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1. CLASIFICACION

Profesionales
de la salud

Clasificacion
de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud

Metodologia*

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto

de interés
Registro
Actualizacion

CATALOGO MAESTRO: IMSS-775-15

Maestria en Ciencias de la Educacion, Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, Licenciatura en Administracién
y Gerencia para el manejo del personal de Enfermeria, Enfermeras y Enfermeros Especialistas en Geronto-
geriatria y nefrologia.
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/ANEXOS_METODOLOGIA_GPC.pdf).

CIE-10: FO3 Demencia no especificada.

Segundo y tercer nivel.
Enfermeras Jefes de Piso, Enfermeras Especialistas, Enfermeras Generales, Auxiliares de Enfermeria y personal
en formacion.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Mujeres y hombres adultos mayores de 70 afos.
Direccion de Prestaciones Médicas.

Identificacién de factores de riesgo.

Valoracion de enfermeria.

Intervenciones no farmacoldgicas.

Mejorar el cuidado del adulto mayor y cuidador primario.

Mejorar la calidad de vida del adulto mayor.

Sistematizar la atencién de enfermeria dirigida al adulto mayor.

Disminucion de estancia hospitalaria.

Prevenir complicaciones.

Elaboraciéon de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas
estructuradas, bisqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta
analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las
preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién
de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo
con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en
centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web
especializados y busqueda manual de la literatura.

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 26

Guias seleccionadas: 0

Revisiones sistematicas: 0

Ensayos clinicos aleatorizados: 5

Estudios observacionales: 11

Otras fuentes seleccionadas: 10

Validacion por pares clinicos

Validacién del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Validacién de la guia: Instituto Mexicano del seguro Social .

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

IMSS-775-15

Fecha de publicacion: 2 de diciembre de 2015

Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, alos 3a 5
anos posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informaciéon sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19, Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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2.PREGUNTAS A RESPONDER

1. ;Cuadles son los instrumentos de valoracién que puede utilizar el personal de enfermeria
para detectar de forma temprana el deterioro cognoscitivo en el adulto mayor?

2. ¢Cudles son las intervenciones de enfermeria mas efectivas para el cuidado del adulto
mayor con sindrome confusional secundario a deterioro cognoscitivo?

3. ¢Cuales son las intervenciones de enfermeria dirigidas al cuidador primario del adulto
mayor, con deterioro cognoscitivo, a fin de aminorar el colapso del cuidador?
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3.ASPECTOS GENERALES

3.1 Justificacion

Entre 2000 y 2050 la proporcion de los adultos mayores de 60 afos a nivel mundial, se duplicara,
pasando del 11% al 22%. En nimeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a
2000 millones en el transcurso de medio siglo.

En las Ultimas décadas, el mundo ha sufrido el fenémeno denominado “Encanecimiento Mundial”. El
aumento en la esperanza de vida, genera una mejoria en la calidad de vida, aunada a los servicios
de salud con la implementaciéon de programas prioritarios, descenso de la natalidad y la
mortalidad, condicionando una modificacion de la piramide poblacional (Medina J, 2015).

En el ano 2000, en México residian 6.9 millones de personas mayores de 60 anos, en 2030 seran
22.2 millones y se espera que para la mitad del presente siglo, alcancen 36.2 millones. Cabe
destacar, que 72 % de este incremento ocurrira a partir de 2020, lo que brinda al pais y al Instituto
Mexicano del Seguro Social apenas, una década para preparar las condiciones que permitan
encarar adecuadamente este proceso.

El crecimiento acelerado de la poblacién envejecida en México, va acompanado de un incremento
de enfermedades cronicas y de individuos con mayor vulnerabilidad fisiologica, lo que hace que su
manejo sea mas complejo y se requiera un mayor consumo de recursos por la alta demanda
asistencial, por lo que es necesario tener herramientas para identificar necesidades, detectar
riesgos y otorgar una atencion especializada en adultos mayores con el objeto de desarrollar un
plan de tratamiento y seguimiento de los problemas que el anciano presente.

En la transformacion biologica-fisioldgica propia del envejecimiento, es comdn que la funcion
cognoscitiva se vea comprometida, afectando de manera directa la calidad de vida de los adultos
mayores. Dentro de estos cambios, se encuentra la disminuciéon de la memoria a corto plazo, el
rendimiento en pruebas de légica, la capacidad de comprender material oral y la disminuciéon del
aprendizaje.

Las alteraciones cognoscitivas consisten en un trastorno aparente de la memoria; que la deriva en
una disminucion de la capacidad para realizar las actividades cotidianas y un descenso en la calidad
de vida que puede finalmente evolucionar a una demencia.

