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“La observacion indica como estd el paciente; la reflexion indica qué hay que hacer; la
destreza practica indica cémo hay que hacerlo. La formacién y la experiencia son
necesarias para saber como observar y qué observar; cémo pensar y qué pensar.”

Florence Nightingale.
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Resumen

Introduccidon. La enfermedad de Parkinson es un trastorno cronico
neurodegenerativo de inicio insidioso y de curso prolongado. Tiene una mayor
incidencia en las personas de avanzada de edad, la edad media de inicio es de 57 afos.

Se ha realizado una revisidon bibliografica de los datos publicados hasta el
momento sobre que necesidades tienen los enfermos de Parkinson en fases iniciales y
que cuidados requieren. El objetivo principal del estudio, ha sido establecer los
cuidados de enfermeria en los pacientes de E. Parkinson recién diagnosticados en
Atencién Primaria.

Material y método. Revisidn bibliografica en diversas bases de datos y portales.

Resultados. Las necesidades mas demandas en la fase inicial de la enfermedad
de Parkinson, se relacionan con la movilidad, la eliminacion y el suefio/reposo. Las
intervenciones se programan segun la necesidad de cada paciente.

Conclusiones. La detencion precoz del diagndstico de la enfermedad de
Parkinson mejorara la eficacia de la intervencién y dard lugar a un enlentecimiento del
progreso de la enfermedad. La importancia de informar y educar al paciente sobre los
aspectos fundamentales y el prondstico evolutivo de la E. Parkinson son
fundamentales para mejorar la capacidad de afrontamiento del individuo.

Palabras clave. Enfermedad de Parkinson, necesidades, cuidados, Atencidn
Primaria, enfermeria.

Abstract

Introduction. Parkinson's disease is a chronic neurodegenerative disorder with
insidious beginning and prolonged course. It is more prevalent in people of advanced
age; the average age of onset is 57 years.

A literature review of the data published until now has been made about what
needs the Parkinson's patients have in early stage and what kind of care they need.
The first objective of this study has been to establish the nursing care for Parkinson's
patients newly diagnosed in primary care.

Material and methods. Study of a literature review in various databases and
bibliographic portal.

Results. The most requested needs in early stage of Parkinson's disease relate
to mobility, elimination and sleep/rest. The interventions are programmed according
to the needs of each patient.

Conclusions. The early diagnosis of Parkinson's disease will improve the
efficiency of the intervention and it will result in a slowing of disease progression. The
importance of informing and educating the patient about the fundamental aspects and
the evolutionary prognosis of Parkinson's disease are fundamental to improving the
individual's ability of coping.

Keywords. Parkinson’s disease, needs, care, primary care, nursing.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa que afecta
a las estructuras del cerebro encargadas del control y la coordinacién del movimiento,
asi como del mantenimiento del tono muscular y de la postura. La E. Parkinson es la
segunda enfermedad neurodegenerativa mas frecuente tras la enfermedad de
Alzheimer segun la OMS. Tiene una incidencia anual de 20 casos por cada 100.000
habitantes, con una edad media de 57 afios. La E. Parkinson presenta un gran impacto
en la vida de las personas que la padecen y de sus familiares, afecta a la satisfaccién de

las necesidades basicas, produciendo situaciones de dependencia e incapacidad.

He elegido el tema de la E. Parkinson, porque percibo que en mi entorno existe
desconocimiento sobre las fases iniciales en cuanto a las necesidades y demandas que
tienen los pacientes recién diagnosticados de la enfermedad ya que siempre se piensa

en fases mas avanzadas.

Con este trabajo pretendo profundizar mis conocimientos de la enfermedad y
los cuidados de enfermeria que desde el ambito de Atencion Primaria, se pueden

ofrecer.
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2. MARCO TEORICO

2.1. ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

A lo largo del siglo XX la longevidad de las personas se ha incrementado en los
paises desarrollados'. El proceso de envejecimiento se caracteriza por ser
multifactorial en el que intervienen tanto factores medio-ambientales como
enddgenos o genéticos; y entendemos que es polifacético porque se abordan estudios
desde diversos ambitos como el biomédico, psicoldgico, sociales, econdmicos, etc., en

los que se producen efectos en el envejecimientoz.

Europa es uno de los continentes con mayor nimero de personas mayores en
relacién a la poblacidn total, destacan Alemania, Francia, Reino Unido, Italia y Espar”\a3.
El incremento de personas mayores en Espafia se debe a la interaccién de diversos
factores demogréficos4’5: la baja tasa de natalidad y el aumento de esperanza de viday
un nuevo fenédmeno, el incremento progresivo de la supervivencia de las personas

octogenarias6.

Si comparamos la tasa de natalidad de 1975 y la actual observamos una notable
disminucion, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en 1975 era de un
18,74% (3 hijos/mujer fértil) mientras que en el afio 2013 disminuyé al 9,11% (1,2

hijos/mujer fértil)’.

Tras la posguerra espanola hubo un fendmeno llamado “baby-boom”, donde
nacieron casi 14 millones de nifios entre 1958 y 1977, esta generacidn iniciard su
jubilacion entorno al afio 2024 cuando se prevé un aumento de presidn a los sistemas

de proteccién social.

La esperanza de vida se ha incrementado de forma Ilamativa en el ultimo siglo,
seglin Abellan?, en el afio 2011 era de 82.3 afios, mientras que en 1900 la esperanza de
vida era de 34.8 afios. El incremento de la esperanza de vida, es considerado un
indicador de grandes avances de las politicas sanitarias, sociales y econdmicas de un
pais. En la actualidad, las mujeres espafiolas tienen una esperanza de vida mayor que
los varones, 85.21 afios para la mujeres y 79.3 afios los varones®. Segun las

proyecciones demograficas, se predice un aumento del porcentaje de poblaciéon mayor
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en los préximos afios, segun datos del INE el 36,5% de la poblacion total del pais en el
afio 2051%, Ia Organizacion de Naciones Unidas situa a Espafia en el afio 2050 como el

pais mas envejecido del mundo, siendo un 40% de la poblacién total®.

El envejecimiento constituye un reto para la sociedad ya que, los cambios que
se producen durante el proceso de envejecimiento conllevan mayor vulnerabilidad a
padecer enfermedades, como la E. Parkinson y requieren servicios que favorezcan un

adecuado nivel de salud y capacidad funcional®.

Cuidar de la salud a lo largo de la vida puede evitar, retrasar o detectar
precozmente la aparicién de enfermedades crdénicas y no transmisibles, como son las
cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares, el cdncer o las enfermedades

degenerativas, como la enfermedad de Parkinson.

La deteccidon precoz, permite intervenir en las primeras fases, incrementando la
calidad de vida de quienes la padecen y prevenir o reducir las consecuencias negativas.
La cronificacién de las situaciones de salud también exige una atencién continuada,

que optimice la calidad de vida tanto del paciente como de su entorno mas préximo.
2.2. ENFERMEDAD DE PARKINSON

Segun la OMS™ la E. Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa
mas frecuente tras la enfermedad de Alzheimer. Es una de las enfermedades con
mayor impacto en la vida de las personas de quien la padece y en sus familiares,
porque afecta a la satisfaccién de las necesidades basicas, produce incapacidad vy
genera un enorme coste econdmico y social durante su evolucidon. Ademas es muy
frecuente que los pacientes sufran de ansiedad y depresién, lo que repercute en su

calidad de vida™'.
2.2.1. Epidemiologia

Existen diferencias en la incidencia y prevalencia en diferentes planos
internacionales, atribuidas a las diferencias étnicas entre las regiones. Se muestran
tasas mas altas para los caucasicos en Europa y América del Norte, tasas intermedias
para los asidticos en Chica y Japdn, y las mas bajas para las personas de raza negra en
Africa'®. En la actualidad en Espafa, la E. Parkinson afecta alrededor del 0,4% de las

o~ 13,1 . ~
personas mayores de 40 afios, el 1%">** de las personas mayores o igual a 65 afios y el
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10% de las personas mayores de 80 afios™. La edad media de inicio es de 57 afios. En
raras ocasiones comienza durante la infancia o adolescencia a lo que se conoce como

parkinsonismo juvenil™® .

