SINTOMAS MOTORES

SINTOMAS DESCRIPCION

TEMBLOR - Hasta un 70% de los afectados comienzan con temblor como
primer sintoma de la enfermedad.

- El temblor Parkinsoniano es caracteristicamente un temblor de
reposo, es decir, aparece cuando no se realiza ninguna tarea con la parte
del cuerpo que tiembla.

- Tipicamente suele comenzar en las extremidades, afectando a la
mano o a un pie, pero también puede afectar a la mandibula o a la cara
(parpados, labios).

BRADICINESIA - Cuando hablamos de bradicinesia nos referimos a la lentitud
para realizar un movimiento.

- Con frecuencia el sintoma mas incapacitante de la enfermedad
de Parkinson y se manifiesta por la tipica facies inexpresiva, con
disminucién del parpadeo, y por un enlentecimiento general que afecta
al habla, la deglucién y la masticacién y dificulta las actividades de la vida
diaria como afeitarse, vestirse, comer y caminar

RIGIDEZ - La rigidez constituye un aumento del tono muscular: los
musculos estan constantemente tensos y no se pueden relajar bien. La
rigidez puede provocar:

- Reduccidén de la amplitud de los movimientos: como el balanceo

de los brazos al caminar.

Dificultad para girarse en la cama o incorporarse de una silla.

- Dolor y calambres en las extremidades y sensacion de tensidn en
el cuello o la espalda.
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- Disminucidn de la expresividad facial por la rigidez de la musculatura de
la cara, dando lugar a una dificultad para sonreir o a un rostro serio o
inexpresivo.

INESTABILIDAD
POSTURAL

- La inestabilidad postural (alteracién del equilibrio) se ha
considerado el cuarto signo tipico de la EP.

- La inestabilidad postural puede ser uno de los sintomas mas
incdmodos de la enfermedad por el riesgo ya mencionado de caidas y
lesiones que puede conllevar en los pacientes.

Fuente: (Farreras, P., Rozman, C., 2010)

3.4.2 SINTOMAS NO MOTORES

eSon altamente frecuentes en esta enfermedad. Un
tercio de los pacientes presentan insomnio. También
pueden tener suefios muy vividos, somnolencia
diurna o alteracion del ciclo vigilia-suefio.

eLentitud en el pensamiento o cambios en su razonamiento,
memoria o concentracién, y algunos pacientes con EP
desarrollaran deterioro cognitivo.

oE| deterioro cognitivo asociado al parkinson es diferente a
la enfermedad de Alzheimer, afectando a areas como las
funciones ejecutivas (abstraccidn, planificacion de un
objetivo), atencion, funcion visuoespacial (dificultad para
medir las distancias) mas que a la memoria.

eAlteraciones del estado de danimo como depresion,
ansiedad y apatia.
eAlucinaciones e ideas delirantes, como alucinaciones
visuales y delirio de celos o de perjuicio.
eTrastornos del control de impulsos:
hipersexualidad, ludopatia, compras compulsivas,
atracones, etc.

eEstrefiimiento, aumento de sudoracion, hipotension
ortostatica (sensacion de mareo o incluso desvanecimiento
con los cambios posturales), disfuncidn sexual, sintomas
urinarios.

ePérdida de la capacidad del olfato, dermatitis seborreica,
alteraciones visuales, fatiga o cansancio, dolor y trastornos
sensitivos no explicados por otros motivos.

(Farreras, P., Rozman, C., 2010).
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Tabla no. 6 Problemas en la Enfermedad de Parkinson en Fases Avanzadas

Problema

Sintomas

Sintomas tardios resistentes

a tratamiento

Motores

- Disartria
- Disfagia
- Congelacidon de la marcha (congelacién en periodo on)

- Inestabilidad postural con caidas

No motores*

- Disautonomia, pérdida de peso

- Sintomas sensitivos, incluido dolor (algunos pueden
responder a levodopa)

- Cambios en el humor o en el comportamiento (depresion,
ansiedad), trastornos del suefio (excesiva somnolencia diurna
producida o agravada a menudo por medicacidon dopaminérgica)
- Fatiga

- Disfuncidn cognitiva y demencia

Relacionados con el Tratamiento y la Enfermedad

Fluctuaciones motoras

- Efecto de fin de dosis del farmaco (predecible o deterioro en fin de
dosis, acinesia matutina), aumento de la latencia para el beneficio,
fracasos de dosis

Discinesias  (movimientos
anormales involuntarios)

- Discinesias de pico de dosis: corea, atetosis y, con menor
frecuencia, distonia mas prolongada, tipicamente peor en el lado
afectado inicialmente

Trastornos psiquiatricos

- Suefios muy vividos y pesadillas

- Trastornos del comportamiento asociado al suefio de
movimientos oculares rapidos

- Alucinaciones visuales con un sensorio normal

- Alucinaciones con confusion

- Mania, hipersexualidad, problemas de ludopatia, adiccién a
los farmacos dopaminérgicos

- Psicosis paranoide

Fuente: (Goldman & Ausiello, 2009).
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3.5 CAUSAS Y DIAGNOSTICO
3.5.1 CAUSAS

A dia de hoy se sigue sin conocer la causa que produce la pérdida neuronal en la EP. Se cree que la causa de la
enfermedad se debe a una combinacion de factores genéticos y medioambientales que pueden variar de una

persona a otra Fuente: (Goldman & Ausiello, 2009)

Los principales factores implicados en el desarrollo de la enfermedad son:

N\

Fuente: (Goldman & Ausiello, 2009)

3.5.2 DIAGNOSTICO

El diagndstico de Parkinson sigue siendo a dia de hoy un diagndstico clinico, es decir, se realiza en base a la
historia clinica y exploracion fisica y neurolédgica del paciente, la presencia de determinados sintomas
(previamente revisados), y la ausencia de otros. El neurdlogo se puede apoyar en pruebas complementarias

para confirmar el diagndstico Fuente: (Goldman & Ausiello, 2009).
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Esas pruebas pueden ser:

Fuente: (Goldman & Ausiello, 2009)

- Pruebas de imagen cerebral: como el escdner cerebral (TAC) o la resonancia magnética (RMN). Estas
pruebas no son especificas en el diagndstico de Parkinson, pero nos ayudan a excluir otras enfermedades que
pueden provocar sintomas parecidos al parkinson, como la hidrocefalia normotensiva, tumores o lesiones

vasculares (Fauci & Braunwald, 2009).

