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1. Introduccion.

Demencia y Pseudodemencia.

La demencia es una enfermedad cerebral que deteriora progresivamente el
funcionamiento cognitivo, comprometiendo la adaptacion y alterando la
personalidad del sujeto enfermo (1). Existe un consenso generalizado entre
los clinicos en la definicion de demencia: sindrome adquirido, producido por
una afeccion organica que, en pacientes sin alteraciones de la conciencia,
produce un deterioro persistente de varias funciones mentales que provoca

una incapacidad funcional en el &mbito social y/o laboral.

En Espafia, se ha calculado que en la poblacibn mayor de 60 afos, el
nimero de dementes, respecto a la poblacién de 1980, aumentara en un
50% para el afio 2000 y en un 100% para el afio 2025 (2). La demencia
constituye la tercera causa de mortalidad en los paises industrializados
después de las enfermedades coronarias y el cancer y, por lo tanto, absorbe
gran parte de recursos sanitarios y sociales. Su deteccidon correcta y precoz
es fundamental por multiples razones. En primer lugar, es primordial para
detectar posibles etiologias reversibles o tratables. En segundo lugar, para
la administracion adecuada y temprana de farmacos que pueden enlentecer
su proceso. Y en tercer lugar, para poder proporcionar informacion sobre la
enfermedad a los familiares e introducirlos en programas terapéuticos
grupales o individuales que les facilite un mejor afrontamiento de la

enfermedad de su familiar y el mejor cuidado del mismo (3).

El concepto de pseudodemencia se refiere a un cuadro clinico caracteristico
de sindrome demencial por la presencia de trastornos de la memoria, del
comportamiento y de las funciones cognoscitivas, cuya causa es
psiquiatrica, generalmente reversible y sin proceso neuropatolégico
aparente (4). Algunos autores titulan ésta demencia como “demencias

tratables” (5).

En las pseudodemencias depresivas, donde vamos a centrarnos, existe un
trastorno del animo, con inhibicibn de afectos, motilidad y funciones

cognitivas, siendo su causa una alteracion fisioldgica y bioquimica (6).



En la pseudodemencia depresiva se observa una reduccidbn en la
transmisién serotoninérgica y catecolaminérgica de los l6bulos frontal y
temporal (7). Se trata de un cuadro clinico que habitualmente pasa
inadvertido en las consultas de atencidon primaria, neurologia y en muchas
consultas psiquiatricas. Esta demostrado que la asociacion de
sintomatologia depresiva y deterioro cognitivo tiene en la tercera edad de la
vida una repercusion negativa sobre la esperanza y calidad de vida, una
mayor morbimortalidad médica y psiquiatrica, un mayor deterioro funcional,
una carga superior sobre los familiares, un mayor uso de los servicios,

gastos sanitarios, etc. (2) .

La presencia de trastornos cognitivos en cuadros depresivos es frecuente y
contribuye a la pérdida de independencia y autonomia de los pacientes. La
entidad de deterioro cognitivo leve, se halla presente en mas de 60% de los
pacientes con depresion geriatrica (8). La frecuencia de la pseudodemencia

depresiva se acerca en un 10% de todos los diagndsticos de demencia (7).

De las depresiones con demencia reversible, cuyos sintomas cognitivos
remiten casi completamente después del tratamiento antidepresivo, un 40%
desarrolla demencia dentro de los siguientes 3 afios. En varios estudios se
encontré un riesgo relativo de conversion a demencia en los pacientes con
diagnostico de pseudodemencia depresiva, constituyéndose asi en un

robusto predictor de demencia (8).

Es necesario que cada paciente adulto mayor que acuda a algun sistema de
salud, ya sea publico o privado y en cualquiera de los tres niveles de
atencion, se le realice una evaluacién cognitiva de screening, con el fin de
detectar en forma precoz sintomatologia depresiva y/o cognitiva para su
consecuente tratamiento. En caso de detectar alteraciones depresivas y/o
cognitivas, lo pertinente es derivar a servicios especializados; sin embargo,
de no ser posible, es preciso tratar tanto con intervenciones farmacoldgicas
como no farmacoldgicas, con la finalidad ademas de tratar la sintomatologia
directamente detectable, prevenir recaidas, deterioro cognitivo y funcional y

cuadros discapacitantes (8).