El deterioro cognoscitivo conlleva a la dependencia funcional, situacion que representa un desafio
para los profesionales de enfermeria; quienes buscan estrategias educativas y de tratamiento para
ayudar a las familias y a los adultos mayores, para que sean participantes activos de la sociedad,
por lo que la presente guia se realiza con el propésito de homologar las intervenciones de
enfermeria para el cuidado del adulto mayor con deterioro cognoscitivo (Duran, 2013)
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La Guia de Practica Clinica intervenciones de enfermeria para el cuidado del adulto mayor
con deterioro cognoscitivo, forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de
Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accién Especifico:
Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que
considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal profesional de enfermeria del segundo y tercer nivel
de atencion, las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de
estandarizar las acciones nacionales acerca de:

e Determinar los instrumentos de valoracion, que puede utilizar el personal de enfermeria
para detectar de forma temprana el deterioro cognoscitivo en el adulto mayor

e Estandarizar las intervenciones de enfermeria mas efectivas, para el cuidado del adulto
mayor con sindrome confusional secundario a deterioro cognoscitivo.

e Establecer intervenciones de enfermeria dirigidas al cuidador primario del adulto mayor con
deterioro cognoscitivo, a fin de aminorar el colapso del cuidador.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y larazén de ser de los servicios de salud.

10
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Deterioro cognoscitivo: Sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro de las
funciones mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicolégicos, tales como la
memoria , orientacion, calculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y
personalidad.

Intervencion de Enfermeria: Todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico que
realiza un profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente (Bulechek,
2013).

11
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4.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica ‘

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacién, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a 1++

través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad NICE
predictiva superior al juicio clinico del personal de <Primer apellido Inicial primer
salud. nombre, Aho>

12
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4.1 Instrumentos de valoracion, para detectar de forma
temprana el deterioro cognoscitivo en el adulto mayor
por el personal de enfermeria

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracién geriatrica integral es un proceso
diagnostico multidimensional e interdisciplinario
disenado para identificar y cuantificar los
problemas fisicos, funcionales, psiquicos, vy
sociales que pueda presentar el anciano, con la
finalidad de desarrollar un plan de tratamiento y
seguimiento de dichos problemas asi como la
6ptima utilizacion de recursos para afrontarlos.
Utilizar herramientas de valoracién geriatrica
integral que proporcionen al profesional de salud,
informacion necesaria para identificar de forma
temprana las necesidades del paciente

Un estudio observacional demostro que las
escalas mas utilizadas en la valoraciéon mental son
el Mini Mental State Examination y el Mini Examen
Cognoscitivo (97,4%), seguidos por test de
valoracion  afectivo-conductual (86,8%) vy
severidad del deterioro cognitivo (84,2%).

El examen minimental (MMSE) de Folstein es la
prueba de mayor uso internacional para la
deteccién de deterioro cognitivo, ya que evalia la
orientacion, el registro de informacion, la atencion
y el calculo, el recuerdo, el lenguaje y la
construccion.

El examen minimental (MMSE) de Folstein tiene
una sensibilidad muy alta cercana al 93.4%, y una
especificidad del 93.8%.

El examen minimental (MMSE) de Folstein es
utilizado como principal instrumento de escrutinio
para identificar la presencia del deterioro
cognoscitivo.

Utilizar el examen minimental (MMSE) de Folstein
en la valoracion clinica del adulto mayor para
identificar la existencia y grado de deterioro
cognoscitivo. (Ver cuadro 1).
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Aplicar el examen minimental (MMSE) de Folstein
en la valoracion geriatrica para identificar y
determinar las intervenciones de enfermeria para
el cuidado del adulto mayor.

El test del reloj (Clock Drawing Test) es una
prueba cognitiva utilizada frecuentemente con
varios sistemas de puntuacién en las poblaciones
de edad avanzada.

Esta prueba es capaz de discriminar entre sujetos
sanos y con demencia, con una sensibilidad del
92.8% y una especificidad del 93.4% para
deterioro cognitivo.

El Test del reloj permite evaluar funciones
visoperceptivas, visoconstructivas, planeacion,
ejecucién motora y memoria.

Utilizar el test de la prueba de reloj (Clock
Drawing Test), dentro de la valoracion geriatrica
inicial (Ver cuadro 2)

La combinacién del test Minimental (MMS) con el
test del dibujo del reloj (Clock Drawing Test) han
mostrado resultados positivos en la
discriminacion entre pacientes sanos y enfermos,
la combinacion compensa algunas de las carencias
que se presentan en la aplicacion de los test por
separado.

Utilizar el test de la prueba de reloj (Clock
Drawing Test), en combinacion con el test
Minimental (MMS) como pruebas de valoracion
para determinar el grado de deterioro cognitivo
en el adulto mayor.

El Cuestionario del Estado Mental Breve de
Pfeiffer (SPMSQ) es instrumento de aplicacion
rapida que no requiere preparacion especial, el
cual aporta informacion sobre diferentes areas
cognitivas, especialmente memoria y orientacion.
Es atil en personas de edad avanzada vy
analfabetas.

En un estudio se demostré que el Cuestionario del
Estado Mental Breve de Pfeiffer tiene una
sensibilidad de 85.7% y especificidad de 78.9%
para diagndstico de demencia y en otro una
sensibilidad de 83% y especificidad de 90% para
demencia leve.

Para sujetos analfabetas se demostré6 una
sensibilidad de 92% y una especificidad de 84%.
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Utilizar el Cuestionario del Estado Mental Breve de
Pfeiffer como parte de la valoracion geriatrica
preferentemente en poblacién analfabeta (ver
cuadro 3).