En Espafa la incidencia anual es de 20 casos por 100.000 habitantes.
Farreras'’ indica que la incidencia es mas frecuente en varones que en mujeres (55%-
60%), el IMSERSO™ segun la ultima encuesta de discapacidad, autonomia personal y
situaciones de dependencia® ofrece una informacién inversa, como se puede ver en el
grafico del anexo 1, datos que corrobora Arroyo et al.”° en su estudio, con un 58% en

las mujeres frente a un 42% en los hombres.
2.2.2. Aspectos clinicos de la E. Parkinson

Se han realizado enormes progresos en el tratamiento de la E. Parkinson, desde
gue James Parkinson la describiera por primera vez. No obstante la causa de este

trastorno neurodegenerativo sigue siendo desconocida.
a. Concepto de E. Parkinson

La primera descripcién de la E. Parkinson la realizé el médico britdnico James
Parkinson en 1817, que la definid6 como un sindrome caracterizado por temblores,
rigidez y pérdida de los reflejos posturales y en donde los sentidos y la inteligencia
estaban ilesos?’. Posteriormente Charcot y Vulpian en 1861, fueron los primeros en
concretar que los enfermos de Parkinson presentaban una pérdida general de las

funciones mOtOFaSZZ.

En el Manual Merck®® se define como “un trastorno crénico neurodegenerativo
de inicio insidioso y de curso prolongado caracterizado por la presencia de
sintomatologia predominantemente motora, bradiquinesia, temblor de reposo, rigidez
y problemas posturales”. También esta asociada con una variedad de sintomas no
motores y con los sintomas motores de inicio tardio, tales como la inestabilidad
postural y las caidas, interrupcion de la marcha, problemas de lenguaje y dificultades

para tragar.

2 . , . ;.
Farreras y Rozman et al.** la entienden como un sindrome, cuya entidad clinica
se caracterizada por temblor, rigidez muscular, lentitud de movimientos o bradicinesia

y alteracién de los reflejos posturales. Este cuadro clinico puede producirse por
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factores etioldgicos diversos, pero en la mayoria de los casos se desconoce la causa.
Segln Farreras, el sindrome de Parkinson se clasifica en tres tipos, el primero, el
sindrome de Parkinson idiopdtico o primario, descrito por James Parkinson, conocido
como enfermedad de Parkinson. El segundo, los parkinsonismos producidos por
factores etiolégicos, conocidos como Parkinson secundario o sintomdtico y en un
tercer grupo, los sintomas de parkinsonismo que aparecen en el contexto de otra
enfermedad neuroldgica y se asocian a otros sintomas de disfuncidon neuroldgica,

conocidos como los parkinsonismos plus.

Estas definiciones se complementan entre si, la primera lo aborda como un
trastorno neurodegenerativo que se inicia de forma insidiosa y es de curso prolongado,
mientras que la segunda tiene presentes los factores etiolégicos y los sintomas

descritos en las definiciones no difieren entre ellas.

Desde el punto de vista anatdmico vy fisiolégico, en 1919, Constantin Tretiakoff
describié que la lesidon bdasica de la E. Parkinson se encontraba en la llamada sustancia
negra. A finales de los afios 50, Carlsson y Hornykiewicz aportaron que las neuronas
situadas en la sustancia negra producian un neurotransmisor llamado dopamina, cuyos
niveles disminuian en los pacientes con enfermedad de Pdrkinson, aunque no
consiguieron desvelar el porqué de este hecho?. Hoy en dia la E. Parkinson se
relaciona con alteraciones de varias regiones del cerebro, incluyendo los nucleos
pigmentados en el mesencéfalo y el tallo cerebral, el tubérculo olfatorio, la corteza
cerebral, y los elementos del sistema nervioso periférico®®, provocado por la
degeneracidon neuronal en la sustancia negra, lo que da lugar a una disminucién en los
niveles de dopamina. Cuando el cerebro no dispone de este neurotransmisor, los
mensajes de como y cuando moverse se transmiten de forma errénea, dando lugar a
los trastornos caracteristicos de la enfermedad, temblores, rigidez muscular, deterioro,
reflejo postural y la lentitud del movimiento que con el tiempo se convierten en
debilitante?’.

La E. Parkinson ademds de la pérdida progresiva de las neuronas

dopaminérgicas en la sustancia negrazs'26

, se caracteriza por la pérdida de dopamina
en el cuerpo estriado, la presencia de inclusiones citoplasmaticas ubiquitina y a —

sinucleina — positivas como cuerpos de Lewy, la despigmentaciéon de los locus

10

——
| —
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coeruleus y la disfuncién autondmica incluyendo denervacion simpatica del corazén®.
Durante el desarrollo de la E. Parkinson, los sintomas pueden extenderse mas alla del
sistema dopaminérgico, involucrando otros sistemas cerebrales y provocando asi

alteraciones emocionales, cognitivas, sensoriales y gastrointestinales3°.

Estos sintomas no motores pueden ser muy variados y dependeran de la
evolucién y el tratamiento del paciente, los mds caracteristicos son: la ansiedad, la
depresiodn, los problemas de memoria, la sialorrea, la intranquilidad, el estrefiimiento,

o la sudoracién.
b. Criterios de diagndstico

El diagndstico de la E. Parkinson es principalmente clinico®®, aunque en
ocasiones se confirma el diagndstico de la enfermedad cuando el tratamiento
farmacoldgico produce mejoria y se excluyen el parkinsonismo secundario y el

parkinsonismo Plus o sindrome del Parkinson Plus®*2*,

Los sintomas del parkinsonismo secundario estan relacionados con los efectos
secundarios de ciertos medicamentos, como por ejemplo, los usados para los
trastornos estomacales (metaclopramida), la alta presion arterial (reserpina) y la

epilepsia (valproato)*>.

El parkinsonismo Plus cursa con manifestaciones clinicas, asociadas a la
degeneracion de otros sistemas neuronales, como son la atrofia sistémica multiple, la
paralisis supranuclear progresiva, el complejo de Parkinson—demencia—esclerosis
lateral amiotrofica, la degeneracion corticobasoganglionar y la enfermedad por
cuerpos de Lewy, dentro de los mas relevantes. Y si un paciente con sintomas de E. de
Parkinson no responde adecuadamente al tratamiento con levodopa se debe

considerar la posibilidad de que esté desarrollando un parkinsonismo Plus.

El diagndstico es particularmente dificil en las personas mayores, porque el
proceso de envejecimiento puede cursar con algunos problemas similares como la
pérdida de equilibrio, movimientos lentos, rigidez muscular y postura encorvada. No
existen pruebas o estudios de diagndstico por imagenes que puedan confirmar el
diagndstico de forma directa. Sin embargo, la tomografia computarizada y una

resonancia magnética nuclear ayudan a detectar si un trastorno estructural es la causa

11

——
| —
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de los sintomas. En la tabla del anexo 2, describimos los criterios para el diagndstico de

la E. Parkinson segun el National Institute for Health and Care Excellence® (NICE).

En la actualidad, la clasificacién que se estd utilizando para valorar la evolucién
de la E. Parkinson es la escala de Hoenh y Yarh™ (tabla ne 1). Se emplea por su
simplicidad aunque es necesario tener en cuenta la presencia, sobre todo en estado

avanzado de situaciones comorbidas®.

La evolucidn de la enfermedad es diferente en cada paciente, por ello, no todos

los pacientes llegan a pasar por todas las fases.

Tabla n? 1. Escala de Hoenh y Yarh

Estadio 0 No hay signos de enfermedad.
Estadio 1 Afectacion unilateral. Sintomas leves como es el temblor en alguna extremidad.
Estadio 2 Afectacion bilateral, sin alteraciones del equilibrio pero la marcha y la postura

estan afectadas.

Estadio 3 Evidencia de afectacién de los reflejos posturales mediante exploracién o por la
historia clinica de caidas, alteraciéon del equilibrio, etc. Pero el paciente es
fisicamente independiente.

Estadio 4 Desarrollo completo de la enfermedad en grado severo. Incapacidad marcada.
Estadio 5 Confinamiento a silla de ruedas. Invalidez total.

Fuente: Fuente Al y Ayuso L. Alteracion degenerativa. En: Fuentes M, coordinadora. Enfermeria médico-
quirdrgica Il. 22 ed. Enfermeria S 21: Ediciones DAE (Paradigma); 2009. p. 988 — 994

La federacién espafiola de Parkinson propone otra clasificacion diferente que
les permite realizar un seguimiento y un analisis de los problemas que presentan los

36,37

pacientes a lo largo de la evolucion del Parkinson™", en tres estadios.