Cuando esto ocurre es primordial la Valoracién Enfermera, realizando una

valoracién integral, prestando atencidon no sélo a los aspectos fisicos, sino
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también a las dimensiones intelectual y psicoldgica, asi como al apoyo

social, al aspecto estructural de la vivienda y a los recursos econdmicos de

que disponen (9).

Las diferencias entre demencia y pseudodemencia pueden verse a

continuacion:

Tabla I.

Pseudodemencia.

La familia es consciente.
consciente

Comienzo preciso

Los trastornos existen desde hace
poco tiempo.

Deterioro rapido.

Antecedentes psiquidtricos.

Cualquier edad.

Demencia.

La familia no siempre es

Comienzo impreciso.

Los trastornos existen desde hace
tiempo.

Deterioro lento.

Raros antecedentes psiquiatricos.

Rara antes de los 40 afios.

2. Objetivos.

Objetivo principal.

e Realizar un Proceso de atencidn de Enfermeria para un paciente con

pseudodemencia depresiva.

Objetivos secundarios.

e Realizar una pequefa revision bibliografica sobre la demencia y

pseudodemencia depresiva en el anciano.

e Realizar una Valoracion Enfermera.

¢ Identificar las necesidades reales o potenciales del paciente o familia.

e Proponer actividades y objetivos que mejoren la calidad de vida del

paciente o familia




3. Metodologia.

Con la intencion de sistematizar el pensamiento desarrollado por la ciencia
de la Enfermeria, existen diversos modelos conceptuales. Uno de ellos es el
creado por Virginia Henderson donde el individuo se introduce en el
contexto del “todo”, capaz de evolucionar y modificar su comportamiento a
partir de la interaccion con el entorno. Segun Henderson la persona tiene 14
necesidades basicas: (10).

e Respirar normalmente

e Comer y beber adecuadamente

e Eliminar los desechos corporales

e Moverse y mantener una buena postura

e Dormir y descansar

e Vestirse y desvestirse

¢ Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales

¢ Mantener el cuerpo limpio

e Prevenir los peligros ambientales

e Comunicarse con los demas

¢ Vivir de acuerdo con sus creencias y valores

e Trabajar de forma que proporcione sensacion de realizacion

e Jugar o participar en actividades recreativas

e Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo y a una salud normal.

La evaluacion geriatrica global es todo proceso diagndstico multidisciplinar,

dindmico y pluridimensional que tiene por objetivos descubrir los sindromes

geriatricos, identificar a la poblacibn anciana de riesgo, adecuando las

medidas preventivas, mejorando los cuidados y Ilos tratamientos,

previniendo la incapacidad y fomentando la independencia del paciente en

un contexto medico-social adecuado (11).

El proceso de atencién de Enfermeria (PAE) es un sistema de planificacion

en la ejecucidon de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:



valoracién, diagndstico, planificacién, ejecucion y evaluacion. Para su
realizacion necesitamos unos diagndsticos enfermeros, unas intervenciones

y unos resultados.

La NANDA recoge la clasificacion de diagnoésticos de Enfermeria. Un
diagnoéstico enfermero proporciona la base para elegir las intervenciones
enfermeras para conseguir los resultados de los que el profesional

enfermero es responsable (12)

La identificacion de los resultados enfermeros es importante para el control
de la calidad asistencial y el desarrollo de los conocimientos enfermeros. El
consenso en los resultados enfermeros estandarizados permitira a las
enfermeras y enfermeros estudiar y comparar los efectos de las
intervenciones a lo largo del tiempo y entre los diversos ambitos

asistenciales (13)

Las intervenciones de Enfermeria incluyen tanto cuidados directos como
indirectos, dirigidos a la persona, la familia y la comunidad. La intervencion
de enfermeria directa consiste en un tratamiento realizado a través de la
interacciobn con el paciente. Una intervencion de enfermeria directa

comprende acciones de enfermeria fisioldgicas y psicosociales (14).

