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3 Introduccion.

El presente documento tratara sobre las principales intervenciones de enfermeria que se
pueden aplicar a pacientes adultos mayores que cursan DCL, puesto que segun la OMS: Entre
2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara,
pasando del 11% al 22%. En numeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a
2000 millones en el transcurso de medio siglo. (Organizacion Mundial de la Salud, 2021)

Las enfermedades cronicas degenerativas constituyen un serio problema de salud por su
elevada prevalencia y mortalidad. Estas enfermedades representaron la causa principal de
mortalidad en la mayoria de los paises, con un estimado mundial de 63 % en 2015. (Miguel
Soca, 2022)

En relacion sobre el aumento en la esperanza de vida también incrementa la prevalencia
de enfermedades neurodegenerativas

En un estudio reciente de Prince y colaboradores sefiala que, a nivel mundial, el 23% del
gasto en salud esta destinado a la atencidn de enfermedades en el segmento de adultos mayores
de 60 afos y que el 7% de ese gasto corresponde a enfermedades neuroldgicas y mentales.
(Cancino, 2016).

Con respecto a los pacientes adultos mayores con diagnostico DCL se ve afectado el
nucleo familiar por la forma del como se involucran, a causa de las diferentes caracteristicas, que
reflejan estos pacientes; A consecuencia dentro de las intervenciones de enfermeria se ha
percatado que no llegan a cumplir los estandares para frenar el avance de la enfermedad,
viéndose afectado su tratamiento y acelerando su evolucion.

Es importante analizar el motivo por el cual las intervenciones y actividades no resultan

de manera eficaz para pacientes adultos mayores con DCL.
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4 Justificacion.

Los adultos mayores son catalogados como personas vulnerables. Debido a todos los cambios que
se presentan en la dimension fisica, social y psicologica la cual es notable dentro su vida diaria por
lo que es fundamental dar conocer a la sociedad la importancia de intervenciones y actividades de
enfermeria, que se pueden realizar dirigidas a los pacientes con (DCL) tomando en cuenta el
nucleo familiar educando, ensefiando sobre esta patologia y sus riesgo de evolucionar, junto con
la problematica que se acomparfia esta misma, por lo que realizando de forma correcta y adecuada
las intervenciones y actividades se puede hacer que el avance de DCL sea mas pausado, logrando
que el adulto mayor tenga una buena calidad de vida y se encuentre con mas adherencia al ndcleo
familiar sin afectar su convivencia familiar, un haciéndolo menos dependiente de sus cuidadores,
sin dejar de recordar que esta es una patologia cronica degenerativa, aunque con nuestro rol de
enfermeria se puede retardar el avance de esta.

Es muy comun que presenten una evolucion temprana los pacientes adultos mayores con DCL,
debido al no acoplarse al tratamiento médico y el no acatar las intervenciones de enfermeria
teniendo en cuenta esto, es muy importante analizar los factores predisponentes por la cual las
intervenciones de enfermeria no resultan eficientes. El incremento de la expectativa de vida a nivel
mundial, ha traido consigo un aumento en la incidencia de las enfermedades propias de la edad
avanzada, de ahi que es muy importante investigar y realizar estudios sobre la aparicion de
Deterioro Cognitivo (DCL), ya que afecta tanto a la calidad de vida de quien lo padece, asi como
al nacleo familiar y a la sociedad. (Gomez Viera, 2003)

La prevalencia mundial de la dependencia en las personas adultas mayores es de 13%. Esta cifra
refleja la transformacion de los requerimientos mundiales para su cuidado debido al acelerado

envejecimiento de la poblacion. (Lépez-Ortega & Aranco, 2019)
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En las comunidades rurales de México existe una alta incidencia de enfermedades deterioro

cognitivas en adultos mayores, una de estas es la comunidad de Santa Catarina Villanueva.

Figura.l

Tabla de longevidad adultos mayores en santa Catarina Villanueva.

Santa Catarina Villanueva

Localizacion. Municipio Quecholac del Estado de Puebla México
Coordenadas. Longitud (dec): -97.614722

Latitud (dec): 18.999167
Poblacidn. 2275 personas, de cuales 1107 son masculinos y 1168 femeninas

Rango de edad

Adultos mayores.

1143 adultos, de cuales 262 (60 afios 0 mas)

Vivienda. 559 hogares de los cuales; 403 viviendas, 68 tienen piso de tierra, 71
consisten de una sola habitacion.
365 de todas las viviendas tienen instalaciones sanitarias, 346 son
conectadas al servicio publico, 391 tienen acceso a la luz eléctrica.
Estructura 3 viviendas tener una computadora, a 88 tener una lavadora y 332
econdémica. tienen una television.
Educacion. Poblacién a partir de los 15 afios 285 no tienen ninguna escolaridad, 670

tienen una escolaridad incompleta. 254 tienen una escolaridad bésica y 105

cuentan con una educacion pos-basica.

(mexico.pueblosamerica.com, 2020)

Se ha evidenciado que las intervenciones enfermeras reducen la sobrecarga emocional,

fisica y psicoldgica de familiares y cuidadores es de suma importancia la intervencion de




12

enfermeria en conjunto con el entorno social inmediato del adulto mayor, para lograr una mejora

en la calidad de vida. (Navarro Martinez, 2017)
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5 Capitulo 1.
5.1 Antecedentes.

El envejecimiento poblacional constituye en la actualidad, centro de atencion a nivel
internacional, problematica esta de la que dificilmente queda exonerada alguna sociedad del
planeta. Adultos mayores han existido en todas las épocas, pero el envejecimiento poblacional es
un fendmeno nuevo, poco conocido y que ya estamos viviendo. Constituye uno de los eventos
poblacionales que ha emergido con rapidez e involucra a politicas nacionales e internacionales, a
cientificos, obreros, instituciones de las mas disimiles esferas y a la sociedad en general. Es un
tema de multiples aristas, complejo y de importancia creciente en el todo el mundo.

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de fecundidad, la
proporcién de personas mayores de 60 afios estd aumentando mas rapidamente que cualquier

otro grupo de edad en casi todos los paises. (Organizacion Mundial de la Salud, 2021)

El pais con la poblacion mas envejecida de la region de las Américas es Canada, sin
embargo, proyecciones de las Naciones Unidas indican que, en menos de una década, paises
como Cuba, (OPS, 2015)

La proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicar, de 11 al
22% por ende es necesario que los gobiernos deben garantizar politicas que permitan a las
personas mayores seguir participando activamente en la sociedad, ademas de evitar las
inequidades que con frecuencia sustentan la mala salud de estas personas. (Martinez Pérez, 2018)

En México la esperanza de vida se ha incrementado casi 10 afios a lo largo de los ultimos
50 afos, debido a un mayor acceso de la poblacién a los servicios de salud, lo que ha hecho que

la poblacion de adultos mayores haya aumentado. De acuerdo con el Consejo Nacional de
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Poblacion (CONAPOQ), en el 2017 habitaban en el pais casi 13 millones de personas mayores de
60 anos, y las proyecciones de indice de envejecimiento indican que en cuarenta y cinco afos
abarcaran el 30.9% de la poblacion.

Asi mismo para el afio 2030, el Estado de México, el Distrito Federal, Veracruz, Jalisco y
Puebla seguiran concentrando, al igual que en 2015, el mayor nimero de adultos mayores del
pais (el 41.3% de las personas de 60 afios y mas vivira en ellas). No obstante, al explorar el
porcentaje que la poblacion de edad avanzada representara en cada entidad federativa, notamos
que sélo tres tendran una proporcién menor a 13 por ciento (Quintana Roo, Chiapas y Baja
California Sur) y en dos sera superior a 16 (Distrito Federal y Veracruz). (CONAPO, 2015)

En México de acuerdo al Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México la
prevalencia de deterioro cognitivo es de alrededor del 8% en la poblacion mayor de 65 afios.

(INEGI, 2018)
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52  Objetivos.
5.2.1 Objetivo General.
Ejecutar y demostrar la eficacia de las intervenciones de enfermeria para retardar la
evolucion del (DCL) en adultos mayores junto sus complicaciones a corto plazo.
5.2.2 Objetivos Especificos.

Realizar los test neurognicitivos dentro de las valoraciones en adultos mayores en
el centro de salud santa Catarina Villanueva para determinar qué nivel de DC se encuentra el
adulto mayor.

Entrevistar a la familia para conocer cuanto se involucra con el paciente y su
conocimiento ante la patologia (DCL) presente.

Identificar las causas del no implementar correctamente las intervenciones de
enfermeria en adultos mayores con (DCL).

Realizar un plan de cuidados de enfermeria basada en evidencia cientifica para
brindar un cuidado éptimo a pacientes con (DCL).

Aplicar las intervenciones y actividades de enfermeria en pacientes con (DCL)

Realizar talleres, dirigidos a pacientes con DCL

Llevar a cabo visitas domiciliaras para brindar orientacion y dar a conocer las
recomendaciones por parte enfermeria sobre su patologia.

Revalorar mediante el test neurognicitivos y realizar una evaluacion comparativa
para observar la evolucion de la patologia.

Mantener la independencia del paciente el mayor tiempo posible.
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5.3  Planteamiento del Problema.

La edad de 65 afios se considera a la persona como adulto mayor, es a partir de esta edad
el inicio de la jubilacion y la terminacion de un ciclo en su vida. (Organizacion Mundial de la
Salud, 2021).

La funcidn cognitiva se debe al resultado de areas intelectuales entre las cuales tenemos
los pensamientos, percepcion, calculo, orientacion, memoria, comprension y la resolucion de
problemas el deterioro presente en los adultos mayores es producto del envejecimiento en las
funciones cognitivas, puede variar dependiendo de las condiciones de vida de la persona por otro
lado es un sintoma que no solo afecta a la persona que lo padece, es vivido por sus familiares y
personas que conviven a su alrededor.

Por ende, es de suma importancia saber el estilo de vida, su estatus socioeconémico de
los adultos mayores. Las personas que lo padecen suelen tener problemas de convivencia dentro
del nacleo familiar, lo cual los lleva a disminuir su calidad de vida.

En México hay diversas comunidades donde el niUmero de personas adultos mayores es
considerable al resto de la poblacion una de estas es Santa Catarina Villanueva Puebla donde se
observa un alto nivel de pacientes que reflejan signos y sintomas atribuibles a DCL por ejemplo
olvidan fechas importantes (consultas médicas, cumpleafios, aniversarios), se les dificultad
memorizar, comprender y aprender informacién, confunden nombres de personas, presentando
alteraciones del lenguaje (disnomias, anomias, parafrasias) asi mismo de la memoria aprendizaje,
velocidad de procesamiento, razonamiento, calculo, atencion, percepcion, praxias, habilidades
vioespaciales, gnosia extravian objetos (llaves, documentos, etc) cabe mencionar debido a su
estilo vida presentan diversos factores de riesgo que disponen a padecer esta patologia, como la

precariedad econdémica, alfabetizacion, bajo nivel académico, tabaquismo y aislamiento social
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por otro lado Es de esperarse que a mayor edad, existe un declive en las funciones intelectuales
donde el abordaje clinico ocupa un papel importante para diferenciar un declive de la funcién
cognitiva fisioldgica normal a una alteracion mayor , sin embargo en dicha comunidad no se
aplica una deteccion eficaz y cl correcto manejo sobre DCL a esto podemos incluir las
intervenciones de enfermeria ya que tampoco se observa un rastreo correcto e identificacion de
esta patologia dandole prioridad a otras enfermedades olvidandose que el DCL es uno de los
factores principales de problemas de salud en el adulto mayor, por esta razon habra una
evolucion acelerada y se pierde la correcta funcion cognitiva repercutiendo es los pacientes
dejandolos vulnerables en diversas caracteristicas: No poder realizar sus actividades de la vida
diaria , su nacleo familiar y social se ve afectados sufriendo maltrato verbal, discriminacion,
agresiones fisicas y mentales. Por ello la finalidad de este proyecto es realizar intervenciones de
Enfermeria adecuadamente a cada tipo de diagndstico Enfermero guiado en el proceso de
atencion de Enfermeria en donde se vera involucrado el personal de salud y el nacleo familiar
para tener una mejoria en el estado de salud de estos pacientes y al mismo tiempo responder a la

pregunta central.

¢Cual es la importancia en que los cuidadores de los pacientes con dcl conozcan y
realicen las intervenciones y actividades adecuadas apoyadas del personal de enfermeria de la
comunidad de santa Catarina Villanueva, para asi disminuir el avance progresivo de la

enfermedad en los pacientes adultos mayores?
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54  Hipdtesis.

El DCL es una enfermedad cronico degenerativa muy frecuente en adultos mayores, sin
embargo el personal de enfermeria tiene un déficit de conocimiento acerca de este padecimiento
principalmente en su clasificacion en comparacion a otras enfermedades cronico degenerativas
(diabetes, hipertension, cancer) por consecuencia se ve afectado el manejo cientifico y es
reflejado en la mejorad el paciente, a esta causa también se le atribuye su entorno por ejemplo:
la sociedad al discriminarlos a si bien el nicleo familiar por desconocer esta patologia acerca de
los sintomas, factores de riesgo y complicaciones asi bien que el trato brindado a esta
poblacién longeva con DCL no es adecuado por lo que hay un poco interés del paciente para
mejorar su estado cognitivo omitiendo el correcto apego a su tratamiento, las recomendaciones y

orientacion del equipo multidisciplinario médico.
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6 Capitulo. 1l
6.1  Deterioro Cognitivo.

El Deterioro Cognitivo en los Adultos Mayores es un estado en el cual el individuo
pierde sus capacidades de razonamiento, entendimiento y de memoria, sin que cumpla con
criterios para clasificarlo como demencia. Las personas que lo padecen suelen tener problemas
de convivencia dentro del nucleo familiar, lo cual los lleva a disminuir su calidad de vida.
(Montes Gonzaélez, 2017)

Asi mismo se define como la pérdida de funciones cognitivas, estas van a depender tanto
de factores fisioldgicos como ambientales y esta sujeto a gran variabilidad interindividual.

El deterioro cognitivo se caracteriza por la pérdida o el deterioro de las funciones
mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicologicos, como memoria, orientacion,
calculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad. (G.P.C,
2012)

Es de esperarse que, a mayor edad, existe un mayor declive en las funciones intelectuales,
lo que conlleva a un mayor riesgo para DC y/o demencia. Por lo que se debe distinguir entre una
disminucion cognitiva fisiol6gica normal y cuando se trata de una alteracion mayor, ya que, el
realizar un diagnoéstico temprano de DC en el adulto mayor, permitira el establecimiento de
medidas preventivas de demencia.

El deterioro cognitivo es un sindrome que amerita realizar una evaluacién integral para
identificar si un paciente presenta demencia, o algun problema de tipo psicolégico no resuelto.
Por ello, el nivel deterioro cognitivo constituye la respuesta expresada por el adulto mayor
respecto a las diversas manifestaciones que intervienen en su estado cognitivo y que repercuten

en su forma de vida; en consecuencia, el deterioro cognitivo se clasifica en normal, deterioro
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cognitivo leve, deterioro cognitivo moderado y deterioro cognitivo severo; a continuacion, se
explican cada uno de ellos.
6.1.1 Deterioro Cognitivo Leve.

