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l. INTRODUCCION

México se transformara paulatinamente en un pais con mas adultos mayores se
espera que para el 2050 el nimero de adultos mayores sea igual o mayor que el
de nifios; suceso atribuible a la mejora en la atencion de los servicios de salud y
su difusion, asi como a la disminucion de la tasa de natalidad y mortalidad por
ende incremento en la esperanza de vida.

Este cambio en el panorama epidemioldgico ha sido reemplazado por el aumento
de las enfermedades cronicas degenerativas asi como las relacionadas al
deterioro cognitivo, el tipo mas frecuente de deterioro cognitivo es la demencia
tipo Alzheimer siendo la causa mas importante de incapacidad después de los 65
anos.

La demencia tipo Alzheimer es una enfermedad en la que se producen
alteraciones de varias funciones mentales superiores, incapacidad funcional en el
ambito social, en el trabajo e incluso dentro de la vida familiar.

La descripcion y preocupacion por una enfermedad que ha dado lugar a la mayor
investigacion sobre el funcionamiento del sistema nervioso humano, y que fue
denominada con el nombre de su descubridor la enfermedad de Alzheimer.
Actualmente el diagnostico de casos de demencia es diez veces superior al
detectado a principios de siglo. Diversos estudios en todo el mundo han detectado
que el crecimiento de la enfermedad corre en paralelo al envejecimiento de las
poblaciones, la mayor longevidad y el consecuente aumento de poblacién mayor
de 65 afios en un futuro inmediato provocara un importante problema socio-
sanitario. Se estima que en muy poco tiempo cada familia tendra que convivir al
menos con un paciente de demencia. Es ahora la cuarta causa principal de
muerte en los adultos mayores y al menos que se desarrollen métodos eficaces
para la prevencion y tratamiento, la enfermedad de Alzheimer alcanzara
proporciones epidémicas para mediados del siglo.

Con frecuencia la demencia no es diagnosticada o documentada en la etapa
temprano de la enfermedad. El deterioro cognitivo y la demencia se deben
detectar lo mas pronto posible en los adultos mayores para evitar complicaciones,
mejorar la calidad de vida y retrasar el ingreso aun asilo reduciendo asi los costos
del cuidado de la salud.



Para la elaboracién del presente Estudio de Caso se utilizé el modelo de Virginia
Henderson, el proceso enfermero en sus cinco etapas, la valoracion geriatrica
integral en sus cuatro dimensiones asi como el marco tedrico de la patologia, las
consideraciones éticas y el consentimiento informado. En metodologia se hace
referencia de la seleccion y descripcion del caso. Posterior a esto se presenta el
caso a través de las 14 necesidades, antecedentes generales de la persona,
incluyendo el familiograma con la finalidad de conocer la estructura 'y dinamica
familiar, redes de apoyo con que cuenta e identificar al cuidador primario. Para la
aplicacion del proceso de atencion especializada se realiza la jerarquizacion de
necesidades de acuerdo al grado de importancia o afeccién en la persona, los
diagnésticos de enfermeria fueron trabajados a través del formato PES. Se realiza
un plan de alta con intervenciones educativas que el cuidador primario podra
llevar a cabo con la finalidad de mantener la calidad de vida en la persona. Por
altimo se incluye una breve conclusion y sugerencias indispensables para seguir
mejorando la practica profesional. Concluyendo con las referencias bibliograficas
que son parte del soporte de dicho trabajo.

Se anexa: el formato de valoracion de Virginia Henderson, la valoracion global, asi
como tripticos educativo- preventivo.

Por lo anterior presento el siguiente estudio de caso como una contribucion al
personal de enfermeria esperando sea consultado de manera permanente y que
todas aquellas dudas que genere su contenido, sea motivo de investigacion para
mejora en los proximos estudios.



II. OBJETIVOS

GENERAL

Realizar un estudio de caso a una persona adulta mayor con demencia tipo
Alzheimer en etapa inicial, utilizando las herramientas teorico-practicas adquiridas
durante la formacion profesional proporcionando intervenciones de enfermeria
especializada.

ESPECIFICOS

Aplicar la propuesta filosofica de Virginia Henderson como sustento tedrico-
metodoldgico haciendo referencia al marco conceptual asi como la valoracion a
traveés de las catorce necesidades.

Elaborar un instrumento tedrico- metodoldgico que sirva de consulta permanente
para los profesionales de enfermeria y a su vez mejorar la practica de la
enfermeria especializada a pacientes con demencia.

Elaborar diagnésticos de enfermeria a través del formato PES fijando prioridades
e implementando Intervenciones de enfermeria especializadas que contribuyan al
bienestar de la paciente.

Planear y ejecutar intervenciones de enfermeria especializadas evaluando los
resultados de las mismas.



[ll. FUNDAMENTACION

3.1 ANTECEDENTES

Las razones para elegir este modelo es por ser uno de los modelos mas
conocidos, resulta muy coherente con nuestros valores culturales y emplea una
terminologia de facil comprension para describir los conceptos. Esto no significa
gue sea un modelo simplicista o simplificador, si no que expresa ideas profundas y
complejas con un lenguaje sencillo.

Su construccion teérica es muy abierta da lugar a diversas interpretaciones que
permiten adaptarlo a las variantes culturales y sociales especificas de cada
entorno y situacion de cuidados ya sea en centros de hospitalizacion asi como en
comunidad. Incluye como parte de la actuacion de la enfermera el papel de la
colaboracién con otros profesionales de la salud.

Reconoce que la persona posee el potencial de cambio, de afrontamiento, de
interrelacion con los demas y con su entorno y de competencia para ocuparse de
sus propios cuidados. Propicia la toma de conciencia de las ventajas de
desarrollar un estilo de vida sano y de mejorar y mantener un entorno saludable al
afirmar que la persona, familia, acttan como agentes de sus propios cuidados
para alcanzar su independencia en la satisfaccion de sus necesidades basicas.

El modelo de Henderson como marco conceptual, es perfectamente aplicable en
todas y cada una de las etapas del proceso de atencion.’

Por lo mencionado anteriormente hago referencia de tres estudios de caso que
fueron trabajados bajo este modelo conceptual y sus ventajas en su aplicacion.

(Martinez Murrieta, 2007) menciona en su estudio de caso que el trabajar con el
modelo de Virginia Henderson es un modelo que favorece la deteccién de
necesidades bésicas alteradas en la persona, es considerado como patrén
metodolégico en la especializacion de enfermeria.?

! Antologia. Teorias y Modelos en Enfermeria. Bases tedricas para el cuidado especializado. Division de Estudios de
Posgrado. Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia UNAM. Antiguo Camino a Xochimilco. Tlalpan.
Mexico.D.F.DR.2006 p.139, 212.

2 MARTINEZ Murrieta Irias ltzel. Cuidados sustitutos a una mujer adulta con dependencia en su necesidad fundamental por
falta de fuerza. México 2007 p.70.




También menciona que el aplicar el proceso atencién de enfermeria es de gran
utilidad ya que se puede llevar un orden légico en la estructuracion e intervencion
del estudio de caso, pero sobre todo demuestra que el profesional de enfermeria
cuenta con un esquema metodoldgico sustentado en bases cientificas que le
permiten fundamentar sus conocimientos e intervenciones y aplicarlos a la
persona que asi lo requiera.

(Castillo Jiménez, 2005).Considera de suma importancia la aplicacion de la
filosofia de Virginia Henderson ya que las valoraciones realizadas se enfocan en
cada una de las necesidades basicas, lo cual permite identificar el grado de
dependencia de cada paciente.’

Para concluir la (Cervantes Valenzuela, 2007) Hace referencia que el modelo de
Virginia Henderson por su sencillez y facilidad de aplicacion es ideal para llevarlo
como patron metodologico en la Especializacion en Enfermera del Anciano,
tomando en cuenta que las catorce necesidades béasicas son aplicables y
valorables en cualquier individuo.*

En lo personal el investigar acerca de este modelo fue algo nuevo e interesante,
es darle ese toque fino de especialista al trabajar la valoracion a través de las 14
necesidades asi como integrar todo el marco conceptual de este modelo; aun
gue seria bueno el contar con bibliografia méas reciente ya que seguira siendo de
gran utilidad para los profesionales de enfermeria.

% CASTILLO Jiménez Marfa De los Angeles. Estudio de caso aplicado a una paciente con Infeccién Respiratoria utilizando

la filosofia de Virginia Henderson. México 2005 p.93
4 CERVANTEZ Valenzuela Margarita. Atencién de enfermeria a una persona anciana con alteracién en la necesidad de
eliminacién por falta de fuerza y conocimiento, aplicando el Modelo de Virginia Henderson. México 2007 p.50




IV. MARCO CONCEPTUAL
4.1 MODELO:

Un modelo es una representacion de la realidad, un ejemplo una analogia que nos
ayuda a comprender algo que no podemos ver directamente o de lo que sabemos
poco, no es la realidad si no la abstraccion de esta.

Los modelos se clasifican en dos grupos:

1.-Modelos concretos o modelos de la realidad:

Son una simulacion o analogia que reproduce algo que ya existe en el mundo real.
2.-Modelo abstracto o modelos para la realidad:

Representan un ideal, un ejemplo, una imagen, algo aun inexistente pero cuya
materializacion se persigue.

QUE SON LOS MODELOS CONCEPTUALES:

Son imagenes mentales acerca de los fendmenos de interés de una disciplina que
se expresan mediante conceptos, de lo que podemos deducir que los modelos
conceptuales pertenecen al grupo de los modelos abstractos o modelos para la
realidad.

MODELO CONCEPTUAL ENFERMERO:

Un modelo conceptual enfermero puede definirse como un conjunto de conceptos
y proposiciones generales y abstractas que estan integradas entre si de forma
sistematica y que proporcionan una estructura significativa para el ideal que
representan.

Su propuesta del prototipo que se desea alcanzar ofrece una orientacion
especifica de los cuidados, no solo para las enfermeras a quienes proporcionan
un marco para el ejercicio profesional, sino también para la sociedad en general,
puesto que identifica el propésito y &mbito de la enfermeria como profesién.”

5 Opcit. Antologia. Teorias y Modelos en Enfermeria. pp. 135,136




4.2 TEORIA:

Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que
proyectan una vision sistematica de un fendbmeno mediante el disefio de las
interrelaciones especificas entre los conceptos y con el animo de describir,
explicar y predecir dicho fenémeno.

Son una serie de conceptos relacionados entre si que proporcionan una
perspectiva sistematica de los fendomenos, predictiva y explicativa, pueden
empezar como una premisa no comprobada (hip6tesis) que llega hacer una teoria
cuando se verifique y se sustente o puede avanzar de forma mas inductiva, son
verificadas y validadas a través de la investigacion y proporcionan una orientacion
para dicha investigacion.

Una teoria puede ser la descripcion de un fenébmeno particular, la explicacion entre
la relacién de varios fendmenos o la prediccién de los efectos de un fenbmeno u
otro.

Segun Marriner Tomey y Raise Alligood, las teorias son modelos de ciertos
fendmenos, son modelos tedricos de la realidad contindan diciendo: El
conocimiento que se asocia a un campo cientifico esta formado por los hechos
relativos a los fendmenos de interés del mismo, pero la recopilacion
desorganizada de esos hechos apenas sirve como orientacion para quienes
pretenden aprovechar estos conocimientos. Asi los hechos conocidos deben
ordenarse para formar una entidad coherente que permita edificar una doctrina de
conocimientos bien estructurada, eso permitira explicar los hechos pasados,
transmitir la sensacion de que se comprenden los sucesos actuales, predecir las
situaciones futuras y tener la posibilidad de controlarlas, esta ordenacion se
consigue mediante la construccion de teorias. (Extractado de Marriner Tomey, Raile
Alligood, 1999: 17-18)°

6 Http://enfermeros.org/Modelos-Teorias.html



4.3 PARADIGMA:

Paradigma o modelo conceptual: Conjunto de conceptos y proposiciones que se
interrelacionan entre si de forma sistematica y proporcionan una estructura
significativa, asi como un enfoque unificado que facilita, la comunicacion, orienta y
guia la practica, la docencia, la investigacion y la administracion, explica su
contribucién en el campo de la salud, permite describir la funcion independiente de
la enfermera.

PARADIGMA DE LA CATEGORIZACION:
Fue el primero en surgir y tuvo su maxima expresion a mediados del siglo XIX

Segun el paradigma de la categorizacion los fendmenos son divisibles en
categorias, clases o grupos definidos considerados como el elemento aislable o
manifestaciones simplificables. Este paradigma ha inspirado particularmente dos
orientaciones en la profesion enfermera, una orientacion centrada en la salud
publica que se interesa tanto en la persona como en la enfermedad y mas tarde,
una orientaciéon centrada en la enfermedad y estrechamente a la practica
médica.

Cuidar es un acto natural, es un acto de vida. Cada acto que hacemos es simple
pero tiene impactos muy importantes para quien es cuidado, es un acto
profesional de suplencia, es una atencién integral a la persona dirigidos a la salud
y a mantener la vida.

PARADIGMA DE LA INTEGRACION:

Se conforma plenamente hacia 1950 y mantiene plena vigencia hasta mediados
de los afios setentas. El paradigma de la integracion prolonga el paradigma de la
categorizacion reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fenémeno
e integrando el contexto especifico en que se sitia un fenomeno. Ha inspirado la
orientacion enfermera hacia la persona.’

7 Opcit. Antologia. Teorias y Modelos en Enfermeria. pp. 65-71




Segun esta orientacion, el cuidado va dirigido a mantener la salud de la
persona en todas sus dimensiones; salud fisica, mental y social. La
enfermera evallUa las necesidades de ayuda de la persona teniendo en cuenta las
percepciones y su globalidad. Centra su atencién en la situaciéon presente y utiliza
los principios de la relacion de ayuda. Surge el sistema de equipo de reparto de
actividades de acuerdo a sus habilidades. La caracteristica principal de este
paradigma es el reconocimiento de una disciplina enfermera diferente a la médica;
mayor investigacion hacia el cliente y el cuidado.

PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION:

A partir de los afios setenta estard surgiendo este nuevo paradigma, denominado
por Keourac y colaboradores. El paradigma de la transformacion representa un
cambio de mentalidad sin precedentes, en las condiciones de cambio perpetuo y
de desequilibrio, la interaccion de fendbmenos complejos es percibida como el
punto de partida de una nueva dindmica aun mas compleja se trata de un proceso
reciproco y simultaneo de interaccion.

Segun el paradigma de la transformacion un fendmeno es Unico e irrepetible en el
sentido de que no se puede parecer totalmente a otro. Algunos presentan
similitudes, pero ningun otro se le parece totalmente. Cada fenbmeno puede ser
definido por una estructura, un patrén Unico; es una unidad global en interaccién
reciproca y simultanea con una unidad global mas grande, un mundo que lo rodea
conocida desde hace tiempo en el mundo oriental, esta gran corriente del
pensamiento esta ya bien situada en todas las esferas del mundo occidental.

El espiritu de esta transformacion por ejemplo en la conferencia internacional
sobre cuidados de salud primarios de 1978 donde la organizacion mundial de la
salud postulo que los hombres tienen el derecho y el deber de participar
individualmente y colectivamente en la planificacion y realizacién de las medidas
de proteccién sanitarias que le son destinados. El paradigma es la base de una
apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo, hacia una comprension inter-
disciplinaria de los problemas de atencion de los pacientes. También esta
orientacion influye necesariamente en la naturaleza de los cuidados enfermeros.
El cuidado va dirigido al bienestar de la persona el uso de sus derechos y
su dignidad.®

8 |bidem.pp.72-75



MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON
4.4 CONCEPTO DE ENFERMERIA

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que precisaba
ayuda para conseguir independencia, pensaba que la practica de enfermeria era
independiente de la practica médica y reconocio su interpretacion de la funcion de
la enfermera como una sintesis de muchas influencias. Su filosofia se basa en el
trabajo de Thordike (Psicdlogo Estadounidense) en relacion con la
conceptualizacion de la accion propia de la enfermera. Henderson puso de relieve
el arte de enfermeria e identifico las 14 necesidades humanas béasicas en las que
se basa la atencién de enfermeria.

Definiciébn de Enfermeria segun Virginia Henderson:

La funcion especifica de la enfermera es ayudar a la persona, enferma o sana a la
realizacion de actividades que contribuyan a la salud y a su recuperacion (o a una
muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los
conocimientos necesarios y a hacerlo de tal manera que le ayude a ganar la
independencia lo mas rapidamente posible.’

Rol de la Enfermera:

Esta claro que el objetivo de enfermeria es cuidar, es decir, atender a los seres
humanos en su enfrentamiento con problemas existenciales que traducen en
demanda de cuidados. La enfermera en geriatria, como en todos los campos, para
poder precisar cuales son las necesidades de sus usuarios debe partir de un
marco conceptual que defina al hombre en todas las etapas de su existencia.™®

Henderson identifico los tres niveles siguientes de relacién enfermera- paciente en
los que la enfermera actia como: sustituta del paciente, colaboradora del
paciente, comparfera del paciente.

Henderson afirmo que la enfermera debe “meterse en la piel de cada uno de sus

pacientes a fin de conocer que necesita”.!*

A partir de esta definicion se extrae su metaparadigma del modelo de Henderson.

o MARRINER A. Raile M. Modelos y Teorias en Enfermeria. 7a ed. Mosby. Barcelona Espafia 2007 pp. 54-56
1% Garcia Hernandez Misericordia y Cols. Enfermeria Geriatrica. 22. ed. Masson. Barcelona Espafia 2000 p.82
1 bidem pp. 54-56
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4.5 METAPARADIGMA

Metaparadigma: Es la perspectiva de conjunto de una disciplina, que precisa de
los conceptos centrales de la misma.

El metaparadigma de la enfermera agrupa cuatro conceptos: persona, entorno,
salud, y enfermeria.

PERSONA: Es un todo complejo presentando catorce necesidades
fundamentales, cada necesidad tiene dimensiones de orden biofisiologicos y
psicosociocultural. Toda persona tiende hacia la satisfaccion de sus necesidades;
segun Henderson una necesidad es un requisito mas que una carencia.

ENTORNO: Es la naturaleza o el medio que actian de manera positiva 0 negativa
sobre la persona.

SALUD: Es la capacidad que posee una persona de satisfacer de manera
independiente sus catorce necesidades fundamentales.

Es el maximo grado de independencia teniendo la mejor calidad de vida. La salud
por lo tanto es una calidad y cualidad de vida, necesaria para el funcionamiento
del ser humano ya sea a nivel bioldgico, fisioldgico y psicoldgico. La salud es la
independencia.

ENFERMERIA: Segun Henderson los cuidados enfermeros consisten en la ayuda
proporcionada a la persona enferma o sana en la ejecucion de las actividades
relacionadas con la satisfaccién de sus necesidades fundamentales.*

12 Opcit. Antologia. Teorias y Modelos en Enfermeria. pp.89-90
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4.6 LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

Necesidad de Oxigenacion.

Necesidad de Nutricion e Hidratacion.

Necesidad de Eliminacion.

Necesidad de Movimiento y Postura.

Necesidad de Descanso y Suefio.

Necesidad de Usar Prendas de Vestir Adecuada.
Necesidad de Termorregulacion.

Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel.
Necesidad de Evitar Peligros.

Necesidad de Comunicarse.

Necesidad de Vivir segun sus Creencias y Valores.

Necesidad de Trabajar y Realizarse.
Necesidad de Participar en Actividades Recreativas.

Necesidad de Aprendizaje. **

13 \bidem.p.208



4.7 INDEPENDENCIA DEPENDENCIA Y FUENTES DE DIFICULTAD

Virginia Henderson desde una filosofia humanista considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales en este sentido buscan y tratan de lograr la independencia y por lo
tanto la satisfaccion de las necesidades de forma continua, con el fin de mantener
en estado optimo la propia salud a través de las catorce necesidades basicas;
cuando esto no es posible aparece una dependencia que se debe segun
Henderson a tres causas y que identifica como falta de fuerza, falta de
conocimiento y falta de voluntad.

INDEPENDENCIA

El concepto Independencia puede ser definido como la capacidad de la persona
para satisfacer por si misma sus necesidades basicas es decir, llevar a cabo las
acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad,
etapa de desarrollo y situacion.

DEPENDENCIA:

Puede ser considerada una doble vertiente. Por un lado, la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14
necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las
necesidades.

1 \bidem.pp.209,210
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LAS FUENTES DE DIFICULTAD:

Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a la
persona satisfacer sus propias necesidades y estas pueden ser por falta de fuerza,
falta de conocimiento o falta de voluntad.

FALTA DE FUERZA:

Interpretamos por fuerza no solo la capacidad fisica o habilidades mecénicas de
las personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a término las
acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra determinado por el estado
emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual etc.

FALTA DE CONOCIMIENTO:

En lo relativo a las cuestiones esenciales a la propia salud y situaciones de
enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los recursos propios y
ajenos disponibles.

FALTA DE VOLUNTAD:

Entendida como incapacidad o limitacion de la persona para comprometerse en
una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y mantenimiento de las
acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

La presencia de estas tres causas o alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial asi como parcial o permanente.

El tipo de actuacién de la enfermera de (suplencia o ayuda) vendra siempre
determinado por el grado de dependencia identificado en la persona.’®

Acompafamiento (Independencia) Ayuda (Dependencia parcial) Suplencia
(Dependencia total)

5 |bidem.p.210

14



CONTINUO INDEPENDENCIA/ DEPENDENCIA

Segun Phaneuf la dependencia debe ser medida por niveles que se expresan en
el siguiente cuadro.