Una intervencion de Enfermeria indirecta es un tratamiento realizado lejos
del paciente pero en beneficio del paciente o grupos de pacientes. Las
intervenciones de enfermeria indirectas incluyen las acciones de cuidados
dirigidas al ambiente que rodea al paciente y la colaboracion interdisciplinar
(14).

Por dltimo utilizaremos escalas geriatricas. Estas escalas de valoracion nos
permiten completar la evaluacion clinica, incrementar la sensibilidad
diagndéstica, monitorizar y evaluar los cambios temporales y cuantificar el
grado de deterioro del paciente. Estas escalas se tienen que validar en la
bibliografia, ser de facil aplicabilidad, breves y adecuadas para medir el
ambito en el que se aplican y que se adapte a los recursos disponibles. Se
pueden administrar por los pacientes, por la familia o por el profesional
(15).



4. Caso Clinico.

Mujer de 60 afios, ama de casa que acude a la consulta del médico con su
hija por una repentina y réapida pérdida de memoria, que aumenta con el
paso del tiempo. La hija de la paciente dice que ésta se encuentra con “ el
animo muy bajo” y expresa con frecuencia que no sirve para nada. Todo
esto comienza tras la muerte del marido de la paciente, ya hace 5 meses.
La familia est4 preocupada porque no sabe si la paciente es capaz de seguir
viviendo sola puesto que se le olvida ducharse e incluso comer. La paciente
también presenta insomnio desde el fallecimiento de su marido. Desde hace

varios afos sufre estrefiimiento, hipertension.

5. Plan de cuidados.

Para realizar el plan de cuidados, primero valoraremos cuéles de las 14
necesidades basicas establecidas por Virginia Henderson presenta alteradas

la paciente:

e Comer y beber adecuadamente; la paciente tiene problemas para
acordarse de comer en ocasiones.

e Eliminar los desechos corporales: El estrefiimiento de base de nuestra
paciente hace que ésta necesidad esté alterada.

e Dormir y descansar: La reciente muerte del marido de nuestra
paciente puede dificultar su insomnio.

e Vestirse y desvestirse: La pérdida de memoria puede afectar a ésta
necesidad ya que puede olvidar como colocar las prendas o
simplemente puede olvidar colocarselas.

e Mantener el cuerpo limpio: La paciente se olvida de ducharse algunas
veces...

e Comunicarse con los demas: La reciente pérdida de memoria puede
con el tiempo dificultar la comunicacién de nuestra paciente con los
demas.

e Trabajar de forma que le proporcione sensacion de realizacion: El
trabajo que realiza como ama de casa puede verse disminuido por el
olvido de qué debe de hacer y en cuanto la paciente se dé cuenta

tendra sentimientos negativos hacia su eficacia en el trabajo.



Jugar o participar en actividades recreativas: La pérdida de memoria
de la paciente puede causar que el juego y las actividades recreativas
sean algo en lo que no puede participar con el paso del tiempo

A continuacién se expondran los diagnésticos NANDA junto con los objetivos

(NOC) e intervenciones (NIC) para el paciente:

NANDA: Déficit de autocuidado: alimentacién definido por ingerir
alimentos insuficientes relacionado con deterioro perceptual o
cognitivo.

Objetivo: La paciente realizara por si misma las 5 comidas diarias
durante los préximos 2 meses en su casa

NOC: Cuidados personales: comer
NIC: Ensefianza: individual

NANDA: Déficit de autocuidado: bafio/higiene relacionado con
deterioro perceptual cognitivo.

Objetivo: La paciente realizara su higiene diaria todas las mafianas.

NOC: Autogestiéon de los cuidados. Cuidados personales:
bafo/higiene.

NIC: Facilitar la autorresponsabilidad, apoyo emocional,
establecimiento de objetivos comunes.

NANDA: Baja autoestima situacional definida por verbalizaciones
autonegativas relacionadas con cambio de rol social.