1. Pacientes de diagndstico reciente (engloba a los estadios 1y 2). Es la etapa inicial,
periodo que abarca entre el inicio de los sintomas y la aparicion de las
complicaciones asociadas con la terapia dopaminérgica. Dura aproximadamente los

primeros 5 afios de la evolucién de la enfermedad.

2. Pacientes moderadamente afectados (engloba a los estadios 3 y 4). La etapa
intermedia esta marcada por la aparicién de las complicaciones motoras y la mayor
intensidad de las manifestaciones no motoras; suele abarcar entre los 5 y 10 afios
del inicio de los sintomas. Se caracteriza por un empeoramiento progresivo de los

sintomas que interfieren en las actividades sociales.

12
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3. Pacientes severamente afectados (estadio 5). En la etapa avanzada los sintomas
son graves, con importante repercusién social, plagados de manifestaciones
motoras que no responden al tratamiento farmacoldgico, apareciendo sintomas

neuropsiquiatricos y del sistema nervioso auténomo.
c. Tratamiento

El tratamiento de la E. Parkinson en su etapa inicial se basa en una terapia
multidisciplinaria no farmacolégica y farmacolégica. Las intervenciones no
farmacoldgicas son esenciales en el tratamiento inicial del paciente con E. Parkinson
como es la educacidn, el soporte emocional, el ejercicio fisico y la nutricion son los

pilares principales en esta primera fase.
Tratamiento no farmacolégico

El tratamiento no farmacoldgico pretende atenuar los sintomas y retrasar la
evolucién de una enfermedad que tiene caracter progresivo y crénico, ya que su
objetivo principal es mantener la autonomia e independencia del paciente el mayor

tiempo posible.

En la fase inicial de la enfermedad, las metas deben estar dirigidas a sobrellevar
el impacto del diagndstico, educar al paciente, promover un estilo de vida saludable y
buenos habitos en relacidn con la postura y el ejercicio regular. El énfasis principal
debe ir enfocado a intentar retrasar el grado de empeoramiento y mantener una

funcién normal®.

Debido al amplio abanico de complicaciones y secuelas que presenta el
paciente anciano con E. Parkinson, requiere un abordaje desde un equipo
interdisciplinar. La coordinacién y el constante feedback entre el personal sanitario y el
paciente son fundamentales a la hora de adecuar tanto el tratamiento farmacoldgico

como las terapias no farmacoldgicas a las necesidades cambiantes del enfermo.

El profesional de enfermeria, se postula como un buen referente para
coordinar una asistencia continuada a estos pacientes y sus familias®’. Entre las
competencias enfermeras a desarrollar se puede destacar: el seguimiento y control de

sintomas clinicos, el control de la respuesta al tratamiento y los efectos secundarios, la

13
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coordinacion de posibles recursos sociosanitarios, asesoramiento y educacién tanto al

paciente como a los cuidadores.

Las personas diagnosticadas con enfermedades crdnicas necesitan informacién
sobre sus problemas de salud y las diferentes estrategias terapéuticas39. La eficacia de
los programas educativos en la enfermedad de Parkinson se demostré en el estudio
PROPATH* (The Health Promotion Program). En la actualidad el consorcio EduPark,
formado por representantes de siete paises europeos, dirige un programa educativo

cuya finalidad es dar apoyo a tanto pacientes como familiares*'.
Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico de la E. Parkinson puede ser preventivo,
neuroprotector o sintomatico®’. El neuroprotector es aquel que interfiere con la causa
gue origina la muerte neuronal; su objetivo es evitar o enlentecer la progresién de la
enfermedad. Se han evaluado varias terapias neuroprotectoras durante los ultimos 20
afios, pero hasta hoy ningln fadrmaco ha demostrado de modo irrefutable un resultado

favorable®.

El tratamiento sintomatico tiene como objetivo restaurar los valores normales
de la dopamina en el cuerpo estriado. No esta claro en qué momento debe iniciarse
este tratamiento, pero al inicio de los sintomas que interfieren en las actividades de la
vida diaria y en su calidad de vida, parece el mdas adecuado. Se debe considerar la edad
del paciente, la comorbilidad, la gravedad de la enfermedad, el estado cognitivo, la
situacion social, la polifarmacia, las alteraciones farmacocinéticas y las dificultades

para el cumplimiento terapéutico43.

Es importante destacar la intervencidn de enfermeria en cuanto a la educacion
farmacoldgica del paciente. La enfermera fomentara el autocuidado, indicando la
importancia de un buen uso de los fdrmacos para conseguir una adherencia
terapéutica adecuada. Los farmacos antiparkinsonianos actualmente disponibles son

los siguientes44'37.

Levodopa: es un precursor directo de la dopamina, fue el primer medicamento
. . . 45 .
dopaminérgico empleado en el tratamiento de la E.Parkinson™. Puede asociarse a

otros farmacos para conseguir mejor control de los sintomas, sin embargo, la

14
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administracion crénica de este farmaco estd asociada con complicaciones motoras a
medio-largo plazo. Se calcula que a los 5 afios de haberse iniciado tratamiento con la
levodopa, se inician las llamadas fluctuaciones motoras, es decir, periodos de tiempo
en los que la medicacion hace su efecto, “periodo On” y otros periodos que la

medicacién no produce su efecto, “periodo Off”.

Amantadina: se administra al principio de los sintomas, cuando son leves, retrasando

el inicio del tratamiento con levodopa.

Agonistas dopaminérgicos: son eficaces en el control de los sintomas de la enfermedad
en estados iniciales, permitiendo retrasar el inicio de la levodopa. También se puede
asociar al tratamiento con levodopa, reduciendo los efectos secundarios de esta sin

que pierda efectividad terapéutica.

Inhibidores dopaminérgicos (de la COMT y de la MAO-B): disminuye la degradacién de
la levodopa al bloquear las enzimas de la COMT y de la MAO-B aumentando asi la
disponibilidad de la dopamina en el cerebro. Se pueden administrar en fases iniciales o

combinado con la levodopa en fases mas avanzadas.

Anticolinérgicos: son efectivos para el temblor, la rigidez y sialorrea. Son poco utiles
para aliviar la torpeza y lentitud de movimientos. Solo se recomienda a pacientes

menores de 70 afos por sus efectos secundarios, como la ceguera.
Tratamiento quiruargico

La cirugia funcional estereotaxica como opcidn terapéutica en la E. Parkinson se
remonta a 1939. Estas terapias consiguen reducir el temblor y la rigidez. Fueron muy
utilizadas antes del descubrimiento de la levodopa y actualmente estd indicada
Unicamente en aquellos pacientes que no responden bien al tratamiento

fa rmacolégico46’37.

La edad es un gran condicionante en el balance beneficio-riesgo de la cirugia
tiende a ser desfavorable a edades avanzadas ya que es previsible un menor impacto,
tanto en magnitud como en duracién, sobre la calidad de vida, al mismo tiempo que se

incrementa la posibilidad de complicaciones.
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2.3. CUIDADOS DE ENFERMERIA
2.3.1. Concepto de enfermeria

La concepcién de enfermeria ha ido evolucionando desde que Florence
Nightingale la definié en “Notas sobre Enfermeria ¢Qué es y qué no es Enfermeria?”?’,
son muchas las aportaciones tedricas que se han realizado hasta la actualidad. El
Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) en el afio 2010, adoptd como definicidon de
enfermeria el propuesto por Virginia Henderson: “La enfermeria abarca los cuidados,
autéonomos y en colaboracidn, que se prestan a las personas de todas las edades,
familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la
promociéon de la salud, la prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los
enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales de la
enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacién, la
participacidon en la politica de salud y en la gestién de los pacientes y los sistemas de
salud, y la formacion”*®, definicién que la Organizacién Mundial de la Salud® también

comparte.

