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Presentacion

La demencia es una enfermedad que puede ser abrumadora tanto para la perso-
na que la padece como también para las personas que se dedican al cuidado de
estos. Tradicionalmente en Espanfa la familia ha sido la principal institucion sobre
la que recae la tarea de cuidar a las personas con Alzheimer u otra demencia y,
mas en concreto, sobre la mujer.

Sin embargo, esta estructura ha cambiado y ahora, aunque la familia sigue sien-
do la pieza clave en la atencion a la dependencia en Espana, debido a diferentes
circunstancias (personales, profesionales, sociales, econdmicas , familiares), hay
ocasiones en las que debe cambiar la forma en la que cuida a su ser querido.

Por este motivo, fuera del ambito domeéstico se disponen de otros proveedores
de servicios (publicos y privados) que sustituyen y/o complementan la labor del
cuidado que pueda llevarse a cabo en el seno familiar. Entre ellos, destacamos
personas que, sin tener un vinculo familiar o cercano y sin una cualificacion es-
pecializada en ello, prestan servicios de cuidado en el domicilio a personas que
lo requieren.

Estas personas tienen voluntad e incluso vocacion para el cuidado, pero en oca-
siones, pueden no estar suficientemente capacitados para ejercer esta actividad
de forma adecuada. A pesar de los avances producidos a nivel global en los ulti-
mMos anos, se constata que sigue existiendo un importante desconocimiento en-
tre la poblacion en general sobre la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.
La informacion, la formacion y, sobre todo, el entrenamiento en habilidades para
un cuidado adecuado son factores clave que las personas que prestan sus servi-
cios al cuidado de las personas con Alzheimer u otra demencia deben conocer,
atendiendo a la especificidad de la enfermedad.

El cuidado debe prestarse a la carta, a la medida de la persona, yendo mas alla de
lo que es su problema de salud y su estado fisico y teniendo presente su biografia
e historia de vida, su personalidad, asi como el entorno que le rodea, para poder
comprender su actitud y comportamiento. Todo ello con el fin de obtener los
mejores resultados en cuanto al mantenimiento de la autonomia y en el mayor
tiempo posible por parte de la persona enferma. La persona siempre en el centro
de atencion de los cuidados.

En CEAFA, con mas de 30 anos de experiencia acumulada de familias que han
convivido con la demencia, seguimos defendiendo la importancia de no perder
el foco de atencidon en la informacion y formacion.




Por su parte, Fundacion Mutua Madrilefa, creada para apoyar la investigacion
médica en Espana, en sus 20 anos de vida ha ampliado sus ambitos de actuacion
promoviendo un considerable numero de iniciativas para contribuir a la mejora
social de colectivos vulnerables o con necesidades no cubiertas, prestando una
especial atencion en mejorar la vida de las personas que padecen enfermedades
crénicas graves y de sus familias.

En este contexto, y ante la aparicion de un grupo cada vez mayor de personas
gue se dedican al cuidado de personas con demencia con las caracteristicas an-
teriormente mencionadas, CEAFA y a la Fundacién Mutua Madrilefa impulsan
esta formacion dirigida a dotar a estas personas de las competencias basicas
para realizar su labor de la manera méas correcta posible, poniendo el foco en el
trato digno de la persona con demencia y observando técnicas de autocuidado.

Ponemos a disposicion, este manual que podra ser de utilidad para aquellas per-
sonas dedicadas al cuidado de las personas con demencia.
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1. Demencia.
Conceptos BéSiCOS 1.1. Introduccion a la patologia

Demencias. ¢Qué son?

« Las demencias son un conjunto de enfermedades neurodegenerativas (sin cura
actualmente).

« Van provocando una pérdida de las capacidades de la persona (memoria, atencion,
lenguaje, razonamiento,...).

« Cambios en su conducta (apatia, irascibilidad, ..) y en sus capacidades
emocionales (llanto facil, nerviosismo,...).

* Que afectan a la funcionalidad de la persona (como ir al banco, a la compra, usar
un electrodoméstico, o comer/ducharse/vestirse,...).

« Van creando dependencia (y necesidad de un incremento progresivo de la ayuda) y
un empeoramiento de su calidad de vida.

La demencia no es una enfermedad concreta, sino un término genérico
que se utiliza para clasificar un conjunto de enfermedades que producen
alteraciones que afectan al funcionamiento normal del cerebroy con ello,
interfiere en el desarrollo de las actividades de |a vida diaria.

Se define como un desorden progresivo de las funciones mentales superio-
res como la memoria, orientacion, lenguaje, razonamiento y otras capaci-
dades cognitivas, que deterioran el razonamiento e interfieren en el queha-
cer (social, laboral, doméstico) diario de las personasy en su calidad de vida.

Se considera la demencia como algo inevitable del envejecimiento, pero
no es asi. La edad avanzada es uno de los factores que incrementa el ries-
go de sufrir alguna demencia, pero no es el Unico.

La Enfermedad de Alzheimer se caracteriza por la destruccion de las cé-
lulas que componen el cerebro, las neuronas, lo que provoca cambios es-
tructurales y quimicos.

Los problemas emocionales, econdmicos y legales desbordan las capa-
cidades y los conocimientos de la persona, su cuidador/a, familia y de
la comunidad.




NOTAS:

Qué debemos tener en cuenta inicialmente

+ No son enfermos, sino PERSONAS con una enfermedad (Estigma).

« No se deben tratar como si fueran nifios (no infantilizacion).

* No son enfermedades exclusivas de personas mayores (también en personas jovenes).

* Error: idea de que no se puede hacer nada.
* Objetivo: mantener la autonomia de la persona y la mejor calidad de vida.

* Por donde podemos empezar: conocer a la persona, su pasado y trabajar la ocupacion para
fomentar la autonomia.

« Méxima: debemos de seguir potenciando su autonomia con mayor o menor ayuda (que lo siga

haciendo por él/ella mismo/a).

* Todas las personas con Alzheimer tienen sintomas de pérdida de memoria y de habilidades
intelectuales, sin embargo, éstos no son iguales en todas las personas. El tiempo en que tardan

los sintomas en aparecer o0 empeorar varia también en cada persona.

Todas las personas con Alzheimer tienen sintomas de pérdida de me-

moria y de habilidades intelectuales. Sin embargo, éstos no son iguales
en todas las personas. El tiempo en que tardan los sintomas en apare-

cer o empeorar varia en cada persona.

En el primer estadio, hay dificultades con las tareas que requieren ra-

zonamiento abstracto, pero no se ven afectadas las actividades basicas
de la vida diaria.

Si la persona se encuentra en un estadio leve de la enfermedad, nece-

sitara minima ayuda o supervision y recordarle lo que tienen que hacer.

En el estadio moderado, requiere la supervision para la mayoria de las

actividades, es necesario simplificar las actividades en pasos sencillos.
Ponerles utensilios u objetos que vaya a necesitar, dar instrucciones

cortasy precisas, apoyando si fuera necesario.

En el estadio avanzado y grave, es muy importante el cuidador, se le
dejara que ayude y colabore mientras sea posible.
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Tipos de demencia

« Existen diversos tipos. Las mas habituales:
* Alzheimer (mas comun)
+ Demencia Cuerpos de Lewy
 Demencia Vascular
« Demencia Mixta (Vascular + Enfermedad de Alzheimer)
 Demencia Frontotemporal
« Todas ellas tienen nombres diferentes, pero se pueden considerar “Primas hermanas”.

« La evolucién es heterogénea en cuanto a la aparicion de sintomas cognitivos, la velocidad
con que evolucionan y la aparicion de las alteraciones psicoldgicas y del comportamiento.
La duracion de las fases no es regular ni homogénea.

La enfermedad de Alzheimer es el tipo de demencia que afecta a un
alto porcentaje de personas, seguido de la demencia vascular. Pero
existen numerosos tipos de demencia, muchas dificil de diagnosticar
por los sintomas similares que presentan:

Enfermedad de Alzheimer

El Alzheimer es una enfermedad degenerativa cerebral, progresiva e
irreversible que dana lentamente y destruye las células del cerebro y
cuyo sintoma mas relevante es la pérdida de capacidad intelectual y
funcional a lo largo de la enfermedad.

Demencia vascular

Conocida también como demencia multi-infarto (infarto cerebrovascu-
lar), que causa variaciones en la circulacion sanguinea en diferentes re-
giones del cerebro, de forma que provoca una insuficiencia de oxigeno
en dichasregionesy, portanto, alterando el funcionamiento de la misma.

Se suele diagnosticar por un cambio repentino del comportamiento. Los cam-
bios de comportamiento variaran en funcion de la region del cerebro afectada.

Demencia por cuerpos de Lewy

Los sintomas son similares a los de la enfermedad de Alzheimer y de
Parkinson, por lo gue es dificil de diagnosticar.

Afecta a la memoria, al lenguaje, a la capacidad de razonar y a fun-
ciones ejecutivas. En ocasiones, pueden aparecer delirios y estados de
animo depresivos.

Demencias frontotemporales

Los principales sintomas son los cambios progresivos del caracter y del
comportamiento, las dificultades en el lenguaje y las alteraciones en las
capacidades ejecutivas (temblores, rigidez muscular, alteraciones en el
movimiento..).

Demencia debida a la enfermedad de Pick

Se caracteriza por alteraciones del comportamiento (desinhibicion,
comportamientos compulsivos, incapacidad para interactuar social-
mente, problemas con la higiene personal..), de lenguaje (disminucion
de la capacidad para leer y escribir, pérdida de vocabulario..), y cambios
emocionales (cambios bruscos del estado animico, irritabilidad, pérdi-
da de interés por las actividades diarias, indiferencia)

Demencia debida a la enfermedad de Parkinson

Esta caracterizada, entre otros, por la ralentizacion de los movimientos
Yy pensamientos, temblores involuntarios, alteraciones en la memoria y
en la personalidad.

1
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Otro tipo de demencias:
Demencia debida a la enfermedad de Huntington
Sindrome de Wernicke-Korsakoff
Demencia por el uso de sustancias o medicacion

Sindrome de Creutzfeldt-Jacob

Demencia por enfermedad de Binswanger

NOTAS:

Pero... {Qué les pasa?

Una de las posibles clasificaciones establece 3 fases o etapas (leve, moderada y
severa).