Objetivo: La paciente vebalizara el haber aceptado su nuevo rol
familiar en los 3 proximos meses.

NOC: Autoestima.

NIC: Aumento del afrontamiento, potenciacién de la autoestima y
apoyo emocional.

NANDA: Confusion crénica definida por deterioro de la memoria,
deterioro cognitivo progresivo.

Objetivo: La paciente aprenderd a organizar sus tareas durante el
proximo mes, mejorando asi su autonomia.

NOC: Concentraciéon y memoria.

NIC: Apoyo emocional, estimulacion cognoscitiva, manejo de la
demencia.



NANDA: Estrefiimiento definido por cambios en el patrén funcional y
dolor abdominal relacionado con disminucién de la motilidad
intestinal.

Objetivo: La paciente mejorara su estrefiimiento en el préximo mes.
NOC: Eliminacién intestinal.
NIC: Entrenamiento intestinal, fomento del ejercicio.

NANDA: Deterioro de la memoria definido por incapacidad para
recordar informacién sobre hechos, incapacidad para recordar
acontecimientos recientes o pasados, incapacidad para recordar si ya
se ha realizado una conducta, informacién de experiencias de olvidos
y relacionado con trastornos neuroldgicos.

Objetivo: La paciente mantendra el estado de su memoria y
retrasara su deterioro en los proximos 3 meses.

NOC: Memoria.

NIC: Disminucién de la ansiedad, manejo de la demencia, apoyo
emocional y apoyo a la familia.

NANDA: Trastornos de los procesos de pensamiento definido por
problemas de memoria.

Objetivo: La paciente aumentard su capacidad de concentracion en
los préximos 3 meses.

NOC: Concentracion.

NIC: Apoyo emocional, disminuciéon de la ansiedad, manejo de la
demencia, contacto, entrenamiento de la memoria, estimulaciéon
cognoscitiva y orientacion de la realidad.

NANDA: Deterioro del patron del suefio definido por insomnio
mantenido, insatisfaccion con el suefio relacionado con el duelo.

Objetivo: La paciente mejorara su patron de suefio en el préximo
mes.

NOC: Suefio.

NIC: Fomentar el suefio, terapia de relajacion simple y aumentar el
afrontamiento.
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Por ultimo valoraremos a la paciente con las siguientes escalas :
o Pfeiffer. (Anexo 1)

Se trata de un test sencillo, breve y de aplicacion rapida que explora la
orientacion témporo-espacial, memoria reciente y remota, informacion
sobre hechos recientes, capacidad de concentracién y de calculo. Presenta
una sensibilidad del 68%, especificidad del 96%, valor predictivo positivo

del 92% y un valor predictivo negativo del 82% (15).

e Indice de Kath. (Anexo 2)

Es uno de los test mejor conocidos, estudiados y validados. Fue elaborado

en 1958 por un grupo multidisciplinar del hospital Benjamin Rose (15).

« Indice de Barthel. ( Anexo 3)

Publicado en 1965 por Mahoney y Barthel, es el intrumento recomendado
por la Sociedad Britanica de Geriatria para evaluar las Actividades bésicas
de la vida diaria en el anciano. Es la escala mas conocida de manera
internacional para valoracion funcional de pacientes con enfermedad

cerebrovasculas aguda (15).

« Indice de Lawton. (Anexo 4)

Instrumento publicado en 1969 y construido especificamente para su uso

con poblacién anciana (15).
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6. Conclusiones.

La pseudodemencia depresiva es un problema real que puede presentar
algunos problemas en su diagnéstico, confundiéndose la mayoria de veces
con una demencia. Los profesionales sanitarios debemos de conocer las
diferencias entre estos cuadros para poder realizar un adecuado y mas
adaptado plan de cuidados a nuestros pacientes.

El proceso de atencién enfermero es una herramienta béasica en nuestra
profesiéon que permite que todos utilicemos el mismo lenguaje. También nos
aporta capacidad de planificacion, eleccion de cuidados y valoracion de los
mismos, por tanto es un método que deberiamos de utilizar con cada uno
de nuestros pacientes.
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8. Anexos.