La formacién enfermera ha evolucionado en Espaiia de forma paralela a los
cambios que se han producido en la sociedad, desde 1955 hasta la actualidad. Estos
cambios han sido muy significativos, inicialmente convivian tres titulaciones diferentes,
las matronas, los practicantes y las enfermeras, en 1955 se acuio el término de ATS
(Ayudante Técnico Sanitario) que englobaba a todos los anteriores. En 1977 se crearon
las Escuelas Universitarias de Enfermeria donde se forma a profesionales con una
titulacion universitaria denominada D.U.E. (Diplomado Universitario en Enfermeria).
En la actualidad, con la aplicacién del Plan Bolonia en las universidades, se comienza a
formar Graduados en Enfermeria, con acceso a los tres niveles académicos: grado,

postgrado y doctorado.

Las funciones de enfermeria estan reconocidas en la Ley de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias (LOPS)SO, donde se establece el desarrollo del ejercicio de las
profesiones sanitarias. En cuanto a enfermeria dice: “corresponde a los
diplomados/graduados universitarios en enfermeria, la direccion, evaluacién y
prestacion de los cuidados de enfermeria orientados a la promocidn y repercusion de

la salud, asi como a la prevencidn de enfermedades y discapacidades”.
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2.3.2. Modelos de enfermeria

Los modelos de cuidados son un sistema de conceptos relacionados cuyo
objetivo es guiar la practica enfermera, la educacién, la administraciéon y la
investigacién51. El modelo enfermero describe la manera Unica y singular de

interpretar la realidad desde la disciplina enfermera.

Es precisamente gracias a la manera particular con que las enfermeras abordan
la relacién entre el cuidado, la persona, la salud y el entorno que se clarifica el campo
de la disciplina enfermera. Estos conceptos forman una estructura de base, a partir de
la cual, el conocimiento enfermero puede evolucionar. El modelo va a variar la forma
de concebir el objetivo de nuestros cuidados, asi como la meta y el modo de actuacién
profesionalSl. Cada modelo desarrolla conceptos metaparadigmadticos como la
persona, el entorno, la salud y el cuidado, que son la base del desarrollo de la

enfermeria a nivel disciplinar y profesional52’53’54.

La persona es todo miembro de la especie humana susceptible de adquirir
derechos y contraer obligaciones, de existencia real, fisica o natural. El entorno son
todas las condiciones posibles que afecta a la persona y a la institucién en la cual se
presta el cuidado sanitario. Cuidado es ayudar al individuo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacién o a una
muerte tranquila. Salud es un estado de bienestar fisico, social y mental y no

Unicamente la ausencia de enfermedad®>.

La disciplina enfermera ha evolucionado en el contexto de los acontecimientos
histéricos y movimientos sociales que han sucedido durante estos ultimos siglos. Se ha
desarrollado al ritmo de las grandes corrientes de pensamiento que han marcado la
evolucién de los conocimientos. Kerouac™ engloba las diferentes teorias y corrientes
de pensamiento en tres paradigmas: paradigma de la categorizacion, paradigma de la

integraciéon y paradigma de la trasformacion.

PARADIGMA DE LA CATEGORIZACION. Este paradigma orienta el pensamiento hacia la
busqueda de un factor causal responsable de la enfermedad. La representacién

principal de este paradigma es F. Nightingale.
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PARADIGMA DE LA INTEGRACION. Este paradigma reconoce los elementos y las
manifestaciones de un fendmeno integrado en un contexto especifico. Ha inspirado la

orientacién enfermera hacia la persona. Entre los modelos que se incluyen en este

paradigma estan los descritos por: V. Henderson, H. Peplau y D. Orem.

PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION. Propugnan que el individuo es un fenémeno
Unico y diferente a otros, con los que puede tener similitudes pero a los que no se
parece totalmente. Este paradigma es la base de una apertura de la ciencia enfermera
hacia una visién mas global del entorno. Ha inspirado las nuevas concepciones de la

disciplina enfermera, propuestas por R.R. Porse, M. Newman, M. Rogers y Watson.

Desde la perspectiva actual, el profesional de enfermeria es disefiador y
director de los cuidados, con una metodologia de enfermeria, que incorporada en el
trabajo diario ha permitido que los cuidados se desarrollen con una base sdlida, con
una tendencia de mejora de las estrategias de intervencion y resolucion de los
problemas de las personas, familias y comunidades, con un enfoque holistico y de alta

calidad que enfatiza en las respuestas humanas.

En nuestro trabajo haremos referencia al modelo de Virginia Henderson, que
considera el proceso de cuidar se debe orientar fundamentalmente a la satisfaccion de
las necesidades basicas o fundamentales de la persona, tratando de conseguir el
maximo nivel de independencia para el paciente. Es un modelo que se caracteriza por
su sencillez y claridad y uno de los modelos de cuidados que mayor aceptacidn tiene

2
en nuestro entOFI"IOSG' > .

2.3.3. Metodologia cientifica de enfermeria

Es un método sistematico y organizado destinado a aplicar cuidados
individuales y orientados a cada persona o grupo de ellas segun la alteracién real o
potencial de la salud®’. Constituye el eje de todos los abordajes enfermeros. Es un
proceso que promueve unos cuidados humanisticos, centrados en unos objetivos para
lograr los resultados deseados y que sean eficaces. Impulsa a los profesionales
enfermeros a examinar continuamente lo que hacen y a plantearse cémo pueden

mejorarlo, reflexionando sobre ello®® tendiendo a la excelencia en el cuidado.
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Consta de cinco etapas relacionadas, de tal forma que el cumplimiento de
una de ellas conduce a la siguiente, valoracién, diagndstico, planificacion, ejecucién

y evaluacién.

1. Valoracién de las necesidades del paciente. Se recoge y examina la informacién
sobre el estado de salud del individuo, buscando evidencias de funcionamiento
anormal o factores de riesgo que pueden generar problemas de salud real o
potencial, que pueden ser tratados por las enfermeras®™. En el anexo 3
especificamos la valoracién en los pacientes recién diagnosticados de E. Parkinson,

segun el modelo de V. Henderson®.

2. Diagnodstico enfermero. Juicio critico sobre la respuesta de un individuo, una
familia o una comunidad a problemas de salud o procesos vitales reales o
potenciales que proporcionan la base para la seleccion de las intervenciones

enfermeras, para lograr los objetivos de los que la enfermeria es responsablesl.

Los diagndsticos propuestos por la Asociacion Norteamericana de
Diagnésticos de Enfermeria (North American Nursing Diagnosis Association - NANDA)
son los que tienen, mayor difusion, y su objetivo es desarrollar, perfeccionar vy

promover una terminologia diagndstica enfermera de uso general.

Desde 1973 hasta la actualidad se han creado 230 cédigos de diagndsticos de
enfermeria, pero la NANDA se encuentra en constante revisidon con publicaciones cada

dos afios. La ultima publicacién, la taxonomia 2012-2014 consta de 216 diagnésticos62.

3. Planificacion del cuidado del paciente. Consiste en priorizar los problemas del
paciente para dar respuesta a las intervenciones de enfermeria, basadas en los
resultados deseados para el paciente. La taxonomia NOC “Nursing Outcomes
Classification” (Clasificacion de los resultados de Enfermeria), taxonomia creada en
1991 por Jhonson, Maas y Moorhead®®, tiene como objetivo principal de partida
“conceptualizar, denominar, someter a validacion y clasificar los resultados que se

obtuvieran de las acciones cuidadoras de las enfermeras sobre los clientes”.

Posteriormente se determinan las intervenciones, las acciones enfermeras,
conducentes a la mejora del estado de salud de la persona cuidada. La taxonomia

utilizada es el Nursing Interventions Classification (NIC) que es la relacion ordenada de
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las actuaciones que las enfermeras llevan a cabo en el desempeiio de su papel
cuidador o, como sefiala McCloskey y Bulechek® en 1987, “la clasificacion de
intervenciones enfermeras es una clasificacién normalizada completa de las
intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria”, es decir, es la actividad
terapéutica que se realiza para ayudar a la persona a transitar hacia el resultado

esperado.

4. Ejecucidn de los cuidados. Llevar a la practica el plan a través de acciones para

lograr los objetivos establecidos.

5. Evaluacién de los cuidados implementados y retroalimentacién para procesos
futuros. En este ultimo proceso nos debemos cuestionar si la persona ha logrado
los resultados esperados, por lo que debemos determinar en qué grado se han

logrado los objetivos y decidir si hay que introducir cambios.

