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I. INTRODUCCION

El envejecimiento del ser humano es un proceso natural, inicia con la concepcion y
termina con la muerte, se produce a través de todo el ciclo de vida. Sin embargo, no todas
las personas envejecen de la misma forma acorde con la actitud ante la vida, como haya
vivido, los cuidados que se brind6 en etapas previas, ya que no envejece igual quien ha
tenido buena salud fisica y mental.

El envejecer no es un fenémeno aislado, siempre se da en relacion con otros que tarde o
temprano se veran involucrados en acciones como proporcionar ayuda, compafia,
cuidado y orientacidbn, mismas que requieren que quienes las realicen se vuelvan
cuidadores, conocedores de lo que es el proceso de envejecimiento, tanto en su parte

positiva o saludable, como en su parte disfuncional o patoldgica.

Es por ello que el cuidado de adultos mayores dependientes y mas concretamente con
algun tipo de demencia requiere cuidados especificos, que una persona responsable debe

otorgar y/o una enfermera debe conocer.

La demencia es un problema de gran magnitud por el deterioro que implica para la
persona en diferentes aspectos como es la motricidad, la memoria, la orientacion, etc.
Este sindrome mental que se caracteriza por un deterioro de la memoria a corto y largo
plazo, asociado a trastornos del pensamiento es el resultado, entre otros factores, del
aumento de la esperanza de vida al nacer y de la disminucion de la mortalidad del grupo

de adultos mayores.

Generalmente este padecimiento se incluye en el grupo de las enfermedades
neurodegenerativas, del sistema nervioso central, dada por alteraciones de los procesos
mentales superiores, que modifica la personalidad y la conducta de las personas que la
padecen, este deterioro funcional provoca alteraciones emocionales y cognitivas que
agravan la situacion del adulto mayor y aumenta la tensién de los integrantes de la
familia, por lo que se hace mas dificil la tarea del cuidado para quienes asumen esta

responsabilidad dentro de ella.

Si bien se reconoce la implicacién que tiene este problema de salud, no solo para el

paciente sino para el cuidador, la familia y la sociedad en general, es frecuente que en la
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practica cotidiana, los profesionales de la salud dirijan su atencion y recursos al manejo de
las enfermedades del paciente, sin tener en cuenta el contexto familiar donde se genera

un sinnimero de cambios.

A pesar de que se acepta el papel del cuidador o enfermera (0) como un respaldo
insustituible en el cuidado del anciano dependiente, no se le ha dado la importancia
suficiente, pues se ha tendido a considerarle como algo estatico y que actua de forma
pasiva. Es por esto que el cuidado que se debe tener en un adulto mayor debe ser
planificado, tomando en consideracion los diferentes signos y sintomas que puede

padecer la persona con demencia.

Con base a lo anterior es importante que el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia como
parte integrante del equipo multidisciplinario de salud en la atencion del adulto mayor,
desarrolle un papel fundamental, con la finalidad de lograr un cuidado integral el cual
debe ser complementario y no competitivo, es por ello que debe poseer ciertas
caracteristicas: principios éticos de enfermeria, liderazgo para actuar como agente de
cambio y progreso, actitud de aceptacion y respeto por la vejez, habilidad de comunicacién

y compromiso con el adulto, la familia y la comunidad.

Todo esto a través de la aplicacion del Proceso Atencidn de Enfermeria, el cual es una
herramienta tedrico metodoldgica que le permite al profesional de enfermeria, otorgar un
cuidado integral y de calidad asi como optar por estrategias eficientes acorde a las
necesidades de la persona, para responder de manera eficiente y oportuna a los
problemas de salud que presentan los adultos mayores, y promover un plan de atencion
permanente a nivel domiciliario que fortalezca las redes de apoyo, considerando su
entorno sociocultural y econdmico, asi como los recursos existentes dentro de la

comunidad con la finalidad de que disfrute una longevidad con calidad de vida.



Il. JUSTIFICACION

La Enfermedad de Alzheimer engloba una de las demencias mas frecuentes en el adulto
mayor, esta se manifiesta por la pérdida del funcionamiento cognitivo, pensar, recordar y
razonar, a tal grado que interfiere con la vida y las actividades diarias de una persona. En
México de acuerdo al (Programa Sectorial de Salud, 2013-2018) se ha incrementado la
esperanza de vida al nacimiento 77.2 en mujeres y 71.2 en hombres lo que representa una
mayor longevidad, en conjunto con una disminucion significativa de la tasa de fecundidad
reflejando asi un envejecimiento poblacional. Esta transicion demografica en paralelo con
los estilos de vida no saludables se ha traducido en una prevalencia importante de

enfermedades crénicas no transmisibles.

Es importante sefialar que de acuerdo a la (Encuesta Nacional de Salud 2012) se calcula
que en México existen mas de 5 millones de adultos mayores, de los cuales 500 mil viven

en estado de dependencia en los cuidados debido a problemas de cognicion y demencia.

Este problema requiere de la participacion de un grupo multidisciplinario de salud, que le
ofrezca al adulto mayor un manejo integral junto con la familia, y todo el que tenga que ver
con el enfermo afectado. Mediante el disefio de intervenciones que fortalezcan conductas
gue incrementen la esperanza de vida autobnoma, considerando su entorno sociocultural, y

econdmico asi como los recursos existentes dentro de su comunidad.

Por lo que el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia realiza un Proceso Atencion de
Enfermeria para el cuidado a los adultos mayores con demencia senil de tipo Alzheimer,
el cual tendra como fin ser un instrumento de cuidados para la atencién a pacientes con dicha
patologia, el cual servira de guia para los profesionales de enfermeria para el disefio y aplicacién
de intervenciones de acuerdo a las necesidades de cada persona, estas acciones son de vital
importancia para el principal cuidador, ya que de él depende la estabilidad del paciente, e impide el
desgaste de uso del mismo cuidador. Esto permitira lograr un resultado de calidad y esperanza de
vida éptima y para llegar al bien morir, asi como para favorecer el estado animico y emocional del

cuidador y evitar el desgaste propio.



Este trabajo no solo sera aplicado por personal de salud, sino que también va dirigido
hacia los familiares que ejecutan el rol de cuidador, ya que de ellos dependen que se
realicen las intervenciones apropiadas para el manejo del adulto mayor y asi contribuir a
facilitar las funciones de apoyo de éste. Con base a lo anterior es importante que el
cuidador tenga los conocimientos necesarios para la ejecucion de las intervenciones, ya
que al tener deterioro cognitivo las primeras afecciones mentales seran en el &rea afectiva
presentando cambios en el caracter e irritabilidad que seran mas atenuantes ante el
familiar. En cuanto al paciente tendra como finalidad la ejecucion por terceros para

mantener su calidad de vida.

Es asi que el Proceso de Atencion de Enfermeria presentado resultara de utilidad para las
instituciones de Salud dirigidas al cuidado de Adultos Mayores con la Enfermedad de
Alzheimer, logrando la estipulacion de planes de cuidados y para el aprendizaje y consulta

de nuevas generaciones que se interesen en su contenido.



Ill. OBJETIVOS:

3.1GENERAL:

Elaborar un proceso atencién de enfermeria, que le permita a la enfermera valorar e
identificar las necesidades que presenta un adulto mayor con confusion crénica
relacionada con enfermedad de Alzheimer, con el fin de proporcionar una atencion

holistica y de calidad con base al Modelo de Atencion de Virginia Henderson.

3.2ESPECIFICOS:

e Valorar el estado de salud del paciente, con el fin de identificar sus necesidades,

jerarquizarlas y disefar los diagndsticos de enfermeria reales y potenciales.

e Aplicar la metodologia para el disefio de Planes de Cuidados estandarizados
dirigidos a la atencién del paciente con este tipo de alteraciones, que faciliten la
toma de decisiones de una manera obijetiva, oportuna y asi contribuir a mejorar

su calidad de vida.

e Establecer un plan de cuidados para la atencion domiciliaria, del paciente con
confusion cronica relacionada con enfermedad de Alzheimer, con base a sus
necesidades con el fin de disminuir factores de riesgo y/o complicaciones por

este padecimiento.



IV. MARCO TEORICO.

4.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINAR:

A través del tiempo, enfermeria ha ido desarrollando el contenido de su funcién como lo
han hecho la medicina y otras profesiones, por lo que hoy en dia su historia nos puede
orientar sobre esta evolucién, que se ha hecho irreversible para convertirse en una
profesion sin perder la originalidad de su esencia “El cuidado”. Enfermeria como actividad
ha existido desde el inicio de la humanidad, pues dentro de la especie humana siempre
han existido personas incapaces de valerse por si mismas y siempre se ha visto la

necesidad de cuidar de ellas (Colliere, 1993).

Por ello, es necesario describir aspectos esenciales a la disciplina de enfermeria como el
holismo, el respeto y consideracion por la individualidad de la persona, y el fomento de la
participacion y autonomia de individuos, grupos y sociedades en el proceso de
satisfaccion de sus necesidades. Los cuidados constituyen un fenbmeno que trasciende
los hechos puntuales y por estar destinados al hombre, deben considerarse como parte
del fendbmeno humano. Por otro lado, el conocimiento relativo al fenbmeno de los
cuidados, como todo conocimiento, tiene su dimension historica de manera que el pasado

esta presente en cada persona y en el mundo cultural e institucional que la rodea.

Durante muchos afios se ha considerado a Florencia Nightingale (1820-1910) como la
iniciadora de la obra y las tareas de las enfermeras ya que durante la Guerra de Crimea
organizé y mejoro las instalaciones sanitarias, ademas de escribir varias obras acerca de

estas reformas. Establecié ademas, las bases de una formacion para las enfermeras.

En relacion con la funcion profesional y su desarrollo, surge a partir de los afios 50s que le
da a la enfermera una identidad propia dentro de las profesionales de la salud. Se publico

en 1952 el primer Modelo Conceptual de enfermeria en la obra de Hildegard Peplau que
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tiene por titulo “Interpersonal Relations in Nursing”; en este mismo afio, aparecio la revista

Nursing Research convirtiéndose en un 6rgano de difusion en la investigacion.

En México, esta preocupacion aparece en la década de 1980, que es cuando las
enfermeras desarrollan una serie de actividades para constituirse como disciplina
cientifica. Buscan sistematizar su conocimiento empirico para ampliar la concepcion del
proceso atencion de enfermeria hacia un diagndstico de enfermeria; abordar el proceso
salud- enfermedad de manera distinta al acto médico, lo que significa trabajar en la
conformacién de un pensamiento profesional propio y ampliar la manera de entenderse asi
mismas Yy el objeto de su actividad profesional, asi como considerar sus labores mas alla
de la simple ocupacion, elevandolas para alcanzar los niveles de profesion (Cardenas,
2005)

LA ENFERMERIA COMO PROFESION

De acuerdo al Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola, profesion proviene
del latin professio-onis accion y efecto de profesar. Empleo, facultad u oficio que alguien

ejerce y por el que percibe una retribucion.

Una profesién hace referencia a un campo especializado de la practica; esta creada sobre
la estructura tedrica de la ciencia o conocimiento de esta disciplina y las habilidades

practicas que la acompafian (Marriner, 2008)

La teoria no soOlo es esencial para la existencia de la enfermeria como una disciplina
académica, sino también para la practica como enfermeria profesional. La American

Journal of Nursing estipula que una profesion debe hacer lo siguiente:

1.-En su préctica, utilizar un cuerpo bien definido y bien organizado de conocimiento

especializado que esté en el nivel intelectual del aprendizaje superior.

2.-Aumentar constantemente el cuerpo de conocimiento que utiliza, y mejorar sus técnicas

de educacion y servicio mediante el uso del método cientifico.
3.-Confiar la formacion de sus profesionales a centros de educacion superior.

4.-Aplicar su cuerpo de conocimientos en servicios practicos cruciales para el bienestar

social y humano.
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5.-Funcionar de manera autbnoma para formular estrategias profesionales y por lo tanto,

para regular y controlar la actividad profesional.

6.-Atraer a individuos con cualidades intelectuales y personales que enaltezcan el servicio
por encima del beneficio personal y que reconozcan la profesiéon que han escogido como

un trabajo de por vida.

7.-Luchar por compensar a sus profesionales, proporcionandoles libertad de accion,

oportunidades de crecimiento profesional y seguridad econdémica (Marriner, 2008)

Ellis y Hartley, citado por (Burgos, 2002) en 1997 propusieron siete caracteristicas de las

profesiones:

1. Tener un cuerpo definido y organizado de conocimientos intelectuales que
puedan ser aplicables a la actividad del grupo. Enfermeria adquiere conocimientos de
otras disciplinas, por lo que se ha logrado con base a éstos, establecer un cuerpo propio
de conocimientos, fundamentados en teorias y modelos que son marco de referencia en
su actividad profesional. En 1950 se generaliz6 la idea de establecer un cuerpo propio de
conocimientos y el desarrollo de una base cientifica de enfermeria, por lo que en 1952
Peplau desarrolla la primera teoria del ejercicio profesional de enfermeria. Posteriormente
Orlando en 1961, aporta una teoria de las comunicaciones, mas tarde continla la
necesidad de contar con teorias. Por lo que surgen varias teorias y modelos conceptuales,

de diversos autores tales como; King, Roy, Rogers, King, Orem y Newman.

2. Utilizacién del método cientifico. Este proceso consiste en la aplicacion del método
cientifico, como método sistematico que permite fundamentar la practica de los cuidados,
con el fin de mejorar la atencion brindada a las personas. El profesional debe reconocer a
la persona, la familia o grupo social en su contexto, asi como sus caracteristicas
individuales, para realizar una valoracién holistica que le permita identificar sus
necesidades, para lo cual desarrolla un plan de cuidados que le ayude a satisfacer estas
necesidades para mantener y preservar la integridad fisica, sus creencias y valores

personales.

3. Formar los profesionales en instituciones de alto nivel educacional. Florence

Nightingale desarroll6 el primer programa organizado de formacion para enfermeras, en
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1860 en la llamada Nightingale Training Schoolfor Nurses. Esta formacion de enfermeras

sirvio posteriormente de modelo a escuelas de enfermeria de todo el mundo.

En América Latina la formaciéon universitaria en enfermeria es relativamente reciente,
comenzo a vincularse a las universidades en la década de los treinta del siglo XX. Junto a
esto los procesos de formacion de enfermeras han estado encaminados a la transmision

de un cuerpo tedrico de conocimientos.

4. Funcionar con autonomia en la formulacién del control profesional de sus
actividades profesionales. La conquista de la autonomia asegura el derecho a la
practica profesional que ha sido considerada como un indicador de la profesionalizacion
de la disciplina. La autonomia se asocia a independencia, asumir riesgos Yy

responsabilidad en el quehacer profesional.

5. Codigo de ética profesional. El codigo de conducta en enfermeria data desde las
Escuelas Nightingale, donde era requisito para las postulantes una conducta y disciplina
intachables. El primer codigo de ética en enfermeria fue publicado por la Asociaron
Nursing American (ANA) en 1950. El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), adoptd
por primera vez un Codigo internacional de ética para enfermeras en 1953. Actualmente el
documento en que el CIE establece las normas y valores de la actividad del profesional de
enfermeria es el Cdédigo deontolégico. La Comisidén Interinstitucional de Enfermeria
(COIE) coordinada por la Secretaria de Salud publico en el 2001 “El cédigo ético para
las enfermeras y enfermeros en México”, mismo que contiene disposiciones generales,
deberes de las enfermeras para con las personas, como profesionistas, para con sus

colegas, para con su profesion y para con la sociedad.

6. Reconocer a la profesiéon como una contribucion a la sociedad por los servicios
que presta. EI compromiso del profesional de enfermeria debe ser un compromiso
inalienable. La relacion de cuidados de enfermeria se establece en una relacion de
confianza, donde el otro deposita su confianza en las competencias del profesional

durante la atencion.

7. Realizar esfuerzos para ofrecer compensacion a los profesionales por medio de
autonomia, desarrollo profesional y seguridad econdmica. La enfermeria a través de
sSus organizaciones nacionales e internacionales, ha realizado grandes esfuerzos por la
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profesion en estos puntos. El CIE en una declaracion revisada en 2007, establece que
esta organizacion tiene la firme conviccién de que el desarrollo de la carrera profesional es
un importante factor que contribuye a la prestacion de unos cuidados de gran calidad a

nivel mundial.

Con base a lo anterior puede decirse que las caracteristicas del surgimiento de una

profesién son determinantes para que ésta sea reconocida y valorada por una sociedad
LA ENFERMERIA COMO UNA DISCIPLINA

Una disciplina profesional se define por su relevancia social y la orientaciéon de sus
valores. Enfermeria ha superado la dependencia de otras ciencias y fundamentarse en
principios de otras, trasladando desarrollos cientificos. Ha creado condiciones de
desarrollo con base a 4 patrones fundamentales sobre la construccion del conocimiento de
enfermeria: conocimiento empirico (ciencia de enfermeria), conocimiento estético (arte de
enfermeria), conocimiento moral (ética de enfermeria) y conocimiento personal (uso

terapéutico de uno mismo). (Esteban, 1994)

Enfermeria como disciplina cientifica, es el conjunto de conocimientos caracteristicos que
se desarrollan o deducen partir de una forma particular de ver una situacién determinada;
desde esta perspectiva; considera los conocimientos cientificos y los fundamentos
profesionales que incluyen aspectos éticos, bases filosoficas y bases histéricas.(Pinto,
2014)

El reconocimiento de Enfermeria como una disciplina profesional implica que quienes la
ejercen puedan establecer una directa relacion entre el cuidado de enfermeria, el
desarrollo conceptual y el método seleccionado para proporcionar el cuidado; de esta
manera, el ejercicio practico de la profesién tiene un soporte reflexivo e ideolégico que le

fundamenta.

De acuerdo con la autora Maria Mercedes (Duran, 2000) la disciplina esta conformada por

dos componentes:

1. La fundamentacién profesional: son los conocimientos acerca de la orientacién de los
valores de la profesion, la naturaleza de la préactica clinica y de los fundamentos historicos

y filoséficos de enfermeria.
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2. La ciencia de Enfermeria se ha definido como un cuerpo de conocimientos cientificos
acumulativo y unico derivado de las ciencias biologicas, humanisticas del comportamiento
y otras que son pertinentes a enfermeria, y de conocimiento conformado por las teorias

propias de la enfermeria.
Es asi que la disciplina enfermera tiene dos rasgos importantes:

Explica. Describe, analiza y confiere referencias ordenadas y sistematizadas al interactuar

con otras disciplinas.

Implica. Actda y procede en el uso de técnicas y aplicando estilo y ética propias. Implica
en el desarrollo y sistematizacibn de una préactica, en el disefio de una tecnologia al

servicio de los conceptos disciplinares y técnicas orientadas a un fin.

Toda disciplina que se construya como ciencia debe pensarse: desde la historia, desde la
practica profesional, desde la filosofia de la Ciencia y desde la historia comparada de las
ciencias. (Esteban, 1994)

Enfermeria como disciplina debe poseer un cuerpo propio de conocimientos que le
permiten describir, explicar los fenomenos que ocurren en torno al cuidado a través de
meétodos de indagacidn que tienen en cuenta la naturaleza practica de su accion de cuidar,
ha vislumbrado su fundamentacion epistemolégica, a través de la construccion de teorias
que orientan al cuidado, la persona como sujeto de cuidado, el entorno en el que

interactla la personay la concepcién de salud. (Cardenas, J. y Zarate, G. 2010)
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4.2 SIGNIFICADO HISTORICO DEL CUIDADO

A lo largo de la historia de la humanidad, se ha identificado a la enfermeria en funcién de
la actividad de cuidar a los seres humanos, en cuanto a la satisfaccion de necesidades
bésicas para conservar la vida, asegurando la continuidad de la especie. Cuidado que
tiene un profundo componente afectivo, resultado de la condicibn humana de ser capaz de
sentir, emocionarse y experimentar sentimientos. Es importante mencionar que en cuanto
al desarrollo histérico del cuidado se parte de la premisa de que el ser humano necesita
determinadas condiciones para nacer, crecer, desarrollarse y mantener la especie, mas
alld de que cada época y cultura visualice la necesidad y la satisfaccion en forma
particular; lo que hace que pueda afirmarse que la profesion de enfermeria ha transitado

por cuatro etapas:

. Etapa Domestica
. Etapa Vocacional
. Etapa Técnica

. Etapa Profesional

ETAPA DOMESTICA
El cuidado de enfermeria aparecio con el hombre; en esta etapa la mujer en cada hogar la
encargada del cuidado, cuyo objetivo era mantener la vida frente a las condiciones

adversas del medio.

La mujer utilizaba elementos que son parte de esa misma vida natural, como el agua para
la higiene, las pieles para el abrigo, las plantas y el aceite para la alimentacion y las
manos, elemento muy importante de contacto maternal, para trasmitir bienestar.(Martin-
Caro, 2007)
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Durante la prehistoria, el cuidado de la salud y el mantenimiento de la vida recayeron en la
mujer y en el sanador. El sanador se mantenia alejado del poblado ya que infundia
respeto por la posesion de poderes sobrenaturales. El conocimiento mitico de las cosas,
da paso al desarrollo de la razon, los cuidados de enfermeria son enmarcados en las
coordenadas, magico religiosas, y en el ambito doméstico con algunas incursiones a nivel
institucional. La practica de los cuidados se entremezclaba con actividades rituales para la

proteccion, la promocion y la continuacion de la vida.

En la etapa egipcia la asistencia sanitaria fue paralelamente mistica y empirica, habia dos
grupos que se encargaban del cuidado de los enfermos; unos eran los sacerdotes y el otro
los médicos técnicos, cuyos conocimientos fueron muy vastos. La posicion de la mujer en
el Antiguo Egipto era importante, disfrutaba de libertad y dignidad, y ocupaba desde su
propia casa una posicion de autoridad. Eran ellas quienes atendian los partos y las
mujeres que tenian crias eran contratadas para amamantar a recién nacidos durante 6

meses.

En la India, los cuidados estaban asignados a hombres jévenes que debian poseer
conocimientos de cOmo prepararse y combinarse los medicamentos, ser astutos,

dedicarse al paciente que atendian y tener pureza, tanto mental como del cuerpo.