Sintomas en el estadio leve:

« Cognitivos: Lenguaje (dificultades para encontrar la palabra), memoria (pérdida de
memoria de cosas que les acabamos de decir al momento o a los pocos minutos),
desorientacion temporal (dificultades en el dia, hora y mes en el que estamos),
dificultades leves en la solucién de problemas, tomas de decisiones (dificultades
a la hora de decidir entre muchas opciones), problemas leves en el calculo mental,
en la capacidad de concentracion/mantener la atencion, asi como, en aprender
cosas nuevas.

NOTAS:

13



14

* Funcional: dificultades leves en el manejo del dinero
(y control sobre cuénto valen las cosas, compra desmesurada o lo que él/ella
quiere), en cocinar (cocinan cosas sencillas, pero ya no platos elaborados, errores
en los ingredientes), en gestiones de la casa (facturas, limpieza, orden, gestion de
los alimentos que estan bien o no en la nevera...).

« Conductual: comienza la apatia, (o falta de interés por las cosas, se muestra mas
abatidos/as y dejan de hacer las cosas que antes les gustaban), sintomatologia
depresiva, retraimiento social, enfado ante temas sin importancia. Inicio de
dificultades en la conciliacién/mantenimiento del suefio. Impulsividad en el
comportamiento. Mas nerviosismo ante tareas complicadas o de muchos pasos.
La capacidad de “entretenerse” comienza a desaparecer.

NOTAS:

Sintomas en el estadio moderado:

« Cognitivos: mayores dificultades para recordar cosas que acaban de pasar; uso de palabras
generales para definir objetivos (eso, esto, aquello); cambio de palabras por otras similares;
problemas en la comprension de textos u 6rdenes largas; desorientacion en sitios conocidos
(barrio, entorno habitual), tendencia a guardar cosas en armarios o cajones (donde no son los
lugares habituales); no son conscientes de las dificultades que tienen (creencia de que lo
pueden hacer ellos ain); trabas importantes en el célculo y en la toma de decisiones (mejor dar

dos opciones para que puedan decidir). No pueden aprender cosas nuevas. Desinhibicion verbal.
« Funcional: alteracion en actividades instrumentales de la vida diaria (uso de objetos habituales).

Necesidad de supervision en actividades bdsicas de la vida diaria (comida, higiene intima,
ropa...); alta posibilidad de perderse fuera de casa (necesidad de acompafiamiento); no
encuentra sus cosas o determinados objetos que busca por casa; descuido del cuidado de la
higiene (tendencia a ponerse habitualmente la misma ropa).

« Conductual: Agresividad, reacciones catastroficas, ideas delirantes (robo, familiares fallecidos

siguen vivos, robo de la pareja, celos, abandono...), incremento de apatia (necesidad de animary
acompafar en actividades), insomnio, agitacion (nerviosismo), inicio tendencia a la
deambulacion por casa y bisqueda de referente familiar.

NOTAS:

15
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Sintomas en el estadio grave:

« Cognitivos: fallo generalizado de todas las funciones cognitivas. Desorientacion en
espacio, persona y tiempo (no sabe donde estd, no recuerda aspectos de su vida como
edad, familiares que tiene, etc). Fallo de la memoria reciente (no recuerda lo que acaba de
ocurrir hace unos segundos). No reconoce familiares cercanos (hijos, nietos, pareja).
Dificultades importantes en la comunicacion (uso de palabras muy generales, o sin
sentido).

« Funcional: dependiente en actividades bésicas de la vida diaria (vestirse, higiene,
alimentacion, continencia, marcha, inmovilidad, etc.). Necesidad de supervision constante.

« Conductual: agitacion (nerviosismo), deambulacion constante por su entorno, seguimiento
y necesidad de visualizar a su referente, alteracién conductual cuando se encuentra
sélo/a, insomnio, incremento de la agresividad y facil enfado ante el NO, o ante
restricciones de movilidad.

NOTAS:

Principales alteraciones conductuales y pautas
de actuacion

Agitacién y ansiedad (inquietud, repeticiones, ...)
» Distraer con actividades que sean motivantes.
* Dar un paseo.
* Estimular su memoria emocional.
« Darle apoyo y tranquilidad.

» Dar respuesta a sus sentimientos, no ignorar. Pero no darle demasiada
importancia.

« Evitar cambios bruscos en el dia a dia, golpes, ruidos o cambios en su rutina.

* Quitar a Ia(rersona de la situacion que le afectaba (ansiedad, agitacion,
irritabilidad).

« Responder calmadamente, sin agresividad verbal, ni imposicion.

NOTAS:

17
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Deambulacion

Delirio, alucinaciones e interpretaciones erréneas
« Llevar alguna identificacion (pulsera, colgante, reloj) fuera de casa.

* Asegurarse que la casa sea segura y que no pueda salir sin supervision.

* Si regresa después de haberse perdido, no mostrar enfado y hablar de lo sucedido
con carifo.

 Acompafiar en la deambulacion, no bloquear su paso, ni forzar a que la persona se
mantenga sentada.

* Rodearlo con objetos familiares.

« Si sucede a la misma hora, pensar qué puede haberlo desencadenado.

» Hablarle con tono suave, calmarle.

 Aumentar su nivel de actividad y que tenga distracciones.

« Si estd perdido/a (no sabe qué hacer), dar instrucciones y solicitarle que nos ayude.

* No discuta sobre si es real o no lo que ve o escucha.

« Sila persona esté asustada, trate de calmarla dandole la
mano o con muestras de carifio.

« Tener en cuenta si esto ocurre por motivos de la medicacion
y consultar al médico.

« Distraer la conversacion hacia otro tema que le pueda gustar
o llamar mas su atencion.

* No confrontar, no gritar, no sentirse herido como profesional,
es debido a la enfermedad.

NOTAS: NOTAS:

19
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Pérdida de interés o indiferencia

 Mantener a la persona lo mas activa posible, sin obligarla.
* Potenciar sus habilidades, hobbies o pasatiempos.
* Realizar esto de forma progresiva, que se siente util y activa.

* Pedirle ayuda en la realizacion de actividades en el domicilio,
y reforzar de manera positiva cualquier intento.

NOTAS:

Comportamientos inapropiados

* No intentar interpretar lo que dice, ya que puede no corresponder con la realidad.

« Evitar argumentar o contradecirle, no intente razonar.
» Distraerle con actividades distintas para hacer, oir o ver.
« Tener repuestos (si suele tirar objetos).

« Responder a las preguntas sin mencionar “ya te lo he dicho antes” (repeticiones).
« Ofrecer actividades y comidas en base a sus gustos y habilidades (negativismo).

NOTAS:

21
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Agresividad (gritos, quejas, insultos, agresividad fisica)

» Mantener la calma.
* Dirigir su atencion hacia otra cosa.
« Evitar contradecirle.

« Si es agresividad fisica mantener cierta distancia.

« Utilizar un tono de voz suave, tranquilizador y empatizar sobre
la causa que ha desencadenado la agresividad.

« Dar tiempo a que la situacion vaya desapareciendo.

« En ocasiones, desaparecer de su campo visual durante unos minutos.

NOTAS:

Alteraciones del sueno

» Aumentar la actividad fisica durante el dia.
« Evitar que duerman durante el dia.
* Que vayan al servicio antes de acostarse.

* lluminacion suave por la noche,
ayuda a evitar desorientaciones.

» Cuando se levante por la noche, hablarle suavemente,
recordarle que es de noche.

* Algunos se levantan para dormir en el sofa. Permitirlo.

NOTAS:

23
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Importante

* Los cambios en el estado emocional y el comportamiento de una persona con
demencia no se producen sin un motivo que los provoque.

« Suelen venir precedidos de una o varias causas que lo desencadenany su

alteracion es la forma mediante la cual la persona enferma expresa su situacion.

* Es su forma de reaccionar ante determinados sucesos del entorno, pues ya no
cuenta con las competencias necesarias para gestionarla correctamente.

NOTAS:

Pautas Generales de Actuacion

» Consejos generales:

Establecer objetivos implicando al enfermo en la medida en que sea posible.
No discutir, ni intentar razonar en momentos de alteracién.

No usar tono de voz infantilizador.

No refiir ni castigar.

No forzar ante situaciones que ellos/as no quieren, sino animar.

No ordenar, sino acompainiar.

Marcar objetivos asequibles e ir paso a paso, no instrucciones largas y seguidas.

Dar el tiempo suficiente para que se produzca el cambio deseado.
Anticiparse a los problemas y aportar estrategias para solucionarlos.

NOTAS:

25
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Pautas Generales de Actuacion

* Intentar ser flexibles, valorando y modificando
aquellas estrategias que no funcionan.

* Preguntar la opinién de la persona ante determinadas
actividades o acciones que se vayan a realizar con
él/ella.

* Dejar que la persona nos ayude siempre que sea
posible y reforzar de manera activa dichas acciones.

NOTAS:

Aspectos relevantes de la conducta
a tener en cuenta

Cuando aparece: por la mafiana, al anochecer, comiendo, por la tarde después de comer...

Dénde aparece: puede aparecer en cualquier lugar determinado, en casa de un familiar o
amigo, en el centro de dia...

Antecedentes: algunas situaciones precipitan el problema (obligarlo a hacer algo concreto,
ruidos o varias personas que llegan a casa, no haber tomado la medicacion, etc.).

Como evoluciona: si sucede siempre de la misma manera, si algan familiar humilla o
avergiienza al enfermo, si pone gesto de dolor, llora o grita...

Qué sucede después: los efectos o consecuencias de la aparicion del problema, cémo
afecta a la familia 0 amigos, al paciente y al cuidador, etc.

NOTAS:

27



28

1.2. Comunicacion con la persona con demencia

Los problemas de comunicacion comienzan en las primeras fases del deterioro.
Al inicio:

« Dificultades para encontrar las palabras. Palabras en la “punta de la lengua”.
Fases moderadas:

« Tendencia a usar palabras generales para referirse a objetos (ése, aquello,
esto), sin sefialarlo o dentro de un contexto inapropiado.

* Uso de rodeos para explicar un objeto. Por ejemplo “ese bicho para hablar”, en
vez de teléfono.

* Uso de palabras “cambiadas” o “inventadas”. Ej: “tefrono” en vez de “teléfono”.
* Problemas para entender el significado de las palabras.

NOTAS:

» Dificultad de prestar atencion durante largas conversaciones.
» Perder el hilo del pensamiento al hablar.

* Problemas de bloqueo ante ruidos de fondo de radio, television,
llamadas de teléfono, conversaciones grupales.