Nivel =0

Independencia

La persona satisface por si misma sus necesidades de un modo aceptable que
permite asegurar su homeostasis. Sigue adecuadamente un tratamiento o
utiliza un aparato un dispositivo de apoyo o una prétesis sin ayuda.

Nivel=1

Dependencia

La persona necesita a alguien para que le ensefie cdmo hacer para conservar o
recuperar su independencia y asegurar su homeostasis para asegurarse de que
lo hace bien o para que le preste alguna ayuda.

Nivel =2

Dependencia

La persona necesita a alguien para seguir adecuadamente un tratamiento, o
para utilizar un aparato, un dispositivo de apoyo o una prétesis.

Nivel =3

Dependencia

La persona debe contar con alguien para realizar las acciones necesarias para
satisfaccidn de sus necesidades, o para su tratamiento, pero no puede participar
mucho de ello.

Nivel =4

Dependencia

La persona debe contar con alguien para realizar las acciones necesarias para la
satisfaccién de sus necesidades, o para su tratamiento, y apenas puede
participar en ello.

Nivel =5

Dependencia

La persona debe confiar enteramente en alguien para satisfacer sus necesidades
o para aplicar su tratamiento, y no puede de ningin modo participar en ello.

16
Fuente: Adaptado de Phaneuf cuadro 2.1 p.17

Nota: se hace referencia de la bibliografia Nanda ya que de ahi retome algunos
conceptos asi como el cuadro adaptado de phaneuf, sirvio de guia para ver el
nivel de independencia-dependencia de cada necesidad.

16

PHANEUF, PH, D MARGOT. Planificacién de los Cuidados Enfermeros. Mc. Graw-Hill Interamericana. México 1996 p.17

15




4.8 PROCESO ENFERMERO

La finalidad del proceso de enfermeria es mantener el nivel optimo de bienestar
del paciente, y si dicho bienestar decae, proporcionarle la cantidad y calidad de
cuidados necesarios para restituirlo y en el caso de que no pudiera lograrse el
bienestar del paciente, el proceso debe contribuir a proporcionarle una calidad de
vida tan elevada como se pueda durante el mayor tiempo posible.

El proceso de enfermeria se divide en cinco fases: Valoracién, Diagnostico,
Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

Valoracion: La valoracion puede definirse como el acto de revisar una situacion
con el propédsito de emitir un diagndstico acerca de los problemas del paciente. Es
un proceso organizado, sistematico y deliberado de recogida de datos
procedentes de diversas fuentes (primarias y secundarias) para analizar el estado
de un paciente y poder establecer conclusiones posteriormente. En esta etapa se
utilizan algunos modelos de enfermeria como marco de referencia para esta
etapa. (Henderson las catorce necesidades) independientemente del modelo
empleado se utilizan tres técnicas principales para obtener informacién durante la
valoracion de enfermeria. Estos métodos incluyen entrevista, observacion y
exploracion fisica.

Diagnostico: Juicio acerca del problema de un paciente al que se llega mediante
procesos deductivos a partir de los datos recogidos. La indole del problema es tal
que puede mitigarse mediante la intervencion de enfermeria. El diagndstico
permite mediante un término concreto entender la situacién del paciente en la que
se identifican tanto los aspectos positivos asi como negativos.

Asi mismo, la NANDA ha identificado tres tipos de diagnosticos de enfermeria:
reales, alto riesgo y bienestar, los cuales se definen del siguiente modo.

Diagnosticos de enfermeria real: es un juicio clinico sobre una respuesta
individual, familiar o de la comunidad ante problemas reales o potenciales de la
salud o ante procesos de la vida.

Diagnostico de enfermeria de alto riesgo: es un juicio clinico acerca de la mayor
vulnerabilidad de un individuo, familia o una comunidad para desarrollar un
problema, y de otros que se encuentran en una situacién igual o similar.*’

v Opcit. Antologia. Teorias y Modelos en Enfermeria. pp.150, 152,154.
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Diagndstico enfermero de bienestar: es un juicio clinico sobre un individuo, una
familia 0 una comunidad en transicion de un nivel concreto de bienestar a un nivel
mas elevado. Ej. Conductas generadoras de salud.

Planificacién: Consiste en la planificacién de estrategias disefiadas para reforzar
las respuestas del paciente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas
del cliente enfermo identificadas en el diagnostico de enfermeria. Esta fase
comienza después de la formulacion del diagndstico y concluye con la
documentacion real del plan de cuidados. Durante esta fase se elaboran los
objetivos y las intervenciones de enfermeria. Describen la forma en que el
profesional de enfermeria debe actuar para ayudar al paciente a conseguir los
objetivos.

La planificacion es un proceso de toma de decisiones para la elaboracion del plan
de cuidados.

Ejecucion: Supone la puesta en marcha del plan de cuidados de enfermeria para
conseguir los objetivos concretos que se han propuestos, se ejecutan
intervenciones de enfermeria concretas para modificar los factores que
contribuyen al problema del cliente. Se trata de la fase del proceso de enfermeria
orientada hacia la accion directa, en la cual el profesional de enfermeria es
responsable de la puesta en practica del plan de cuidados que se elaboro
previamente. La fase de ejecucion se lleva a cabo en tres etapas: preparacion,
intervencién y documentacion.

Evaluacion: La evaluacion como ultima fase del proceso de enfermeria se
considera siempre en relacion con la respuesta del paciente a la accion planificada
puesto que las actuaciones enfermeras especificas se planearon para resolver
problemas del paciente. En esta fase el diagnéstico y los objetivos propuestos
para la resolucion del problema se utilizaran como marco para la evaluacién. *

18 \bidem. pp.155, 156, 158,160.
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4.9 VALORACION GERIATRICA

La evaluacion geriatrica constituye una herramienta muy valiosa para la atencion
de personas mayores de 65 afios; varios estudios clinicos demuestran su
beneficio en la reduccion significativa del deterioro funcional y la disminucién de la
morbilidad, la estancia hospitalaria, la optimizacién de recursos asi como los bajos
costos. La evaluacion permite identificar los riesgos, aplicar medidas Utiles
precisas de prevencion y tratamiento en casos necesarios.

La evaluacion geriatrica es una actividad compleja en la que participan varios
actores y que se diferencian de la evaluacion tradicional en cuanto a la
metodologia y las metas. Es integral porque trata de evaluar al paciente de forma
global, considerando la complejidad del ser humano en todos sus aspectos es
interdisciplinaria por que para lograr sus objetivos la valoracion ha de ser
efectuada por un grupo de profesionales de diferentes disciplinas que tienen que
trabajar en estrecho contacto intercambiando informacion y tomando decisiones
de forma conjunta. Es dinamica por que debe realizarse de forma continuada a lo
largo del tiempo, modificandose los objetivos y la actitud terapéutica segun las
nuevas necesidades que vayan presentandose.

Sus objetivos son identificar la mayor parte de los problemas que un paciente
especifico presenta y establecer la relacion entre ellos.

La evaluaciéon es un proceso continuo que debe guiar a través del tiempo a
detectar los problemas actuales y sefialar los posibles caminos que pueden seguir
cada uno de ellos, ademas de tener siempre la mente abierta para identificar otros
que pudieran aparecer. Ya sea por la historia natural de la enfermedad o por las
manipulaciones terapéuticas aplicadas.

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) engloba las siguientes areas: La fisica,
funcional, mentaly social.*®

19 RODRIGUEZ Garcia Rosalia, Guillermo Lozano Botello. Practica de la Geriatria 22. Edic. Mc.Graw-Hill.Mexico. 2007 p.83
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Valoracion Fisica: El objetivo es calificar y cuantificar patologias, evaluar como
afectan a la funcion, decidir y planificar la intervencion terapéutica mas adecuada,
en el paciente anciano reviste especial importancia los denominados sindromes
geriatricos que son aquellos que por su gran prevalencia e influencia sobre la
salud se consideran tipicos del anciano.

Valoracion Funcional: tiene como objetivos describir una situacién funcional fisica
basal, detectar factores de riesgo, ayudar en la deteccién de problemas clinicos o
diagnésticos meédicos y/o enfermeros, definir los objetivos terapéuticos de
enfermeros y rehabilitadores, evaluar de forma continua el proceso clinico.

En la valoracion funcional ha de detectarse y cuantificar de forma objetiva las
capacidades para la realizacion de las actividades béasicas de la vida diaria indice
de Katz (ABVD) las actividades instrumentadas de la vida diaria indice de Lawton
(AIVD) y la Movilidad (Escala de Tinetti) Prueba de Get up and Go. Barthel, indice
de Nagui (Discapacidad) Escala de Rosow-Breslau (Movilidad)

Las ABVD (Actividades Basicas de la Vida Diaria) se valora a través del indice de
Katz; esta escala de actividades basicas de la vida diaria proporciona un medio
sencillo que resume la capacidad de realizar labores necesarias para el cuidado
personal y se basa en una evaluacibn de la independencia funcional o
dependencia de los ancianos, es una escala valida internacionalmente Gtil y muy
empleada valora seis actividades basicas: bafio, vestido, ir al bafio, transferencias,
continencia, alimentacion. Los pacientes se clasifican en grupos de la A la H
siendo €l A de mayor Independencia y la H el mas dependiente.

Las AIVD (Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria) se valoran a travées del
indice de Lawton, son las actividades que estan encaminadas a la independencia
y la relacion social en el seno de la comunidad requieren de mayor demanda del
individuo al ser mas complejas de realizar. Valora ocho actividades: capacidad de
usar el teléfono, compras, cocina, cuidados del hogar, lavanderia, transporte,
medicacion, y finanzas.

Escala de Tinetti: En las personas mayores los trastornos de la marcha y el
equilibrio cuya etiologia es multifactorial, suele aparecer como consecuencia de la
asociacion de los cambios producidos por el propio proceso de envejecimiento y
enfermedades consideradas crénicas. Estas enfermedades afectan al sistema
musculo esquelético o neurolégicos y tienen como posibles consecuencias la
inmovilidad y las caidas.?

20 QUINTANILLA Martinez Manuel. Enfermeria Geriatrica Cuidados Integrales del Anciano. Tomo II. Impresién Hurope.

Barcelona 2000 p.496-504
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El instrumento mas utilizado es la prueba de tinetti Esta prueba fue creada por la
Doctora Tinetti en 1986.

Evaluacion de la Marcha y Balance de Tinetti:

Balance mide 16 Puntos: Balance sentadol, levantarse 2, intenta levantarse 2,
balancea al levantarse 2, balance de pie2, empujén 2, ojos cerradosl, giro de 360°
2, al sentarse 2.

Marcha Mide 12 Puntos: Inicio de la marcha 1, longitud y elevacion del paso 4,
simetria en los pasos izquierdo y derecho 1, continuidad de los pasos 1, rumbo 2,
tronco 2, base de sustentacion. **

Valoracion Mental: El objetivo de la valoracion mental es detectar, diagndsticar y
cuantificar los trastornos de las areas cognoscitivas y afectivas que puedan afectar
el autocuidado y la independencia del anciano.

En la valoracién mental del anciano han de considerarse basicamente dos areas;
el area cognoscitiva distinguiendo los cambios normales producidos por el
envejecimiento de otros estados patolégicos, como la demencia y los sindromes
confusionales y el area afectiva en la que hay que poner especial cuidado en la
deteccion de los estados depresivos y ansiosos.

Una puntuacion baja en estas escalas no significa la determinacion de un
diagnostico, pero es indicativo de una focalizacion en el tema para esclarecer lo
que le acontece al paciente.

Examen Minimo del Estado Mental de Folstein (MMSE)

La valoracion del estado mental es uno de los pilares de la evaluacion de este
problema se evalla a través de la prueba del examen minimo del estado mental
(MMSE).2

Se le conoce también por su epénimo, escala creada por Folstein, para hacer una
evaluacion breve del estado mental. Esté valoracion breve proporciona elementos
suficientes para detectar un problema cognoscitivo en la poblacién en general.
Esta escala es de utilidad so6lo para la evaluacion general del funcionamiento
mental y de la deteccion de falla en el area cognoscitiva. No debe utilizarse para
hacer diagndsticos clinicos como delirium, demencia tipo Alzheimer, demencia
vascular, demencia mixta estado confusional agudo, etc.*

2L \bidem.pp.504-506

22 Opcit. RODRIGUEZ Garcia Rosalia. Practica de la Geriatria. p.85
> pr.d Hyver de las Deses Carlos, Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo. Geriatria. Manual Moderno. México DF. 2006
p.40
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En este tést se evalian un pequefio numero de funciones basicas como la
memoria, la orientacidon temporo - espacial, atencion y célculo, registro, memoria
inmediata y de fijacion, lenguaje.

Orientaciéon 10 puntos, registro 3 puntos, atencién y calculo 5 puntos, memoria
3 puntos, lenguaje 9 puntos. En total son 30 Puntos.

Parametros de Calificacion: Normal 27-30 Riesgo de Demencia Leve 20-24 Riesgo
de Demencia Moderada 10 a 19 Riesgo Demencia Severa0-9.

Escala de Depresion Geriatrica (GDS)

La depresion es muy frecuente en los ancianos, suele confundirse con melancolia
0 se considera como un trastorno derivado de las circunstancias de vida que no
queda mas que aceptar, para valorar el estado depresivo existe la escala de
depresion geriatrica (GDS)

Parametros de calificacion: Cuestionario de 30 items en su version larga: Normal
0-9, Riesgo de Depresion Leve 10 a 19, Riesgo de Depresion severa 20 a 30.

Cuestionario de 15 items en su version corta: Normal O a 4, Riesgo de Depresion
Leve 5 a 8, Riesgo de Depresion Moderada 9 a 11, Riesgo de Depresion Severa
12 a15*

Valoracion Social: En la valoracion social evaluamos la percepcion que la persona
mayor tiene de su propio estado de salud, su ambiente, su situacién familiar, el
estado econémico y las actividades de ocio. Asi como sus redes de apoyo, en esta
valoracion debemos identificar el cuidador principal de la persona mayor, el tiempo
gue le dedica al anciano y la carga que le representa, también debemos pensar
que es importante cuidar al cuidador que por lo general es una mujer. La situacién
del cuidador es especialmente interesante para el equipo dedicado a la atencién
geriatrica, de hecho investigar respecto a la fatiga o el colapso del cuidador es uno
de los objetivos de la evaluacion inicial del paciente con dependencia se sabe bien
que la probabilidad se incrementa cuando la dependencia es mayor sobre todo
cuando el cuidador principal se encuentra solo. Para esto se recomienda la escala
de Zaritt: que consta de 7 items. Una calificacion mayor de 7 puntos indica sobre
carga del cuidador. %

2 Opcit. QUINTANILLA Martinez Manuel. Enfermeria Geriatrica Cuidados Integrales del Anciano. pp. 506-508
% Opcit. RODRIGUEZ Garcia Rosalia. Practica de la Geriatria. pp.100-101

21



4.10 MARCO TEORICO

Demencia: La demencia es un sindrome adquirido, caracterizado por el deterioro
significativo en las funciones cognoscitivas de un sujeto con relacidon a su nivel
previo de desempefio y resultando en un deterioro en su funcionalidad.

La definicion operativa dada por el DSM-IV lo define como: el desarrollo de
multiples déficit cognitivos, manifestado por un deterioro prominente y precoz en
la memoria aunado a al menos uno de los siguientes datos: afasia, apraxia,
agnosia o alteraciones en las funciones ejecutivas.?®

Para el DSM-1V, la definicidn es: “presencia de multiples déficit cognoscitivos (que
incluyen el deterioro de memoria que se deben a los efectos fisioldégicos directos
de una enfermedad médica o a efectos persistentes de una sustancia o a multiples
etiologias.” La disfuncién puede ser provocada por una causa primaria y afectar el
cerebro de manera directa y selectiva o0 secundaria y derivada de enfermedades
generalizadas.?’

Demencias neurodegenerativas: (Demencias primarias) Son aquellas causadas
por una enfermedad originada y exclusiva del sistema nervioso central. Las
principales demencias neurodegenerativas son la enfermedad de Alzheimer,
enfermedad por cuerpos de Lewy, demencia vascular, demencia frontotemporal,
enfermedad de Pink, enfermedad de parkinson, paralisis supranuclear y la corea
de Huntington.etc.

Demencias no degenerativas:(Demencias secundarias) que son consecuencia a
enfermedades que si bien tienen manifestaciones a nivel cerebral no son debidas
a un problema primario a este nivel.

Enfermedad de Alzheimer (EA) es la demencia neurodegenerativa primaria mas
frecuente y la primera causa de demencia a nivel mundial, la mayoria de los casos
son de aparicion tardia después de los 60 afios y sin antecedentes familiares
importantes de la misma enfermedad es decir son casos de EA llamados
esporadicos. Sin embargo alrededor del 10% tienen un inicio temprano por lo
comun después de los 40 afios ademas de una importante historia familiar de
varios parientes de primer grado y de diferentes generaciones con EA; esta
minoria de los casos suele deberse a mutaciones genéticas especificas que llevan
al desarrollo de la enfermedad, catalogada como EA familiar.?®

% Opcit. Dr. d’ Hyver de las Deses Carlos, Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo. Geriatria. Manual moderno. México DF.

2006 pp. 371, 372

" 3aiz Ruiz Jerénimo. Manual de Psicogeriatria Clinica. Masson. Madrid Espafia.2000 pp.173-174

8 |bidem.pp.371,372
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Las 3 etapas en la enfermedad de Alzheimer:
Primera etapa (Inicial)

Esta primera etapa tiene una duracién aproximada de 2 a 5 afios y en ella se
observa un paulatino deterioro en la memoria. La persona olvida eventos recientes
no importa que hayan pasado 10, 15 o 20 minutos de un hecho determinado.

Segunda etapa (Intermedia)

En esta segunda etapa, todos los aspectos de la memoria empiezan
progresivamente a fallar. Este estadio tiene una duracién aproximada de 2 al0
afnos, durante el cual se producen importantes alteraciones de la funcion cerebral
con aparicion de sintomas mas preocupantes o que llaman mas la atencién,
comienzan a surgir problemas de afasia, apraxia y agnosia.

Tercera etapa (avanzada o terminal)

En esta tercera y Ultima etapa, se presenta una amplia y marcada afectacion de
todas y cada una de las facultades intelectuales. Los sintomas cerebrales se
agravan, acentuandose la rigidez muscular asi como la resistencia al cambio
postural. Pueden aparecer temblores y hasta crisis epilépticas.*

2 Http://www.redmedica.com.mx/medicina/Alzheimer.html.
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Factores de Riesgo: (Epidemiologia)

Edad Avanzada: La EA se duplica cada cinco afios a partir de los 60 afios de
edad, y su incidencia aumenta de manera progresiva y exponencial después de
los 75 afios.

Historia Familiar de Alzheimer: Hay un incremento dos a cuatro veces mayor de
desarrollar Alzheimer en aquellos sujetos con familiares en primer grado que
tienen EA esporadico.

Historia de traumatismo craneoencefalico: Algunos estudios sugieren que el haber
presentado un trauma craneal significativo favorece el depdsito de B-amiloide.

Escolaridad Baja: Un nivel educativo bajo se asocia con un incremento en el
riesgo de desarrollar EA.

Factores de Riesgo Cardiovasculares: Dentro de ellas esta la hipertension, arterial,
diabetes mellitus, hipocolesterolemia, tabaquismo y obesidad.

Otros Factores: El género femenino, un bajo coeficiente intelectual, capacidad
lingiistica, los escasos lazos sociales.*

Fisiopatologia:

En la enfermedad de Alzheimer las neuronas que controlan la memoria y el
pensamiento estan deterioradas, interrumpiendo el paso de mensajes entre ellas.
Estas células desarrollan cambios distintivos: placas seniles y haces
neurofibrilares (degeneraciones del tejido cerebral) La corteza del cerebro
(principal origen de las funciones intelectuales) se atrofia, se encoge y los
espacios en el centro del cerebro se agrandan, reduciendo por lo tanto su
superficie.®*

La proteina precursora del amiloide y su producto de degradacion, el B- amiloide
(BA) tiene un papel central en la fisiopatogenia de la EA. Esta es la idea central
detrds de la teoria de la cascada amiloidea que sugiere que la produccién y
acumulacion anormal del BA es la lesion inicial y desencadenante de la
enfermedad de Alzheimer.*

30 Opcit. Dr. d’ Hyver de las Deses Carlos, Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo. Geriatria. Manual Moderno. México DF.2006
.373

El Http://perso.wanadoo.es/aniorte_nic/trabaj_Alzheimer.html

%2 \bidem.p.373
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ApoE-4: La apolipoproteina E es una proteina que interviene en el transporte de
lipidos y desempefia un papel importante a nivel cerebral. Todo individuo tiene dos
copias de la misma que pueden ser de tres isoformas diferentes cada una
codificada por un aleolo distinto en el brazo largo del cromosoma 19:E2, E3, E4. El
aleolo mas frecuente en la poblacion abierta es el E3 (70 a 80%), seguido por el
aleolo E4 (10 a 20 %) y el E2 (2 a 8%), pero el aleolo ApoE- 4 se encuentra sobre
representado en los pacientes con Alzheimer; este aleolo aumenta la
vulnerabilidad del individuo de desarrollar una EA sin ser un factor causal como
tal. Cuando una de las dos ApoE del sujeto es E4 (heterocigoto), el riesgo de EA
se incrementa al doble, pero si ambas son E4 (homocigoto), el riesgo es 10 veces
mayor que el de la poblacibn normal; ademés se asocia con un inicio mas
temprano de la EA esporadica y con una evolucion mas rapida con respecto a los
sujetos con esta demencia, pero si E4. No se conoce el motivo por el cual la
ApoE4 incrementa el riesgo de EA, pero se sugiere que podria actuar como una
proteina “chaperona”, permitiendo el B-amiloide adoptar su estructura B-plegada.