El termino DCL queda englobado en el DSM-5 como trastorno neurocognitivo menor. El
criterio que diferencia un trastorno neurocognitivo menor de uno mayor es que las dificultades
cognitivas no deben influir en la capacidad en la persona para efectuar su AVD. Si esto es asi ya
se hablaria de un deterioro cognitivo mayor. Debido a la similitud de los cambios cognoscitivos
que se observan en el envejecimiento patolégico y en el proceso normal de la vejez la
evaluacion neuropsicoldgica resulta esencial.

Este tipo de deterioro cognitivo también se caracteriza por deterioro de la orientacion,
dificultad para adquirir nueva informacion, deterioro de la memoria reciente, problemas con el
razonamiento légico, dificultades para realizar calculos matematicos y tareas complejas.

Petersen y Morris establecieron dos tipos de DCL.: uno de tipo amnésico y otro de tipo no
amnésico, categorizacion que es independiente de la cantidad de dominios cognitivos afectados

por la enfermedad; esto es, uni o multidominio. (Cancino L. , 2016, pag. 3)

6.1.2 Deterioro Cognitivo Moderado.
Este tipo de deterioro cognitivo se caracteriza por la presencia de alteraciones en el

lenguaje, incapacidad para la programacion, alteracién en las funciones intelectuales,
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Por lo mencionado anteriormente cuando el DCL avanza al moderado se presenta cuando
el paciente olvida recuerdos pasados de su infancia, olvida su ubicacion y grave cuando no
reconoce familiares y ha perdido el 90% de la memoria. Representa un estado psicolégico que se
evidencia por la pérdida gradual del proceso de cognicion respecto a la orientacion en tiempo,
espacio y persona.

En los pacientes en estadios de leve a moderado, aparecen los déficits en otros dominios
cognitivos y las AVD estan totalmente afectadas.

6.1.3 Deterioro Cognitivo Severo.

Representa una alteracion del estado psicoldgico que se considera como la fase limite
entre el envejecimiento normal y la demencia. (Gonzélez Palaua, 2015)

Basada en una breve descripcion del tipo de (DC), podemos observar que esta
investigacion se centra en el deterioro cognitivo leve.

6.2  Deterioro cognitivo leve.

El termino DCL queda englobado en el DSM-5 como trastorno neurocognitivo menor. El
criterio que diferencia un trastorno neurocognitivo menor de uno mayor es que las dificultades
cognitivas no deben influir en la capacidad en la persona para efectuar su AVD. Si esto es asi ya
se hablaria de un deterioro cognitivo mayor.

6.2.1 Subtipos de Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

Amnésico y No amnésico y éstos se dividen en subtipos, estos subtipos tienen diferentes
perfiles neuropsicoldgicos y variaciones en el nivel de severidad.

a. El primer subtipo, corresponderia al DCL clasico con alteraciones objetivas

Unicamente en la memoria.
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b. El segundo grupo de DCL incluye alteraciones de memoria y dificultades en otro
dominio cognitivo, dentro de los que se incluyen atencion, lenguaje, funciones ejecutivas o
funciones visoespaciales.

c. El tercero no incluye afectacion de la memoria y un area cognitiva afectada

d. El cuarto implicaria trastornos en al menos dos dominios cognitivos, distintos de la
memoria.

Aparentemente los amnésicos puros rara vez evolucionan a una demencia mientras
aquellos con deterioro en la memoria y en otras areas presentan un riesgo incrementado de
demencia.

Igualmente, el DCL con defectos atencionales aislados 0 combinados esta altamente
asociado con una demencia mayor a continuacion se explica en (Fig. 2).

En otros casos puede estar afectada otra area, como por ejemplo el lenguaje o la funcion
ejecutiva, de manera también aislada. Hablamos entonces de Deterioro Cognitivo Leve de
dominio Unico distinto de la memoria. Cuando hay mas de un area afectada, hablamos de

Deterioro Cognitivo Leve de multiples dominios. (De la Vega, 2018)



Figura. 2
TIPO BASICO SUBTIPOS
AMNESICO DCL amnésico
DCL amnéesico
AMNESICO  Multifuncion
NO .
. DCL un funcion
AMNESICO
AMNESICO
DCL
multifuncion

Fuente. (Ralda, 2017, pag. 23)

CLINICA

Afectacion pura de
la memoria

Afectacion de Ia
memoria y de ofra
area cognitiva al
Menos

Afectacion de un
area cognitiva
distinta de Ia

memoria

Alteracion de dos
areas cognitivas al
menos, distintas
de la memoria

Nota. Ralda resume los tipos de deterioro cognitivo leve
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6.2.2 Factores de Riesgo.
Existen muchos factores que modifican el estado cognitivo y funcional del anciano, entre ellos
diversas enfermedades cronicas degenerativas (diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad
cerebro vascular, cardiopatias, la inactividad fisica y cognitiva, la dieta, el consumo de tabaco el
consumo nocivo de alcohol, el bajo nivel educativo y el aislamiento social, sindrome metabdlico,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, distribucion de grasa central y la presencia de 3 0 mas
factores de riesgo cardiovascular también son factores de riesgo para deterioro cognitivo de igual
forma existe asociacion con pluripatologia concomitante, entendida como 4 0 mas procesos
cronicos y vivir en una zona rural. Auné a esto la situacion econdmica (las pensiones que reciben
tienen bajo poder adquisitivo, y las necesidades de atencion médica e ingesta de medicamentos
aumenta constantemente, los factores politicos (falta de programas de ayuda social y de atencion
en los sistemas de salud. Se dice también que el uso de medicacion antihipertensiva esta
estrechamente vinculado con la aparicion de esta patologia incluyendo Deterioro Cognitivo Leve.
(Ledn G, 2017, pag. 4)
6.2.3 Cuadro Clinico.

Tipicamente la evaluacion clinica cognoscitiva solo se realiza después de que el paciente
o la familia se quejan de problemas de menoria. Sin embargo, la evaluacion cognoscitiva se debe
realizar a todos los adultos mayores en el primer nivel de atencion rutinariamente por lo menos
una vez al afio en busca de deterioro cognoscitivo. La evaluacion clinica en el primer nivel de
atencion debe de ser préactica, requiere ser dirigida, eficiente y se debe de interpretar en el
contexto de las enfermedades concomitantes y otros factores contribuyentes. (G.P.C, 2012, pag.

3)
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6.2.4 Pruebas Diagndsticas.

Los cambios inherentes afectaran la funcién mental superior de los ancianos, cognitivos
leves pueden convertirse en demencia, por ello es importante la deteccidn precoz y el tratamiento
oportuno. Se recomienda que el cribado para detectar deterioro cognitivo, una evaluacion
integral y un historial médico completo sea la base del diagnostico.

El examen minimo de estado mental (MMSE), es til como instrumento de deteccion del
deterioro cognoscitivo, su aplicacion lleva menos de 10 minutos e identifica en forma temprana
trastornos de la memoria y el deterioro cognoscitivo. EIl MMSE de Folstein tiene una
sensibilidad de 90% y una especificidad 75% para detectar deterioro cognoscitivo.

La prueba MMSE es un recurso adecuado para la evaluacion temprana del deterioro
cognitivo. Tiene una puntuacion maxima de 30 puntos que valora diferentes dominios:
orientacion, registro o fijacion, atencion y calculo, memoria reciente, lenguaje y construccion
visual.

El resultado del MMSE debera ser controlado por la escolaridad de los sujetos. Con una
media para normalidad de 24 puntos 0 mas para individuos con 5 a 8 afios de escolaridad y de 22
puntos para los que tienen de 0 a 4 afios de escolaridad (Guia de Practica Clinica, 2014). En
personas con mas de 8 afos de escolaridad el MMSE establece como deterioro cognoscitivo:

Sin deterioro: 24 0 mas puntos

Leve; 19 a 23 puntos

Moderada; 14 a 18 puntos

Grave: <14 puntos
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La prueba del dibujo del reloj es una herramienta bien establecida y validada debido a su
rapida y facil aplicacion se lleva dos minutos aproximadamente, ademas tiene una buena
aceptacion en los pacientes de edad avanzada. El instrumento de escrutinio prueba el dibujo del
reloj, evalta la funcion ejecutiva, construccion visto-espacial y habilidades cognitivas, ha sido
validado en muestras comunitarias extensas para diferenciar pacientes con demencia de sanos.
(G.P.C, 2012, pag. 4)

Cabe sefialar que los trastorno del suefio, tales como insomnio, hipersomnia,
hiperactividad motora nocturna y alucinaciones los cuales deben ser tratados con eficacia para
mejorar la calidad de vida de los pacientes y cuidadores.

Las pruebas de imagen pueden ayudarnos tanto al diagnostico diferencial del Deterioro
Cognitivo Leve como a la monitorizacion de los cambios que pueden tener lugar en el paciente.

Las pruebas de imagen estructural (resonancia magnética) muestran habitualmente atrofia
de hipocampos en el Deterioro Cognitivo Leve amnésico en comparacidn con controles
normales, y ademas esa atrofia hipocampica puede servir como predictor de la conversién de
Deterioro Cognitivo Leve a demencia, correlacionandose incluso con evidencia de atrofia y de
pérdida neuronal en la necropsia. (De la Vega, 2018)

6.2.5 Tratamiento Farmacoldgico.

Los inhibidores de colinesterasa (donepezilo, galantamina y rivastigmina), mejoran la
funcidén cognoscitiva, actividades de la vida diaria y sintomas neuropsiquiatricos en pacientes
con demencia tipo Alzheimer leve a moderada debido a su mecanismo de accidn, que aumenta la
presencia de acetilcolina en la hendidura sinaptica, sin embargo NO previenen la progresién de
deterioro cognoscitivo leve (DCL) a demencia y deben suspenderse en demencia grave. Su

prescripcion debera hacerse por el geriatra, psiquiatra o neurélogo. El control éptimo de la
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presion arterial en personas hipertensas es especialmente recomendable, debido a los beneficios
observados en la reduccion de la mortalidad, de eventos cardiovasculares y de demencia
vascular. La prevencion secundaria prevencion secundaria de eventos vencion secundaria
cerebro-vasculares recurrentes en pacientes con deterioro cognoscitivo de origen vascular debe
ser realizada con farmacos antihipertensivos, estatinas y antiagregantes plaguetarios.Mientras
que la eficacia de la aspirina en la prevencion secundaria del evento vascular cerebral esta
establecida, no hay estudios que evallen la eficacia de la aspirina u otros antiagregantes
plaquetarios en la prevencion o el tratamiento de demencia vascular. No se recomienda la
prescripcion de suplementos con ginkgo biloba, vitaminas B1-B6-B12, &cido félico o &cidos
grasos omega-3 con la intencion de prevenir o mejorar deterioro cognoscitivo; tampoco se
recomienda usar piracetam, pentoxifilina, citicolina, estrégenos, prednisona u homeopatia con la
finalidad de mejorar el estado cognoscitivo.

Los antidepresivos pueden ser utilizados en el tratamiento de la comorbilidad con
depresion. Se sugiere utilizar principalmente inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS) ya que los antidepresivos triciclicos pueden empeorar el déficit cognoscitivo por sus
efectos anticolinérgicos secundarios. Las benzodiazepinas no son recomendadas para el manejo
de los sintomas conductuales de la demencia, ya que estan asociadas a mayor riesgo de caidas,
somnolencia diurna y mayor deterioro cognitivo. Los antipsicoticos buscan mejorar los sintomas
conductuales que se presentan en la demencia: psicosis, agresion, agitacion, trastornos del suefio,
si es necesario, los antipsicoticos convencionales (haloperidol) pueden ser utilizados con
precaucion, previa valoracion por el especialista en psiquiatria y vigilando estrictamente sus
efectos colaterales. La prioridad en la evaluacion médica es resolver la situacion subyacente

antes de iniciar tratamiento antipsicoético. (G.P.C, 2012, pag. 8)
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6.2.6 Tratamiento No Farmacoldgico.

El tratamiento no farmacolégico es eficaz para el manejo de los sintomas
neuropsiquiatricos del adulto mayor con deterioro cognoscitivo (Agitacion, agresividad,
depresion, alucinaciones, vagabundeo, comportamiento sexual inapropiado). Las alteraciones
conductuales en el paciente con deterioro cognoscitivo pueden ser secundarias a su incapacidad
de adaptacion a un nuevo ambiente (o cuando ha sido cambiado) y debe identificarse y corregirse
antes de intentar un tratamiento farmacolégico. Para ello, la modificacién del entorno
domiciliario para adaptarlo al nivel de funcionalidad estimula la independencia y mejora la
adaptacion, ademas la educacion en salud al cuidador ha demostrado mejorar los resultados en el
tratamiento no farmacoldgico de sintomas neuropsiquiatricos.

Este incluye:

» Recomendaciones de modificacion arquitectonica del domicilio para eliminar o
disminuir potenciales riesgos y simplificar las actividades basicas de la vida diaria.

* Correccion de las deficiencias sensoriales visual y auditiva.

* Educar al cuidador sobre la sintomatologia de la enfermedad.

* Vigilar la presencia de colapso, depresion, ansiedad o maltrato del cuidador (Cuidar al
cuidador).

* Recomendar la actividad fisica para mejorar la funcionalidad.

+ El abordaje del paciente con demencia y la elaboracion del plan terapéutico debe ser
interdisciplinario.

* Incentivar al adulto mayor a realizar actividades bésicas de la vida diaria, ajustadas a la

capacidad del paciente.
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* Actividades fisicas, recreativas y ocupacionales las cuales deben ser supervisadas segun
la gravedad del deterioro cognoscitivo.

Se recomienda que el cuidador realice otras actividades (recreativas, asistencia a grupos
de apoyo) y solicite ayuda por un similar, como estrategia para aliviar la sobrecarga. Los
cuidadores y familiares responsables deben recibir un entrenamiento en intervenciones para
funciones mentales superiores efectivas para las personas con demencia. Actividades fisicas,
recreativas y ocupacionales las cuales deben ser supervisadas segun la gravedad del deterioro
cognoscitivo. Se recomienda que el cuidador realice otras actividades (recreativas, asistencia a
grupos de apoyo) y solicite ayuda por un similar, como estrategia para aliviar la sobrecarga. Los
cuidadores y familiares responsables deben recibir un entrenamiento en intervenciones para
funciones mentales superiores efectivas para las personas con demencia. (G.P.C, 2012, pag. 7)
6.2.7 Seguimiento.

Se debera realizar una evaluacion del estado cognoscitivo al menos una vez al afio a
todos los pacientes mayores de 60 afios sin deterioro cognoscitivo aparente en primer nivel de
atencion para la deteccion oportuna. En caso de que se cuente con el diagnostico de deterioro
cognoscitivo o demencia se debera llevar seguimiento al menos cada 6 meses con pruebas

objetivas como el MMSE o la prueba del dibujo del reloj. (G.P.C, 2012, pag. 9)
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7  Capitulo 1.
7.1  Envejecimiento.

El envejecimiento es un fendmeno presente a lo largo del ciclo vital desde el mismo
proceso de la concepcidn hasta la muerte. A pesar de ser un fendmeno natural conocido por
todos, es dificil aceptarlo como una realidad innata a todo ser.