En las culturas Mexicanas, de América Central y Perq, la posicién de la mujer indigena era
primordial, tenia autoridad total sobre el hogar. Formaba parte del consejo de mujeres y
declaraba la guerra después de que se tomara la decision. Su papel incluia el cuidado de
los nifios, la asistencia del parto y algun tipo de participacion en el cuidado de los

enfermos y los ancianos. (Martin-Caro, 2007)

ETAPA VOCACIONAL

Se llama vocacional ya que se involucra la religion cristiana al Cuidado. Las actividades de
cuidar deberian ser obedientes y sumisos; asi como actuar en nombre de Dios. Durante la
etapa vocacional, los conocimientos teodricos requeridos por las enfermeras eran nulos y

los procedimientos muy simples. Las personas dedicadas a la tarea de cuidar acabaron
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por ser adiestradas para la docilidad, la pasividad, la humanidad y un desprecio total de si

mismas. (Martin-Caro, 2007)

El criterio individual de la cuidadora y la responsabilidad personal para tomar decisiones,
en relacion con la atencién a los enfermos, fueron olvidados y ajenos a las actividades de
cuidar. Los cuidados de enfermeria se institucionalizaron basados en un concepto de
ayuda que podriamos denominar “Vocacional-Cristiano-Caritativo”, era la mujer, la
enfermera consagrada que desempefiaba oficialmente las tareas de auxilio a pobres,

enfermos y desvalidos.

En la Era Cristiana, surgen las congregaciones encargadas del cuidado y trabajo social,
entre las que destacaban las diaconisas, las viudas, las virgenes y las matronas. Las
diaconisas eran mujeres de buena cuna y elevada posicion social; su funcién era dar
auxilio a hogares humildes. Las viudas se dedicaban a la asistencia de enfermos y pobres.
Las virgenes se dedicaban a labores eclesiasticas relacionadas a dar caridad. Las

matronas atendian a los enfermos y a los pobres menesterosos.

Para Europa Medieval el cuidado de los enfermos de las haciendas estaban a cargo de la
esposa del Sr Feudal, quienes estudiaban primeros auxilios y tenian conocimientos de
remedios caseros. Existian también los Monjes quienes tenian como funcién el cuidado de

los enfermos.

En el siglo IV con el cristianismo, se generan los primeros hospitales, en donde sobresale
el San Basilio de Cesarea; los cuales eran construidos junto a monasterios, eran
eclesiasticos, tenian la finalidad de brindar caridad y misericordia con el pobre y el
enfermo. Los hospitales tenian las puertas abiertas para cualquier necesitado. Los

principales hospitales creados en esta etapa fueron:
1.-HOTEL DIEU DE LYON: fundado por el Rey Chilberto, donde el cuidado estaba a cargo

de mujeres laicas que tenian penitencias o eran viudas. Después ayudaron hombres y se

les llamaba sirvientes y después hermanos.
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2.-HOTEL DIEU DE PARIS: fundado por el obispo Landerico, el cuidado estaba a cargo de
mujeres seglares, y después se funda la orden de las Agustinas, quienes eran hermanas
enfermeras. Las hermanas dependian del clero y eran monjas de clausura, donde
realizaban actividades de trabajo externo, la administracion del hospital, el cuidado de los
enfermos y los servicios religiosos. Las tareas de enfermeria incluian la admision y el alta

del paciente, la responsabilidad de las cocinas y la lavanderia.

3.-HOSPITAL DEL SANTO SPIRITO DE ROMA: dedicado al cuidado de pacientes con

enfermedades mentales e infecciosas.

4.-HOSPITAL DE SANTA CATALINA Y SAN BARTOLOME: el cual brinda la ensefianza

de enfermeria y medicina.

En la Baja Edad Media aumentaron las enfermedades y por ende la necesidad de
establecer nuevos tipos de oOrdenes para la atencion a los enfermos. Las personas
atraidas por los cuidados seguian procedimientos de niveles intelectuales y sociales
elevados. Los hombres tenian ideales militares de disciplina y se introducen a los grupos

dedicados a la atencion a los enfermos.

En el Mundo Moderno las personas que se incorporaban al cuidado de los enfermos
fueron las mujeres de vida alegre, entregadas a la bebida y procedentes de cérceles. El
interés de estas mujeres era para asegurar una cama y comida. Los conocimientos y los

sentimientos humanos eran nulos.

En Espafa, los hospitales que se fundaron por parte de reyes, sacerdote y grandes
sefores; los cuales brindaban la atencion a todo tipo de personas; los cuidadores que
existian eran llamados practicantes hospitalarios de dentistas y cirujanos, enfermeras y
sirvientas. Los cuidadores proporcionaban a los enfermos las intervenciones como las que
actualmente se ejercen agrupandolas en 3 tipos de tareas:

1.-Cuidados de base: destinadas a satisfacer las necesidades basicas de los pacientes.
2.-Cuidados técnicos: destinadas a la recoleccion de muestras para ayudar al diagnostico

y tratamiento, asi como en la administracion de medicamentos y alimentos.
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3.-Gestion: destinadas a actividades de escritura y secretaria, asi como el formar e

informar al personal.

Los cuidadores eran destinados a los hospitales espafioles de acuerdo a la orden en la

gue estaban inscritos como fueron:

PERSONAL SEGLAR: Las hospitalarias eran mujeres que administraban los cuidados y
vigilaban el funcionamiento del hospital. Las sirvientas administraban cuidados antes y

durante de forma general. La sefiora o dona cuidaba de enfermos y nifios.

ORDENES RELIGIOSAS: quienes brindaban asistencia a los enfermos leprosos, ayuda a
los peregrinos contra las incursiones de los infieles y ayuda a los afectados en las

epidemias.

ETAPA TECNICA

Para el siglo XIX se da el desarrollo cientifico y tecnoldégico aplicado en la atencién; por lo
tanto se requiri6 al personal de enfermeria para realizar procedimientos basicos como
toma de signos Vitales, Curaciones y Administracién de Medicamentos. Se le denominaba
“‘mujer enfermera-auxiliar del médico”. La nueva concepcion de la enfermeria surge como
consecuencia de la preocupacion de diversos grupos sociales que abogan por el

establecimiento de sistemas de cuidados de naturaleza diferentes. (Martin-Caro, 2007)

Los principios de la profesionalizacion de la enfermeria se atribuyen a Florence
Nightingale. Pero la consideraciéon de enfermeria como trabajo técnico surgioé en el siglo
XX. (Martin-Caro, 2007) Florence Nightingale define a la enfermera como la encargada de
la salud personal de alguien y lo que la enfermeria tiene que hacer, es poner al paciente

en las mejores condiciones para que la naturaleza actue.

Mas adelante Fliedner y su esposa inician una escuela para diaconisas, que ademas de
realizar las tareas de hogar en el hospital, brindaban cuidados. Para el ingreso al Instituto
Kaiserswerth debian tener minimo 18 afos, contar con la carta del ministro de la iglesia

confirmando que tenia una buena moral, certificado meédico, limitacion de dinero; cursar 3
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afios de formacion, formacion social de 3 meses a 1 afo, enseflanza tedrica, rotar por

escuelas y hospitales.

En 1863 se funda la Cruz Roja marcando un hito en la organizacion internacional de la
ayuda humanitaria, tanto en tiempos de guerra como de paz. En enfermeria supuso la
creacion de numerosas escuelas.(Martin-Caro, 2007) A fines del siglo XIX en 1899 se
constituye el Consejo Internacional de Enfermeria, el cual es la primera asociacién
Internacional de Enfermeria y en la actualidad sigue marcando las pautas para la

actuacion de la profesion.

La enfermeria como ocupacion técnica llegaria hasta el siglo XX, donde la enfermera
como auxiliar del médico mantiene los valores vocacionales heredados de sus
predecesoras, caracterizandose por la conjuncién de los aspectos técnicos y moralistas.
Su actuacion eran de indole socio-sanitario, donde buscaban la mejora del control de las
infecciones por la utilizacion de métodos de asepsia y antisepsia, erradicar las
enfermedades transmisibles, formular diagnosticos médicos basados en la observaciéon de

sintomas y la concepcién de la salud como ausencia de enfermedad.

La integracion de las mujeres seglares en los estudios de enfermeria comienza con el
proceso de profesionalizacién, como exigencias para prestar cuidados, la preparacion y el
titulo. Asi, la enfermera pierde su identidad asociada a los cuidados, para curar el 6rgano

afectado, centrandose en un modelo biologicista.

ETAPA PROFESIONAL

La enfermeria se consolida como una disciplina, con un cuerpo de conocimientos propios
y una responsabilidad definida en la atencion a la salud de la poblacién. Las asociaciones
profesionales tienen como objetivo cooperar para mantener la calidad de la educacion y

del servicio de alto nivel.

La CIE fue la primera asociacion que se intereso por los aspectos teoricos y juridicos de la

Profesion, culminando con el establecimiento del primer Cédigo de Etica para enfermeras
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(1953). En 1890 se funda la Asociacion Americana de Enfermeria (ANA), la cual en 1973

publica los criterios de la préactica profesional. (Martin-Caro, 2007)

La concepcion tradicional que ha considerado a la enfermera como profesion auxiliar de la
Medicina ha ido cambiando. Ha pasado de una actividad al servicio del médico a un
servicio centrado en las personas (sanas o enfermos). (Martin-Caro, 2007) Asi como otros

campos como la docencia, la gestion y la investigacion.

La enfermera actual se define desde 3 aspectos diferentes socioldgicos, tedrico- filosofico
y el ejercicio profesional. El saber enfermero se configura como un conjunto de

conocimientos riguroso y sisteméatico, sobre una materia concreta de la ciencia: el cuidado.

La enfermeria es una profesion y una disciplina humanista y cientifica aprendida, que se
centra en los fendmenos y actividades de asistencia a los seres humanos, con la finalidad
de ayudar, apoyar, facilitar o capacitar a las personas como grupos a mantener o

recuperar su bienestar.

El 09 de febrero de 1907 se inaugura la Escuela de enfermeria en el Hospital General de
México, aprobada por la Direccion General de la Beneficencia Publica, impartiendo
educacion a mujeres honestas. Brindando la oportunidad de desprenderse del hogar,
prepararse y contar con una economia generada por su propio esfuerzo. Debian haber
terminado la educacion primaria, cursarian la cerrera por 3 afios, impartiendo clases una
vez a la semana, y tener menos de 30 afios de edad. En 1911 se realizé la incorporacion

del plan de estudios a la maxima casa de estudios. (Wynter, 2001)

Por lo anterior, se crean diferentes instituciones para la formacion del personal tales como:
la Cruz Roja Internacional, la cual tiene escuelas para enfermeras y auxiliares de

enfermeria.

Para 1524 se crea el Hospital de Jesus donde se imparte la educacion a las enfermeras, y
gue actualmente forma Licenciadas en Enfermeria. En 1674 surge el Hospital Militar el
cual brinda los estudios de enfermeria a seforitas con sistema de internado. Sin embargo
el primer Colegio de tipo universitario “Colegio de la Santa Cruz” en 1536 fue fundado para

la formacion del personal. La casa maxima de estudios de enfermeria se establecid en
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instalaciones de la Universidad Auténoma de México en 1910, la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia (ENEO).

Es asi que el reconocimiento de Enfermeria como una disciplina profesional implica, que
quienes la ejercen, puedan establecer una directa relacion entre el cuidado de enfermeria,
el desarrollo conceptual y el método seleccionado para proporcionar el cuidado; de esta
manera el ejercicio practico de la profesion tiene un soporte reflexivo e ideoldgico que le
fundamenta.La disciplina de Enfermeria se fundamenta en una base de conceptos propios
construidos a partir de 1952, afio en el que se presento el trabajo de Hildergard Peplau,
considerado como la primera Teoria de Enfermeria. El avance conceptual de Enfermeria,
ha tenido como principal objetivo demostrar que ésta, mas que una ocupacion basada en
la experiencia practica y en los conocimientos adquiridos empiricamente a través de la
repeticion continuada de las acciones, es una disciplina con un ser, un saber y un

quehacer propio.

La enfermeria es una disciplina fundamental en el equipo de salud, su creciente aportacion
en los procesos de mantenimiento o recuperacion de la salud del individuo, familia o
comunidad en las diferentes etapas de la vida, ha demostrado la importancia del papel que
desempeiia. La formacién académica del personal de enfermeria, evoluciona a la par del
avance tecnolégico de los servicios de salud del pais y al orden internacional, con el
objetivo de ofrecer servicios de salud de calidad, acorde a los diferentes roles que ejerce
en su contribucién a la solucién de los problemas que afectan a la poblacion.(NOM-019,
2013)

4.2.1 EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

Definicion

Etimologicamente, cuidado deriva del latin cura, antiguamente en latin se escribia coera, y
era utilizada en un contexto de relaciones de amor y de amistad. También se deriva de

cogitare-cogitatus-corrompe-coyedar, que significan curar. (Fragoso, 2008)

Cuidar: es un acto de vida, ya que representa una infinita variedad de actividades

dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir que ésta continle y se reproduzca.
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Cuidar es un acto individual que uno se da asimismo cuando adquiere autonomia; es un
acto de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier persona que requiere, temporal o
definitivamente, ayuda para asumir sus necesidades vitales.(Colliere, 2009)

Cuidado: accién encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer la persona por si
sola con respecto a sus necesidades basicas, incluye también la explicacion para mejorar
la salud a través de la ensefianza de lo desconocido, la facilitacion de la expresion de
sentimientos, la intencion de mejorar la calidad de la vida del enfermo y su familia ante la

nueva experiencia que debe afrontar.

El cuidado asume una doble funcién de prevencion de dafios presentes, de precaucion de
dafios futuros y de regeneracion de dafos pasados. El cuidado posee ese don: refuerza la
vida, atiende las condiciones fisico-quimicas, ecoldgicas, sociales y espirituales que

permiten la reproduccién de la vida, y de su evolucion.

Cuando amamos, cuidamos y cuando cuidamos, amamos. Nuestro padre Jesucristo dijo
que amor es aceptar al diferente. Por ende para poder cuidar hay que tener empatia hacia
el otro y brindar cuidados que favorezcan a la recuperacion de éste. (Fragoso, 2008)

NOCION DE CUIDADOS
COSTUMBRE Y HABITUALES (CARE)

Representan a todos los cuidados permanentes y diarios cuya Unica funcion es mantener
la vida, reaprovisionandola de energia en forma de alimentos o de agua (hidratacion,
aseo), de calor, luz, o de naturaleza afectiva o psicosocial, aspectos que interfieren entre
si. Estos cuidados representan el tejido, la textura de la vida y aseguran su permanencia y

su duracion.
CURACION (CURE)

Son cuidados que garantizan la continuidad de la vida;, son los tratamientos que

contribuyen a limitar la enfermedad y mejorar el desarrollo de la vida atacando sus causas.

Dichos cuidados tienen como finalidad que la persona tenga la capacidad para funcionar,

es decir actuar por si mismo para garantizar la respuesta a una necesidad que afecta a su
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vida. La funcionalidad puede evaluarse en términos de poder, de poder parcialmente, de

no poder hacer alguna cosa. (Colliere, 2009)

e Lo que la persona puede hacer sola
e Lo que la persona puede hacer con ayuda

e Lo que la persona ya no puede hacer

La funcionalidad también puede evaluarse en términos de saber: de conocer, o de saber

hacer algo.

e Lo que la persona sabe hacer solo
¢ Lo que sabe hacer con ayuda

e Lo que no sabe hacer
TIPOS DE CUIDADOS EN ENFERMERIA

Cuidados de enfermeria de alta complejidad: A los que se proporcionan al paciente que
requiere de atencidon especializada. Usualmente, es en areas de atencion especifica,
donde comunmente el cuidado es individualizado, se apoya con la utilizacion de equipos
biomédicos de tecnologia avanzada y personal de enfermeria especializado en la rama

correspondiente.

Cuidados de enfermeria de baja complejidad: A los que se proporcionan al paciente
que se encuentra en estado de alerta y hemodinamicamente estable, con minimo riesgo
vital o en recuperacion de un proceso moérbido. El cuidado se enfoca a satisfacer las

necesidades basicas de salud y de la vida cotidiana.

Cuidados de enfermeria de mediana complejidad: A los que se proporcionan al
paciente que se encuentra en un proceso morbido que no requiere de alta tecnologia; los
cuidados se relacionan con el grado de dependencia de las personas para cubrir sus
necesidades de salud. El personal de enfermeria requiere contar con conocimientos,
habilidades y destrezas para la atencion integral del paciente, familia 0 comunidad. (NOM-
019, 2013)
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4.3 TEORIAS DE ENFERMERIA
4.3.1 CONCEPTO

Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una
vision sistemética de un fenémeno, mediante el disefio de las interrelaciones especificas
entre los conceptos y con el animo de describir, explicar y predecir dicho fenédmeno.
(Marriner, 2007)

4.3.2 TIPOS DE TEORIAS.

Gran teoria: son complejas y de considerable envergadura. Exigen mayor especificacion y

fragmentacién de sus enunciados para poderlas comprobar y verificar.

Teoria de Nivel medio: poseen un enfoque limitado, ya que se aplican de forma que
resulte Util para definir conceptos recapitulativos y que expliquen las situaciones de la vida

real.

Micro teoria: sin complejidad y especificas, son el conjunto de enunciados teéricos, como

hipotesis, o fenbmenos concretos.

4.3.3 CLASIFICACION DE TEORIAS

Teorias de necesidades Se enfoca en lo que las | Dorotea Orem
enfermeras hacen.
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Faye Glenn Abdellah y Col

Virginia Henderson

Teorias de resultados Se centra en los resultados | Doroty E. Jonson
del cuidado y en la ) .
necesidad del receptor del | Myran Estri Levine
cuidado.

Martha E Rogers

4.3.4 IMPORTANCIA DE LAS TEORIAS EN LA PRACTICA DE ENFERMERIA

Las teorias ayudan a adquirir conocimientos que permiten perfeccionar las préacticas
cotidianas mediante la descripcion, explicacion, prediccién y control de los fenémenos. El
estudio de la teoria ayuda a desarrollar las habilidades analiticas, estimula el
razonamiento, aclara los valores y suposiciones que se aplican y determina los objetivos

de la practica, la educacion y la investigacion en enfermeria.

La investigacion en enfermeria contribuyé al desarrollo de teorias que apoyaban ala
mejora de conocimientos para la practica enfermera. Los marcos conceptuales enfermeros
empezaron a tener valor en los programas enfermeros, abstractos con el manejo del
metaparadigma. Cada modelo conceptual se clasificé en funcion de su accion en relacion

a un conjunto de criterios de analisis y de evaluacion.

Los trabajos tedricos llevaron a la enfermeria aun nivel profesional superior. El
conocimiento va de la mano con las funciones enfermeras, centradas en el proceso;
guiando el pensamiento y la toma de decisiones para la atencion del paciente Cada
disciplina o campo de conocimiento incluye un conocimiento teérico. La enfermera como

disciplina académica depende de la existencia de conocimientos enfermeros.
4.3.5 RELACION DE LA TEORIA CON EL PROCESO DE ENFERMERIA

El cuerpo de conocimiento, las teorias y la investigacion son cruciales para la disciplina y

la profesion a medida que se siga generando conocimientos nuevos. La aplicacion del
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conocimiento enfermero en la practica pone énfasis en la contabilidad de la practica
enfermera, basada en las teorias. La practica profesional requiere un método sisteméatico
centrado en el paciente y los trabajos tedricos proporcionan solo las perspectivas del

paciente.

Las teorias son un instrumento para la valoracién del paciente, las cuales nos facilita la
elaboracion del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), debido a que en este se busca
la identificacion de las afecciones del paciente y las intervenciones que hara el personal de
enfermeria y lograr un resultado 6ptimo en la calidad de salud del paciente. El Proceso de
Atencion de Enfermeria es sistematico y las teorias son las bases cientificas que

ejemplifican la ciencia y el arte de la profesion.
4.4 TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradud en 1921 y se especializ6 como
enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los principios fisioldgicos y

psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria.

Su modelo se basa en las necesidades afectadas de un paciente, por lo cual Virginia
Henderson define una necesidad como todo aquello que es esencial al ser humano para
mantener su vida o asegurar su bienestar. Una necesidad es un requisito que condiciona

la supervivencia absoluta de una persona.
Estas necesidades se clasifican en dos grados de dependencia de los pacientes:

1. INDEPENDIENCIA: Situacién en la que la persona satisface sus necesidades
fundamentales por si sola, mediante las acciones adecuadas.
2. DEPENDENCIA: Situacion en la que una o varias necesidades no estan

satisfechas, porque no sabe, no puede o no recibe la ayuda necesaria.

La dependencia son las fuentes de dificultad o cualquier impedimento para satisfacer una

0 mas necesidades y se clasifican en 4 grupos:

1. De orden fisico: atentan a la integridad fisica y pueden presentarse de varias

formas: insuficiencia, desequilibrio.
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2. De orden psicoldgico: atentan a la integridad del yo. Comprenden los sentimientos,
las emociones, los estados de animo o del intelecto.

3. De orden socioldgico: atentan a la integridad social (relacion con el medio y con el
entorno)

4. De orden cultural: atentan al conocimiento sobre la salud.

* | 0s elementos mas importantes de su teoria son:

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener la
salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

- Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion de la
salud.

- Identifica 14 necesidades humanas béasicas que componen "los cuidados enfermeros”,
esferas en las que se desarrollan los cuidados.

- Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de Maslow,
las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia , de la 82 a la 92
relacionadas con la seguridad , la 102 relacionada con la propia estima , la 112 relacionada

con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con la auto-actualizacion .

Las necesidades humanas béasicas sequn Henderson, son:

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas etapas del ciclo

vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicolégicos o sociales.

1°.- Respirar con normalidad.

2°.- Comer y beber adecuadamente.

3°.- Eliminar los desechos del organismo.

4°.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
5°.- Descansar y dormir.

6°.- Seleccionar vestimenta adecuada.