El Test de las fotos evalta la capacidad de
recordar esta indicado en la atencién primaria
para identificar sujetos con deterioro cognitivo y
demencia, con la ventaja de que es utilizable en
personas analfabetas o con bajo nivel educativo y
ademas no requiere escribir o dibujar. Evalia
memoria (recuerdo libre y recuerdo facilitado),
funciones ejecutivas (fluidez verbal) y lenguaje
(denominacion).

Se determiné una sensibilidad de 93% vy
especificidad de 80% en estadios leves de
demencia.

Utilizar el test de las fotos para determinar
deterioro cognoscitivo leve ( Ver cuadro 4 )

Los test dirigidos al informador proporcionan una
informacion complementaria muy Util, ya que en
el diagnostico de demencia es fundamental la
informacion proporcionada por una persona que
conozca de cerca al paciente, y pueda describir o
confirmar los rasgos clinicos mas importantes. A
menudo, el enfermo no es consciente o minimiza
los sintomas, y es el familiar quien informa de la
verdadera relevancia del problema

El test del del Informador (TIN) evalda la
existencia y magnitud del deterioro cognitivo
sobrevenido en los Ultimos afos, en lugar de
centrarse en la valoracién del estado mental
actual del sujeto. Orienta sobre el caracter
evolutivo de la demencia, siendo util para el
diagnostico precoz de aproximacion del sujeto
con demencia leve.

El test del del Informador (TIN) tiene una
sensibilidad del 93% y una especificidad del 91%.

Utilizar el test del del Informador (TIN) en
aquellos casos en que se obtengan resultados
dudosos. (Ver cuadro 5)
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4.2 Intervenciones de enfermeria para el cuidado del
adulto mayor con sindrome confusional secundario a
deterioro cognoscitivo.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El entrenamiento de la memoria, implica mayor 2++
activacion neuronal y aumento de la irrigacion NICE
cerebral, previniendo evidentemente el deterioro Novoa A, 2008
cognoscitivo.

Fomentar la  participacion en  actividades C
sociales(familiares y de amigos) y de ocio, ya que NICE
mejoran la funciéon cognoscitiva. Novoa A 2008

Motivar la integracion familiar o grupal, en forma

cotidiana, como parte de las actividades propias de la Punto de buena practica
vida diaria.

El ejercicio fisico aerdbico (caminar, nadar, correr, 2++

subir escaleras, bailar, etc) mejora la capacidad NICE
cognoscitiva, aumentando el efecto de aprendizaje. Novoa A, 2008

Elaborar un programa de ejercicios fisicos aerébicos C
individualizado, para realizar como actividad de la NICE

vida diaria. Novoa A, 2008

Si el adulto mayor no estd acostumbrado a hacer
ejercicio y no esta seguro de cuanto puede hacer, Punto de buena practica
sugerir empezar con 10-15 minutos, dos o tres veces
al dia (al menos 30 minutos diarios). Posteriormente,
aumentar progresivamente el tiempo del ejercicio
hasta que totalice 45-60 minutos, casi todos los dias.
2++
En estudios realizados a grupos con intervenciones NICE
cognitivas para mejorar la memoria, se observé que Novoqg A, 2008
en 3 de 4 grupos, hubo mejoria, con uso de técnicas
de mnemotecnia.

El uso de técnicas de mnemotecnia aumentan el C
rendimiento de la memoria. NICE
Novoa A, 2008
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La terapia de orientacion a la realidad constituye uno
de los métodos mas utilizados en el ambito de la
psicogeriatria. Su fin es el de reorientar
temporoespacialmente, autopsiquica y socialmente
al paciente, restablecer su identidad personal
(conexion con su entorno personal, familiar y social)
y su autonomia a partir del reentrenamiento de los
procesos de orientaciéon y memoria.

Hacer uso de instrumentos como periddicos, diario
personal, objeto de discusién o imagen del mismo
para facilitar la orientacion a la realidad.

Colocar sefalizaciones, calendarios, relojes grandes,
hojas adhesivas con el nombre y utilidad del objeto y
la realizacion de actividades rutinarias.

La terapia de reminiscencia es una técnica que puede
realizarse de manera formal por medio de sesiones
dirigidas o informalmente a lo largo de todo el dia.
Consiste en rememorar recuerdos de la historia
personal del sujeto, estimular el proceso de Ila
memoria, con la reactivacion del pasado personal y el
mantenimiento de su propia identidad y orientacién
autopsiquica.

Realizar terapia de reminiscencia apoyandose de
instrumentos como fotografias, videos, objetos y
diarios personales, musica, entre otros. Permite la
estimulacién no solo cognitiva, sino ademas funcional
y social.

El deterioro cognitivo en adultos mayores, mejora
con la aplicacion de un programa de ejercicios
practicos de estimulacion cognitiva en las areas de
memoria, lenguaje, calculo, atencién, concentracion,
gN0sis y praxis.

Disefiar e implementar un programa de ejercicios de
estimulacion cognitiva.