2.3.4. Plan de cuidados estandarizado

Benal et al®

especifican que los planes de cuidados estandarizados son
instrumentos que permiten facilitar y optimizar la labor asistencial del profesional de
enfermeria, brindando al paciente la calidad en el servicio y la unidad en la practica
clinica. Los planes de cuidados estandarizados son protocolos especificos, unificados y
validos de cuidados destinados para aquellos pacientes que padecen determinados
problemas o situaciones comunes. Es necesario tener en cuenta que los planes de
cuidados estandarizados no son universales y ante la existencia de otros problemas

adicionales en el paciente se requeriran individualizar el cuidado. El desarrollo de los

planes estandarizados se basa en el empleo de las taxonomias NANDA, NOC y NIC.

A continuacién exponemos un resumen de las ventajas de la aplicacion de

los planes de cuidados estandarizados en la practica clinica.

e Establecen un lenguaje comun y una metodologia homogénea.

e Facilitan los registros.
e Mejoran la eficacia de los cuidados.
e Fomentan la aplicacion metodolégica en los cuidados.

e Optimizan los cuidados basados en la evidencia cientifica.
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Las desventajas que presentan los planes de cuidados estandarizados son
e Pueden sustituir a los planes de cuidados individualizados.
e Pueden ser ignorados, por los profesionales.

2.4. ATENCION PRIMARIA

La Constitucion Espafiola de 1978 establece, en su articulo 43, “el derecho a la
proteccion de la salud y encomienda a los poderes publicos organizar y tutelar la salud

publica a través de medidas preventivas de las prestaciones y servicios necesarios”.

Ley General de Salud®® el Sistema Nacional de Salud (SNS) integra todas las
funciones y prestaciones sanitarias que son responsabilidad de los poderes publicos
para el debido cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud. El SNS se
caracteriza por la extension de sus servicios a toda la poblacién y ofrece una atencién
integral comprensiva tanto de la promocion de la salud y prevencién de la enfermedad

como de la curacién y rehabilitacion.

Se organiza en dos niveles asistenciales basicos, Atencién Primaria y Atencién
Especializada, en los que el acceso espontdaneo de los ciudadanos y la complejidad
tecnoldgica se encuentran en relacién inversa®. En el anexo 4, aportamos las

diferencias entre los niveles de Atencidn Primaria y la Atencion Especializada.

El nivel de Atencién Primaria del SNS estd organizado en Areas de Salud. Son las
estructuras fundamentales del sistema sanitario, responsables de la gestion unitaria de
los centros y establecimientos del Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma, en su
demarcacién territorial, de las prestaciones sanitarias y programas sanitarios a
desarrollar por ellos. Las Areas de Salud se delimitaran teniendo en cuenta factores
geograficos, socioecondmicos, demograficos, laborales, epidemioldgicos, culturales,
climatolégicos y de dotacion de vias y medios de comunicacién, asi como las

instalaciones sanitarias del Area®.

Para conseguir la maxima operatividad y eficacia en el funcionamiento de los
servicios a nivel primario, las Areas de Salud se dividiran en zonas bdsicas de salud.
Que son el marco territorial de la atencién primaria de salud donde desarrollan las

actividades sanitarias los Centros de Salud (centros integrales de atencién primaria).
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Los Centros de Salud son unas estructuras fisicas y funcionales que posibilitan el
desarrollo de una atencién primaria de salud coordinada, global, integral, permanente
y continuada, con base en el trabajo en equipo de los profesionales sanitarios y no
sanitarios que actuan en el mismo. En ellos desarrollan sus actividades y funciones los

Equipos de Atencidn Primaria®. El Centro de Salud tendra las siguientes funciones®:

e Albergar la estructura fisica de consultas y servicios asistenciales personales
correspondientes a la poblacién en que se ubica.

e Albergar los recursos materiales precisos para la realizacion de las
exploraciones complementarias de que se pueda disponer en la zona.

e Servir como centro de reunidon entre la comunidad y los profesionales
sanitarios.

e Facilitar el trabajo en equipo de los profesionales sanitarios de la zona.

e Mejorar la organizacion administrativa de la atencién de salud en su zona de

influencia.

3. OBJETIVO

La pregunta que motiva esta revision bibliografica es équé necesidades de
cuidados tienen los pacientes en fases iniciales de Parkinson y su familia y cémo

abordarlos desde enfermeria en Atenciéon Primaria?
Los objetivos especificos que ayudan a dar respuesta son:

e Determinar las necesidades de los pacientes recién diagnosticadas de
Parkinson.
e Describir los cuidados mas demandados tanto por el paciente como la familia.

e Proponer un plan de cuidados estandarizado en pacientes recién

diagnosticados de E. Parkinson en el &mbito de primaria.
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4. MATERIALY METODO

Este estudio es una revisidon bibliografica, inicialmente se establecieron las

siguientes palabras clave con operadores booleanos que las relacionan.

Palabras Claves
Atencidn primaria Alimentacion
Cuidados Alteracién motora
Depresién Dieta
Enfermedad de Parkinson Enfermeria
Necesidades Parkinson(sintomas)

A continuacién la busqueda se llevéd a cabo en diferentes bases de datos

especializadas, portales o buscadores: Cuiden, Elservier, Scielo y Google Académico.

CUIDEN®® es una base de datos bibliografica de la Fundacién Index que incluye
produccién cientifica sobre cuidados de salud en el espacio cientifico iberoamericano,
tanto de contenido clinico-asistencial en todas sus especialidades y de promocién de la

salud, como con enfoques metodoldégicos, histéricos, sociales o culturales.

ELSEVIER” es una base de datos bibliografica que ofrece una visién de los
resultados de investigaciones a nivel mundial en las areas de Ciencia, Tecnologia,

Medicina, Ciencias Sociales y Artes y Humanidades.

SCiELO’* es una biblioteca electrénica online de revistas cientificas en salud publica.
Iniciativa de la Fundacién para el Apoyo a la Investigacidon del Estado de Sao Paulo
(Brasil) y del centro Latinoamericano y del Caribe de informacidon en Ciencias de la

Salud.

Google Académico’ es un buscador de Google especializado en articulos de
revistas cientificas, enfocado en el mundo académico y soportado por una base de

datos disponible en Internet.

Los criterios de inclusion y exclusidén tenidos en cuenta en la seleccion de los

articulos y su posterior analisis.
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Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Relacién con los objetivos.
Publicaciones <10 afios

Idioma: inglés, espanol y portugués

Literatura gris
Publicaciones >10afios

Idioma diferente al inglés, espaiol y

portugués.

Por ultimo se recuperaron un total de 19 publicaciones que cumplen los
criterios establecidos y se realiza el posterior andlisis teniendo en cuenta los objetivos

propuestos inicialmente (tabla n2 2).

Tabla n22. Resumen estrategia de busqueda.

Parkinson, Enfermedad de Parkinson,
Parkinson and cuidados, Parkinson and
nutriciéon, Parkinson and temblor,
Parkinson and atencién primaria

[s=5 |

H

I

Parkinson, Enfermedad de
Parkinson, Parkinson and
cuidados, Parkinson and

depresion

—)[ 1646 > 3]

'

Parkinson, Enfermedad de
Parkinson, Parkinson and
cuidados, Parkinson and

depresion

9[27392]

=

J

Parkinson, Enfermedad de Parkinson,
Parkinson and alimentacion, Parkinson
and depresién, Parkinson and temblor,
Parkinson and cuidados, Parkinson and
necesidades

Qadémico
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5. RESULTADOS

Presento conjuntamente los resultados del estudio bibliografico sobre el
Parkinson y la discusién seglin los objetivos propuestos, una vez analizados los

articulos.
5.1. Necesidades de los pacientes recién diagnosticados de Parkinson

Se han recuperado 13 articulos que analizan las necesidades que los pacientes y
las familias recién diagnosticados de E. Parkinson. La mayoria de las publicaciones se
centran en las necesidades que requieren los cuidados de pacientes con la E. Parkinson
en fases mas avanzadas, a continuacidon describimos los problemas expuestos en los

trabajos analizados y las necesidades de cuidados que de ellos se pueden derivar.

Tras el anadlisis de los articulos seleccionados, observamos que en relacion al
concepto de E. Parkinson los aspectos mas destacados de la definicién son, que es una
enfermedad neurolégica degenerativa, asociada a rigidez muscular, dificultades para

andar, temblor y alteraciones en la coordinacién entre otras manifestaciones’>.