Anexo 1.

Pregunta a realizar Errores

Total (maximo: 10 puntos)

¢, Qué fecha es hoy? (dia, mes y afio)

¢ Qué dia de la semana es hoy?

¢,Donde estamos ahora? (lugar o edificio)

¢,Cual es su nimero de teléfono? (o su direccion si no tiene teléfono)

¢, Qué edad tiene?

¢,Cuando nacig? (dia, mes y afio)

¢ Cémo se llama el Presidente del Gobierno?

¢ Coémo se llamaba el anterior Presidente del Gobierno?

¢, Cudl es el primer apellido de su madre?

Reste de tres en tres desde veinte

Anexo 2.

A. Independiente en alimentacién, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse
y bafarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
C. Independiente para todas excepto bafiarse y otra funcion adicional.
D. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse y otra funciéon adicional.

E. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra
funcion adicional.

F. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y
otra funcién adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.

Independiente significa sin supervision, direccion o ayuda personal activa, con
las excepciones que se indican mas abajo. Se basan en el estado actual y no en la
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capacidad de hacerlas. Se considera que un paciente que se niega a realizar una
funcién no hace esa funcién, aunque se le considere capaz.

Banarse (con esponja, ducha o bafera):
Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una
extremidad incapacitada) o se bafia completamente sin ayuda.

Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir o
entrar en la bafera, o no se lava solo.

Vestirse:
Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa
cremalleras (se excluye el atarse los zapatos).

Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialmente.

Usar el retrete:

Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los érganos
excretores y se arregla la ropa (puede usar 0 no soportes mecanicos).

Dependiente: usa orinal o cufia o precisa ayuda para acceder al retrete y utilizarlo.
Movilidad:

Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo (puede

usar 0 no soportes mecanicos).

Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno o
mas desplazamientos.

Continencia:
Independiente: control completo de miccién y defecacion.

Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total.
Alimentacion:
Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se

excluyen cortar la carne y untar la mantequilla o similar).

Dependiente: precisa ayuda para la accibn de alimentarse, 0 necesita de
alimentacioén enteral o parenteral.

El resultado se informa mediante la letra adecuada, por ejemplo: Indice de Katz:
C.

Anexo 3.
Parametro Situacion del paciente Puntuacién
Total:
Comer - Totalmente independiente 10
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
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Parametro Situacion del paciente Puntuacién

- Dependiente 0

Lavarse - Independiente: entra y sale solo del bafio 5
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la 10

. ropa, abotonarse, atarse los zapatos

Vestirse
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos,

Arreglarse . . - 5
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10

Deposiciones (valérese . ; . . . . .

la semana previa) - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o
necesita ayuda para administrarse supositorios o 5
lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la 10

L | sonda si tiene una puesta

Miccién (valodrese la

semana previa) . o L . . .
- Un episodio diario como maximo de incontinencia, 5
0 necesita ayuda para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y 10
ponerse la ropa...

Usar el retrete
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia 5
solo
- Dependiente 0

Trasladarse
- Independiente para ir del sillébn a la cama 15
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Parametro Situacion del paciente Puntuacién
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de 5
mantenerse sentado solo
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
Deambular - Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 10
50 metros
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones
- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0
Anexo 4.
ASPECTO A EVALUAR Puntuacién

Puntuacioén total:

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
- No es capaz de usar el teléfono 0
HACER COMPRAS:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
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ASPECTO A EVALUAR Puntuacion
- Realiza independientemente pequefias compras 0
- Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra 0
- Totalmente incapaz de comprar 0
PREPARACION DE LA COMIDA:
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
CUIDADO DE LA CASA:
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0
LAVADO DE LA ROPA:
- Lava por si solo toda su ropa 1
- Lava por si solo pequefias prendas 1
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:
- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
- Sélo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros 0
- No viaja 0
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ASPECTO A EVALUAR

Puntuacién

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

- Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta 1
- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0
- No es capaz de administrarse su medicacion 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS:

- Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos... 1

- Incapaz de manejar dinero
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