Recomendar las actividades Iidicas como juegos de
memoria 0 memoramas, sopas de letras, crucigramas
asi como juegos de mesa tales como loterias, basta,
serpientes y escaleras.
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4.3 Intervenciones de enfermeria dirigidas al cuidador
primario del adulto mayor con deterioro cognoscitivo, a
fin de aminorar el colapso del cuidador.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio encontré una prevalencia de 47% de 2++
"sindrome del cuidador" en cuidadores de adultos NICE
mayores discapacitados. También se observd una BohérquezV, 2011
mayor predisposicion a la morbilidad, altos niveles de

ansiedad, depresion y disfuncion familiar en los

cuidadores con respecto a los no cuidadores

El cuidador debe hacer frente a las demandas del 2+
cuidado y a su vez asumir el rol familiar que siempre NICE
llevé a cabo antes de la enfermedad de su paciente. A Montero P, 2014
partir de las demandas propias del rol puede

presentar sintomas fisicos, psicologicos,

conductuales y sociales que ocasionan carga, como

consecuencia de esto disminuye la calidad de la

atencion hacia el enfermo y sus relaciones sociales,

familiares y conyugales.

El cuidador primario que no realiza ninguna actividad

recreativa incrementa la presencia de colapso. 24+
NICE
Morales E,2012
Utilizar una escala validada para valorar la carga del C
cuidador (ver cuadro 6). NICE

Montero P, 2014

Establecer en cordinacibn con trabajo social,

programas de apoyo al cuidador primario para C
prevenir la presencia del colaps; si este ya se NICE
manifestd, minimizar el impacto sobre el paciente. Morales E 2012
El 56.7% de los cuidadores presenta cambios en el 2+
dormir y el 45% manifiesta algin tipo de dolor. NICE
Vargas L,2012
Brindar apoyo necesario y servir de facilitadores en la C
busqueda de opciones en el proceso de adaptacion. NICE

VargasL,2012

18



Sugerir al cuidador primario realice técnicas de
relajacion (yoga) para la eliminacion de tensiones.

Un alto porcentaje de los cuidadores se siente Util,
pero también presenta afliccion y angustia por el
diagndstico inicial del paciente.

En las instituciones prestadoras de servicios de salud
se deben gestionar y organizar sistemas de apoyo
formal dirigido a los pacientes con enfermedades
crénicas y sus familiares.

En paises desarrollados los cuidadores familiares
proveen casi el 80% del cuidado que reciben los
adultos mayores.

Los pacientes y sus familiares deberan asistir
periédicamente a cursos de tanatologia.

La presencia de sobrecarga del cuidador se relaciona
con el bajo nivel socioeconémico (la mayor parte del
tiempo se dedica a trabajar fuera de casa)

Incorporar programas de atencion dirigidos a los
cuidadores.

Proporcionar informacién y apoyo prolongado a los
cuidadores.

La terapia ocupacional en 10 sesiones o mas,
incluyendo las intervenciones  cognitivas vy
conductuales, mejora a los pacientes en el
funcionamiento diario y reducen la carga del
cuidador.
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do del Adulto Mayor con Deterioro Cognoscitivo

Los pacientes que tienen terapia ocupacional C
presentan mejoria en el funcionamiento de sus NICE
actividades diarias, reduciendo asi la carga sobre el Graff M,2006
cuidador.

Aumentar la actividad fisica y cognitiva aumenta el Punto de buena practica
bienestar.
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5.ANEXOS

5.1 Protocolo de Busqueda

La bUsqueda sistematica de informacion se enfocd en documentos obtenidos acerca de la
tematica deterioro cognoscitivo. La blsqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web
para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en ingles y espaiiol.
e Documentos publicados los Ultimos 5 anos
e Documentos enfocados adulto mayor, deterioro cognoscitivo.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.
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5.1.1 Estrategia de busqueda

5.1.1.1 Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema deterioro
cognoscitivo en PubMed. La busqueda se limité a humanos, documentos publicados durante los
dltimos 5 afos, en idioma inglés y espafiol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinicay se
utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el(los) término(s) cognitive impairment. Esta
etapa de la estrategia de busqueda dio 6 resultados, de los cuales se utilizaron 0 documentos para
la elaboracioén de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

(("Cogn Int Conf Adv Cogn Technol Appl“[Journal] OR "cognitive"[All Fields]) 6
AND impairment[All  Fields]) AND (Practice Guideline[ptyp] AND
"2010/10/18"[PDat] : "2015/10/16"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]

AND "aged"[MeSH Terms])

Algoritmo de busqueda:
1 Cognitive
2 Impairment
3 Practice Guideline[ptyp]
4. 2010/10/18"[PDat] : "2015/10/16"[PDat]
5. Humans"[MeSH Terms]
6 Aged"[MeSH Terms]
7 #1 AND #2
8 #2 AND #3
9. #3 AND #4
10.  #4 AND #5
11. #5AND #6
12.  #1 AND #2 AND#3 AND #4 AND#5 AND #6

22



or con Deterioro Cognoscitivo

5.1.1.2 Segunda Etapa

En esta etapa se realizdé la busqueda en Cuiden con el término deterioro cognoscitivo. Se
obtuvieron 17 resultados de los cuales se utilizaron 7 documentos para la elaboracién de la guia.

Se realizo una segunda busqueda en Lilacs con el termino deterioro cognoscitivo. Se obtuvieron
44 resultados de los cuales se utilizaron 18 documentos para la elaboracién de la guia.