« Frustracion cuando la comunicacion no esta funcionando.
Fases avanzadas

» Uso mas recurrente de lo indicado en fases moderadas.

» Ser muy sensible al tono de voz y volumen de las voces.

» La persona tendra mas tendencia a hablar y entender su lengua
materna.

* Lenguaje limitado, a respuestas de “si” 0 “no”, frases
hechas/cortas. En ocasiones sin discurso coherente.

* Discurso no adecuado a la situacion.

NOTAS:

29
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Recomendaciones para mejorar
la comunicacioén

« Evitar ruidos y distracciones.
* Mostrar un interés para que nos comunique lo que necesita.

» Mantener la calma y paciencia, dejando tiempo para que la persona se comunique.
No interrumpir.

« Situarse delante de la persona, manteniendo un contacto visual.
Y asegurarse que estd atendiéndonos.

+ Animar a conversar, pero sin forzar cuando ésta no lo desee.
No excluir a la persona de conversaciones en grupo.

« Si se anima a la persona a hablar en grupo, It
no cambiar de un tema a otro rapidamente.

A

NOTAS:

Recomendaciones para mejorar
la comunicacién

* No hablar de la persona diagnosticada con otras personas como si la persona no
estuviera delante.

« Cambiar a otro tema de conversacion cuando las preguntas o las explicaciones no
tengan sentido, cuando haya problemas en la comunicacion o la persona se
comience a poner nerviosa por frustracion en la comunicacion.

NOTAS:

31



32

Recomendaciones para mejorar
la comunicacién

« No indicar “no te entiendo”, sino pedir que "sefiale” o ayudar con preguntas
(e]. para qué se usa) si estd buscando/indicando un objeto en concreto.

« Evitar la confrontacion con la evidencia.

 No dar mensajes que puedan causar exaltacion o nerviosismo en la persona
(por dificultades de comprension de estos temas).

* Tener en cuenta la implicacion de las emociones en la comunicacion, por lo que
si la persona presenta un estado de alteracion/nerviosismo, podra afectar a su
capacidad comunicativa.

* Respetar las ideas y creencias de la persona durante al proceso de comunicacion
y evitar la confrontacion con la evidencia, asi como respuestas como “esta
equivocada/o”, o similares.

NOTAS:

Pautas para la comunicacioén verbal

* Hablar claro y despacio.
* Enfatizar las palabras clave.
« Usar un tono de voz suave (agradable, incluso cuando se deba de ser firme).

* Exponer los mensajes de forma directa y concreta, no generando dudas.
Dar un s6lo mensaje de cada vez. No mensajes complicados.

« Utilizar frases cortas y vocabulario sencillo (no palabras técnicas, sino comunes y
habituales).

« Sila persona no conoce esa palabra, describir de forma sencilla el objeto y poner
ejemplos sencillos.

« Reformular las preguntas si no las ha comprendido bien, con un lenguaje sencillo y claro.

* Repetir, pacientemente, cuantas veces sea necesario el mensaje, con mismo tono de voz.

NOTAS:

33



34

Pautas para la comunicacion verbal Pautas para la comunicacion verbal

« Dejar tiempo para que la persona piense y nos pueda dar una respuesta. « No dar dérdenes (ni usar un tono imperativo).
* No discutir, argumentar o elevar la voz. * No gritar, ya que no son igual los problemas de audicién que de comprension.

* No criticar ni tratar con un tono infantilizador a la persona. No tratar como si fuera
un nifio/a. Respetar la edad de la persona, en la forma de dirigirnos a él/ella.

* Respetar en la conversacion las ideas y comentarios de la persona, aunque no
concuerden con los tuyos.

* Ante preguntas y respuestas sin sentido se debe disminuir su ansiedad, evitar la
\ ( discusion y tratar de cambiar de tema sin afiadir mas informacion que le pueda
o confundir.

* En ocasiones, preguntar con opciones de respuestas concretas, que puedan
responder “si/no” o “;qué prefieres yogurt o mandarina?”

NOTAS: NOTAS:
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Pautas para la comunicacién verbal

« Adaptar constantemente el vocabulario y tipo de lenguaje a la situacion de la
persona en cada momento.

* Poner especial atencion en el tono emocional con el que habla, para poder
comprender mejor el mensaje, priorizar lo que es importante, redirigir la atencion y
atender sus necesidades en ese momento.

« Utilizar el humor, como herramienta para conectar con la persona, pero NO DOBLES
SENTIDOS, que puedan dar lugar a confusion o malentendidos.

« Expresar lo que puede hacer (y no lo que NO puede hacer).
 Acompafiar de comunicacion no verbal.

NOTAS:

Comunicacion no verbal

« La comunicacion no verbal, puede mejorar la comunicacion verbal, pero para ello
hay que tener en cuenta:

« Gesticular lo suficiente, con gestos claros y concisos, para apoyar nuestro
mensaje (ej: senalar).

* No usar “pufios cerrados” cuando usamos este tipo de comunicacion e
interaccionemos cerca de la persona, ya que puede verse como un signo de
amenaza. Mejor palmas abierta y boca arriba.

* Los signos de comunicacion no verbal, son para mejorar la comunicacion con la
persona, no para amenazar, reiiir, etc. No se deben de usar como si se estuviera
tratando con un nifio/a.

« Demuestra carifio, de esta forma se sentira segura y comoda
(ej: tocar la mano con delicadeza).

NOTAS:
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Comunicacion no verbal

« Intentar no transmitir preocupacion, tristeza, enfado o inseguridad
(nuestros problemas, no deben de ser los suyos).

« Muestra visualmente (si es posible) lo que queremos transmitirle (fotos, etc).

» Movimientos y gestos tranquilos, no rapidos, que puedan denotar urgencia o
que puedan provocar situaciones de exaltacion o nerviosismo.

 No dar mensajes incoherentes, entre lo que es
la comunicacion verbal y la no verbal
(por ejemplo: decirle “tranquilo”,
con voz crispada o gritandole)

NOTAS:

Prevencion del mal-trato durante la
conversacion

» Gritar / Elevar la voz / "Perder los papeles”.

* Insistir en un tema / Forzar una accion o una comunicacion.

* Ordenar que haga algo o usar un tono de orden.

* Respuesta de llanto delante de la frustracion “No llores, no te pasa nada”.
» Infantilizar a la hora de hablar o tratar. Recordar: no son nifios/as.

 No usar comunicacion no verbal como amenaza, que se pueda interpretar como ataque.

» Aislar de conversaciones en grupo.
* “Tu no puedes” - Denigrar/Inutilizar.
* “Ya lo hago yo que tardas mucho” (antes de que empiece o porque va lento).

NOTAS:
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Prevencion del mal-trato durante la
conversacion

« Estas enfermo/a; no decides, decido yo.

* Quitar capacidad de decision desde el principio. “Proteccion, no constriccion
ni sobreproteccion”.

 Movimientos bruscos, empujones, agarrar los brazos.
« Cualquier tipo de contencidn fisica, quimica, psicoldgica o emocional.

NOTAS:

2. Cuidados basicos
a la persona con

demencia
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2.1. Alimentacion y nutricion

* La persona ira desde una autonomia total para comer,
a una dependencia cada vez mayor.

* Problemas que nos podemos encontrar:

En el area de nutricion, como ocurre con el resto de cuidados que nos
competen, la persona con demencia ird avanzando hacia un grado de de-
pendencia cada vez mayor y, a medida que su deterioro avance, ira su-
mando nuevas dificultades en las que tendremos que ir ayudando.

NOTAS:

En una primera fase de la demencia

« Buen grado de independencia.
* Pequefios despistes.
« Alteraciones en el apetito.

Enuna primera fase, la persona es independiente para comer. Pero ciertos
despistes que se van presentando, le dificultan en algunos aspectos: olvi-
da recetas de comida, olvida aspectos del manejo de los electrodomeésti-
cos, va al supermercado y olvida comprar algun producto o compra do-
blemente de otro...

Hay que tener en cuenta también que en esta fase inicial, los pacientes
son conscientes en mayor o menor medida de que algo esta pasando
con su memoria, se dan cuenta de que se les escapan aspectos de su vida
cotidiana. Problemas de ansiedad o estados depresivos, son frecuentes en
esta fase y, esto loégicamente, va a afectar en su apetito. Por otro lado, se
pueden excusar detras de una falta de apetito cuando en realidad no han
sido capaces de elaborar una comida.

NOTAS:
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En una fase media

» Se altera la sensacion de hambre y/o sed.

« Alteraciones gusto y/u olfato.

* Trastornos conductuales. | §
* No reconoce los objetos que tiene en la mesa.

En una fase media, nos podemos encontrar con episodios de inapetencia o
de apetito importante. La persona olvida que ha comido o refiere que ya lo
ha hecho aunque no sea asi. Se quejara de que la comida esta sosa, de que
siempre come lo mismo o incluso de que su plato tiene bichos (especias).

Los trastornos conductuales empiezan a debutar en esta fase. Una perso-
Nna agitada, deambulante, va a ser menos colaboradora a la hora de sen-
tarse en una mesa y comer. Sera mas complicado captar su atencion y
mas facil que se aburran o se impacienten antes.

Puede suceder gque la persona a la que cuidemos muestre apetito y se
sienta de buen grado a la mesa dispuesta a saciar su hambre, pero haya
perdido facultades a la hora de comer por si misma. Vemos una cuchara
pero olvidamos para qué sirve o cOmo se usaba. Come del plato de al lado
gue no es suyo o solo se sirve de platos que son para compartir, reclama
suU agua porgue no reconoce el vaso lleno que tiene delante.

NOTAS:

En fase avanzada

La dependencia de la persona es importante.
+ Se cansan con mas facilidad.

* No expresan su hambre o su sed.
» Disfagia.

En una fase avanzada, nos encontramos con un paciente que tiene un
alto grado de dependencia. Podra haber personas que sigan comiendo
solas pero requeriran supervision. Alguien con un estado avanzado de su
demencia, va a tener una musculatura masticatoria mas debilitada y su
cerebro responderd de manera mas lenta al acto de masticar y/o deglutir.
En esta fase (en algunos casos podra aparecer en la segunda fase), nos
encontramos con el problema de la disfagia.

NOTAS:
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DiSfagia e Alimento
« Dificultad para formar el bolo en la boca. Epiglotis

» Dificultad para que el bolo vaya de la boca al estomago.

