
                                                                                                      

 

 

                                                                               Súper nota 

 

 

NOMBRE DEL ALUMNO: ISELA YANET HERNÁNDEZ MÉNDEZ  

 

ACTIVIDAD 1: ELABORACIÓN DE UNA SÚPER NOTA  

 

NOMBRE DE LA MATERIA: PATOLOGÍA DEL ADULTO   

 

NOMBRE DEL PROFESOR: LIC.FELIPE ANTONIO MORALES HERNÁNDEZ  

 

CARRERA: LICENCIATURA EN ENFERMERÍA 

 

GRADO: SEXTO CUATRIMESTRE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Comitán de Domínguez Chiapas a 21 de mayo del 2023. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 Etiología                                                                   

 Sincope Cardiogénico. 

 Inestabilidad vasomotora mediata por reflejo. 

 Hipotensión ortostáctica 

 Hipovolemia 

 Enfermedades neurológicas  

   

 

 

  

 

 Fisiopatología 

La característica común a todos los 

mecanismos fisiopatológicos del 

síncope es la caída de la presión arterial 

(PA) sistémica, con reducción del flujo 

sanguíneo cerebral.  

 

 

 

 

  

 

  

 

 Definición  

Es una perdida transitoria del 

conocimiento debido a una 

hipoperfusión cerebral global 

transitoria.  

 

 

 

  

 

 Diagnostico  

El síncope debe encontrarse en 
el diagnóstico diferencial de las 
caídas en el anciano por la 
frecuente amnesia de los 
episodios en ellos. 

 

 

 

  

 

  

 

 Valoración inicial  

 

  

 

  

 

 Tratamiento  

Los objetivos principales del tratamiento de los pacientes con síncope son 

prolongar la supervivencia, limitar las lesiones físicas y prevenir las 

recurrencias. Conocer la causa del síncope es fundamental en la selección 

del tratamiento. En cualquier síncope con independencia de la etiología se 

procederá a un tratamiento postural en la fase aguda mediante colocación 

en decúbito supino con elevación de miembros inferiores, girando la 

cabeza de forma que la lengua no bloquee la vía aérea. 

 

  

 

  

 

  

Síncope   

 

  

 

Atención al paciente inmovilizado  

 Definición  

El síndrome de inmovilidad se define como una forma 

común de presentación de la enfermedad, originada 

por cambios fisiopatológicos en múltiples sistemas, 

condicionados por el envejecimiento y el desuso, que 

se manifiestan como deterioro funcional con 

limitación de la capacidad de movilización, y que es 

multifactorial y potencialmente reversible en función 

de la etiología. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 Fisiopatología del síndrome de inmovilidad  

Existen tres aspectos considerados los pilares 

etiopatogénicos del síndrome de inmovilidad:  

 los cambios fisiológicos que acontecen durante el 

envejecimiento. 

 la existencia de factores desencadenantes y 

factores agravantes 

 la inactividad prolongada y los cambios 

fisiopatológicos relacionados con ella. 

  

 

 Complicaciones  

 sistema nervioso central 

 sistema muscular 

 sistema osteoarticular 

 sistema cardiovascular  

 aparato respiratorio, 

digestivo, endocrino y aparato 

genitourinario 

 piel   

 

 

 

 

 Evaluación de la inmovilidad 

 

  

 

 

 

 Tratamiento 

 Prevención primaria: realizar 

ejercicios  

 

 Prevención secundaria: depende 

del diagnóstico etiológico precoz, 

de la gravedad del deterioro, del 

tiempo de evolución de la 

inmovilidad  inmovilización  

 

 

 Prevención terciaria: se realizara su 

prevención y su tratamiento    

 

 

 

 

 

 

  

 

Trastornos de la eliminación: continencias  

Continencia urinaria 

 Definición: es una función básica que se 

adquiere en la infancia y que debe mantenerse 
en el anciano sano. Su pérdida debe 
interpretarse como un signo de disfunción en 
algún nivel de los sistemas que hacen posible la 
continencia. 

 
 
 
 
 

  

 

 

 
 
 
 

  

 

 Cambios fisiológicos en el envejecimiento 

•Vejiga. Disminución del número de nervios autonómicos, 
desarrollo de divertículos, disminución de la capacidad total 
y de la capacidad de diferir la micción, aumento del volumen 
posmiccional y de las contracciones involuntarias 
• Uretra. Descenso de la presión de cierre 
• Próstata. Crecimiento por hiperplasia 
• Atrofia del epitelio vaginal 
• Aumento de la debilidad del suelo pélvico, con fibrosis y 
depósito de colágeno 
 
 
 
 
 

  

 

 Tipos de incontinencia urinaria en el anciano  
La IU crónica o establecida se clasifica en cuatro grandes 
grupos: 
• IU de esfuerzo o estrés 
• IU de urgencia 
• IU por rebosamiento 
• IU funcional 
 
 
 
 

  

 