- Pruebas de neuro-imagen funcional: la tomografia por emisidon de positrones (SPECT con determinados
trazadores) puede ayudar a confirmar el diagnéstico de EP y diferenciarlo de otras entidades como el temblor

esencial o el parkinsonismo inducido por farmacos, vascular o psicégeno (Fauci & Braunwald, 2009).

- Pruebas neurofisiolégicas: en ocasiones se puede recurrir a un estudio de electromiografia para

determinar con exactitud el tipo de temblor.

Es importante distinguir la Enfermedad de Parkinson de otras enfermedades o sindromes que pueden tener
sintomas parecidos, ya que la respuesta al tratamiento y la evolucién pueden ser diferentes. Hablamos de
parkinsonismos tales como la paralisis supranuclear progresiva, atrofia multisistémica o enfermedad por
cuerpos de Lewy difusos. También hay otros parkinsonismos no degenerativos, como el parkinsonismo
farmacoldgico y el parkinsonismo vascular. El diagndstico de la EP sera apoyado por la buena respuesta del
paciente a la medicacion antiparkinsoniana y por la evolucién esperable del cuadro clinico a lo largo de los afios.

Por tanto, el diagnéstico realizado se revaluard periédicamente por el neurdlogo. Es conveniente que a los
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primeros sintomas o signos del parkinson se acuda al médico para realizar un diagndstico adecuado e iniciar el

tratamiento (De la Casa, 2014).

3.6 ABORDAIJE CLINICO DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

El diagndstico de la EP es clinico, y para que se den las manifestaciones clinicas tipicas de la enfermedad se ha
tenido que producir una pérdida de dopamina en el cerebro por encima del 70%. Hasta llegar a ese nivel de
pérdida de dopamina puede haber manifestaciones sutiles de la enfermedad, lo que se conoce como periodo
premotor.

El comienzo asimétrico de la enfermedad es muy caracteristico y se mantendrd a lo largo de la evolucién de la

enfermedad, permaneciendo el lado de comienzo mas afectado (Fauci & Braunwald, 2009).

3.7 Algoritmo de manejo y derivacién de pacientes con enfermedad de Parkinson

Tabla 1 Tabla 2 Tabla 3 Tabla 4
- Procesos - Trastornos motores con | - Trastornos no - Criterios de
clinicos agudos: | criterio de derivacion a motores derivacién a la unidad

neurologia:

Neuropsiquidtricos
con criterio de

de cuidados paliativos:

derivacion a
neurologia:
Sindrome Empeoramiento de Depresidn Intolerancia o no
confusional Parkinson respuesta ala
agudo medicacidn
Deshidratacion | Efectos adversos de la Deficiencia Mal control del dolor
medicacion cognitiva secundario, rigidez,
contracturas o
discinesias
Traumatismo Mala respuesta al Demenciay Episodios frecuentes
por caidas tratamiento Psicosis de aspiracion, disfagia

grave.

Incontinencia
urinaria

Deterioro de la
discapacidad

Alteracion del
sueio

Hipotensidn
ortostatica

Alteracién del equilibrio y
marcha.

Trastorno control
de impulsos

Trastornos
uroldgicos,
sexuales,
metabdlicos y
endocrinos
digestivos.

Fuente: Protocolo de Manejo y derivacion de pacientes con Enfermedad de Parkinson. (2012) Recuperado de:




http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=CM_Publicaciones FA&cid

éCorresponde a un
proceso clinico agudo?
Tabla 1

¢Presenta empeoramiento
de sintomas motores?

¢Presenta empeoramiento
de sintomas no motores?

¢ Presenta criterios de
derivacion a cuidados
paliativos? Tabla 4

Explicar al paciente la
naturaleza de sus
sintomas

Diagndstico
correspondiente
Tratamiento
habitual

éPresenta criterios
de derivacion a
neurologia? Tabla 2

¢Presenta criterios
de derivacion a
neurologia? Tabla 3

Derivar a la unidad
de cuidados
paliativos de

referencia

Figura no. 1 Protocolos de Manejo y derivacion de pacientes con Enfermedad de Parkinson

(Fauci & Braunwald, 2009).



3.8 ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

3.8.1 Tratamiento

A medida que avanza la enfermedad, los sintomas de la EP pueden hacerse mds acusados e interferir mas en el
dia a dia del paciente. Puede haber mayor inexpresividad facial, con escasez de parpadeo, disminucion del
volumen de voz y dificultad para hacerse entender, asi como problemas de deglucidon. El equilibrio se ve
alterado y hay mayor riesgo de caidas. Los sintomas no motores como problemas de memoria, alucinaciones,

hipotensidn ortostatica o sintomas urinarios se hacen mas presentes en esta fase de la enfermedad.
Ademas, tras varios afios de tratamiento con levodopa (generalmente entre 5 y 10 afos) la respuesta al
tratamiento deja de ser uniforme, apareciendo lo que conocemos como fluctuaciones motoras o periodos

“onoff”, deterioro de fin de dosis y discinesias (Fauci & Braunwald, 2009).

FIGURA No.2 Progresion de la Enfermedad de Parkinson

Deterioro de fin Deteriorodefinde

Fase temprana Fluctuaciones
dedosis dosis condiscinesias on-off
Capacidad Fluctuaciones
paraalmacenar Periodos cortos predecibles con Fluctuaciones
dopamina off discinesias enlos impredecibles

Umbral sélo para
la dosis matinal

picos de dosis

Ventanaterapéutica
definida

=Movilidad Normal [l =Parkinsonismo [l = Discinesia

Fuente: (Farreras, P., Rozman, C., 2010).