7°.- Mantener la temperatura corporal.

8°.- Mantener la higiene corporal.

9°.- Evitar los peligros del entorno.
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10°.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones.
11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13°.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal de

la salud.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta tiene el
conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero cuando algo de
esto falta o falla en la persona, una o0 mas necesidades no se satisfacen, por lo cual
surgen los problemas de Salud (dependiente); es entonces cuando la enfermera tiene que
ayudar o suplir a la persona para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas
situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipo fisico, psicoldgico,

socioldgico o relacionado a una falta de conocimientos. (Rubio, 2002)

V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son normalmente cubiertas

por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres
humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuentre cada
individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de

factores:

e Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica.
e Variables: estados patoldgicos como:

& Falta aguda de oxigeno.

& Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

& Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

& Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo marcadamente

anormales.

q

Estados febriles agudos debidos a toda causa.

9

Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

& Una enfermedad transmisible.
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& Estado preoperatorio.
& Estado postoperatorio
< Inmovilizacibn  por enfermedad o0  prescrita como  tratamiento.

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados béasicos de enfermeria. Estos
cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en

razon de las necesidades detectadas en el paciente.
Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de intervencion:
1. Nivel sustitucion: la enfermera sustituye totalmente al paciente.

2. Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo sélo aquellas acciones que el paciente no

puede realizar.

3. Nivel de acompafiamiento: la enfermera permanece al lado del paciente
desempeiiando tareas de asesoramiento y reforzando el potencial de independencia del
sujeto y como consecuencia su capacidad de autonomia. (Marriner, 2008)

Su principal influencia consiste en la aportacién de una estructura teérica que permite el
trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la definicion del campo de
actuacion enfermero, y a nivel mas préctico, la elaboracion de un marco de valoracion de

enfermeria en base a las catorce necesidades humanas basicas.
Definicion de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de enfermeria:
- Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia 0 una muerte en
paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. La persona es una unidad
corporalffisica y mental, que esta constituida por componentes biologicos, psicolégicos,
sociologicos y espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia
son considerados como una unidad. Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado

de independencia .Tiene una serie de necesidades basicas para la supervivencia.
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Necesita fuerza, deseos, conocimientos para realizar las actividades necesarias para una

vida sana.
- Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de la

comunidad de proveer cuidados.
- Salud:

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico y
mental, lo que permite a una persona trabajar con la méaxima efectividad y alcanzar su
nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida. Considera la salud en términos de
habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce componentes de los cuidados de

Enfermeria. Equipara salud con independencia.

-Enfermeria:

Es la asistencia temporal a una persona que carece de la capacidad, fortaleza o
conocimientos para realizar alguna de las 14 necesidades basicas, hasta que esa persona
pueda volver a realizarlas de manera independiente. Los cuidados de enfermeria irian
dirigidos a recuperar esa independencia. La funcién propia de la enfermeria es asistir al
individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la
salud o a su recuperacion o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a

ganar independencia a la mayor brevedad posible.
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4.5 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencion de enfermeria es el método cientifico simplificado, que se
caracteriza por la sistematizacién l6gica y la interacciobn de toda la experiencia y
competencias: conocimientos, habilidades, actitudes y valores adquiridos por el personal
de enfermeria para proporcionar el cuidado de acuerdo ala respuesta humana del

paciente, con la calidez y calidad requeridas por la dignidad de la persona. (Aguilar, 2012)

El Proceso de Atencion de Enfermeria permite visualizar holisticamente a la persona;
conduce a la enfermera a realizar los objetivos y atender las alteraciones o determinar los
riesgos a la salud, es continuo, y establece una interaccion entre la persona, el entorno y

la enfermera, ademas de ser sistematico.(Rangel, 2006)
Beneficios del proceso de enfermeria

e Constituye un método organizado para proporcionar cuidados de enfermeria.
¢ Impide omisiones o repeticiones innecesarias.
e Permite una mejor atencion.
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e Se centra en la respuesta humana Unica de la persona.

e Favorece la flexibilidad necesaria para brindar cuidados de enfermeria individualizados.

e Estimula la participacion de quien recibe los cuidados.

e Aumenta la satisfaccion de los profesionales de enfermeria ante la consecucion del
resultado.

e EIl sistema, al contar con una etapa de evaluacion, permite su retroalimentacion y

mejora en funcién del tiempo.

Caracteristicas

e Ciclico y dinamico.

o Metas dirigidas y centradas en el paciente.
« Interpersonal y colaborativo.

e Universalmente aplicable.

e Sistematico

Habilidades

El proceso de enfermeria implica habilidades que un profesional de enfermeria debe
poseer cuando va a comenzar la fase inicial del proceso. Tener estas habilidades
contribuye a la mejora de la atencién del profesional de enfermeria al cuidado de la salud

del paciente, incluyendo el nivel de salud del mismo, o su estado de salud.

Habilidades cognitivas o intelectuales, tales como el analisis del problema, resolucion
de problemas, pensamiento critico y realizar juicios concernientes a las necesidades del
cliente. Incluidas entre estas habilidades estan aquellas de identificar, diferenciar los
problemas de salud actual y potencial a través de la observacion y la toma de decisiones,

al sintetizar el conocimiento de enfermeria previamente adquirido.

Habilidades interpersonales, que incluyen la comunicacion terapéutica, la escucha
activa, el compartir conocimiento e informacion, el desarrollo de confianza o la creacion de

lazos de buena comunicacion con el paciente, y la obtencion ética de informacion
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necesaria y relevante del paciente la cual sera luego empleada en la formulacion de

problemas de salud y su andlisis.

Habilidades técnicas, que incluyen el conocimiento y las habilidades necesarias para
manipular y maniobrar con propiedad y seguridad el equipo apropiado que se requiere por
el paciente al realizar procedimientos médicos o diagndésticos, tales como la valoracion de

los signos vitales, y la administraciéon de medicamentos.
Fases del proceso de enfermeria
Los siguientes son los pasos o fases del proceso de enfermeria:

« Valoracion de las necesidades del paciente,

o Diagndstico de las necesidades humanas que la enfermeria puede asistir,

« Planificacion del cuidado del paciente,

e Implementacion del cuidado,

o Evaluacién del éxito del cuidado implementado y retroalimentacion para procesos

futuros

ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

El Proceso de Enfermeria esta constituido por una serie de etapas subsecuentes,
engranadas, interrelacionadas, que son cinco: valoracion, diagnostico, planeacion,
ejecucion y evaluacion, donde cada una se relaciona permanentemente de forma ciclica y

dinAmica.

La Valoracion que consiste en la obtencion de datos significativos del estado de salud de
una persona a partir de técnicas como la observacion que se utiliza desde el primer
contacto con la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de cuidado de
enfermeria que permite el acercamiento con la persona, al igual que el intercambio de
experiencias. Existen 2 tipos de entrevistas para la valoracion inicial la no estructurada y la

estructurada.
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e La entrevista no estructurada: nos permite valorar el estado socioemocional del
paciente, no se lleva un formulario preparado.
e La entrevista estructurada: que lleva una estructura para la revision del paciente

de acuerdo a importancia de aparatos y sistemas.

El examen fisico se realiza cefalopodal basado en los métodos de inspeccion, palpacion,
percusion y auscultacion que proporciona informacion global del estado de salud -
enfermedad de la persona, ademéas de datos obtenidos por otras fuentes, principalmente,
las historias clinicas, los laboratorios y pruebas diagnésticas. (Jiménez de E, 1997).

e Inspeccion: es el examen visual para determinar estados o respuestas normales o
anormales como tamafo. Forma, color, movimientos y simetria.

e Palpacion: consiste en la utilizacion del tacto para determinar caracteristicas
corporales de los érganos como tamario, forma, humedad, vibraciones, movilidad y
pulsos.

e Percusion: consiste en la apreciacion por el oido de los fendmenos acusticos que
se originan en la superficie externa del cuerpo.

e Auscultacion: consiste en la apreciacion con el oido de los fenbmenos acusticos

gue se originan en el organismo.

Partiendo de ésta recoleccion de hechos se da una interaccidn enfermera sujeto de
cuidado, en la cual se obtienen datos subjetivos que hacen referencia a lo que manifiesta
verbalmente la persona y datos objetivos que se relacionan con los aspectos que la

enfermera valora en la persona.

El Diagnostico, que consiste en la identificacion de los problemas de salud para
Enfermeria basado en los patrones funcionales alterados, apoyados en un sistema de
clasificacion de diagndsticos propios de enfermeria, que incluye tanto diagnésticos reales

como potenciales y positivos o protectores.

Los diagnosticos de Enfermeria se crearon desde los afios 60,cuando una teorica de
Enfermeria, Faye G. Abdellan introdujo un sistema de clasificacion para la identificacion de

21problemas clinicos del paciente y se utilizé en las escuelas de Enfermeria de esa época,
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luego en 1973 se aprueban los primeros diagnosticos de Enfermeria por la American
Nurses Association (ANA), los cuales fueron evolucionando mediante la investigacion y en
los 80 la ANA adopta los diagnosticos de Enfermeria de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) como el sistema oficial de diagndsticos para la disciplina
profesional, los cuales cuentan con una definicibn de cada uno de ellos, unas
caracteristicas definitorias y unos factores relacionados, teniendo actualizaciones
constantes, aproximadamente cada dos afios; ademas de contar con una nomenclatura
valida nacional e internacionalmente sobre las intervenciones de Enfermeria(NIC) y los
resultados esperados en Enfermeria (NOC) que sirven de guia para los cuidados.(Moran,
2012)

Los diagndésticos de enfermeria constan de 7 ejes que pueden ayudar a la clasificacion o
definicion de estos, los cuales son:

1.-Concepto diagnoéstico. Elemento principal, esencial o fundamental

2.-Juicio, modificador o descriptor

3.-Sujeto de Diagn6stico: persona, familia, comunidad

4.-Localizacion del problema

5.-Edad: lactante, nifio, adulto

6.-Tiempo: agudo, cronico, intermitente y continuo

7.-Estado del diagndstico: real, de riesgo y de salud

Tipos de Diagnosticos:
1. Real: es un juicio clinico sobre una respuesta individual, familiar o de la comunidad a
procesos vitales y problemas de salud reales. Sus componentes son etigueta diagndstica,

definicion, caracteristicas definitorias y factores relacionados.

2. De alto riesgo: juicio clinico de enfermeria acerca de la mayor vulnerabilidad de un
individuo, familia o de la comunidad para desarrollar un problema, que otras personas en
una situacién similar. Sus componentes son la etiqueta diagnostica y factores

relacionados.
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3. Bienestar: es un juicio clinico sobre un individuo, una familia o una comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar a un nivel mas alto de bienestar. Sus

componentes son etiqueta diagnéstica y caracteristicas definitorias.

Cada diagndstico tiene componentes los cuales son:

e Etigueta diagndstica. Proporciona un nombre al diagnostico. Es un término que
representa un patron de respuesta humana.

e Definicion. Proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su significado y
ayuda a diferenciarlo de diagndsticos similares.

e Caracteristicas definitorias. Claves observables que se agrupan como
manifestaciones.

e Factores de riesgo. Elementos ambientales y fisioldgicos, psicoldgicos, genéticos o
quimicos, que incrementan la vulnerabilidad hacia la enfermedad de una persona,
familia o comunidad.

e Factores relacionados. Son los patrones relacionados con el diagndstico.
Antecedentes asociados, relacionados, contribuyentes o coadyuvantes al
diagnéstico.(Aguilar, 2012)

La Planeacién, consiste en la determinacion de intervenciones o actividades
conjuntamente (enfermera-paciente) conducentes a prevenir, reducir, controlar, corregir o
eliminar los problemas identificados con base a los diagnosticos de enfermeria. Es aqui
donde se elaboran las metas u objetivos definiendo los resultados esperados,
estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan, que puede ser
segun el ambito de cuidado, individualizado o colectivo.(Rangel, 2006)

Se requiere identificar en el NOC el resultado, el indicador y la escala para llegar al nivel
esperado de los cuidados de enfermeria, donde se aplicara las intervenciones y

actividades que localizamos en el NIC.

La Ejecucién, es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla tres criterios:

preparacion, ejecucion propiamente dicha y documentacion o registro, donde interviene
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segun la planificacion, el paciente, la auxiliar, la enfermera, el equipo de salud, los

familiares y las redes de apoyo, con la direccién del profesional de Enfermeria.

La Evaluacion, entendida como la parte del proceso donde se compara el estado de
enfermedad o salud del paciente con los objetivos del plan definidos previamente por el
profesional de Enfermeria, es decir, se miden los resultados obtenidos. Es una actividad

planificada, continua que determina el progreso de las intervenciones.

Los resultados son los cambios favorables y adversos en el estado de salud real o
potencial de las personas, grupos o comunidades que pueden atribuirse a los cuidados
previos o coexistentes. Los cuales evaltan el trato digno del paciente y la aplicacion de las

intervenciones. (Aguilar, 2012)

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (PLACE)

Griffith-Kenney y Christensen define que “El plan de Cuidados de Enfermeria es un
instrumento para documentar y comunicar la situacién del paciente, los resultados que se

esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y evaluacion de todo ello.”

Tipos de planes de cuidados.
e Individualizados. Permiten documentar los problemas del paciente, asi como
detectar las intervenciones concretas a este.
e Estandarizados. Protocolo especifico de cuidados destinados a pacientes con la
misma patologia.
e Estandarizados con modificaciones. Planes que permiten la individualizacion del
paciente y la modificacion de las intervenciones y los objetivos ante la misma

patologia.
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e Computarizado. Requieren la informacion previa de los diferentes tipos de planes
de cuidados estandarizados, son utiles y permiten la individualizacion a un paciente

concreto.

TAXONOMIA PARA EL CUIDADO DE ENFERMERIA NANDA, NIC Y NOC.

La utilizacion de las taxonomias NANDA, NIC y NOC facilita la planificacion de los
cuidados al utilizar un lenguaje estandarizado, asi como, un marco de analisis y reflexion

en la toma de decisiones.
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)

La NANDA proporciona un clasificacion diagnéstica que sirve de herramienta, a través de
la cual, se utiliza internacionalmente el lenguaje de enfermeria sin importa las barreras

idiomaticas o culturales. (Trinidad, 2007)

El diagnostico de enfermeria es un referente metodologico de los cuidados dentro del
proceso de atencion de enfermeria, tiene una importancia fundamental por representar la
identificacion del problema que atendera el personal de enfermeria, el que servird de base
para elegir las intervenciones de enfermeria que permitan conseguir los resultados
esperados; es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia o comunidad a

problemas de salud o de procesos vitales reales o potenciales.

Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

La taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los
resultados que se obtienen de las intervenciones de enfermeria. Este lenguaje incluye

resultados esperados, indicadores y escala de medicién.
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Los resultados representan el nivel mas concreto de la clasificacion y expresan los
cambios modificados 0 sostenidos que se quieren expresar en las personas, familia o

comunidad, como consecuencia de los cuidados de enfermeria.

El indicador se refiere a los criterios que permiten medir y valorar los resultados de las
intervenciones de enfermeria, utilizando una escala tipo Likert de cinco puntos para

cuantificar el estado en el que se encuentra el resultado. (Joanne, 2002)
Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

La taxonomia NIC, es una clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que
realiza el profesional de enfermeria, que tiene como centro de interés la decision que tome
para llevar a la persona al resultado esperado. Esta taxonomia esta compuesta por dos

elementos sustanciales: las intervenciones y las actividades de enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria son estrategias concretas disefiadas para ayudar a la
persona, familia o comunidad a conseguir los resultados esperados, son genéricas y cada

una de ellas incluye varias actividades.
Las intervenciones de enfermeria pueden ser:

Interdependientes: actividades que el personal de enfermeria lleva a cabo junto a otros

miembros del equipo de salud.

Independientes: actividades que ejecuta el personal de enfermeria dirigidas a la atencién
de las respuestas humanas, son acciones para las cuales esta legalmente autorizada a

realizar gracias a su formacion académica y experiencia profesional.

Las actividades de enfermeria son todas las acciones que realiza la enfermera para llevar
a cabo la intervencion y que le permitird avanzar hacia el resultado esperado. (Moya,
2006)

4.6 LA PERSONA ADULTO MAYOR

Envejecimiento: Proceso gradual y adaptativo caracterizado por una disminucion relativa

de la respuesta homeostética, debida a las modificaciones morfolégicas , fisioldgicas,
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bioquimicas y psicolégicas, propiciadas por los cambios inherentes a la edad y al desgaste

acumulado, ante los retos que enfrenta el organismo a lo largo de la historia del individuo

en un ambiente determinado.

Caracteristicas del envejecimiento:

Individualizado: No todas las personas envejecen de la misma manera y al mismo
ritmo.

Multifactorial: El envejecimiento es causa de factores genéticos, ambientales y
estilos de vida.

Vulnerabilidad: Los cambios fisicos, psicologicos y sociales que caracterizan el
envejecimiento, incrementan la susceptibilidad de los adultos mayores para los

padecimientos agudos y crénicos.

La vejez: es una etapa de la vida que esta relacionada con la edad, es decir, el tiempo

que transcurre desde el nacimiento hasta la edad actual, y como se vivid durante este

tiempo. La vejez puede clasificarse en 4 aspectos: cronolégica, fisica, psicolégica y

socialmente.

1. EDAD CRONOLOGICA: la ONU y la OMS establecen la edad de 60 afios para ser

considerada adulta mayor.

EDAD FISICA: existen cambios fisicos y biolégicos de acuerdo al estilo de vida,
esperando un logro de funcionalidad y autonomia.

EDAD PSICOLOGICA: existen cambios emocionales, existe deterioro en la
memoria o el aprendizaje gradualmente.

EDAD SOCIAL: las personas adultas mayores forman parte de una sociedad que
necesita de ellas, por lo que su participacion, opiniones y decisiones son

fundamentales para el desarrollo de las mismas.
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4.6.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ADULTO MAYOR
*ORGANOS DE LOS SENTIDOS:

Ojos. Disminucion gradual de la agudeza visual por opacidad del cristalino, degeneracion
de la macula y cambios en la retina. Debilidad de la estructura histica de sostén y
disminucién de la elasticidad del musculo del parpado, disminuye el movimiento ocular. Se
presenta degeneracion del muasculo elevador y pérdida de la grasa orbital. Sequedad

ocular cronica, aspecto de ojos hundidos.

Oidos. Disminucion de la circulacion de oido medio y cambios en las células vellosas.
Descenso en numero y actividad de las glandulas ceruminosas. Hay atrofia del érgano

Corti el cual produce previa acusia.

Olfato. Adelgazamiento de la mucosa y disminucion de los vellos de la mucosa nasal.
Existe atrofia de las fibras olfatorias.

Tacto. Adelgazamiento de la piel, disminucion de las glandulas, resequedad, pérdida de
elasticidad con aparicion de arrugas, comezén en el cuerpo, canas y caida de cabello.

Gusto. Disminucion del tamafio y forma de las papilas gustativas, perdida en la distincion

del sabor. Disminucion en la produccién de saliva por lengua lisa y desgastada.
*APARATO RESPIRATORIO:

Existe una disminucion del peso, el volumen y adelgazamiento o desaparicion de los
tabigues alveolares. Disminucion de los movimientos y capacidades pulmonares ya que
los huesos, cartilagos y musculos de la caja toracica se atrofian al adoptar posturas como
cifosis (joroba). Disminucion de las prolongaciones de las células del tracto respiratorio ya

gue se incapacita para la expulsion de secreciones.
*APARATO CARDIOVASCULAR:

El corazon se atrofia presentando aumento del tejido conectivo, disminuyendo su peso y
volumen y aumentando la grasa del mismo. La aorta aumenta en perimetro, espesor,
volumen, peso y longitud. Los capilares presentan reduccion de la red, dilataciones,
tortuosidades y aumento de la frecuencia cardiaca. Disminuye la tension venosa y la

velocidad de la circulacion. Existe un aumento de la presion arterial debido a la elasticidad
1



en los vasos sanguineos por la disminucion de la colagena. Los cambios en las células
cardiacas disminuyen el volumen sanguineo y la disminucion de la trasmisién de los
impulsos nerviosos cardiacos con menor respuesta a las necesidades del organismo

presenta arritmias.
*APARATO GASTROINTESTINAL:

La primera afectacion es la pérdida de piezas dentales, las cuales dificultan la deglucion y
masticacion del alimento. La salivacion se presenta en menor cantidad produciendo
sequedad bucal. Existe la disminucién de acidos gastricos, acido clorhidrico, reduccion de
la enzima ptialina provocando disminucién de la movilidad intestinal. Presenta disminucion
del apetito, insuficiencia digestiva motora, disfagia, nauseas y voOmito, disfonias

vesiculares y constipacion.
*APARATO GENITOURINARIO:

Existe disminucion de la produccion de orina, se altera la capacidad de concentracion y

dilucion de orina, existe disminucién del reflejo de la sed.

Sistema Reproductor Femenino. Las glandulas mamarias se vuelven flacidas y
pequefias, los genitales externos se hacen delgados y pequefios. La vulva se atrofia, los
labios mayores se arrugan, el clitoris se atrofia, se pierde el vello pubico, las paredes
vaginales perdieron su habitual elasticidad. Hay rigidez, estrechamiento y resequedad. Los

ovarios reducen su tamario.