Desde el punto de vista histoldgico, existen dos tipos de lesiones tipicas en la
enfermedad de Alzheimer: las placas seniles y la patologia neurofibrilar.

a) Placas seniles: Son lesiones extraneuronales dadas por el depdsito de BA.
Hay tres tipos de placas seniles: placas difusas, placas neuriticas y placa
quemada:

Placas difusas: son lesiones tempranas caracterizadas tan solo por el depdsito
del BA de 42 aminoacidos que aun no se ha organizado.

Placas neuriticas: son lesiones esféricas de 50 a 200 micras cuyo ndcleo esta
dado por depdésitos focales de BA de 40 aminodcidos y que se encuentra
rodeado por una corona de neuritas distroficas, en particular axones, alterados
por la patologia neurofibrilar. También son lesiones ricas en colesterol y ApoE,
y en la periferia hay astrocitos reactivos, microglia activada, a-1- antitripsina a-
2- macroglobulina, interleucinas 1 y 6, y componentes tempranos del
complemento, testigos todos de la presencia de un proceso inflamatorio.

Placa quemada: en la cual solo se ve un nucleo denso de BA. Las placas
seniles se distribuyen de manera difusa en toda la corteza cerebral.

b) Patologia neurofibrilar: Consiste en acumulo intraneuronal de fibras
anormales formadas por filamentos  helicoidales pareados compuesto
principalmente por proteinas (Tau) hiperfosforilada.®

% \bidem. Dr. @’ Hyver de las Deses Carlos, Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo. Geriatria. Manual Moderno. México
DF. 2006 pp.373, 374.
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El dafio producido por las placas seniles y la patologia neurofibrilar lleva
finalmente a la perdida neuronal. Una manifestacion temprana de esta
alteracion es la perdida de la densidad simpética, vista de manera principal
donde hay placas neuriticas. De forma mas tardia se da la perdida neuronal,
sobre todo en regiones con alta densidad de patologia neurofibrilar y se
traduce microscépicamente en la presencia de atrofia que en un inicio se ve
en las regiones temporales internas luego predomina ya en las cortezas
parietotemporales y en forma tardia se observa ya una atrofia cortical
generalizada.

En particular el sistema colinérgico se ve muy reducido por la afeccidén precoz
del nacleo basalis de Meynert principal sitio de produccion de acetilcolina. La
acetilcolina se ha relacionado con los procesos de aprendizaje y de atencidn
sostenida y el grado de déficit de dicho neurotransmisor se correlaciona con el
grado de déficit cognitivo de la EA. También se ve una reduccion de alrededor
de 50% de la funcion de los sistemas serotoninergicos, noradrenergicos,
GABA-érgicos y glutamatérgicos.

Cuadro Clinico: Clinicamente la EA se caracteriza por ser una demencia de inicio
insidioso y evolucién progresiva. Las alteraciones cognoscitivas con base a los
dominios afectados en este padecimiento son: memoria, lenguaje, problemas viso
espaciales, agnosias, funciones ejecutivas.

Memoria: Los problemas de memoria son en forma tipicamente el primer sintoma
de EA. Los pacientes pierden objetos, repiten preguntas, olvidan nombres y citas
entre otras cosas, llegando ello a interferir en sus actividades de la vida diaria.
Estos problemas se dan tanto para la informacién verbal como no verbal y
predominan los olvidos de recuerdos recientes mientras que la memoria de
hechos remotos esta mejor conservada.

Lenguaje: conforme progresa la enfermedad los problemas de lenguaje van
cambiando. Las manifestaciones iniciales que suelen verse desde etapas
tempranas de la EA, son una afasia andmica; los pacientes no encuentran
palabras para recordar objetos, entre otras cosas a pesar de conservar el
conocimiento sobre los mismos. Utilizan circunloquios, palabras vagas (“este”,

” eso, “esa cosa”) o describen los objetos en lugar de nombrarlos de manera de
compensacion. Més adelante una afasia transcortical con problemas de
comprension agregados a la anomia ademas de alteraciones en la semantica y la
gramatica, la escritura estd mas afectada que la lectura, pero la repeticién esta
bien conservada. 3

% |bidem.pp.374, 375.
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En forma tardia se observa ya una afasia total del lenguaje oral y escrito; los
pacientes tienen problemas incluso para comprender las frases mas elementales.
El desenlace final es el mutismo.

Capacidades gestuales: son poco evidentes a inicio de la enfermedad, pero poco
a poco se hace mas evidentes. Se observa una apraxia ideomotriz, con problemas
para llevar acabo gestos encaminados hacia una actividad a consecuencia de una
perdida de la representacion motriz del gesto. También se da una apraxia
visoconstructiva, bien evidenciada ante la incapacidad para copiar dibujos.
Problemas visuoespaciales: Implica la dificultad o imposibilidad de darse cuenta
del espacio. Esto lleva a una desorientacion temporoespacial precoz y, asociado a
los problemas de memoria, conduce a que los pacientes se pierdan en lugares
poco familiares al inicio y en etapas avanzadas, incluso en espacios bien
conocidos como su vivienda.

Agnosia: se presenta en forma tardia en algunos pacientes y se manifiesta como
la imposibilidad para reconocer objetos, imagenes, rostros, etcétera.

Funciones ejecutivas: al inicio solo hay alteraciones muy sutiles; es mas evidente
en estadio moderado. Se manifiesta por un sindrome disejecutivo, problemas de la
abstraccion, juicio y razonamiento. Llega incluso a afectar la autopercepcion y la
conciencia de estar enfermos.

Otros sintomas que se han asociado a la sobre carga y sintomas depresivos en el
cuidador son agrupados en cinco: cambios en la personalidad, cambios en el
afecto, psicosis, agitacion/ agresion, alteraciones en conductas elementales.

1. Cambios en la personalidad: la apatia es el sintoma psicocomportamental mas
frecuente en la EA, manifestada como una falta de motivacion del sujeto,
indiferencia y reduccién en la capacidad para iniciar por si mismo actividades o
acciones especificas.

2. Cambios en el afecto: aun que la depresion mayor no es muy frecuente pueden
presentarse sintomas depresivos en un 25 a 50% de los sujetos con EA a lo largo
de la enfermedad.

3. Psicosis: entre 30 y 60% de los pacientes cursaran con algunos sintomas de
este grupo. Incluyendo las ideas delirantes.

4. Agitacion / agresion: se ve en algin momento en 50 a 70% de los pacientes con
EA, usualmente en estadio moderado ha avanzado. 5. Alteraciones en conductas
elementales: los trastornos del suefio se ven en 40% de los casos, como una
somnolencia diurna o una perturbacion del suefio nocturno. Esto puede asociarse
a una inversion o desintegracion del ciclo suefio — vigilia, también pueden
presentarse cambios del apetito como anorexia que con frecuencia lleva a una
pérdida de peso.*

% |bidem.pp.375, 376.
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Criterios para el diagnéstico de demencia tipo Alzheimer

A. La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se manifiestan por:
(1) Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender
nueva informacion o recordar informacion aprendida previamente )
(2) Una 0 mas de las siguientes alteraciones cognoscitiva
(a) afasia ( alteracion del lenguaje )
(b) apraxia ( deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras, a pesar de que la capacidad motora esta intacta )
(c) agnosia ( fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a
pesar de que la funcion sensorial esta intacta )
(d) alteracion de la ejecucion (p. ej. Planificacién, organizacion,
secuenciacion y abstraccion )

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 Y A2 provocan un
deterioro significativo de la actividad laboral o social y representan una
merma importante del nivel previo de actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo
continuo

D. Los déficit cognoscitivos de los criterios A1 y A2 no se debe a alguno de los
siguientes factores.

(1) Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit
de memoria y cognoscitivos (p.ej.,enfermedad cerebrovascular,
enfermedad de pérkinson, corea de huntington, hematoma subdural,
hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral )

(2) Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p.ej.,
hipotiroidismo, deficiencia de acido fdlico, vitamina B12 y niacina,
hipercalcemia, neurosifilis, infeccién por VIH )

(3) Enfermedades inducidas por sustancias

E. Los déficit no aparecen en el transcurso de un delirium.

F. Las alteraciones no se explican por la presencia de otro trastorno del Eje |
(p.ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia )3

% Opcit. SAIZ Ruiz Jerénimo. Manual de Psicogeriatria Clinica. Masson. Madrid Espafia.2000 p.184
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Criterios clinicos para el diagndstico de la demencia tipo Alzheimer

Diagnostico Posible:

Demencias progresivas sin alteraciones neurolégicas, psiquiatricas ni sistémicas.

Diagnosticos Probables:

Examen clinico y prueba estandarizada apropiada (MMSE Blassed)
Déficit en dos o més areas de la cognicion

Sin trastornos de la conciencia

Sin enfermedad que afecten la memoria y la cognicién

Electro encefalograma normal o con cambios inespecificos

Atrofia cerebral en la TAC

Electrocardiograma y radiologia simple de torax.

Diagnostico definitivo:
Evidencia histolégica o por biopsia o necropsia.

Estudios de Laboratorio y Gabinete

Para la integracion diagndstica son importantes los examenes complementarios.

a) Bioquimica: biometria hematica completa.

b) Velocidad de electrosedimentacion.

c) Quimica sanguinea

d) Electrolito: Na, K, CI, P, Ca, Mg.

e) Perfil de hormona tiroidea

f) Niveles séricos de B12 y folatos

g) Serologia para VIH

h) Examen general de orina. VDRL

i) Especiales: Genotipo de Apoe-E,amiloide beta-4

Los estudios de gabinete incluyen a) electroencefalograma, b) potenciales
evocados visuales, electroretinograma, TAC-C (Tomografia axial por computadora

de craneo)
Telerradiografia de térax y electrocardiograma son optativos.*’

37

México DF. 2007 p.402

Opcit. RODRIGUES Garcia Rosalia, Guillermo Lazcano Botello. Practica de la Geriatria. 2 edic. Mc.Graw —Hill.
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Tratamiento: (Manejo farmacolégico)

En la actualidad no existe ningun tratamiento que prevenga, elimine o revierta los
efectos de la EA. Ademas de las medidas de cuidado general y el manejo no
farmacoldgico existen dos clases de medicamentos que han demostrado su
efectividad en el manejo del tratamiento sintomatico del Alzheimer. Los inhibidores
de acetilcolinesterasa y los antagonistas de los receptores N-metil-D-aspartato
Ambos grupos de medicamentos han demostrado una eficacia modesta pero
significativa al reducir la velocidad e intensidad del deterioro cognitivo y la
aparicion de sintomas de deterioro cognitivo ademas retrasa el momento en que
el paciente sea asilado y reduce la sobre carga del cuidador. La memantina y los
inhibidores de la acetilcolinesterasa se han asociado con una discreta pero
significativa reduccién en los sintomas psico-conductuales y pueden ayudar a
reducir la intensidad los delirios, alucinaciones, apatia y ansiedad.

La utilidad del ginkgo biloba es dificil sustentarse ante resultados encontrados de
diversas publicaciones cientificas.

Selegilina y vitamina E: Han demostrado eficacia en producir un cierto retraso en
la evolucion de la enfermedad.®

A pesar que se reconocen ciertas propiedades neuroprotectoras a gingko biloba
existen pocos estudios que sean metodolégicamente aceptables.

En un reciente metaanalisis se concluye que los ultimos ensayos mostraron
resultados inconsistentes, por lo que actualmente no resulta posible recomendar
su utilizaciéon en la enfermedad de Alzheimer debido a aparentes efectos
neuroprotectores que poseerian los estrégenos y a que, segun algunos estudios
epidemiolégicos, tendrian acciones preventivas de la enfermedad de Alzheimer en
mujeres postmenopausicas, se realizaron dos estudios randomizados, doble
ciego, que no mostraron efectos ni en lo cognitivo, ni en lo funcional, ni en la
progresion.®

Considero que podemos ser mas optimistas ya que hay otros medicamentos y/o
tratamientos que se pueden combinar y con ellos retrasar el curso de la
enfermedad brindando una mejor calidad de vida en la persona.

3 Opcit. Dr. d’ Hyver de las Deses Carlos, Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo. Geriatria. Manual Moderno. México DF.2006
. 377
gg Http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-98872005000200012&script=sci_arttext.Revista Médica de Chile
ISSN 0034-9887
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Tratamiento (No farmacoldgico)

El lugar de la aplicacién del tratamiento del individuo con demencia se determina
en funcion de las necesidades de aplicar un tratamiento seguro y eficaz en un
ambito restrictivo posible tanto para el individuo que la padece como para el
familiar responsable o cuidador primario.

El manejo adecuado de los pacientes con demencia requiere de un abordaje
multidisciplinario. El psiquiatra y el geriatra son quiz4 los responsables del
tratamiento integral ya que se encuentran preparados no solo para atender al
paciente si no también en la orientacion a la familia sobre los aspectos relevantes
de la enfermedad.

Establecer y mantener un vinculo con el paciente y su familia: Los cuidados de un
paciente con demencia requiere una alianza entre medico, familia cuidador
primario y las personas que intervienen en el cuidado y manejo del paciente.

Valorar y controlar el estado psiquiatrico: la vigilancia regular permite adaptar
estrategias terapéuticas a las necesidades de cada momento. Se debe estar al
pendiente de varios fendmenos como son la depresion, las ideas o conductas
suicidas, alucinaciones, delirium, agitacion etc.

Vigilar la seguridad e intervenir cuando sea necesario: EI médico que trate a
pacientes con demencia debe estar pendiente de la evaluacion del déficit
cognitivos y dificultades conductuales que pueden hacer que los pacientes
plantearan un peligro a si mismo o para otras personas.

Reducir riesgos de peérdidas: El paciente debera salir siempre acompafado,
mantener una segunda cerradura que no le permita salir de casa el enfermo,
colocar pulseras de acero inoxidable con los datos grabados o de credenciales
con fotografias.

Educar al paciente y a la familia respecto a la enfermedad y los tratamientos
disponibles.

Recomendar a la familia lugares y fuentes de cuidados de poyo: las personas a
cargo deben tener momentos de descanso, donde no tengan la responsabilidad
para que puedan relajarse y asi cumplir su funcién de manera adecuada.*

40 Opcit. Dr. d’ Hyver de las Deses Carlos, Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo. Geriatria. pp. 391-393.
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Orientar a la familia en cuestiones legales y econdmicas ya que las personas con
demencia pierden la capacidad de tomar decisiones médicas, legales y
econdmicas a medida que avanza su enfermedad por lo que estas funciones
deben ser asumidas por otras personas.

Psicoterapias, tratamientos psicosociales especificos: orientacion a la conducta
orientacion a la emocion, orientacién a la cognicion, orientacién a la estimulacion.

Recomendaciones generales:

Comunicacion no verbal: Hay que recordar que transmitimos sentimientos, asi
como informaciébn con nuestra postura, presentacion y manejo de nuestras
posturas.

Comunicacion verbal: Hablar de forma suave, pausada y clara permite transmitir
seguridad al paciente. Usar un vocabulario sencillo adaptando su medio educativo
y social, guardando el respeto que la persona se merece y al que esta
acostumbrado.

Adaptacion del espacio como hogar, recamara, cocina, bafio.

Incontinencia y control de esfinter: ante todo debe evaluarse la presencia de
alguna infeccidén de vias urinarias, problemas prostéticos, en el hombre o efectos
secundarios de medicamentos.*!

Con el cuidador primario se debe trabajar lo siguiente: estimularlo a darse su
tiempo, identificar estrategias para relajarse, identificar sus sentimientos positivos
y negativos, saber obtener y pedir ayuda, hacerle sentir que él es igual de
importante que la persona.

*1 Ibidem.393-399
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Demencia, Alzheimer, Diabetes Que conexidén tienen:

Rachel Whitmer: Describe la conexion entre diabetes, demencia vy
neurodegeneraciéon por Alzheimer y ofrece algunas opciones para prevenirla a
tiempo. Muchos estudios han revelado que existe una asociacion de diabetes tipo
2 y el aumento del riesgo de desarrollar demencia que incluye Alzheimer y
demencia vascular. En un estudio se observo que el riesgo era mas potente en
quienes utilizaban insulina al compararse con quienes utilizaban
hipoglucemiantes orales. Se vio que ambos grupos corrian un mayor riesgo de
Alzheimer que en quienes no padecian diabetes. Aun que era mas frecuente la
asociacion de diabetes tipo 2 y demencia vascular que diabetes tipo 2 y Alzheimer.
Las pruebas también sugieren que una mutacion del gen ApoE, el aleolo 4, el
principal factor de riesgo de Alzheimer podria influir con mayor predisposicion en
personas con diabetes. Las placas de Alzheimer y los ovillos neurofibrilares tienen
proteinas glucosilada por lo tanto las personas con diabetes tienen una mayor
cantidad de glucosa en sangre es posible sospechar mayor riesgo de Alzheimer.

Se realizaron estudios de diabetes inducida en animales que sugieren un efecto
neurodegenerativo directo de la diabetes. La mayoria de estudios muestran
resultados en el hipocampo é&rea asociada con el aprendizaje y la primera
estructura en verse afectada en el Alzheimer. Otros estudios han demostrado que
quienes tienen diabetes tienen mayor atrofia cortical.

La conexion:

La obesidad aumenta el riesgo de demencia y atrofia cerebral aunque no se
conoce los mecanismos moleculares que se encuentran por el exceso de grasa
corporal y no se entiende lo referente a su papel en las enfermedades
neurodegenerativas.

Las personas con un IMC que indique obesidad (30 o mas) tenian un 75% de
probabilidad de desarrollar demencia en aquellos que tenian un IMC normal (de
18.5 a 24.9) Recientemente se descubrido que la obesidad abdominal va mas
asociada al riesgo de demencia que la obesidad repartida por todo el organismo.
Esto se debe a que el tejido adiposo que envuelve los 6rganos internos (grasa
visceral) parece ser mas activa metabdlicamente que la grasa subcutanea. La
grasa visceral va asociada a una mayor produccion de adipositoquinas y juegan
un papel mayor en la insensibilidad de la insulina que otros tipos de grasa.*

42 Http://www.Diabetesvoice.org/files/attachments/article_579_es.pdf
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4.11 CONSIDERACIONES ETICAS

La ética en enfermeria estudia las razones de los comportamientos en la practica
de la profesién, los principios que regulan dichas conductas, las motivaciones, los
valores del ejercicio profesional, los cambios y las transformaciones a través del
tiempo.*®

El objetico principal de la enfermera es el cuidado de la salud del ser humano
considerado con todos sus valores, potencialidades y debilidades. La enfermera a
través del cuidado pone en marcha todo aquello que mueve las energias del ser
humano, su potencial, su deseo de vivir. El cuidado es una entidad que trasciende
las dimensiones de la realidad humana. Los pacientes tienen derecho a recibir un
cuidado integral de calidad y para eso se requiere de enfermeras profesionales
con una estimacion y respeto a si misma y a los demas que amen la vida en
cualquiera de sus formas y que manifiesten sus valores a través de la paciencia e
inteligencia con capacidad de observacion, reflexion y optimismo para que puedan
conducir su practica con un alto sentido ético y de satisfaccion propia.

Dentro de los principios éticos fundamentales que seran necesarios para el apego
y desempenio correcto en todas las intervenciones de enfermeria son:

Principio de Beneficencia y no Maleficencia: Se entiende como la obligacion de
hacer el bien y evitar el mal. Se rige con los siguientes deberes universales: hacer
o promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

Si el aplicar este principio no se tienen las condiciones, los medios o
conocimientos para hacer el bien se debe evitar el menor mal que puedan
transgredir los derechos fundamentales de la persona.

Principio de Justicia: La justicia es la atencién de enfermeria no se refiere
solamente a la disponibilidad y utilizacién de recursos fisicos y bioldgicos, si no a
la satisfaccion de las necesidades basicas de la persona en su orden bioldgico,
espiritual, afectivo, social y psicolégico que se traduce en un trato humano.

Principio de Autonomia: Significa respetar a la persona como individuos libres y
tener en cuenta sus decisiones producto de sus valores y convicciones
personales, con este principio se conoce el deber de respetar la libertad individual
que cada persona tiene para determinar sus propias acciones.**

43 BALDERAS Pedrero Maria De la Luz. Etica de Enfermeria. Mc. Graw-Hill. Reimpresion México 2004 p.22.
a4 Cédigo de Etica para las Enfermeras Mexicanas. Secretaria de salud, Subsecretaria de Innovacién y Calidad. Comité
Internacional de Enfermeria. México. Marzo del 2001 pp. 1-7
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4.12 CONSENTIMIENTO INFORMADO:

El consentimiento informado es el procedimiento medico formal cuyo objetivo es
aplicar el principio de autonomia del paciente; consiste en la explicaciéon del
paciente, atento y mentalmente competente, de la naturaleza de la enfermedad,
asi como el balance entre los efectos de la misma y los riegos y beneficios de los
procedimientos terapéuticos recomendados, para a continuacion solicitarle su
aprobacion para ser sometidos a esos procedimientos.