Ventana terapéutica
muy estrecha
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3.8.2. Algoritmo de Tratamiento

l

Neuroproteccién: ¢Rasagilina?

l

—

e L .

1==|
s

Los puntos de decision incluyen:

a) Introduccion de terapéutica neuroprotectora: hasta la fecha no se ha probado que algun farmaco tenga
caracteristicas neuroprotectoras o de modificacion de la enfermedad, ni su uso se ha aprobado, pero
algunos agentes tienen tal capacidad con base en los datos de laboratorio y de estudios clinicos
preliminares (p. ej., la administracion de 1mg de selegilina/dia; de 1200 mg de coenzima Q10/dia

(Goldman & Ausiello, 2009).
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b) Fecha para emprender el tratamiento sintomatico. Ha surgido una tendencia a comenzar el tratamiento
para la fecha del diagnéstico o en los comienzos de la evolucién de la enfermedad, porque los pacientes
pueden tener una discapacidad moderada inclusa en las fases incipientes y existe la posibilidad de que el
tratamiento temprano pudiera conservar los mecanismos compensadores benéficos; sin embargo,
algunos expertos recomiendan esperar hasta que surja la discapacidad funcional, antes de emprender el
tratamiento (Goldman & Ausiello, 2009).

c) Seleccidn del tratamiento inicial: muchos expertos se inclinan por comenzar con un inhibidor de MAO-B
en sujetos con afectacion leve, por la posibilidad de que tenga un efecto modificador de la enfermedad;
los agonistas dopaminérgicos en sujetos mas jovenes con discapacidad funcional importante aminoran
el riesgo de complicaciones motoras y el uso de levodopa para sujetos con enfermedad mds avanzada,

ancianos o los que tienen deficiencias cognitivas (Goldman & Ausiello, 2009).

d) Tratamiento de las complicaciones motoras: en el caso de surgir tales complicaciones, tipicamente se
comienza el tratamiento a base de combinaciones en un intento de disminuir la discinesia y mejorar el
lapso en que actua la levodopa. Si con los tratamientos médicos no se logra control satisfactorio, cabe

pensar en métodos quirdrgicos (Goldman & Ausiello, 2009).

3.7.2 Inicio del tratamiento.

Desde un punto de vista practico, se iniciard el tratamiento dopaminomimético tan pronto como los
sintomas del paciente comiencen a interferir en su calidad de vida. El farmaco ideal para el inicio del
tratamiento sintomatico depende de la edad y el estado cognitivo del enfermo y en menor grado, de su tipo
clinico y estado econdémico. Los farmacos que se pueden utilizar son un agonista dopaminérgico, una
preparacién de levodopa u otros inhibidores de MAO-B. Estudios comparativos confirman la opinidn de que en
los comienzos de la PD, el paciente tolera adecuadamente el uso de un solo farmaco, que puede ser cualquiera
de los agonistas dopaminicos y con él mejoran notablemente su funcién motora y sus discapacidades. Con este
criterio, los pacientes presentan un riesgo de discinesias de casi el 50% y un riesgo de fluctuaciones motoras
menor de 25%, en comparacion con quienes reciben levodopa. La diferencia subsiste el tiempo que la persona
recibe un solo farmaco. Una vez que se agrega otro preparado de levodopa comienzan a surgir discinesias y
fluctuaciones motoras y ello sugiere que los agonistas dopaminicos retrasan el inicio de los problemas pero no
los evitan. De hecho, 66% de los individuos que reciben un agonista como farmaco unico necesitan levodopa a

los cinco afios de evolucidn para conservar su funcién motora (Goldman & Ausiello, 2009).
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Esquema no.1 Estrategias terapéuticas para la Enfermedad de Parkinson de reciente diagndstico

Control inadecuado y
Desaparicion del efecto

\L Control inadecuado y desaparicién
del efecto

Control inadecuado y
Desaparicion del efecto /

Fracaso de la terapia maxima

Maxima

Fuente: (Farreras & Rozman, 2010)
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Nombre Genérico

Inhibidor
periférico de la
dopadescarboxila
sa

Carbidopa/Levod
opa

Medicamentos Parkinson

Dosis

Oral: Inicial 6.25mg de
carbidopa y 62mg de
levodopa tres veces
por dia; aumentar la
dosificacién diaria en
forma gradual con
intervalosde 1a 2

dias. Los pacientes de
edad avanzaday
posencefaliticos
pueden ser mas
sensibles a los
efectos de la dosis
usual para adultos.

Reacciones adversas

No utilizar este
medicamento si
padece: -
glaucoma de
angulo cerrado. -
No lo use si usted
ha usado un

inhibidor de MAO en
los Ultimos 14 dias. -
enfermedad del
corazon, HTA,
enfermedad del
higado o rifién; un
trastorno endocrino
(hormonal);asma,
enfermedad
pulmonar
obstructiva crénica
(EPOC 0 COPD), u
otro problema de la
respiracion; Ulcera
del estdmago o del
intestino.

Indicaciones Vida
Media

Parkinsonismo
idiopatico,
posencefalitico o
sintomatico. Esta
asociacion permite
conseguir alivio la3
sintomatico con horas.

una menor

dosificacién de
levodopa que con
levodopa sola.

Tabla No. 7
Problemas en la
Enfermedad de
Parkinson en
Fases
Avanzadas.
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Inhibidores de
MAO-B

Selegilina

Antiepiléptico

Valproato de
Magnesio

Oral: En pacientes Puede retrasar la

que reciben
levodopa/carbidopa
se administran 1.25
mg/dia divididos en
dos tomas (una en el
desayuno y otra en
el almuerzo) hasta
un maximo 5mg/dia.
Luego de 3 dias de
tratamiento  puede
intentarse una
reduccion de la dosis
de
levodopa/carbidopa
(se ha logrado una
reduccion de 10% a
30%); luego el
tratamiento
prolongado  puede
permitir nuevas
reducciones.