Actualmente se considera un problema de salud pablica tanto a nivel nacional como
internacional, ya que el cambio en la piramide poblacional se ha volcado hacia el aumento de
esta poblacién y desafortunadamente los gobiernos no estan preparados para las consecuencias
fisicas, mentales, sociales y sanitarias que esto implica, motivo por el cual se requiere ahondar en
el conocimiento del mismo desde multiples perspectivas.

El mundo esta experimentando una transformacion demogréfica: para el 2050, el nimero
de personas de mas 60 afios aumentara de 600 millones a casi 2000 millones, y se prevé que el
porcentaje de personas de 60 afios 0 mas se duplique, pasando de un 10% a un 21%. Ese
incremento serd mayor y mas rapido en los paises en desarrollo, donde se prevé que la poblacion
anciana se multiplique por cuatro en los préximos 50 afios.

Desde un punto de vista bioldgico, el envejecimiento es la consecuencia de la
acumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que
lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, un aumento del riesgo de

enfermedad, y finalmente a la muerte.
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7.1.1 Envejecimiento en México.

La vejez resulta ser el desenlace de un proceso que atraviesa la poblacion de 60 afios y
mas en el pais, resultado de las bajas tasas de mortalidad y de fecundidad alcanzadas en el pais,
que han propiciado que la poblacion en su conjunto pueda llegar a edades que anteriormente
resultaban dificiles de alcanzar y que cada vez podran aumentar hasta llegar al horizonte de vida.

Dentro las implicaciones del proceso de envejecimiento se encuentran, ademas de las
atribuibles a la edad, los patrones sociales, culturales y ambientales que afectan el desarrollo de
este grupo de poblacién. La vejez es la etapa de la vida en donde se establece disfrutar de los
beneficios alcanzados en el &mbito laboral, econdmico, familiar y social.

En nuestro pais, explica la investigadora titular del 1IS, las proyecciones de crecimiento
de la poblacién se modificaron se incrementa el nimero de personas adultas y adultas mayores;
la tendencia es hacia el envejecimiento, fendmeno que se muestra también en el descenso de las
tasas de fecundidad, aunque no es homogéneo en el pais. Hay entidades que tienen una natalidad
alta, como Chiapas, y otras que crecen porque tienen mas inmigracion, como Quintana Roo; unas
mas registran una tasa de crecimiento menor, como la Ciudad de México. (Social D. G., 2021)

La presencia de mayores proporciones de poblacidn en edades avanzadas y en donde la
reduccién de la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida estén presentes resultan
atribuibles principalmente a los avances en materia de salud y a los hallazgos para la atencién de

enfermedades.
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7.1.2 Esperanza de Vida.

La esperanza de vida hace referencia al nimero de afios que en promedio se espera que
viva una persona al nacer y refleja la calidad de vida de un pais. A inicios del siglo pasado, la
esperanza de vida en México era de 34 afios (1930) y aumentd a 71 afios en 1990. Actualmente
(2020) el promedio de vida de una nifia o nifio al nacer es de 75 afios; segun la estimacion del
CONAPO. Las mujeres viven en promedio mas afios que los hombres. En 1990 el indicador para
la poblacion femenina fue de 74 afios y para los hombres, de 68 afios; para 2020, la esperanza de
vida aumentd a 78 y 72 afios, respectivamente. (INEGI, inegi.org.mx, 2021, pag. 3)

7.2  Adulto Mayor.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), considera anciano o adulto mayor a
toda persona mayor de 65 afios en paises desarrollados y de 60 afios a personas en paises en vias
de desarrollo como el nuestro. (Organizacion Mundial de la Salud, 2021)

Este adulto mayor por naturaleza ha alcanzado rasgos que se adquieren desde un punto de
vista bioldgico, social y psicoldgico (esfera biopsicosocial), que van desde experiencias,
circunstancias, entorno social y familiar enfrentadas durante toda su vida. Sin duda alguna un
concepto que considero ideal, apropiado y por lo tanto utilizo a diario en mi vida y desarrollo
profesional. (Reyes, 2018)

De acuerdo a la informacidn consulta en la revista mexicana del seguro social de México
en un articulo de opinion se dice que el envejecimiento humano es como un proceso gradual y
adaptativo, caracterizado por una disminucion relativa de la reserva y de la respuesta biol6gica
ante las exigencias para mantener o recuperar la homeostasis, debido a las modificaciones
morfoldgicas, fisiologicas, bioguimicas, psicoldgicas y sociales, propiciadas por la carga

genética y el desgaste acumulado ante los retos que enfrenta la persona a lo largo de su historia
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en un ambiente determinado. Por otro lado, la vejez es un concepto relativo a una etapa del ciclo
vital humano, cuyo inicio, desarrollo, limitaciones y oportunidades son determinados por los
grupos sociales. Al respecto, cada sociedad establece la edad de inicio de la vejez y esta ha
cambiado a lo largo del tiempo; de ahi que en los inicios del siglo pasado se consideraba como
viejas a las personas mayores de 40 afios, en la actualidad la mayoria de los paises asumen los

acuerdos de organismos internacionales. (Mendoza V, 2018)

Durante esta etapa hormalmente con el envejecimiento se presentan diversos cambios en
morfoldgicos, bioquimicos, metabdlicos y circulatorios, cabe mencionar que a nivel cerebral la
plasticidad cerebral puede presentarse actividad redundante de muchas funciones cerebrales
pueden llevar a presentar alteraciones cognitivas o continuar su funcion normal. Algunos de los
cambios morfoldgicos que se presentan son pérdida de volumen y adelgazamiento de la corteza
frontal; disminucion del volumen neuronal, cambios sinpticos y en las extensiones dendriticas
de las células piramidales; disminucion en neurotransmisores y disminucion del namero de
receptores. Ademas, las alteraciones en la memoria estan dadas por cambios en los circuitos
frontales- estriados que parecen estar involucrados en el proceso de memorizacion y la
formacion del recuerdo, a continuacion se describe algunos cambios principales morfolégicos en

los aparatos y sistemas en relacion con el envejecimiento.
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7.3 Principales Cambios Morfoldgicos de los Aparatos y Sistemas en Relacion con el
Envejecimiento.
7.3.1 Aparato Cardiovascular.

-Reduccion en el numero de células marcapaso.

-Mayor grosor de la pared posterior del ventriculo izquierdo.

Cambios Morfoldgicos

-Menor nimero de miocitos, con modificacién en las caracteristicas del sarcolema y en la
composicién de las isoenzimas.

-Calcificaciones valvulares y subvalvulares.

-Degeneracion mixoide de las valvas auriculoventriculares.

-Engrosamiento de la pared arterial de los vasos grandes y medianos.
7.3.2 Aparato Respiratorio.

-Calcificacion de los cartilagos tragueales.

-Disminucion del namero y actividad de los cilios.

-Aumento en numero y tamafio de las glandulas mucosas de los bronquios.

-Aumento del volumen residual y del espacio muerto.

-Pérdida del resorte elastico y de la elasticidad pulmonar.

-Reorganizacion de la arquitectura alveolar con aplanamiento de los alvéolos y pérdida de
superficie interna del pulmon.

-Pérdidas en el aparato de sostén (vértebras, discos, cartilagos costales y musculatura
auxiliar).
7.3.3 Aparato Digestivo.

-Menor produccion de saliva.



-Perdidas frecuentes de piezas dentarias.

-Tendencia a la atrofia y a la desdiferenciacion funcional de toda la mucosa

gastrointestinal.

7.3.4

-Zonas de gastritis atréfica.

-Reduccion del numero de glandulas mucosas.

-Tendencia a la aparicion de diverticulos.

-Modificacion en la cuantia y en los componentes de la macrobiota intestinal.
Aparato Nervioso.

-Peérdida de peso del cerebro (10% entre los 20 y los 90 afios).

-Aumento del tamafio de los surcos interhemisféricos y de los ventriculos cerebrales.
-Fibrosis, calcificacion y osificacion de las meninges <<encogimiento neuronal>>.
-Fendmenos de neuroplasticidad (neoconexiones dendriticas).

-Cambios en la membrana citoplasmatica de las neuronas.

-Aumento progresivo de hallazgos-problema: cuerpos de Lewy, ovillos neurofibrilares,

placas seniles, degeneracion granulovacuolar, distrofia neuroaxonal.

7.3.5

Sistema Nefroldgico.
-Reduccion en el volumen y peso del rifion.

-Despoblacion progresiva de nefronas, mas acusada en la cortical.
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-Reduccion progresiva de la superficie de filtracion de la membrana basal del glomérulo.

-Aumento de tejido mesangial.
-Aparicion de microdiverticulos en la porcion distal del tubulo.
-Pérdidas en el tono muscular de la vejiga.

-Trabeculacién de la mucosa vesical y pérdida de su elasticidad.
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-Aumento progresivo del tamafio de la préstata, con la pérdida del tejido noble e
hiperplasia glandular.
7.3.6 Aparato Genital.

-Perdida de la capacidad reproductora (absoluta en la mujer tras la menopausia y
progresiva en el varon).

-Limitacion progresiva en el varon de la capacidad de ereccion y de eyaculacion, con
aumento del periodo refractario tras la actividad sexual.

-Mantenimiento del livido en ambos sexos, con modificaciones en su forma de expresion.
7.3.7 Sistema Endocrino.

-Cambios de comportamiento y respuesta de la ADH (la hiponatremia es frecuente en el
anciano).

-Aumento en la produccién FSH y LH por reducciédn de la produccion y secrecion de
hormonas sexuales.

-Modificaciones en el comportamiento de GH y prolactina.

-Menor produccion y eliminacion de T3 Y T4, manteniéndose sus concentraciones
séricas sin cambios.

-Menor produccion y eliminacion de cortisol, mintiéndose sus valores séricos.

-Menor produccion de aldosterona y de renina.

-Aumento de la resistencia periférica a la insulina.

-Aumento de los niveles de los péptidos natriuréticos.

-Menores niveles de vitamina D.

-Menor produccion de eritropoyetina.
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-Hormonas gastrointestinales: mayor actividad de glucagén, CCK y leptina. Menores

niveles de gastrina y de grelina.

7.3.8

7.3.9

Sistema Hematoldgico.

Discreto de censo en la actividad hematopoyeética.

-Menor capacidad bactericida de los neutrofilos.

-Moderados cambios cualitativos en la funcion linfocitaria.

-Perdida en la hemostasia primaria por aumento de la fragilidad capilar.
Sistema Osteoarticular.

-Disminucion en las propiedad elasticas del cartilago articular.

-Disminucion de la capacidad del cartilago para soportar sobrepeso sin presentar fisuras y

erosiones.

7.3.10

-Limitacion de la capacidad funcional de los tendones.
Piel.
-Menor proteccion antes las agresiones (sol 0 microorganismos).

-Mayor facilidad para las heridas ante pequefios traumatismos.
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8 Capitulo. IV
8.1  Modelo del Cuidado
8.1.1 Definicion.

En Primer lugar, segun la RAE, la palabra modelo proviene del italiano “Modello”, que
significa la “representacion que simboliza la perfeccion en todos los aspectos naturales que posee
y en la forma en que la sociedad reacciona ante ello. (Marriner-Tomey, 2000).

Una idea que se explica a través de la visualizacion simbolica y fisica”.

En segundo concepto es, “enfermeria” (Rodriguez, 2000), dice: es la ciencia y el arte de
proporcionar cuidados de prediccion, prevencion y tratamiento de las respuestas humanas del
individuo, familia y comunidad a procesos vitales.

La preservacion de la naturaleza, la promocién de las potencialidades, de la dignidad
humana y de nuestra espiritualidad; es contribuir a la construccion de la historia, del
conocimiento y de la vida.

Los elementos del modelo del cuidado de enfermeria, tienen como objetivo fortalecer la

estructura disciplinar, en el proceso de cuidar de enfermeria.



8.1.2 Objetivo.

Tiene como objetivo orientar al personal de enfermeria en la aplicacion del Proceso de

Atencion de Enfermeria (PAE) para contribuir en la mejora de la calidad de atencion basada en

las mejores practicas.

Estandarizar la atencion de enfermeria en el SNS

Estandarizar los Planes de  Cuidado de Enfermeria (PLACE)

Utiliza la evidencia cientifica y la practica basada en evidencia cientifica
Disminuir la variabilidad en la practica de enfermeria (PAE)
Documentar en el formato de registros clinicos.

Evaluar la calidad del cuidado

Fortalecer el cuidado de enfermeria

Surge la necesidad de proponer un modelo del cuidado de enfermaria mexicano, para

reconceptualizar los elementos nucleares de la disciplina considerados en el metaparadigma

(persona, entorno, salud y enfermeria). (SSA, 2018, pag. 17)
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8.1.3 Estructura Metodoldgica del Modelo del Cuidado.

8.1.3.1 Metaparadigmas. Un metaparadigma es un conjunto de conceptos globales que
identifican los fendmenos particulares de interés para una disciplina, asi como las proposiciones
globales que afirman las relaciones entre ellos. Dichas relaciones se establecen de una manera
abstracta.
El metaparadigma de enfermeria es el primer nivel de especificidad y perspectiva de los cuidados
enfermeros. Representa la estructura mas abstracta y global de la ciencia enfermera(o). (SSA,
2018, pag. 14)

8.1.3.2 Cuidados de Enfermeria. Accion encaminada hacer por alguien lo que no pude
hacer la persona por si sola, con respecto a sus necesidades basicas, incluye también para
mejorar la salud a través de la ensefianza, la facilitacion de la expresion de los sentimientos, la
intencion de mejorar la calidad de vida del enfermo y su familia.

Dedicada al mantenimiento y promocion del bienestar de la salud de la persona.
Vision integral de la persona, familia y comunidad con una serie de conocimientos, fundamentos,
habilidades.

Han permitido promover, prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de la
salud a través de intervenciones dependientes, independientes o interdependientes.

Accidn encaminada hacer por alguien lo que no pude hacer la persona por si sola, con
respecto a sus necesidades basicas, incluye también para mejorar la salud a través de la
ensefianza, la facilitacion de la expresion de los sentimientos, la intencién de mejorar la calidad

de vida del enfermo y su familia.
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Dedicada al mantenimiento y promocion del bienestar de la salud de la persona.
Vision integral de la persona, familia y comunidad con una serie de conocimientos, fundamentos,
habilidades.

Han permitido promover, prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de la
salud a través de intervenciones dependientes, independientes o interdependientes. (SSA, 2018,
pag. 15)

8.1.3.3 Entorno Medio Ambiente. Florence decia que las condiciones ambientales,
tienen influenza tanto en los cuerpos como en las mentes. Los nucleos disciplinares de
metaparadigma, integran la expresion del conocimiento del cuidado requerido para la aplicacion
del proceso de intencion de enfermeria Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).

8.1.3.4 Salud. La organizacion mundial de la salud define la salud como un completo
estado de bienestar en los aspectos fisicos, metales, sociales y no solamente la ausencia de
enfermedad el bienestar es aprovechar al maximo las energias de las personas, ademas contempla
la enfermedad como un proceso reparador instituido por la naturaleza.