Sistema Reproductor Masculino. Habra disminucién en la capacidad de ereccion, y
disminucién de la libido. En cuanto al sistema urinario habra una disminucion en la
produccion de orina, secundaria de la pérdida de células o unidades de la funcion renal. La

prostata crecera, ocasionando dificultad para la miccion.
*SISTEMA NERVIOSO:

Disminucion del tamafo y peso del cerebro debido a pérdidas de la cantidad de neuronas
y neurotransmisores, reduccion del flujo sanguineo cerebral, acumulo de lipofuscina en las

neuronas, degeneracion de la vaina de mielina provocando alteracién en la conduccion de



la neurona motora, reduce los reflejos tendinosos profundos. Existe dafio cognitivo en

cuestion de aprendizaje y memoria al haber afeccidén con las placas seniles.
*SISTEMA ENDOCRINO:

Existe disminucion de la funcion de las glandulas suprarrenales y pancreas. Existe la
disminucién de tolerancia a la glucosa, disminucién de la medula 6sea modificando la
cantidad de células hematicas (eritrocitos, leucocitos y plaquetas). El bazo y los ganglios
linfaticos muestran disminucion del volumen y engrosamiento de la capsula, atrofia del

tejido linfatico y aumento del conectivo.
*SISTEMA MUSCULOESQUELETICO:

Existe menos masa muscular y nerviosa, con menor concentracion de calcio de huesos.
Las articulaciones, los cartilagos articulares presentan alteraciones como aumento de
opacidad, coloracion amarillenta, pérdida de elasticidad y una superficie granulosa. Hay
disminucién de la altura del disco, alteraciones de la pulpa nuclear. El tejido muscular, las

fibras musculares se pierden y pueden llegar a ser sustituidos por tejido fibroso.
*SISTEMA INMUNOLOGICO:

Aumentan los anticuerpos y disminuyen las células de defensa (linfocitos T). Requieren de
proteccion inmunitaria como vacunas de Neumococo para evitar la neumonia, la Influenza
para la prevencion de gripes, la de Hepatitis a pacientes con probabilidades de cirrosis, la
de Tétanos y la de Tuberculosis.

4.6.2 SIGNOS DE ALARMA EN EL ADULTO MAYOR

Los cambios fisioldgicos contribuyen a aumentar la fragilidad del individuo y la probabilidad
de enfermarse o sufrir un riesgo mayor. Debemos tener en cuenta que existen signos que

pueden mandar una sefial de alarma de que algo sucede con el adulto mayor como son:

*Dolor: sintoma que implica que el organismo se esta defendiendo contra alguna
enfermedad. En el adulto mayor reduce la percepcién del dolor, por lo tanto debe tenerse

en cuenta la presencia de este.

*Fiebre: al tener la pérdida de la termorregulacién los adultos mayores no presentan

hipertermia, sino que presentan hipotermia.
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*Diaforesis: se presenta como un signo de deshidratacion.

*Falta de apetito: en los adultos mayores con los cambios fisiolégicos del sistema
digestivo se pierde la sensacion de apetito, al igual que pasa con el deterioro cognitivo ya
gue con la demencia senil se pierde la capacidad de aviso de hambre.

*Pérdida de Peso: se disminuye la masa corporal, se disminuye el peso ya que al no

haber apetito sufre anorexia por la baja ingesta de alimentos.

*Caidas frecuentes: se presentan por la pérdida de equilibrio, asi como alteraciones de la

presion arterial. Otro efecto son las enfermedades mentales como la demencia senil.

*Desorientacion y confusion: el adulto sufre de cambios de actitud y comportamientos,
puede presentar desmayos, mareos, pueden ser por sintomas de deshidratacion,

demencia, infeccion, fiebre.



4.6.3 ALZHEIMER
PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

En los ultimos treinta afos del siglo XX la dinamica demogréafica se modificé por el intenso
descenso de la fecundidad y por consecuencia la estructura de las edades de la poblacion.
A pesar de que México sigue manteniendo una poblacion joven, la mitad de sus habitantes

tienen menos de 26 afios, la poblacion adulta comienza a mostrar una tendencia al alza.

De acuerdo ala Organizacion Mundial de la Salud, laspersonasde 60 a 74 afios,
son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90, viejas 0 ancianas y las que
sobrepasan los 90, se lesdenomina grandesviejos o grandeslongevos. Atodo
individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma indistinta persona de la
tercera edad. La Organizacion de las Naciones Unidas considera anciano a
toda persona mayor de 65 afios para los paises desarrolladosy de 60 para los

paises en desarrollo. (Perfil Epidemiologico del Adulto Mayor en México, 2012)

Segun calculos de las Naciones Unidas, en 1950 habia alrededor de 200
millones de personas de 60 o mas afios de edad en todo el mundo. En 1975,
su numero habia aumentado a 350 millones, las proyecciones demograficas
para el afo 2025 seran de mas de 1,100 millones a contar de 1975. Se preve
gue durante ese mismo periodo la poblacién total mundial aumentara de
4.100 millones a 8.200 millones. Por lo tanto, en 45 afios mas, las personas de
edad avanzada constituiran el 13,7% de la poblacion mundial.(Perfil

Epidemiologico del Adulto Mayor en México, 2012)

En México se considera anciano a una persona mayor de 60 afios. Se puede
observar que algunos autoresdefinen lavejezo laterceraedad apartir de los
60, otros, a partir de los 65-70 afios; ademas no hay que olvidar la definicién

social. (Perfil Epidemiologico del Adulto Mayor en México, 2012)
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Con base al Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 sefiala que el niumero de adultos
mayores crecera de 6.2% del total en 2010 a 10.5% en 2030. La esperanza de vida al
nacer paso de 41.5 en 1940 a 74.3 en 2012(PSS, 2013-2018) por ello, el. En la ultima
década, la poblacion en su conjunto crecié a una tasa promedio anual de 1.6%, mientras

que el aumento del grupo poblacional de 60 afios fue de 3.8%, sefiala INEGI (2011)

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2012 se calcula que en México existen mas
de 5 millones de adultos mayores, de los cuales 500 mil viven en estado de dependencia.
Dicha encuesta arroja resultados de los adultos mayores con problemas de cognicion y

demencia en grupos de edades.

DISTRIBUCION POR PORCENTAJE DE LAS LIMITACIONES ASOCIADAS CONDISCAPACIDAD POR
GRUPOS DE EDAD.

GRUPO DE EDAD COGNICION Y DEMENCIA
60 a 69 11.9
70-79 20.9
80 y mas 335
Total 66.3%

*FUENTE: ENSANUT 2012



DESCRIPCION DEL PADECIMIENTO

La enfermedad de Alzheimer (EA), también denominada mal de Alzheimer o demencia
senil de tipo Alzheimer, es una enfermedad neurovegetativa, que se manifiesta como una
pérdida inexorable y progresiva de la funcion cognitiva, la aparicion de trastornos
conductuales y con el tiempo hasta la incapacidad de llevar a cabo las tareas mas simples.
Afecta a la memoria, el pensamiento y al comportamiento (Colomer, 2013).La enfermedad
de Alzheimer se caracteriza en su forma tipica por una pérdida progresiva de la memoria y
de otras capacidades mentales, a medida que las células nerviosas (neuronas) mueren y
diferentes zonas del cerebro se atrofian. En la mayoria de las personas afectadas con esta

enfermedad, los sintomas aparecen por primera vez después de los 60 afios de edad.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades, 18° revision (CIE-10) define a la
demencia como el sindrome debido a una enfermedad o lesidn cerebral u otra afecciéon de

la funcién cerebral.
ANTECEDENTES DEL ALZHEIMER

La enfermedad toma su nombre del Dr. Alois Alzheimer. En 1906, el Dr. Alzheimer not6
cambios en los tejidos del cerebro de una mujer que habia muerto de una rara enfermedad
mental. Sus sintomas incluian pérdida de la memoria, problemas de lenguaje y
comportamiento impredecible. Después que la mujer murid, el Dr. Alzheimer examiné su
cerebro y descubrié varias masas anormales (actualmente llamadas placas amiloideas) y

bultos retorcidos de fibras (actualmente llamados ovillos o nudos neurofibrilares).

En 1907, Alois Alzheimer, neuropsiquiatra aleman, describié el primer caso de la
enfermedad que lleva su nombre. Se trataba de una mujer de 51 aflos con deterioro
cognitivo, alucinaciones, delirios y sintomas focales, cuyo estudio cerebral post-mortem
reveld la existencia de atrofia cortical, placas, ovillos y cambios arterioescleréticos. Otra

aportacion fundamental al conocimiento de las demencias es la efectuada por Arnold Pick,



profesor de neuropsiquiatria en Praga, quien comenz6 a describir en 1892 una serie de

casos de demencia con atrofia cerebral localizada en los I6bulos frontales.

Tras los avances de comienzos del siglo XX, el interés por las demencias disminuyo
considerablemente. Se consideraba que la enfermedad de Alzheimer no era mas que una
forma rara de demencia presenil. Incluso en una época tan cercana como los afios
cincuenta y sesenta, se creia que la mayoria de las personas que desarrollaban un
sindrome demencial después de los 65 afios (la llamada "demencia senil”) sufrian de

alguna forma de insuficiencia cerebrovascular, la llamada "demencia arteriosclerotica”.

A finales de la década de los cincuenta y durante los sesenta, los trabajos de la Escuela
Inglesa de Psiquiatria con Martin Roth a la cabeza, empezaron a suponer un cambio en la
forma de entender el problema. Estos autores pusieron en evidencia la prominencia de la
enfermedad de Alzheimer entre las causas de demencia entre los ancianos,
considerandose de forma cada vez mas unanime que las formas seniles y preseniles

corresponden en realidad al mismo trastorno.

Desde entonces, el interés por este grupo de enfermedades ha crecido de forma
considerable, cuando apenas si ocupaba una minima parte de los tratados de Psiquiatria y
Neurologia. Entre los factores que han contribuido a ello destacan principalmente los
cambios demogréficos, que han incrementado de forma espectacular la frecuencia

absoluta y relativa del nimero de ancianos en los paises occidentales y en todo el mundo.

FISIOPATOLOGIA

La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por la pérdida de neuronas y sinapsis en
la corteza cerebraly en ciertas regiones subcorticales. Esta pérdida resulta en
una atrofia de las regiones afectadas, incluyendo una degeneracionen el ldbulo

temporal y parietal y partes de la corteza frontal y la circunvolucion cingulada.

El tejido cerebral de los pacientes con enfermedad de Alzheimer tiene 3 caracteristicas
distintivas: marafias neurofibrilares, placas neuriticas y degeneracion granulo vascular.
(Margaret, 2012). Las placas son depdsitos densos, insolubles, de la proteina beta-
amiloide y de material celular que se localizan fuera y alrededor de las neuronas. Estas

continlan creciendo hasta formar fibras entretejidas dentro de la célula nerviosa, los
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llamados ovillos. Es probable que muchos individuos, en su vejez, desarrollen estas placas
y ovillos como parte del proceso normal de envejecimiento, sin embargo, los pacientes con
Alzheimer tienen un mayor nimero en lugares especificos del cerebro como el I6bulo

temporal.

El gen que codifica la proteina precursora de la beta-amiloide (B-APP) también se
encuentra en el cromosoma 21. La B-APP se encuentra en concentraciones anormales
elevadas en el cerebro en personas con enfermedad de Alzheimer. La acumulacion de
sustancia amiloide, el desarrollo de marafias neurofibrilares y los cambios neuronales,
como la reduccion de la arborizacion dendritica, contribuyen al progresivo deterioro

intelectual que se observa en la enfermedad de Alzheimer.

Desde el punto de vista anatomopatologico hay atrofia difusa con alteraciones
degenerativas que suelen ser independientes de los vasos cerebrales.(Nicola, 1985). Las
placas seniles se forman por un grupo de dendritas que se degeneran por depdsitos de
amiloide. Los haces de fibras que forman los nervios se atrofian y son remplazados por

tejido conectivo infiltrado de material lipidico y sales de calcio.(Salazar, 1985)

Se distinguen dos tipos de placas seniles, las difusas y las neuriticas. Las placas difusas
son acumulos proteicos extracelulares cuya proteina fundamental es la proteina amiloide-
3 (A-R) de 42 residuos. Aparecen en el envejecimiento normal y se considera que no son
toxicas sobre las células del sistema nervioso. Por el contrario, las placas neuriticas estan
formadas por A-B de 40 y 42 residuos y tienen estructura fibrilar. A su vez, las placas
neuriticas pueden ser: placas primitivas, con un nucleo amiloide atravesado por
prolongaciones nerviosas o neuritas; placas clasicas, similares a las anteriores, rodeadas
de una corona de astrocitos y microglia, y placas quemadas, formada s6lo por el nucleo

amiloide.
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Por otro lado los desequilibrios de otras vias neuroquimicas explican mejor los sintomas
no cognitivos. Existe una afectacion de los nucleos superiores del rafe, el nucleo ceruleo y

una conservacion relativa de la sustancia negra.

 Déficit de serotonina. Se relaciona con los sintomas depresivos asi como con obsesion,
compulsion y agresividad. Esto se observa tanto en Enfermedad de Alzheimer como en

personas normales.

» Déficit de noradrenalina. Se observa también asociada a la depresion y a la agitacion
psicomotora. Con este neurotransmisor ocurre algo singular pues a pesar de existir una de
poblacién del nucleo certdleo (donde se observan Cuerpos de Lewy), existe una
hiperactividad noradrenérgica cortical, lo cual se atribuye a un aumento de la sensibilidad
cortical y a la produccion de noradrenalina (NA) en corteza. Sin embargo, el aumento de la
concentracion de NA solo se encuentra en el cortexprefrontal. En los casos de depresion
existe disminucion de NA, mientras que en aquellos con agitacion existe un aumento de

ésta.

+ Déficit de acetilcolina. Se asocia al deterioro cognitivo, especialmente con los
problemas de memoria. Sin embargo, se postula que para que se desarrolle la depresion
deben existir indemnizado niveles de acetilcolina cercanos a la normalidad. Esto sélo

ocurre en los estadios iniciales.
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* Conservacion relativa de dopamina. Este hecho provoca un desequilibrio
colina/dopamina con el aumento relativo de esta Ultima observandose alucinaciones,
trastornos del suefio y psicosis. En un 30% existe un déficit de dopamina con la aparicion
de un sindrome parkinsoniano. Sin embargo la preservacion de la postura y la marcha
hasta estadios avanzados es una caracteristica de las demencias corticales por lo que los

pacientes deambulan sin fin.

ETIOLOGIA/ EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad de Alzheimer es una demencia senil incapacitante, con pérdida del
razonamiento y la capacidad para los cuidados personales, que afectan a casi 11% de las

personas mayores de 65 afos. (Grabowski, 2000)

Las personas con enfermedad de Alzheimer sufren inicialmente dificultades para recordar
los acontecimientos recientes. El envejecimiento representa de 5 a 7% en prevalencia de
sufrir cualquier tipo de demencias y se duplica cada 5 afios. Para la poblacion de 80 o0 mas
afos llega a ser de 20%. La intensidad de la Demencia Alzheimer (DA) es variable, 8% de

los casos corresponden leve, moderada en 10% y grave en 11%.(Garcia, 2011)

La demencia senil es la cuarta causa principal de muerte en las personas de edad
avanzada. Su incidencia anual en los pacientes mayores de 80 afos es del 4%. La
demencia leve aparece en el 10% de pacientes mayores a 65 afos, la grave en el 5% y el
20% en los mayores de 80 afios. (Bouchan)

Segun estimaciones de la OMS, las demencias, incluida la enfermedad de Alzheimer
causan cada afio en el mundo alrededor de 276.000 fallecimientos de los cuales 93.000
son hombres y 183.000 son mujeres. Estas patologias representan el 0,5% del total de las
causas de mortalidad. Las principales formas de demencia senil son la enfermedad de
Alzheimer (EA) en un 50-70%, la demencia vascular (30-50%). (Garcia, 2011)
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Las Demencias en general y la enfermedad de Alzheimer en particular, son en edades
mayores, cuya prevalencia e incidencia son cada dia mayor. Alrededor del 1,5%de las
personas de 65 a 69 afios padece demencia, prevalencia que aumenta exponencialmente

con la edad (16-25% en los mayores de 85 afios). (Janariz, 2011)

La enfermedad de Alzheimer ocurre en un 70% de los trastornos que producen deterioro
en las funciones intelectuales en la vida adulta. En México se registraron 111 defunciones

por EA en 1990, de los cuales 56 corresponden a hombres y 55 a mujeres.

TIPOS DE DEMENCIA.

La demencia senil se puede clasificar por su origen, sintomatologia, degeneracion
cognitiva o por caracteristicas. Existen organismos como la OMS, DSM-IV y CIE 10 que la

han clasificado.

Para el estudio de este proceso de enfermeria la clasificacion que es mas (util, es la de
DSM-IV, la cual divide la demencia en:

» Demencia en enfermedad de Alzheimer
e De inicio temprano
¢ De inicio tardio
¢ Mixta o atipica
¢ Inespecifica
» Demencia vascular
¢ De inicio agudo
e Multi-infarto
e Vascular subcortical
e Mixta: subcortical y cortical
¢ Inespecifica

» Demencias propias de otras enfermedades
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e Enfermedad de Pick
e Enfermedad de Creutzfeld-Jakob
¢ Enfermedad de Huntington
e Enfermedad de Parkinson
» Demencia no especifica

DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

El Dr. Carlos Alberto Parquet menciona que la Enfermedad Alzheimer es un trastorno
neurodegenerativo que produce un deterioro progresivo de la funcién cognitiva originando

una afeccién funcional. (Parquet, 2007)

Este tipo de demencia es la mas comun, y se caracteriza por la pérdida de memoria.
Pueden aparecer alteraciones de la conducta tales como ansiedad, depresion, apatia y

alucinaciones.
Existen dos tipos de Enfermedad de Alzheimer:

« En la Enfermedad de Alzheimer de aparicion temprana, los sintomas aparecen
primero antes de los 60 afios y es mucho menos comun que el de aparicion tardia;
sin embargo, tiende a empeorar rapidamente. La enfermedad de aparicion

temprana puede ser hereditaria y ya se han identificado varios genes.

e La enfermedad de Alzheimer de aparicién tardia, la forma mas comudn de la
enfermedad, se presenta en personas de 60 afios en adelante. Puede ser

hereditario, pero el papel de los genes es menos claro.
DEMENCIA TIPO VASCULAR

La expresion demencia vascular (DV) hace referencia al deterioro cognitivo global
originado a traves de la existencia de enfermedad vascular cerebral tipo isquémico o

hemorragico. (De la Vega, 2007)

El desarrollo de la demencia se da cuando el aporte de oxigeno y nutrientes al cerebro se
interrumpe. Presentando manifestaciones como progresion escalonada, signos y sintomas
neurolégicos como paralisis, problemas de memoria, problemas de concentracion y
depresion.
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DEMENCIA TIPO LEWY

Demencia con declive cognitivo de caracter progresivo, de magnitud suficiente para

interferir en la funcién social o laboral.

Las manifestaciones clinicas de este tipo de demencia son a corto plazo, como el olvido
de hechos, episodios de confusidn sin causa aparente, alucinaciones visuales y Parkinson.

ETAPAS DEL ALZHEIMER
Primera Etapa

Ausencia de dafio cognitivo. Funcién normal. La persona no experimenta problemas de la
memoria y no hay sintomas evidentes a los profesionales médicos durante las entrevistas

médicas.
Segunda Etapa

Disminucion cognitiva muy leve. Pueden ser los cambios normales provocados por el
envejecimiento o pueden ser las primeras sefiales del Alzheimer. El individuo nota ciertas
fallas de memoria como olvidar palabras conocidas o el lugar donde se colocan objetos de
uso diario. Sin embargo, estos problemas no son evidentes durante los examenes
meédicos, ni tampoco resultan aparentes para los amigos, familiares o compaferos de

trabajo. (Association, 2007)
Tercera Etapa

Disminucion cognitiva leve. La etapa temprana del Alzheimer puede ser diagnosticada en
algunos individuos que presentan estos sintomas, pero no en todos. Los amigos,
familiares o compaferos de trabajo comienzan a notar deficiencias. Los problemas de

memoria o concentracion pueden medirse por medio de una entrevista médica detallada.

« Dificultad notable de encontrar la palabra o el nombre adecuado
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» Capacidad reducida para recordar nombres al ser presentado a nuevas personas
» Mayor dificultad notable de desempefiar tareas sociales o laborales

* Poca retencion de lo que uno lee

* Pérdida o extravio de un objeto

» Menos capacidad para planificar y organizar (Association, 2007)

Cuarta Etapa

Disminucion cognitiva moderada. Etapa leve o temprana de la enfermedad de Alzheimer.

Se pueden detectar deficiencias claras en las siguientes areas:
* Falta de memoria de acontecimientos recientes

» Dificultad para realizar célculos mentales complejos por ejemplo, contar desde 100 hacia

atras de a 7 en 7 niumeros cada vez.

* Mayor dificultad en realizar tareas complejas, tales como, planificar una comida para

invitados, pagar las cuentas o administrar las finanzas
* Olvido de la historia personal

» Estar de humor variable o apartado, sobre todo en situaciones que representan un

desafio social o mental (Association, 2007)
Quinta Etapa

Disminucion cognitiva moderadamente severa. Etapa moderada o media de la enfermedad
de Alzheimer. Lagunas de memoria y déficit en la funcidn cognitiva son notables y las
personas empiezan a necesitar asistencia con las actividades cotidianas. En esta etapa,

los individuos que padecen del Alzheimer pueden:

» Ser incapaces de recordar su domicilio actual, su namero telefénico o el nombre de la

escuela o colegio a que asistieron
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» Confundirse del lugar en que estan o el dia de la semana

* Presentar dificultades para realizar calculos matematicos menos complicados en forma
mental como, por ejemplo, contar hacia atrds desde40 de a cuatro numeros cada vez, o

desde 20 de a dos niumeros cada vez.