—Eséfago

— Estémago

Cuando introducimos algo en nuestra boca, ya sea alimentos o liquidos,
nuestra lengua empuja hacia atras para iniciar el acto de deglucion. En
ese momento, la epiglotis que funciona como una palanca, se baja, ce-
rrando la entrada a la traquea y procurando asi, que lo que vamos a tragar
pase a esodfago, llegando al estomago y siguiendo asi con la digestion.

En personas que tienen problemas de disfagia, la epiglotis no se cierra
del todo, se cierra tarde, o necesita un estimulo mayor, algo que le genere
mas presion para hacer su cometido (de ahi que la disfagia debute con
liquidos claros como el agua y tarde mas en dar problemas con alimentos
solidos), por lo que lo que hemos tragado, pasa al menos parte a la via aé-
rea, provocando una serie de sintomas en la persona.

NOTAS:

¢Cuales son las sehales de alarma?

» Se escapa la comida de la boca.

* Retiene la comida en la boca.

* Realiza varios intentos de tragar.

« Carraspea frecuentemente tras tragar.
* Tos.

« Atragantamiento.

* Mejor tolerancia a comidas espesadas.

NOTAS:
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Alimentos mas peligrosos

« Liquidos claros, fruta con piel, lechugas, platos que mezclen liquidos/sélidos.

&)

En la disfagia, habra ciertas cosas con las que deberemos tener precau-
cion desde el principio: liquidos claros como el agua, alimentos con dife-
rentes texturas (sopas), alimentos que facilmente se queden pegados en
la cavidad bucal (lechuga).

NOTAS:

» Utilizar espesantes e ir adaptando la textura de las comidas.

La idea es que los alimentos vayan siendo lo mas homogéneos posibles
en su textura.

No porgque alguien empiece a tener problemas de disfagia le adminis-
traremos desde primer momento una dieta completamente triturada.
Iremos adaptando segun las necesidades que vaya presentando. Admi-
nistrar espesantes en los liquidos claros sera de las primeras medidas que
debamos adoptar. Muchos platos de comida podran seguir administran-
dose sin grandes cambios. Bastara, por ejemplo, con aplastar las patatas
de un cocido para hacer que el caldo que contenga no esté muy liquido.

NOTAS:
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¢Qué hacer si la persona no abre la boca?

« Dar drdenes cortas y sencillas.
* Mostrar con gestos la accion de abrir la boca para que nos imite.

Aplicar una presion suave sobre la barbilla hacia abajo para que abra la boca.

Estimular con la cuchara los labios.

Utilizar vasos de pitorro.

Hay que indicar claramente la orden. No es lo mismo decir: “venga, que
vamos a comer” a “abre la boca”.

En ocasiones la persona no respondera a nuestra peticion de abrir la boca,
pero en el momento en que Mojemos sus labios, tendra el estimulo de
limpiarse con la lengua y empezara a paladear la comida que queremos
administrarle, siendo mas facil que abra la boca.

Los vasos de pitorro pueden ser Utiles cuando la persona con demencia
trabaja bien la comida dentro de la bocay la deglute bien, pero no respon-
de al estimulo de abrir la boca o presenta una rigidez mandibular impor-
tante que nos dificulta introducirle una cuchara. De igual forma, nunca
haremos fuerza para introducirlos ante el riesgo de dahar a la persona y
siempre iremos observando que va tragando lo que le vamos dando. Del
mismo modo, dar la comida en forma de bebida puede ser una solucion,
ya gue, la persona no tiene que abrir tanto la boca para que le introduzca-
MOoOSs una cuchara, como para beber de un vaso (podemos hacerlo con la
dieta triturada).

NOTAS:
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Pautas generales para alimentar
de manera segura

» Mantener a la persona sentada lo mas recta posible
igual que debe estarlo su cabeza (muy peligroso cabeza
hacia atras, abre la via aérea).

« Evitar tumbarla justo después de las comidas
(y mejor sobre el lado izquierdo,
facilita vaciado del estémago).

« Vigilar que va vaciando su boca a buen
ritmo, no meter mas comida si la boca
no esta vacia.

NOTAS:

Si retiene la comida en la boca y/o
tarda en vaciarla

* No introducir los dedos dentro de la boca, al menos sin asegurarnos que no pueda
cerrar ésta y nos muerda.

» Al meter la comida, colocarla a una altura media de la lengua y haciendo presion
hacia abajo.

* Presionar el mentdn hacia arriba y con el mismo dedo, ir presionando hacia abajo
por ambos lados, salvando la traquea.

* Los alimentos frios y acidos estimulan la deglucién.
 Hacer mas tomas al dia y en menor cantidad.
» Si no vacia su boca, animarla a que escupa lo que tiene en ella.

Por norma general no debemos introducir los dedos en la boca de una
persona, ya que, nos podemos llevar un mordisco. Pero si nos preocupa
gue mantenga comida en la boca o que se quede dormida con ellay no
responda, ante la necesidad de vaciarle nosotros mismos la boca con
nuestros dedos, asegurémonos siempre de introducir algo en ella que evi-
te que pueda cerrarla de manera completa (la cuberteria de silicona como
la que utilizan los nifos pequenos es una buena opcidn, ya gue, al mor-
derla tendran menos riesgo de hacerse dafo gue con una cuberteria nor-
mal de acero).

Las personas en un estado avanzado de demencia se cansan antes a la
hora de comer. Podemos estar cuidando a alguien que comienza a comer
a buen ritmo, pero cuando vaya por la mitad del plato comience a retener
la comida en la boca. Habra que hacer tomas mas cortasy mas frecuentes
en el dia o pequenas pausas durante la comida para que la persona vuelva
a recuperar el buen ritmo gque teniamos en un principio.

Otras personas mantienen secreciones en vias altas o babeo frecuente. En
este tipo de pacientes, tenemos que asegurarnos gque su mecanismo de
deglucion esta en marcha y funcionando antes de iniciar la comida (dar
un poco de agua con espesante hard que empiece a tragar y estara listo
para iniciar la comida de forma mas segura).
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NOTAS:

Cuando la persona esta encamada

* Dar de comer a su ritmo.

» Empezar despacio, asegurarnos de que la persona estd despierta y responde al acto
de comer.

* Procurar siempre que la cama esté lo mas incorporada posible y se mantenga asi
media hora tras las comidas.

 Tumbar luego mejor sobre el lado izquierdo.
* No olvidar los liquidos.

NOTAS:
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Ayudas Técnicas
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En la ortopedia hay un sinfin de utensilios que nos pueden ayudar a la
hora de la comida segun las dificultades que tenga nuestro paciente.

Muy usados son los vasos “salva nariz" que facilitan que la persona apure
el vaso sin obligarla a flexionar su cuello hacia atras. Cuberteria deforma-
ble para que la persona coma de manera autdnoma sin tener que hacer
tanto giro y movimiento de sus mufecas. Vajilla adaptada igual que la de
los bebés: no se rompe, No pesa, facilita su manejo de manera auténoma....

Hay que recordar que una cuchara requiere menos destreza manual que
un tenedor y, que un plato hondo, facilita que la comida no se salga de
éste, frente a un plato llano (pequenos consejos para procurar que la per-
sona con demencia coma de manera autdnoma mas tiempo).

NOTAS:

¢Coémo actuar en caso de atragantamiento?

« Dejar que la persona tosa (mejor de pie y con térax inclinado hacia delante).
» Dar golpes con la mano hueca entre los omdplatos en el momento de la tos.
* En personas encamadas, colocar de lado mientras tose.

* No dar liquidos hasta que el caso se resuelva y no intentar desobstruir la via si no
vemos lo que la esta obstruyendo.

» Si el caso no se resuelve o la obstruccion es completa y no da lugar a que la
persona tosa o su tos no es efectiva: Maniobra de Heimlich.

NOTAS:
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Maniobra de Heimlich

Nos colocamos por detras de la persona:

La abrazamos de forma que colocamos nuestras manos por de-
bajo de su esterndn (Nuestras manos quedan de la siguiente
forma: primera mano, pufo cerrado; la otra mano, abraza este
puno).

Apretamos el abdomen de la persona en movimientos rapidos
vy hacia arriba (la idea es comprimir su diafragma y que el aire
residual que quede en nuestros pulmones sirva para impulsar
lo que esta obstruyendo la via aérea, fuera de ella).

La Maniobra de Heimlich la realizaremos hasta que consigamos desobs-
truir la via aérea, pero de no conseguirlo, la persona perdera el conocimien-
to debido a la falta de oxigeno. En cualquier caso, siempre que lleguemos
a vernos en la necesidad de realizarla, es conveniente dar aviso a los equi-
pos de urgencias pues, aungue consigamos resolver el atragantamiento,
es recomendable que un médico valore al paciente, lo ausculte y asegure
que su respiracion es correcta. Hay que estar pendientes del paciente en
los dias proximos por si muestra sintomatologia de infeccion respiratoria
(fiebre, decaimiento, dificultad respiratoria o dolor al respirar...). Pequenas
aspiraciones continuas o episodios de atragantamiento, aumentan el ries-
go de procesos infecciosos como las neumonias.

NOTAS:
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2.2. Medicacion en las demencias

* Enfermedades como Alzheimer, demencia Frontotemporal, Cuerpos de Lewy,...
no tienen cura actualmente.

* La medicacion viene a cumplir dos objetivos claros:
1. Promover la autonomia y calidad de vida de la persona.
2. Aliviar los sintomas que aparecen con las demencias.

Las demencias con caracter neurodegenerativo no tienen cura actual-
mente. La farmacologia que apliguemos siempre debe buscar la mejora
en la calidad de vida de la persona, aliviando en lo posible la sintomatolo-
gia que la propia demencia conlleva.

Cuando hablamos de farmacologia, delbemos recordar que, por un lado,
esta el principio activo y, por otro lado, el nombre comercial, ya que cada
laboratorio le pone un nombre diferente a un farmaco aun siendo el mis-
mo. Por ejemplo, el metamizol, que un laboratorio lo denominara nolotil,
otro novalgina, dorflex... Esto debemos tenerlo claro para no confundirnos
a la hora de organizar la medicacion de nuestro paciente y, es que en la
farmacia puede que no siempre nos den la misma marca, lo que contri-
buye en la confusion de pacientes y cuidadores.