La presentacion de la informacién al paciente debe ser comprensible y no
sesgada; la cooperacion del paciente debe ser conseguida sin coercion; el médico
no debe sacar partido de su potencial dominancia psicoldgica sobre el paciente. El
consentimiento informado es pues en primer lugar un proceso de informacion, es
un elemento puntual del acto médico; consiste basicamente en la obtencion de
una firma de un documento de consentimiento para algun procedimiento.

Al enfermo le asiste el derecho de estar informado acerca de su padecimiento,
sobre la propuesta de tratamiento y terapias alternativas, riesgos y probabilidad de
resultados adversos, para poder tomar una decisién afirmativa. Esto consta en la
ley 17.132 en los articulos 896, 897, 902, 904,905 del cédigo penal y la ley 21.541
art.16 del cddigo civil, establece la obligacibn de informar al paciente y sus
familiares mas cercanos, los riesgos del tratamiento indicado.

Elementos fundamentales que constituyen y caracterizan el consentimiento
informado: La capacidad del paciente, la informacioén y la voluntariedad.

La capacidad puede definirse como la aptitud de un paciente para comprender las
situaciones en la que esta, los valores que estan en juego, los cursos de accion
posibles y los riesgos, beneficios y consecuencias previsibles de cada uno de
ellos.

La Informacion: El paciente requiere datos sobre lo que le ocurre, el diagnéstico;
sobre lo que es esperable que suceda, el prondstico y sobre las posibilidades de
actuacion, como interpreta su enfermedad y como lo integra en su proyecto vital.

Voluntariedad: El punto final del proceso de consentimiento informado es tomar
una decisién acorde con el sistema de valores que la persona defiende en la que
se tenga en cuenta los datos de la informacion recibida. Las decisiones deben ser
tomadas voluntariamente.*

%> FEYTO Grande Lydia. Etica Profesional de la Enfermera. Agostia. Espafia 2000 p 88- 102
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V. METODOLOGIA

5.1seleccién y descripcion del caso

Para la elaboracion del presente estudio de caso se siguid con un patrén
Metodoldgico; con la finalidad de ir integrando de forma detallada cada una de las
etapas del mismo. Trabajando con el modelo tedrico de Virginia Henderson como
sustento tedrico, asi como la Valoracion Geriatrica Integral en sus cuatro
dimensiones. El Proceso Enfermero en sus cinco etapas, la primera etapa de
valoracion se realizo a través de las 14 necesidades.

Los diagndsticos fueron elaborados a través del formato PES.

Universo de trabajo. Adultos mayores hombres y mujeres con 65 afios y mas en
estancia de dia de la Fundacion Alzheimer. EI método de seleccion del caso fué
al azar durante la préctica realizada en dicha fundacion (del 23 de marzo al 2 de
abril del 2009)

Para la recoleccién de datos se trabajo con las fuentes de informacion primarias
asi como secundarias.

Primarias: A través de la entrevista con la persona y por la demencia en etapa
inicial que presenta la persona, fue de vital importancia la informaciéon que se
obtuvo del familiar el dia de la visita domiciliaria.

Dentro de las fuentes secundarias se recurrid al expediente clinico, bibliografias
recientes.

Las necesidades se abordaran de acuerdo a priorizacion.

Se solicita consentimiento informado asi como autorizacion al cuidador primario
para realizar visita domiciliaria.
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VI. PRESENTACION DEL CASO

6.1 Antecedentes Generales de la Persona

Datos de Identificacion:

NOMBRE: E.R.R.

SEXO: Femenino

EDAD: 75 Afios

ESTADO CIVIL: Viuda

RELIGION: Catolica

OCUPACION: Al hogar

PROCEDENCIA: Hidalgo

RESIDENCIA: México col. del valle
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6.2 Descripcion del caso a través de las 14 necesidades.

E.R.R. Femenino de 75 afios de edad, inicia su padecimiento hace 1 afio. (Agosto
del 2007). Le realizan 2 tomografias; la primera con impresién diagnostica
normal, al mes posterior (14 de septiembre del 2007) una segunda tomografia
por IMSS con resultados de atrofia frontal y diagnostico de deterioro cognitivo
moderado. Ingresa al Instituto de Asistencia Privada Alzheimer (20 de noviembre
del 2007). Presentando trastornos de memoria inmediata y del lenguaje, agnosia
para el dinero y familiares cercanos. Actualmente presenta problemas de
memoria de corto y largo plazo, orientacion y concentracion, evolucionando a la
pérdida de autonomia, afasia, apraxia.

Signos Vitales.F.C.81, FR.21, Temperatura 360C T/A 110/80

Narinas permeables, trdquea central desplazable con presencia de pulso
carotideo, varices, y edema de miembros pélvicos.

Abdomen blando, sin dolor a la palpacién, movimientos peristalticos normales,
buen apetito, mucosa oral hidratada, placa parcial superior, caries en molar inferior
derecho, plenitud postprandial, se alimenta sola, DNA: 1, peso 71.700, talla de
1.44, IMC. 34.6, circunferencia de pantorrilla 32 cm, perimetro braquial 27 cm.
pobre ingesta de liquidos 1200 al dia, diabética desde hace un afio en control.
(Prueba de glucosa en suero 106 mg/dl, colesterol en suero 215 mg/dl)

En revision de genitales se observa buena limpieza sin presencia de flujo ni
infecciones agregadas, evacua 3 veces al dia heces normales, eliminacion
urinaria 4 veces al dia, G: 1 P: 1 A: 0, menarca a los 16 afios, menopausia a los
42 anos, examen DOC MA. 26 05 08 resultado negativo.

Se traslada de un lugar a otro con dificultad, indice de Nagui (discapacidad) 4/5
Escala de Rosow Breslau (movilidad) 2/3, Prueba de Levantate y Anda 1/4, Katz
6/6, Lawton 2/8, antecedentes de fractura de coxis hace un afio debido a caida
consolidacion por si solo sin tratamiento médico, artrosis, articulaciones dolorosas,
rigidez articular matutina, utiliza dispositivo de ayuda baston de forma incorrecta
(lado dafado). Suefio no reparador, despertares frecuentes, huso de hipnético
(diazepan) Capacidad para vestirse y desvestirse. Prendas de vestir adecuadas a
la situacion y clima. Buena higiene corporal, cambio de ropa interior y exterior
diario, bafio cada 2 dias, lavado de manos antes de comer y después de ir al
bafio, cepillado de dientes 3 veces al dia, aseo de placa parcial superior bajo
supervision, presencia de lentigo senil en manos, Allus valgus en ambos
miembros pélvicos, vacuna antiinfluenza septiembre del 2008, antineumococica
octubre del 2008, refuerzo octubre del 2013.
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La persona tiene su propio departamento; actualmente habita en casa de su hija,
en medio urbano, consta de un nivel, con presencia de barreras arquitecténicas
(bafio sin pasa manos) que puede condicionar riesgo de caidas.

GDS 2/15. Dificultad para concentrarse, problemas de memoria, afasia apraxia,
su cuidador primario es su hija unica.

Es de religion catdlica los fines de semana acude a misa en compafia de su
familia. Dios y la oracion le resultan de gran significado en su vida
conceptualizandolo como: “Lo maximo.”

Trabajo vendiendo comida actualmente apoya realizando actividades minimas del
hogar bajo supervision, cuida de su imagen corporal, “menciona le gusta
arreglarse para verse bien pero no exagerado.” Su tiempo libre lo dedica en ver
television, salir a caminar con su hija, en el instituto participa en actividades
recreativas, terapia ocupacional.

MMSE 17/30, tres aflos de escolaridad, sabe leer y escribir, dependiente en su
medicacion asi como en el control de su tratamiento. (Aspirina, eutebrol,
fluoxetina, diazepan)
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6.3 Familiograma

79 P.l. Est. Caso

E.R.R. Femenino de 75 afios de edad, quien en su primera relacién vivié en union libre y se separo
de esa relacidén procreo a su hija Unica con quien cohabita la cual es casada y tiene 2 hijos, de su
segunda relacion enviudo hace 18 afios.
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VII. PLAN DE INTERVENCION ESPECIALIZADA

7.1 Jerarquizacion de Problemas

Reales:

14. Necesidad de Aprendizaje

10. Necesidad de Comunicacién. (Real y de Riesgo)

4. Necesidad de Movimiento y Postura

2. Necesidad de Nutricion e Hidratacion (Real y de Riesgo)
5. Necesidad de Descanso y Suefio

1. Necesidad de Oxigenacion

Riesgo:

3. Necesidad de Eliminacion

9. Necesidad de Evitar Peligro

8. Necesidad de Higiene y Protecciéon de la Piel

11. Necesidad de Vivir segun sus Creencias y Valores

13. Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativa

Salud y/o Bienestar
6. Necesidad de usar Prendas de Vestir Adecuada
7. Necesidad de Termorregulacion

12. Necesidad de Trabajar y Realizarse
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7.2. Diagnésticos, Intervencion, Fundamentacion y Evaluacion.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE
DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA

Escolaridad 3° Primaria Minimental 17/30

Sabe leer y escribir Olvidos frecuente

Control de T/A, Pulso, Temperatura, Respiraciéon | Dependiente para su medicacion

Diariamente en el instituto ( F.C.81, FR.21,
Temperatura 360C T/A 110/80)

DX DE ENFERMERIA

Alteracion de los procesos mentales superiores R/C deterioro cognitivo M/P perdida de la memoria a corto
plazo, MMSE 17/30, desorientacion temporoespacial, olvidos asociado a la demencia.

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Comunicacioén, Trabajar y Realizarse, Participar en Actividades Recreativas

FUENTE DE DIFICULTAD
Falta de Fuerza y Conocimiento

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
2

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO

Orientar temporoespacial, incentivarla a que realice actividades que estimulen la memoria a través del
aprendizaje. Reducir la ansiedad y estrés por la incapacidad de retener informacion reciente.
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE APRENDIZAJE

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Terapias cognitivas:
Orientacion a la realidad.
Esta actividad se trabajo
diariamente a las 9:00.

Se realiza un calendario para
el mes de marzo con
imagenes alusivas a la
primavera, otro calendario
para el mes de abril con
imagenes alusivas al dia del
nifio y la interaccion nifio y
adulto mayor.

Estimulacion sensorial

Estimulacion Sensorial
Para el tacto se trabajo con

un cuaderno, lapiz y reloj
consistia en  percibir los
objetos.

Para el olfato: diferentes

frutas como Guayaba, mango,
durazno, mandarina, naranja,
limén. Canela. Café, ajos,
cebolla. A través del olor tenia
que identificar que fruta se le
estaba presentando.

Reconocimiento de colores:
realizando esta actividad en 2
ocasiones a través de un
recipiente conteniendo varios
objetos de diferentes colores.

Orientacion a la realidad: Es un conjunto
de técnicas mediante las cuales una
persona toma conciencia de su
situacion en el tiempo (orientacion
temporal) y en el espacio (orientacion
espacial), es una terapia
imprescindible en un  programa
terapéutico de demencias. Se aplica a
adultos de edad avanzada que han
permanecido institucionalizado por
tiempo prolongado o con deterioro
cognitivo.

Una revision sistematica realizada por
sector y col. publicada en Cochrane Library
examina la evidencia acerca de la
efectividad de las sesiones de orientacion
a la realidad en personas con demencia,
demostrando que en personas con
Alzheimer moderado sometidos a ciclos
repetidos de Orientacién a la realidad.
Tuvieron un menor declinar cognitivo al
cabo de 1 afio de seguimiento que quienes
solo tuvieron un seguimiento de 4 meses.

La Estimulacion de los sentidos: Es la
capacidad de percibir los cambios en los
estimulos que recibe un adulto mayor y
puede consistir en estimulos visuales,
auditivos, tactiles, olfatorios, gustativos,
provocando un estado de receptividad
sensitiva que repercute en una mayor
atencion, estimula los receptores
sensoriales para incrementar la funcion de
éstos y conseguir asi una mayor respuesta
del paciente ante los estimulos y un mejor
conocimiento del medio y de si mismo.

La Estimulacion cognitiva: tiene como
propésito conservar la  capacidad
intelectual y ensefiar estrategias que

permitan enlentecer y compensar los
cambios en el procesamiento mental que
se producen con el aumento de edad.
Actlla como un factor protector frente al
declive cognitivo propio de la edad y al
resultante de patologias como el deterioro
cognitivo leve y la enfermedad de
Alzheimer.

Se realiz0 esta actividad durante
ocho dias, pero al dia siguiente ya no
se acordaba de la fecha. Pese a esto
se sigui6 orientando diariamente a la
persona.

En tacto no hubo problema identifico
los tres objetos, pero en olfato no
identifica una fruta (guayaba) como
reforzador positivo por su logro se le
regala las frutas.

Esta actividad se trabajo en 2
ocasiones en la primera se confundid
el color negro con morado, se corrigié
el error el siguiente dia ya no tuvo
errores.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Actividades para estimular la
memoria a través del proceso
ensefianza aprendizaje.

Relaciones Espaciales:
Propdésito: (Afirmar la nocion de
distancia)

Actividad: tachar la casa que
esta lejos y circular la casa que
estd cerca. Se da la indicacién
de forma pausada y clara para
que pudiera entenderlas.

Relaciones morfolégica:

Propésito:  (Establecer una
relacion biunivoca por
semejanza)

12, Actividad: unir con una

linea las figuras que sean
iguales.
Proposito:  (Discriminacion de

figuras) 22. Actividad: consiste
en tachar los dibujos que no
correspondan a cada grupo.

Correspondencia:
Propésito:(Desarrollar el
pensamiento 16gico)

Actividad: Unir con una linea lo
que corresponda de acuerdo al
bien producido.

Concepto de numero:

Propésito: (Estimular su
pensamiento I6gico al
establecer una serie numérica.
Actividad: Anotar dentro de
cada pera los numeros que
completan la serie dada.

Se ha estudiado un riesgo menor de
demencia y enfermedad de Alzheimer en
las personas que permanecen activas
mentalmente. Unos pocos expertos
especulan que el aprendizaje en si
estimula un mayor crecimiento de
neuronas y por lo tanto puede crear una
reserva mas grande en el cerebro de tal
manera que toma mas tiempo el que las
células cerebrales sean destruidas.

La estimulacion cognitiva, engloba todas
aquellas actividades que se dirigen a
mejorar el funcionamiento cognitivo en
general (memoria, lenguaje, atencion,
concentracion, razonamiento,
abstraccion, operaciones aritméticas y
praxis.

Tiene como propdésito la estimulacién de
la memoria reciente con ejercicios cortos
no complejos que faciliten la fijacién y el
recuerdo.

La practica de actividades que ejercitan
las funciones mentales como la lectura,
escritura, calculo aritmético fortalece la
capacidad de aprendizaje asi como las
demaés funciones intelectuales (analisis,
sintesis, abstraccion y juicio) que, en
conjunto, favorecen la funcién cerebral.

La estimulacion cognitiva consiste en
estimular y mantener las capacidades
cognitivas existentes, con la intencion de
mejorar 0 mantener el funcionamiento
cognitivo y disminuir la dependencia del
enfermo.

Se logra la participacion de la
persona, la mayoria de |las
actividades lo resolvié sin dificultad
y estas actividades también le
sirvieron de distraccion.

En relaciones morfoldgicas fueron
dos actividades las cuales los
resolvio de manera satisfactoria.

En esta actividad inicie realizando
un ejemplo por que no entendia lo
gue le solicitaba, y posterior al
ejemplo lo realizo bien sin dificultad.

Esta actividad se dificulto realizarla
la indicacién fue de ir sumando, se
olvidaba y restaba. Por lo que fue
necesario estarle recordando hasta
gue concluyo con la actividad.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Realizar visita domiciliaria

Proporcionar triptico.
“Enfermedad de Alzheimer
recuerdos que se desvanecen. “

Proporcionar cuadernillo al
cuidador primario para que
estas acciones pueda
implementarlas a la persona en
su domicilio.

“Enfermedad de Alzheimer
recuerdos que se desvanecen.
Causas, prevencion
tratamiento, bienestar.”

Orientar al familiar en los
siguientes aspectos:

Como ayudar a la persona en
casa:

Ensefiarle al familiar como
orientar a la persona.

Colocar un reloj grande vy
visible para orientarlo en
tiempo.

Colocar un calendario lo
suficientemente grande para
orientarlo en fechas.

Mantener las cortinas abiertas
para que sepa en qué fase del
dia esta.

Reglas de oro:

Recuérdele las cosas las veces
gue sea necesaria téngale
paciencia.

Etiquete pertenencias como su
ropa.

No lo rete para que recuerde
cosas le podria provocar
angustia.

Hable con su familiar hagale ver
las noticias importantes del dia.

Dele actividades en casa para
gue se sienta Util bajo su
supervision.

Demostrarle afecto.

con demencia
mantienen cierta capacidad de
neuroplasticidad, un potencial de
plasticidad cognitiva, de aprendizaje o
capacidades de reserva que pueden
ser desarrollados, estimulados a fin
de modificar y optimizar su
adaptacion al medio, especialmente
en los estadios leve y moderado,
donde el proceso neurodegenerativo
no esté tan avanzado.

Las personas

La orientacion a la realidad es un
método de intervencion muy utilizado
para reducir la confusiébn y las
alteraciones de la orientacién y la
memoria a través de la estimulacion
temporal, espacial y personal. Se
pretende que con la informacion
proporcionada el paciente reaprenda
datos sobre si mismo y sobre el
entorno que le rodea. Se combaten
con ello los problemas de confusion y
desorientacion.

La orientacion a la realidad es una
forma de ayudar a superar los
problemas de memoria a corto y
medio plazo y de estimular los
componentes cognitivos.

La orientacion a la realidad estimula
la memoria inmediata.

El cuidador primario agradece estas
recomendaciones, al darle el
cuadernillo menciona le gusto las
recomendaciones que ahi vienen., y
que en su cuarto de la persona
coloco un reloj grande para que
identifiqgue la hora y no pierda la
nocion del tiempo.
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NECESIDAD DE COMUNICACION

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA

GDS 2/15 Verbaliza de forma inadecuada ( lagunas mentales)
Buen estado de animo Deterioro en fluidez verbal

Convive con sus comparieros Deterioro cognitivo

Afasia

Apraxia

Agnosia

Problemas para tomar decisiones
Dificultad para concentrarse
Cuidador primario es su Unica hija

Utilizacion de mecanismos de defensa

Repite la misma historia

DX DE ENFERMERIA
Deterioro de la comunicacion verbal R/C alteracion del estado cognoscitivo M/P olvidos frecuentes,
dificultad para la concentracion ( afasia, apraxia, agnosia)

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Nutricidn e Hidratacién, Eliminacién, Descanso y Suefio, Jugar y Participar en Actividades Recreativas,
Aprendizaje

FUENTE DE DIFICULTAD
Falta de Fuerza

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
3

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO

Establecer una comunicacion verbal y no verbal lo méas eficaz posible, comprendiendo sus limitaciones y
necesidades a medida que aumente su demencia y el deterioro de las técnicas verbales.
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE COMUNICACION

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Dirigirse a la persona de forma
amable y respetuosa, presentarse,
hablarle en tono claro.

Realizar exploracion fisica mensual
(26 de marzo) Revision de
conducto auditivo. Revisién de
campo visual (Estuche de
Diagnostico) con la finalidad de
detectar posibles alteraciones asi
como presencia de cerumen que
interfieran en la comunicacion de la
persona.

Imagen Corporal y Equilibrio esta
actividad se trabajo en una
ocasion ( martes 31 de marzo )
Imagen corporal: A través de un
espejo.

Equilibrio con apoyo de un baldn
estas actividades se trabajan a la
par.

La comunicacién es un
importante de estimulacién sensorial.

medio

La valoracién es el primer paso del

proceso de enfermeria en el cual

el

profesional de enfermeria debe llevar a
cabo una evaluacion de enfermeria

completa y holistica.

El propdsito de esta etapa es identificar
los problemas de enfermeria del cliente

y estos reales

potenciales.

pueden ser

La imagen corporal es
representacion mental que
individuo tiene de su propio cuerpo

(0]

la

cada

, €

incluye tres componentes: perceptual,

cognitivo 'y conductual. En

los

pacientes con demencia se les dificulta
reconocer cada parte de su cuerpo esto

se observa con mayor frecuencia
los casos de demencia avanzad; faci
la expresibn y comunicacion
lenguaje corporal, mejora

en
lita

del

el

conocimiento y la identidad personal y
favorece la relacion con el espacio,

influye en el
informacion.

procesamiento

de

El trato siempre fue con respeto,
presentdndome por mi nombre para
gue pudiera identificarme ya que
trabajaria 2 semanas con la
persona. Por sus olvidos al dia
siguiente no sabia mi nombre pero
posteriormente ya me identificaba
propiciando asi una mejor
comunicacion.

En revision de conducto auditivo no
se encontré presencia de cerumen,
campo visual sin alteraciones
aparentes pudo identificar
perfectamente a  determinada
distancia frases y fechas de un
calendario.

En imagen corporal se obtuvieron
buenos resultados la persona
identifico bien cada parte de su
cuerpo que se indicaba, como la
demencia esta en fase inicial no se
dificulto.