* Necesitar ayuda para seleccionar una vestimenta adecuada para la época del afio o para

la ocasion
* Por lo general, todavia recordar detalles significativos sobre si mismos y sus familiares

* Por lo general, todavia no requerir ayuda para alimentarse o utilizar el bafio (Association,
2007)

Sexta Etapa

Disminucion cognitiva severa. Etapa moderadamente severa o media de la enfermedad de
Alzheimer. Los problemas de la memoria siguen agravandose, pueden producirse cambios
considerables en la personalidad y los individuos afectados por la enfermedad necesitan

considerable ayuda en las actividades dela vida cotidiana.
En esta etapa, el individuo puede:
* Perder conciencia de las experiencias y hechos recientes y de su entorno

» Recordar su historia personal con imperfecciones, aunque por lo general recuerda su

propio nombre

* Olvidar ocasionalmente el nombre de su pareja o de la principal persona que lo cuida,

pero por lo general puede distinguir las caras conocidas de las desconocidas

* Requerir ayuda para vestirse en forma apropiada y cuando esta sin supervision, cometer

errores tales como ponerse el pijama sobre la ropa o los zapatos en el pie equivocado

« Sufrir una alteracion del ciclo normal del suefio — durmiendo durante el dia y volviéndose

inquieto durante la noche

* Requerir ayuda para manejar asuntos vinculados con el uso del bafio (por ejemplo:

tirando la cadena, limpidndose o deshaciéndose del papel higiénico de forma correcta)
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» Experimentar episodios de incontinencia urinaria o fecal en aumento

» Experimentar cambios significativos de la personalidad y con el comportamiento,
incluyendo recelos y creencias falsas (por ejemplo, creyendo que la persona que lo cuida
es un impostor) o conductas repetitivas y compulsivas, tales como retorcer las manos o

romper papeles

» Tener una tendencia a deambular y extraviarse ( Association 2007)

Séptima Etapa

Disminucion cognitiva muy severa. Etapa severa o tardia de la enfermedad de Alzheimer.
En la dltima etapa de esta enfermedad los individuos pierden la capacidad de responder a
su entorno, de hablar y, eventualmente de controlar sus movimientos. Es posible que
todavia pronuncien palabras o frases. Las personas en esta etapa necesitan ayuda con la
mayoria de su cuidado personal diario, incluyendo comer y hacer sus necesidades.
Pueden perder la capacidad de sonreir, sentarse sin apoyo y sostenerse la cabeza. Los
reflejos se vuelven anormales y los musculos rigidos. También se ve afectada la

capacidad de tragar.
CUADRO CLINICO

Los sintomas de demencia abarcan dificultad en muchas areas de la funciébn mental, entre

ellas:
e El comportamiento emocional o la personalidad
o Ellenguaje
e La memoria
e La percepcion
o El pensamiento y el juicio (habilidades cognitivas)

El deterioro cognitivo leve (DCL) es la fase entre el olvido normal debido al envejecimiento

y el desarrollo del mal de Alzheimer. Las personas con deterioro cognitivo leve tienen
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ligeros problemas con el pensamiento y la memoria que no interfieren con las actividades
cotidianas y, con frecuencia, son conscientes del olvido. No todas las personas con
deterioro cognitivo leve progresan a mal de Alzheimer.

Los sintomas del deterioro cognitivo leve abarcan:

« Dificultad para realizar mas de una tarea a la vez

« Dificultad para resolver problemas

o Olvidar hechos o conversaciones recientes

o Tardar més tiempo para llevar a cabo actividades mas dificiles
Los sintomas tempranos del mal de Alzheimer pueden abarcar:

o Dificultad para realizar tareas que exigen pensar un poco, pero que solian ser
faciles, tales como llevar el saldo de la chequera, participar en juegos (como bridge)

y aprender nueva informacion o rutinas
e Perderse en rutas familiares

o Problemas del lenguaje, como tener dificultad para encontrar el nombre de objetos

familiares
« Perder interés en cosas que previamente disfrutaba, estado animico indiferente
e Extraviar articulos
e Cambios de personalidad y pérdida de habilidades sociales

A medida que el mal de Alzheimer empeora, los sintomas son mas obvios e interfieren con

la capacidad para cuidar de si mismo. Los sintomas pueden abarcar:
« Cambio en los patrones de suefio, despertarse con frecuencia por la noche
e Tener delirios, depresion, agitacion

« Dificultad para realizar tareas basicas, como preparar las comidas, escoger la ropa

apropiada o conducir
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« Dificultad para leer o escribir

e Olvidar detalles acerca de hechos cotidianos

e Olvidar hechos de la historia de su propia vida, perder la nocion de quién es
« Alucinaciones, discusiones, comportamiento violento y dar golpes

« Deficiente capacidad de discernimiento y pérdida de la capacidad para reconocer el

peligro

« Uso de palabras erréneas, no pronunciar las palabras correctamente, hablar con

frases confusas
e Retraerse del contacto social
Las personas con mal de Alzheimer avanzado ya no pueden:
o Entender el lenguaje
e Reconocer a los miembros de la familia
e Llevar a cabo actividades basicas de la vida diaria, como comer, vestirse y bafiarse
Otros sintomas que pueden presentarse con el mal de Alzheimer:
e Incontinencia
e Problemas para deglutir
Los 10 signos de alarma de la enfermedad de Alzheimer son:
e Pérdida de memoria que afecta a la capacidad laboral
« Dificultad para llevar a cabo tareas familiares
e Problemas con el lenguaje
« Desorientacion en tiempo y lugar
e Juicio pobre o disminuido

e Problemas con el pensamiento abstracto
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e Cosas colocadas en lugares erréneos
e Cambios en el humor o en el comportamiento
e Cambios en la personalidad

o Pérdida de iniciativa

DIAGNOSTICO

Se realizan evaluaciones de las funciones mentales, historia clinica, examen de la funcion

tiroidea, biometria hematica, quimica sanguinea, neuroimagenes y test psicolégicos.

La evaluacion neuropsicoldgica puede alcanzar diferentes niveles de extension y detalle

segun la complejidad delos instrumentos que se apliquen. Los instrumentos de valoracion

son pruebas cortas, accesibles, de aplicacion rapida y sin necesidad de grandes normas

de utilizacion, que aportan una informacion inicial y valiosa (Abellan Van Kan, 2006).

Entre estos instrumentos esta:

El Mini Mental State Examination MMSE, de Folstein (Mini Examen del Estado Mental)
es un método para detectar el deterioro cognitivo y vigilar su evolucion en pacientes

con alteraciones neurolégicas, como demencia o delirium. (Lowenstein, 2008)

El Mental Status Questionnaire de Khan, ofrece una breve y objetiva, de medicién
cuantitativa de la funcidon cognitiva de las personas mayores. El examen del estado
mental es una evaluacion estructurada de funcionamiento conductual y cognitivo del
paciente. Incluye descripciones de la apariencia del paciente y el comportamiento
general, el nivel de la conciencia y la atencion, la actividad motora y el habla, el estado
de animo y afecto, pensamiento y percepcion, actitud y conocimientos, la reaccion
evocada en el examinador, y, por ultimo, las habilidades cognitivas superiores. Las
funciones cognitivas especificas del estado de alerta, el lenguaje, la memoria, la
capacidad de construccion, y el razonamiento abstracto son los mas clinicamente

relevante
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El test del reloj de Shulmman, Es un test de cribaje para examinar el deterioro
cognitivo, aunque también se utiliza para seguir la evolucidbn de los cuadros
confusionales. Se trata de un test sencillo que valora el funcionamiento cognitivo
global, principalmente la apraxia constructiva, la ejecucion motora, la atencion, la
comprensiéon y el conocimiento numérico, mediante la orden de dibujar un reloj (un

circulo, las 12 horas del reloj) y marcar una hora concreta (las 11:10).

El Short Portable Status Questionnaire. Es una prueba de 10 items que mide la
presencia y el grado de deterioro intelectual de las personas mayores. Los conceptos
medidos incluyen: la orientacion, la funcion de la memoria relacionada con la
capacidad para el autocuidado, la memoria remota, y la capacidad para realizar varias

operaciones mentales.

El Cognitive Capacity Screening Examination.Test de 30 items disefiada para ayudar al
clinico en la identificacion de sindromes mentales organicos, sobre todo delirio, entre

los pacientes médicos. Evalla el juicio, la velocidad mental, y un esfuerzo sostenido.

Valoracion de las actividades de la vida diaria —Escala de Katz: Es un instrumento que
evalla aspectos de las actividades de la vida diaria de los pacientes que han perdido

su autonomia y el proceso de recuperacion.

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

DIAGNOSTICO POSIBLE Demencia progresiva en ausencia de alteraciones

neuroldgicas, psiquiatricas o sistémicas

DIAGNOSTICO PROBABLE Examen clinico y prueba estandarizada apropiada

(MMSE, Blessed)

Déficit en dos 0 méas aéreas de la cognicion

Sin alteracion de la conciencia

Sin enfermedades que afecten memoria y cognicion

EEG normal o con cambios inespecificos
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Atrofia cerebral en la TAC

DIAGNOSTICO DEFINITIVO Evidencia histérica por biopsia o0 autopsia

*FUENTE. NINCDS-ADRDA, Mc. Kahan et’al 1984
TRATAMIENTO

El conservar y estimular lo que no se ha perdido en habilidades y vida diaria es crucial

para mantener mas integrado al paciente.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

e Conservar la funcionalidad, a través de medidas de rehabilitacion fisica

e Educacion a los familiares y al cuidador para apoyar al paciente en su entorno
familiar y social

e Cuidados ambulatorios y domiciliarios

e De no existir causas que condicionen la institucionalizacién del paciente, favorecer
la permanencia de éste en su entorno socio-familiar

e Reforzar las actividades habituales del paciente

e Evitar drasticas modificaciones al ambiente, evitar entornos ruidosos, aconsejable
musica relajante de fondo.

e Promover la alternancia del cuidador, ya sea primario o secundario.

e Realizar bajo supervision caminatas vespertinas

¢ Vigilar evacuacién vesical antes de dormir, y datos de impactacion fecal

e lluminar la habitacion por las noches, con lamparas de veladoras o iluminacion
presencial con luz tenue

e Mantener cerrado el bafio y la cocina

e Eliminar del ambiente tijeras, cuchillos, objetos peligrosos en general

e Se recomiendan camas de menor altura

e [Favorecer una nutricibn adecuada, mediante una dieta a base de carbohidratos
simples y complejos. Aporte proteico 1g/kg/dia, aporte de oligoelementos (zinc,
hierro, cromo), de vitaminas, fosfatos y Bz, fibra.

e Llevar al bafio cada 2 o 3 hrs con lo que se pueda establecer calendario de

incontinencia
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e Evitar ingesta de liquidos vespertina y nocturna, asi mismo evitar bebidas con
efecto diurético (cafe, té)

e Empleo de pafiales nocturnos absorbentes y solo en caso necesario sondaje

vesical
e Reducir la inmovilidad en cama o sillén

e Psicoterapia individual y familia

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Existen en la actualidad farmacos que ayudan en el tratamiento de la demencia que han

demostrado eficacia y pocos efectos adversos.

CILIOQUINOL Atraviesa la barrera hematoencefalica, es un antibiético quelador

de cobre, zinc y magnesio.

INHIBIDORES DE LA | Se encuentras en las placas neuriticas y su inhibicion puede
COLINESTERASA modificar el depdsito de beta amiloide. 50mg al dia x 26 semanas

DONEPEZILO Mejora las funciones cognitivas. Su dosis es de 5 a 10mg. Provoca
nauseas, anorexia, vomito, diarrea, alteraciones autonémicas,

bradicardia y sincope.

RIVASTIGMINA Se emplea en dosis de 3 a 6mg 2 veces al dia. Se inicia con 1.5mg
dos veces al dia cada mes se aumenta 1.5mg sin pasar de 6mg al
dia. Produce anorexia, nausea, vomito, diarrea, insomnio y

alteraciones autonémicas. Mejora los trastornos conductuales

GALANTAMINA La dosis varia de 4 a 16mg dos veces al dia. Puede retrasar los

sintomas neuropsiquiatricos.

MEMANTINA Es un antagonista no competitivo de receptores N-metil-D-
aspartato. Contrarresta la sobreproduccion cerebral de glutamato,
el cual es un neurotransmisor e citatorio, cuya liberacion moderada
estimula a las neuronas vecinas, y en exceso las dafia. Su dosis

inicial es de 5mg al dia y cada semana se aumentan 5mg hasta
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llegar a 20mg.

FUENTE: PRACTICA DE LA GERIATRIA 3° EDICION 2007

COMPLICACIONES

e Neumonia por aspiracion

e Ulceras por presion

e Anorexia

¢ Intolerancia a la glucosa

e Contracturas musculares

¢ Reduccion del volumen plasmatico

¢ Infeccion de vias urinarias

e Lesiones

e Estrefiimiento

e Depresion

e Maltrato por parte de un cuidador demasiado estresado

e Pérdida del funcionamiento muscular que imposibilita mover las articulaciones
e Otras complicaciones relacionadas con la inmovilidad

e Caidasy fracturas

e Comportamiento dafino o violento hacia si mismo o hacia los otros
e Pérdida de la capacidad para desempefiarse o cuidarse

e Pérdida de la capacidad para interactuar

e Desnutricion y deshidratacion
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V. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

5.1 PRESENTACION DEL CASO CLINICO (METODOLOGIA)

El caso practico del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) esta dirigido a paciente del
sexo femenino de 96 afos de edad cursando la etapa de adulto mayor, originaria de
Pachuca Hidalgo de estado civil viuda, escolaridad analfabeta, religion catdlica, con

antecedentes laborales Unicamente como servidora doméstica, residencia en México D.F.

Actualmente vive en casa propia de un familiar (nieta), que cuenta con todos los servicios
domiciliarios (agua, luz, drenaje etc.), desde hace un afio aproximadamente, a
consecuencia de abandono familiar por parte de su hija. Es totalmente dependiente del

cuidador primario y debido a su estado actual no realizar algun tipo de actividad cotidiana.

A la exploracion fisica, se encuentra: Con ligera palidez de tegumentos, con cavidad oral
hidratada, perdida de piezas dentales (molares), frecuencia respiratoria de 25 por minuto,
presién arterial de 110/70 mmHg, y frecuencia cardiaca de 85 latidos por minuto y llenado

capilar menor de 5 segundos.

Su complexion corporal es caquéxica con un peso de 65 Kg y talla de 1.60cm, presenta

pérdida de peso, alimentacién por si misma, y dieta normal.

La eliminacién urinaria es mediante incontinencia urinaria con uso de pafal permanente,

sin reconocimiento de la necesidad de orinar. La eliminacion fecal presenta estrefiimiento
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con defecacion pastosa, negra y presencia de sangre por ulceracion actualmente se

encuentra bajo tratamiento médico (sulfato ferroso, omeprazol y ranitidina).

Presenta deterioro de la movilidad fisica y de ambulacién por fractura de fémur izquierdo
la cual sufrié el 12 de febrero del 2014 con tratamiento posoperatorio y rehabilitacion
geriatrica en el Instituto Nacional de Rehabilitacién. Presenta herida quirdrgica a nivel

femoral con 10 grapas y colocacion de placa.

Sin alteraciones del suefio, durmiendo 10 horas durante la noche con suefio fisiolégico y

siestas durante el dia de aproximadamente 30 minutos.

Existe deterioro del Autocuidado en el uso de prendas de vestir ya que no coordina los
elementos para abrocharse, subir cierres, colocarse los zapatos y elegir la ropa. Ademas
de que existe la dificultad de colocarse las prendas de forma correcta.

La temperatura corporal se encuentra en rangos normales de acuerdo a su edad, teniendo

35.7°C sin alteraciones termogumentales.

La piel se encuentra daflada por presencia de ulceras por presion provocadas por la
inmovilidad fisica; herida quirdrgica en proceso de cicatrizacion favorable, bafio cada
tercer dia y cambio diario de ropa de cama usando protectores de cama. Ligera palidez de

tegumentos, manchas obscuras en cara por la edad y micosis en region podal.

No cuenta con datos vacunacion, presencia de dolor agudo consecuente de la fractura,
utiliza cama con barandales y apoyo para ambular de andadera por indicacion terapeuta.
Presenta deterioro cognitivo tipo Alzheimer desde hace un afio aproximadamente, con
alteraciones de la memoria, agresividad y alucinaciones. Con posibilidades de caidas por

los factores antes mencionados.

Antecedentes ginecoobstétricos, tuvo 3 gestas, 1 aborto y 2 partos, con 2 parejas
sexuales, mamas flacidas acorde a edad, amenorrea, sin presencia de enfermedades de

transmision sexual, ni alteraciones organicas.

La entrevista e intervenciones se realizan en su domicilio, los datos obtenidos son de
forma indirecta a través de su cuidador primario (nieta) ya que ella por su situacion de
salud no estd en condiciones de responder por el deterioro cognitivo que presenta. Se
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observa y se le da seguimiento a la paciente en un periodo de 5 meses y con el disefio de
un Plan de intervenciones de enfermeria se establece una mayor integracion social y de

salud para mejorar su calidad de vida.

5.2 RESULTADOS DE LA VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS DE
ACUERDO AL MODELO DE ATENCION DE VIRGINIA HENDERSON

NECESIDADES SATISFECHA INSATISFECHA
REAL POTENCIAL
1.- Oxigenacion X
2.- Nutricién e hidratacion X
3.- Eliminacién X
4.- Movilidad y postura X
5.- Descanso y suefio X
6.- Uso de prendas de vestir X
adecuadas
7.- Termorregulacion X
8.- Higiene y proteccién de la X
piel
9.- Evitar peligros X X
10.- Comunicacion X
11.- Creencias y valores X
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12.- Trabajo y realizacion X
13.-Actividades recreativas X
14.- Aprendizaje X
15.- Sexualidad X

5.3 DESARROLLO DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Priorizacion delos Diagndsticos de Enfermeria:

NECESIDAD

DIAGNOSTICO REAL

DIAGNOSTICO POTENCIAL

9.- Evitar peligros

Confusion cronica
relacionada con
Enfermedad de Alzheimer
manifestado por deterioro
de la memoria a corto plazo

y deterioro cognitivo
progresivo.
Deterioro de la memoria

relacionado con trastornos
neurolégicos  manifestado
por incapacidad para
recordar acontecimientos e
incapacidad para recordar

informacién sobre los

hechos
Riesgo de caidas
relacionado con edad mayor
de 65 afos, uso de
dispositivos de ayuda
(andador), disminucion de la
fuerza en las extremidades
inferiores, deterioro de la
movilidad y dificultades
visuales

2.- Nutricién e hidratacion | Desequilibrio nutricional:
ingesta inferior a las
necesidades relacionado
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con factores biolégicos
manifestados por caida
excesiva del pelo, pérdida
de peso con aporte
nutricional adecuado y bajo
tono muscular.

Deterioro de la denticion
relacionado con higiene oral
ineficaz manifestado por
falta de piezas dentales y
mala alineacion dental.

3.- Eliminacion

Incontinencia Urinaria
funcional relacionado con
deterioro cognitivo
manifestado por perdida
involuntaria de la orina y
pérdida de la sensacién de
orinar.

Estrefiimiento  relacionado
con cambio en el tipo de
alimentos ingeridos
manifestado por disminucién
del volumen de las heces,
sangre rojo brillante en las
heces, presencia de heces
de consistencia pastosa e
incapacidad para eliminar
las heces.

4.- Movilidad y postura

Deterioro de la movilidad
fisica relacionado con
deterioro musculo

esquelético manifestado por
dificultad para  girarse,
cambios en la marcha e
inestabilidad postural.

Deterioro de la ambulacién
relacionado con deterioro
musculo esquelético
manifestado por deterioro
de la habilidad para subir
escaleras y deterioro de la
habilidad para caminar las
distancias requeridas.

8.- Higiene y proteccién de
la piel

Deterioro de la integridad
cutanea relacionado con
inmovilidad fisica
manifestado por destruccién
de las capas de la piel y
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alteraciones de la superficie
de la piel.

6.- Uso de prendas de
vestir adecuadas

Déficit de  Autocuidado:
vestido relacionado con
deterioro cognitivo
manifestado por
incapacidad para ponerse la
ropa en la parte inferior y
superior del cuerpo

10.- Comunicacién

Sindrome de deterioro en la
interpretacion del entorno
relacionado con demencia
manifestado por
desorientacion constante vy
pérdida del funcionamiento
social.
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5.4 PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (1)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

(NOC)

ESCALA DE MEDICION: 1.- Nunca demostrado 2.- Raramente demostrado 3.- A veces demostrado

4.-Frecuentemente demostrado 5 .-Siempre demostrado

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR

DOMINIO: 5 Percepcién/cognicidn 140304 Verbaliza frecuencia de 3 3
CLASE: 4 Cognicién DOMINIO: 3 Salud Psicosocial alucinaciones o ideas delirantes
CODIGO: 00129 CLASE: O Autocontrol 140305 Describe el contenido de 3 3

CODIGO: 1403 alucinaciones o ideas delirantes
Confusion crénica relacionado con 140309 Interacciona con los 3 2
Enfermedad de Alzheimer manifestado por | Autocontrol del pensamiento | demas de forma apropiada
deterioro de la memoria a corto plazo y |distorsionado 140312 Expone pensamiento 2 2
deterioro cognitivo progresivo. basado en la realidad
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 3. Conductual

Clase P. Terapia Cognitiva
4720 Estimulacién Cognoscitiva

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Orientar con respecto al tiempo, lugar y personas

Hablar con el paciente

Colocar objetos familiares y fotografias en el ambiente del paciente

Las neuronas se atrofian y se pierde la capacidad de aprendizaje cuando
se dejan de estimular mediante actividades de ejercicios mentales y la
pérdida de memoria. La estimulacidn cognitiva, engloba todas aquellas
actividades que se dirigen a mejorar el funcionamiento cognitivo en
general (memoria, lenguaje, atencidn, concentracidén, razonamiento,
abstraccion, operaciones aritméticas y praxias) por medio de programas
de estimulacién.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 3. Conductual

Clase P. Terapia Cognitiva
4860 Terapia de reminiscencia

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Utilizar escucha y habilidades de atencién

La reminiscencia permite recordar las cosas olvidadas o hechos de la
infancia, es una terapia que permite ejercitar la mente para recordar
conocimientos pasados. Es el uso de historias de vida - por escrito, oral, o

Fomentar la expresidn verbal de sentimientos, tanto positivos como | ambas cosas -

negativos, de los sucesos pasados

Realizar preguntas abiertas sobre los sucesos pasados

32




PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (2)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
(NOC)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

ESCALA DE MEDICION:1.-Gravemente comprometido 2.-Sustancialmente comprometido
3.-Moderadamente comprometido 4.-Levemente comprometido 5.-No comprometido

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR
DOMINIO: 5 Percepcion/cognicion DOMINIO: 2 Salud Fisioldgica 090801 Recuerda informacién 2 2
CLASE: 4 Cognicidn CLASE: J Neurocognitiva inmediata de forma precisa
CODIGO: 00131 CODIGO0:0908 090802 Recuerda informacién 1 1
reciente de forma precisa
Deterioro de la memoria relacionado con | Memoria 090803 Recuerda informacién 2 3

trastornos neurolégicos manifestado por
incapacidad para recordar acontecimientos e
incapacidad para recordar informacion sobre
los hechos

remota de forma precisa

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 3. Conductual
Clase P. Terapia Cognitiva
4760 Entrenamiento de la memoria

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Estimular la memoria mediante la repeticién del ultimo pensamiento
expresado por el paciente.