En la actualidad la etiologia es desconocida, pero en la mayoria de los trabajos
la consideran de origen multifactorial y asocian la enfermedad a cuatro mecanismos:
stress oxidativo, predisposicidn genética, exposicion a tdxicos ambientales o del propio

26,45,74 . . . .
64574 ge han realizado diferentes estudios relacionando

organismo y envejecimiento
el nivel de educacién con la aparicién de la enfermedad, pero se ha comprobado que
no existe relacion’. Es una enfermedad progresiva en la que los sintomas se agravan
segln avanza en el tiempo. En la actualidad no se conoce un tratamiento que resuelva

definitivamente la enfermedad, solamente se describen tratamientos que mejoran los

sintomas y la calidad de la vida del enfermo.

Segun el estudio llevado a cabo por Arroyo et al.?’, es dificil diagnosticar la E. de
Parkinson en fases iniciales en su estudio detecté que el 24% fueron captados en fase
leve, un 25% en fase moderada, un 22% en fase avanzada y un 24% en fase muy
avanzada. También Gincy et al.” insisten en la dificultad de diagnosticar dicha
enfermedad en fases iniciales, porque es facil confundirla con los primeros sintomas de

la vejez, por lo que los diagndsticos en fases iniciales son menores. Ofrecer un
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diagnostico temprano, en primera fases puede influir en la capacidad del paciente y su

familia para aceptar la enfermedad.

En fases avanzadas hay una mejor aceptacién de la enfermedad, mientras que
en fases iniciales la aceptacién es menor, idea que comparten Arroyo et al.® y Navarro

.”® Es muy frecuente en personas diagnosticadas de Parkinson el rechazo de la

et a
realidad y la negacion de la enfermedad en fases iniciales, ya que les cuesta hacerse a
la idea de que la enfermedad avanzara progresivamente alterando su autonomia en su

vida cotidiana’’.

Entre las consecuencias mas destacadas por distintos autores se encuentran los
problemas fisicos que interfieren en las funciones del individuo y los problemas
psicosociales que hacen énfasis en las funciones emocionales, que influyen en la

capacidad de autonomia generando situaciones de dependencia’>.
Problemas psicosociales

El principal problema es al capacidad de afrontamiento, la negacién en la fase
inicial del diagnostico de la enfermedad.

Segin datos aportados por Pla et al.”® la depresién es el trastorno
neuropsiquiatrico mas frecuente de la enfermedad de Parkinson dandose en un 40%”°
de los casos recién diagnosticados en fases iniciales, produciendo alteraciones en los

roles sociales y laborales. Después esta la ansiedad con un 30% de los casos y por

ultimo el trastorno del panico, ultimamente mas frecuente, con un 13-30%.

Los problemas fisico mas referidos se relacionan con las necesidades de la
movilidad, eliminacién, alimentacién y suefio. En cuanto a la sintomatologia motora en
las primeras fases se ven caracterizadas por sintomas leves como son la bradicinesia,
con un 37% de los casos, seguida de temblor en reposo e inestabilidad postural y

73,2 . . ,
80,7320 Hasta el dia de hoy el temblor era el primer sintoma en el que se basaba

rigidez
el diagndstico de la enfermedad de Parkinson, pero en la actualidad, se considera que
es la bradicinesia el signo mas importante, aunque es el mas silente. Aun asi, en la
mayoria de los casos, el paciente identifica el temblor como la primera manifestacion

de una alteracién de su salud”>.
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Otra necesidad, que se ve afectada desde la fase inicial es la eliminacion, como
consecuencia del tratamiento farmacoldgico con levodopa, que puede producir
efectos secundarios como el estreiiimiento. Segln algunos estudios, este problema
llega a afectar al 75%% de los pacientes. Este tratamiento farmacoldégico ocasiona
también una alteracién en la alimentacién, ya que la toma de la levodopa puede
producir una intolerancia de los aminoacidos. Otro de los problemas previsibles es la

sialorrea.

Se ha observado que la enfermedad de Parkinson también produce alteracién
en la necesidad de reposo y suefio, al principio como consecuencia de la inquietud de

su nuevo estado de salud y posteriormente se ve afectada por la rigidez®.
5.2. Los cuidados mas demandados por el paciente

Una vez analizados los problemas que con mayor frecuencia se enfrentan los
pacientes de enfermedad de Parkinson, vamos a profundizar en los cuidados, que
segln las publicaciones, precisan en la etapa que estamos estudiando. En las
publicaciones determinan principalmente los cuidados que requieren los cuidadores,
recordemos que son pacientes que en fases avanzadas son dependiente de otras

personas.

El tratamiento recomendado para los pacientes con enfermedad de Parkinson
debe incluir dos aspectos, el farmacoldgico y medidas no farmacoldgicas. El empleo de
farmacos es hasta la fecha imprescindible para el tratamiento de pacientes con
enfermedad de Parkinson durante su evolucién® No obstante, las medidas no
farmacoldgicas son también herramientas utiles para un manejo integral del paciente,
ya que el objetivo es mantener la mejor calidad de vida en su nueva situacién de

salud’®

Segun directrices del Ministerio de Sanidad, Recursos Sociales e lgualdad
(2012)%, es necesario proporcionar a los pacientes con procesos crénicos y a sus
familiares una atencién integral que aborde aspectos fisicos, psicolégicos y sociales.
Las intervenciones de los profesionales sanitarios iran orientadas a ayudar a los

84, 77.

pacientes a convivir lo mejor posible con las nuevas limitaciones Consideramos

importante la planificacion de estrategias de mejora en la atencion del enfermo de
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Parkinson, siguiendo recomendaciones de Guias Clinicas acreditadas y basadas en la
evidencia®, que recomiendan la combinacion del tratamiento farmacoldgico y no

farmacoldgico.

En cuanto a las alteraciones motoras, los trastornos de la marcha constituyen
uno de los sintomas mas comunes en fases iniciales de la E. Parkinson y uno de los
principales aspectos que mas limitan la autonomia y la calidad de vida de estos
pacientes. La referencia bibliografica indica que, el ejercicio fisico como es la natacién,
caminar o bailar, ha demostrado eficacia como tratamiento sintomatico asociado al
tratamiento farmacoldgico. Se considera que la actividad fisica podria enlentecer la
progresion de la enfermedad, mejorar la movilidad articular, la flexibilidad muscular, la
rigidez y evitar contracturas y de esta forma frenar el incremento de las dosis de

medicacion.

Fernandez et al.®® aportan evidencias sobre las terapias fisicas relacionadas con
las estimulaciones sensoriales, como las auditivas en fases iniciales, porque
disminuyen el nimero de episodios de bloqueo. Estas terapias han producido mejora
en la marcha tanto en linea recta como en los giros mejora significativamente la

estabilidad temporal de la misma.

Para abordar la sintomatologia que afecta el aparato locomotor se estan
desarrollando nuevas terapias como la neuroprotectora y la neurorestauradora, a
través de estimulaciones cerebrales profundas, con el objetivo de mejorar la calidad en
la movilidad y ofrecer un pleno desarrollo de las actividades diarias con mayor
bienestar emocional’®. Estas nuevas terapias son muy utiles en las primeras etapas de
la enfermedad ya que ralentiza la aparicion de la sintomatologia motora®.

En cuanto a la alimentacion, Chueca et al.®

argumentan que una adecuada
intervencion en la dieta puede potenciar y estabilizar la respuesta al tratamiento con
levodopa, recomendando ingerir la levodopa antes o después de la comida, dejando
los alimentos ricos en proteinas por la noche para facilitar asi la absorcién de los

aminoacidos.

En las primeras fases de la E. Parkinson, existe cierta inquietud por parte del

paciente y de su familia sobre la alimentacidn, porque los pacientes se han informado
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sobre la evolucién de la enfermedad y saben que es una necesidad que se vera
afectada. No es aconsejable realizar cambios especiales en la dieta inicialmente, se
sugiere seguir una dieta equilibrada, rica en fibra e incrementando la ingesta en
alimentos ricos en antioxidantes®. Es necesario tener un aporte adecuado de calcio,
magnesio y vitaminas D y K para fortalecer la piel y los huesos®, lo que puede prevenir
las fracturas producidas por caidas®. Un aporte de estos micronutrientes se consigue
con una ingesta mantenida de productos lacteos. Segin Da Silva et al.®? el suplemento
de acidos grasos omega-3 en la dieta de los pacientes con la E. Parkinson ha mostrado
incluso un posible efecto terapéutico sobre la sintomatologia depresiva, ademds de
enlentecer la progresidn de la enfermedad. Se puede hacer mediante un incremento

de aporte semanal de pescado azul.