Oral: La dosis usual
para adultos es de
2mg , la dosis se
aumenta cada
semana segun
tolerancia, hasta un
maximo de 4mg/dia.

necesidad del
tratamiento con
levodopa hasta por
un afio o mas. -
Cuando se administra
selegilina con
levodopa, ésta
parece aumentary
prolongar la
respuesta ala
levodopa, reduciendo
asi el efecto de

disipacion.

-Puede causar
nauseas, hipotension
ortostatica o

insomnio. No debe
tomarse con el
antidepresivo
fluoxetina o el
sedante mepiridina,
ya que combinar
estos medicamentos
con la selegilina
puede ser
prejudicial.

Las mas frecuentes
son alteraciones
gastrointestinales
(anorexia, ndusea y
vomitos) ademas de
sedacion, ataxia,
temblores,
erupciones cutaneas,
alopecia, aumento
del apetito e
incremento de las
enzimas hepaticas.

Enfermedad de
Parkinson, como
coadyuvante de
levodopa/carbido
pa, en pacientes
con poca
respuesta a esta
asociacion. Se la
ha usado sola o
como
coadyuvante en el
tratamiento de la
demencia de tipo
Alzheimer y en la
depresion
enddgena.

Epilepsia (crisis de
ausencia,

pequefio mal).

Como 8al5
coadyuvante en el horas
tratamiento de las

crisis mixtas de

epilepsia.

El tratamiento debe adaptarse a cada paciente. En términos generales, la administracién de los farmacos se comenzara con dosis pequefias que se

ajustaran hasta llegar a la dosis 6ptima.

NOTA: Es importante no interrumpir en forma repentina el uso de los farmacos, sino que se disminuird poco a poco su dosis o se eliminard segun

convenga. Abreviaturas: MAO-B, monoaminoxidasa de tipo B. Fuente: (Longo, D. Fauci, L. 2010).
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3.7.3 Tratamiento de Sintomas No Motores

Los pacientes con despertares nocturnos frecuentes a consecuencia de acinesia nocturna o de los
temblores se pueden tratar con dosis suplementarias de carbidopa/levodopa por las noches. Una dosis de
agonistas de dopamina al acostarse mejora los sintomas de movilidad continta de las piernas y la sensacion de
urgencia urinaria. El tratamiento de otros sintomas vesicales mejora el suefio en muchos pacientes de edad
avanzada. La depresidn tipicamente responde a los antidepresivos (p. €j., triciclicos, inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (SSRI)). Como ya se dijo, la combinacion de SSRI y selegilina conlleva un riesgo
excesivamente bajo de un sindrome hiperserotoninérgico (delirio con mioclono e hiperpirexia)(Farreras &

Rozman, 2010).
3.7.4 Tratamiento Neuroprotector

El reducir el avance de la enfermedad de Parkinson por medio del tratamiento Neuroprotector o
restaurador es un foco importante de investigacién. Los estudios epidemioldgicos sugieren que el uso crénico
de antiinflamatorios no esteroideos o la reposicién de estréogenos en mujeres posmenopdusicas retarda o
previene el inicio de la enfermedad de Parkinson por un mecanismo que todavia no se ha esclarecido. En forma
semejante, en grandes poblaciones el consumo a largo plazo de nicotina y cafeina se han vinculado con un
mayor riesgo de aparicion de enfermedad de Parkinson. Desde el punto de vista farmacoldgico, las estrategias
actuales implican interrumpir la secuencia de eventos bioquimicos que lleva a la muerte de las células

dopaminérgicas (Farreras & Rozman, 2010).
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ANSIEDAD
4.1 DEFINICION

Los trastornos de ansiedad son diversos cuadros psicopatoldgicos, cuya principal caracteristica es la presencia
de molestias relacionadas y/o similares al miedo, tales como: intranquilidad, desesperacién, temor,
preocupaciones excesivas y ansiedad; o una combinacidn entre ellos. La ansiedad es una emocion que todos los
seres humanos experimentan a lo largo de su vida y que se caracterizan por sintomatologia psicoldgica,
fisioldgica y conductual. En el capitulo psicoldgico destaca una sensacion desagradable de aprensién o temor
difuso que puede abarcar desde la simple inquietud hasta el panico. Fisiolégicamente, la ansiedad produce
cambios — muy intensos en sus formas graves- debidos inicialmente a un estado de activacién del organismo
gue se caracteriza por un aumento del nivel de alerta general Desde el punto de vista conductual, la ansiedad
afecta sensiblemente el rendimiento o funcionamiento del individuo. Un grado moderado de ansiedad suele ser
beneficioso porque facilita el esfuerza necesario para iniciar o completar una tarea (p.ej., la ansiedad ante un
examen promueve el estudio). Sin embargo, cuando supera un cierto limite, la ansiedad desorganiza el

organismo hasta bloquear el rendimiento (Dardén & Zuchini, 2009).

4.2 EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

En base a informacidon presentada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), los trastornos de ansiedad son muy frecuentes, suelen iniciar en la
adolescencia y tienen su maxima prevalencia en la etapa mas productiva de la vida laboral, social y efectiva. Las
personas que padecen estos trastornos frecuentemente tardan mucho en buscar atencidn o recibir ayuda
adecuada, lo que favorece la cronificacion y predispone a la discapacidad asociada a los mismos (Dardéon &
Zuchini, 2009).