Recordar experiencias pasadas con el paciente.

Identificar y corregir con el paciente errores de orientacion

Restaurar la memoria permite retener y recordar, mediante procesos
asociativos inconscientes, sensaciones experimentadas previamente, asi
como ideas, conceptos y cualquier informacién aprendida de forma
consciente ya que el entrenamiento al cerebro ayuda a la atencién y
percepcion. En el cerebro, los ejercicios ayudan a agudizar la memoria y
mejorar el enfoque y concentracion.
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PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA ( 3)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
(NOC)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

ESCALA DE MEDICION: 1.- Nunca demostrado 2.- Raramente demostrado 3.- A veces demostrado
4.-Frecuentemente demostrado 5 .-Siempre demostrado

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR

DOMINIO: 11 Seguridad/proteccién DOMINIO: IV Conocimiento y|192607 Deambula sélo en el espacio 2 3
CLASE: 2 Lesidn Fisica conducta de salud propio y publico
CODIGO: 00155 CLASE: T Control de riesgo y|192608 Utiliza su propio bafio 3 3

seguridad 192616 Choca contra obstaculos 5 3
Riesgo de caidas relacionado con edad mayor de | CODIGO: 1926 cuando camina
65 afios, uso de dispositivos de ayuda (andador), 192617 Dice que quiere irse a casa 5 5
disminucién de la fuerza en las extremidades | Deambulacién segura
inferiores, deterioro de la movilidad vy
dificultades visuales.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 4: Seguridad
Clase V: Control de riesgos
6480 Manejo ambiental

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Crear un ambiente seguro para el paciente

Identificar las necesidades de seguridad del paciente, segin la funcion
fisica, cognoscitiva y el historial de conducta.

Eliminar los factores de peligro del ambiente (alfombras, muebles
pequerios, moviles)

Disponer de camas de baja altura

Colocar los muebles en la habitacion de una manera que se acomode
mejor a las discapacidades de paciente

Manipulacién del entorno del paciente para vigilar y actuar sobre el
ambiente fisico y fomentar la seguridad. Establece las acciones que se
requieren para prevenir, mitigar, controlar, compensar y corregir los
posibles efectos o impactos ambientales negativos que pueda presentar el
paciente sin vigilancia y por el estado de afeccidn cognitiva.
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Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del paciente

Proporcionar una habitacidén individual

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 4: Seguridad
Clase V: Control de riesgos
6490 Prevencion de caidas

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Identificar déficit cognoscitivo o fisico del paciente que pueda aumentar
la posibilidad de caidas en el ambiente dado.

Revisar la historia de caidas del paciente
Ayudar a la deambulacidn de la persona inestable

Proporcionar dispositivos de ayuda (andadera) para conseguir una
deambulacion estable

Ensefiar al paciente a utilizar un andador

Disponer sillas de altura adecuada, con respaldo y apoyabrazos para un
traslado mas sencillo

Mediante la utilizacion de auxiliares en la movilizacién del paciente
favorece el empleo minimo de esfuerzo ya que son consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipita al individuo, generalmente al piso,
contra su voluntad, esta suele ser repentina, involuntaria e insospechada y
puede ser confirmada o no por el paciente o un testigo.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 4: Seguridad
Clase V: Control de riesgos
6654 Vigilancia Seguridad

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Observar si hay alteraciones de la funcién fisica o cognoscitiva del
paciente

Vigilar el ambiente para ver si hay peligro potencial para su seguridad

Determinar el nivel adecuado de supervisidn hacia al paciente

La seguridad del paciente abarca desde la responsabilidad, el
comportamiento individual y los conocimientos ante situaciones inseguras
y la toma de medidas preventivas para evitarlas.
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PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (4)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

(NOC)

ESCALA DE MEDICION: 1.-Desviacién grave del rango normal 2.-Desviacién sustancial del rango
normal 3.- Desviacion moderada del rango normal 4.- Desviacion leve del rango normal 5.- Sin

desviacidn del rango normal

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR
DOMINIO: 2 Nutricién DOMINIO: Il Salud Fisioldgico 100401 Ingestién de nutrientes 3 3

CLASE: 1 Ingestion
CODIGO: 00002

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las
necesidades relacionado con factores biolégicos
manifestados por caida excesiva del pelo,
pérdida de peso con aporte nutricional
adecuado y bajo tono muscular.

CLASE: K Nutricién
CODIGO: 1004

Estado nutricional

100402 Ingestion alimentaria
100405 Relacidn peso/talla
100410 Tono muscular
100411 Hidratacion

w w w w

3
4
3
4

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 1: Fisiolégico Basico
Clase D: Apoyo nutricional
1100 Manejo de la nutricidn

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Determinar las preferencias de comida del paciente

Determinar en colaboracién con el dietista el nimero de calorias y tipo

de nutrientes necesarios para satisfacer las exigenci

Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida

Ofrecer tentempiés cuando sea preciso

Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos
estrefiimiento

La educacion nutricional depende de la disponibilidad de alimentos, su
utilizacion y de las técnicas culinarias. Una dieta equilibrada comprende
alimentos a eleccidon que proporcionen cantidades suficientes de proteinas,

as de alimentacion grasas, carbohidratos, vitaminas y minerales. Por lo tanto para la mejora de

en fibra para evitar el

ingestas se requiere previa visualizacién del estado nutricional y elaborar
un plan de dieta de acuerdo a sus necesidades y requerimientos
nutricionales.
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PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (5 )

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA
(NOC)

ESCALA DE MEDICION: 1.-Gravemente comprometido 2.-Sustancialmente comprometido
3.-Moderadamente comprometido 4.-Levemente comprometido 5.-No comprometido

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA

MANTENER | AUMENTAR

DOMINIO: 11 Seguridad/proteccidn
CLASE: 2 Lesion Fisica
CODIGO: 00048

Deterioro de la denticion relacionado con
higiene oral ineficaz manifestado por falta de
piezas dentales y mala alineacién dental.

DOMINIO: Il Salud Fisioldgica 110001 Limpieza de la boca 1 1
CLASE: L Integridad tisular 110002 Limpieza de los dientes 1 1
CODIGO: 1100 110009 Humedad labial 3 4

110017 Halitosis 1 1

Higiene bucal

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 1: Fisiolégico Basico
Clase F: Facilitacion de los autocuidados
1720 Fomentar la salud bucal

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Explicar la necesidad del cuidado bucal diario como habito

La ensefianza al paciente favorece un mayor manejo de las actividades y el
orientarlo aun Autocuidado eficaz y con mayor aceptacion alas situaciones
adversas. La higiene inadecuada puede favorecer la aparicion de caries

Ayudar con el cepillo de los dientes y enjuague de la boca, de acuerdo | dental y enfermedad periodontal (EP), situaciones que, si no son tratadas

con la capacidad de Autocuidado de la paciente

de manera oportuna, pueden ser el origen de pérdida dental.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 1: Fisioldgico Basico
Clase F: Facilitacion de los autocuidados
1710 Mantenimiento de la salud bucal

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Observar el color, el brillo y la presencia de restos alimenticios en los
dientes

Animar y ayudar al paciente a lavarse la boca

Ensefiar y ayudar al paciente a realizar la higiene bucal después de las
comidas y lo mds a menudo que sea necesario

Ensefiar a la persona a cepillarse los dientes, las encias y la lengua

Facilitar un cepillo de dientes e hilo dental

La prevencion de enfermedades orales es importante para los pacientes
con discapacidades fisicas y mentales. Mantener la salud bucal permitird
tener un mayor agrado a los alimentos y la prevencion de enfermedades
bucales que pongan en riesgo el estado fisico de la paciente, ensefiando
técnicas de limpieza y fomentando la participacion del paciente y el
cuidador.
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PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA ( 6)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

(NOC)

ESCALA DE MEDICION: 1.- Nunca demostrado 2.- Raramente demostrado 3.- A veces demostrado
4.-Frecuentemente demostrado 5 .-Siempre demostrado

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR

DOMINIO: 3 Eliminacién e intercambio DOMINIO: Il Salud Fisioldgico 050201 Reconoce la urgencia miccional 2 3
CLASE: 1 Funcién urinaria CLASE: F Eliminacion 050216 Capaz de manejar la ropa de 1 2
CODIGO: 00020 CODIGO: 0502 forma independiente

050217 Capaz de usar el inodoro en 2 3
Incontinencia Urinaria funcional relacionado | Continencia Urinaria forma independiente
con deterioro cognitivo manifestado por 050212 Ropa interior mojada durante el 4 3
perdida involuntaria de la orina y pérdida de dia
la sensacion de orinar. 050213 Ropa interior o de cama mojada 5 4

durante la noche

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 1: Fisioldgico Basico
Clase B: Control de la eliminacién
0610 Cuidados de la incontinencia urinaria

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Identificar las causas de los multiples factores que producen la

incontinencia
Proporcionar prendas protectoras
Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares

Limitar los liquidos durante 2 a 3 horas antes de irse a

la cama

Una incontinencia es la pérdida involuntaria de orina en cantidad y
frecuencia suficiente para provocar un problema de tipo higiénico, fisico,
psicosocial y econdmico, por lo tanto debemos brindar una proteccién
higiénica mediante el uso de pafiales, calzén desechable y protectores de
camas ya que el estado animico y social puede verse afectado por los aromas

que la eliminacidn urinaria puede provocar.
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PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA ( 7)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
(NOC)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

ESCALA DE MEDICION: 1.-Gravemente comprometido 2.-Sustancialmente comprometido
3.-Moderadamente comprometido 4.-Levemente comprometido 5.-No comprometido

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR
DOMINIO: 3 Eliminacién e intercambio 050102 Control de movimientos 3 4
CLASE: 2 Funcién gastrointestinal DOMINIO: Il Salud Fisioldgico intestinales
CODIGO: 00011 CLASE: F Eliminacion 050103 Color de las heces 2 3
CODIGO: 0501 050104 Cantidad de heces en relacion
Estrefiimiento relacionado con cambios en el con la dieta 2 4
tipo de alimentos digeridos manifestado por | Eliminacion intestinal 050108 Sangre en las heces 2 4
disminuciéon del volumen de las heces, sangre 050110 Estrefiimiento 2 3
rojo brillante en las heces, presencia de heces de
consistencia pastosa e incapacidad para eliminar
las heces.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 1: Fisioldgico Basico
Clase B: Control de la eliminacidn
0450 Manejo del Estrefiimiento/impactacidn

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Vigilar la aparicidn de signos y sintomas de estrefiimiento

Identificar los factores que puedan ser causa del estrefiimiento o que
atribuyen al mismo

Comprobar movimientos intestinales, frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color

incluyendo

Vigilar la existencia de peristaltismo

El estrefiimiento debe ser observable mediante la continuidad de movimientos
peristalticos y el consumo de alimentos con mayor ingesta de fibra que facilite
la eliminacion, el organismo tiende a desechar las heces en el trayecto
intestinal, cuando este no es ejercido con fuerza por los movimientos
peristalticos tienden a impactarse y producir el estrefiimiento.
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PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (8 )

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
(NOC)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

ESCALA DE MEDICION: 1.-Gravemente comprometido 2.-Sustancialmente comprometido
3.-Moderadamente comprometido 4.-Levemente comprometido 5.-No comprometido

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR
DOMINIO: 4 Actividad/ reposo DOMINIO: | Salud Funcional 020801 Mantenimiento del equilibrio 1 2
CLASE: 2 Actividad/ejercicio CLASE: C Movilidad 020810 Marcha 1 2
CODIGO: 00085 CODIGO: 0208 020802 Mantenimiento de la posicidn 1 2
corporal

Deterioro de la movilidad fisica relacionado | Movilidad 020806 Ambular 1 2

con deterioro musculo esquelético 020814 Se mueve con facilidad 1 2
manifestado por dificultad para girarse,

cambios en la marcha e inestabilidad postural.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo: 1 Fisioldgico Basico
Clase: C Control de la inmovilidad
0910 inmovilizacion

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Colocar la parte corporal con bolsas de arena

Mover la extremidad lesionada lo menos posible (miembro inferior

izquierdo)
Comprobar la circulacién de la parte corporal afectada

Fomentar los ejercicios activo-pasivos

La inmovilizacién origina reduccion circulatoria, el esfuerzo o tensidn
muscular innecesarios alteran el equilibrio de la alineacién corporal por
eso la movilizacién frecuente y la aplicacién de una posicidn correcta
previene tensiones neuromusculares y facilitan la mejora de la marcha.

inmovilidad prolongada causa pérdida de fuerza del aparato

locomotor, de las funciones circulatorias y de la capacidad aerdbica,
atrofia muscular, absorcién de estructuras déseas y debilitamiento de
tendones y ligamentos
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PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADQOS DE ENFERMERIA (9 )

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
(NOC)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

ESCALA DE MEDICION: 1.-Gravemente comprometido 2.-Sustancialmente comprometido
3.-Moderadamente comprometido 4.-Levemente comprometido 5.-No comprometido

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR

DOMINIO: 4 Actividad/ reposo DOMINIO: | Salud Funcional 020001 Soporta el peso 2 2
CLASE: 2 Actividad/ejercicio CLASE: C Movilidad 020003 Camina a paso lento 2 2
CODIGO: 00088 CODIGO: 0200 020006 Sube escaleras 1 2

020015 Anda por la casa 2 2
Deterioro de la ambulacion relacionado con | Ambular 020017 Camina alrededor de obstaculos 2 2
deterioro musculo esquelético manifestado 020007 Baja escaleras 1 2
por deterioro de la habilidad para subir
escaleras y deterioro de la habilidad para
caminar las distancias requeridas.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo: 1 Fisioldgico Basico
Clase: A Control de actividad y ejercicio
0221 Terapia de ejercicios: ambulacién

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Vestir al paciente con prendas cémodas

Colocar una cama de baja altura

Ayudar al paciente a sentarse en un lado de la cama o silla
Ayudar al paciente en el traslado

ayuda (andadera)

Aplicar/proporcional un dispositivo de para

deambulacidn si el paciente no camina bien

Ayudar al paciente con la deambulacidn inicial

la

La persona se desplaza de acuerdo a su voluntad, siguiendo las
trayectorias que decida, para mantener o restablecer funciones
corporales autondmicas y voluntarias durante el tratamiento y la
recuperacion de una enfermedad o lesidon. La ambulacion temprana
acorta la convalecencia y previene complicaciones.
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Vigilar la utilizacién por parte del paciente de dispositivos de ayuda

Ayudar al paciente a ponerse de pie y a deambular distancias determinadas
y con un numero concreto de personal

Ayudar al paciente a establecer aumentos de distancias realistas con la
deambulacién

Fomentar una deambulacidon independiente dentro de los limites de
seguridad ****
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PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA ( 10)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

(NOC)

ESCALA DE MEDICION: 1.-Gravemente comprometido 2.-Sustancialmente comprometido
3.-Moderadamente comprometido 4.-Levemente comprometido 5.-No comprometido

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR

DOMINIO: 11 Seguridad/proteccién DOMINIO: Il Salud Fisioldgica 110101 Temperatura de la piel 3 3
CLASE: 2 Lesidn Fisica CLASE: L Integridad tisular 110102 Sensibilidad 3 3
CODIGO: 00046 CODIGO: 1101 110103 Elasticidad 2 2

110104 Hidratacion 2 4
Deterioro de la integridad cutdanea relacionado | Integridad tisular: piel y|110113 Integridad de la piel 1 3
con inmovilidad fisica manifestado por| membranas mucosas 110105 Pigmentacion anormal 2 2
destruccion de las capas de la piel y alteraciones 110115 Lesiones cutdneas 1 2
de la superficie de la piel.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 2: Fisioldgico complejo
Clase L: Control de la piel/heridas
3520 Cuidados de las ulceras por presion

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Describir las caracteristicas de la ulcera a intervalos regulares, incluyendo
tamafio, estadio, posicién, exudacion, granulacidon o tejido necrdtico y

epitelizacion.

Limpiar la piel alrededor de la tlcera con jabdén suave y agua

Aplicar un apésito adhesivo permeable a la Ulcera

Aplicar vendaje

Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la herida

Cambiar de posicién cada 1-2 horas para evitar la presion prolongada

Los cuidados dirigidos a la prevencidn y curacién de ulceras por presion
facilitan el manejo del paciente, asi como mitigar la proliferacion de

microorganismos

y la propagacién de otros puntos de friccion. Se

colocaran elementos que impidan la generacion de nuevas ulceras e
interviniendo con el cambio de posicién el cual favorece a reducir las aéreas

que provoquen presion en el cuerpo.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 2: Fisiolégico complejo
Clase L: Control de la piel/heridas
3480 Monitorizacién de las extremidades inferiores

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Examinar si en las extremidades inferiores hay presencia de edema
Examinar si hay cambios en las ufias de los pies

Examinar el color, la temperatura, la hidratacidn, el crecimiento del vello,
la textura y las grietas o las fisuras de la piel

Determinar el estado de movilidad (camina con mecanismos de ayuda)
Examinar si en el pie hay evidencias de presion

Determinar el tiempo de llenado capilar

La monitorizacidn continua de las extremidades permitira la valoracién de
la integridad tisular dafiada por la presion que ejerce la piel con el drea de
presiéon (cama, sillén), asi como las lesiones que se presentan por el
desgaste natural de la textura e hidrataciéon de la piel que provocan
resequedad y ulceraciones.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 2: Fisioldgico complejo
Clase L: Control de la piel/heridas
3590 Vigilancia de la piel

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje de la
piel y las membranas mucosas

Observar su color, pulsos, textura e inflamacién, edema y ulceraciones en
las extremidades

Vigilar el color y la temperatura de la piel
Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel

Observar si hay zonas de presién y friccién

La piel esta constituida por tres capas superpuestas, que de la superficie a
la profundidad son: 1) la epidermis; 2) la dermis; y, 3) la hipodermis o tejido
graso subcutdneo. La piel es una barrera de defensa del organismo, la
pérdida de su continuidad puede ser puerta de entrada de
microorganismos.
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PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA ( 11)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
(NOC)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

ESCALA DE MEDICION:
3.-Moderadamente comprometido 4.-Levemente comprometido 5.-No comprometido

1.-Gravemente comprometido 2.-Sustancialmente comprometido

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR
DOMINIO: 4 Actividad/reposo DOMINIO: | Salud Funcional 030201 Escoge la ropa 1 2
CLASE: 5 Autocuidado CLASE: D Autocuidado 030204 Coge laropa 2 2
CODIGO: 00109 CODIGO: 0302 030204 Se pone la ropa en la parte 2 2
superior de cuerpo

Déficit de autocuidado: vestido relacionado con | Autocuidado: vestir 030205 Se pone la ropa en la parte inferior 1 1
deterioro cognitivo manifestado por incapacidad de cuerpo

para ponerse la ropa en la parte inferior y superior 030210 Se pone los zapatos 2 2
del cuerpo, incapacidad para quitarse la ropa y 030211 Se quita la ropa 2 2
deterioro de la capacidad para abrocharse la ropa

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 1: Fisioldgico Basico
Clase F: Facilitaciéon de los autocuidados
1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Considerar la edad de la paciente al fomentar las actividades de
Autocuidado

Disponer las prendas del paciente en una zona accesible
Proporcionar las prendas personales, si resulta oportuno
Estar disponible para ayudar en el vestir

Facilitar el peinado del cabello del paciente

Ayudar con los cordones, botones y cremalleras

El cuidado personal comprender las habilidades relacionadas con el aseo, el
vestido, la higiene y el aspecto personal nos permite mantener en confort y
brindar capacidades menores al paciente para que participe en las acciones
de menor complejo.
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PLANES DE CUIDADOS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA ( 12 )

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA

(NOC)

ESCALA DE MEDICION: 1.-Gravemente comprometido 2.-Sustancialmente comprometido

3.-Moderadamente comprometido 4.-Levemente comprometido 5.-No comprometido

RESULTADO INDICADORES PUNTIACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR
DOMINIO: 5 Percepcidn/cognicidn DOMINIO: Il Salud Fisioldgica 090101 Se auto identifica 3 3
CLASE: 2 orientacidn CLASE: J Neurocdgnitivo 090102 Identifica a los seres queridos 2 2
CODIGO0:00127 CODIGO: 0901 090103 Identifica el lugar donde esta 1 1
090104 Identifica el dia presente 1 1

Sindrome de deterioro en la interpretacion del | Orientacion cognitiva 090105 Identifica el mes actual 1 1
entorno relacionado con demencia manifestado 090106 Identifica el afio actual 1 1
por desorientacion constante y pérdida del 090107 Identifica la estacién actual 1 1
funcionamiento social.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo 3. Conductual
Clase P. Terapia Cognitiva
4820 Orientacién de la realidad

ACTIVIDADES

FUNDAMENACION

Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar la interaccion

Los sentimientos y el estado mental del paciente favorecen a un mejor

Hablar al paciente de una manera distintiva, a un ritmo, volumen y tono | entendimiento de los procedimientos que se le daran. La orientacion a
adecuados la realidad (OR) es una técnica que mejora la calidad de vida de

personas ancianas con estados de confusion. Opera mediante la

Informar al paciente acerca de personas, lugares tiempo presentacion de informacién relacionada con la orientacién (tiempo,

espacio y persona), lo cual se considera que proporciona a la persona

Asignar cuidadores que sean familiares para el paciente una mayor comprension de aquello que le rodea, y posiblemente

Modular los estimulos sensoriales humanos y ambientales

Observar si hay cambios de sensibilidad y orientacidn

produce un aumento en la sensacién de control y en la autoestima.
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VI. CONCLUSIONES:

La enfermedad de Alzheimer es un padecimiento cuya forma es la mas comun de las
demencias progresivas, su incidencia se incrementa a medida que aumenta la edad y la
esperanza de vida de las personas, en relacion con el género, la mayoria de los estudios
encontraron una mayor prevalencia de las tasas de mortalidad en mujeres con
enfermedad de Alzheimer. La menor morbilidad y mortalidad en los hombres se atribuye a
la distribucion gradual de la testosterona, en comparacion con la caida de los estrogenos
en la mujer (Mohamad, L.H. 2011).