8.1.3.5 Persona. Individuo, familia, grupo o comunidad entendido desde un marco
holistico humanista ser espiritual y cultural una interaccion del todo Florence en la mayoria de

sus escritos, aludia a las personas como pacientes. (SSA, 2018, pag. 15)
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8.2  Proceso de Atencion de Enfermeria.
8.2.1 Etapas.

8.2.1.1 Valoracion. Consiste en la recoleccién, organizacion y validacion de los datos
relacionados con el estado de salud de la persona. Se realiza a través de la entrevista, observacion
y exploracion fisica.

8.2.1.2 Diagnostico de Enfermeria. Se define como un juicio clinico sobre las respuestas
humanas de la persona, familia o comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o
potenciales que son la base para la seleccion de intervenciones y el logro de los objetivos que la
enfermera responsable de la persona desea alcanzar; siendo estos la base para iniciar la etapa de
planeacion y por consiguiente el plan de cuidados de enfermeria PLACE.

8.2.1.3 Planeacidn. Etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir, minimizar
o corregir los problemas detectados en el diagndstico o para promocionar la salud. En esta etapa
se determinan los resultados esperados e intervenciones independientes e interdependientes,
entendiendo las primeras como, aquellas que realiza el profesional de enfermeria sin que exista
de por medio una indicacion médica y las segundas son realizadas en coordinacion con otros
miembros del equipo de salud.

8.2.1.4 Ejecucidn. Se pone en practica el PLACE para lograr los resultados especificos y
consta de tres fases: preparacion, ejecucion y documentacion.

8.2.1.5 Evaluacion. Es la ultima etapa del proceso y se define como la comparacion
planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados.
Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo

con uno o varios indicadores.
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8.3  Plan de Cuidados de Enfermeria.

Es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del paciente/cliente, los
resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo
ello, este puede ser de forma:

8.3.1 Individualizado.

Permite documentar los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las
acciones de enfermeria para un paciente concreto.
8.3.2 Estandarizado.

Es un protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen
los problemas normales o previsibles relacionados con el diagnostico concreto o una
enfermedad.

8.3.3 Estandarizado con Modificaciones.

Permite la individualizacion al dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.
8.3.4 Computarizado.

Requiere la captura previa en un sistema informatico de los diferentes tipos de planes de
cuidados estandarizados, son Utiles si permiten la individualizacion de la atencion personalizada

a un paciente concreto. (SSA, 2018, pag. 20)
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8.4  Diagnosticos Enfermeros Nanda Internacional.

Un diagnéstico enfermero es un juicio clinico relacionado con una respuesta humana a
las condiciones de salud procesos de vida o la vulnerabilidad de esa respuesta por parte de un
individuo familia grupo o comunidad vease (Fig.3).

8.4.1 Tipos de Diagndsticos de Enfermeria.

8.4.1.1 Diagnostico Enfocado en el Problema. Juicio clinico con respecto a una
respuesta humana indeseable a una condicion de salud/proceso de vida que existe en un
individuo, familia, grupo o comunidad.

8.4.1.2 Diagndstico de Riesgo. Juicio clinico con respecto a una respuesta humana
indeseable a una condicion de salud/proceso de vida que existe en un individuo, familia, grupo o
comunidad.

8.4.1.3 Diagndstico de Promocion de Salud. Juicio clinico sobre la motivacion vy el
deseo de aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud.

8.4.1.4 Diagnodstico de Sindrome. Juicio clinico relacionado con un grupo especifico de
diagnosticos de enfermeria que ocurren juntos y, por lo tanto, se abordan mejor juntos y

mediante. (Heather T, 2018, pag. 35)
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8.4.2 Formato Pes.

El formato PES fue publicado por primera vez por la doctora Marjory Gordon fundadora
y ex presidenta de NANDA.

PES: PES es un acrénimo qué significa:

Problema, Etiologia, Signos / Sintomas

P: Problema

E: Factores relacionados

S: Caracteristicas definitorias
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8.4.3 Mapa Conceptual Diagndsticos de Enfermeria.

Figura. 3

DIAGNOSTICO DE
PROMOCION DE LA SALUD

DIAGNOSTICO ENFOCADO
EN EL PROBLEMA

ETIQUETA DIAGNOSTICA [~

Relacionado con r/c h

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS i’ »| Manifestado por (m/p)

ETIQUETA DIAGNOSTICA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTOR RELACIONADO

Evidenciado por

Manifestado por

DIAGNOSTICO DE SINDROME

DIAGNOSTICO DE RIESGO

ETIQUETA DIAGNOSTICA

ETIOUETA DIAGNOSTICA

Relacionado con r/c h

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS h
Manifestado por (m/p) h
(Heather T, 2018)

Definicidn
FACTOR RELACIONADO

FACTORES DE RIESGO

Nota. Mapa conceptual donde simplifica los tipos de diagndsticos de enfermeria.
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Fig. 3 Adaptado

En efecto al tener ya estructurada una valoracion sabemos que patron se ve alterado y
asi obtener una etiqueta diagnostica de Enfermeria en donde podemos observar los signos y
sintomas pasaremos a una clasificacion de resultados de Enfermeria (NOC) para medir el estado
del paciente y conseguir una puntuacion.
8.5  Clasificaciones de Resultados Noc.
Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC) presenta la terminologia estandarizada de los
resultados sensibles a la practica enfermera para ser utilizada por enfermeras de diferentes
especialidades y entornos de préactica con el fin de identificar cambios en el estado del paciente
después de la intervencion.
Cada resultado representa un concepto que puede utilizarse para medir el estado de un paciente
cuidador familia comunidad antes y después de una intervencion.
Los resultados se han desarrollado para ser utilizados por las enfermeras si bien otras disciplinas
pueden encontrar los Utiles para evaluar la efectividad de las intervenciones que realizan
independientemente o en colaboracién con las enfermeras.

Cada resultado tiene una definicion una escala o escalas de medida una lista de
indicadores asociados al concepto y una bibliografia de apoyo.
8.5.1 Indicadores.

Se utilizan para determinar el estado del paciente y la puntuacion del estado general, es
mejor considerar todos los indicadores relevantes para el paciente en la obtencion de la

puntuacion de resultado. Con los indicadores elegidos, las enfermeras evaltan los indicadores y
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obtienen la puntuacion general de resultado sobre la escala de medicion que se adjunta.

(Moorhead S, 2018)

8.5.2 Escala Likert.

Se utiliza una escala tipo Likert de 5 puntos con todos los resultados e indicadores que
proporciona un numero adecuado de opciones para demostrar la variabilidad en el estado
conducta o percepcion descrita por el resultado.

Las escalas de medida estan estandarizadas de forma que una puntuacion de <<5>> es
siempre la mejor puntuacion posible y una puntuacion de <<1>> es la peor puntuacion posible.
Las enfermeras deberian emplear su experiencia para determinar una puntuacién general para
cada resultado, sabemos que unos indicadores son mas importantes que otros para esa puntuacion
general. Debido a esto no recomendamos hacer un promedio es decir sumar todas las
puntuaciones y dividir entre el nimero de indicadores.

Al medir el resultado antes de intervenir la enfermera establece una puntuacién general
de resultado elegido al inicio pudiendo puntuar lo después de la intervencion.

Esto permite a las enfermeras seguir los cambios en el estado del paciente o el
mantenimiento de los estados del resultado a lo largo del tiempo y en diferentes entornos.
(Moorhead S, 2018)

8.5.3 Puntuacion Diana de Resultado.

La puntuacion Diana se utiliza para sustituir el establecimiento de un objetivo. Esta

puntuacion se establece cuando la puntuacién inicial es determinada por la enfermera o el

paciente basada en el efecto esperado de las intervenciones de enfermeria sobre el problema. Asi
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mismo cabe mencionar que es una puntuacién hipotética donde el personal de Enfermeria espera
los resultados esperados.

Para un paciente con una puntuacion inicial de 2 la puntuacion Diana si se espera mejoria
podria ser de tres o cuatro segun intervencion y el periodo de tiempo que abarca el cuidado a
veces una puntuacion Diana podria significar que el objetivo es mantener la puntuacion actual de

resultado. (Moorhead S, 2018)

Obteniendo el estado del paciente mediante la medicion y la puntuacién por medio de los
resultados en donde cada indicador es relevante para el personal de Enfermeria ya que de ahi
partiremos a la realizacion de intervenciones (NIC) que son actividades para el tratamiento de la
enfermedad la prevencion y la promocion de la salud que el personal de Enfermeria realiza a un
individuo familia o comunidad.

8.6  Clasificacidn de Intervenciones de Enfermeria (Nic) Taxonomia de las
Intervenciones de Enfermeria.

Organizacidn sistematica de las intervenciones en funcion del marco conceptual de
estructura de taxonomia de la NIC tiene tres niveles campos, clases e intervenciones.
8.6.1 Intervenciones de Enfermeria.

Todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico que realiza una enfermera
para favorecer el resultado esperado del paciente.

Las intervenciones de enfermeria incluyen tanto cuidados directos como indirectos
dirigidos a la persona la familia y la comunidad como tratamientos puestos en marcha por

profesionales de enfermeria médicos y otros proveedores de cuidados.
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Una intervencion de enfermeria directa consiste en un tratamiento realizado a través de la
interaccion con el paciente o grupo de pacientes, comprenden actuaciones de enfermeria (SSA,
2018)Una intervencion de enfermeria indirecta es un tratamiento realizado lejos del paciente,
pero en beneficio del paciente un grupo de pacientes incluyen las acciones de cuidados dirigidas
al ambiente que rodea al paciente y la colaboracion interdisciplinaria estas acciones apoyan la
eficacia de las intervenciones de enfermeria directas.

Previamente como resultado final de las intervenciones que se realizaran en esta tesina se
espera tener una mejoria en el estado cognitivo de los pacientes con DCL en donde se vera
reflejado la participacién del personal de Enfermeria —Paciente-Familia. (SSA, 2018, pag. 21)
8.6.2 Actividades de Enfermeria.

Actividades o acciones especificas que realizan las enfermeras para llevar a cabo una
intervencion y que ayudan al paciente a avanzar hacia el resultado deseado las actividades de
enfermeria se traducen en una accion concreta para poner en practica una intervencién se
requiere una serie de actividades.

8.6.3 Guia de Préctica Clinica.

Las GPC son un elemento de rectoria en la atencion médica cuyo objetivo es establecer
un referente nacional para favorecer la toma de decisiones clinicas y gerenciales, basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, a fin de contribuir a la calidad y
la efectividad de la atencion médica. (cenetec.salud.gob.mx, 2022)

En México, a partir del afio 2007 surge el Programa Nacional de Guias de Préactica
Clinica, bajo la coordinacion de la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud a
través del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC) quien conduce la

integracion sectorial del Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica como un referente
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nacional para favorecer la toma de decisiones clinicas y gerenciales basadas en recomendaciones
sustentadas en la mejor evidencia cientifica disponible, teniendo como objetivo reducir la
variabilidad de la practica clinica, asi como el uso de intervenciones innecesarias e inefectivas,
facilitar el tratamiento de pacientes con el maximo beneficio y el menor riesgo a un costo
aceptable.

Para lograr dicho fin, la Direccién de Integracion de Guias de Practica Clinica en
conjunto con las instituciones del Sector Salud produce:

Metodologia para la Integracion de Guias de Préactica Clinica

Talleres de Capacitacion en Medicina Basada en Evidencia Cientifica.

Asimismo, la participacion del CENETEC como miembro de organismos internacionales
permite la colaboracién e intercambio de experiencias, de tal forma, que se promueva y eleve la
competitividad y calidad de las Guias de Préactica Clinica en un entorno global.

El CENETEC es miembro de dos instancias internacionales de gran relevancia en la
integracion de Guias de Préactica Clinica y Revisiones Sistematicas respectivamente.

Las Guias de Practica Clinica: son un conjunto de evidencias y recomendaciones
desarrolladas a través de la revision sistémica de literatura médica, con el objetivo de guiar al
personal, en la mejor toma de decisiones.

Para contribuir a la atencién segura y de calidad a través de la practica critica y reflexiva

Las GPC son una herramienta Gtil para la mejor toma de decisiones en el cuidado de
enfermeria razon por la cual las recomendaciones se incorporan al plan de cuidados de
enfermeria con intervenciones basadas en la mejor evidencia cientifica para guiar, orientar y
mejorar la calidad de la atencidn convirtiendo la EBE en préctica basada en evidencia (PBE)

como herramienta de consulta y conducir al personal en el ambito ambulatorio hospitalario,
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aplicando el cuidado integral y sistémico con intervenciones independientes e interdependientes
basadas en la mejor evidencia disponible

Los puntos de buena practica deben de ser adaptadas y adecuadas a las condiciones de
infraestructura, diversidad cultural y recursos de los entornos y unidad de salud cada una de las
recomendaciones y punto de buena practica de enfermeria deben de ser aplicadas considerando
las caracteristicas particulares de la persona, asimismo deberan ser medibles y evaluables a corto

mediano o largo plazo. (SSA, 2018, pag. 23)



9 CapituloV

9.1 ANEXos.

9.1.1 Instrumentos de Evaluacién Cognitivo.

9.1.1.1 Anexo 1: Montreal Cognitive Assessment (MOCA).

Figura. 4
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSNMENT (MIOCA) NOVERE Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Sxtudios: FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA Sopiarai Dibujar un reloj (Once y diez)
cpubo (3 puntos)
Final L 4 %
Comienzo
[ 1 £ 3 [ 1 b =
Contorno Nimeros Agujas
/3
MEMORIA Lea la Iist: ge palabras, el ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO
ebe i
Haga dos intent ™ Sin
Resiérdeseias 5 rinutos ler intento puntos
2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetila. [ ] 2 1 8 5 4
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 742 /2
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si = 2 errores.
[ ] FBEACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []o3 [ 186 {170 LY [1]e6s
4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 comectas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, O correctas: O puntos. | /3
LENGUAJE Repetir: El gato se esconde bajo el sofa cuando los perros entran enlasala. [ ] Espero que él le entregue el mensaje una vez que ellase lo pidaf ] /2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P" en 1 min. [ l (N = 11 palabras) /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta 3 tren-bicicleta [ 1 relojregla /2
IO IVIZ D Debe acordarse de las palabras| ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [1 il | [1 [1 [1 recuerdos
SIN PISTAS
5 Pista de categoria Unicamente
.5 Pista eleccién miiltiple
OR ACIO [ ] Dadelmes r 1 Mes [ ] Ano [ ] Q@dela [ 1 tugar [ ] Localidad /6
(fecha) semana et
© Z. Nasreddine MD Version 07 noviembre 2004 Normal > 26 / 30 TOTAL /30
www.mocatest.org Afadir 1 punto si tiene < 12 afos de estudios J

(mocatest.org, 2022)




9.1.1.2 Anexo 2: Mini-Mental State Examination (MMSE)

Figura. 5

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre:

Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesién: NUm. Historia:

Observaciones:

Varén [ ] Mujer [ ]

¢En qué ano estamos?
¢En qué estaciéon?

¢En qué dia (fecha)?

¢En qué mes?

¢En qué dia de la semana?

ORIENTACION
TEMPORAL (méx. 5)

¢En qué hospital (o lugar) estamos?
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)?
¢En qué pueblo (ciudad)?