Fuente: (Darddn & Zuchini, 2009)
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4.3 CUADRO CLINICO

SINTOMAS FiSICOS

SINTOMAS PSICOLOGICOS Y
CONDUCTUALES

Vegetativos: sudoracion, sequedad de
boca, mareo, inestabilidad

Preocupacion, aprension

Neuromusculares: temblor, tensidn
muscular, cefaleas, parestesias

Sensacion de agobio

Cardiovasculares:
taquicardias, dolor precordial

palpitaciones,

Miedo a perder el control, a volverse loco o
sensacion de muerte inminente

Respiratorios: disnea

Dificultad de concentracién, quejas de
pérdida de memoria

Digestivos: nduseas, vomitos, dispepsia,
diarrea, estrefiimiento, aerofagia,
meteorismo

Irritabilidad, inquietud, desasosiego

Genitourinarios: miccién frecuente,
problemas de la esfera sexual C

Conductas de evitacion de determinadas
situaciones

Inhibicién o bloqueo psicomotor
Obsesiones o compulsiones

Fuente: (Farreras, P., Rozman, C., 2010)

4.4 TIPOS DE ANSIEDAD

En las ultimas décadas, se ha realizado un esfuerzo para clasificar las enfermedades psiquiatricas (DSM-IV-R), lo

cual ha permitido ordenar y definir mejor los trastornos de ansiedad (Farreras y Rozman, 2010). Esta

clasificacion permite describir los distintos cuadros ansiosos de manera operativa y establecer criterios

diagndsticos para cada uno de ellos. A continuacién se definen diagndsticos para cada uno de ellos. A

continuacion se definen los distintos trastornos de ansiedad y se describen con mas detalle el trastorno de

angustia, por su elevada frecuencia, y el trastorno obsesivo-compulsivo, por su especial gravedad.
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eSe llama fobia especifica a un temor acusado y persistente, excesivo o irracional,
desencadenado por la presencia o anticipacién de un objeto o situacidn concreta (animales,
sangre).

El tratamiento es psicoldgico (terapia de conducta), aunque los farmacos (antidepresivos o

sioliticos) pueden jugar un papel importante en casos excepcionales.

*Tras la vivencia de un acontecimiento traumatico, el sujeto sufre cambios emocionales que,

ademas de sintomas de ansiedad, puede incluir desrealizacién, despersonalizacién y
sintomas disociativos.
oE| tratamiento se basa en la administracidn de antidepresivos que son, fundamentales, estrés
anti-estrés. La ayuda psicoldgica puede ser necesaria

eDespués de un acontecimiento traumatico, el sujeto presenta sintomatologia de ansiedad \
jadaar rdos del acontecimiento de forma recurrente e intrusiva (a menudo en forma de flashbacks) y

t itacion con todo aquello relacionado con el acontecimiento. Trastorno por estrés ®lgual que en el
tratamiento se basa en la administracién de antidepresivos, post-traumatico la utilizacion

liticos y ayuda psicoldgica.

sujeto y que se prolongan mas de 6 meses

oE| tratamiento con antidepresivos es fundamental puesto que un 80% de estos pacientes
izado acaban desarrollando un trastorno depresivo.

sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al entorno inmediato (familia, amigos
proximos) o a la evaluacién por parte de los demas.
*El tratamiento se basa en farmacos antidepresivos (en muchas ocasiones, inhibidores de la

MAO) y ansioliticos

eSe trata de un trastorno caracterizado por la aparicidn de crisis de angustia de manera
repetida e inesperada que afectan de manera significativa al funcionamiento del paciente.
stia

Fuente: (Farreras y Rozman, 2010).
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4.5 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TIPOS DE ANSIEDAD

4.5.1 Trastorno por estrés post-traumatico

Tabla No. 8 Criterios diagndsticos del trastorno de estrés postraumatico.

A. La persona ha vivido un acontecimiento traumatico en el que se dieron al menos
dos de las circunstancias siguientes:

1. La persona vivid, contempldé o se enfrentd a uno o mds acontecimientos que
implicaron una amenaza real o probable para la propia vida o la integridad fisica
propia o de otros.

2. La respuesta de la persona consistié en temor intenso, desamparo u horror.

B. El acontecimiento traumatico se reexperimenta persistentemente de una o mas de
las formas siguientes:

1. Recuerdos recurrentes y que no vienen al caso (impertinentes) del acontecimiento,
incluidas imagenes, pensamientos o percepciones.

2. Suenos angustiosos recurrentes sobre el acontecimiento.

3. Conductas o sentimientos que aparecen como si el acontecimiento traumatico
estuviera teniendo lugar de nuevo (incluye sensacion de revivir la experiencia,
ilusiones, alucionaciones y episodios de recuerdo disociativo, comprendidos los
que ocurren al despertar o en estado de intoxicacion).

4. Malestar psicoldgico intenso ante la posibilidad de exposicién a claves interiores o
exteriores que simbolizan o recuerdan algun aspecto del acontecimiento
traumatico.

5. Reactividad fisioldgica ante la exposicion a claves interiores o exteriores que
simbolizan o recuerdan alguin aspecto del acontecimiento traumatico.

C. Evitacidn persistente de los estimulos asociados al acontecimiento traumatico y
embotamiento de la capacidad general de respuesta (no existente antes del
acontecimiento traumatico), puesta de manifesté por tres o mads de los siguientes:
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1. Esfuerzos para evitar los pensamientos, sensaciones o conversaciones asociados al
acontecimiento traumatico.

2. Esfuerzos para evitar las actividades, lugares o personas que hacen recordar el
acontecimiento traumatico.

3. Incapacidad de recordar algin aspecto importante del acontecimiento traumatico.

4. Disminucién marcada del interés en las actividades significativas.

5. Sensacion de distanciamiento o extrafiamiento respecto a los demas.

6. Restriccidn del afecto (p. €j., incapacidad de amar).

7. Sensacion de acortamiento del futuro (p. ej., no espera realizar una carrera, casarse,
tener hijos o llegar a la vejez.

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacién (ausentes antes del
acontecimiento traumatico), indicados por dos (o mas) de los siguientes:

1. Dificultad para conciliar o mantener el suefio.

2. Irritabilidad o explosiones de ira.

3. Dificultad para concentrarse.

4. Hipervigilancia.

5. Respuesta de sobresalto exagerada.

E. Duracién de la alteracion (sintomas de los criterios B, C y D) superior a un mes.

F. La alteracién produce sufrimiento clinico significativo o deteriora el funcionamiento
social, laboral o de otras areas importantes de la relacién

Fuente: (Farreras y Rozman, 2010).

4.5.2 Ansiedad Generalizada

Tabla no. 7 Criterios diagnodsticos del trastorno de ansiedad generalizada

A. Ansiedad y preocupacién excesivas (expectacion aprensiva) que ocurren la mayor
parte de los dias durante un periodo de al menos 6 meses, en relacidén con ciertas
actividades o acontecimientos (como el rendimiento laboral o escolar).