NOTAS:

« Inhibidores de la colinesterasa:
* Donepezilo, rivastigmina, galantamina

i . mind ina
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- Bloqueador del glutamato:
* Memantina

m emantina

Por un lado, estan los farmacos anticolinesterasicos (donepezilo, galantami-
na y rivastigmina). Estos farmacos ayudan a que un neurotransmisor, la ace-
tilcolina, se mantenga activo, ayudando a que las neuronas mantengan co-
municacion entre ellas y favoreciendo el funcionamiento normal del cerebro.
Los neurotransmisores son biomoléculas que transmiten el impulso nervioso
de una neurona a otra, la sinapsis. Gracias a esta forma de comunicarse las
neuronas entre si, respondemos a los diferentes estimulos.

Por otro lado, estd la memantina. Este farmaco, regula otro neurotransmi-
sor, el glutamato. Cuando un cerebro estd afectado por una demencia como
Alzheimer, se produce mas glutamato de lo normal y se acumula en los re-
ceptores de las neuronas, o que provoca una entrada excesiva de calcio en
ellas, resultando nocivo y degenerandolas. Farmacos como la memantina, se
adhiere a estos receptores blogueando el glutamato y evitando esta entrada
excesiva de calcio en ellas.

Los farmacos senalados hasta ahora no detienen por si el avance neurofi-
siologico de la demencia y, por lo tanto, su evolucion sintomatologica, pero
contribuyen a mantener el mayor tiempo posible en funcionamiento de
aquellas areas cerebrales que todavia generan una buena respuesta en la
persona. Entendemos que, sin estos farmacos, el avance de la enfermedad
seria menos amable y mas rapido.
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NOTAS:

* Estos farmacos
» Seran pautados por el neurélogo.

+ Se comenzara con dosis iniciales bajas hasta alcanzar las dosis
establecidas para cada uno de ellos.

 La Memantina, sélo esta indicado para los grados medios o graves de
demencia (se puede combinar con anticolinesterasicos).

« Hay que valorar el uso de anticolinesterasicos en fases avanzadas de
la demencia.

Son farmacos que tienen un alto coste econdmico y existe debate sobre su uso
en las fases mas avanzadas de la demencia. Estos farmacos seran pautados
por el neurdlogo, a veces incluso antes de establecer un diagnostico firme,
pero si ante la evidencia del deterioro cognitivo para el que estan indicados.

Se empezaran con dosis bajas de inicio, aumentando poco a poco hasta
alcanzar las dosis habituales de cada farmaco.

De los cuatro farmacos sefalados anteriormente, sélo la memantina esta
indicada para los estadios moderados-graves de la demencia, no asi para
la fase inicial. La memantina sera pautada sola o combinada con un an-
ticolinesterasico. La memantina, ademas, tiene cierta actuacion a la hora
de aliviar trastornos conductuales no severos, por lo que estara indicado
SuU uso ante la aparicion de éstos..

NOTAS:
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 Efectos secundarios mas comunes:

Reacciones cutdneas
(parche)

Trastornos
psiquiatricos

Trastornos
gastrointestinales

Insomnio Fatiga

Cefalea Pérdida de apetito

Entre los efectos secundarios mas comunes: trastornos gastrointestinales
(de ahi las presentaciones transdérmicas), mareos, alteraciones conduc-
tuales (alucinaciones, agitacion, agresividad), cefalea, pérdida de apetito y
en el caso de las presentaciones transdérmicas, reacciones cutaneas en la
zona de aplicacion (enrojecimiento, prurito).

NOTAS:

Otros farmacos en las demencias

— ~

Antidepresivos Antipsicéticos
Ansioliticos

ings
benzodiazepln

Ademas de los farmacos propios para tratar la demencia, hay que recor-
dar que ésta, trae consigo una serie de sintomas que también tendran
farmacologia indicada para su alivio. En este caso, antidepresivos, ansioli-
ticos y farmacos antipsicoticos seran los mas comunes.

NOTAS:
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Antidepresivos

* Los puede estar tomando la persona de manera previa al diagnéstico.

« Su efecto no es rapido y no deben introducirse ni retirarse de golpe.

 Los mas usados, los ISRS, regulan un neurotransmisor clave: la serotonina.
* Ejemplos: fluoxetina, citalopram, escitalopram, sertralina, paroxetina.

* Algunos se usaran para combatir el insomnio o aliviar trastornos conductuales, gracias a su
efecto sedativo, como es el caso de la trazodona.

* Aveces, se retiran menospreciando el efecto que puede estar haciendo en el paciente y los
sintomas por los que se introdujeron, regresan.

« Efectos secundarios mas comunes: nduseas, alteraciones del peso y del apetito, cefaleas.

Cuando hablamos de estados depresivos, hay que saber gue muchos de los
pacientes ya los han presentado de manera previa al diagndstico de demen-
cia o, de no ser asi, el mismo deterioro que le provoca la demencia, hara que
la persona se sienta apatica vy triste, hasta tal punto que su estado merme de
manera considerable su dia a dia: no querra hacer nada, no querra salir de
casa, llorard constantemente, tendrd momentos de ansiedad, tendra senti-
mientos de desesperanza, le costara conciliar el suefo...

No todos los antidepresivos actUan de la misma forma. Pero los mas habi-
tuales, actUan sobre una hormona en el cerebro, la serotonina, responsa-
ble de nuestro estado de animo y de nuestras emociones, son los llama-
dos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS). Ejemplo
de ellos son: fluoxetina, citalopram, sertralina, paroxetina, escitalopram.

Algunos de ellos tienen cierto efecto sedativo, por lo que el médico pue-
de usarlos para aliviar trastornos conductuales o problemas de insomnio.
Para estos casos, es de uso frecuente la trazodona (deprax).

Cuando el paciente lleve tiempo tomando algun antidepresivo vy, su de-
terioro cognitivo aumente, el médico podria inclinarse a anularlo, menos-
preciando el efecto que realmente pueda estar ya teniendo en la persona.
Esta indicado que los antidepresivos a largo plazo provocan danos a nivel

neurologico, afectando a la memoria y provocando sintomas parecidos al
Parkinson, pero en ocasiones los sintomas por los que en un principio se
pautaron los antidepresivos regresaran y tocara valorar la reincorporacion
del farmaco, el cambio por otro parecido o una retirada mas prolongada
de éste.

Dentro de los efectos secundarios mas comunes de los antidepresivos,
estan las nauseas, alteraciones del peso, del apetito, problemas de sueno,
cefaleas. Se pueden presentar sobre todo en las primeras semanas, aun-
gue la mayoria suelen ceder.

NOTAS:
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Ansioliticos

» Como su nombre indica, estan para tratar un momento de ansiedad o agitacion
en la persona.

+ Su uso no es muy recomendado en la poblacion mayor.
« Tienen una actuacion rapida y pueden crear dependencia.

« Se usan como dosis rescate cuando el tratamiento habitual no estd funcionando
o todavia la persona se esta adaptando a él (antipsicdticos).

* Algunos ejemplos: alprazolan, lorazepam, bromazepam, lormetazepam,
diazepam (todos ellos benzodiazepinas).

» Efectos secundarios: somnolencia, deterioro de la capacidad fisica, vértigos,
vision borrosa...

Hablando de depresiéon y de los estados de ansiedad que la misma provo-
ca, tenemos que mencionar otro grupo de farmacos usados también para
aliviar sintomas en las demencias: los ansioliticos.

El mas conocido, la benzodiacepina, que funciona bien y rapido para ali-
viar momentos de ansiedad y de agitacion en la persona. Sin embargo, su
uso regular no esta recomendado en la poblacion mayor. ( El motivo? Sus
efectos secundarios como la somnolencia, la debilidad muscular, vision
borrosa y mareos, hace que nuestros pacientes aumenten de manera
considerable su riesgo de sufrir caidas.

Podrian estar indicados para momentos puntuales, como para tratar tras-
tornos conductuales, aungue debera ser motivo de nueva consulta médica.

Hay que mencionar que, con el uso regular de las benzodiacepinas, au-
mentamos el estado confusional del paciente, lo hacemos tolerante al far-
maco (cada vez necesitara una dosis mayor para que resulte efectiva) y
cuando gueramos anularlo, tendremos que hacerlo de manera lenta para
Nno provocar abstinencia en la persona (si suspendemos de manera brus-
Ca, provocamos una agitacion importante en el paciente).

NOTAS:
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Antipsicéticos j

L]
)

Para tratar trastornos conductuales que impliquen un riesgo para
la persona o para terceros. » &

\‘
* Los mas conocidos: haloperidol, quetiapina, risperidona, olanzapina. G

* Pueden ser pautados tanto por el neurélogo como por el médico de
atencion primaria.

Deben tener un control regular, valorar si estan siendo efectivos y si
la dosis es la adecuada.

Efectos secundarios comunes: los ya mencionados con los
ansioliticos, ademas de sintomas parecidos al Parkinson
(temblores y rigidez muscular).

Por Ultimo, senalar los farmacos por excelencia para tratar trastornos con-
ductuales en los pacientes con demencia: los antipsicdticos.

Por un lado, estan los tipicos o de primera generacion, como el haloperidol
gue, aunque tiene una buena capacidad a la hora de calmar trastornos
conductuales, no deberia ser la primera eleccion, ya que presenta mayo-
res efectos secundarios.

Por otro lado, los atipicos o de segunda generacion, como la risperidona,
la olanzapina o la quetiapina, presentan menos efectos secundarios y son
mejor tolerados por los pacientes. Sefalar en concreto de la quetiapina,
que suele ser el mejor tolerado, es el que menos efectos secundarios pre-
senta y el que mas efectividad demuestra en demencias como en la de-
mencia de Cuerpos de Lewy, donde no se toleran otros antipsicoticos.

Los antipsicoticos, puede mandarlos el neurdlogo, pero también el mé-
dico de atencion primaria. Su uso debe ser revisado regularmente por el
meédico, valorar su tolerancia, eficacia y su retirada cuando ésta sea posi-
ble. No todas las personas mostraran efectividad con el mismo antipsico-
tico ni a la misma dosis...

Dentro de los efectos secundarios, sefalar los ya mencionados por los an-
sioliticos, asi como problemas psicomotores: temblores parkinsonianos
y rigidez muscular. Estos efectos secundarios, se presentan sobre todo
cuando la dosis esta siendo excesiva para el paciente, por lo que siempre
deberemos introducirlos y retirarlos poco a poco.

NOTAS:
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NO
MEDICAR MEDICAR

Se valora medicar cuando los trastornos conductuales provocan angustia
y malestar al paciente. Buscamos su bienestar.