¢En qué provincia estamos?

¢En qué pais (o nacién, autonomia)?

OOOOOIOOOOO
N e N N el

ORIENTACION
ESPACIAL (méx. 5)

Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o balén-bandera-arbol)
a razén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuacién. Otorgue 1 punto por cada
palabra correcta, pero contintie diciéndolas hasta que el sujeto repita las
3, hasta un maximo de 6 veces.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1

(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

NUm. de repeticiones
necesarias
FIJACION RECUERDO
inmediato (max. 3)

Si tiene 30 euros y me va dando de tres en tres, {Cuantos le van
quedando?. Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no
puede realizar esta prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al
revés.

30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 0-1

(O 0-1 D 0-1 N 0-1 U 0-1 M 0-1)

ATENCION CALCULO
(max. 5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO DIFERIDO
(max. 3)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar équé
es esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera, lapiz 0-1, reloj 0-1.
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “en
un trigal habia 5 perros”) 0-1.

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano
derecha, ddblelo por la mitad, y péngalo en el suelo”. Coge con la mano
derecha 0-1 dobla por la mitad 0-1 pone en suelo 0-1.

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "cierre los ojos". Pidale
que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1.

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1.
COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los
copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10
angulos y la interseccién 0-1.

LENGUAJE (max. 9)

Puntuaciones de referencia:

27 6 mas: normal

24 6 menos: sospecha patoldgica
12-24: deterioro

9-12: demencia

PUNTUACION TOTAL
(max. 30 puntos)

(Esther, 2011)

a.e.g.(1999)
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9.1.1.3 Anexo 3: Fases evolutivas de una demencia degenerativa. Escala de deterioro

global (GDS).

Figura 6

Eztadic Faze clinica | MEC Camentarios
&hs 1
Ausencia de Meormal 30-35 | = Mo hay deterioro cognitive subjetiva nl objetive
déficit cognitivo
Ehs 2 =  Quejas subjetivas de pérdida de memoria (nombres de
HMarmal para e30 personas, citas, ete.),
DuEficit cogmitivo S0 e, * Mo se objetiva déficit en el examen clinice.
muy lewe = Hay pleno comocimienta y valoracidn de la sintematologia,
« Dificulted para recordor palobras vy mombres, retener
infarmacidn
BDhS 3 * Pérdida en wun lugar ne familiar, pierde o coloca
o . Deterioro 20-27 errdneamente objetos de walor, rendimiento laboral
DEficit cogmitivo Fimite
leve pobre
+  Déficit en tareas ocupacionales y sociales comple jas
que generalmente cbservan fomiliores y amigos,
Orientacidn en tiempo y persong, en reconocimiente de caras
familiares, copacidad de wiajor a lugores conocidos
&DS 4 Erfermedad « [Defecros en olvide de hechas cotidianas o recientes y en
o | de Alzheimer | 16-23 el recuerda de su historia personal,
D'Ef:;::;:'m lewe *  Megacidn del deteriors,
* Incapacidad para planficar wages, finonzas o AVD
comple jas
Sabe su nombre y generalmente el de su pare ja & hijos
605 5 *  Incapazr de recordar direcciin, teléfons, nombres de
Enfermedad familiares,
Déficit cogmitive | de Alzheimer | 10-1% |+«  Desorientacidn en Tiempe o lugar, Dificultad para contor
moderadomente maderada en arden imverso desde 20 de 2 en 2
Sron *  hlecesita agistencia en AVD instrumentales, no &n el ases
ni en la comida, pere 5i para elegir su ropa adecuada,
Recuerda su nombre y algunos dates del pasade
» Ohlida a veces &l nambre de su cuidader
&bsS & Enfermedad - Sﬁn;::l;c:ﬁn tempore-espocial, Dificulted pora contar
de Alzheimer
Déficit cognitive |moderadamen 0-12 |« Cambios de personalided y |:|r{¢.:‘rn.-|d'ad' [delirio, ansiedad,
g re grave agitecidn o agresivided, apatiall Ritme divrne alterads,
*  Puede mecesitor asistencia para AVD Bdsicas (vestirse,
bafarse, lavarse y puede presentar sncontinencia wrinaria
y fecal)
—— Enfermedad - Pérd:d:j;mgms:m de la copocidad werbal (limitada a 1-5
beil:l: ::::w o ’;:L:Mr o = Dependencia completa en higiene personal v alimentacidn,

Incontinencia, Pérdida progresiva de la capacidad motera

(Comunitaria., 2020)
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9.1.2 Anexo 4: Proceso de Atencion de Enfermeria a Paciente Adulto Mayor de la
Comunidad de Santa Catarina Villanueva con Diagnostico de Deterioro Cognitivo Leve.

9.1.2.1 Introduccién. El equipo multidisciplinario de la rama de salud promueve la salud
para una prevencion, diagndéstico y tratamiento oportuno de Deterioro cognitivo leve, El personal
de enfermeria ocupa un lugar muy importante, siendo el rea de primer contacto con el paciente
en donde puede recabar datos e identificar, observar, analizar, diversos factores que den indicios
de una patologia en curso o con riesgo de presentarla.

Los pacientes A.M con rango de edad (55-65 afios) que asisten a consulta médica,
cumplen con algunas caracteristicas de presentar DCL, siendo un problema donde se ve afectado
el nacleo familiar por la forma del como se involucran por culpa de las diferentes caracteristicas
gue presentan en estos pacientes, el cual repercute en su diagnéstico oportuno e inicio de
tratamiento, asi también los gastos destinados al sector salud, por ello el interés de realizar un
plan de cuidados de enfermeria con DCL por es una herramienta de gran utilidad, para ayudar al
paciente a su mejoramiento.

9.1.2.2 Justificacion. El presente trabajo tiene la finalidad de aplicar un proceso de
atencion de enfermeria en un paciente del centro de salud donde realizo mi servicio social, con
diagnostico de deterioro cognitivo brindare un cuidado personalizado y humanizado basado en
evidencia cientifica.

Es de suma importancia que se lleve a cabo una valoracion céfalo caudal y de esta forma
nos sirva para implementar estrategias y al mismo tiempo los cuidados que el personal de
enfermeria y familiares puedan llevar a cabo para asi lograr una pauta o progreso de su actual

enfermedad.
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Para el profesional de enfermeria es de suma importancia la aplicacion del proceso de la
atencion de enfermeria, el cual es una metodologia de trabajo consistente en un sistema con
pasos relacionados que permite identificar y satisfacer necesidades. Para la realizacion de este
estudio de caso clinico, se aplico los 11 patrones de M Gordon como instrumento para la
recoleccion de datos. Dichos datos se utilizaron para la formulacion de los diagndsticos de
enfermeria luego de detectados los posibles problemas, y de esta manera poder planificar y
ejecutar intervenciones, actividades necesarias para contribuir al mejoramiento del estado actual
del paciente.

La razén de dicho plan de atencidén de enfermeria el cual es un método sistematico
abarca los cuidados de enfermeria para tener un tratamiento a respuestas de dichas personas que
estén cursando DCL , y a su vez manejar guias de practica clinica las cuales son un conjunto de
recomendaciones basadas en evidencias con el objetivo de adquirir conocimientos y habilidades
para lograr optimizar la atencién a los pacientes con DCL y a su vez ofrecer una atencion
adecuada, digna y con calidad que conlleve a un tratamiento adecuado para asi lograr una

mejoria.
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9.1.2.3 Objetivo General. Identificar los principales problemas que presentan estos
pacientes con DCL y realizar un plan de cuidados de enfermeria basada en evidencia cientifica
para brindar un cuidado 6ptimo.

9.1.2.4 Objetivos Especificos. Valorar al paciente por medio de la aplicacion del
instrumento facilitador de M Gordon

-Formular los Diagnosticos de enfermeria de acuerdo a los problemas de salud detectados

-Planificar las acciones de enfermeria que contribuyan a solucionar o a disminuir los
problemas de salud detectados

-Determinar factores que puedan desmejorar su estado de salud

-Efectuar las recomendaciones y puntos de buena préactica de las guias de préactica clinica
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9.1.3 Anexo 5: Valoracion.
Nombre: (Iniciales): MPG
Fecha de nacimiento: 22/04/59
Sexo: M
Procedencia: Santa Catarina Villanueva
Lugar de Nacimiento: Puebla. Pue
Alergias: Loratadina
Ocupacion: Comerciante.
Afiliacién a seguridad: 2110524381-5
Nombre del cuidador: GPN
Peso: 86kg
Talla 1.60
Parentesco: Hijo
Fecha de consulta: 11/16/20
Diagnostico actual
Deterioro cognitivo leve (DC-L)
Servicio: Enfermeria

Numero de expediente: 125
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9.1.3.1 Datos Generales. Paciente masculino se presenta en el centro de salud, con
alteracion en esfera neuroldgica mental, refiere a ver el olvidado su cita médica, se le notifica
gue no asistido a su control, durante la toma signos vitales, somatometria, comenta que
ultimamente olvida donde deja objetos de uso personal, (cartera, celular, dinero, documentos
oficiales) también cambia los nombres a sus familiares, y que presenta confusion en la hora 'y
fecha.

9.1.3.2Signos Vitales. T/A: 146/94. F/C: 74 lpm. F/R: 20 rpm. SPO2: 93%, Glicemia
capilar: 214 mg/dl. Somatometria, Talla 1.60, peso: 86 kg.
9.1.4 Valoracién por Once Patrones Funcionales de Marjory Gordon.

9.1.4.1 Percepcion y Manejo de la Salud. Refiere olvidar sus citas, sobre el
medicamento para sus otras patologias el noto que estos Refiere que el paciente es cuidarse en
sus chequeos meédicos, pero que ultima los ingeria después de la hora prescrita por no recordar la
hora correcta de cada uno, comenta que fue una persona que ingirio, sustancias toxicoldgicas
(alcohol, cigarro,) no le gusta hacer ejercicio, su alimentacion no es saludable y hace mencion de
la toma excesiva de refresco. Los medicamentos que toma son, metformina 500mg y
captopril.25mg.

9.1.4.2 Patron Nutricién Metabolico. Refiere que desayuna pan con te o atole, consume
café, leche, huevo, carne, pollo, por regular en la comida, toma refresco, tortillas, sopa, guisado y
en la cena pan de dulce con café. Cabe sefialar que su ingesta de grasas, refresco, sal, azlcar,
pan, tortilla, son con exceso.

9.1.4.3Patron de Eliminacion. Orina normal descartan incontinencia, en la defecacion
padece estreflimiento frecuente.

9.1.4.4 Patron Actividad y Ejercicio. No realiza ninguna actividad fisica.
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9.1.4.5Patron Suefio y Descanso. Las horas de suefio recomendadas no las cumple por
su trabajo laboral, y por la mafiana cuida sus animales de granja, descansando por la tarde
(durmiendo).

9.1.4.6 Patron Cognitivo Perceptual. Refiere, que de un periodo de tiempo (hace 8
meses) olvida sus citas para chequeo, cambia nombres de la familia, no recuerda donde deja
articulos como llaves, dinero, lentes, documentos oficiales, fechas, y al pagar en efectivo se le
dificulta calculos matematicas (mentales) lo que recibe el cambio erréneo faltandole dinero.

9.1.4.7 Patron Autopercepcién, Autococepto. Capaz, trabajador, exigente, apoyador,
irresponsable con mi salud se preocupa por los demas dejando su persona hasta el Gltimo.

9.1.4.8 Patron Rol, Relaciones. Menciona que su familia nuclear es lo mas importante
que tiene, 2 mujeres 3 hombres, que de ellos en total tiene 4 nietos que a veces cuida junto con su
esposa, la relacion con sus (2 hijos) mayor ha cambiado ya que es victima de maltrato verbal.
Tiene una excelente relacion con vecinos, como en su trabajo.

9.1.4.9 Patron de Sexualidad y Reproduccion. El descontrol de sus enfermedades
metabdlicas, lo han involucrado en un estado de estrés, ansiedad, depresion, y preocupacion lo
que refiere, por lo que su ingesta de comida ha incrementado.

9.14.10 Patron de Adaptacion y Tolerancia al Estrés. El descontrol de sus
enfermedades metabdlicas, lo han involucrado en un estado de estrés, ansiedad, depresion, y
preocupacion lo que refiere, por lo que su ingesta de comida ha incrementado.

9.1.4.11 Patron de Valores y Creencias. Catolico asiste todos los domingos a

misa tiene miedo a la soledad.
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9.1.5 Anexo 6: Valoracién Cefalocaudal.

9.1.5.1 Datos de Ingreso. Paciente masculino acude al centro de salud, con alteracion de

esfera neuroldgica mental ya que refiriere que olvido la fecha de cita programada, se le explica

al paciente que han sido varias veces y no es frecuente en sus citas. El refiere que Gltimamente

olvida donde deja algunas cosas de uso diario, como llaves, cartera, dinero, documentos

oficiales) también confunde nombres de familiares y recados-avisos, en cuentas matematica se le

complica resolverlas, En el area de enfermeria se le toma signos vitales, somatometria se aplica

tamizaje neurocognisitivo.

9.1511

9.151.2

9.1513

91514

9.1515

9.15.1.6

9.151.7

9.151.8

9.151.9

Piel. Coloracion de tegumentos normales se encuentra resequedad en miembros
superiores.

Cabeza. Tamario normal simétrica de acuerdo a su edad, cabello con presencia de
canas.

Ojos. Pupilas isocoricas con reflejo a la luz, parpados normales con conjuntivas
blancas utilizando lentes de contacto (lentes, anteojos).

Nariz. Coloracion adecuada a la pigmentacion de la piel mediana estrecha, orificios
nasales visibles secos, vellosidades, mucosas hidratadas.

Boca. Labios delgados, integros mucosas hidratadas falta de 2 piezas dentales, sin una
correcta higiene bucal, presencia placas de sarro.

Brazos. Presenta tatuajes en ambos, cicatriz en brazo izquierdo por quemadura, ufias
largas con mala higiene.

Térax. Simétrico, campo pulmonar permeables a las auscultacion, ruidos normales.
Abdomen. Distencion normal, con presencia de peristaltismo,

Cadera. Sin alteraciones.



9.1.5.1.10 Genitales. Sin alteraciones.
9.1.5.1.11 Piernas. Sin alteraciones.
9.1.5.1.12 Pies. Con presencia de onicomicosis, unas largas con mala higiene, resequedad y
descamacion en talones.
9.1.6 Anexo 7: Valoracion del Adulto a Través de Patrones Funcionales.
9.1.6.1 Datos del paciente. Nombre: (Iniciales): MPG
Fecha de nacimiento: 22/04/59
Sexo: M
Procedencia: Santa Catarina Villanueva
Lugar de Nacimiento: Puebla. Pue
Alergias: Loratadina
Ocupacion: Comerciante.
Afiliacién a seguridad: 2110524381-5
Nombre del cuidador: GPN
Peso: 86kg
Talla 1.60
Parentesco: Hijo
Fecha de consulta: 11/16/20
Diagnostico actual
Deterioro cognitivo leve (DC-L)
Servicio: Enfermeria

Numero de expediente: 125
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9.1.6.2 Percepcion y Manejo de la Salud. ;Cémo ha sido su salud en general? mala ¢ Por
qué?