5.1.1.3 Tercera Etapa

En esta etapa se realizo la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término deterioro cognsocitivo. A continuacion se presenta una tabla que muestra los
sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [ONNERVANDION

Guiasalud 0 0
Fisterra 0 0
Total 0 0
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5.2 Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**¥

Nivel de Interpretacion
Evidencia i

1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria con
muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria con
bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria con
alto riesgo de sesgos™

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de confusion,
sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o
azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinion de expertos

u

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos no deberian utilizarse como base para elaborar una
recomendacion,. Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-
Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

Grados de ‘s
o Interpretacion
Recomendacién

A Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que sea
directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria o un
volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la
poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la poblacion blanco y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal
D(BPP) Un buen .ptg'nﬁo de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la
experiencia de|

grupo que elabora la guia
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5.3 Escalas de Clasificacion Clinica

CUADRO 1 MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL (MMSE) FOLSTEIN

1-ORIENTACION (tiempo) (5 puntos)
Preguntar dia de la semana (1), fecha (1), mes (1), afio (1) y estacién del afio (1).
Se puede considerar correcta la fecha con * 2 dias de diferencia.

2-ORIENTACION (lugar) (5 puntos)
Preguntar sobre lugar de la entrevista (1), hospital (1), ciudad (1), provincia (1), pais (1).

3-REGISTRO DE TRES PALABRAS (3 puntos)

Pedir al paciente que escuche con atencion porque le va a decir tres palabras que debe repetir después
(por cada palabra repetida correcta se otorga 1 punto).

Avisar al mismo tiempo que debera repetir las palabras mas tarde.

Casa (1), zapato (1) y papel (1).

Repita las palabras hasta que el paciente aprenda las tres.

4-ATENCION y CALCULO (5 puntos)

Serie de 7. Pedir al paciente que reste de a 7 a partir de 100y continle restando de a 7 hasta que usted lo detenga.
Por cada respuesta correcta dar 1 punto, detenerse luego de 5 repeticiones correctas.

Comience preguntando ;cuanto es 100 menos 7?

Otra variante, no equivalente a la serie de 7 es pedir al paciente que deletree la palabra mundo de atras hacia delante.

Por cada letra correcta recibe 1 punto.

5-RECALL de tres palabras (3 puntos)
Pedir al paciente que repita los objetos nombrados anteriormente. Por cada repeticion correcta se da un punto.

6-NOMINACION (2 puntos)
Mostrar una lapicera y un reloj, el paciente debe nombrarlos, se otorga 1 punto por cada respuesta correcta.

7-REPETICION (1 punto)
Pida al paciente que repita la siguiente oracion: tres perros en un trigal.

8-COMPRENSION (3 puntos)

Indique al paciente una orden simple. Por ejemplo: toma un papel con su mano derecha (1punto),
ddblelo por la mitad (1 punto) y péngalo en el suelo (1 punto).

Por cada accién correcta el paciente recibe 1 punto.

9-LECTURA (1 punto)

Pida al paciente que lea la siguiente orden (escrita previamente), y la obedezca, no debe decirlo en voz alta
(Debe explicar este item del test s6lo una vez).

“Cierre los o0jos”

10-ESCRITURA (1 punto)
Pida al paciente que escriba una oracién, debe tener sujeto y predicado. Se acepta como valido el sujeto tacito.
La oracion debe tener un sentido.

11-DIBUJO (1 punto)

Debe copiar un dibujo simple (dos pentagonos cruzados, el cruce tiene 4 lados).
Se considera correcto si las dos figuras tienen 5 lados y el cruce tiene 4 lados.
Puntuacion:

24 a 18: Deterioro leve 15 a 17: Deterioro moderado 7: Deterioro severo

Puntaje

Fuente: Adaptada de Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-mental state A Practical method for grading the cognitive s

patients for the clinican. J psychiatric Resp. 1975; 19:189-98
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‘ CUADRO 2 TEST DEL RELOJ

INSTRUCCIONES: Dibuje un reloj de manecillas, coloque todos los nUmeros que lleva y marque con
agujas lahora“11:10”

PUNTUACION:

Dibujo del reloj Maximo = 10pts

2= El circulo esta bien dibujado
1= El circulo esta dibujado pero de manera irregular
0= Figura irregular o no compatible con un circulo o semicirculo

Presencia y secuencia de los nimeros Maximo =4 puntos

4= Todos los nimeros estan presentes. Puede aceptarse un error minimo en la disposicion espacial
3= Todos los niUmeros estan presentes. Errores en la disposicion espacial
2= Algunas de las siguientes:
NUmeros faltantes o adicionales
Los nimeros estan ubicados en sentido antihorario
Los nimeros estan presentes pero hay una seria alteracién en la disposicion general (ejemplo:
heminegligencia)
1= Numeros faltantes o adicionales y errores espaciales serios
0= Ausencia o pobre representacion de los nimeros.

Presencia y ubicacion de las agujas Maximo = 4 puntos

4= Las agujas estan en la posicion correctay la diferencia en tamafo esta respetada

3= Errores discretos en la representacion de las agujas o la diferencia de tamafio entre las agujas
2= Errores mayores en la ubicacién de las agujas de manera significativa ( incluyendo 10a11)
1= Se dibuja solamente una aguja o el dibujo de ambas agujas es notoriamente pobre

0= No se dibujan las agujas o se dibujan varias de manera perseverativa

INTERPRETACION
9-10 Normal
8 Déficit Limite

6-7 Déficit Leve

4-5 Déficit Moderado

0-3  Déficit Severo
Fuente: Salazar-Garcia C, Villar-Rodriguez CS. Evaluacidn psicoldgica e intervencion en demencias: La enfermedad de
Alzhimer. Centro de asesoramiento y apoyo psicoldgico.2007.pp 127.
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CUADRO 3. CUESTIONARIO PORTATIL DEL ESTADO MENTAL DE PFEIFFER VERSION
ESPANOLA (SPMSQ-VE).