En equilibrio: como tiene sobre
peso fue dificil realizar esta
actividad pero se divirtio y tiene
buen equilibrio ya que no dejaba
gue le ganara el sobre peso se
mantuvo centrada en el balon.
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NECESIDAD DE COMUNICACION

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA
La persona convive con sus compafieros del Solo tuvo una hija quien es su cuidador primario
instituto

Mdltiples actividades
Refiere la integran a la familia

Comunicacion verbal

DX DE ENFERMERIA
Riesgo de colapso del cuidador R/C ser hija Gnica, su cuidador primario y mdltiples actividades

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Nutricidn e Hidratacién, Eliminacién, Descanso y Suefio, Jugar y Participar en Actividades Recreativas,
Aprendizaje

FUENTE DE DIFICULTAD
Falta de Conocimiento

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA

1

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO
Orientar al cuidador sobre tiempo de descanso, actividades recreativas, grupos de apoyo, para evitar el
colapso.
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PLAN DE ATENCION DE LA NEC ESIDAD DE COMUNICACION

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Orientar al cuidador en las
siguientes recomendaciones:
El cuidador debe tener tiempo
para distraerse.

Evite alterarse frente a
conductas agresivas: evitar
alzarle la voz, forcejearlo o
contradecirle.

Orientar en asistir a grupos de
apoyo para cuidadores,
buscar redes de apoyo.

Explicar las ventajas de que
la persona siga asistiendo a la
fundacion.

Los cuidadores, con frecuencia abandonan
sus necesidades personales de salud,
distracciébn y son indispensables para
evitar el colapso.

Las personas con Alzheimer y otros tipos
de demencia se tornan muy vulnerables a
ser sujetos maltratados siendo necesario
concientizar al cuidador para evitar llegue
al maltrato.

El agotamiento del cuidador se presenta
cuando la carga del cuidado sobrepasa su
capacidad, recurso es tan grave que
puede provocar un estrés excesivo hasta
el riesgo de muerte. La geriatria en su
enfoque integral al paciente tiene especial
interés en el bienestar del cuidador
primario y por ende en su familia.

Algunas acciones para corregir y prevenir
el colapso del cuidador incluyen buscar
otras fuentes de ayuda como familiares,
amigos, asociaciones privadas que cuiden
al anciano por poco tiempo como los
centros de dia, que ofrecen cuidados
especiales y programas de
sobreestimulacion a los pacientes con
Alzheimer.

Se dio orientacion aun que dice
los domingos lo ocupan para salir
a pasear. Entre semana no puede
ya que trabaja.

El cuidador menciona no ha
llegado a estos extremos ya que
su mama es muy tranquila, solo
que a veces un poco renuente a
recibir 6rdenes. (Por ejemplo
cuando le dice que el bastén debe
usarlo del lado afectado )

El cuidador menciono su hija lo
apoya cuidando a la persona
cuando ella tiene que salir y que
asiste a el grupo de apoyo ya que
diariamente va por la persona y
asiste a estas platicas que les dan
el dltimo jueves de cada mes.

Conoce la importancia de tener a
la persona en estancia de dia
porque trabaja, en su casa por la
mafiana no se queda nadie y no
habria quien cuidarla.

El cuidador conoci6 la importancia
de tomar tiempo para si misma
aun sin que la persona se
deteriore.
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NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA

DATOS DE INDEPENDENCIA

DATOS DE DEPENDENCIA

Puede trasladarse de un lugar a otro
Katz 6/6
indice de Nagui (Discapacidad 4/5)

Extenuacion normal

Articulaciones dolorosas esporadicamente.

Calambres

Debilidad muscular

Antecedentes de caida hace 1 afios

Marcha y balance 1/4

Escala de Rosow-Breslau ( Movilidad 2/3)

Lawton 2/8

Utiliza auxiliar de la marcha (baston del lado dafado)
derecho

Columna con presencia de Cifosis, Lordosis.

DX DE ENFERMERIA

Alteracion de la movilidad fisica R/C problema articular ( artrosis ) M/P articulaciones dolorosas, debilidad muscular,
antecedentes de caidas, marcha y balance 1/4,Lawton 2/8

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA

Oxigenacioén, Descanso y Suefio, Evitar Peligro

FUENTE DE DIFICULTAD

Falta de Fuerza

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA

2

ROL DE LA ENFERMERIA

Ayuda

OBJETIVO

Fomentar actividades basicas de la vida diaria, asi como ejercicios pasivos para favorecer la movilidad.
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Orientar al cuidador primario el dia
de la visita domiciliaria la
importancia del ejercicio para la
persona. (acompafarla a caminar
en tramos cortos, lugares seguros)

Realizar ejercicios de calistenia
(Ver anexo)

Explicarle a la persona los
beneficios del ejercicio fisico a fin
de interesarle por alguno o por
alguna actividad sustitutoria que le
resulte facil y se adecue a sus
limitaciones.

Favorecer la actividad fisica.
Caminar por rampa 3 vueltas
completas bajo supervision

(diariamente )

Poleas 4 ocasiones esta actividad
se realiza en primer piso ( area de
ejercicio )

Dar tiempos de descanso entre una
actividad y otra.

Dentro de sus muchos
beneficios del ejercicio fortalece
el sistema cardiovascular y
respiratorio.

La calistenia o calentamiento es
un conjunto de ejercicios que

centran su interés en los
movimientos de grupos
musculares, mas que en la

potencia y el esfuerzo, con el
objetivo ultimo de desarrollar la
agilidad, la fuerza fisica y la
flexibilidad.

El ejercicio fisico mejora la
capacidad cardiovascular,
muscular, cognitiva y previene
las caidas, ayuda a mantener un
estilo de vida independiente,
ayuda a controlar algunas
enfermedades como la diabetes,
hipertension en los ancianos.

La actividad fisica es el
resultado de los movimientos del
cuerpo  producidos por la
contraccion de los musculos del
esqueleto.También influye de
forma positiva sobre el area
social, combatiendo la soledad y
el aislamiento social.

Un estudio hecho sobre 30
trabajos de investigacion que
analizaron 2020 casos de

pacientes mayores de 65 afios

con distintos grados de
demencia demostr6 que la
realizacion regular de un

programa de ejercicios mejor6 el
estado fisico de los pacientes.
Ademas, impacté6 sobre sus
funciones cognitivas, su
comportamiento y su estado de
animo.

El cuidador menciona los domingos
al ir a misa en la colonia donde
viven aprovecha para irse
caminando también al irlo a traer a
la fundacion caminan cinco cuadras.

Se logr6 la participacion de la
persona y el grupo en estos
ejercicios (2 veces a la semana
martes y jueves por periodo de una
hora.

La persona realiza  ejercicios
pasivos debido a su artrosis,
mencionando le gusta caminar. Aun
que lo realizo de forma lenta.

La persona realizé
satisfactoriamente esta actividad,
camina por la rampa 3 vueltas
completas bajo supervision. Tiene
contraindicado subir escaleras asi
como en la caminadora. Se
respetaron estas indicaciones, se
dieron tiempos de descanso para
evitar el cansancio y debilitamiento

Su funcionalidad se conservo ya
que durante el tiempo que
estuve en la Fundacion,
diariamente la incentivaba a
realizar sus ejercicios.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Aplicar analgesia a través de
ultrasonido ( por un periodo
de 8 a 10 minutos)

Aplicacién de corrientes
interferenciales ( por un
periodo de 20 minutos )

Aplicacion de compresas
himedo caliente ( por un
periodo de 15 minutos )

Estas 3 terapias son
utilizadas como analgesia,
relajacion, desinflamacion.

Dar masajes en la espalda
con aceite de aroma limoén.
(Para desvanecer
contracturas y favorecer la
relajacion.)

2 sesiones ( miércoles 25 y
martes 31 de marzo )

El ultrasonido es una terapia comun no
invasiva que se utiliza para el tratamiento
del dolor de lesiones de tendones vy
ligamentos, los espasmos o contracciones
musculares, articulaciones. El ultrasonido
utiliza ondas de sonido de alta frecuencia
para producir calor profundo en los tejidos.
Esta terapia promueve la circulacion y
cicatrizacion, relaja  los  espasmos
musculares, reduce la inflamacién y ayuda
a aliviar el dolor.

las corrientes interferenciales constituyen
un particular sistema de electroterapia,

La posicion de los 4 electrodos determina
la extensién del area a tratar. Actlan
provocando contracciones en el musculo
esquelético normalmente inervado por
estimulacién directa de las fibras eferentes
motoras.

La evidencia que se presenta nos revela
que 2 ensayos clinicos aleatorios y 1
revision sistematica avalan la premisa que
las compresas himedo calientes pueden
ser Utiles antes de otras intervenciones, en
relacion al alivio del dolor y a la
potenciacion positiva de técnicas
posteriores dentro de un tratamiento.

El masaje es una terapia manual destinada
a producir una serie de reacciones
fisiolégicas controladas, en el sistema
musculo esquelético y otros sistemas del
cuerpo, que conducen al alivio terapéutico,
favorece la movilidad en los ancianos,
aumenta su bienestar fisico y mejora su
calidad de vida.

Se realizaba esta actividad a
las 9:30, por 10 minutos al
término de la  aplicacién
menciona la persona que
disminuye el dolor.

Al termino de esta terapia se
observo mas relajada,
menciona le gusta asistir a su
terapia por que siente alivio.

Con las compresas humedas
refiere relajarse aprovecha a
dormir y descansar un rato
mientras se aplica.

Se proporciono masajes en dos
ocasiones (miércoles 25 y
martes 31 de marzo) la paciente
refiere sentirse con menos
tension.
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA

Independiente para su alimentacién ( Katz 6/6) Peso 71.700
Talla 1.44 ( Media Brazada)

Buen apetito IMC: 34.6
Perimetro Braquial 27
DNA 1 Circunferencia de pantorrilla 32 cm
Plenitud postprandial
Prueba de colesterol en suero 215 mg/dl Placa parcial superior
Caries en molar Inferior derecho
Glucosa en suero 106 mg/dl Pobre ingesta de liquidos

DX DE ENFERMERIA
Alteracion de la nutricidon superior a los requerimientos corporales R/C patrones alimentarios
disfuncionales M/P sobre peso0:71.700, talla:1.44, IMC: 34.6

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Oxigenacién, Descanso y Suefio, Movimiento y Postura Evitar Peligro,

FUENTE DE DIFICULTAD
Falta de Conocimiento y Voluntad

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
2

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO

Orientar al cuidador primario en proporcionar al anciano la alimentacion adecuada segun sus
necesidades.
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
At_ravés de_un trl’ptico orientar al | E| plato del bien comer: es una | g cuidador menciona
cuidador primario lleve a cabo | representacion grafica de los grupos de tomara en cuenta estas

estas acciones en la persona.

Combinar el plato del buen
comer, incluir un alimento de
cada grupo en desayuno,

comida y cena.
(ver anexo)

Dieta en quintos:

No repetir las comidas del dia
anterior.

Consumir leche descremada y
con muy bajo contenido en
grasa (Disminuir las grasas,
aumentar las fibras)

Orientar al familiar que no hay
alimentos prohibidos para la
persona pero si hay alimentos
mas convenientes que otros, y
que toda la familia puede y debe
consumir los mismos alimentos
saludables

(no excluir a la persona con
diabetes)

Supervisar la alimentacion de la
persona en la fundacion
fomentando la independencia
en esta necesidad. Horario de
comida 13:00 horas.

alimentos, funciona como guia
alimentaria y su objetivo es proporcionar
las recomendaciones para lograr una
alimentacion correcta que permite a las
personas gozar de un pleno bienestar
bioldgico, psicologico y social.

Adecuar la alimentacion a cada persona,
asegurando un aporte  energético
suficiente, disefiando platos que con

poca cantidad contenga un alto
contenido en nutrientes. Valorar las
preferencias  alimentarias 'y elegir

alimentos de consistencia que faciliten la
masticacion.

Los requerimientos energéticos declinan
con la edad en asociacion con la pérdida
de masa magra y la disminucién de la
actividad fisica. La alimentacion en los
ancianos debe de tener un contenido
caldrico suficiente ademas de contener
suficiente aporte de proteinas y calcio.

Un problema comdn en los ancianos es
la alimentacion tanto por falta de
denticiobn como por falta de saliva siendo
necesario vigilar su adecuada ingesta
evitando alimentos que le resulten
dificiles digerir. La independencia en
actividades bésicas en un anciano es
fundamental para su supervivencia.

sugerencias,
la visita domiciliaria.

agradeciendo

Se oriento al cuidador
primario esperando tome en
cuenta estas
recomendaciones.

El cuidador primario
menciono prepara los

mismos alimentos para toda

la familia. Sobre todo

los

dias sabados y domingos
gue es cuando la persona no

asiste a la fundacion.

El horario de comida es a las

13:00 horas, diariamente
supervisaba  alimentacion,
acepta las comidas con
agrado, la cantidad es

adecuada para la persona,
se fomento la independencia

en alimentacion.
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Riesgo de deshidratacion R/C disminucidn de la sensacion de la sed, y pobre ingesta de liquidos

DX DE ENFERMERIA

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Oxigenacion, Nutricidn e Hidratacién, Higiene y Proteccion de la Piel.

FUENTE DE DIFICULTAD

Falta de Voluntad

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA

1

ROL DE LA ENFERMERIA

Ayuda

Orientar al cuidador en estimular y supervisar que la persona tome 8 vasos de agua al dia para una

OBJETIVO

buena hidratacion.

PLAN DE ATENCION DE LA

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Orientar y motivar a la persona
consumir mas liquidos,
tomar agua sin esperar a tener sed.

De preferencia evitar la
liquidos a las 18:00 horas.

a

6 a 8 vasos,

ingesta de

Supervisar la ingesta de liquidos en la
fundacién; logrando que tome un litro
que le prepara su hija, mas 200 ml de té,
se orienta al cuidador que en casa le
puede ofrecer un vaso mas para que su
consumo sea de 1.5lt; que seria lo ideal
y si la persona presenta renuencia en
tomar agua pura puede prepararle agua
de sabor o frutas. Orientar al cuidador

supervise e incentive la

liquidos.

ingesta de

Los adultos mayores son la poblacion
susceptible de mayor riesgo de
deshidratacion. La ingesta
recomendable de liquidos es de 6 a 8
vasos es decir un litro y medio,
preferiblemente de agua, aunque
también puede sustituirse algin vaso

por infusiones, jugos, caldos o
gelatinas. Para evitar sufrir las
consecuencias de una

deshidratacién, es necesario beber
antes de tener sed, ya que cuando
aparece esta sefial se ha perdido un
1% de liquido corporal por lo que
existe un cierto grado de
deshidratacion.

El agua puede considerarse como un
verdadero nutriente, especialmente
para las personas mayores, a cuyo
estado de hidratacion hay que prestar
mucha atencién ya que existe una
disminucion de la ingesta de agua y
disminucion de la sed. En las
personas con demencia estas
capacidades se van perdiendo.

Se explico al cuidador que
suspenda liquidos después
de las 18:00 horas para
evitar que la persona salga
al bafio ya que podria
resbalarse. También nos
dice que la persona no sale
en la noche al bafio.

Con la supervision se logra
que la persona tome un litro
de agua preparada que
lleva, mas el té de 200 ml
gue se da en la mafiana. En
la visita domiciliaria se
oriento al cuidador refiriendo
antes la persona tomaba
medio litro.
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA

de su enfermedad refiere el cuidador que la|Problemas de memoria ( Demencia tipo Alzheimer

persona dormia aproximadamente ocho horas | €tapa inicial)

se dormia a las 21:00 y se levantaba a los 6:00 Disturbios del suefio ( despertares frecuentes )
Suefio no reparador

Uso de hipnéticos ( Diazepan )

En la fundacion participa en actividades esto le . , .
Condiciones del entorno ( Sonido del televisor )

ayuda a conciliar el suefio.

DX DE ENFERMERIA
Trastornos del patrén del suefio R/C condiciones inadecuadas del entorno M/P dificultad para conciliar
el suefio, despertares frecuentes, uso de hipnético.

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Movimiento y Postura, Evitar Peligros, Comunicacion

FUENTE DE DIFICULTAD
Falta de Fuerza

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
2

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO

Ensefiar al familiar como lograr un ambiente tranquilo y confortable para favorecer el suefio, y un
equilibrio 6ptimo de actividad, descanso y suefio.
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Proporcionar triptico al cuidador
dando las siguientes
recomendaciones:

Mantener un ambiente tranquila

para favorecer descanso y suefio,
reducir los estimulos que interfieran
en el descanso como el ruido del
televisor.

Mantener ocupada a la persona en
la mafana incentivarla a realizar
ejercicio para que termine cansada
y no invierta el ciclo suefio vigilia.

Evitar el consumo de café, refresco.

Revisar la dosis de diazepan
indicado y asi como posibles
efectos adversos.

Establecer una rutina de horario
para acostarse y procurar que se
cumpla. No tome siestas mas largas
de 20 minutos.

Muchas fuentes de estimulos
sensoriales como la luz, el ruido,
excesivos alteran la comodidad vy el
reposo de la persona. Para su
funcionamiento fisico y psicosocial
optimo el anciano necesita dormir
entre 5y 8 horas.

Las personas en edad avanzada
pueden tener dificultad para
quedarse dormidas al acostarse en
la noche o pueden no mantenerse
dormidas durante toda la noche. El
ejercicio y las actividades
recreativas y de terapia ocupacional
ayuda a muchos adultos mayores de
edad a dormir y descansar mejor.

La cafeina es un poderoso
estimulante que mantendra en alerta
el sistema nervioso autbnomo
provocando insomnio; en su lugar
tome bebidas que le ayuden a
dormir como leche templada o te de
tila, al igual que el refresco no es
recomendable en ancianos
diabéticos por el alto contenido en
azucares.

El diazepan es un gran depresor del
SNC con propiedades sedantes,

ansioliticas, amnésicas,
anticonvulsivantes y  relajantes
musculares, debe wusarse con

cuidado reduciendo las dosis en el
anciano.

El cuerpo se adapta a los horarios
de despertar, cansandose a la hora
del dia indicada para permitirle
dormir bien. Si te acuestas cada dia
a la misma hora, cuando se acerque
esa hora tu cuerpo sabra que ha
llegado el momento de dormir. El
hecho de levantarte cada dia a la
misma hora también te ayudara a
establecer un patron regular de
suefio. Resista el suefio durante el y
su descanso nocturno sera efectivo.

El cuidador escucha las
sugerencias refiere
actualmente la persona

duerme entre 62 7 horas,
no tiene despertares, sus
hijos participan ya que
después de las 20 horas
no prenden el televisor de
la sala.

Se mantuvo ocupada con

ejercicios  pasivos  asi
como actividades
recreativas. Esto facilito
terminard cansada, el

cuidador refiere casi no
tiene despertares.

Refrescos con gas es muy
raro que consuma su
familia. El café si lo
consume pero menciono
el cuidador. Disminuira la
cantidad, tratara de
quitarselo poco a poco.

Le dan 1 tableta c/ 24:00
hrs a las 20:00 horas, el
cuidador dice que con esto
concilia el suefo, de lo
contrario no dormia toda la
noche.

La persona se duerme a
las 21:00 horas, se
sugiere  mantenga un
horario para dormir. El
cuidador menciona que la
persona ya se acostumbro
a dormirse entre las 20:30
y 21:00 hrs. y cuidara siga
con esta rutina, se levanta
aproximadamente a las 6
de la mafiana; sabados y
domingo a las 8 horas.
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NECESIDAD DE OXIGENACION

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE
DEPENDENCIA
F.C81 Edema de miembros pélvicos
T/A 110/80 Varices
F.R21 Refiere dolor en ocasiones

Narinas permeables

No refiere prurito

DX DE ENFERMERIA
Alteracion de la perfusion cardio pulmonar R/C aumento de la resistencia periférica M/P
presencia de varices y edema de miembros pélvicos

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Nutricién e Hidratacién, Descanso y Suefio, Movimiento y Postura, Participar en
Actividades Recreativas

FUENTE DE DIFICULTAD
Falta de Fuerza-Conocimiento

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA

2

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO

Orientar al cuidador en estimular en la persona actividades que favorezcan la circulacién
venosa
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE OXIGENACION

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Toma, registro y valoracion de signos
vitales. A la misma hora (9:00) con
10 minutos de reposo con la vejiga
vacia en ambos brazos durante dos
semanas.

Valorar de acuerdo a sus signos
vitales y estado fisico, el tipo de
ejercicio que realizara, subir por la
rampa, poleas etc.

Se implemento un diario de signos
vitales.

Elevar miembros inferiores a 45 °
grados x 30 minutos. 4 veces al dia
Elevar las piernas cuando la persona
esté sentada informando al cuidador
primario supervise esta actividad.

Se sugiere un programa de ejercicios
sobre todo sabado y domingo que no
asiste al centro.

Evitar sedentarismo, asi como la
permanencia prolongada de estar de
pie o sentada.

Orientar al cuidador en Instar a la
persona en bajar de peso para evitar
se acentué el problema de mala
circulacion ya que el sobre peso
también repercute en la
deambulacion.

Los signos vitales son signos fisicos que
indican que un individuo esta vivo y se
pueden observar, medir y vigilar para
evaluar el nivel de funcionamiento fisico
de una persona. Los signos vitales
normales cambian segun la edad, el
sexo, el peso, la tolerancia al ejercicio y
la enfermedad.”

Tomar pequefios periodos de descanso
para elevar MP o caminar ayuda a que la
sangre circule y evita la mala funcién de
las valvulas venosas

La estructura de los vasos venosos
pierde tono con la edad y aumenta la
dificultad del retorno por lo que elevar
MP facilita la circulacién y disminuye el
edema.

Es importante adquirir la costumbre de
realizar caminatas diarias para fortalecer
la circulacién de los miembros inferiores.