Como hemos mencionado anteriormente, el tratamiento interfiere en la
eliminacidn, ocasionando estrefiimiento y para prevenir esta situacion se recomiendan
medidas higiénica dietéticas. Alguna de estas medidas pueden ser, la ingesta suficiente
de liquidos y aumentar el consumo de fibra (verduras, fruta fresca, cereales
integrales...) o bien incluir suplementos de fibra como es el salvado de avena o semillas
de lino entre otros. Se aconseja disminuir los alimentos astringentes como el arroz, el
platano o el membrillo y fomentar el uso de yogures y otras leches fermentadas que
mejoran la eliminacién intestinal. También el consumo de aceite favorece los

movimientos intestinales por su potencial efecto lubricante®’.

La sialorrea es un sintoma que padece casi el 80%° de los pacientes con E.
Parkinson. Para controlar este sintoma en la actualidad se esta utilizando la toxina
botulinica con administraciones intraparotideas, produciendo un bloqueo autonémico

de la salivacidn que puede ser efectiva durante unas semanas.

La alteracién en el patrén del suefio se puede abordar desde diferentes terapias
alternativas, como la acupuntura. Aunque no hay evidencias claras, varios estudios han
demostrado ligera eficacia en el control de los trastornos psicolégicos y del dolor,

. . . . 2
favoreciendo que el paciente pueda dormir mejor®.

En cuanto a las intervenciones dirigidas a las alteraciones psicosociales es muy
importante la informacién y la educacion al paciente. Los pacientes diagnosticados en

fases iniciales no se sienten enfermos, no sienten dolor ni molestias. Por lo tanto nos
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encontramos en un momento crucial para el posterior desarrollo del proceso de la
enfermedad, no es conveniente saturar y agobiar con mucha informacién, pero si dar
pequeiias pinceladas sobre como debe proceder y de qué manera podra beneficiarse.

Es importante reflexionar con el paciente sobre la forma de manejar los nuevos

cambios que debe de llevar a cabo en su nueva situacién de salud.

Por tanto, es fundamental informar y educar sobre los aspectos relevantes de la
enfermedad y el prondstico evolutivo de la E. Parkinson para un control de los
sintomas °?, tanto al paciente como a su familia, con una gran sensibilidad para ayudar
a afrontar el miedo y facilitar los medios para que el enfermo aprenda a convivir con su
nueva situacion. Por ello debemos facilitar al paciente que exprese sus dudas vy

temores para poder intervenir.

5.3. Propuesta de un plan de cuidados estandarizado en pacientes recién

diagnosticados de E. Parkinson en el ambito de primaria

Después de conocer las necesidades alteradas en la fase inicial en el paciente
con E. Parkinson, vamos a proponer un plan de cuidados estandarizado, en donde se
recogen los cuidados que con mayor frecuencia requieren los pacientes recién
diagnosticados de E. Parkinson con el objetivo de mejorar su calidad de vida. La
estandarizacion de un plan de cuidados facilitara las intervenciones enfermeras,
proporcionando una herramienta de trabajo Util para el desarrollo de unos cuidados

mas eficientes y de calidad.

Necesidad Comunicacién

N | Afrontamiento individual ineficaz. (NANDA: 00069)

A | Definicion: incapacidad para formular una apreciacién valida de los agentes estresantes,

N | eleccién inadecuadas de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los recursos

D disponibles.

A Factores relacionados: falta de confianza en la capacidad para afrontar la situacion e
incertidumbre.
Caracteristicas definitorias: expresa incapacidad para el afrontamiento, cambio en los
patrones de comunicacion verbal y trastornos del patrén del suefio.

N | Aceptacion: estado de salud (NOC: 1300).

o) - Reconoce la realidad de la situacidn de salud.

C - Busca informacion sobre la salud.

Afrontamiento de problemas (NOC: 1302).
- Verbaliza la aceptacién de la situacion.
- Toma decisiones relacionadas con la salud.
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N
|
C

Apoyo emocional (NIC: 5270)
- Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como la ansiedad, ira o tristeza.
- Proponer apoyo durante la fase de negacion.
Escucha activa (NIC. 4920)
- Mostar interés por el paciente.
Mejorar el afrontamiento (NIC: 5230)
- Ayudar al paciente a adquirir los métodos adecuados para la resolucién de problemas.

Necesidad Moverse

>02>»2

Deterioro de la movilidad fisica (NANDA: 00085).

Definicion: limitacion del movimiento fisico independiente, intencionado del cuerpo o de
una o mas extremidades.

Factores relacionados: disminucion de la fuerza y la resistencia secundaria a enfermedad
del sistema nervioso: Parkinson, rigidez, temblor y bradicinesia.

Caracteristicas definitorias: alteracion de la capacidad para moverse dentro de su
entorno.

002

Objetivos:

Movilidad (NOC: 0208).
- Mantenimiento del equilibrio.
- Mantenimiento de la posicién.
- Deambulacién: camina.

P

Actividades:
Terapia de ejercicios: control muscular (0226)
- Determinar la disposicion del paciente para comprometerse a realizar un protocolo de
actividades o ejercicios.
- Incorporar las actividades de la vida diaria en el protocolo de ejercicios.

Riesgo de caidas (NANDA: 00155)

Definicion: riesgo de aumento de la susceptibilidad a las caidas que puede causar dafio
fisico.

Factores de riesgo: dificultad en el equilibrio y en la marcha.

0O0Z2>»02>»r2

Conducta de prevencién de caidas (NOC: 1909).
- Quita las alfombras.
- Elimina el desorden, derramamientos y abrillantadores del suelo.
- Proporcionar ayuda para la movilidad.

O — 2

Manejo ambiental: seguridad (NIC: 6486).
- Identificar las necesidades de seguridad, segun funcién fisica, cognoscitiva y el
historial de conducta del paciente.
- Identificar riesgos respecto a la seguridad en el ambiente.
- Eliminar los factores de peligro en el ambiente.
Prevencion de caidas (NIC: 6490)
- Identificar factores que afecten al riesgo de caidas.
- Ensefiar medidas de seguridad personal para prevenir caidas.
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Necesidad Eliminacion

Estrenimiento (NANDA: 00011)

Definicion: disminucién de la frecuencia normal de defecacién, acompafiada de
eliminacion dificultosa o incompleta de heces y/o eliminacidon de heces excesivamente
duray secas.

Factores relacionados: efectos secundarios al tratamiento.

Caracteristicas definitorias: incapacidad para eliminar las heces y cambios en el patrén
intestinal.

>02>»2

Eliminacion intestinal (NOC: 0501)
- Patrén de eliminacién.
- Intervencidn para eliminacién fecal.

Control intestinal (NIC: 0430)
- Controlar los movimientos intestinales, incluyendo la frecuencia, consistencia, forma,
volumen y color si procede.
- Tomar notas de problemas intestinales, rutina intestinal y uso de laxantes con
anterioridad.
- Instruir al paciente sobre los alimentos de alto contenido en fibra.
- Evaluar el perfil de la medicacién para determinar los efectos secundarios
gastrointestinales.
Manejo de liquidos (NIC: 0450)
- Vigilar estado de hidratacion.
- Favorecer ingesta oral (proporcionar una pajita para beber, ofrecer liquidos entre las
comidas, tomar gelatinas,...).

0O~ 206002

Necesidad Reposo/Suefio

Insomnio (NANDA: 00095)

Definicidn: trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el funcionamiento.
Factores relacionados: nueva situacion de salud.

Caracteristicas definitorias: expresa dificultad para conciliar el suefio.

Descanso (NOC: 0003)
- Calidad de descanso.
- Tiempo del descanso.
Suefio (NOC: 0004)
- Patrdn del suefio.
- Suefio interrumpido.

0O0Z2>rP02>r2

N | Mejorar el sueiio (NIC: 1850).

- Ensefiar al paciente a realizar una relajacion muscular autogénica u otras formas no
farmacoldgicas de induccion del suefio.