B. El paciente encuentra dificil controlar la preocupacién.
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C. La ansiedad y la preocupacién se asocian a tres (0o mas) de los seis sintomas

siguientes (y algunos de estos sintomas se hallan presentes la mayor parte de los
dias durante un periodo de 6 meses): 1) Inquietud o sensacion de estar atrapado o
al limite; 2) fatigabilidad excesiva; 3) dificultad para concentrarse o bien la mente
se queda en blanco; 4) Irritabilidad; 5) tension muscular; 6) alteraciones del suefio
(dificultades para conciliar el suefio o permanecer dormido, suefio inquieto no
reparador).

D. El foco de ansiedad y preocupacidon no se limita a las caracteristicas de un

trastorno del eje |; por ejemplo, la ansiedad y la preocupacion no se refieren a
sufrir una crisis de angustia (como en el trastorno de angustia), a sentirse,
avergonzado en publico (como en la fobia social), al contagio (como en el
trastorno obsesivo-compulsivo), a estar lejos del hogar o de la familia (como en el
trastorno de ansiedad por separacién), a engordar (como en la anorexia nerviosa),
a tener multiples problemas fisicos (como en el trastorno de somatizacién) o a
sufrir una enfermedad grave (como en la hipocondria) y la ansiedad y la
preocupacion no ocurren exclusivamente durante un trastorno de estrés
postraumatico.

E.

La ansiedad, la preoupacién o los sintomas fisicos causan malestar fisico
importante o deterioran el desempefio social, laboral u otras areas importantes
del funcionamiento.

F. La alteracion no se debe a los efectos fisiolégicos directa de una sustancia (p. €j.,

toxicomania, tratamiento medicamentoso) ni a una enfermedad orgdnica
generalizada (p. ej., hipertiroidismo) ni se produce exclusivamente durante un
trastorno del estado de dnimo, un trastorno psicdtico o un trastorno generalizado
del desarrollo.

Fuente: (American Psychiatric Association, 2009)
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4.5.3 Trastornos de Angustia

Tabla no. 5 Criterios diagndsticos de la crisis de Angustia

Periodo bien delimitado de miedo intenso o malestar, durante el cual al menos cuatro de
los sintomas siguientes aparecieron bruscamente y alcanzaron su punto critico en un
plazo de 10 min:

1. Palpitaciones, taquicardia o sensacion de que el corazdn se sale del pecho

2. Sudacidn

3. Temblor o sacudidas

4. Sensacion de ahogo o de asfixia

5. Sofocacion

6. Dolor o malestar toracico

7. Nausea o malestar abdominal

8. Sensacién de mareo, inestabilidad, vértigo o pérdida de la conciencia

9. Desrealizacidon (sensacion de irrealidad) o despersonalizacién (sensacién de estar
separado de uno mismo)

10. Miedo a perder el control o volverse loco

11. Miedo a morir

12. Parestesias (cosquilleo, entumecimiento)

13. Escalofrios o bochornos

Fuente: (American Psychiatric Association, 2009).

4.6 MANEJO CLINICO

4.6.1 Procedimiento del médico de familia en el manejo de la ansiedad

Los familiares y amigos de las personas que sufren problemas de ansiedad se encuentran ante una situacion
gue, en muchas ocasiones, no saben cémo manejar. Esto puede conducirles a sentirse confundidos y frustrados.
Conviene saber cdmo actuar para prestar la ayuda adecuada y evitar actitudes o intentos de solucidn fallidos

gue contribuyen a intensificar y perpetuar el problema.
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Fuente: (Farreras & Rozman, 2010).

4.6.2 Abordaje psicoterapéutico en la ansiedad

El médico/a y su equipo pueden desarrollar dos estrategias en atencidon primaria para el manejo
psicoterapéutico de la ansiedad, los grupos de apoyo y la técnica de resolucidn de problemas:

- Los grupos de apoyo pueden utilizar los servicios como espacio de catarsis, de elaboracion,
por medio de la identificacidn, del fortalecimiento, por la organizacion de un “ego grupal”
gue empodera a sus participantes.

- La técnica de resolucidon de problemas que hace de la consulta un espacio en el cual el
paciente refleja los problemas por los que estd atravesando. Permite, en ese sentido, que
diferentes alternativas de soluciéon sean traidas por los usuarios, funcionado como un
apoyo para el enfrentamiento de problemas y fortalecimiento de la autonomia del
paciente. El médico puede estimular al paciente a pensar en una lista de problemas,
posibles soluciones, actividades que dan placer, etc.

Fuente: (Farreras & Rozman, 2010)

Tabla No. 6 Manejo de Ansiedad

Técnica de Lista de problemas Posibles soluciones Actividades para el
Resolucion de placer
Problemas
Ansiedad - Ideas - Evaluar Deportes
Obsesivas irracionalidad Espiritualidad
- Tensidn - Técnicas Manualidades
- Miedo de
relajacion
- Enfrentamiento

Fuente: (Goldman & Ausiello, 2009)

Esquema No.3 Flujograma de atencidn a personas con trastornos de ansiedad.
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Usuaria presenta Sintomas de
Ansiedad que son detectados

Evaluacion Diagnastica por
médico

Trastorno de Panico:
Tratamiento Farmacologico

Control Médico C/1-2 semanas
durante 8 semanas

Mejoria Insuficiente

Sintomatica Adherencia al

Tratamiento

Disminucion Refuerzo de la intervencion
progresiva de psicosocial y continuar
medicacion tratamiento durante 8
semanas con control médico
cada 1-2 sem.

No mejoria

Fuente: Guia de Manejo Clinico de trastornos mentales Atencién primaria de la Salud (2011).

Trastorno de Ansiedad
generalizada: Tratamiento
Farmacoldgico

Persistencia de
sintomas, a pesar de
buena adherencia

Interconsulta o
derivacion a
especialista
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Tabla No. 9 Medicamentos utilizados para ansiedad en el Hogar Margarita Cruz Ruiz.