El sobre peso estéa ligado directamente a
un descenso de la calidad de vida del
anciano debido a las complicaciones
metabdlicas, unidas a la acumulacién
excesiva de grasa corporal. Produce
numerosas dificultades: trastornos
venosos, linfaticos, edemas cutaneos.
Esta asociado a una reduccion en la
actividad fisica. Segun un estudio
publicado en el British Medical Journal el
sobre peso y mas aun la obesidad eleva
el riesgo de demencia en la vejez en
comparacion con los indicadores para el
peso normal.

Mantuvo cifras normales
realizando anotaciones en
la libreta de control.

La persona comenta que lo
estd realizando y se
confirma con el cuidador
primario durante la visita
domiciliaria y lo registra en
su libreta.

En la fundacion a diario se
mantuvo a la persona con
elevacién de M.P,
refiriendo  sentirse bien
con menor fatiga.

Se logra la concientizacion
del cuidador vya que
menciona estan saliendo a
caminar los domingos.

El cuidador se
comprometi6 a  estar
pendiente en su

alimentacion para que la
persona se mantenga en
un peso adecuado.
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NECESIDAD DE ELIMINACION

DATOS DE INDEPENDENCIA

DATOS DE DEPENDENCIA

Control de Esfinter ( Katz 6/6 )

Puede trasladarse al bafio sin ninguna asistencia
No refiere esfuerzo para orinar o evacuar
G:1P:1A:0

Menarca a los 16 afios

Menopausia 42 afios

Examen DOCMA (26 mayo 2008)

Orina color amarillo claro
Eliminacién  urinaria 3 veces al dia
(Aproximadamente 900 a 1000 ml)

No presenta infeccion vaginal ( buena higiene)
Evacuacion normal amarillo pastoso ( 3 a 4
veces al dia)

No utiliza pafial.

No presenta incontinencia urinaria ni fecal.

No presenta estrefiimiento.

Renuente para ir al bafio

DX DE ENFERMERIA
Riesgo de IVU R/C poca ingesta de liquidos y renuencia para ir al bafio

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Oxigenacion, Nutricién e Hidratacion, Higiene y Proteccién de la Piel.

FUENTE DE DIFICULTAD
Falta de Conocimiento

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA

1

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO

Reeducacion del patron urinario, incentivarla a que vaya al bafio en el horario establecido por la
institucién. Orientar al cuidador para la supervision en su domicilio.
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE ELIMINACION

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Vigilar la eliminacion de
liguidos a través de la
excrecion urinaria.
Reeducacion del patrén
vesical cada 3 horas.

En la fundacién supervisar
que vaya al bafio cada 3
horas.

Orientar al cuidador
supervise e incentive a la
persona a acudir al bafio
cada 3 a 4 horas
estableciendo el mismo
horario.

El deseo miccional comienza cuando
la vejiga alcanza cerca de la mitad
de su capacidad fisiolégica (350 a
500ml) pero la corteza cerebral
inhibe el deseo hasta cuando se elige
el momento apropiado. En las
personas con Alzheimer por sus
olvidos es necesaria la reeducacion
vesical.

La reeducaciéon vesical consiste en
establecer una frecuencia miccional
facilmente realizable lo ideal seria
cada 3 a 4 horas. La reeducacion
vesical forma parte de las terapias
conductuales en los ancianos las
cuales tienen como objetivo modificar
favorablemente el comportamiento
de la paciente en diversas areas de
la vida diaria, con el objetivo de
obtener un control sobre los
episodios de incontinencia urinaria.

La salud de la persona lleva implicita

la necesidad de un correcto
funcionamiento organico, que les
posibilite mantener un equilibrio

hemostatico interno y externo por
ello, una de las misiones que debe
realizar con periodicidad casi
matematicas es deshacerse de las
sustancias del metabolismo celular
este desecho se produce
principalmente por la excrecion de
orina y heces.

EVALUACION
En una ocasibn mostro
renuencia los dias

posteriores sin que le dijera
asistia al bafio al ver que
sus comparieras se
empezaban a formar.

El cuidador se
compromete a llevar a
cabo estas
recomendaciones refiere
no sabia que en las
personas adultas se
tuviera que establecer
horarios para miccionar.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA
Puede trasladarse de un lugar a otro Debilidad en M.P
Polifarmacia
Realiza ABVD Riesgo de caidas

Uso inadecuado de bastén ( lado dafiado )
Demencia en fase inicial

No reconoce los cambios sensoriales propios de su
edad y por ende no actla en consecuencia

No es capaz de actuar de forma preventiva respecto
a los posibles riesgo por su enfermedad

DX DE ENFERMERIA

Riesgo de lesibn R/C presencia de barreras arquitectonicas, deterioro de estructuras articulares,
debilidad muscular, uso incorrecto de dispositivo de ayuda.

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Movimiento y Postura, Descanso y Suefio, Comunicacion.

FUENTE DE DIFICULTAD
Falta de Fuerza

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
2

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO

La persona y familia adoptaran medidas de seguridad para prevenir posibles lesiones a causa de
caidas asi como riesgos ambientales que pongan en peligro la integridad de la persona. Se
orientara sobre la correcta utilizacion del dispositivo de ayuda ( bastén)
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Proporcionar  triptico
“Medidas de seguridad
en el adulto mayor”.
Ensefianza sobre la
correcta utilizacion del
baston.

Orientar al cuidador
sobre la adecuacion de
un  hogar  seguro,

puntos de luz, barreras
arquitectoénicas,
colocacion de
pasamanos en el bafio
y barandales en
escaleras.

Explicarle que es
importante salir
acompafiado.

Asegurese de que

siempre este portando
una identificacion con
su nombre, datos de
casa y su enfermedad.

Evitar factores
condicionantes que
favorezcan la aparicion
de accidentes
enchufes, sustancias
peligrosas ( cuadernillo
educativo )

Aconsejar el uso de
zapatos coémodos con
tacones bajos no
mayor a 2 cm, anchos,
de material suave.

Evitar la polifarmacia.

El baston es un dispositivo de ayuda para los ancianos con
problemas de la marcha. Su objetivo es brindar una
marcha segura y con menos riesgos de caida para
mantener la independencia para desplazarse.

Del total de las caidas que sufre un anciano 30 a 50% son
los accidentes y son los factores ambientales la principal
causa precipitante, entre las que se incluyen las barreras
arquitecténicas en el hogar. El mantenimiento de un hogar
seguro que se correspondan a los cambios que se
presenta en la etapa de la vejez es de suma importancia
para evitar riesgos de caida.

La demencia afecta a la memoria y al pensamiento, hasta
el punto de interferir en las actividades diarias normales y
la capacidad para percibir peligros ambientales que ponen
en riesgo la integridad del anciano.

La pérdida o disminucion del sentido del olfato y los olvidos
provocan muchas intoxicaciones asi como accidentes en
los ancianos y esto se observa mas con los ancianos que
presentan un deterioro cognitivo como la demencia.

Las ancianas mejoran su desempefio tanto en marcha y
equilibrio cuando caminan con tacones bajos (1.6 cm) el
aumento en la altura del tacéon y la disminucion de su
diametro reduce el area de contacto entre el talén y el
suelo.

Se tiene documentado que muchos medicamentos dentro
de sus efectos secundarios producen condiciones que
predisponen a sufrir caidas. Dentro de estos farmacos
tenemos la benzodiacepinas, antidepresivos etc. Por lo
que es necesario evitar la polifarmacia en este grupo de
edad.

En el asilo se estuvo
ensefiando a la persona como
debia utilizar el bastén, esto
fue en 1 ocasion que lo llevo,
fue dificil pero hizo caso de
las  recomendaciones. El
cuidador se comprometié a
seguirle insistiendo sobre la
correcta utilizacién, aun que
refiere casi no lo usa. Con
estas personas es importante
la repeticion.

Se logra convencer al
cuidador en a adaptacion del
pasamano en el bafio ya que
menciona ignoraba las
repercusiones de una caida.

El cuidador agradece las
recomendaciones, y el
preocuparnos por la persona,
gue ya tenia pensado darle a

grabar una placa con su
nombre.

Se dio la orientacion el
cuidador menciono siempre

esté pendiente de dejar en un
lugar seguro sustancias
toxicas pensando en el
bienestar y seguridad de la
familia.

La persona utiliza zapatos
comodos y sin tacones nada
mas se incentivo a que
siguiere utilizando este tipo de
calzado.

El cuidador menciono estara
pendiente en la medicacion de

la persona, evitando los
medicamentos que  sean
innecesarios.
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA

Bafio cada 2 dias por si sola Proceso demencial en etapa inicial

Lavado de manos antes de comer y|Allus Valgus
después de ir al bafio

Lentigo senil
Vacuna antiinfluenza septiembre 2008

Vacuna antineumocécica octubre del
2008 ref.oct.2013

Alifada

Aseo de placa parcial, cepillado de
dientes 3 veces al dia, bajo supervision.

Piel integra sin laceracion.

DX DE ENFERMERIA
Riesgo de déficit de autocuidado de la piel R/C proceso demencial en etapa inicial, allus valgus

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Nutricién e Hidratacién, Movimiento y Postura, Evitar Peligro

FUENTE DE DIFICULTAD
Falta de Fuerza

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
1

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO
La persona participara en su autocuidado mediante la aplicacion de crema corporal para evitar la
resequedad de piel asi como posibles infecciones
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION

DE LA PIEL
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Proporcionar triptico y orientar al | El lavado de manos es esencial para evitar la | Nada mas se estuvo
cuidador en las siguientes | presencia de microorganismos es un habito | supervisando esta
acciones: aprendido que no se debe olvidar en edades | getividad por que la

Orientar y supervisar en el lavado
de manos y aseo bucal.( limpieza
de protesis )

Realizar la supervision en estas
actividades en la fundacion.

Instar en la persona el uso de
crema corporal.

Participar en la lubricacion de la
piel en la fundacién cada martes.
(La crema que utilizan en la fundacion
y en su casa es la Hains)

Sugerir al terminar de bafiarse
debe secar perfectamente
espacios interdigitales, para el
secado de la piel se empleara
una toalla suave realizando el
mismo procedimiento por presion
no por friccion.

Recomendar el
neutro.

uso de jabon

Para el Allus Valgus recomendar
no utilizar tijeras, sugerir el uso
de una lima. Zapatos amplios y
suaves.

Las ufias cortarlas en linea recta,
no cortar cuticula ni lateral, (no
muy corta).

Realizar corte de ufias

Aplicar esmalte para hongos
Pintado de ufas dando a la
persona que elija el color
preferido.

avanzadas.

La salud bucodental no puede separarse
de la salud general. Se sabe que los
desordenes orales, tienen un profundo
impacto en la calidad de vida del anciano,
ya que influyen en su salud fisica: en la
capacidad para deglutir, comer y hablar.

Aplicar diariamente crema debe convertirse en
habito ineludible, pues ello no soélo
contrarrestar la resequedad, sino que ademas
restablece la pelicula protectora de la
epidermis que, inevitablemente, se deteriora
durante el bafio diario esta practica se pierde
en el anciano por lo que es necesario la
supervision de su uso.

La piel himeda y macerada facilita el
crecimiento de hongos y la apariciébn de
infecciones. Secar perfectamente los espacios
interdigitales evitara estos problemas.

La ventaja que brindan los jabones neutros es
que tienen un pH similar al de la piel (entre 5
y 7) no irrita la piel y previene de infecciones.

En pacientes con Allus Valgus se requiere un
espacio suficiente en el espacio distal del
zapato ya que tiende a existir aumento del
volumen de la articulacion a este nivel.

Las ufias demasiado largas, excesivamente
cortas o mal cortadas pueden dar problemas y
causar heridas e infecciones. ElI mejor
momento para cortarlas es después del lavado
de los pies, cuando estan mas blandas. En
ancianos de edad avanzada o con demencias
es necesario apoyarle realizando el corte de
ufias.

persona si realiza el lavado
de manos antes de comer
y después de ir al bafio, el
lavado de placa y aseo
bucal lo realizaba posterior
a la comida.

Se logra mantener la piel
lubricada en la persona,
también el cuidador
menciono le comprara su
crema corporal.

Se dio la recomendacion al
cuidador esperando tome
en cuenta estas
recomendaciones.

Se recomendd el uso de

jabon neutro, esta
orientacion se dio al
cuidador primario.

Se dieron estas
recomendaciones y
sugerencias al cuidador
primario.

Al realizar esta actividad
como la persona cuida de
si misma rapido me dijo
gue si y se veia animada.

65




NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADA

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA

Independiente para elegir y realizar el
cambio de ropa

Utiliza prendas de vestir adecuadas a la
situacion.

Tiene la capacidad abotonarse la ropa,
manejar cierre.

DX DE ENFERMERIA
Autocuidado en el vestido-acicalamiento M/P independencia para elegir y realizar el cambio de ropa,
prendas de vestir limpias y adecuadas a la situacién y a su propio gusto, manifiesta un estado de
bienestar general respecto al vestir y desvestir.

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Movimiento y Postura, Descanso y Suefio, Termorregulacion, Higiene y Proteccion.

FUENTE DE DIFICULTAD
Ninguna

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
0

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO
Potenciar las capacidades de la persona para continuar realizando las ABVD en funcién a grado de
independencia fomentando su autonomia.
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR

ADECUADA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Proporcionar  triptico vy
orientar a la persona y
cuidador en las siguientes
medidas:

Potenciar al maximo la
independencia en vestido,
asi como en ABVD. Solo
en caso de que presente
algun tipo de discapacidad
se realizardn actividades
de suplencia.

Cambio de ropa interior y
exterior a diario.

Orientar al cuidador al
cuidador para que la
persona utilice ropa

holgada ya que la ropa
ajustada le impedira el
libre  movimiento y le
producird incomodidad.

Es importante hacer
referencia en los cambios
de ropa en etapas
moderada y avanzada de
la enfermedad para
mantener la independencia
y sea menos el trabajo del
cuidador como  sustituir
botones  por velcro,
elastico, broches, calzado
sin cordones etc.

Las ABVD: Son el conjunto de actividades
primarias de la persona, encaminadas a su
autocuidado y movilidad, que le dotan de
autonomia e independencia elementales y le
permiten vivir sin precisar ayuda continua de
otros por eso es importante fomentar al
maximo la independencia en estas actividades.

La persona para poder desarrollar su rol social
y para protegerse de su entorno fisico,
necesita dar una respuesta adecuada a las
necesidades de vestir y desvestirse. Para el
anciano es importante esta necesidad ya que,
desde su perspectiva social y psicoldgica se
corresponde con lo que es y ha sido a lo largo
de su historia personal.

La ropa del anciano debe ser facil de poner y
quitar, no ajustada ya que le ocasionara
incomodidad. La ropa cémoda es parte del
confort del anciano.

Refiere ella puede realizar el cambio
de ropa asi como la eleccion de la
misma. El cuidador informa seguira
fomentando la independencia de la
persona.

El cambio de ropa es a diario en
€so no se muestra renuente la
persona ya que cuida de su aspecto
fisico.

Se explico este punto al cuidador
pero menciona la persona no le
gusta usar ropa ajustada.
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NECESIDAD DE TERMORREGULACION

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA

Temperatura 360C

Prendas de vestir adecuadas a la
temperatura corporal

Habitacion caliente con buena ventilacion

DX DE ENFERMERIA
Mantiene temperatura corporal de 360C, conoce y pone en practica mecanismos para adaptar su
temperatura corporal a los cambios externos, prendas de vestir adecuadas al clima, habitacion
caliente con buena ventilacion

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Oxigenacién, Descanso y Suefio, Prendas de Vestir Adecuada, Evitar Peligros

FUENTE DE DIFICULTAD
Ninguna

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
0]

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO

A través de la orientacion; la persona y su cuidador conoceran la importancia de mantener la
temperatura corporal adecuada, asi como a protegerse de los cambios bruscos de temperatura,
utilizar ropa apropiada al clima.
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE TERMORREGULACION

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Orientar a la persona y
cuidador en las siguientes
acciones:

Proporcionar triptico.
“Medidas de seguridad
para el adulto mayor “

Explicar la importancia de
utilizar ropa adecuada al
clima. Evitar cambios
bruscos de temperatura,
abrigarse bien en
temporadas de frio.
Informar al cuidador el
estar pendiente en esta
necesidad ya que en las
personas adultas van
perdiendo la capacidad de
percibir y reconocer el frio
o calor.

Aconsejar el estar por
periodos cortos en el sol.
En el instituto incentivar a
la persona a tomar el sol
por periodos cortos.

Toma de
corporal.
Orientar al cuidador
primario la importancia
de contar con un
termémetro para casos

necesarios.

temperatura

El sistema regulador de la
temperatura es el hipotalamo.
Este sistema regulador de la

temperatura corporal durante el
proceso de envejecimiento se

vuelve menos eficaz, lo que
causa un descenso de la
temperatura en  condiciones

normales. El grupo de riesgo mas
expuesto al frio son las personas
de edad avanzada por lo cual es
necesario protegerlos de los
cambios bruscos de temperatura
sobre todo en la temporada
invernal.

A las personas mayores se les
aconseja pasear al sol por
periodos cortos para estimular la
produccién de vitamina D, que
favorece la fijacion de calcio en
los huesos.

La valoracion de enfermeria se
centra en la identificacion de la
temperatura corporal basal de
cada persona, de los factores de
riesgo para la alteracion de la
termorregulaciéon 'y de los
sintomas precoces de hipotermia
o de hipertermia. Para ello es
necesaria la toma de temperatura
corporal sin esperar a que el
anciano presente fiebre. Hay que
recordad que los adultos mayores
pueden no presentar fiebre en
procesos infecciosos si  no
sintomas diversos y cambios en
su conducta o funcionalidad por lo
gue es necesario la vigilancia
estrecha para identificar cualquier
cambio.

Refiere el cuidador que siempre
estd pendiente sobre todo en

temporadas de frio
proporcionandole la ropa
adecuada a la situacion 'y

abrigandolo bien.

También evita que su familia
consuma cosas frias ya que
podrian enfermarse. Ademas otra
medida de seguridad es que cada
afio estd pendiente para que la
persona reciba la  vacuna
antiinfluenza. Esto se lo aplican en
la fundacién.

No fue necesario insistir tanto
porque en el instituto las
instalaciones estan
acondicionadas para que las
personas les llegue el reflejo del
sol por los beneficio en las
personas.

Se tomo la temperatura durante
las 2 semanas manteniendo cifras
normales, el cuidador agradece
estas recomendaciones,
mencionando ya cuenta con un
termometro digital.
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA

Pertenece a una religibn en concreto | Requiere de la hija para asistir a la iglesia.

(Catdlica )
Cambio de roles

Dios tiene gran significado en su vida

Le resulta de utilidad la oracion, lectura y
escritura.

Sentimiento sobre la muerte refiere estar
sana pero que todos tenemos que llegar a
eso.

Sentimientos sobre la vida: es bonito
despertar diariamente y darle gracias a dios
por estar vivos.

DX DE ENFERMERIA

Riesgo de abandonar sus practicas religiosas R/C progreso de la etapa demencial, dependencia
para asistir acompafada de su cuidador a la iglesia, cambio de roles.

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Comunicacion, Necesidad de Participar en Actividades Recreativas, Aprendizaje

FUENTE DE DIFICULTAD
Falta de Fuerza

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
2

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO

Orientar a su cuidador de la importancia de acompafiar a la persona a la iglesia para que continte
con sus practicas religiosas, socialice con personas de su misma edad.
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS

CREENCIAS
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Permitirle que exprese Al saber que Ia_religi()n es tan importante | Persona mencionaba era de otra
libremente el tipo de | Para@ los ancianos, y que produce | religion, que tenia un libro religioso.

religion que profesa y el
significado de Dios en su
vida.

Permitirle que exprese
las préacticas religiosas

que acostumbra
realizar.
Asegurarse que la

persona continle con sus
practicas religiosas para
que socialice con
personas de su misma
edad asi como para
recrearse y permitir su
libre creencia. Orientando
al cuidador que acompafie
a la persona.

muchos beneficios en ellos, no es
posible que los médicos y profesionales
estén ajenos a esa inmensa realidad.
Por ello, explorar y entender la
religiosidad de los ancianos es una tarea
esencial en la practica geriatrica. La
religiosidad promueve conductas
positivas para la salud y un estilo de vida
saludable en los ancianos.

La practica religiosa ocupa un lugar
destacado en la vida de las personas
ancianas. La tercera edad parece
favorecer una apertura especial a la
trascendencia.

En el anciano juega un papel importante
la religién, por lo que es necesario
estimular la pertenencia a un grupo
religioso. El pertenecer a un grupo social
o religioso le ayudara al adulto mayor a
mantenerse firme en sus convicciones
personales y le satisface sus
necesidades psicolégicas basicas como
el respeto, la seguridad, el autoestima y
el sentirse aceptado por la sociedad.

En la visita domiciliaria confirme a

través de su cuidador

es de religion

catolica y refiere le compro una biblia;

que lee con frecuencia.

Realiza oracién en la noche y al
levantarse agradeciendo el tener una
casa propio en estos tiempos tan

dificiles. Refiere
acerca de este tema.

El dia de

menciono el cuidador que van

le gusta conversar

la visita domiciliaria

2

domingos de cada mes y llevan a la

persona.
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NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA

Realiza ABVD
Autocuidado en imagen corporal

Participa en actividades del hogar bajo
supervision.

Esta satisfecha y se expresa contenta con
su situacion actual.