- Ajustar el programa de administracidn de medicamentos para apoyar el ciclo de
suefio/vigilia del paciente.

P
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6. CONCLUSIONES

Es dificil la deteccién precoz del diagnostico de la enfermedad de Parkinson en fases
iniciales, en personas mayores, ya que es facil confundirla con los primeros sintomas

de la vejez.

La deteccidn precoz de la E. Parkinson mejorard la eficacia de la intervencién y dara

lugar a un enlentecimiento del progreso de la enfermedad.

Es importante informar y educar al paciente sobre los aspectos fundamentales y el
prondstico evolutivo de la enfermedad de Parkinson para facilitar el afrontamiento.
Por lo que debe de existir una linea de comunicacion entre el profesional sanitario y

paciente.

Las necesidades mds afectadas son la movilidad, la eliminacién y el reposo/suefio, el
plan de cuidados estandarizado incluird estas necesidades, para proporcionar unos

cuidados de calidad.
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8. ANEXOS

ANEXO 1

Grafico. Tasa de poblacion con discapacidad diagnosticada de E. de Parkinson, por

edad y sexo.
VARONES MUIJERES TOTAL
De 6 a 24 afios 0 0 0
De 25 a 44 aiios 0,1 0,13 0,11
De 45 a 64 aiios 1 0,7 0,85
De 65 a 69 aiios 3,85 3,07 3,44
De 70 a 74 aiios 7,29 8,99 8,22
De 75 a 79 aiios 17,43 13,01 14,9
De 80 a 84 afios 24,96 28,48 27,1
De 85 a 89 aiios 30,42 30,8 30,7
PARKISON POR PERIODOS DE EDAD
mmmm— \/ARONES s \|UJERES
TOTAL ====- 2 per. media mévil (VARONES)
----- 2 per. media movil (MUJERES)
) g\ Q™
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DE 6 A 24 DE 25 A 44 DE 45 A 64 DE 65 A 69 DE 70 A 74 DE 75 A 79 DE 80 A 84 DE 85 A 89
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica [sede web]. Madrid: INE [actualizado el 4 de noviembre de
2009; acceso el 6 de marzo de 2015]. Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situacién de
Dependencia 2008
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ANEXO 2

Criterios para el diagndstico de la enfermedad de Parkinson.

Criterios para el diagndstico de la enfermedad de Parkinson (NICE, 2006)

Bradicinesia y, al menos, uno de los siguientes criterios:

L e Rigidez.
Criterios de
. , . e Temblor en reposo.
diagndstico - ) .
e |Inestabilidad postural no relacionada con déficit visuales, cerebrales,

vestibulares o alteraciones propioceptivas.

Historia de:

e ACV de repeticion.

e Dafio cerebral repetido.

e Uso de drogas antipsicoticas o antidopaminérgicas.

e Presencia de encefalitis y/o crisis oculogiras no tratadas.

e Presencia de otros sintomas neuroldgicos: paralisis supranuclear de la
mirada, signos cerebelosos, deterioro autondmico severo en fases
tempranas, Babinski, demencia o trastornos del lenguaje y memoria

Criterios de exclusion severos en fases tempranas.
diagnéstica e Presencia de tumor cerebral o hidrocefalia en pruebas de neuroimagen.

e Exposicidn a una neurotoxina conocida.

e Mds de un miembro de la familia afectado.

e Remisidn clinica prolongada.

e Respuesta negativa a dosis elevadas de levodopa si esta excluida la
malabsorcion.

Datos clinicos de afectacién estrictamente unilateral después de 3 afios del
comienzo de la clinica.

Presencia de, al menos, tres de los siguientes datos clinicos:

e Inicio unilateral.
e Presencia de temblor de reposo.
e Trastorno progresivo.
Criterios de e Afectacion asimétrica con mayor afectacion unilateral desde el inicio.
diagndstico definitivo e Excelente respuesta a la levodopa.
e Corea inducida por levodopa.
e Respuesta a la levodopa durante 5 afios.

Curso clinico superior a 10 afios.

FUENTE: NICE - National Institute for Health and Clinical Excellence. Parkinson’s disease: National clinical
guideline for diagnosis and management in primary and secondary care. London: Royal College of
Physicians; 2006
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ANEXO 3

Valoracién de las 14 necesidades en pacientes diagnosticados de Parkinson.

NECESIDADES

Necesidad de respirar

Necesidad de comery
beber

Necesidad de eliminacion

Necesidad de moverse y
mantener una postura

adecuada.

Necesidad de dormir y

descansar.

Necesidad de vestirse y

desvestirse

MODIFICACIONES

En estudios iniciales, la enfermedad no manifiesta
interferencias importantes.

Neumonias por aspiracion.

Se ve afectada casi desde el principio del proceso, primero van
a ser responsables los temblores y posteriormente serdn los
problemas con la deglucién.

A consecuencia de la deglucion estos pacientes tienen
tendencia a sufrir grandes pérdidas de peso.

Vigilaremos la presencia de sialorrea.

La disfuncién del sistema nervioso auténomo (SNA), puede
dar lugar a consecuencias en la satisfaccion de la necesidad
tales como estrefiimiento, incontinencia urinaria funcional u

nicturia.

Es una de las necesidades mas afectadas. Afecta en la marcha,
en el equilibrio, la rigidez, produce lentitud del movimiento,

ocasiona temblores en reposo.

Impide tener un suefio reparador a consecuencia de la

nicturia, dificultad para girar en la cama, la rigidez.

Las alteraciones motoras interfieren de forma importante en

actividades como es vestirse y desvestirse.
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Necesidad de mantener la
temperatura corporal Latemperatura puede verse alterada frecuentemente por una
dentro de los limites hipersudoracién como el uso de una vestimenta inadecuada.

normales.

. Las actividades de autocuidados relativas a actos como los
Necesidad de mantener la . ) y .
. gue se precisan para la satisfaccion de esta necesidad se ven
higiene corporal i . .
seriamente afectados, como la higiene, ir al retrete,...

Los riesgos de caidas, ya que la forma de andar, la tendencia a

. . la hipotensién debido a la disfuncion del SNA y el posible
Necesidad de evitar los ) ) ) )
. . deterioro de las funciones superiores que caracteriza esta
peligros ambientales. ) )
enfermedad son factores de riesgo muy importante para que

se produzcan lesiones o traumatismos.

Los problemas para la comunicacién son muy frecuentes, con

. . el tiempo aumentan los problemas para la comunicacidn oral.
Necesidad de comunicarse . ) . )
i El deterioro de las funciones cognitivas va haciendo que la
con los demas. . ) ; . o
comunicacion no solo sea eficaz en la forma, sino también en

el contenido.

Necesidad de vivir de ) . . .
. Cambios de personalidad y de caracter. Perdida de la
acuerdo con sus propias ] o o
. autoestima y sufrimiento espiritual.
creencias y valores.

Muchos de los sintomas van a ocasionar déficit de actividades
Necesidad de una de ocio.
ocupacion y de ocio para Puede dar lugar a aislamiento social, a soledad, a

autorrealizarse. desesperanza y/o impotencia.

Necesidad de aprendizaje. Déficit de conocimientos sobre la enfermedad.

Fuente: Rodriguez C y Moreno MA. Procesos neuroldgicos. En: Garcia MV, Rodriguez C y Toronjo AM
coordinadores. Enfermeria del anciano. 22 ed. Enfermeria S21: Ediciones DAE (Paradigma); 2009. p. 234
—2309.
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ANEXO 4

Niveles asistenciales.

ATENCION PRIMARIA

ATENCION ESPECIALIZADAS

Caracteristicas Accesibilidad Complejidad técnica

Actividades Promocién de salud y de Cuenta con los medios
prevencion de la enfermedad con diagndsticos y terapéuticos de
capacidad de resolucidn técnica mayor complejidad y coste cuya
para abordar de forma completa eficacia aumenta si se concentran
los problemas de salud mas
frecuentes

Acceso Espontaneo Por indicaciones de los

facultativos de atencion primaria.

Dispositivos Centros de salud y consultorios Centros de especialidades y

asistencial locales. hospitales.

Régimen de En el centro y en el domicilio del De manera ambulatoria o con

atencion ciudadano internamiento

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad. Sistema Nacional de Salud. Espaiia 2012.

Madrid; 2012
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