(+) -)
1. ;Qué diaes hoy? (Dia, mes y afio)
2. ;Qué diade la semana es hoy?
3. ;Doénde estamos ahora?
4. ;Cual es su numero telefénico? o ;Cual es su direccion? (preguntar
solo si el paciente no tiene teléfono)
5. ;Cuantos afos tiene?
6. ¢Cual es la fecha de su nacimiento? (dia, mes y afio)
7. ¢Quién es ahora el presidente del gobierno?
8. ¢Quién fue el anterior presidente del gobierno?
9. ¢Cudles son los 2 apellidos de su madre?
10. Restar de 3 en 3 al nimero 20 hastallegar a 0
PUNTUACION TOTAL:
INTERPRETACION
Normal 0 — 2 errores
Deterioro cognitivo leve 3 —4 errores
Deterioro cognitivo moderado 5 — 7 errores
Deterioro cognitivo severo 8 — 10 errores

Nota: Se permite 1 error de mas si no ha recibido educacion primaria
Se permite 1 error de menos si ha recibido estudios superiores

Fuente: Ramos Erika. Valoracion geriatrica integral. 2004
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‘ CUADRO 4. TEST DELAS FOTOS (FOTOTEST)

|

Instrucciones:

1. Denominacion (Den)

Enséfiele la lamina con las fotos y pidale que las nombre. Dé 1 punto por cada respuesta correcta; en caso
de error o no respuesta, indiquele el nombre correcto y no le dé ningtin punto. (Una vez concluya esta tarea
retire la lamina y apartela de la vista del sujeto.)

2. Fluidez verbal (FH/FM)

a) «Quiero que me diga todos los nombres de hombres/mujeres que recuerde» (comience siempre por el
sexo contrario) (No dé ejemplos, conceda 30 s y comience a contar el tiempo cuando diga el primer
nombre. Dé 1 punto por cada nombre correcto.

No puntie los nombres similares (Mari-Maria, Pepe-José, Dolores-Lola, etc.).

b) «Quiero que me diga todos los nombres de hombres/mujeres (mismo sexo) que recuerde» (termine
preguntando por el mismo sexo). No dé ejemplos. Conceda 30 s y comience a contar el tiempo cuando diga
el primer nombre. Dé 1 punto por cada nombre correcto. No puntle los nombres similares (Mari-Maria,
Pepe-José, etc.).

3. Recuerdo

a) Recuerdo libre (RL): «Recuerdo qué fotos habia en la lamina que le ensefié antes». (Maximo 20s.) Dé 2
puntos por cada respuesta correcta.

b) Recuerdo facilitado (RF): ofrézcale como pista y ayuda la «categoria» de las imagenes que no haya
recordado espontaneamente anteriormente diciéndole, por ejemplo: «También habia una fruta, ¢la
recuerda?». Dé 1 punto por cada respuesta correcta.

Total Test de las Fotos= Denominacion+ Recuerdo Libre + Fluidez verbal hombres+ Fluidez
verbal mujeres

Fuente: Carnero-Pardo C, . Sdez-Zea C,. Montiel Navarro L, del Saz P, Feria Vilar I., Pérez-Navarro M. J,, Ruiz-Giménez
], Vilchez-Carrillo R., Montoro-Rios M. T. Utilidad diagnéstica del Test de las Fotos (Fototest) en deterioro cognitivo y
demencia. Neurologia 2007; 22(10):860-869
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\ CUADRO 5. TEST DEL INFORMADOR (BREVE)

Instrucciones: Recuerde, por favor, como era su familiar hace 5 o 10 afos y compare como es el en este
momento. Conteste si ha habido algiin cambio a lo largo de este tiempo en la capacidad de su familiar para
cada uno de los aspectos que le preguntamos.

Pregunta Puntos

1. Para recordar los nombres de personas mas intimas (parientes, amigos).

2. Recordar cosas que han sucedido recientemente, durante los 2 6 3 Ultimos meses
(noticias, cosas suyas o de sus familiares).
3. Recordar de qué se hablé en una conversacion de unos dias antes

4. Recordar su direccion y nimero de teléfono.

5. Recordar la fecha en que vive (mes y dia)

6. Conocer el lugar exacto de los armarios de su casa y donde se guardan las cosas

7.Saber donde va una cosa que se ha encontrado descolocada

8. Aprender a utilizar un aparato doméstico

9. Recordar las cosas que han sucedido recientemente.

10. Aprender cosas nuevas (en general).

11. Comprender el significado de palabras poco usuales (del periddico, TV, conversacion)

12. Tomar decisiones en cuestiones cotidianas.

13. Manejar dinero para la compra.

14. Manejar los asuntos financieros (pension, bancos).

15. Resolver problemas aritméticos cotidianos (tiempos, cantidades, distancias).

16. Utilizar la inteligencia para comprender lo que sucede a su alrededor y su explicacion.
TOTAL

Fuente: Jorm AF. A short form of the Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE):
development and cross-validation. Psychol Med 1994; 24:145-53.