R: No me cuido ni llevo correctamente mi control medico

¢ Qué realiza usted para mantener su salud?

R: Nada soy muy irresponsable

¢Fuma? especifique: R: No

¢ Consume bebidas alcohélicas? R: Si

¢Drogas: No Remedios caseros? R: No

¢Ha sufrido accidentes? especifique: R: Si

¢ Qué medidas toma para prevenir accidentes? R: No tomo ninguna.

¢ Qué cree gque desencadeno su enfermedad?

R: No cuidarme, no asistir a mi control a la clinica, los problemas, beber alcohol, darle
prioridad a mi trabajo

¢ Qué medidas tomo cuando sintié los sintomas? R: Platicarlo con mi familia.

¢ Conoce su diagnostico? R: Si

¢ Qué entiende acerca de este?

R: Que si progresa puedo olvidarme de muchas cosas, no voy a reconocer, entender ni

comprender.
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9.1.6.3 Patron Nutricién Metabolico. Ingesta tipica de alimentos:

Desayuno: café, atole, huevo, pan de dulce

Comida: Verduras, carne

Cena: carne, caldos, pan, leche

Describa los liquidos que toma diariamente (tipo y cantidad:

Agua 1 litro, Refresco 4 vasos

¢COomo ha sido su apetito, cambios, causas? R: Aumento por me siento ansioso

¢ Qué alimentos no le gustan? R: Papas, ejotes

¢ Qué alimentos prefiere? R: Carne, sal, refrescos, grasas.

¢ Cicatrizan facilmente sus heridas? R: No

¢ Consume algun tipo de suplemento alimenticio? Especificar R: No

9.1.6.4 Patron de Eliminacion. Intestinal ¢ Describa las caracteristicas de la eliminacion
intestinal? R: Estrefiimiento

¢Ha presentado problemas en la eliminacion intestinal?

R: Si

¢ Toma algo para ayudarse en la eliminacion intestinal?: Especificar:

R: No

Urinaria. Describa las caracteristicas de la eliminacion urinaria

R: Amarillo ambar,

¢Ha presentado problemas en la eliminacion urinaria?

No

Piel. Describa las caracteristicas de la sudoracion:

R: Aumenta con situaciones de alto impacto.
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9.1.6.5Patron Actividad y Ejercicio. ¢Tiene energia suficiente para las actividades que
realiza? R: No

¢ Qué tipo de ejercicio realiza y con qué frecuencia?

R: Ninguno

¢ Qué actividades puede realizar y con qué frecuencia?

R: Caminata 2 dias por semana

9.1.6.6 Patron Suefio y Descanso. ¢Cuantas horas acostumbra a dormir diariamente? R:
6 horas durante el dia por su empleo

¢Amanece descansado Y listo para las actividades del dia?

R: No por su empleo.

Practicas o rutinas especiales para dormir:

R: NO

¢Actualmente tiene problemas para conciliar el suefio o se interrumpe?

R: No

9.1.6.7 Patron Cognitivo Perceptual. Ha notado algun cambio en la concentracién de
memoria? R: Si

¢Le resulta facil/dificil tomar decisiones?

R: Si

¢ Tiene alguna dificultad con el aprendizaje?

R: Si

¢Actualmente tiene dolor?

R: No

Lenguaje: R: Deterioro de la comunicacion.
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9.1.6.8 Autoconcepcion, Autoconcepto. ¢Como se describe asi mismo?

R: Honesto, trabajador, me preocupo por los demas antes que por mi.

¢Se siente a gusto consigo mismo/a?

R: Un poco

¢Ha tenido cambios en su cuerpo o en las cosas que puede hacer?

R: Si olvido las cosas como por ej. Donde dejo las llaves, fechas, citas con el médico,
cambio los nombres de mis nietos (familia)

¢Representa un problema para usted?

R: Si

¢Ha habido cambios en sus sentimientos hacia si mismo o hacia su cuerpo (¢ desde que
comenzo su enfermedad?

R: Si

¢Alguna vez ha perdido la esperanza?

R: Si

¢Hay cosas que le hacen enojar?

R: Si

Hay cosas que ¢le hacen sentir miedo? Si ¢Le aburren? Si ¢Le producen ansiedad? Si ¢Le
deprimen? Si ¢ Que hace en estos casos para ayudarse? Hablarlo con mi esposa y algunos de mis

hijos e hijas



9.1.6.9 Patron Rol, Relaciones. Estructura familiar: Rol/es que desempefia:

R: Padre

¢Como es la relacion con su familia?

R: Con pleitos con mi hijo mayor

¢ Como resuelven los problemas familiares?

R: A veces platicando.

¢ Como vive la familia/otros su enfermedad/hospitalizacién?

R: Preocupados

¢ Quiénes participan como cuidadores?

R: Aun me cuido yo mismo.

¢ Tiene amigos?, ¢ puede contar con ellos en situaciones dificiles?
R: Si

¢ Como es la relacidn con sus compafieros de trabajo / escuela?
R: Buena

¢ Se siente solo con frecuencia?

R: No

¢ Se siente parte del barrio donde vive?

R: Si

¢Sus ingresos econdmicos son suficientes para cubrir sus necesidades?

R: No
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9.1.6.10 Patron Sexualidad, Reproduccion. ¢Las relaciones sexuales con su
pareja son satisfactorias? R: No
¢Cuantas parejas sexuales ha tenido o tiene?
R:1
Requiere informacion sobre:
R: NO
Realizar valoracion de mamas:
N/A
NUmero de embarazos:
N/A
Especificar si presenta algun tipo de problema en los 6rganos genitales:
R: Ninguno
9.1.6.11 Patron de Adaptacion y Tolerancia al Estrés. ¢Ha sufrido algin cambio
importante en el altimo afo? ;Alguna crisis?
R: SI
¢Con quién le gustaria platicar de sus cosas?
R: Hijas
¢Esa persona esta a su disposicion cuando la necesita?
R: A veces
¢ Se encuentra tenso la mayor parte del tiempo?
R: SI
¢ Cuando esta tenso que le ayuda?

R: Dormir



¢ Qué situacion le producen mayor tension?

R: Sus enfermedades, problemas de trabajo y familiares

¢Cuando tiene algun problema como lo trata?

R: Solucionandolo

9.1.6.12 Patron Valores y Creencias. ¢Qué es importante para usted en la vida?
R: El bienestar de mi familia, mi trabajo.

Ademas de la salud (si la pone en primer lugar) ¢qué otras cosas son importantes?

R: Mi ganado (Pollos, borregos, chivos)

¢Siente que la vida le ha dado lo que ha esperado de ella?

R: Si

¢Hay aspectos de sus creencias sobre la vida o su religion que le ayuden a enfrentar su

situacion actual? R: La creencia catdlica
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9.1.7 Anexo 8: Plan de Cuidados de Enfermeria a Paciente Adulto Mayor de la Comunidad

de Santa Catarina Villanueva con Diagnostico de Deterioro Cognitivo Leve.

Figura7

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

RESULTADO AT PUNTUACTON
- .' o NOC) INDICADOR ESCALA DE MEDICTON DIANA
Dominio 05 Percepcion/Cognicion
Clase 04: Cognicion
FR:
«  Disminucion del gasto cardi (90014 Comunicacion
Hipoxia - o o clara segiin la edad . Gravemente -
= Deterioro cognitivo leve (0208) comprometido
T maannee DOMINIO 2 080004 Se concentra - Sustancialmente 4
CD: Salnd Fisiologica comprometido
»  Incapacidad para recordar acontecimientos CLASE : . Moderadamente 3
*  Tncapacidad para recordar informacidn Newrocognitiva 1 090008 Memoria Remota comprometido
®  sobre los hechos . Levemente 3
»  Expresa experiencias de olvidos .
090011 Toma decisiones ;;’mp“’mﬂ“d";do
ap[{)pladas O COmprome 1
090016 Habilidades d .
= i Al tar: 15
Pg 270 - calculos complejos .

(Heather T, 2018, pag. 279) (Moorhead S, 2018, pag. 147)
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Figura7

DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DEL DETERRIORO COGNOSCITIVO EN EL ADULTO MAYOR EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION IMSS.-144-08

. Se recomienda utilizar log criterios de Petersen o de Mayo para el diagnéstico de deterioro cognoscitive leve (DCL):
Disminucion cognoscitiva.
Feferido por el pacients o por un informante.
Evaluado por prushas cognoscitivas.
Sin alteraciones en las actividades de vida diana.
Sin criterios clinicos para demencia de acuerdo al DEMIV o CIE 10
3e recomienda utilizar la escala de clasificacion para la evaluacion fancional en |z demencia de Riesherg. Es un sistema de 7 etapas que se basan en el
nivel de funcionalidad ex las actividades de la vida diana relecionandose con el ?adx} de progresion de la demencia
B. Como parte del abordaje de [a demencia la prezencia de comorbilidad con depresion debe ser siempre considerada
B Laz pruehas nenropsicoldgicas pueden repetimse entra 6 v 11 meses posteniores caando el diapnostico no eaté elaro, »2 guiera medir Iz progresion del déficit v en apayo
del diagndstico diferancial
v Berecommienda enviar al nivel comrespondients para realizar los estudios complementarios en caso de sospecha de alouna de las causas de demencia v oo 32 cnenten
conellos en el primer nivel de atencion.
F.: 52 obzerva alteraciones cognoscitivaz hasta en un 42% en pacientescon polifarmacia Porloquesedeberatomaren cuentaalos firmacos como cansa coadyvuvante alrealizar
1a evaluacion para detenioro cognoseitivo
B LaEzcalade Depresion Geriatrica (GDIS) es un metrumento util v facil de aplicar por médico no ezpecializta en salud metal para el diagnastico de depresion en el adulto
mayor coa demencia v debe usarse para diagnosticar depresidn en el primernivel de atencidn
F. Los adultos maveres con demencia v deprasion deben ser sometidos 2 un programa de actividad fizica v social, al menos 1 o tres veces por semana (ejemplos: Caminata,
Tai Chi, taller de mannalidades), va que esto contriboird a la mejoria de la smtomatologia depresivay la calidad devida
B Se recomienda quoe el cuidador realice otras actividades (recreatrvas. asistencia a grapes de apove) v sobcite avuda porun similar, comoestrategiaparaaliviarla
zobrecarsa
B Los cmidadores v familiares responsahles deben recibir un enfrenamiento en imtervenciones para fimeiones mentsles superiores efectivas para las personas con demencia
v Be debe mvestigar la percepcion del cuidador sobre su propia salnd fisica v mental para establacer =1 existe sobrecarga del cuidador, en 5o caso, envie a
grupos de atencion social ala salud para apove del cuidador
v El abordaje del paciente con demencia v [a elaboracidndel plan terapéutico debe serinterdisciplinario
+] Instroya al cuidador a brindar informacion constante v simplificada al pacients con demencia para mantenerlo orientado. Fecomiende que utilice foentes de
infonmacidn habsuales (periddicos, programaz de radio y televizion, albumes de fotos) v elementos casercs para promover la comunicacion v estimularla
memaria
v Ezphignealcuidadorque debe incentivaral adultomavora realizar actividades basicas de 1a vida diaria, ajustadas & la capacidad del pacieate en el momento. Las
actividades fsicas, recreativas v ocupacionales deben ser suparvisadas segin [a sravedad del deterioro cognoscitivo
v La evaluacidn minuciosa dsl historial de consumo de fammacos. con el fin de identificar polifarmacia injustificada, es fundamental antes de iniciar
tratamiente dirigidoa deterioro cognoscitiva
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Figura7

DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DEL DETERIORO COGNOSCITIVO EN EL ADULTO MAYOR EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION IMSS-144-08

R. El confrol optimo de la presion arterial en personas hipertensas es especialmente recomendable, debido a los beneficios observados en Ia reduccidn de Ia mortalidad,
de eventos cardiovascularesy de demencia vascular

R. La prevencion secundaria de eventos cerebro-vasculares recurrentes en pacientes con deterioro cognoscitivo de origen vascular debe ser realizada con farmacos
Anfihipertensivos, estatinas y antiagregantes plaquefarios

v’ Para la eleccion tratamiento farmacologico de demencia debe considerar el nivel de conocimiento del cuidador primario respecto a la enfermedad

v Debe garantizarse al paciente la confidencialidad del diagndstico de demencia, ¥ se recomienda que el médico responsable, registre en el
expediente clinico los datos de localizacion de los familiares y del cuidador responsable.

v El equipo de salud debera de promover la biisqueda intencionaday la creacion de redes de apoyo dentro de la comunidad del paciente con demencia. Se
debera garantizar el complimiento de citas y tratamientos prescritos

Encaso de que se cuente con el diagnostico de deterioro cognoscitivo o demencia se debera llevar seguimiento al menos cada 6 meses con pruebas objetivas como
el MMSE o la prueba del dibujo del reloj

v En las unidades de Primer Nivel de Atencién que no cuenten con la infraestructura suficiente para el cumplimiento de lasrecomendacionesde la presente guia,

deberan. en los términos de la regionalizacion de los servicios y los lineamientos delegacionales en la materia. referir al paciente para su atencion a otra unidad de
mayor capacidad resolutiva

(G.P.C, 2012)
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Figura 8

ENTRENAMIENTO DE LA MEMORIA (4720) pgl95

DEFINICION: Mejorar la memoria.

Actividades:

Recordar experiencias pasadas con el paciente, seguin corresponda

Llevar a cabo técnicas de memoria adecuadas, como imaginacion visual, dispositivos mnemotécnicos. juegos de memoria, pistas de
memoria, técnicas de asociacion. realizar listas, utilizacion de ordenadores. utilizacion de etiquetas con nombres o repasar la informacion
Proporcionar enfrenamiento de orientacion, como que el paciente repase informacion y fechas personales segun corresponda
Proporcionar oportunidades para la concentracion, como el juego de emparejar cartas. seguin corresponda

Facilitar oportunidades de utilizar la memoria para sucesos recientes. como preguntar al paciente acerca de salidas recientes

Facilitar el uso de la memoria de reconocimiento de imagenes si procede

Estructurar los metodos de ensenanza de acuerdo con la organizacion de la informacion por parte del paciente

Animar al paciente a que participe en grupos de programas de entrenamiento de la memoria, segun corresponda

Vigilar la conducta del paciente durante la terapia

Controlar cambios de la memoria con el entrenamiento

(Howard K, 2018, pag. 195)

Figura 9

ESTIMULACION COGNITIVA (4720) Pg. 200

DEFINICION: Favorecer la conciencia y comprension del entorno por medio de la utilizacion de estimulos planificados

Actividades:

Consultar con la familia para establecer el nivel basal cognitivo del paciente

Estimular el desarrollo participando en actividades para anmentar los logros y el aprendizaje satisfaciendo las necesidades del paciente
Fomentar el uso de un programa de multiestimulacion (p. ej cantar y escuchar musica, actividades creativas, ejercicio. conversacion,
interacciones sociales o resolucion de problemas) para estimular y proteger la capacidad cognitiva

Proporcionar una estimulacion sensorial planificada.

utilizar la television radio o musica como parte de programas de estimulos planificados.