Nombre
Genérico
Triciclicos y
tetraciclicos

Amitriptilina

ISRS
(Inhibidores
selectivos de
recaptacion de
serotonina)

Citalopram

Medicamentos Alzheimer

Dosis

Oral: inicialmente
6.25 mg, 2 a 3
veces al dia,
ajustando luego la
dosificacion. Dosis
maxima en
pacientes hasta 50
mg/dia.

Oral: 20mg/dia
hasta un maximo
de 40mg/dia.

Reacciones adversas

Generan efectos
anticolinérgicos
(sequedad de boca,
vision borrosa,
retencion urinaria,
constipacion), utilizarse
con precaucién en
pacientes con
glaucoma.

-Puede aumentar el QT.

Valorar funcién
cardiaca (EKG)
alcanzando dosis
efectiva. Su sobredosis,
puede ser fatal.
-Su venta

requiere receta
médica.
La mayoria inhibe a las
isoenzimas p-450. Los
de vida media corta
pueden generar
sintomas de
descontinuacion en la
suspension abrupta. -
Sudoracioén, boca seca,
nauseas, cefalea,
alteraciones del sueio,
nerviosismo, rash
cutaneo, ansiedad

Indicaciones

Sindrome
depresivo mayor,
enfermedad
maniacodepresiv
a, trastornos
depresivos en la
psicosis. Estados
de ansiedad
asociados con
depresion.

Tratamiento de
la depresion. son
mejor tolerados
que los triciclicos
y son mejor
tolerados.
Valorar presencia
de
insomnio/sedaci
6n para
determina el
horario de
ingesta.

Vida
Media

10a 50
horas

35 horas
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Benzodiacepin Oral: 0.25mg/dia
as hasta un maximo
Alprazolam de 0.50 mg/dia.

Oral: 0.50 mg/dia
hasta un maximo

Clonacepam 2.0mg/dia.
Oral: 3.75mg/dia
hasta un maximo
Midazolam de 3.75 mg/dia.

Fuente: (Goldman & Ausiello, 2009).

Los pacientes
geriatricos y los
pacientes con
enfermedades

hepdticas son mas
sensibles a los efectos
de las benzodiazepinas
en el SNC. La
administracion
somnolencia, cansancio
o debilidad no
habituales. Rara vez se
observa: confusién (por
intolerancia), debilidad
muscular, visiéon
borrosa u otros
trastornos de la vision,

constipacidn, nduseas o
vomitos. Son signos de
sobredosis que
requieren atencion
médica: confusion
continua, somnolencia
severa, agitacion,
bradicardia, tambaleos
y debilidad severa.

Trastornos por
ansiedad.
Ansiedad
asociada con
depresion
mental. Sintomas
de supresion
alcohdlica aguda.
Insomnio por

ansiedad o 10.5 y 15
situaciones horas
pasajeras de

estrés
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eSolicitar informacién al Quimico Farmacéutico encargado acerca de los efectos y
efectos secundarios del medicamento.

~
eInféormele a su médico acerca de cualquier terapia alternativa o medicamentos que
esté usando que no sean recetados por un médico
J
~
*Preglntele a su médico cuando y cdmo se debe terminar la administracion del
medicamento. Algunos medicamentos no se pueden interrumpir abruptamente, sino
que se deben disminuir progresivamente bajo la supervisién de un médico. )
N
*Trabaje con su médico para determinar qué medicamento es apropiado para usted y
qué dosis es adecuada. )
N

eTenga en cuenta que algunos medicamentos son efectivos sélo si se toman de manera
regular y que los sintomas pueden reaparecer si se interrumpe la medicacion (Instituto

Nacional de la Salud Mental, 2009). )

Fuente: (Goldman & Ausiello, 2009).
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Anexo No. 2: Encuesta para
validar instrumento presentada a
los profesionales del Hogar
Margarita Cruz Ruiz y

profesionales médicos especialistas.



Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Escuela de Quimica Farmacéutica
Centro Guatemalteco de Informacién de Medicamentos —CEGIMED-
Seminario: “Protocolo de Procedimientos en la atencion a pacientes con
enfermedades degenerativas y del estado del animo del Hogar Margarita Cruz”
2016.

El objetivo de esta encuesta es evaluar el protocolo de procedimientos en la
atencidén a pacientes con enfermedades degenerativas y del estado del dnimo.

Médico Especialista 1]

Instrucciones: A continuacion se presenta una serie de oraciones con relacién al protocolo de procedimientos el
atencidén a pacientes con enfermedades degenerativas y del estado del dnimo en este hogar, marque con una *
el cuadro que se relacione con su respuesta, (sélo colocar una respuesta por enunciado).

No. Pregunta Excelente Muy bueno | Bueno Necesit:
mejoral

1 Informacidn clara, actualizada y veridica sobre las cuatro
enfermedades del protocolo.

2 Imagenes y esquemas del protocolo de las cuatro
diferentes enfermedades.

3 Redaccidn utilizada en el protocolo de procedimientos
de las cuatro diferentes enfermedades.

4 Lenguaje adecuado utilizado en el protocolo de
procedimiento.

5 Formatos de test o cuestionarios mentales para
diagnéstico, realizados para completar el protocolo.

6 Facilidad de comprension de la informacion por el
profesional de salud del hogar.

7 Tamafio adecuado de protocolo

de procedimientos.

8 Los items de cada una de las cuatro enfermedades del
protocolo estdn distribuidos en forma ldgica y
secuencial.

9 Unificacion de medicamentos administrados en el hogar

a través de algoritmos de tratamiento para cada una de
las cuatro enfermedades.

“Protocolo de Procedimientos en la atencion a pacientes con enfermedades degenerativas y
del estado del animo del Hogar Margarita Cruz2
Jennifer Pamela Pineda Ruiz. USAC
Maria Ester Arriola Urrutia. USAC



Anexo No. 3: Cartas selladas y
firmadas por profesionales

médicos especialistas externos.