Con base a lo anterior se consideré necesario elaborar este Proceso Atencion de
Enfermeria (PAE) el cual me permiti6 como profesionista del &rea de la salud, valorar e
identificar las necesidades que presenta una paciente con confusion cronica relacionada
con Alzheimer y disefiar las intervenciones que se deben implementar con base a sus
necesidades para otorgarle una atencién integral, y de esta manera brindar una atencién

de calidad a la paciente.

Con la finalidad de evitar que esta presentara un deterioro progresivo debido a su estado
de salud por ser un padecimiento crénico el cual por lo general es atendido a nivel

domiciliario por los familiares.

Este trabajo fue realizado a nivel domiciliario, con la paciente A.M.H.J, de 96 afios adulto
mayor la cual al valorarla de manera inicial se encontraba con deficiencias nutricionales,
con cuadro clinico por enfermedad de Alzheimer como son incontinencia urinaria,
alucinaciones y pérdida de memoria de corto plazo. Tras la cirugia a la que fue sometida a
consecuencia de una fractura de fémur en miembro pélvico izquierdo, la paciente
presento ulceras por presion a nivel de coxis, generando alteracion de la movilidad y

estrefiimiento.

Obteniendo como resultado posterior a la aplicacion del Plan de cuidados mejorar la
movilidad de la paciente en cama vy silla, asi como la facilidad de girarse y ponerse de pie
e iniciar la deambulacién con dispositivo de apoyo (andadera). También se logré6 mantener
en el peso ideal, mejord la coloracion de tegumentos e hidratacién de la piel, lo cual
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permitié la cicatrizacion de las ulceras por presion. Con el tratamiento farmacoldgico vy al
generar movimientos activos-pasivos obtuvo como resultado la movilidad de los érganos

internos favoreciendo la eliminaciéon de heces.

Realizar este trabajo como parte de mi experiencia profesional favorecio a incrementar mis
conocimientos sobre el cuidado a Adultos Mayores con esta alteracion, no solo en el
aspecto clinico, sino también en lo familiar y personal, ya que fue gratificante la evolucion
de la paciente ante su situacion de salud y el aprendizaje obtenido para mantener su
capacidad cognitiva y manejo de ambiente ante la desorientacién de la misma, contribuyo
a mejorar su calidad de vida y disminuyo las complicaciones que se presenten con el

tiempo a causa de este padecimiento cronico.

Asi mismo en la medida de lo posible se logré disminuir el desgaste del cuidador primario
y de la familia, los cuales en muchas ocasiones requieren apoyo por parte de los sistemas
financieros, legales, sociales y de salud. Por ello es importante que el cuidador primario y
la familia se les otorgue capacitacion especifica, para la atencién eficaz del paciente ante
las alteraciones cognitivas y conductuales de éste, debido a que experimenta emociones
negativas como enojo, culpa, frustraciéon, vergiienza y tristeza. Lo que pone en riesgo la
integridad del paciente por el desconocimiento sobre el manejo de sus alteraciones o se
demerita la calidad del cuidador debido a la sobrecarga que sufre.

Por dltimo es de gran importancia que este trabajo sirva de consulta para futuros
profesionales de enfermeria, debido a que este problema va en aumento por la transiciéon
gue podemos observar segun las estadisticas en el panorama epidemiolégico y
demografico de nuestra poblacion, con la finalidad de orientar sobre los cuidados y
prevenir consecuencias de dicho problema de salud, para que con ello se capacite a los
familiares y en particular al cuidador primario para prevenir su colapso o agobio, asi como
el maltrato al adulto mayor con demencia y conservar la dignidad del paciente hasta el

ultimo momento.
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VII. GLOSARIO

AB42. Péptido de 42 aminoacidos, muy insolubles y resistentes a la degradacion
proteolitica. Estas propiedades fisicoquimicas resultan, principalmente, de la presencia de
una secuencia carboxiterminal de 12 a 14 residuos hidrofébicos. La regién anfipatica
amino terminal, constituida por 28 aminoacidos, parece ser responsable de la union del

péptido con apolipoproteinas, iones metales, al-antiquimiotripsina.

Acetilcolina. Neurotransmisor que liberan muchas neuronas del sistema nervioso
periférico y algunas del sistema nervioso central. Es excitador en las uniones

neuromusculares, pero inhibidor en algunas otras sinapsis.

Acetilcolinesterasa. Enzima que cataliza el catabolismo de la acetilcolina. Los productos
son colins y acetil-CoA acetilcolina acetilhidrolasa.

Alucinacion. Percepcion sensorial que no se debe a un estimulo extremo. Puede
producirse en cualquiera de los sentidos y tener el caracter auditivo, gustativo, olfatorio,

tactil o visual.

Amiloide. Término que se utiliza para designar una clase heterogénea de precipitados
proteicos tisulares, que tienen como estructura secundaria la hoja B plegada, lo cual le
confiere afinidad por colorantes, como el rojo Congo, y al igual que el almidon, se tifie de
azul con yodo, lo cual explica su nhombre. ElI amiloide puede depositarse a lo largo del
organismo (amiloidosis sistémica) o en un érgano en particular, como en el caso de la

enfermedad de Alzheimer.

Amino&cidos. Acidos carboxilicos con un sustituyente a-amino; son los elementos

primarios que constituyen las proteinas.
Astrocito. Célula grande estrellada que forma parte de la neuroglia del tejido nervioso.

Atrofia. Consuncién o disminucion en el tamafio de una parte, debido a falta de una

abertura corporal normal.
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Cuerpos de Lewy.- son el deterioro mental, parkinsonismo de intensidad variable, rasgos
psicoticos como las alucinaciones visuales (AV), y fluctuaciones del estado cognitivo que

afectan especialmente a la atencion y concentracion.

Demencia. Del latin demens, demantatus, literalmente “fuera de la mente de uno”. Implica
un deterioro de la memoria a corto y largo plazos, asociado a trastornos del pensamiento

abstracto, juicio, funciones corticales superiores y modificaciones de la personalidad.

Dopamina. Neurotransmisor que pertenece al grupo de las catecolaminas, deficiente en
los cerebros de los pacientes de la enfermedad de Parkinson, que trasmite impulsos de un

nervio de una célula nerviosa a otra.

Enfermedad de Alzheimer (EA). Enfermedad degenerativa y progresiva del sistema

nervioso central. Es considerada, la primera causa de demencia senil.

Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob (ECJ). Trastorno neurodegenerativo de evolucion fatal
y origen priénico, incluido en el grupo de las enfermedades espongiformes. Tiene un

periodo de incubacién muy largo, produciendo un deterioro mental progresivo.

Enfermedad de Huntington.- Es una enfermedad hereditaria que provoca el desgaste de

algunas células nerviosas del cerebro.

Enfermedad de Parkinson. Trastorno neurolégico degenerativo, lentamente progresivo,
que se caracteriza por temblor en reposo, movimientos tipicos de los dedos como si el
enfermo estuviera contando monedas, ausencia de expresion facial, marcha caracteristica,

flexion anterior del tronco y rigidez y debilidad muscular.

Enfermedad de Pick.-Es una forma rara y permanente de demencia similar al mal de

Alzheimer, excepto que tiende a afectar Unicamente ciertas areas del cerebro.

Memoria. La memoria consiste en aquello que es aprendido y retenido a través de
mecanismos asociativos inconscientes. En la memoria se deposita y procesa la
informacion, actualizando el conocimiento existente a medida que se adquiere, y

comparando una experiencia con otra.

Microglia. Pequefias células intersticiales migratorias que forman parte del sistema

nervioso central. Adoptan diversas formas y presentan finas prolongaciones ramificadas.
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Las células microgliales actian como fagocitos que recogen los productos de desecho del

tejido nervioso.

Neurita. Se identific6 como un proceso de longitud mayor que un soma en didmetro, con

un cono de crecimiento definible.

Neurona. Célula basica del sistema nervioso. Contiene un nucleo y varias prolongaciones
citoplasmaticas. Se clasifican de acuerdo a la direccion en que dirigen sus impulsos y

conforme al nUmero de prolongaciones que poseen.

Neurotransmisores. Sustancia sintetizada por una neurona, liberada hacia la hendidura
sinaptica (como son secuencia d la despolarizacion del terminal nervioso) y que, a través
de su interaccion con receptores localizados en la membrana postsinptica, afecta la

funcion de otras células.

Oligoelemento. Denominacion genérica de los micronutrientes o elementos minerales
indispensables para el desarrollo de las funciones organicas cuyos requerimientos basicos

son reducidos, asi como su contenido en el organismo.

Parkinsonismo. Término que se refiere a un grupo de condiciones que se caracterizan

por cuatro sintomas tipicos, temblor, rigidez, inestabilidad de postura y bradicinesia.

Placa senil o neuritica. Cumulos intracorticales de prolongaciones neuronales
engrosadas, tanto de axones como de dendritas (denominadas, de forma colectiva,
neuritas), habitualmente de forma de un anillo irregular que rodea a un depdsito de fibrillas

de proteinas amiloide [3.

Psicosis. Trastorno mental grave de origen organico o emocional que se caracteriza por
una alteracion o desorganizacién extrema de la personalidad, y que se acompafia con
frecuencia de depresion grave, agitacion, conducta regresiva, ilusiones, delirios y
alucinaciones, que alteran de tal forma la percepcion, la linea del pensamiento, las

respuestas emocionales y la orientacion personal.
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IX. ANEXOS

FORMATO DE VALORACION DE ENFERMERIA
(VIRGINIA HENDERSON)
DATOS GENERALES

NOMBRE: A.M.J.H EDAD: 96SEXO: MUJER ESTADO CIVIL: VIUDAOCUPACION: AMA DE CASA TELEFONO:
52911786SERVICIO: DOMICILIOFECHA: ENERO -MAYO 2014DOMICILIO: FRANCISCO J MUJICA LOTE 119 MZA
4 CONSTITUYENTES DE 1917DIAGNOSTICOMEDICO: ALZHEIMER TIEMPO QUE TIENE CON ELPADECIMIENTO:
1 ANO APROX

ESPECIFICAR MEDICAMENTOS QUE TOMA:

MEDICAMENTO VIA DOSIS | HORARIO | MEDICAMENTO VIA DOSIS | HORARIO
METILDOPA ORAL | 250MG | CADA24 | OMEPRAZOL ORAL | 40MG | CADA 24
ACIDO ORAL | 100MG | CADA 24 | RANITIDINA ORAL CADA 24
ACETILSALICILICO

SULFATO ORAL CADA 24

FERROSO

1 OXIGENACION
TENSION ARTERIAL: BRAZO DERECHO 116/69BRAZO IZQUIERDO 107/66FRECUENCIA CARDIACA: 85

TAQUICARDIA () BRADICARDIA () ARRITMIA( ) PULS0:93 TAQUISFIGNIA ( ) BRADISFIGNIA )
FILIFORME ( ) REBOTANTE ( ) GRUPO SANGUINEO: A ( ) B( ) AB( )O (X)RhPOS. (X) RhNEG.( )

PATRON RESPIRATORIO: FRECUENCIA.: 25 RITMO: TAQUIPNEA ( ) BRADIPNEA () NORMAL () PROFUNDIDAD:
SUPERFICIAL () PROFUNDA ( X ) PAM: TIPO: KUSMAULL () ORTOPNEA ( ) DISNEA ( )
CHEYNE STOKES ( ) PVC: SIGNO DE HOMMANS POSITIVO () NEGATIVO ()

ESTILO DE VIDA: SEDENTARIA (X) ACTIVA ( ) ;TIENE ALGUN PROBLEMA CON SU RESPIRACION? Si( ) NO
(X) ¢CUAL? TOS: FRECUENTE ( ) AISLADA (X) PRODUCTIVA ( ) SECA( X) ¢HAY SECRECIONES
AL TOSER? Si() NO (X) ESCASA( ) ABUNDANTE ()BLANQUECINA ( ) VERDOSA ( )AMARILLENTA ( )
HEMATICA ( );EXISTE MOLESTIA AL TOSER? Si( ) NO( ) DESCRIBALA:

PRESENTA: MAREO ( ) AGITACION () VERTIGO ( ) FATIGAAL: SUBIR ESCALERAS ( ) AL CAMINAR( )
ALCOMER( ) OTROS( ) ESPECIFICAR:

COLORACION: CIANOSIS DISTAL ( ) CIANOSIS PERIBUCAL ( ) PALIDEZ (X ) VARICES () TORTUOSIDAD
VENOSA ( ) LLENADO CAPILAR MENOR A 5” (X) MASDE 5" () EQUIMOSIS (X) HEMATOMAS () APOYO
VENTILATORIO: MASCARILLA ( ) PUNTAS NASALES ( ) CANULA ( ) VENTILADOR ( )
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DATOS DE DEPENDENCIA SI () NO (X ) PARCIAL( ) TOTAL( )INDEPENDIENTE( )

AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA () FALTA DE VOLUNTAD () FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )

2 NUTRICION E HIDRATACION ,
PESO: 65KG TALLA: 1.60CMPESO IDEAL: I.M.C. ;A PERDIDO PESO EN LOS ULTIMOS SEIS MESES?:

Si(X) NO( ) ¢CUANTO?5KG;A GANADO PESO EN LOS ULTIMOS SEIS MESES?: Si () NO (X)
¢ CUANTO? COMPLEXION: ATLETICA ) CAQUEXICA (X) OBESO( ) DELGADO( ) PIKNICO (
)SE ALIMENTA: SOLO ( X) CONAYUDA( ) SONDA( ) OTRO( ) HORARIO: DESAYUNO: 8:00_
COMIDA:_2:30_ CENA: _COMIDAS HABITUALES: UNA () DOS (X)TRES ( ) CUATRO O MAS ( ) CANTIDAD
DE LiQUIDOS QUE INGIERE AL DIA: MENOS DE 500 ML () 500 A 1000 ML (X ) MAS DE 1000 ML. ( )
ACOSTUMBRA TOMAR: AGUA ( X ) REFRESCO( ) JUGOS( ) TE( ) CAFE( )

ALIMENTOS O LIQUIDOS QUE ORIGINAN: PREFERENCIA: CARNE, SOPA, LECHE PANDESAGRADO: FRIJOLES
Y CALABAZAS

TIPO DE DIETA: NORMAL ( X) BLANDA () AYUNO ( ) PAPILLA( ) SUPLEMENTOS( )

PRESENTA: ANOREXIA () NAUSEAS ( ) VOMITO PREPRANDIAL( ) VOMITO POSPRANDIAL ( )
INDIGESTION () HIPERACIDEZ () AUMENTO DEL APETITO ( ) DISMINUCION DEL APETITO ( X) ACIDEZ ( )
REGURGITACION () ERUCTOS () HEMATEMESIS ( ) DISTENSION () MASTICACION DOLOROSA ()
DISFAGIA ( ) POLIDIPSIA( ) CRECIMIENTO ABDOMINAL () FLATULENCIA ( )

CAVIDAD ORAL: SECA ( ) HIDRATADA (X) ESTOMATITIS ( ) CARIES ( ) PROTESIS( ) GINGIVITIS( )
ULCERAS () SIALORREA( ) XEROSTOMIA ( ) SENSIBILIDAD AL FRIO () SENSIBILIDAD AL CALOR ( )
FALTA DE PIEZAS DENTALES ( X ) FLICTENAS ( ) PROTESIS DENTAL FIJA( ) MOVIBLE ( )

DATOS DE DEPENDENCIA SI (X ) NO () PARCIAL( ) TOTAL (X)INDEPENDIENTE ( )
AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA (X) FALTA DE VOLUNTAD ( ) FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )

3 ELIMINACION ,
INTESTINAL EN 24 HORAS: FRECUENCIA: 1ICOLOR: CAFE () VERDOSA ( ) NEGRA ( X ) AMARILLA (

)
CONSISTENCIA: FORMADA () LIQUIDA ( ) SEMILIQUIDA ( ) PASTOSA ( X ) CARACTERISTICAS: OLEOSA (
) MUCOSA () GRUMOSA ( ) CON RESTOS ALIMENTICIOS ( ) SANGUINOLENTAS ( X ) FETIDA (X)
PRESENCIA DE: DOLOR ( ) ESTRENIMIENTO (X ) DIARREA () INCONTINENCIA( ) HEMORROIDES ( )
MELENA ( ) ACOLIA( ) PUJO( ) TENESMO ( X) FLATULENCIA ( ) HERIDAS( )ESTOMA( ) RUIDOS
PERISTALTICOS ANORMALES ( X ) DISTENSION ( ) MASAS ( ) CUANDO ESTA ESTRENIDO UTILIZA:
LIQUIDOS (X ) ALIMENTOS( ) FARMACOS( )  ENEMAS( )

VESICAL EN 24 HORAS: FRECUENCIA:3-5 CANTIDAD: 100MLCOLOR: AMARILLAOLOR:SUGERESIS

PRESENCIA DE: HEMATURIA: ( ) NICTURIA (X) DISURIA () POLIURIA( ) COLURIA( ) OLIGURIA( )
POLAQUIURIA () ENURESIS ( ) ANURIA( ) RETENCION( ) GIORDANOPOS.( ) GIORDANONEG.( )
SONDA () PANAL (X) OTRO ( ) ESPECIFICAR:

DATOS DE DEPENDENCIA SI ( X) NO ( ) PARCIAL( ) TOTAL( X)INDEPENDIENTE( )
AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA (X)FALTA DE VOLUNTAD ( ) FALTA DE CONOCIMIENTOS ()
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4 MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
¢ REALIZA ACTIVIDAD FISICA? SI( ) NO (X ) ESPECIFICAR ACTIVIDAD: DIARIO () SEMANALMENTE ( )

OCASIONALMENTE () ;SABE LA IMPORTANCIA DE REALIZAR ACTIVIDAD FISICA? S () NO( X)
ESPECIFIQUE:

PRESENCIA DE:  DOLOR MUSCULAR (X ) EDEMA ARTICULAR ( ) PARESIAS ( ) PARESTESIAS ( )
HEMIPLEJIA ( ) PARAPLEJIA ( ) CUADRIPLEJIA ( ) DISMINUCION DE FUERZA (X ) RIGIDEZ MATUTINA( )
CREPITACION ( ) ASTENIA ( ) ADINAMIA ( ) DEBILIDAD (X) LIMITACION DE MOVIMIENTO ( X) ARTRALGIAS (
) UTILIZA APARATOS (X ) PARALISIS () DEFECTOS OSEOS ( X ) REPOSO RELATIVO( ) REPOSO
ABSOLUTO( ) TEMBLORES( )

DATOS DE DEPENDENCIA SI (X) NO () PARCIAL( ) TOTAL( X)INDEPENDIENTE ( )
AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA (X) FALTA DE VOLUNTAD ( ) FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )

5 DESCANSO Y SUENO , .
AL DIiA DESCANSA: MENOS DE 30 MIN. () DE 30 MIN. A1 HORA () MAS DE 1 HORA (X ) TIPO DE SUENO:

FISIOLOGICO (X ) INDUCIDO ( ) INSOMNIO () RONQUIDOS ( X ) HORAS DE SUENO: MENOS DE 5
HORAS ( ) DE5A 7 HORAS ( ) MAS DE 7 HORAS ( X)SE NOTA: SOMNOLIENTO ( ) BOSTEZA
FRECUENTEMENTE (X ) CANSADO ( ) TIENE OJERAS () AL DESPERTAR SE SIENTE: CANSADO ( ) TENSO
() DESCANSADO ( )

DATOS DE DEPENDENCIA SI () NO (X ) PARCIAL(X ) TOTAL( )INDEPENDIENTE( )
AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA ( ) FALTA DE VOLUNTAD (X) FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )

6 USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS )
CAMBIO DE ROPA INTERIOR (X) FRECUENCIA: DIARIONYLON () ALGODON ( X)

CAMBIO DE ROPA EXTERIOR (X) FRECUENCIA: DIARIO AJUSTADA () HOLGADA (X)

;NECESITA AYUDA PAR VESTIRSE/DESVESTIRSE? Si(X) NO( ) VESTIDO: INCOMPLETO( )
DESCUIDADO () SUCIO( ) INADECUADO A LA SITUACION () EXHIBICIONISMO ()

DATOS DE DEPENDENCIA SI (X ) NO ( ) PARCIAL( ) TOTAL(X )INDEPENDIENTE ( )
AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA (X) FALTA DE VOLUNTAD () FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )

7 TERMORREGULACION
TEMPERATURA: 35.7°C ORAL( ) OTICA ( ) AXILAR(X ) RECTAL( ) PRESENCIADE: ESCALOFRIOS ( )

PILOERECCION ( ) DIAFORESIS ( ) CONTROL DE TEMPERATURA: Si( ) NO( ) MEDIOS: +SE
PROTEGE DE CAMBIOS BRUSCOS DE TEMPERATURA? Si (X ) NO( ) ¢COMO? CON COBIJAS

DATOS DE DEPENDENCIA SI ( ) NO ( X ) PARCIAL( ) TOTAL( )INDEPENDIENTE( )
AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA ( ) FALTA DE VOLUNTAD ( ) FALTA DE CONOCIMIENTOS ( X)

8 HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
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BANO: PARCIAL( ) TOTAL(X) REGADERA (X) TINA( ) OTRO( ) FRECUENCIA: CADA TERCER
DIALAVADO DE MANOS ( X ) FRECUENCIA:DIARIOLAVADO DE DIENTES (NO ) FRECUENCIA: ;USA ALGUN
PRODUCTO PARA EL CUIDADO DE LA PIEL? Si(X) NO( ) ESPECIFICAR: CREMAS