 Evaluación de la incontinencia urinaria  
 
• Historia médica con antecedentes médicos y quirúrgicos, 
fármacos, exploración física (abdominal, pélvica rectal, 
neurológica y urológica) y analítica básica 
• Valoración funcional (áreas de movilidad y función mental). 
• Hoja de registro o diario miccional, en la que el propio paciente 
o un cuidador recogen lo ocurrido entre las 
24 y las 72 horas previas con respecto a las micciones y los 
escapes 
• Medición del residuo vesical posmiccional mediante sondaje 
vesical 
 
 
 

  

 

 Tratamiento farmacológico de la incontinencia urinaria  
 
El tratamiento inicial debe incluir unas medidas generales que consisten en medidas 
higiénico-dietéticas (modificar la ingesta de líquidos, evitar el consumo de sustancias 
excitantes, corregir el estreñimiento y aconsejar la realización de actividad física), 
reducción o cambio de fármacos implicados en la aparición de incontinencia, y 
modificaciones arquitectónicas que faciliten el acceso al baño y adaptaciones en él. 
 
 
 
 
 
 

  

 

 
 
 

  

 

 

  

 

Alteraciones cognitivas en el anciano parte I  

 Envejecimiento cerebral en el anciano sano  
Los cambios cognitivos propios de la edad están sometidos a la 
variabilidad individual del envejecimiento. 

 Cambios estructurales cerebrales asociados con la edad: Se 

produce atrofia, que afecta fundamentalmente a la corteza 

prefrontal dorso lateral y, en un grado menor, a subdivisiones 

del lóbulo temporal medial como el subiculum y la 

circunvolución dentada 

 Cambios cognitivos asociados con la edad: la queja subjetiva 

de pérdida de la memoria  

 
 
 
 
 

  

 

 
 

 
  

 

 Diagnostico sindrómico de demencia 
El diagnóstico exige realizar la historia clínica y una exploración 
neurológica, evaluar la repercusión en los niveles de funcionalidad 
del individuo, realizar una evaluación neuropsicológica formal y la 
cumplimentación de criterios clínicos de demencia.  

 Valoración clínica  
En un paciente anciano será obligatoria la evaluación de deterioro 
cognitivo si se presentan quejas subjetivas y objetivas de pérdida 
de memoria. 
 
 
 
 

  

 

 
 

 
 

  

 

 Funciones cognitivas que deben 
de explorarse  
 Memoria 

 Orientación 

 Atención 

 Lenguaje 

 Praxias 

 Función visuoespacial  

 Función visuoconstructiva  

 Funciones ejecutivas 
 
 

  
 
 
 

  

 

 Síntomas psicológicos y 
conductuales asociados con 
demencia 

Los síntomas psicopatológicos y 
conductuales asociados con demencia 
(SPCD) incluyen síntomas afectivos, delirios, 
alucinaciones y trastornos del 
comportamiento y actividad. 
Dentro de los síntomas afectivos, pueden 
aparecer depresión, ansiedad, manías, 
cambio de personalidad o apatía (es el 
trastorno de conducta más frecuente).  
 

  
 
 
 

  

 

 Evaluación neuropsicológica 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

  
 
 
 

  

 

 Solicitud de exploraciones 
complementarias  

 Neuroimagen anatómica 

 Neuroimagen funcional 

 Electrocardiograma  

 Punción lumbar 

 Estudio genético 

 Biopsia cerebral   
  

 
  

 
 
 

  

 

 
 

 
  

 

 

  

 

Alteraciones cognitivas en el anciano parte II  

 Enfermedad de Alzheimer  
La enfermedad de Alzheimer es la más prevalente; el segundo y el 
tercer lugar en las demencias degenerativas los ocupan la 
demencia de cuerpos de Lewy y la demencia frontotemporal, 
respectivamente, y la demencia vascular es la más prevalente entre 
las demencias secundarias. 

 
 
 
 
 

  

 Factores de riesgo: los factores de riesgo son la edad, el sexo 

femenino, la etnia, el nivel educativo, la historia familiar, el síndrome de 

Down, los factores genéticos y otros como los factores de riesgo 

cardiovascular.   

 

 Etiopatogenia: se ven afectados de forma progresiva la corteza 

entorrinal, el hipocampo, las regiones profundas del lóbulo temporal, la 
amígdala, el núcleo basal de Meynert, los núcleos del troncoencéfalo y 
la neocorteza.  

 

 

 Clínica: las lesiones se acumulan en la fase preclínica, a la que sigue 

una etapa predemencial sintomática. 

 

 Diagnóstico: para el diagnóstico debe confirmarse la existencia del 

síndrome demencial, y la repercusión en funcionalidad en el caso de 

que se apliquen los primeros criterios. 

 
 
 
 
 

  

 

 Clasificación de los principales 
tipos de demencias primarias  

 

 

 
 
 

  

 

 Clasificación de las demencias 
secundarias 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

  

 

 Diagnóstico clínico de la 
causa de la demencia 

 
  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

  

 

 Tratamiento de la demencia  

El abordaje de la demencia debe 
ser integral, atendiendo no sólo a 
aspectos cognitivos de la 
enfermedad sino también a 
aspectos funcionales o sociales, y 
continuado a lo largo del curso de 
la enfermedad, por ser los 
pacientes generalmente de edad 
avanzada, pluripatológicos y con 
distinto nivel de funcionalidad a lo 
largo del tiempo. 
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