Puntue con los siguientes criterios:
1: Ha mejorado mucho

2: Ha mejorado un poco

3: Casi sin cambios

4: Ha empeorado un poco

5: Ha empeorado mucho

Puntuacién total: 85 puntos
A partir de 57 puntos (>57), indica probable deterioro
cognitivo
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CUADRO 6. ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT
(CAREGIVER BURDEN INTERVIEW)

Pregunta arealizar Puntuacion
1 ;Siente que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente necesita?
2 ¢Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de tiempo suficiente para
usted?
3 ;Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender ademas otras

responsabilidades?

4 ¢Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

;Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6 ;Cree que la situacién actual afecta de manera negativa a su relacién con amigos y otros
miembros de su familia?

¢Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?

;Siente que su familiar depende de usted?

;Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?

10 ¢Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

11 ;Siente que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?

12 ;Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su familiar?

13 ¢Se siente incomodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar?

14 ;Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la Unica persona con la que puede
contar?

15 ¢Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar ademas de sus otros gastos?

16 ¢;Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

17 ;Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su familiar se
manifesto?

18 ¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?

19 ;Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

20 ;Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar?

21 ¢Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

22 En general: ;Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar?

Fuente: Odriozola Gojenola M et al. Indice de esfuerzo del cuidador: test diagndstico de sobrecarga en cuidadores
de enfermos con demencia.SEMERGEN. 2008;34(9):438.

Cada item se valora asi:
Puntuacion de cada item (sumar todos para el resultado):

Frecuencia Puntuacién
Nunca 0
Casi nunca 1
A veces 2
Bastantes veces 3
Casi siempre 4

Puntuacion maxima de 88 puntos. No existen normas ni puntos de corte establecidos. Sin embargo, suele considerarse
indicativa de "no sobrecarga" una puntuacién inferior a 46, y de "sobrecarga intensa" una puntuacién superior a 56.
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5.4 Diagramas de Flujo

Adulto mayor a 65 afios en segundo vy tercer nivel de

atencion
. Valoracion genéatrica integral
. Escala Mini mental
» . Test del reloj
Valoracion de enfermeria de la * . ;
e Cuestionario del Estado Mental

BSfErd cognitva Breve de Pfeiffer

. Test de las fotos

¢ Datos de Sindrome
confusional?

A 4

Cuidados al adulto mayar

&)

A

Intervenciones de enfermeria dirigidas al paciente: Intervenciones de enfermeria dirigidas al familiar:
Entrenamiento de la memoaria Valorar sobrecarga del cuidador (Escala Zarit)

Ejercicio fisico Apoyo al cuidador para prevenir colapso
Terapia de orientacion a la realidad Sugerir técnicas de relajacion

Terapia de reminiscencia Proporcionar infarmacian sobre cuidados
Estimulacion cognitiva Promaver terapia ocupacional
Promaver el ejercicio fisica

Fuente: Elaborado por el grupo desarrollador de la GPC
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5.5 Cédula de Verificacion de Apego a las
recomendaciones clave de la Guia de Practica Clinica

CIE-9-MC/ CIE-10 CIE-10: FO3 Demencia no especificada
Codigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

Intervenciones de enfermeria para el cuidado del adulto mayor con deterioro Calificacion de las
cognoscitivo recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Enfermeras Jefes de  Piso,

. Enfermeras Especialistas, . (Cumplida: SI=1,
Mujeres y hombres adultos - Segundo y tercer nivel. _
mavores de 70 afos Enfermeras Generales, Auxiliares NO=0,

Y ’ de Enfermeria y personal en No Aplica=NA)

formacion.
VALORACION DE ENFERMERIA

Utiliza herramientas de valoracion geriatrica integral que proporcioneninformacién necesaria
para identificar de forma temprana las necesidades del paciente

Utiliza el examen minimental (MMSE) de Folstein en la valoracion clinica del adulto mayor para
identificar la existencia y grado de deterioro cognoscitivo.

Utiliza el test de la prueba de reloj (Clock Drawing Test), dentro de la valoracion geriatrica inicial

Utiliza el Cuestionario del Estado Mental Breve de Pfeiffer como parte de la valoracién geriatrica
preferentemente en poblacién analfabeta

Utiliza el test de las fotos para determinar deterioro cognoscitivo leve

‘ INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DIRIGIDAS AL ADULTO MAYOR :

Hace uso de instrumentos como periddicos, diario personal, objeto de discusion o imagen del
mismo para facilitar la orientacion a la realidad.

Realiza terapia de reminiscencia apoyandose de instrumentos como fotografias, videos, objetos
y diarios personales, musica, entre otros. Permite la estimulacién no solo cognitiva, sino ademas
funcional y social.

Realiza actividades para ejercer la memoria

‘ INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DIRIGIDAS AL CUIDADOR PRIMARIO :

Valora la presencia de sobrecarga del cuidador utilizando una escala validada

Sugiere al cuidador primario realice técnicas de relajacion (yoga) para la eliminacion de
tensiones.