Guatemala 04 de diciembre 2017

A QUIEN INTERESE:

Mediante la presente hago constar que recibi el trabajo de investigacién del seminari

itulado *‘protocolo de procedimientos en la atencién a pacientes con enfermedad .
mentales del Hogar Margarita Cruz Ruiz” de las estudiantes Jennifer Pamela Pineda R es
3 e Ester Arriola Urrutia como también recib{ una encuesta para proceder 2onu::

validacion del protocolo realizado ¢n la investigacion

Atentamente,
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Guatemala 4 de diciembre 2017

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

A quien interese:

se recibié y se revisd el trabajo de investigacion d inari ;
ttulado “Protocolo de Procedimientos e?\a la agni?é'?\maam pc;iig':?g: acégg
enfermedpdes meqtales del Hogar Margarita Cruz Ruiz” de las estudiantes Marfa
Ester Arriola Urrutia y Jennifer Pamela Pineda Ruiz de la Universidad de San
Carlos de Guatemala. La informacién presentada es clara y es una herramienta de
utilidad para el profesional médico que asiste. Asimismo se recibié una encuesta
para validacién del Protocolo.

Atentamente,




Guatemala, 06 de diciembre del 2017

idad de San Carlos de Guatemala

jvers . S .
L de Ciencias Quimicas y Farmacia

Facultad

Aquien interese:

Se recibio y se procedi6 a revisar el trabajo de investigacién del seminario de
graduacion titulado “Protocolo de Procedimientos en la atencion a pacientes con
enfermedades mentales del Hogar Margarita Cruz Ruiz’ de las estudiantes Maria
Ester Arriola Urrutia y Jennifer Pamela Pineda Ruiz. El protocolo cuenta con el
personal médico del Hogar. Asimismo, se recibié una encuesta para validacién del

protocolo.

Atentamente,




Guatemala, 06 de diciembre del 201 7

rsidad de San Carlos de Guatemala

I d de Ciencias Quimicas y Farmacia

Faculta

A quien interese.

Se recibid y se procedio a revisar el trabajo de investigacion del sefpinario de
graduacion titulado “Protocolo de Procedimientos en la atencion a pgcnentes cqn
enfermedades mentales del Hogar Margarita Cruz Ruiz" de las estudiantes Maria
Ester Arriola Urrutia y Jennifer Pamela Pineda Ruiz. El protocolo cuepta .cfon el
personal médico del Hogar. Asimismo, se recibi6é una encuesta para validacion del

protocolo.

Atentamente,
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Guatemala 4 de diciembre 2017

racultad de Ciencias Quimicas y Famzlga

A quien interese:

ge recibio y se procedié a revisar el trabaj - o .
graduacion titulado “Protocolo de Proce:ggaai]eztgz gﬁ: t;gtggggnd:i Z?:;mmtim o
enfermedades mentales del Hogar Margarita Cruz Ruiz" de las estu‘:!iaa:ggs :Acoin
gster Anjgla Urrutia y Jennifer Pamela Pineda Ruiz, y cumple con los requi 'tosa ga
informacion clara, concisa, veridica y actualizada. Asimismo se rg ;>si'6 -
encuesta para validacién del Protocolo. Este documento sera de ayut;i‘:lf par: '}:

unificacion de protocolos en la atencion.
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Dra. Alejandra Ortiz
Neuro-psiquiatra



Guatemala 4 de diciembre 2017

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

A quien interese.

ge reclbié el trabajo de investigacion del seminario de gra i

«Protocolo de Procedimientos en la atencion a pacientes %or? u::;ggn%gg:
mentales del Hogar Margarita Cruz Ruiz” de las estudiantes de la Facultad de
clencias Quimicas y Farmacia de la USAC, Marfa Ester Arriola Urrutia y Jennifer
Pamela Pineda Ruiz. Se recibe una encuesta para la validacion del documento de
graduacién y se verifica la informacién presentada. El documento cumple con
informacién actualizada y concisa y serd de gran ayuda para la unificacion de

tratamientos.

Atentamente,

s PSIQUIATRA
Dra. Aida Mendoza COL. 10.959

Neuro-psiquiatra
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Guatemala, 06 de diciembre del 2017

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

A quien interese:

Se recibié y se procedié a revisar el trabajo de investigacion del seminario de
graduacion titulado "Protocolo de Procedimientos en la atencién a pacientes con
enfermedades mentales del Hogar Margarita Cruz Ruiz’ de las estudiantes Maria
Ester Arriola Urrutia y Jennifer Pamela Pineda Ruiz. £l protocolo cuenta con el
personal médico del Hogar. Asimismo, sé recibié una encuesta para validacion del

protocolo.
Atentamente,
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Guatemala, 06 de diciembre del 2017

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

A quien interese:

Se recibio y se procedié a revisar el trabajo de investigacion del seminario de
graduacion titulado “Protocolo de Procedimientos en la atencién a pacientes con
enfermedades mentales del Hogar Margarita Cruz Ruiz” de las estudiantes Maria
Ester Arriola Urrutia y Jennifer Pamela Pineda Ruiz. El protocolo cuenta con el
personal medico del Hogar. Asimismo, se recibié una encuesta para validacion del

protocolo.

Atentamente,
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Guatemala, 06 de diciembre del 2017

universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

Aquien interese:

Se recibié y se procedidé a revisar el trabajo de investigacion del seminario de
graduacion titulado “Protocolo de Procedimientos en la atencion a pacientes con
enfermedades mentales del Hogar Margarita Cruz Ruiz’ de las estudiantes Maria
Ester Arriola Urrutia y Jennifer Pamela Pineda Ruiz. El protocolo cuenta con el
personal médico del Hogar. Asimismo, se recibié una encuesta para validacién del
protocolo.

Atentamente,

[

MEDICO Y CIR
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Anexo No. 4: Fotografias de evidencia del

trabajo experimental.
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M.A. Pérez Obregon
Directora la de Quimica Farmacéutica

PhD. Rupén Dariel Veld
Decano Facu de Ciencias Icas Farmacna