Muchas veces se genera debate sobre si debemos medicar los trastornos
conductuales de la persona con demencia o no. La persona cuidadora cae
en la culpa de querer tener a la persona sedada, porgue asi es mas facil
cuidarla, es mas docil. El hecho de que los trastornos conductuales sean
normales en las demencias hace que las personas cercanas al paciente los
soporten porgue es lo que trae la enfermedad vy, por lo tanto, es lo normal.
Es predecible que a una persona con el colesterol alto le dé un infarto. En-
tonces, ¢no lo atendemos cuando sufre un infarto porque es lo normal?

A veces, el paciente tiene alucinaciones o ideas delirantes que no le pro-
vocan temor o angustia: confundir a alguien cercano con un ser querido,
reirse porque estan viendo algo gracioso, hacerse amigo de la persona
del espejo.. En estos casos no serd necesario medicar, aunque los tras-
tornos conductuales estén presentes, sencillamente porque el pacien-
te no esta sufriendo, no esta angustiado. Pero si las alteraciones que la
demencia le provocan hacen que se muestre agresivo, danandose asi
mismo o a terceras personas, lo mantiene nervioso, angustiado... hace
necesario la medicacion cuando otras actuaciones no han sido efectivas.
No hay que medicar porque sea mas facil cuidar al paciente, hay que
medicar para que el paciente esté mejor. Entendemos que no es bueno
tener a alguien gque sufre alucinaciones que le aterrorizan, le ponen ner-
Vioso, o le provocan temor, enfado y/o angustia.

NOTAS:
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A la hora de dar medicacién a nuestro paciente

« Vigilar que realmente se toma la medicacion.

« Elegir en lo posible la mejor presentacion del farmaco para su toma
(bucodispersables, pastillas para triturar...).

« Triturar y mezclar con alimentos/bebidas.
* No discutir e intentarlo mas tarde si no se quiere tomar la medicacion.

Uso de placebos.

Las mismas ideas delirantes, hard que a veces sea complicada la toma de
medicacion. El paciente pensara que gueremos envenenarlo, que ya se ha
tomado la medicacion o que le estamos mintiendo. Algunas veces haran
como gque se latomany, en un descuido nuestro, la escupiran o se la guarda-
ran en el bolsillo (no se quiere tomar el farmaco, o no son capaces de tragarlo,
tenerlo en cuenta). Un buen momento para dar la medicacion es en las co-
midas, si no esta contraindicado. Estamos un tiempo con nuestro paciente,
pendientes de que coman o asistiéndolos en el proceso por la ayuda que
puedan necesitar. Por o tanto, no tendran tanta oportunidad de escupir el
farmaco sin que no nos demos cuenta. Ademas, muchos se reblandecen o
se disuelven en la boca, por lo que finalmente estara tomando el farmaco.

La misma presentacion del farmaco puede jugar a nuestro favor o en contra:
es mucho mas facil machacar una pastilla y colarla en la comida, que procu-
rar gue nuestro paciente se tome medio vaso de agua con un sobre de me-
dicamento, que pueda tener un sabor desagradable. Una presentacion ideal,
es la de los bucodispersables, se disuelven en la boca. Pero no esta disponible
en muchos farmacos y este modelo suele ser mas caro.

Ala hora de introducir medicacion en la comida o en los liquidos, hay que te-
ner precaucion con algunos puntos: puede que el yogurt sea muy socorrido,
pero los productos lacteos, se agrian facilmente con los farmacos y su sabor
se hace desagradable. Por otro lado, los zumos y las compotas de fruta disi-
mulan mejor el sabor de los farmacos.

Cuando echemos un farmaco machacado en un vaso de liquido, mejor si
éste es espeso, ya que, en un vaso de café, por ejemplo, si la persona tarda en
tomarselo, parte del farmaco quedara en la base del vaso y el paciente no lo
tomara o tendremos que remover regularmente.

En pacientes con alteraciones del apetito, asegurarnos primero que la comi-
da es de su gusto, porque podemos encontrarnos con la medicacion echada
en el plato de comida y la persona que no quiere comer. Del mismo modo,
no debemos echar la medicacion en la primera cucharada de comida que
demos, ya que su sabor estara alterado y el paciente entendera que la comi-
da sabe mal y no querra una segunda cucharada...

Cuando la persona no se quiere tomar el farmaco, insistirle no nos va a llevar
a buen puerto. Debemos seguir con lo que estemos haciendo con ella en ese
momento, distraerla y cuando pase unos minutos volver a intentarlo.

Podemos encontrarnos también con otra situacion. El paciente no recuerda
gue se ha tomado su medicacion e insiste en tomarsela o incluso puede re-
clamarnos farmacos analgésicos sin orden alguno. En estos casos, el uso de
placebos (damos algo como un farmaco pero que realmente no lo es) como
una pastilla de sacarina, puede ayudarnos a pasar este episodio.

NOTAS:
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2.3. ;Como facilitar la higiene en |la persona
con demencia?

Cinco consejos en los autocuidados

Supervisar, no suplir.
Dar instrucciones cortas y con lenguaje sencillo.
Empezar el movimiento de la accion.
Ensefiar con imitacion.

Adaptar el entorno.

Antes de nada, hay que tener en cuenta unas normas basicas y generales
que son importantes:

Mientras sea posible, hay que supervisar, no suplir: todas las ca-
pacidades que la persona pierda No son recuperables. Si caemos en
suplirlos en tareas, acciones que ellos todavia son capaces de hacer,
lo que estamos provocando es que su dependencia se vea acelerada
(a tener en cuenta su autoestima: yo soy capaz de hacerlo solo).

Procuraremos dejar a la vista Unicamente aquellos productos que sa-
bemos que va a necesitar, de manera que supervisando la actividad
nos permitira detectar posibles dificultades que puedan aparecer.

Dar instrucciones cortas, con lenguaje sencillo: Explicando los
pasos de la actividad, poco a poco. No es lo mismo decir “vamos a
ducharnos”’, a "“métete en la ducha, mojate el pelo, frotate debajo de
los brazos..". El “vamos a ducharnos” es muy general, implica muchas
acciones que la persona con demencia puede no comprender del
todo o que le cueste iniciar.

Empezar el movimiento de la accion: a lo mejor nuestra persona
con demencia es aun capaz de cepillarse los dientes, pero el gesto
de prepararle su cepillo de dientes, ayudarlo a que lo agarre con su
manoy se lo introduzca en la boca, le ayudara a recordar el acto en si
de cepillarse los dientes. En otras ocasiones, sera suficiente con ayu-
dar con el inicio para procurar el recuerdo de la tarea.

Ensefiar con imitacion: nos lavamos los dientes con ellos, nos cepi-
llamos juntos el cabello, hacemos el gesto de cémo nos enjabona-
mos la cabeza, ...

Adaptar el entorno: un cuarto de bafno ordenado facilita la tarea del
aseo. Hace gue la persona encuentre mas facilmente los utensilios
gue necesita. Que éste sea lo mas diafano y accesible posible, fomen-
ta la autonomiay seguridad de ellos. En el caso de a una persona que
es capaz de ducharse sola pero que requiere de cierta supervision, Nno
sera lo mismo si en la ducha tiene un bote con champu y otro con
gel de bano, que sidejamos a su alcance varios productos de higiene:
tratamiento para el cabello, cremas hidratantes, el champu del pelo....

NOTAS:
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El bano

» Acompanar respetando su pudor.

« Simplificar la estancia.

Vigilar temperatura del agua.

iCuidado con las caidas!

Recomendable utilizar toallas grandes.

« Dar drdenes sencillas y directas.

La persona con demencia no siempre va a entender que necesita ayuda.
Colaborar en su aseo puede provocar situaciones complicadas, ya que in-
vadimos su intimidad. Procurar que esté tapado el mayor tiempo posible
y acompanharlo respetando su pudor, es fundamental para ganar su con-
fianza y que el momento del aseo sea algo placentero (nada de abrir la
cortina o mampara de la ducha o entrar y salir del bafo sin avisar, dejar a
la persona desnuda mientras terminamos de preparar la ducha, u obligar-
lo cuando vemos su rechazo).

Siempre hay gue animar a mantener una higiene minimay no perder
el habito.

Hacerle ver que estamos ahi si nos necesita, ir repasando con él/ella las pau-
tas del bano, que les sirva para ir orientandose..., incluso podemos procurar
una pequena toalla para que Mmantengan cubierta su zona genital y que
este punto sea el Ultimo del aseo... Hay que dar tiempo y no meter prisa.

Dejar los productos de higiene que vaya a necesitar y siempre en el
mismo lugar.

Vigilar la temperatura del agua puede parecer un consejo simple, pero se
le puede dar al grifo sin querer, se puede ir el mecanismo que Nnos mantie-
ne el agua caliente... la persona con demencia puede intentar resolver por

si misma esta situacion y empeorarla sin querer. Preguntar regularmente
si el agua esta muy fria o caliente o comprobarla nosotros mismos de ma-
nera regular, no esta de mas.

A la hora de cubrir a la persona siempre elegir toallas grandes: secamos
mas superficie en menos tiempoy la persona se siente cubierta y protegi-
da ante nosotros. Secar bien los pliegues (cuidados en la piel).

NOTAS:
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El bano

« Evitar que el agua de la alcachofa sea fuerte y caiga en la cara.
* Precaucion con los espejos de los bafios.

Un chorro de agua controlado es légicamente mas agradable que uno
fuerte que resulte molesto en algunas partes del cuerpo. Ademas, hay
gue procurar gue guitando el momento mismo en el que aseamos la cara,
el agua no caiga en ésta (si me cae agua en la cara, cierro los 0jos v, si los
cierro, pierdo el control del medio gue me rodea, o0 no reacciono a tiempo
y me cae agua y/o jabon en los 0jos).

Cuidado con los espejos. En estadios mas avanzados de la demencia, la
persona puede olvidar su propio reflejo en los espejos. Esto puede dar-
NOS situaciones graciosas, conversaciones amenas que nuestro paciente
mantenga con “su amigo del espejo”. Pero si tratamos con una persona
pudorosa o que se muestre irritable en el aseo, mantener al amigo del
espejo No es buena idea...

Tened cuidado con las caidas. Existen ayudas del tipo:
Mangos largos, sillas de ducha, barras de agarre, suelos antideslizantes.

Es recomendable una buena iluminacion y utilizar platos de ducha en
lugar de banera, ademas de que estos platos estén a nivel del suelo.