Proporciona informacién y apoyo prolongado a los cuidadores.
| CRITERIOS DE EVALUACION |

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Actividades Basicas de Vida Diaria (ABVD): Se refiere a las tareas mas elementales de la persona, que le
permiten desenvolverse con un minimo de autonomia e independencia, tales como: el cuidado personal, la
movilizacién y la continencia de esfinteres.

Adulto mayor: Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en paises desarrollados se define como
aquella persona de mas de 65 afnos de edad, mientras que en paises en vias de desarrollo, se considera a
aquel mayor de 60 afios.

Anosognosia: Sindrome clinico caracterizado por la pérdida del conocimiento del propio estado fisico y/o
cognoscitivo.

Ansiedad: Estado de animo emocional displacentero; frecuentemente se acompafa de sintomas
fisiologicos que pueden conducir a la fatiga o incluso al agotamiento.

Calidad de Vida: Condicion que resulta del equilibrio entre la satisfaccion de las necesidades basicas y la no
satisfaccion de estas, tanto en el plano objetivo (posibilidad del desarrollo completo de la personalidad)
como en el plano subjetivo (satisfaccion por la vida y las aspiraciones personales). Segtn la OMS es la
percepcion que tiene un individuo de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y en el sistema de
valores en el que vive y en relacion con sus objetos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes.

Colapso del cuidador: Estado que se presenta cuando la carga del cuidado sobrepasa la capacidad y
recursos del cuidador, y es tan grave que puede causar estrés excesivo, ademas de riesgo de muerte o
suicidio.

Comorbilidad: Término médico acuiiado por Fenstein en 1970 que se refiere a la presencia de uno o mas
trastornos o enfermedades ademas de la enfermedad o trastorno primario.

Cuidador Primario: Persona que adquiere la responsabilidad total del paciente ayudandole a realizar todas
las actividades que no puede llevar a cabo; generalmente el cuidador primario es un miembro de la red social
inmediata (familiar, amigo o incluso vecino), que no recibe ayuda econémica ni capacitacion previa para la
atencioén del paciente, que en este caso seria un cuidador primario informal.

Dependencia funcional: Necesidad de ayuda para realizar una o mas actividades basicas de la vida diaria.

Depresion: Es un estado de animo triste, una alteracién del humor en el que la tristeza es patoldgica,
desproporcionada, profunda, abarcando la totalidad del ser.

Deterioro cognoscitivo: Sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro de las funciones
mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicoldgicos, tales como la memoria , orientacion,
calculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad.
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Ejercicio aerobico: es el ejercicio fisico que necesita de la respiracién. Abarca los ejercicios mas
comunes como caminar, trotar, bailar, esquiar, pedalear, etc. Tienen por objetivo conseguir mayor
resistencia.

Envejecimiento: Proceso normal asociado a una alteracion progresiva de las respuestas homeostaticas
adaptativas del organismo que provocan cambios en la estructura y la funcion de los diferentes sistemas y
ademas aumentan la vulnerabilidad del individuo al estrés ambiental y a la enfermedad.

Escala de Zarit: Instrumento que mide el grado de sobrecarga subjetiva de los cuidadores de ancianos.

Esperanza de vida: indice que se toma en cuenta para determinar cuanto se espera que viva una persona
en un contexto social determinado. Este indice dependera del sexo, nivel de educacién, de las condiciones
sanitarias, de las medidas de prevencion, del nivel econémico, de la atencién de salud , politica de estado,
etc.

Folstein (MMSE Mini-Mental State Examination de Folstein): Instrumento para el escrutinio de deterioro
cognitivo; consta de una serie de preguntas agrupadas en diferentes categorias que representan aspectos
relevantes de la funcién intelectual: Orientaciéon temporo—espacial, memoria reciente y de fijacion, atencion,
calculo, capacidad de abstraccion, lenguaje y praxis. Una puntuaciéon menos de 24 indica deterioro cognitivo.

Funcién cognoscitiva: Procesos mentales que permiten a la persona llevar a cabo cualquier tarea. Hacen
posible que el sujeto tenga un papel activo en los procesos de recepcion, seleccion, transformacion,
almacenamiento, elaboracion y recuperacion de la informacion, lo que le permite desenvolverse en el mundo
que lerodea

Funciones visoperceptivas : viso-percepcion es la capacidad que nos permite reconocer y discriminar los
estimulos. Ayuda a interpretar, atribuir y asociar lo que vemos a ciertas categorias ya conocidas e integrarlo
al conocimiento que ya poseemos.

Funciones visoconstructivas: La capacidad constructiva combina la actividad perceptiva con la respuesta
motora y siempre tiene un componente espacial. Sin embargo, las alteraciones constructivas pueden
aparecer en ausencia de un déficit perceptivo concomitante. La habilidad constructiva (praxia constructiva o
capacidad visoconstructiva) hace referencia a la capacidad para dibujar o realizar construcciones
bidimensionales o tridimensionales.

Intervencion de Enfermeria: Todo tratamiento basado en el conocimiento vy juicio clinico que realiza un
profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente.

Sobrecarga del cuidador: Conjunto de problemas de orden fisico, psiquico, emocional, social o econémico
que pueden experimentar los cuidadores de adultos incapacitados.
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