DX DE ENFERMERIA
Es capaz de estar ocupado realizando actividades socioculturales, individuales, grupales que le
permiten seguir manteniendo una saludable convivencia social, y un grado de actividad, cuida de
su imagen corporal, conversa con satisfaccion los logros que obtuvo de su ocupacion anterior y su
autorrealizacion.

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Evitar Peligros, Comunicacion

FUENTE DE DIFICULTAD
Ninguna

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
0

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO
Fomentar la independencia en la persona a través de su participacion en diversas actividades bajo
supervision.
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Taller ocupacional:

Realizar galletas, gelatina. Esta
actividad se realizo en
coordinacion con la enfermera
realizando gelatinas sabor pifa,
limoén, uva, fresa. El objetivo era
identificacion de colores.

Cuando las personas no
identificaban colores, se les daba
otra oportunidad para identificar
sabor.

En la 2da. Semana se realizaron
galletas el objetivo era capacidad
de concentracion. Ya que tenian
que preparar galletas rellenas de

chocolate realizando un
ejemplos.
Terapia ocupacional (colorear,

pintar letras) se dio que pintara
un é&rbol. Se proporciono el
recorte de tres letras las cuales
tenia que pintarlas con pintura
vinil, posteriormente rellenarlas
de azucar sin salirse del contorno
gue correspondia a la letra y por
ultimo ponerlas al sol para
secarlo. ( 2 ocasiones)

libremente
resulten

Darle que exprese
temas que le
significativos en su vida.

Trabajo como cocinera, se
incentiva a que nos de los pasos
e ingredientes de una
determinada comida. ( 1 ocasion )

La terapia ocupacional se apoya
en la conservacion de la memoria
instrumental promoviendo
diferentes  tareas manuales,
genera autoestima favoreciendo
el ejercicio de habilidades
cognitivas 'y  motrices. En
geriatria la terapia ocupacional
se centra en el desempefio de la
tarea - ejecucion habil de tareas

de movilidad, cuidados
personales, manejo del hogar,
recreo y trabajo esto es

sumamente importante en la vida
del anciano ya que lo mantendra
ocupado y entusiasta por sentirse
atil.

En geriatria, la terapia
ocupacional constituye una parte
del complejo proceso de
intervencion integral de la
persona mayor, para conocer sus
estado fisico, psiquico, funcional
y social, con el objetivo de
mantenerle en los niveles
Optimos de la salud en todos sus
aspectos, intentando mejorar o
mantener su calidad de vida. La
persona socialmente activa tiene
mas capacidad de adaptacion.

Dentro de la terapia cognitiva que
se realiza con los ancianos
también estd el escuchar,
recordar, capacidad de
concentracion y la coherencia en
los relatos o vivencias de su vida
pasada. Con esta actividad se
estimula la memoria a largo
plazo.

Con dofia Etel no fue necesario darle
la segunda opcién ya que identifico los
4 colores.

En la actividad de realizar galletas
también lo realizo, fue minimo su
error, como la persona es diabética a
la hora de la comida se molesto que
realizo galletas y no le dieron. La
enfermera sugirio le podia dar una.

La persona es muy entusiasta siempre
esta de buen humor y no rehusa a las
actividades al contrario al terminar
sus actividades recreativas se
integraba en terapia ocupacional,
aun que al pintar un arbol utilizo
colores que no eran acorde a la

imagen, se sugiri6 utilizara los
correctos  proporcionandole  pero
menciono le gustaba mas asi

respetando su opinién. En las letras lo
realizo correctamente.

A través del expediente y confirmado
por la persona corrobore se dedico a
vender comida y al conversar con la
persona pude confirmarlo. La
memoria a largo plazo en las personas
con demencia es la que conservan
porque explico bien y detalladamente
los ingredientes asi como los pasos
para realizar la comida que se indico
explicara.
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NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE DEPENDENCIA

Participa en actividades de recreacion Requiere ayuda de la hija para asistir a actividades
recreativas asi como a la fundacion.

Le gusta ver la television y leer su biblia
Realizar su oracioén

Asiste con agrado a la fundacion.

DX DE ENFERMERIA

Riesgo de aislamiento R/C incapacidad para asistir por si sola a actividades de recreacioén, requiere
del acompafiamiento de la hija para asistir.

NECESIDADES CON LA QUE SE RELACIONA
Vivir segun sus Creencias, Comunicacion, Aprendizaje

FUENTE DE DIFICULTAD

Falta de Fuerza

NIVEL DE INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
2

ROL DE LA ENFERMERIA
Ayuda

OBJETIVO
Fomentar la participacién en actividades recreativas, orientar al cuidador para que continle llevando
a la persona en eventos al aire libre, a la fundacion, para evitar el aislamiento y deterioro.
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PLAN DE ATENCION DE LA NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR

EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Actividades  recreativas:
(Diversos juegos con el
balén )

Juego
0ro)

(Campanita de

Dinamicas grupales (Mesa
redonda)

Esta actividad se realiza
en 1 ocasion en
coordinacion con la
enfermera, apoyando en
realizar algunas preguntas
sobre el tema. Consistia
en que cada integrante de
la mesa redonda tenia
que ir diciendo como fue
su boda, el tipo de comida
y bebida que dieron asi
como lo mas significativo
de esa ceremonia.

Orientar y sugerir al
cuidador primario en que
la persona vea Ila
television acompafada,
asi como ver programas
gue demuestren interés
en ella.

Las actividades recreativas disminuyen
el estrés y mantiene a la persona de
buen humor. El descanso y la recreacién
traen muchos beneficios: proporcionan
agilidad mental, energia, vigor y
entusiasmo, permiten disfrutar las
actividades que se realizan sin ningun
problema. Asimismo, permite enfrentarse
a las dificultades o problemas de una

manera mas positiva.

La recreacion a través de juegos es una
ocupacion agradable con el objetivo de
obtener un descaso fisico y psicoldgico
es una necesidad que hay que cubrir en
el adulto mayor, mientras mas tiempo le
dedique a su pasatiempo mas relajado
se sentirA ya que las actividades
recreativas disminuyen el estrés.

Las dindmicas de grupo son técnicas de
discusion verbal, con las cuales se
pueden confrontar diferentes puntos de
vistas, en un clima de armonia y de
respeto. Dentro de las dinamicas
grupales se encuentra la mesa redonda
se efectlia cuando se desea conocer el
punto de vista de distintas personas
sobre un tema determinado logrando la
participacion activa de cada uno y es
aplicable a cualquier grupo sin importar
la edad.

Los juegos implementados con el balén
fue en 2 ocasiones se logra la
participacion de todo el grupo observe
que otras personas era forzada su
participacion no les gustaba jugar en el
caso de dofa Etel y una profesora eran
las mas entusiastas.

Se realizo este juego en 1 ocasion, les
anima logrando la participacion de todas
las personas.

Todas escuchaban con atencién lo que
decian sus compafieras aun que habian
personas que les agradaba tanto el
tema que abarcaban mas del tiempo
establecido, la moderadora que era una

enfermera cedia la palabra a otra
persona para que todas pudieran
participar.
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VIIl. PLAN DE ALTA

ERR.75 afos, femenino, con fecha de ingreso: 20 de Noviembre del 2007. Se
realiza visita domiciliaria el dia 18 de mayo para orientar al cuidador primario
(hija) con la finalidad de dar continuidad a las intervenciones que lleve a cabo en la
fundacién Alzheimer y pueda implementarlas con la persona en su domicilio
como: orientacion a la realidad, terapia ocupacional, actividades de aprendizaje:
colorear, formar palabras etc. terapias cognitivas: reminiscencia, estimulaciéon
sensorial. Mi finalidad fue lograr que a través del aprendizaje por repeticién pueda
adquirir un habito. Ya que si bien sabemos estas personas olvidan facilmente la
informacion reciente pero tienen conservada la memoria a largo plazo.

Se proporciona tripticos y se explica detalladamente el contenido del mismo.
Medidas de Seguridad en el Adulto Mayor:

e Cambios normales en el envejecimiento, adecuacién de un hogar seguro,
medidas de seguridad para prevenir riesgos de caidas eliminando barreras
arquitectonicas que puedan poner en riesgo la salud de la persona.

e También se proporciona triptico sobre:

Alimentacion: Mantener un peso adecuado para evitar problemas de salud, y
sobre todo por su artrosis, se explica sobre las comidas en quintos.

Hidratacion: Tomar de 6 a 8 vasos de agua al dia en pequefas cantidades para
evitar la deshidratacion.

Termorregulacion: Se orienta a usar ropa apropiada al clima, evitar cambios
bruscos de temperatura.

Piel: Lubricacion de piel, cambio de ropa interior y exterior diariamente, limpieza
de prétesis dental 3 veces al dia, lavado de manos las veces que sean necesarias,
asi como bafio rapido con agua tibia, esponja suave y jabén neutro.

Descanso y Suefio: Evitar el consumo de cafeina, no invertir el ciclo suefio vigilia,
suspender la ingesta de liquidos después de las 16:00 para que no salga al bafio
en la noche ya que ademas de interrumpir su suefio la somnolencia puede
condicionar riesgo de caidas.

Cuadernillo: Enfermedad de Alzheimer. Recuerdos que se desvanecen; causas,
prevencion, tratamiento, bienestar.
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Este cuadernillo trae contenido lo que es la enfermedad de Alzheimer y como
ayudar a una persona con demencia, orientacion a la realidad, mantener cortinas
abiertas, colocar un calendario y reloj grande para que este orientada en tiempo y
hora etc.

Se explico la importancia en que la persona siga acudiendo a la fundacion ya que
es un lugar seguro donde cuidan de su familiar, los mantiene activos a través de
diversas actividades recreativas.

Se orienta al cuidador en seguir acompafando a la persona para que asista en
actividades recreativas, a practicar sus creencias religiosas acudiendo a la iglesia,
asi como fomentar las actividades béasicas (bafio, vestido, ir al bafo,
transferencias, continencia, alimentacion.

También se le proporciona al director de la fundacién un informe narrativo dandole
a conocer las intervenciones realizadas con la persona, tripticos, cuadernillo asi
como la valoracion aplicada.
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IX.CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Trabajar con el modelo tedrico de Virginia Henderson como patron teorico
metodoldgico es de gran utilidad para el personal de enfermeria, el poder realizar
la valoracion a través de las 14 necesidades fue algo nuevo, un poco dificil pero
sin perder de vista la importancia que tiene su aplicacion en el Proceso
Enfermero, sobre todo en lo que respecta a la etapa de valoracion. Esto hace que
sea un trabajo mas completo sobre todo con intervenciones especializadas
especificas para el cuidado del adulto mayor.

El haber realizado el presente estudio de caso acerca de la enfermedad de
Alzheimer fue una de mis inquietudes a mediados del primer semestre, esta
considerada dentro de los sindromes geriatricos que puede presentarse de forma
atipica en los ancianos, el conocer mas detalladamente acerca de esta patologia,
asi como haber realizado practica en la fundacién Alzheimer que atienden
especificamente a personas con este problema fue muy enriquecedor. Pude
realizar la valoracién, asi como jerarquizar los diagnésticos e implementar
intervenciones de enfermeria que contribuyeron a el bienestar de la persona en
etapa inicial de la enfermedad, y si se deja al olvido, si no se cuidan estos detalles
son personas que se van deteriorando y es cundo mas debemos trabajar con ellos
através de un cuidado especializado de calidad.

Realice la visita domiciliaria que me permitié recabar algunos datos inconclusos
asi mismo orientar al cuidador para dar continuidad a las intervenciones llevadas a
cabo con la persona durante las practicas en la fundacién, algunas intervenciones
fueron trabajadas por una ocasion siendo necesario reforzarlas para evitar que la
persona se vaya deteriorando y avance rapidamente a las siguientes etapas.

El presente caso me deja una gran satisfaccion personal ya que con las
intervenciones implementadas pude lograr mantener la funcionalidad de la
persona y evitar su deterioro, ademas es una persona muy entusiasta que no le
gusta estar inactiva, esto facilito implementar dichas intervenciones.

Como sugerencia me gustaria que se hicieran cursos de una semana especifica
de modelos enfermeros sobre todo los mas utilizados como el de Virginia
Henderson, Dorotea Oren etc. En escuelas, hospitales ya que al entrar a la
especialidad cuesta un poco entenderle es algo nuevo y en el curso de induccién
como que se habla de manera muy general.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS POSGRADO
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DEL ANCIANO

VALORACION DE ENFERMERIA EN BASE A LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON
I.DATOS GENERALES

Institucion: Instituto de Asistencia Privada Alzheimer

Nombre: Etelvina Rivera Rodriguez  Edad: 75 Sexo: Femenino
Estado Civil: Viuda  Religion: Catdlica  Lugar de Nacimiento: Hidalgo

Tiene derecho a algun servicio de salud: No

IILAPOYOS CON LOS QUE CUENTA

Casa propia Si Rentada Otros Con quien vive: Con su hija

Tipo de trabajo que realiza: Al hogar De donde obtiene sus ingresos: De_su hija

Cubre sus necesidades: No  Cuenta con alglin apoyo: No

Pertenece a algun grupo No Problemas de salud en los ultimos tres afos: D.M, Artrosis
Demencia

Dispone de transporte cuando necesita salir del hogar: Si

Nombre del familiar mas cercano: Sofia Villagoméz Rivera Teléfono: 55430407

Direccidn: San Francisco 550. Depto. 501 col. Del valle

l1l: VALORACION DE ENFERMERIA POR NECESIDADES

1. Necesidad de Oxigenacidn:

F.C._81 F.R._21 T.A. 110/80

Si

2
o

Tos

Rinorrea

Secrecion nasal

Epistaxis

Obstruccién nasal
Ronquidos

Resfriados frecuentes
Asma o alergias

Disnea

Disnea de esfuerzo

Disnea paroxistica nocturna
Ortopnea

Hemonptisis

Expectoracion

Respiracion sibilante
Murmullo o soplo

Edema en miembros inferiores X
Cambios en la coloracion de la piel en M.P X

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x




Varices X
Claudicacion
Parestesias X

Observaciones:

2. Necesidad de Nutricion e Hidratacion:

Edad: 75 afios Sexo: Femenino Peso: 71.700 Talla: 1.44
Si No

Dolor de garganta
Lesiones o Ulceras en la boca

Dificultad para deglutir X

Gingivorragia X
Caries X

x

Alteraciones del gusto

Problemas de masticacién

x

Prétesis dental

x

Infeccién bucal

x

Nauseas o vomito

x

x

Cambio de apetito

Dolor abdominal o intestinal

x

Polifagia

x

Polidipsia

x

Ulcera gastrica
Intolerancia alimentaria

x

x

Indigestidn

Acidez de estomago X
Anemia X

Hematemesis X

Variacién de peso X
Tumoracidn gastrica o intestinal X

Historia de transfusién sanguinea: No

Fecha de ultimo reconocimiento odontolégico: Ignora

Método de cepillado de los dientes: Limpieza de placa. Rutina y problemas relacionados con la
limpieza de la protesis dental: Ninguno, en el asilo les ensefian cdmo realizar la limpieza

Variacidn sobre los aspectos que influyen en nutricion (preguntas anexas)
Observaciones:

3. Necesidad de Eliminacion:

Orina: Color: Amarillo claro Olor: Normal Cantidad: 900 a 1000
PH Densidad Proteina:
Sangre Glucosa 106 mg/dl Cetona:
Heces: Color: Amarillo Olor __Normal Consistencia: Pastosa
Frecuencia: De 3 a 4 veces al dia Configuracion:

Presencia de sangre: _ No



Sudor: Cantidad: Normal Olor: Normal Horario: De 12 a 14 horas

Situacién en la que se da la sudoracién: Al estar realizando ejercicios por periodos prolongados

Si No

Disuria - X
Polaquiuria - X
Poliuria - X
Oliguria - X
Nicturia - X
Hematuria - X
Goteo terminal al orinar - X
Urgencia - X
Dificultad para iniciar la miccién _ X
Incontinencia urinaria - X
Incontinencia fecal - X
Dolor al miccionar - X
Problemas de litiasis renal - X
Infeccion urinaria - X
HOMBRE

Secrecion al nivel de pene - X
Testiculos dolorosos - X
Ambos testiculos - X
Tumoracidn a nivel de testiculos - X
Problema prostatico - X
Enfermedad de transmisidn sexual - X
Cambios en la libido - X
Impotencia X

Preocupacion acerca de la actividad sexual

Gravidica: 1 Para: 0 Aborto: 0 Historia de menopausia: 42 afios
Observaciones: _DOCMA 26/05/2008

4. Necesidad de Movimientoy Postura: Si No
Articulaciones dolorosas X _
Rigidez articular X .
Inflamacion articular X -
Deformacién de articulaciones X

Espasmos musculares X
Calambres X

Paralisis - X
Paresias . X
Parestesias . X
Tics, temblores o espasmos X
Debilidad muscular X

Dolor de espalda X
Problemas de deambulacién X

Prétesis X




Lesion cerebral X

Clase de ejercicios que practica habitualmente: Caminar por la rampa, los que le ponen en el asilo

Escala de valoracion sobre:
Actividades Basicas de la Vida Diaria: 6/6
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria: 2/8

Marcha y Balance: Marcha Lenta, Escala de Movilidad 2/3, indice de Discapacidad 4/5

Observaciones:

5. Necesidad de Descanso y Sueiio:

Si No
Dolor de cabeza

x

Vértigo
Vahido
Rigidez meningea

x

x

x

Dolor o sensibilidad en el cuello

x

Convulsiones
Sincope
Problemas de memoria X

x

x

Disturbios del suefio X

Traumatismo cefalico importante en el pasado:

No

Valoracidn neuroldgica: Demencia Tipo Alzheimer Etapa Inicial

Escala de valoracion del estado mental: 17/30

Condiciones del entorno que impide el descanso y suefio (sonido, luz, temperatura, colchdn, etc.)

Sonido, Luz

Observaciones:

6. Necesidad de Usar Prendas de Vestir Adecuada:

Exhibicionismo

Tiene capacidad para vestirse

Tiene capacidad para desvestirse

Las prendas de vestir estan sucias

Prendas de vestir inadecuadas a la situacion

Espacio inadecuado para mantener su ropa en orden

Problemas fisicos y del entorno que le
No
Otros factores:

Observaciones:

Si

impide

No

x

x

x

lavar y planchar su ropa:



7. Necesidad de Termorregulacion:

Temperatura:

Si No
Exposicion al sol X
Exposicion al frio

x

Prendas de vestir inadecuadas a la temperatura ambiental

x

Habitacion fria

x

Habitacion caliente

x

x

Cambios de temperatura corporal por situaciones emocionales

Intolerancia al calor

x

Otras situaciones que impiden la termorregulacion:

8. Necesidad de Higiene Y Proteccion de la Piel:

Si No

Lesiones de piel - X
Heridas X
Cambios en la pigmentacion de la piel X

Cambios en la textura - X
Cambios en los nevos - X
Hematomas frecuentes X
Cambios en el pelo X

Cambios en las ufias - X
Callos -
Juanetes X
Onicomicosis - X
Tifla pedis - X

Forma de cicatrizacion de las lesiones o de los hematomas: Refiere es lento
Forma de hacer el autoexdmen de las manos:

Descripcion de lesién cutdnea o de los anexos de la piel: Lentigo senil, nevé en cara

Escala de valoracién de factores de riesgo a ulceras de presion:
Inmunizaciones: Vacuna antiinfluenza septiembre 2008, Antineumococica oct.2008, Refuerzo Oct.

2013
Observaciones:

9. Necesidad de Evitar Peligros:

Si No
Somatizacion o
Hipocondriasis - X
Factores de riesgo a caidas
Suelo encerado - X
Suelo mojado -
Cables en el piso - X

Suelo con desniveles X




Falta de iluminacién en escaleras
Falta de iluminacion en escaléon
Existencia de alcantarillas
Barandales en la cama

Riesgo a accidentes:

Disminucidn auditiva
Disminucién visual
Disminucion de reflejos

Otros: Problemas en deambulacion.

10. Necesidad de Comunicarse:

Ansioso

Deprimido

Accesos de llanto

Nervioso

Miedoso

Problemas para tomar decisiones
Dificultad para concentrarse
Estrés o tension actual
Cambios en la voz
Problemas de memoria
Afasia

Apraxia

0JOS:

Lagrimeo en exceso
Prurito en ojos
Inflamacién en parpados
Particulas flotantes
Diplopia

Visién borrosa

Cambios de vision
Fotofobia

Escatoma

Uso de gafas o lentes
Infeccion o dolor frecuente
0iDOo:

Tinnitus

Secrecion odtica

Vértigo

Sensibilidad auditiva
Infeccion otica

Prétesis auditiva
Cambios en la audicién

Manejo de satisfaccion frustracién:

Si

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x




Mecanismos de adaptacion habitual:

Fecha y resultado de ultimo reconocimiento visual: No sabe
Fecha y resultado de ultima verificacién para glaucoma:

Fecha y resultado de ultimo examen otolégico: La exploracién de oido fue realizada el dia lunes

25 de marzo

Costumbres particulares en el cuidado del oido: Cotonete

Tipo de comunicacidn no verbal:

Actitud y facilidad de relacion: Si

Utilizacién de mecanismos de defensa: Si
Condiciones del entorno que limitan la comunicacion: Ninguna

Calidad y cantidad de la interaccién familiar (familiograma anexos): Refiere se lleva bien con su
hija
Escala de valoracién sobre depresidn geriatrica:

Observaciones:

11. Necesidad de Vivir segtin sus Creencias y Valores:

Si No
Viste de acuerdo a un grupo social o religioso X -
Pertenece a una religion concreta -
Dios tiene importancia para ella o el X -
Le resulta de ayuda:
-La oracién X -
-La lectura -
-La escritura X
-Alguna practica religiosa - X
La enfermedad afecta sus sentimientos sobre:
Dios - X
La fe _
Sus propios sentimientos - X

Significado de Dios para ella o él: “Es lo maximo él le dio su casa no paga renta él se lo concedid.”