PIEL
CARACTERISTICAS OBSERVACIONES ESPECIFICAR
REGION
PIGMENTACION PALIDEZ ( X) CIANOSIS ( ) ICTERICIA () ROBICUNDEZ () | FACIAL
HIPERPIGMENTADA ( ) CLOASMA ( ) MELASMA ( )
ANGIOMAS () NORMAL () MANCHADA( X )
TEMPERATURA NORMAL (X ) FRIA( )CALIENTE( ) AXILAR
TEXTURA CELULITIS( ) ASPERA( ) NORMAL (X ) CORPOTAL
TURGENCIA MENOSDE 5" ( X) MASDE5"( ) EDEMA( ) SECA( ) | BRAZOS
LESIONES CONTUSIONES () CICATRICES (X) MASAS () ESTRIAS | MIEMBRSO
( ) HERIDAS ( X ) PAPULAS ( ) VESICULAS ( ) | INFERIORES
ISQUEMIA () COSTRAS ( X ) ESCAMAS () EROSION (
) ESCORIACION ( ) ULCERAS ( X ) NEVOS ( )
VERRRUGAS () COMEDON ( ) AMPOLLA( ) PUSTULA
() TATUAJES( )
PRURITO
UNAS QUEBRADIZAS () MICOSIS (X ) MORDIDAS ( ) PIES Y MANOS
BLANCAS ()
OLOR Neutro CORPORAL

CABELLO: ALINEADO ( ) DESALINEADO (X ) LIMPIO ( X ) SUCIO ( ) SEBORREA ( )FACIL
DESPRENDIMIENTO ( X ) ESCAMAS ()

0JOS: LAGRIMEO ( X ) ENROJECIMIENTO( ) SECRECION( ) OTRO( )
OREJAS: CERUMEN (X )
DATOS DE DEPENDENCIA SI (X ) NO () PARCIAL( ) TOTAL( X ) INDEPENDIENTE ( )

AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA ( X) FALTADE VOLUNTAD ( ) FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )
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9 EVITAR PELIGROS

ESQUEMA DE VACUNACION: COMPLETO () INCOMPLETO ( X ) ESPECIFICAR: SR( ) FECHA:
TT( )FECHA: INFLUENZA () FECHA: HEPATITIS () FECHA:
ADICCIONES: DROGAS ( ) ESPECIFICAR: ALCOHOL ( ) FARMACODEPENDENCIA ( )

OTRA( )ESPECIFICAR:

FRECUENCIA CON QUE ACUDE AL: MEDICO: NUNCA VA DENTISTA: NUNCA VA
MEDIDAS PREVENTIVAS QUE REALIZA PARA PREVENIR ENFERMEDADES Y ACCIDENTES: NINGUNA

DOLOR: SI (X) NO( ) CARACTERISTICAS: COLICO ( ) PUNZANTE ( ) OPRESIVO ( X ) LACERANTE ( )
QUEMANTE ( ) CONSTANTE ( ) INTERMITENTE () ESPORADICO ( X) INTENSIDAD +( ) ++(X) +++( )
UBICACION:PIERNAS SE INTENSIFICA CON: CAMINARDISMINUYE CON;_SENTARSEALERGIAS: _NINGUNA

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA QUE SEAN FACTORES DE RIESGO PARA LA SALUD: HUMEDAD ( )
ESCALERAS SIN BARANDAL ( ) PISOS: TIERRA ( ) CEMENTO ( ) LOZETA (X )

PERSONAS CON LAS QUE VIVE: 12 ( ) 3-4(X)56 ( ) 7omas( )NUM. DE HABITACIONES ( 4 )
HACINAMIENTO () PROMISCUIDAD ( )FAUNANOCIVA SI( ) NO (X ) MOSCAS ( ) CUCARACHAS ( )
ROEDORES () FAUNADOMESTICA SI(X ) NO( ) PERROS( X)GATOS( )AVES( )

;CUENTA CON AGUA POTABLE? SI (X)NO () CON DRENAJE SI (X)NO ( ) LUZ ELECTRICA SI (X)NO ()
ESTADO MENTAL: ALERTA () ORIENTADO EN: TIEMPO ( ) LUGAR( )ESPACIO( )

AGRESIVO () INCONSCIENTE ( ) SEDADO( ) VISION BORROSA (X ) ESCOTOMA ( ) DIPLOPIA( )
CONVULSIONES () LETARGICO( ) EXCITABILIDAD PSICOMOTRTIZ( )

DATOS DE DEPENDENCIA SI(X ) NO ( ) PARCIAL( ) TOTAL (X )INDEPENDIENTE ( )
AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA: (X ) FALTA DE VOLUNTAD ( ) FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )

10 NECESIDAD DE COMUNICARSE ,
;PERTENECE A ALGUN GRUPO SOCIAL?  Si( ) NO(X) ;POR QUE?

VIVE CON: HIJOS ( ) PADRES ( ) PAREJA( ) PARIENTES ( X ) AMIGOS( ) SOLO( )OTRO( )
ESPECIFIQUE: NIETA Y SU FAMILIA; TIENE PROBLEMAS EN LA RELACION CON ALGUN MIEMBRO DE LA
FAMILIA? Si(X ) NO( ) ;CON QUIEN? _NO RECONOCE A LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

TIPO DE COMUNICACION: ORAL ( X) ESCRITA( )SENAS( ) HABLA: NORMAL ( ) POCO CLARA( X )
INCOMPLETA () INCOHERENTE () PAUSADO ( ) AFASIA( ) IDIOMA/DIALECTO( ) SINHABLA( )
DISLALIA ( ) TARTAMUDEO () BALBUCEO( ) VERBORREICO ( X) DISLEXICO( ) COPROLAICO ( )
AUDITIVO: SORDERA () DETERIORO AUDITIVO ( X ) DISPOSITIVO ()

DATOS DE DEPENDENCIA SI (X ) NO () PARCIAL( ) TOTAL( X ) INDEPENDIENTE ( )
AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA (X) FALTA DE VOLUNTAD () FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )

11 VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES
RELIGION:CATOLICAFRECUENCIA DE ALGUN SERVICIO RELIGIOSO: NO ASISTE
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¢ QUE VALORES CONSIDERA IMPORTANTES? AMOR Y RESPETO

¢ QUE VALORES CONSIDERA QUE HA PERDIDO? TODOS

¢COMO INFLUYEN SUS CREENCIA EN SU ESTILO DE VIDA? DE NINGUNA FORMA

; CONSIDERA QUE SUS CREENCIAS INFLUYEN EN SU ESTADO DE SALUD? _NO

¢RECURRE A TERAPIAS ALTERNATIVAS PARA MANTENER SU SALUD?NO

¢EN QUE MEDIDA SUS VALORES SE HAN ALTERADO POR SU SITUACION DE SALUD? NINGUNA

FETICHES ( ) COLGWES ( ) TATUAJES ( ) IMAGENES (X)

DATOS DE DEPENDENCIA SI () NO (X ) PARCIAL( ) TOTAL( )INDEPENDIENTE( )

AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA ( ) FALTA DE VOLUNTAD ( ) FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )

12 NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
COMO CONSIDERA SU ESTADO DE SALUD ACTUAL: BUENO () GRAVE () MALO ( X)

HISTORIA LABORAL: TRABAJADORA DOMESTICA Y DE CAMPO

TRABAJA ACTUALMENTE:NO TIPO DE EMPLEQ: FIJO () TEMPORAL () ANTIGUEDAD:

JORNADA: ¢ TIENE INCAPACIDAD? SI( ) NO( ) TIPO:

LA ENFERMEDAD LE HA TRAIDO PROBLEMA: PSICOLOGICO (X ) ECONOMICO ( X) LABORAL ( ) FAMILIAR
( X) LA ENFERMEDAD LE CAUSA: INQUIETUD () CORAJE ( ) DESESPERACION ( ) TRISTEZA ( )
DEPRESION (X)

DEPENDIENTE ECONOMICO (X ) INDEPENDIENTE ECONOMICO ()
¢ CONSIDERA QUE PUEDE LOGRAR EL CONTROL DE SU ENFERMEDAD? _NO
¢ CONOCE LOS CUIDADOS QUE DEBE TENER EN SU PADECIMIENTO?:SI( ) NO(X)

¢ MENCIONE ALGUNOS?

DATOS DE DEPENDENCIA SI (X ) NO ( ) PARCIAL( ) TOTAL( X ) INDEPENDIENTE ( )
AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA (X) FALTA DE VOLUNTAD () FALTA DE CONOCIMIENTOS ()

13 PARTICIPACION EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
¢ REALIZA ALGUNA ACTIVIDAD RECREATIVA? :NOESPECIFIQUE: EN SU TIEMPO LIBRE: VAALCINE( ) AL

PARQUE ( ) CAMINA (X) COME ( ) BAILA( ) VET:V.( ) OYEMUSICA (X ) ASISTE A CONCIERTOS ( )
OTRA ACTIVIDAD: _DUERME

¢ CUANDO PARTICIPO POR ULTIMA VEZ EN ACTIVIDADES DE ESTE TIPO?

¢ DISPONE DE RECURSOS PARA DEDICARSE A COSAS QUE LE INTERESEN?
¢LA DISTRIBUCION DE TIEMPO ES EQUILIBRADA ENTRE TRABAJO Y DISTRACCION? SI( ) NO( )
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DATOS DE DEPENDENCIA SI ( ) NO (X ) PARCIAL( ) TOTAL( )INDEPENDIENTE( )

AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA () FALTA DE VOLUNTAD ( ) FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )

14 NECESIDADES DE APRENDIZAJE
ESCOLARIDAD: ANALFABETA (X ) ALFABETA( )ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS:

DESEMPERO ESCOLAR :ANALFABETA PROBLEMAS ESCOLARES: ; CONOCE EL PROCESO DE SU
ENFERMEDAD?NO LA INFORMACION QUE HA RECIBIDO RESULTA: INSUFICIENTE ( ) CLARA( ) CONFUSA (
) COMPLETA (),CONOCE SU DIAGNOSTICO MEDICO? NO

¢ CUENTA CON RECURSOS PARA EL APRENDIZAJE?: MENCIONELO:

¢LE GUSTARIA SABER MAS SOBRE? SI MISMO (FiSICAMENTE) () NECESIDADES BASICAS() ESTADO DE
SALUD ACTUAL () TRATAMIENTO () AUTOCUIDADO ()

DATOS DE DEPENENCIA SI () NO ( X) PARCIAL( ) TOTAL( )INDEPENDIENTE( )
AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA () FALTA DE VOLUNTAD ( ) FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )

15 SEXUALIDAD Y REPRODUCCION ]
¢ DEMUESTRA COMODIDAD CON SU PROPIA IDENTIDAD SEXUAL?SI ;POR QUE?

ENFERMEDADES QUE DIFICULTEN LA FUNCION SEXUAL Y REPRODUCTIVA: ETS ( ) ESPECIFICAR:
OTRAS () ESPECIFICAR: GENITALES: ERUPCION () IRRITACION () LESIONES ( X)
SECRECION ()

MUJER: MENARCA: RITMO:  FLUJO: CANTIDAD: FUM: AMENORREA ( X ) IVSA ()
HIPERMENORREA () METRORRAGIA () NO PAREJAS SEXUALES (2) MENOPAUSIA () P:F:( )
;CUAL? PAPANICOLAO () FECHA:RESULTADO: ____MAMAS: TURGENTES ( )
FLACIDAS (X ) MASAS () SIMETRICAS (X ) ASIMETRICAS ( ) GRIETAS () SANGRADO ( ) GALACTORREA
() DOLOROSAS ( ) HIPEREMICAS ( ) PEZON: FORMADO ( X) INVERTIDO ( ) PLANO () SEMIPLANO (
) EXAMEN MENSUAL DE MAMA: SI( ) NO(X ) ;POR QUE? NUNCA SE LO HAN REALIZADO

DATOS DE DEPENDENCIA SI () NO (X) PARCIAL( ) TOTAL( )INDEPENDIENTE ()

AREA DE DEPENDENCIA: FALTA DE FUERZA () FALTA DE VOLUNTAD ( ) FALTA DE CONOCIMIENTOS ( )
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MARCO LEGAL Y NORMATIVO RELACIONADO CON EL ADULTO MAYOR

e CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS: Estipula
en su articulo 4° que todo individuo tiene derecho a la salud, sin importan religion,
raza, edad, o nivel econémico; por lo tanto los Adultos Mayores deben tener estos

beneficios sin excepcion alguna.

e LEY GENERAL DE SALUD: En el titulo noveno Asistencia Social, Prevencion de la
Discapacidad y Rehabilitacion de las Personas con Discapacidad, Capitulo Unico,
Art 167 fraccion Il sefiala que se debe establecer atencion especializada en adultos
mayores con invalides mental o fisica. Para los efectos de esta Ley, se entiende por
Asistencia Social el conjunto de acciones tendientes a modificar y mejorar las
circunstancias de caracter social que impidan al individuo su desarrollo integral, asi
como la proteccidn fisica, mental y social de personas en estado de necesidad,
desproteccion o desventaja fisica y mental, hasta lograr su incorporacion a una vida

plena y productiva.

e LEY DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS ADULTOS MAYORES 2008: En
el Capitulo Il de los Programas y las Obligaciones de las Instituciones Publicas,
Articulo 18 Fraccion I, nos estipula que deberan tener especial atencién para la

deteccidn oportuna y tratamiento de enfermedades o discapacidades funcionales.

Articulo 30. Para los efectos de esta Ley, se entendera por:

Personas adultas mayores. Aquellas que cuenten con sesenta afios 0 mas de edad y

gue se encuentren domiciliadas o en transito en el territorio nacional.
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LEY QUE ESTABLECE EL DERECHO A LA PENSION ALIMENTARIA PARA
LOS ADULTOS MAYORES DE SESENTA Y OCHO ANOS, RESIDENTES EN EL
DISTRITO FEDERAL publicada en la gaceta oficial del distrito federal el 18 de
noviembre de 2003.

Articulo 1.- Los adultos mayores de 68 afos, residentes en el Distrito Federal
tienen derecho a recibir una pension diaria no menor a la mitad del salario minimo
vigente en el Distrito Federal.

Articulo 2.- El Jefe de Gobierno del Distrito Federal debera incluir en el Proyecto de
Presupuesto de Egresos del Distrito Federal, la asignacion que garantice,
efectivamente, el derecho a la pension alimentaria a todos los adultos mayores de
sesenta y ocho afos, residentes en el Distrito Federal.

Articulo 3.- La Asamblea Legislativa del Distrito Federal debera aprobar, en el
Decreto de Presupuesto anual, el monto suficiente para hacer efectivo el derecho a
la pensién alimentaria.

Articulo 4.- La forma como se hara valer la pension alimentaria, sera a través de
una tarjeta electronica, que sera expedida por el Gobierno del Distrito Federal, y la
cual podra ser utilizada en los principales centros comerciales autorizados y/o en

los mercados publicos del Distrito Federal.

EL CODIGO CIVIL PARA EL DISTRITO FEDERAL: En su apartado del
Parentesco, de los alimentos y de la violencia familiar, Capitulo Il de los alimentos
establece:

ARTICULO 301.- La obligacién de dar alimentos es reciproca. El que los da tiene a
su vez el derecho de pedirlos.

ARTICULO 304.- Los hijos estan obligados a dar alimentos a los padres. A falta o
por imposibilidad de los hijos, lo estan los descendientes mas proximos en grado.
ARTICULO 306.- Los hermanos y parientes colaterales a que se refiere el articulo
anterior, tienen la obligacion de proporcionar alimentos a los menores o
discapacitados, este Ultimo supuesto incluye a los parientes adultos mayores, hasta
el cuarto grado.

ARTICULO 308.- Los alimentos comprenden:
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I.- La comida, el vestido, la habitacion, la atencion médica, la hospitalaria y en su
caso, los gastos de embarazo y parto;

Il.- Respecto de los menores, ademds, los gastos para su educacion y para
proporcionarles oficio, arte o profesion adecuados a sus circunstancias personales;
lll.- Con relacién a las personas con algun tipo de discapacidad o declarados en
estado de interdiccion, lo necesario para lograr, en lo posible, su habilitacion o
rehabilitacion y su desarrollo; y

IV.- Por lo que hace a los adultos mayores que carezcan de capacidad econémica,
ademas de todo lo necesario para su atencidn geriatrica, se procurara que los

alimentos se les proporcionen, integrandolos a la familia.

EN EL CODIGO PENAL PARA EL DISTRITO FEDERAL: En su apartado de
Delitos de peligro para la vida o la salud de las personas capitulo | omision de
auxilio o de cuidado nos estipula en sus articulos:

ARTICULO 156. A quien abandone a una persona incapaz de valerse por si misma
teniendo la obligacion de cuidarla, se le impondran de tres meses a tres afios de
prision si no resultare lesién o dafio alguno. Ademas, si el activo fuese ascendiente
o tutor del ofendido, se le privara de la patria potestad o de la tutela.

ARTICULO 158. Al que exponga en una institucion o ante cualquier otra persona a
un incapaz de valerse por si mismo, respecto del cual tenga la obligacion de cuidar
0 se encuentre legalmente a su cargo, se le impondra de tres meses a un afio de

prision

EL PROGRAMA SECTORIAL DE SALUD 2013-2018:
Estrategia 1.7 se promovera el envejecimiento activo, saludable y con dignidad
implementando acciones para el cuidado, atencion y prevencion de patologias en

materia de salud mental.

NORMA Oficial Mexicana NOM-031-SSA3-2012, Asistencia social. Prestacion
de servicios de asistencia social a adultos y adultos mayores en situacion de
riesgo y vulnerabilidad. En sus siguientes numerales nos menciona cual es el

apoyo por parte del personal de salud.
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4.2. Persona adulta mayor, persona que cuente con 60 afios o mas de edad.

4.3. Persona adulta y adulta mayor en estado de abandono, persona que
presenta cualquiera de las caracteristicas siguientes: carencia de familia,
rechazo familiar, maltrato fisico, psicolégico y carencia de recursos

econdmicos.

5.7.1. La atencidbn médica que se proporcione a las personas adultas y adultas
mayores debe estar sustentada en principios cientificos, éticos que orientan la
practica médica y social; comprende actividades preventivas, curativas y de

rehabilitacion, que se llevan a cabo por el personal de salud.

5.7.4.3. Para la persona adulta mayor se hara la deteccion oportuna de factores de
riesgo y enfermedades, para prevenir secuelas discapacitantes, mantener y
prolongar la funcionalidad y autonomia fisica, mental, emocional y social del
individuo, conservando un estado de salud biopsicosocial, considerando entre otras

las siguientes:
5.7.4.3.9. Deterioro cognoscitivo

5.7.4.4. Procurar que el disefio y aplicaciébn de programas sean orientados a la

atencion de la persona adulta y adulta mayor con acciones relativas a:
5.7.4.4.3. Prevencion de alteraciones psicoafectivas, para la persona adulta mayor

PROGRAMA INSTITUCIONAL DEL ADULTO MAYOR EN EL DISTRITO
FEDERAL 2008-2012: El cual tiene como objetivo primordial. Promover el bienestar
de las personas adultas mayores en el Distrito Federal.

Teniendo en cuenta las siguientes finalidades para el desarrollo del adulto mayor:
Proponer programas de atencién integral para las personas adultas mayores que
realicen las diversas instancias del Gobierno del Distrito Federal.

Implementar programas de atencién integral para las personas adultas mayores.
Contribuir al ejercicio pleno de los derechos de las personas adultas mayores.
Fomentar una cultura del envejecimiento activo y de la vejez.

Promover politicas publicas para la atencidon de las personas adultas mayores.

PROGRAMAS PRIORITARIOS:
Pensiones Alimentaria para Adultos Mayores de 68 afos, residentes en el Distrito
Federal.
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b) Visitas Médicas Domiciliarias para los derechohabientes de la pension alimentaria.
c) Programa de Apoyo Social para Adultos Mayores.

d) Prevencién de la violencia contra las personas adultas mayores

e) Difusion de los derechos de las personas adultas mayores

f) Investigacion y capacitacion

Alois Alzheimer

(14/06/1864 - 19/12/1915)

Naci6 el 14 de junio de 1864 en Marktbreit. Cursé estudios
de Medicina en las universidades de Berlin, Tubingen y Wirzberg.
En esta Ultima complet6 su tesis doctoral Uber die

Ohrenschmalzdrnsen (Sobre las glandulas ceruminales) en 1887.

Inicia su carrera profesional en 1888, como residente en el Hospital
para Enfermos Mentales y Epilépticos, de FrankfuramMain. Realiza investigaciones
sobre demencias de origen arterioesclerotico y degenerativo y también sobre las psicosis,
la psiquiatria forense y el control de la natalidad. El 4 de noviembre de 1906, en la XXXVII
Conferencia de Psiquiatras del Sudoeste Aleman en Tubingen, presentd la primera
descripcion de una demencia que, posteriormente y por sugerencia del famoso psiquiatra
aleman Emil  Kraepelin, recibi6 el nombre de enfermedad de Alzheimer.
La presentacion de Alzheimer al congreso consistio en la descripcion de una paciente de
51 afios de edad llamada Auguste D. admitida en el hospital de Frankfurt el 25 de
noviembre de 1901. La paciente tenia un trastorno caracterizado por la progresiva
disminucién de la capacidad cognitiva, sintomas de lesiones localizadas, alucinaciones,
ilusiones y pérdida de la capacidad de integracién psicosocial. Se instalé en la Clinica
Psiquiatrica Real de Munich y continué interesandose en la evolucion de Auguste D. hasta
la muerte de la paciente en Frankfurt el 8 de abril de 1906. Tras el fallecimiento de

Auguste D., estudi6 las lesiones cerebrales de la paciente. En 1907 publicé sus hallazgos
66


http://www.buscabiografias.com/bios/biografia/verDetalle/8477/Emil%20Kraepelin

con el titulo "Sobre una enfermedad especifica de la corteza cerebral”.
Alois Alzheimer falleci6 en Breslavia (Alemania), hoy Wroclaw (Polonia), el 19 de
diciembre de 1915.
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