Colocar objetos familiares y fotografias en el ambiente del paciente.

Variar los métodos de presentacion de materiales

Utilizar ayudas de memoria: Listas programas y notas recordatorias.

Reforzar o repetir la informacion.

(Howard K, 2018, pag. 200)
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Figura 10

SALUD

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

(Heather T, 2018, pag. 317) (Moorhead S, 2018, pag. 147)



Figura 11

DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR E EL PRIMER NIVEL DE ATENCION IMS5-194-10

El medico famifiar debe fomentar en 2l adulto mayor, estilos de vids saludables [ejercicic asrobico, dista sana, erradicacion de adicciones etc.], asi como premoverds
asistencizagruposdeatencionsocialals salud y terapia ocupacional

B Se recomienda zlentar a los pacientss con riesgo de depresion para gue aumenten y mantengan Iz actividad fisica com partida confamiliares oamiges, ya guetisnge
beneficios inmediatos ¥ efectos pooo riesgosos sobre el cuadro depresivo.

B. Esrecomendable que el pacients anciano mantenga un régimendevidavariado, queincluyapasens, caminatasy diversionss, alternando actividades fisicas con recreativasy
reposo, eligiendolas segun sus gustos yactitudes.

Elmedico familiar debera buscar de manera intencionada y periodica sintomas depresivos en el adulto mayor con [ finalidad de realizar un diagnostico y ofrecer un
tratamisnto oportune.

Se recomienda mantener una comunicacion con los miembros de Ia familia, los amiges, los vecings, ¥ los gruposcomunitarics ya queesfundamental paralaszled entodas
lasedades, enespecialenpacientesdeprimidos donds 25 mas probable gue las personas mayores tengendusiosopérdidasyseansusceptiblesatasoledad v &l aislamisntosacial.
Se recomienda gue eladulto mayor deprimido realice ejercicioresularyconsigadesarrollarsuautoestimalo que FaVorecera un mMayor apoyn entrs sus semejantesymejorara
las relaciones con elentorna.

El medico familiar debera identificar los diferentes factores de riesgo para depresion [ambisnte social, familiar, presencia de enfermedades incapacitantes, abandono
familiar,situacionscondmicafamiliar,etc |

La blisqueds intencionads de depresion ¥ ansiedad en pacientesancianosconinsomnioesobligads, yagque son causas frecuentemente encontradas comacausadirecta oindirecta
deestetrastornodelsuefio guejaconizque confrecuenciaacuden aconsulia

La depresian debe s2rconsiderada come un sindrome geriatrice, con procesos previos que llisvan a depresion y consecuencias que este padecimiento presentars, por o anteriorse
debedeabordaral paciente de formaintegral.

Lacolaboracioninterdisciplinaria debeserestablecidasn el escenario del primer nivel de atencion [Medice, enfermers, psicologia, trabajosocial).

R. La psicoterapia es recomendada =n pacientes con depresion.

B Lareminiscencia (f2cnica gueinvolucrafos recuerdos de dias o eventos especiales de la vida)es efectiva 2n 2l tratamiento de ladepresion.

R. £l equipo de salud deberd d= promover |z bisqueds intencionadaylacreacionderedssdeapoyo dentrode |acomunidad del paciente adulto mayor con depresion.

|
(IMSS, 2014)

Figura 12

CONTROL DEL ESTADO DE ANIMO (5330) PG.128

DEFINICION: Promover seguridad estabilidad. recuperacion v manterimiento a un paciente que experimenta un estado de animo
disfuncionalmente deprimido o euforico.

Actrvidades:

Evaluar el estado de animo (signos_ sintomas, antecedentes personales)

Poner en practica las preocupaciones necesarias para salvaguardar al paciente v a los que lo rodean.

Avudar con el autocuidado s1 es necesario.

Vigilar el estado fisico del paciente (peso corporal e hidratacion)

Avwudar al paciente a mantener un ciclo normal de suefio.

Proporcionar oportunidades de actividades fisicas (caminar, montar en bicicleta estatica)

WVigilar la funcion cognitiva (concentracion atencion. memoria capacidad de procesar informacion v toma de decisiones)
Utihzar un lenguaje sencillo v concreto v exacto durante el contacto con el paciente.

Avwudar al paciente a controlar conscientemente el estado de animo.

Avudar al paciente a controlar sentimientos de una forma adecuada (actividad. fisica).

Informar sobre la enfermedad al paciente allegado, si el paciente de animo disfuncional tiene una base patologica (depresion).
Avudar al paciente a anticiparse v afrontar los cambios de la vida.

(Howard K, 2018, pag. 128)
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- ]
APOYO EMOCIONAL (5220) PG.39

DEFINICION: Proporcionar seguridad, aceptacion v amimo en momentos de tension.

Actividades:

sEcanTania
DE SaLuE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERI4

DETERIORO DE LA MOVILIDAD

Dominio 04 Actividad- Reposo.

Comentar la expeniencia emocional con el paciente.

Explora con el paciente que ha desencadenado las emociones.
Eealizar afirmaciones empaticas o de apovo.

Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apovo.
Apovar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Avudar al paciente a reconocer sentimientos tales como ira v tristeza.
Escuchar las expresiones de sentimientos v creencias.
Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

No exigir demasiado del funcionamiento cognitivo cuando el paciente esta enfermo o fatigado.

Eemitir a servicios de asesoramiento si se precisa

(Howard K, 2018, pag. 89)

Figura 14

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

NANDA

FISICA (00085)

Clase 02: Actividad v reposo.

FR:

CD:

Pg.235

Intolerancia a la actividad.
Deterioro cogmtivo
Falta de la condicidn fisica

Inestabilidad postural

Movimientos descoordinados

(Moorhead S, 2018, pég.

RESULTADO . PUNTUACTON
(NOC) INDICADOR ESCALA DE MEDICTON DIANA
Consecuencias de la | 020301 Alerta disminnida 1. No comprometido
inmovilidad: 3
psicocognitivas. 2 le’-'eme:;;o
iti comprom 3
(1633) 020502 Estado cognitive
3. Moderadamente
DOMINIO 1 ey
R 4 Sustancialmente L
CLASE: C 1
Movilidad 3. Gravemente
020509 Sentido comprometido
cenestesico
020511 acidad para
fhb 1 ; Dv[antener_: 8
pg 265 Aumentar: 23

239) (Moorhead S, 2018, pag. 269)




Figura 15

FEESCRIFCION DE EJERCICIOS CON PLAN TERAFEUTICO EN EL ADULTO IMSS- 626-13

B Serecomiendacomi perte de Is evelaacion sdentificar en 1a historia clinica enfermedades cromicas degensrativas, comp enfermadades candiovasculeres, deficiencias
motoras o meekectagles, discepacidedes o limiteciones pera ralizer sjercicios, &st como el nivel de actividad previe elplen. Bealizer una exploracicn fisica complets gue inclova
veboracion cardicvascular v ded sistema nmsculo esquelstico

B 5z recomienda en aquellos pecientss con enfermedede: cerdiovasculazes que raquisran de wn progrema de ejercicios con e plan ferapeutico, veloracion previa por el

medicg espacialisia ¥ 1a realizacion de una prusbada esfoerzo, encaso queserequista

F_ Serecomiande dnrante s exploracion fizica valorar oz compomentas da I condicion fizica que son- :

1. Aparato cerdinmespiretorio (consume de pxigeso, fmcionemiznt cardisco, fimcicnemients puimonsr ¥ presion arterial).

1.- Comporel {indice de mess corporal, sresecorporal diswibucionde sraszsuboutaneaydensidadosea).

3.- Sistema muscular {fierza y resstencia}

F_ Se recomisnda prescribir activided fisica ez locpacientes adultos
B S recomiends al preseribin an prozrama de gjercicios con plan terapeaticn tener en custta:
Lapeniodicidad en larealizacidn del ejercicio.
Eltiempo de realizecion que mejore le: condicione: fsicas dal paciente.
Loz efectos que puedes ser medible: mediante suxiliares clinicos que mejoren las condiciones fisicas. ;
B Sarecomiends sugerirum programa gue s sjusta & nivel de acondicionamiento que tanga 13 persons, considerando mas 13 cactided que [ manera ex que sk realice la
actividad {tipo, intensidad frecpencia, duracion dalos mtervalos v sesiones
F_ Becomendar realizar gjercicios de ectizamisate, minime, 2 dias a la semena Ests tipo de ajercicio puede deserrollerse como une sesioz independients o parte de 12 stapa de enfriarmiento
da un programa de fortalacimdento o da resistancia
R. 52 recomiendz en &l momento de prescribir un prosrama de ejercicios con un plan terapeutico extablecer el tiempo derealizacion de laactividad fizica, midiendoal
consumo maximo de skizano mediante la practica de actividad fisica por 30 minutos dizrios de forma continua aintermitente entre 8y 10minutos
R_%erecomianda individuslizar el programa da ejercicios para cada caso y proponer un seguimiento mensusl {tipo de ejercicia o actividad, duracion fracuenciae
intansidad}para avitarlosefectos adversas
R. Sarecomienda enpersonascon antecedentes o riesgo de hipertension arterial, y en pacientes con HTA, un programa de ejercicios con plan terapsutico con un alto
componenta dinamico
R. 52 recomienda un programa de ejercicio sin restricciones [asrabico o anzerobica) en pacientes con HTA
R Serecomienda realizar en pacientes can hipertension arterial ejercicios de moderadaintensidad
R 52 recomiznda un programa de ejercicios en los pacientes disbéticos que incluya ejercicios de moderada intensidad y ejercicios de fortzlecimiznto muscular
R Serecomiendaenfatizara 2 personarezlizarde forma continua y permanents el programa para lograr ios beneficios esperados en safud (Tabla EX).

¥ 3erecomienda en los paciantes con un programa de ejercicios per patalogia especifica establecida par ia Unidad de Rehabilitacian y dzdo de 3lta por
3 misma, llevar a czbo lavigilanciz del cumplimiento de dicho programa yen casonecesario enviar al pacientesilo reguisrs de acuerdo al criterio
clinico de evolucian hacia Lz mejoria.

(IMSS, www.imss.gob.mx, 2014)
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Figura 16

TERAPIA DE EJERCICIOS: CONTROL MUSCULAR (0226) PG.414

DEFINICION: Utilizacion de protocolos de actividad o ejercicios especificos para mejorar o restablecer el movimiento controlado del cuerpo.

ACTIVIDADES:

Determinar la disposicién del paciente para comprometerse a realizar un protocolo de actividades o ejercicios.

Colaborar con fisioterapeutas ocupacionales v recreacionales en el desarrollo y ejecucion de un programa de ejercicios segun corresponda.
Evaluar las funciones sensorniales vision audicion v propiocepcion.

Explicar el fundamento del tipo de ejercicio v el protocolo a la paciente familia.

Ajustar la 1luminacion la temperatura ambiente v el nivel de ruido para mejorar la capacidad de concentracion del paciente en la actividad
de gjercicios.

Reforzar las instrucciones dadas al paciente respecto a la forma correcta de realizar los ejercicios para minimizar la aparicion de lesiones y
maximizar su eficacia.

Proporcionar instrucciones secuenciales para cada actividad motora durante el ejercicio o actividades de la vida diana.

Avudar al paciente a desarrollar el protocolo de ejercicios para conseguir resistencia fortaleza v flexibilidad.

Avudar al paciente a formular objetivos realistas y mensurables.

Incorporar las actividades de la vida diaria en el protocolo de ejercicio s1 corresponde.

Avudar o animar al paciente a que practica actividades de precalentamiento v relajacion antes v despues del protocolo de ejercicios.
Observar los ejercicios realizados por el paciente para su correcta ejecucion.

Evaluar el Progreso del paciente en la mejora restablecimiento del movimiento v la funcion corporal

Colaborar con los cuidadores a domicilio respecto al protocolo de ejercicios v las actividades de la vida diaria.

Avudar al paciente cuidador a realizar las revisiones prescritas en el plan de ejercicios en casa si esta indicado.

(Howard K, 2018, pag. 414)
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DI4GNOSTICO DE ENFERMERLA
NAN

INTERRUFPCION DE LOS

PROCESOS FAMILIARES (D0080)

Dominio 07- Rol/Relaci

Clase

a5
02: Relaciones familiares.

Cambio an el estado de zalad de
un miembro de la familia
Cambio de podear antra los
miembros de la Samilia
MModificacion ea el estado social
de 1= familia.

Alteracidn de las finanzas de fa
farnilia

Cambios en el apoyvo muto.
Cambios an la participacion da la
toma de decisionss.

Cambios an el patrde de Ia
communicacion.

Cambios en las tareas asignadas.
Dizminucicn en la disponibilidad
para el apoyo emacional

Pe 310

REEULTADD - - PUNTUACTON
NOC) INDICADOR ESCALA DE MEDICION Drixd
. 1. Nunca
APOYO FAMILIAR | 260901 Los miembros
DURANTE EL :;: g demostrado
TRATAMIENTO (2605 al mi br i:}ermo =
i3 memnoro
DOMINIO § i 5
260202 Los miembros demostrade
HA LI expresan sentimientos v 3
emociones de : 3. Aveces
CLASE:- X preccupacicn respecto al demostrado 3
Bienastar familiar miembro enfermo
4. Frecuentemente 3
260203 Los miembros demostrado
preguntan como pueden 3
ayndar 5. Siempre
260005 Piden informacion ERE 3
=obre el procedimiento
260507 Los miembros
animan al miembro
enfermo
260910 Colaboran con el
miembro enfermo en la
determinacion de los Mantener:18
cuidados Aumentar: 30
P 902

(Heather T, 2018, pag. 310) (Moorhead S, 2018, pag. 92)

Figura 18

APOYO A LA FAMILIA (7140) PG. 71

DEFINICION: Fomento de los valores, intereses y objetivos familiares.

ACTIV

IDADES.

Acegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores cuidados posibles.
Malorar la relacion emocional de 1a familiz frente a la enfermedad del paciente.
Escuchar las inquietudes y sentimientos v preguntas de la familia.
Facilitar la comunicacion de inquietudes-sentimientos entre el paciente y familia.
Favorecer una relacién de confianza con la familia.
Responder a todas |as preguntas de los miembros de familia.
Orientar a la familia sobre el ambiente de cuidados sanitarios.

Ayudar a los miembros de la familia a resolver conflictos de valores.

Respetar y apoyar los mecanismos de afrontamiento utilizados por la familia.

Enszefiar a |a familia los planes médicos v de cuidados.

Proporcionar cuidados al paciente en lugar de la familia para aliviar su carga y también cuando esta no pueda ocuparse de los cuidados.

Remitir a terapia familiar si esta indicado.