NOTAS:
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El bano

Si no quiere bafarse:
« Conocer sus rutinas y costumbres.
« Lavar primero las zonas que son menos conflictivas.
* Uso de esponjas jabonosas.
 Cambiar a la persona que se ocupa de su aseo.
« Cambiar de sitio el momento del aseo/baiio.
* Procurar una higiene minima.

El bafno no tiene que ser por fuerza introducir a la persona completamente
desnuda en un plato de ducha o bafera y mojarla y enjabonarla entera. En
ocasiones, la no colaboracion de ellos harad esta tarea muy dificil o imposible,
e incluso el cuidador principal o el paciente tendra limitaciones fisicas que lo
impidan.., la idea es asear a la persona, y en determinadas circunstancias,
este aseo habra que adaptarlo a la cama, o incluso en el momento del vesti-
do (haciendo uso de esponjas jabonosas gque nos permitan el aseo de la per-
sona a medida que la vamos desnudando/vistiendo), sin que ésta tenga esa
sensacion de bafno que tanto rechaza en la etapa en la que esta.

Si no quisiese banarse:

Conocer sus rutinas y costumbres: conocer cuando suele realizar
el banoy mantener esa rutina en la medida que sea posible, sien-
do flexibles también (se niega, se inquieta...) e incluso dejandolo
para mas tarde.

Lavar primero las zonas que son menos conflictivas, pudiendo de-
jar para el final el lavado del cabello.

Usar esponjas jabonosas.

Cambiar a la persona que se ocupa del aseo.

Podriamos buscar qué razones son las que le llevan a no querer
banarse (dolor, miedo al agua, inseguridad, temperatura del agua,
espacio reducido, incomodidad...).

NOTAS:
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Vestido

« Simplificar la tarea.
« Elegir prendas sencillas de poner (eldsticos, ropa ancha,...).

« Vigilar que la ropa sea la adecuada segun la situacion de la persona
(talla, deterioro, vida diaria).

« Poner la ropa ordenada de la forma en que se la tiene que poner.

Quitar de en medio esa prenda favorita o elegir otras parecidas,
si quiere ponerse la misma siempre. "t_f\

g

Es importante respetar gustos y costumbres de la persona, incluso mas
alla de que ella no sea capaz de expresarlo, por respeto a ella, a lo que ha
sido. Pero no es menos importante adaptar la vestimenta a la situacion
fisica que tiene en ese momento. A medida que la persona pierde movili-
dad, gue permanece mas tiempo sentado, hay que pensar en qué vesti-
mentas son las mas recomendables.

No son aconsejables los zapatos rigidos a medida que el deterioro fisico
avanza. Tampoco vestimentas que sean rigidas especialmente en la zona
abdominal, como vaqueros o ropa que quede ceniday puedan resultar in-
comodas a la persona (dificultan una buena digestion, provocan acumulo
de gases y distension abdominal que resulta dolorosa).

Hay muchas personas que son capaces de vestirse solas, pero no son ca-
paces de elegir por si mismas la ropa que deben ponerse (Ayudarles a
escoger la ropa) o se lian a la hora de vestirse. Un buen truco: ir dando la
ropa de manera ordenada.

A veces sucede que alguien que esta teniendo dificultades para vestirse
de manera independiente, se topan con una prenda determinada que les
ha resultado facil ponerse o se inclinan por alguna en especial porque les
agrada su color, su tacto... nos podemos topar con la insistencia de repetir

esa prenda. Delbemos procurar quitarla de en medio, o elegir otras pareci-
das que también puedan ser del agrado de la persona.

Hay que tener en cuenta que la persona necesitara orientacion sobre qué
ponerse. Si Nno quitamos de en medio la ropa que se acaba de quitar, lo
mas sencillo para ellos serd volver a colocarse esa misma. Procuremos te-
ner su ropa nueva lista.

En definitiva, deberemos simplificar la tarea, dando tiempo para vestirse y
no metiendo prisa. Si No quisiese vestirse, seremos flexibles, intentaremos
tranquilizarle y lo haremos mas tarde.

Ayudas para el vestido:
Velcros o cremalleras por botones

Calzadores. Cambiar cordones de zapatos por cierres con adhe-
sivos. Zapatos sin tacon, con horma ancha y suela antideslizante.

Si no se sostiene de pie o le cuesta, hacerlo en la cama sentados
y empezar el vestido por la parte inferior y continuar con la parte
superior..

NOTAS:
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Acicalamiento

* Mientras la persona lo tolere es bueno respetar sus costumbres.
« Sentirnos guapos/as siempre mejora nuestra autoestima.

» Cuidado con el afeitado en los hombres
(entrenar técnicas diferentes al afeitado de cuchilla).

Mientras la persona lo tolere, es bueno respetar sus costumbres (afeitado,
peluqueria, crema, colonia, maquillaje..). Sentirnos guapos/as siempre
mejora nuestra autoestima.

Hay gque tener cuidado con el afeitado de los hombres. Entrenar técni-
cas diferentes al afeitado de cuchilla, como la utilizacion de una maquina
eléctrica.

NOTAS:

Higiene de la boca

» Elimina olores y sabores desagradables.
» Aumenta la sensacion de bienestar y apetito.

* Iremos desde una simple supervision, )
a practicarla nosotros mismos por ellos.

La higiene de boca permite aumentar la sensacion de bienestar y apetito,
eliminando olores y sabores desagradables.

Empezaremos supervisando, si ya no fuera posible hacerla por ellos, ya
gue cuanto mas avanza la enfermedad, mas probable es que los cuidados
bucales vayan dejandose de lado.

Es el momento ideal para observar en qué estado esta. Encias inflamadas,
dientes que estén a punto de caerse, el estado de la lengua (una lengua
blanquecina o con zonas de este color, como si la lengua estuviera par-
cheada, es indicativo de presencia de hongos).

NOTAS:
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En personas dependientes

« Utilizar gasas impregnadas en soluciones bucales
(con ayuda de un depresor o nuestro dedo si no hay piezas dentales).

« Utilizar cepillo de dientes si se requiere
(de cerdas suaves, mojarlo en agua tibia y en colutorio).

* Limpiar bien la lengua.
* Observar la cavidad bucal.

En personas dependientes, podemos realizar la higiene bucal con gasas
impregnadas en soluciones bucales (con ayuda de un depresor o nuestro
dedo si no hay piezas dentales). Utilizar cepillos de dientes si se requiere
(de cerdas suaves, mojarlo en agua tibia y en colutorio). Limpiar bien la
lenguay observar la cavidad bucal (lesiones, caries...). En caso de dentadu-
ra postiza, debe limpiarse minimo una vez al dia con un cepillo de fibras
duras y guardarlas en un vaso con agua.

NOTAS:

Cuidados de la piel

A tener en cuenta:
« La piel se cuida tanto por dentro como por fuera.
« Se deshidrata con facilidad.
« La presencia de lesiones es frecuente.
+ Laincontinencia va a determinar muchos de los cuidados.

La piel debe cuidarse tanto por dentro como por fuera. Para tener una piel
sana, es fundamental una buena alimentacién e hidratacion. Por fuera,
podremos hidratarla también, curarla y protegerla.

A medida que envejecemos, la piel se vuelve menos eldstica, mas delga-
da, mas fragil, la circulacion que la nutre también se deteriora y es mas
deficitaria. Todo ello hace que la piel muestre lesiones con mas facilidad
(hematomas, sequedad, heridas...).

NOTAS:
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Cuidados de la piel en la persona
con incontinencia

Cambio de absorbentes segun precise (pafiales).
Uso de jabones neutros para la piel.
Secar a conciencia con suavidad.

Si se esta aplicando alguna crema,
asegurar su absorcion por completo.

Cuando cuidamos a una persona con incontinencia, tenemos que tener
especial atencion a la higiene genital, ya que esta piel va a estar sometida
a una humedad constante y a otras agresiones (heces).

A'la hora de aplicar cremas, hay que recordar que tanto dafno se produce
en una piel seca, como en una en la que procuramos demasiada hume-
dad. Las cremas hay que extenderlas bien, procurar que se hayan absor-
bido bien antes de cubrir la piel con el absorbente y/o ropa. No por echar
mMas producto, protegemos mas.

NOTAS:

POMADA

CREMA

( LOCION E

» No todas las zonas de nuestro cuerpo necesitan la misma atencion en
cuanto a hidratacion y/o proteccion.

* Enlazona del paial y prominencias 6seas, preferible productos con
textura de pasta al agua, frente a las cremas hidratantes convencionales,
ya que son mas efectivos y duraderos.

» Debemos asegurar la absorcion del producto que apliquemos para
hidratar/cuidar la piel antes de volver a cubrir la zona.

» No por echar mas producto protegemos mas.

En cuanto a la eleccion de la crema o producto que elijamos para prote-
ger la piel de nuestro paciente, son preferibles aquellas presentaciones de
pasta al agua frente a las tipicas cremas hidratantes con tacto aceitoso.
Las pastas al agua son mas densas, cuesta mas extenderlas en la piel, pero
unavez que se han absorbido, mantienen muy bien esa pelicula protecto-
ra que queremos para proteger de agresiones externas.

Los aceites protectores tipo mepentol, también son buenos aliados para
cuidar la piel, pero hay que saber buscarlos. A veces la marca encarece el
producto cuando lo que la hace eficaz puede estar presente en otros pro-
ductos similares del mercado..

NOTAS:
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Ulceras por presién

« Se producen por la presidn constante de una zona concreta.
* Por fuerzas de arrastre sobre prominencias dseas.
* Por problemas de nutricion.
 Son indicativo del estado de salud de la persona.
 Tres pilares fundamentales:
 Buena alimentacion/hidratacion.
+ Cuidado externo de la piel.
+ Cambios posturales.

Las Ulceras por presion ademas de ser un problema de salud en la piel,
son “chivatos” de otras cosas: cuando una persona No se esta alimentando
de manera correcta o no absorbe bien los nutrientes, estas lesiones apare-
cen pese a haber mantenido unos cuidados regulares en la persona que
han sido efectivos en el Ultimo tiempo.

Por otro lado, que este tipo de lesiones aparezcan pese a que la persona
esté recibiendo los cuidados oportunos, puede ser indicativo de que su sa-
lud en general se esta deteriorando.

Las Ulceras por presion tienen diferentes grados. Grado 1, que parte de
una rojez en la piel que no desaparece pese a eliminar la presion sobre
ella; grado 2 en la que ya empieza a haber una herida abierta, empiezan
a destruirse las capas mas superficiales de la piel, grado 3, donde la lesion
cada vez es mas profunda; y, grado 4, en el que la lesion alcanza plano
muscular y/o éseo.