Que es lo que mas le preocupa al estar enfermo: _Nada

Quien o que le resulta de mas utilidad cuando necesita ayuda: La oracién en dios

Que es lo que mas le ayuda cuando tiene miedo: La oracidn en dios, su libro espiritual

Tiene algun temor o esperanza en concreto: No

Tiene algun asunto o negocio pendiente: _ No
Como maneja las pérdidas significativas:

Sentimiento sobre la muerte: Refiere esta sana pero que algun dia tenemos que llegar a eso

Observaciones:




12. Necesidad de Trabajar y Realizarse:

Problemas para realizar algun trabajo: Si No
Neuromuscular X -
Nervioso -

Organos de los sentidos - X

Situacidn laboral actual: No trabaja, anteriormente trabajo vendiendo comida

Autorrealizacién:

Imagen corporal: Refiere le gusta arreglarse para verse bien pero no exagerado

Observaciones:

13. Necesidad de Recreacién:

Impedimento fisico

Impedimento mental X
Pertenece a alguin grupo de la tercera edad

Rechaza las actividades X

Ocupacion del tiempo libre: Hacer su oracion, ver televisidon

Que hace para resocializar:

Observaciones:

14. Necesidad de Aprendizaje:

Escolaridad: 32 de primaria.
Capacidad de atencién y memoria: Poca se distrae con facilidad

Interés por aprender su autocuidado: Si

Interés por aprender educacién para su salud: Si

Otro interés de aprendizaje:

Observaciones:




V. Medicamentos: prescritos, no prescritos o medicina tradicional.

Nombre del Dosis Frecuencia Fecha de inicio Ultima toma Reaccion alérgica
farmaco
Aspirina 1/2 C/24
Eutebrol 1 C/24
Fluoxetina 1 C/24
Diazepan 1 C/24
Sabe para que toma cada uno de los medicamentos: No

Desde que inicio a tomar los medicamentos nota alguna mejoria:

Realiza algun control adicional con su tratamiento médico como son:

Dieta: Si

Ejercicio: Si

Control de T/A.: Si
Registro de pulso: __Si
Registro de respiracién: Si
Control de glucosa en sangre: _Si
Control de glucosa en orina:
Control de anticoagulantes:

Revision periddica de:

Visién:

Audicion:

Papanicolaou: _26/05/2008
Memoria:

Otra:

Con que frecuencia visita al médico:
Cuando tiene problemas de salud con quien acude: Al hospital.
Utiliza medicina alternativa: Si No _ x Cual

Fecha de realizacién: _25 de marzo del 2009

Nombre y firma de quien lo realizé: L.E.O. Isabel Morales Ruiz




EVALUACION GLOBAL

EXAMEN MiNIMO DEL ESTADO MENTAL DE FOLSTEIN (MMSE)

006

Pts. Max. Pts. Obt.

5 4 éQué fecha es hoy? (Dia, mes, afo, dia de la semana, estacion)
5 2 ¢En donde estamos? (Hospital, piso, delegacion, ciudad, pais)
3 3 Repita estos 3 objetos (MESA, LLAVE, LIBRO)
5 0 (Reste 7 a 100 y al resultado vuélvale a restar 7 (93, 86, 79, 72, 65)
Deletree la palabra M-U-N-D-0 al revés
3 0 ¢éCudles fueron los 3 objetos mencionados anteriormente?
2 2 Muestre un lapiz y un reloj y pida que los identifique
1 1 Repita la siguiente frase: “NI SI ES, NI NO ES, NI PEROS”
Cumpla la siguiente orden verbal (no se podra repetir nuevamente):
3 3
“Tome esta hoja con su mano derecha, déblela por la mitad y coldquela
En el piso.
1 1 Lea la siguiente frase y realice lo que en ella dice “CIERRE LOS 0JOS”
1 1 Escriba una frase, enunciado u oracidn con cualquier cosa que quiera
Decir.
1 0 Que Copie un disefio grafico (Pentagonos cruzados).

TOTAL 17 /30



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

1. En general, ¢ esta satisfecho/a con su vida?

2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones?

3. éSiente que su vida esta vacia?

4. éSe siente con frecuencia aburrido/a?

5. éSe encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

6. ¢Teme que algo malo pueda ocurrirle?

7. éSe siente feliz la mayor parte del tiempo?

8. ¢Con frecuencia se siente desamparado o desprotegido?

9. éPrefiere quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas?

10. éCree que tiene mds problemas de memoria que la mayoria de la gente?

11. En estos momentos, épiensa que es estupendo estar vivo?

12. ¢ Actualmente se siente inatil?

13. ¢Se siente lleno/a de energia?

14. éSe siente sin esperanza en este momento?

15. éPiensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacién que usted?

TOTAL: _2 /15

Si

(=]

(=]

(=}

|=

|=

(=]

(=}

No

(=]

(=]

1o

(=}

(=}

(=}

[=}

[[=]



ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (INDICE DE KATZ)

1. Baiio (Esponja, regadera o tina)

1: No recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de bafo)

1: Que reciba asistencia durante el bafio en una sola parte del cuerpo (ej. Espalda o pierna)
0: Que reciba asistencia durante el bafio en mas de una parte

2. Vestido

1: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia

1: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en abrocharse los zapatos
0: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse

3. Uso del sanitario

1: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algin objeto de soporte como bastén o silla de
Ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pafial o cémodo)

1: Que reciba asistencia al ir al bafio, en limpiarse y que pueda manejar por si mismo el pafial
O cémodo vaciandolo

0: Que no vaya al bafio por si mismo

4. Transferencias

1: Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia (puede estar
Utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte)

1: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia

0: Que no pueda salir de la cama

5. Continencia

1: Control total de esfinteres

1: Que tenga accidentes ocasionales

0: Necesita ayuda para supervision del control de esfinteres, utiliza sonda o es incontinente

(a)Urinaria (Tipo) No
(b)Fecal (Tipo) No

6. Alimentacion
1: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna
1: Que se alimente solo y que tenga asistencia solo para cortar la carne o untar mantequilla

0: Que reciba asistencia en la alimentacidn o que se alimente parcial o totalmente por via enteral o parenteral

TOTAL 6 /6 Independencia en todas las funciones.

(1)

(1)

(1)

(1)

(1)

(1)



ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (LAWTON Y BRODY)

A. Capacidad para usar el teléfono

1: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problema
1: Marca solo unos cuantos numeros bien conocidos

1: Contesta el teléfono pero no llama

0: No usa el teléfono

B. Compras

1: Vigila sus necesidades independientemente

0: Hace independientemente solo pequefias compras
0: Necesita compaiiia para cualquier compra

0: Incapaz de cualquier compra

C. Cocina

1: Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente

0: Prepara los alimentos solo si se le provee lo necesario

0: Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada
0: Necesita que le preparen los alimentos

D. Cuidado del hogar

1: Mantiene la casa solo o con ayuda minima

1: Efectua diariamente trabajo ligero eficientemente

1: Efectua diariamente trabajo ligero sin eficiencia

1: Necesita ayuda en todas las actividades

0: No participa (Participa en pequeiias actividades bajo supervision)

E. Lavanderia

1: Se ocupa de su ropa independientemente

1: Lava solo pequeiias cosas

0: Todo se lo tienen que lavar

NOTA: Lava solo pequefias cosas, su hija le lavaba toda su ropa.

F. Transporte

1: Se transporta solo

1: Se transporta solo, Unicamente en taxi pero no puede usar otros recursos
1: Viaja en transporte colectivo acompafiado

0: Viaja en taxi o auto acompanado

0: No sale

G. Medicacién

1: Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas

0: Se hace responsable solo si le preparan por adelantado
0: Es incapaz de hacerse cargo

H. Finanzas

1: Maneja sus asuntos independientemente

0: Solo puede manejar lo necesario para pequefas compras
0: Es incapaz de manejar dinero

(1)

(0)

(0)

(0)

(1)

(0)

(0)

(0)

TOTAL 2 /8 Con independencia en todas las funciones menos dos



EVALUACION DE MARCHA Y BALANCE

PRUEVA DE LEVANTATE Y ANDA

1. Balance sentado Anl.

2. Transferencia de sentado a pie Anl.

3. Ritmoy estabilidad al caminar Anl.

4. Capacidad de girar sin trastabillar NI.
ANORMAL

FUNCIONALIDAD

ESCALA DE ROSOW-BRESLAU (MOVILIDAD)

1. Sube y baja escaleras para llegar al siguiente piso Si

2. Escapaz de caminar 500 metros Si

3. Realiza trabajos pesados en casa (ej. Lavar paredes) No
TOTAL 2/3

INDICE DE NAGUI (DISCAPACIDAD)

¢Es el paciente capaz de.......... ?
1. Inclinarse, agacharse, arrodillarse (ej. Recoger objetos ) Si
2. Levantar los brazos por arriba de los hombros Si
3. Escribir o manipular pequefios objetos (ej. Monedas ) Si
4. Empujar o jalar objetos (ej. Silla) Si
5. Levantarse y cargar objetos de 5 kg o mas No

TOTAL 4/5



EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIO

PESO ACTUAL: 71.700 PESO UN ANO ATRAS: 67.200 TALLA: 1.44 (MEDIA BRAZADA)
IMC: 34.6 PERIMETRO BRAQUIAL: 27 CM CIRCUNFERENCIA DE PANTORRILLA: 32 CM

CUESTIONARIO PARA LA DETECCION DE DESNUTRICION EN PERSONAS ADULTAS MAYORES (DNA)

Marque la respuesta que corresponda al estado de la persona

La persona

Es muy delgada Sl

Ha perdido peso en el curso del ultimo aio Si

Sufre de artritis con repercusidn en su funcionalidad global Si

No

Incluso con anteojos, su visién es Buena

Mediocre

Mala

Tiene buen apetito Con frecuencia

A veces

N|R(OIN|RIO]O(—|lo|r|lo|N

Nunca

2.

Ha vivido recientemente algin acontecimiento que le ha afectado
profundamente y enfermedad personal pérdida de un familiar

3l
O =

éQué es lo que habitualmente come en el desayuno o almuerzo?

2]

Fruta o jugo de frutas

Z|l
o

L

Huevos, queso, mantequilla o aceite vegetal

Tortilla pan o cereal

o

«Llzie|=

Leche ( 1 vaso o mas de % de taza en el café )

9)
[l =] Lall ) PN T P TY

No

Total: 1

Calificacion Riesgo Recomendaciones

nutricional

6-13 Elevado Auxilio para la preparacién de las comidas y colaciones y consulta con un profesional de la
nutricién. Aplique MNA

3-5 Moderado Supervision constante de la alimentacion (Seguimiento para informarse regularmente,
aconsejar y animar, aplique MNA)

0-2 Bajo Vigilancia en cuanto a la aparicion de un factor de riesgo (cambio de situacion baja ponderal)




EJERCICIO:

Realizar ejercicios como minimo 3
veces a la semana ( caminar)

De preferencia acomparfiarlo a
caminar

Para mejorar la circulacién de miem-
bros inferiores. Elevar las piernas 4 ve-
ces al dia por media hora.

ACTIVIDADES RECREATIVAS:

Acudir a areas recreativas( teatro,

baile etc.)

Darle que realice las actividades
recreativas que a ella le gusta

Terapia ocupacional

Participar en actividades recreati-

vas, en grupo como bailar

CORDINADORA DE LA ESPECIALIDAD
LEO/EEA
ANASTASIA TOVAR PALOMARES

TUTOR CLINICO
LEO/EEA
JULIAN SANTILLAN R

ALUMNA
L.E.O
ISABEL MORALES RUIZ

>

U
POSGRAD

UNIUNIVERSIDAD NACIONAL
AUTON DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE
ENFERMERIA OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE
POSGRADO

ESPECIALIZACION EN
ENFERMERIA DEL ANCIANO

CUIDADOS
ESPECIALES EN EL
ADULTO MAYOR

DIRIJIDO A :

ADULTOS MAYORES




ALIMENTACION:

Mantener un peso adecuado
para evitar problemas de salud
Disminuir las grasas, sal, azu-
car en su alimentacion.

En el adulto mayor se reco-
mienda Realizar alimentos en
quintos. El desayuno al levan-
tarse, almuerzo (colacion, al
medio dia) , comida entre 14 y
15h, merienda (colacién 18h) y
cena entre 20y 21h

No hay alimentos prohibidos
pero si hay alimentos mas con-
venientes que otros y que toda
la familia puede y debe consu-
mir los mismos alimentos salu-
dables.

Combinar el plato del buen
comer: Incluya al menos un
alimento de cada grupo en
el desayuno, comida y ce-
na.

Leche baja en grasa
Ll Plato del Bien Gomer _.:

(T

No repetir alimentos de un dia anterior

HIDRATACION :

Tomar de 6 a 8 vasos de agua al
dia no esperar tener sed. Para
favorecer la hidratacion

Ofrecer pequeias cantidades du-
rante el dia con vasos pequefios y
atractivos

TERMORREGULACION:

Tener en casa un termémetro
digital para casos necesarios.

Utilizar ropa apropiada al clima

Evitar cambios bruscos de tem-
peratura

Bafio a diario, asi como cambio
de ropa interior y exterior,.

Fomentar la independencia en la
persona ella puede elegir y reali-
zar el cambio de ropa y todas
aquellas actividades que pueda
realizar

Al terminar de bafarse secar la
piel con una toalla por compresién
no por friccibn. Secar espacios
interdigitales

Lubricar la piel con crema corporal
a diario para evitar la resequedad

Utilizar jabén neutro

Es recomendable la exposicién al
sol por periodos cortos.

Las ufias cortarlas en linea recta
no muy cerca de la piel ni cortar
laterales.

SUENO Y DESCANSO

) Evitar el consumo de cafeina o
refrescos ya que son estimulantes
, esto con la finalidad de favorecer
el descanso y suefio. Evitar el rui-
do de televisor, (Disminuir volu-
men)

No invertir el ciclo suefio vigilia (no
debe dormir en la mafiana )

Evitar consumir liquidos después
de las 6 de la tarde para evitar
gue interrumpa sus suefios por
acudir al bafio.
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CAMBIOS ASOCIADOS AL
ENVEJECIMIENTO:

En el anciano se presentan una
serie de cambios anatémofisiolo-
gicos propios de esta edad, como

Disminucién del nimero de
neuronas

Disminucién sensoriales,
vista, oido, gusto,

Debilidad muscular

Problemas en la deambula-
cion etc.

Los principales desencadenantes
de caidas son:

Debilidad muscular.

Déficit de la marcha y equi-
librio.

Deterioro cognitivo
(confusion mental).

Poli medicacion.
Disminucién de la vision.
Patologias crénicas
(osteoporosis), agudas
(hipoglucemia, hipotension
ortostatica...).

-Antecedentes de caidas.

HOGAR SEGURO:

Para evitar las caidas en el ancia-
no es necesario la adecuacion de
un hogar seguro sobre todo las
areas de mayor riesgo como dor-
mitorio, bafo, cocina.

El bafio debe tener pasa manos
para que al bafarse pueda dete-
nerse.

El piso de toda la casa debe ser
antiderrapante, no resbaladizo

Si la casa es de 2 niveles las es-
caleras deben tener barandales.
De preferencia el dormitorio del
adulto mayor debe ubicarse en
planta baja.

Debe haber iluminacién en esca-
leras asi como en toda la casa.

Utilizar zapatos cémodos con ta-
cones que no excedan a los 2
cm. Antideslizante

Las alfombras asegurarse que
estén bien colocadas al ras de
suelo para evitar caidas

Vigilar sus tiempos de des-
canso para garantizar un
buen grado de alerta para la
deteccién de los peligros

Si utiliza dispositivos de
ayuda como el baston de-
be vigilarse su correcto
uso. ElI apoyo del bastén
sera en el lado sano

Si utiliza lentes o aparatos
auditivo debera supervisar
gué los utilice.

No dejar objetos tirados en
el piso (cables de luz, ju-
guetes etc. ) ya que la per-
sona puede tropezarse.




Reglas de oro:

. Recuerde las cosas las veces que
sean necesarias, tenga paciencia.

. Etiquete sus pertenencias, como la
ropa, incluso ponga letreros en su
habitacion para que sepa que es su
espacio.

. No lo rete para que recuerde cosas;
a veces los nifios al ignorar lo que
sucede con el abuelo juegan vy le
angustian

. Hable con su familiar hagale saber
las noticias importantes del dia,

. Dele actividades en casa , debe sen-
tirse Gtil y necesario

o Y lo ultimo pero no menos importan-
te

. Abrazarlos, pasear con ellos de la
mano o el brazo, darle caricias y re-
cordarles fechas o0 acontecimientos
felices hard que le tenga mayor
confianza y se sienta con mayor se-
guridad, aun que no lo reconozca.

Segquir el tratamiento llevar a cabo las me-
didas recomendadas y contar con el apo-
yo de la familia, le permite a la persona
llevar una calidad de vida adecuada du-
rante los siguientes afios.

“No dejes escapar los momentos mas feli-
ces con su familia. “

CORDINADORA DE LA ESPECIALIDAD

LEO/EEA
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CON ALZHEIMER
CAUSAS,PREVENCION,TRA
TAMIENTO,BIENESTAR




ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

Que es la enfermedad de Alzhei-
mer: Es una enfermedad degene-
rativa y progresiva que afecta al
cerebro y conduce a una dificultad
para recordar, pensar y razonar de
manera organizada. Todo esto im-
pide que el paciente pueda reali-
zar sus actividades cotidianas.

La enfermedad es causada por:
la destruccion de las células que
se encuentran en la corteza cere-
bral ( neuronas ) hay muerte espe-
cialmente de aquellas neuronas
gue se encuentran en el “l6bulo
temporal

En esta parte del cerebro se en-
cuentra el control de la memoria y
funciones que regulan las emocio-
nes.

Otra zona afectada es el I6bulo
frontal , esta parte del cerebro es
la encargada de supervisar, pla-
near, y llevar a cabo diversas tare-
as cotidianas y pensamientos.

Como se presenta:

Las manifestaciones de la enfermedad van
apareciendo gradualmente no es comun ver
en el Alzheimer un deterioro rapido de las fun-
ciones intelectuales del paciente.

Se presenta como una secuencia de etapas.

. Es comun que los abuelos olviden nom-
bres, lugares, donde han guardado las
cosas, pero el resto de sus actividades lo

hacen bien.

. Olvidan citas importantes, y se extravia o
desconoce un lugar que antes frecuenta-
ba.

. A lo anterior se agrega que el paciente

es incapaz de llevar cuentas y gastos de
forma correcta.

. Sus tareas diarias quedan inconclusas

. Comienza a olvidar los nombres de las
cosas y para que sirve.

Etapas: Inicial, intermedia, avanzada o termi-
nal.

e i ot i o 1 enlamodisd i Alzhiissr

Inteligencia,
Juicio y Memoria
comportamiento

Lenguaje

Como ayudarlo en casa:

Ponga un reloj grande y
visible para orientarlo en
tiempo

Coloque un calendario lo
suficientemente grande |,
en un lugar que el pacien-
te frecuente para que no
se desoriente en las fe-
chas.

Mantenga las cortinas
abiertas de las ventanas
para que note en que fase
del dia esta

Proteja a su familiar de los
cables de energia, los
enchufes, y de las estu-
fas como a los nifios.

Ponga bajo llave sustan-
cias peligrosas si como
objetos que puedan lasti-
marse

Asegurese de que siem-
pre esté portando una
identificacion con los da-
tos de casa y su enferme-
dad asi como otros pro-
blemas de salud.



PLATO DEL BUEN COMER




CUADERNILLO EDUCATIVO

Enferm qd ad de
"Alzheimer

Recuerdos que se desvanecen




PROGRAMA DE EJERCICIOS DE REHABILITACION
EJERCICIOS DE CALISTENIA

EJC. MTS. CPM,

Tres Resp. Reial,
Ejere. en cqmag

t B 1]
: 20"z 2°

Tres Resp, Relaj
Ejerc. en camag
30%e

- Tres Reap,
2'de Ejercicio .

3 1.8 . nz
§ Tres Reap. |'Desc,

Tres Resp.
2' de Ejercleis
Tres Resp. i'Deae

Tres fess, °
2'de Ejercicig - .
Tres Resp., {'Desc,

== S

Y e o e A P

Tres Rc.-sp.'. .
2" daEjercicie

8 - 23 1z
_ Tres Resp,, [’ Desc,

Tres Se3p.
2’ de Ejercicio

‘7 28 n2
. Tres Resp., | Oesc.

Trés Resp. -
2' de Ejercicia
Tres Resp., 1* Dese,

Tres Resp,
. 2" de Ejercicla
Tres Resp., |’ Desc.

Tres Resp.
2% de Ejercicis ;
Tres Resp., 1'Dezg.

Tres Resp.,
2' de Ejercicio .

1 ‘36 - &8
. Tres Resp., }' Desc,

Tras Resp,

2° de Ejercicio

Tres Resp., I Desc,
4

"Tres Resp, )
2'dez Ejercicia
Tres Resp., ' Desc,

*

] Tras Hesp,
"2'de Ejercicios
Tres Raspi | Dese,

T4 46 8o
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