Facilitar oportunidades de visita a los miembros de [a familia, segun corresponda.
Proporcicnar oportunidades para que Ia familia apligue estrategias de afrontamiento gue puedan funcionar en 1a cituacidn actual
Ayudar a organizar una red de recursos disefiados para proporcionar servicios de apoyo
Facilitar las expresion de preocupaciones y sentimientos entre el paciente y su familia sobre el marco de cuidados sanitarios, como un centro

hospitalario u clinica

(Howard K, 2018, pag. 71)
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Figura 19

ESTIMULACION DE LA INTEGRIDAD FAMILIAR (7100) PG,




Figura 20
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA
NANDA

RIESGO DE SOBREPESO
(00234)

Dominic 02: Mutricion.
Clase 0: Sobrepeso.
Definicion: Susceptible a acumulacion
anormal o excesiva de grasa para su edad y
5ex0 que pusden comprometer la salud
FR:
+ Consumo de bebidas
endulzadas con azicar
» Frecuenciaaliaenla
ingesta de comida de
restaurante o frita
& 1aactividad fisica diaria
promedio es menor a la
recomendada por sexo v
edad
+ Periodo corto de suefio
# Sedenfarismo de > 2
horas! dia
+ Tamafio de Ias porciones
mayor que la
recomendada
Pz 184

RESULTADO - PUNTUACION
oo INDICADOR ESCALA DE MEDICION DLinA
100401Ingesta de 1 Desviacion
nufrientes grave del rango 1
NUTRICIONAL o 1
100402 Ingesta de Pt
A mml:g sustancial del
DOMINIO Il rango normal
i 2
S e 3. Desviacién
e moderada del 4
CLASE: K 100408 Ingesta de Hquidos rango normal
Dipestion v mitricion .
: 4 Desviacion leve
100403 Em:rgm del rango normal
Pg 308 Mantener: &
5. Sin desviacion Aumentar- 30
del rango normal
100405 Relacion peso
/talla

(Heather T, 2018, pag. 184) (Moorhead S, 2018, pag. 398)




Figura 21

EVALUACTON Y CONTROL NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION IMSS- 095-08

R unz dista rica en fibrz pusde contnibuir a sommalizar |3 fancidn mitsstinal
R las recomeandaciones de 2zuz son las sipuientes:

) 30 2 35 ML por k= de peso corporal

b con un minmme o 1300 ML dia

211 2 1.5 mal por Keal consumida

Adicionar las pérdidas que se presenten secundarias 2 enfermedades o medicamentos

R: Incluir al pacients ya =u familia en las decisiones =sobre Iz alimentacion ds mansra que se conozean sws pustos v pueda temer maver apego zl plan de
alimentacién 13 participacion en el disefic del ment revisicn ¥ salaccion de alimantos es tambisn noportanta.
R:La metz ez radneir laz meesta anergética v no de mitnentes se recomienda 1nza rednecién de 300 Keal por dia de su consmme habimal esperando unz reduecion

de 450 z en al menos una semana

f El primer paso es adecuar ol plan da alimentacidn basade an los requerimientos de acuerdo al peso idaal para asegurar el sporte de micronotriantes v disminuir
=l aporte enerzético habinal acompariado de meremento en 1a actividad fisica

+f En nn pactents adulto mavor con obseaidad come tmieo padecimients o recomienda dismimwr el aporte snersético los pacientes con comodidadss habra qoe
sepmr lineamiantos especifices de zcuerdo a su patelogia.

f En los adultos mayores se debe promover la reduccion ¥ modificacion de sus habatos alimenticios ¥ estile de vida para lograr un mejor estado de mutnicion v
por lo tanto mejorar su calidad de vida

f Una reduceidn de paso corporal del 1094 dismimuye problemas relacionados con 13 obesidad v su risszo cardiovazcular

E: En los adultos mavorss el sobrepesc no ziempre reprazenta un factor de riesgo en ocasiones puede 221 protactor da fracturas v ostecporosis ez muy imporiants
descartar |3 pressncia de sarcopenia en pacientes con sobrepeso u chesidad va que no es recomendable que realicen distas de reduccion pues el problema ==
puede azravar dando que al perder peso también pierdsn mzsa musenlar 1a dista de reduccron siempre debs da it acompariada de on plan de actrndad fisica
anfocado primcipalments a preservar 1a masa musenlar por lo anterior se debs tenar mncho cmdado anfes da presenbir una dieta de reduccion ¥ analizar los pros
¥ los contras parz 12 zalud ¥ calidad de vida de los adultos mayores.

(IMSS, www.imss.gob.mx, 2014)



Figura 22

EVALUACION Y CONTROL NUTRICTONAL DEL ADULTO MAYOR EN EL FRIMER NIVEL DE ATENCION IMSS- 005-08

o Evaluacion intepral ex el adulio mavor dabe explorar los aspectos:
Fisicos

Mlentales

Emaocionales

Sociales

HNutricios

R: Existen diversas escalss para evaluar los aspectos listados arriba de las cnales sa elepira 1a gue conozcs mejor quisn realiza 13 svaluacidn se dabe tormar en
cuents:

»  Tiempo que 22 gcups para realizarlas

#  Tiempo disponible

# Condicionses parnicolares de cada adulio mayor
R: Panar atencion en piel cabello labios lengua ufias ¥ sistema muscalo esquelstico.

R: Identificar uso de protesis dentales

»  Carfes

#  Laceraciones bucales

» FBEocazaca
o Dehido 2 que no axiste un consenso imternacional binacional con raspecto 2 bos puntos de corte IMC para diagndstico da obasidad en el adulto mayor sa
PrOpONe Usar asts an conjunto con el perimetra de cintara con 1z adaptacion para 1z poblacion mexicana qua refisrs como ideal =30 CAI en mejeres v <00cm an
hombres

o Indice da barthel-svaliia autonomia para las sctividades de 1z vida diariz

o Lo astudics de lzboratorio para complemantar el diagnostico poeden ser mas o menocs de los mencionados en la svidencia previa v basicaments dependeran
dal criterio clinico del médico tratante.

E: Eevizar el astado bucal del adalio mayor ya que el consume de carbohidratos puede estar incrementado por qué ests tipo de alimentos necesitan menor
esfinerzo durante [a masticacion v el adalto maver tisnda comer preferentemeants lo gue puede masticar

R: Fecomendar siempre ejercicio ya ses pasive o activo de acuerdo 2 las condiciones fisicas del adulto mayor

 Registro de peso en cada visita a la unidad de medicina familiar
R: Proporcionar un plan de alimentacion balanceada en hidratos de carbeno lipidos y proteimas

 5i el adulto mayor presentard signos y sintomag que sugieran deéficit de vitaminas minerales v oligoslementos se dard tratamiento especifico aun cuando el
adulto se encuentra con peso adecuado

 Log hidratos de carbono complejos no es necesario restringirlos

 El primer paso s adecuar el plan de alimentacion basado en su requerimiento del paso ideal para asegurar cubrr el aporte de micronutrientes acompafado de
mcremento de la actividad fisica

+ En los adultos mayores se debe promover la educacion y modificacion de sus habitos alimenticios v estilo de vida para loprar un mejor estado de nutricion v
por lo tanto mejorar su calidad de vida.

+ Se enviard a todos los pacientes adultos mavores el servicio nutricion para su evaluacion control v sepuimiento nutricional.

 Iniciar soporte nutricional especializado por el servicio de nutricion en sezundo nivel de atencion en el adulto mavor desnutrido u obeso sin comorbilidad que
no ha respondido & fratamiento nutricional en primer nivel de afencion en wn periodo de 3 meses.

 Se supiere el simuente plan de visitas para manejo v seguimiento nutricional en log adultos mayores por parte de su médico familiar:
»  Adultos mayores sanos cada 6 meses

»  Adultos mayores con desnutricion cada mes
»  Adultos mayores con sobrepeso u obesidad cada mes|

(IMSS, www.imss.gob.mx, 2014)
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Figura 23

MANEJO DEL PESO (0490) PG. 317

DEFINICION: Facilitar el mantenimiento del peso corporal optimo y &l porcentaje de grasa corporal.
ACTIVIDADES,

Cormentar con el individuo la relacion que hay entre la ingesta de alimentos el ejercicio la ganancia de peso v la pérdida de peso.
Comentar con el individuo las condiciones médicas que pueden afectar al peso.

Cormentar con el individuo los habitos costumbres v factores culturales v hereditarios que ejercen su influencia sobre el peso.
Comentar los riesgos asociados con el hecho de estar por encima o por debajo del peso saludable.

Determinar la motivacion del individuo para cambiar los habitos en la alimentacion.

Determinar el peso corporal ideal del individuo.

Determinar el porcentaje de grasa corporal 1deal del mdividuo.

Desarrollar con el individuo un método para llevar un registro diario de ingesta sesiones de ejercicio y cambios en el peso corporal.
Animar al ndividuo a escribir metas semanales realistas en cuanto a ingesta de alimentos ¥ ejercicios v colocarlas en un sitio visible para
que pueda revisar las a diario.

Animar al indrviduo a registrar el peso semanalmente segun corresponda.

Animar al individuo a consumir las cantidades diarias adecuadas de agua.

Planificar recompensas con el individuo para celebrar el logro de objetivos a corto v largo plazo.

Informar al individuo s1 existen grupos de apoyos disponibles para ayuda.

Ayudar en el desarrollo de planes de comidas bien equilibradas coherentes con el nivel de gasto energético.

(Howard K, 2018, pag. 317)
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA
NANDA

RIESGO DE NIVEL DE GLUCEMIA
INESTABELE (00179)

Dominio 02: Nutricion

Clase 04: Nivel de glucemia

Definicion: susceptible a variaciones

en los niveles séricos de glucosa del

rango normal, lo gue puede

comprometer [a salud.

FR:

»  Aumento de peso
excesivo

s Conocimiento
mzuficiente sobre los
factores modificalles

s Control inadecuado de la
glucemia

»  Ecxtres excesive

o Manejo ineficaz de la
diabetes

# No adherencia al plan
terapeutico de la diabetes

pg.193

(Heather T, 2018, pag. 193) (Moorhead S, 2018, pag. 460)

RESTLTADO r N PUNTUACTON
OO INDICADOR ESCALA DE MEDICTON DL
1. Desviacion
WIVEL DE GLICEMIA 10
(23000) 23000’1 Concentracion srave del &
sanguinea de glucosa AR
DOMINIO 2
P e 2. Desviacion
Salud fisiologic
: sustancial del
: rango hormal 3
 CLASE: AA 230004 Hemoglobina
. 3 Desviacién
moderada del
rango normal
Pg460 4. Desviacion leve 5
del rango normal
3. Sin desviacion
del rango normal
Mantener:6
Aumentar: 10
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Figura 25

TAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO IT IMSS- 718-14

(IMSS, www.imss.gob.mx, 2018)
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DI4GNOSTICO DE ENFERMERIA
NANDA

RIESCO A SINDROME DE
FRAGILIDAD DEL ANCLANQ

(00231}

Dominio 1: Promocion de 1a salud.
Clase 02: Sindrome de fragilidad del
anciano

Definicion: Susceptible 3 un estado
dinamiceo de equilibno inestable que afacta 2
los individuas mas ancianes gue
experimentan deterioro enuno o mas
dominios de la salud [fisica, funcional,
psicoldgica, psicosocial, o social) que
conlleva a un aumento en b susceptibilidad
a efactos adversos en la selud, en particular
2 13 discapacidad

FR:

Angiedad
Debilidad amazanlar

Deterioro de la movilided
Deteriore del equilitio
Disminacion de ls enexgla
Oibezidzd

Bajo nivel educativo.
Aeracion en |z fncion cognitiva
Enfermedad crénica

Pz:162

(Heather T, 2018, pag. 162) (Moorhead S, 2018, pag. 329)

RESULTADGO . . PUNTUACION
NOC) INDICADOR EStCALA DE MEDICTON DIANA
DESARROLLO: Adulta | (117101 Mantiene 1a 1. Nunca
B funcion cognitiva demestrado E
{0121} i
12102 Mantiene 1as SEETER
DOMINIO 1 hahilidades de lenguaje L 4
Salud fancional | 012109 Mantiene inferés
por 1a vida 3. A veces
CLASE: B demostrado 3
Crecimisnto v desarrallo | 012118 Desarrolla nuevos
mtereses 4, Frecuentemente
demostrado 2
P2 320 ﬂlll?g Se adapta. al
detertoro funcional s e
. Siempre
012129 Evita el uso de demostrado 3
sustancias 3
012132 Busca compresion 4
para el significado de 1a
propia vida 3
012146 Muestra ansiedad
: Mantener:23
012146 Musstra depresion Avtraentar 35
Evita el uzo de sustancias
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Figura 27

(Howard K, 2018)
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10 Conclusion.

El DCL es una de las principales enfermedades que padecen nuestros Adultos mayores
por ende siendo el personal de Enfermeria quien cuida al paciente durante su estancia
hospitalaria debe darle la prioridad correspondiente a este padecimiento a igual que le da a las
Enfermedades cronico degenerativas (diabetes mellitus tipo Il, Hipertension, cancer) ya que las
complicaciones del DCL tiene un impacto significativo a la salud de los pacientes que lo
padecen.

En cuanto a los adultos mayores con DCL se deben implementar las intervenciones de
Enfermeria enfocandolas a la funcion cognitiva y de igual forma en su entorno para asi evitar
complicaciones desarrollando una enfermedad senil mayor. Las herramientas PAE, Modelo del
cuidado y test de valoracion cognitivos son dispensables para lograrlo puesto que teniendo una
buena estructura e implementarlas de forma correcta nos permitira obtener resultados positivos
que se veran reflejados a través de ellos asi como en su entorno familiar, social, psicosocial y
laboral siendo estas donde el paciente tiene una mayor vulnerabilidad.

Por otra parte cabe menciona que es de suma importancia que el personal de enfermeria
realice las intervenciones y actividades de enfermeria en conjunto tanto con el personal
multidisciplinario como con la familia y/o cuidadores de los pacientes adultos mayores con DCL
para asi disminuir la progresion del DC de forma acelerada, ya que el brindar la intervenciones
adecuadas se puede tener una pausa a la progresion del deterioro cognitivo para asi mantener una

estabilidad emocional, social, econémica, laboral los mas aceptable dentro de su nucleo familiar.
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11 Resumen.
111  Tema.

LA IMPORTANCIA DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN
PACIENTES ADULTOS CON DETERIORO COGNITIVO LEVE
11.2 Objetivo General.

Ejecutar y demostrar la eficacia de las intervenciones de enfermeria para retardar la
evolucion del (DCL) en adultos mayores junto sus complicaciones a corto plazo.

11.3 Material y Métodos.

Seria un estudio de tipo descriptivo, cualitativo prospectivo dentro lo cual se tomaria la
poblacién de Santa Catarina Villanueva Puebla con un muestreo de 40 personas adulto mayores
diagnosticadas con deterioro cognitivo leve, que asisten al centro de salud de dicha poblacion. Se
utilizaran los siguientes métodos Evaluacion Montreal Cognitive Assessment (MOCA), Test
Mini Mental State Examination (MMSE), escala de deterioro global (GDS-FAST), test Pfeiffer,
tets del reloj.

11.4 Variables.

Serian de tipo independientes.
11.5 Conclusion.

Servira de apoyo para implementar planes de cuidado para mejorar la atencién de los
pacientes con un diagnostico de DCL por parte del cuidador de forma domiciliario con la
coordinacion del personal de enfermeria del centro de salud de la comunidad.

11.6 Palabras Clave.
Deterioro cognitivo leve, adulto mayor, intervenciones de enfermeria, enfermeria,

modelo del cuidado.
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