Nosotros podemos prevenir la aparicion de estas lesiones: vigilar que la
ingesta de la persona a nuestro cargo sea completa (jno olvidar las protei-
nasl!), gue mantenga una correcta hidratacion tanto por dentro como por
fuera, y fundamental los cambios posturales. Vigilar especialmente zona
de sacro, caderas y talones.

Podemos hacer un manejo de una Ulcera por presion de grado 1, limitando
la presion en esa zona y manteniéndola cuidada y protegida. Pero debere-
mMos avisar al personal sanitario si no evoluciona bien o si hay presencia de
Ulceras por presion de mayor grado (en heridas abiertas ya no debemos
aplicar pomadas que utilicemos habitualmente para proteger la piel).

NOTAS:
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2.4. Nociones basicas sobre seguridad NOTAS:

en el domicilio

« Evitar luces deslumbrantes y directas.

 Buena iluminacion en todas las estancias e interruptores

accesibles y cercanos a las puertas.
« Evitar suelos resbaladizos, irregulares, encerados o mojados,

alfombras, cables sueltos o que crucen por las estancias,

obstaculos por el suelo.

« Evitar puertas giratorias o correderas.
« Tiradores accesibles.

* Muebles estables, sin obstaculizar el paso y en el mismo sitio.

« Asientos graduados en altura, profundidad y ancho.

La seguridad en el domicilio, asi como su adaptacion, permitira a la perso-
Nna con sus capacidades residuales, realizar las actividades en la medida

de sus posibilidades de una forma segura.

- Buena iluminacion en todas las estancias e interruptores accesi-

blesy cercanos a las puertas. Evitar luces deslumbrantesy directas.

- Por la noche, también dejar alguna luz estratégica encendida,
para que si la persona se despierta por la noche no se sienta des-
orientada y pueda ver por donde va. Tener iluminados los obstacu-
los que se pueda encontrar por medio del pasillo.

- Es muy util colocar adhesivos luminosos en los interruptores de
la luz para que se encuentren facilmente (deben estar a una
altura adecuada).

94
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« Se aconseja que el cuarto de bafio se encuentre proximo al dormitorio.
« Colocar asideros, sujetos firmemente a la pared o suelo.

» Espacios amplios evitando cajoneras debajo de los lavabos. Inodoro a una
altura adecuada.

* Es preferible utilizar el lavabo con grifos automaticos, asi como cambiar bafiera
por ducha.

* Suelo seco y de un material antideslizante.

« Utilizar un asiento de bafiera o ducha, si la persona no aguanta mucho tiempo
de pie.

* Precaucion con aparatos eléctricos, evitar posibles quemaduras y con botiquin
cercano.

NOTAS:

« Simplificacion de espacios en la cocina, dejando solo a mano aquellos
utensilios que se utilicen con regularidad y no cambiarlos de sitio.

* Ayudas visuales.

« Es preferible la cocina eléctrica y un calentador que regule
la temperatura del agua mas bien baja.

» Graduacion de la altura de la cama, colchdn firme.
» Evitar posibles deslizamientos de la cama.

» Las lamparas deben estar fijas en las paredes
sin cables ni alfombras por el suelo
para evitar tropiezos.

NOTAS:

97



98

* Mobiliario sin aristas y que no sea de cristal.

* Pasillos libre de obstaculos

* Buena iluminacion en hall y escaleras.

« Interruptores de un color que contraste con la pared.

« Utilizar cintas antideslizantes y pasamanos a ambos lados.

» Mantener en buen estado la escalera.

* Eliminacion de pestillos o cambio por alguno no manipulable en ventanas o

terrazas.

« Evitar obstaculos en las ventanas que les lleven a confusion
con puertas.

NOTAS:

T~—
\

HERRAMIENTAS Y EJEMPLOS DE
ACTIVIDADES LUDICO-FiSICAS PARA
REALIZAR EN EL DOMICILIO

MEJORAR
POTENCIAR
MANTENER

ADAPTAR

ACTIVIDADES

AUTONOMIA
PERSONAL

Dentro del domicilio se pueden realizar actividades que van a mejorar,
potenciar o mantener su autonomia personal (actividades tan basicas
como abrochar, escribir, coger las llaves, leer, etc.) y autoestima, ademas
de trabajar sus capacidades cognitivas, sociales y fisicas (presion, fuerza,
coordinacion, etc.).

NOTAS:
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A tener en cuenta: Recomendaciones:

» Deben estar centradas en la persona, en sus gustos, sus valores y creencias. « Espacio diafano y bien iluminado.

» Habilidades y destrezas, para evitar la frustracion por su parte. « Establecer rutinas dindmicas, ir cambiando de actividades.

» Ademas de su entorno cultural, personal y social y las demandas de espacio y

» Utiliza un lenguaje comprensible.
objetos que tenemos.

* Asegurarnos que comprende la actividad y se siente capaz de realizarla.
« Hacer pausas si fuera necesario.

« Aprovecha los tltimos minutos de la actividad para que exprese como se ha sentido.

NOTAS:

NOTAS:
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* Gimnasia suave. * Orientacion con el calendario y recordarle el dia en que estamos, asi como

Bailes celebrar el santo del dia o las festividades (romeria, cumpleafios, dia de la madre).
o * Auto-cuidados.
+ Tablas de movimientos.
* Juegos de mesa.

* Masajes.

NOTAS: NOTAS:
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* Buscar objetos entre legumbres y clasificarlos por categorias o por colores

o . * Plastilina, modelado, pellizcos, trabajar la alimentacion.
(con los dedos o utilizando pinzas).

- * Enhebrar pajitas.
« Clasificar por colores.

« Clasificar por cantidades.

NOTAS: NOTAS:
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* Cuidado de mascotas o de plantas.

« Transportar con cuchara o tubos.

* Atary desatar cordones y cremalleras.
* Meter gomas en un tubo.
* Enhebrar macarrones.

* Meter botones en hucha.

* Apretar pinzas.
« Actividades de seriacion.

« Discriminacion sensorial: tactil (objetos en las manos y
adivinar de qué se trata); visual (formas, colores);
gustativa (probando diferentes frutas o comidas);
olfativa (tarros con olores: cebolla, especias, café, etc.).

¢

W

NOTAS: NOTAS:
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» Participar en las labores de la casa en la medida de lo posible. 2.5. Movilizaciones Y transferencias de

» Comentar noticias de actualidad. la persona dependiente

« Hablar sobre el pasado, mediante fotos de la familia,
peliculas, juegos de antes, musica, etc.

e Cantar.

» Juegos clasicos. Puntos generales

* Puzzles, juegos de formas.

« Manualidades —
(coser, recortar, pintar, pegar, etc.). _—— * Informar a la persona de lo que vamos a hacer.
» Asegurarnos de que esta despierta para que

en lo posible colabore con nosotros.

g + Nosotros debemos mantener |a espalda recta,
g flexionar las rodillas a la hora de hacer fuerza.

NOTAS:

NOTAS:
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Para levantar al paciente de unassilla Para levantar al paciente de una silla

* Tener listo el punto de transferencia (silla de ruedas, andador,...). « Coger impulso para levantar al paciente flexionando

* Acercarnos todo lo posible al paciente y agarrarlo de la cintura o de su pantalén nuestras rodillas y procurando no hacer fuerza con la espalda.

por la parte posterior. * Silo que queremos es que deambule con nosotros,
sujetar de los codos o de la cintura, no de las manos
(no evitara la caida y son un punto de apoyo menor).

* Que el paciente nos coloque las manos en nuestra cintura, intentar que no se
agarre a nuestro cuello.

* Pegar sus rodillas con las nuestras (ayuda a mantener equilibrio de las s
extremidades inferiores).

* Mantener una de nuestras piernas en direccién de la nueva posicidn que
gueremos (nos facilita el giro).

En el siguiente enlace puede visualizarse el procedimiento para levantar a NOTAS:
una persona de la silla: https//youtu.be/ 2-1g98D4_A

NOTAS:
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https://youtu.be/_2-Ig98D4_A
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Para levantar al paciente de la cama

« Sila cama es articulada, ponerla a una altura adecuada para no tener que
agacharnos.

« Acercar a la persona al extremo de la cama desde donde vamos a levantarla.

* Ayudar a que la persona se siente en la cama: colocamos un brazo por debajo
de su espalda a la vez que empujamos sus rodillas fuera de la cama (la idea
es que se quede sentada en el borde de la cama con las piernas fuera de ella).

* Colocar la cama si es articulada a una altura similar a la silla de ruedas o
sillén donde la vamos a sentar y repetir los pasos de cdmo levantar a una

persona sentada.

En el siguiente enlace puede visualizarse el procedimiento para levantar a
una persona de la cama: https://youtu.be/3QQyljfcblLE

NOTAS:

Para movilizar en la cama (cambios posturales)

 Hacernos de una sabana a media altura, que coja al menos la zona lumbar y sacra,
ideal que abarque todo el tronco de la persona.

* Acercar al extremo contrario de la cama a la que queremos girar a la persona.

* Antes de girarla, colocar en buena posicion sus brazos y sus piernas,
que no se queden atras.

 Giramos a la persona haciendo presion en su hombro y cadera.

» Usamos cojines, almohadas, etc. para mantener la postura y evitar
el roce entre salientes 6seos como pueden ser
las rodillas o los talones.

NOTAS:
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https://youtu.be/3QQy1jfcbLE

Qué hacer ante una caida

. Ayudas técnicas
» Mantener la calma y examinar a la persona.

« Si puede comunicarse, preguntarle si le duele algo o palparle las zonas que
creemos se ha golpeado.

* Ayudar a incorporarse despacio, primero sentada.

» No mover y avisar a urgencias si la persona presenta lesiones a tener en cuenta
(inconsciente, no moviliza algin miembro o se queja de dolor importante).

* Vigilar su estado en dias posteriores.

« Si vemos que se esta cayendo, debemos valorar dejar que se siente o se tumbe en
el suelo con cuidado antes de hacer fuerza nosotros para evitarlo.

« Preguntarse por qué se ha caido (como podemos evitarlo la proxima vez).

En el siguiente enlace puede visualizarse el procedimiento ante una cai-

da: https://youtu.be/DNS8RVNEW2EM
NOTAS:

NOTAS:
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https://youtu.be/DN8RvNEw2EM 

Ayudas técnicas Ayudas técnicas

NOTAS: NOTAS:
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