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1. RESUMEN

La demencia constituye una de las grandes causas de discapadelaehdencia,
repercutiendo en la vida de los ancianos afectados a nivel fismappgio, social

y econdmico, en sus familias y en la sociedad.

Los sintomas psicolégicos y conductuales de la demencia agrawieteebro
cognitivo y funcional del paciente, y son con frecuencia elementasivibsca la
hora de su institucionalizacion.

Los centros sociosanitarios han ido evolucionando ante una demanda iasistenc
cada vez de mayor envergadura, desarrollando medidas organizgtikes
modificacion del entorno.

En estos centros residenciales es fundamental el papel delgrafeie Enfermeria,

ya que, desde una perspectiva interdisciplinar, desarrolla sucarasistencial
basada en la elaboracion de un plan de cuidados individualizado, a trales de
valoracion detallada de las necesidades del paciente y postesarollo de los
diagnosticos, objetivos e intervenciones a realizar, proporcionando aharaon
demencia institucionalizado una asistencia integral y de calidad.

He seguido el modelo de Virginia Henderson, valorando las 14 necesidesiiess

y desarrollando sus correspondientes intervenciones segun la taxitNIDEA-
NIC-NOC.



ABREVIATURAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

AVD: Actividades de la vida diaria.

DCL: Deterioro cognitivo leve.

EA: Enfermedad de Alzheimer

SPCD: Sintomas psicolégicos y conductuales de la demencia.
MMSE: Mini Mental State Examination.

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria.

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.
ACE: Anticolinesterasicos

ADI: Anciano con demencia institucionalizado.

ACPD: Atencion centrada en la persona con demencia.
PAE: Proceso de atencidén de Enfermeria.

SNO: Suplemento nutricional oral.

MNA: Mini Nutritional Assesment.



2. INTRODUCCION
2.1. CONCEPTO DE DEMENCIA Y EPIDEMIOLOGIA
El aumento de la esperanza de vida conlleva un incremento contiraupalgdcion
anciana y, como consecuencia, también un aumento de la prevalentaa de
patologias asociadas al envejecimiento, como es el caso de éadi@nEsta es
definida por la OMS como un sindrome, de naturaleza crénica o progrgs&a
afecta a la memoria, las capacidades cognitivas y el compent®, asi como a la
capacidad de la persona para mantener las AVD. Se tratanzattmlde una de las
mayores causas de dependencia y discapacidad en la 8egian estudios
epidemiolégicos, en 2050 se superara la cifra de 115 millones dadafect nivel
mundial. La OMS la declaré en 2012 una prioridad de salud pdblica.
La edad constituye el primer factor de riesgo, aunque tambigterextros factores,
potencialmente modificables, como la inactividad fisica, el tabagui la
hipertensién arterial, obesidad y diabetes, entre btros.
El paso del envejecimiento normal hacia el sindrome demencia soeftrir de
manera progresiva, por lo que constituye todo un reto detectar de goenta los
sintomas que alerten de esta progresion, ya que el denominado DCLaprasent
elevado indice de conversién en demencia, alrededor del 10-12%° dfstal.
concepto surgié a finales del siglo pasado, definido por Petersen. Su ticayeés
basa en la alteracion subjetiva de la memoria, resultado posiivbaterias
neuropsicolégicas generales y conservacion de las capacidaddaspactividades
habitualed
El sindrome demencial se sustenta, en cambio, en una afectacificagiga en la
capacidad funcional para las AVD, ocasionada por la alteracion dapasidades
para recordar informacion nueva, razonamiento y tareas complégaslas
capacidades visuoespaciales, del lenguaje y de la cofducta.
Conforme se ha ido progresando en su estudio ha surgido la necesidad erconcr

unos criterios diagnoésticos consensuados.

2.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS (Anexo II: Tabla Criterios diagndsticps
» Criterios DSM-IV-TR: ElI Manual diagnéstico y estadistico de las
enfermedades mentales (DSM) de la Asociacion Americana idaid®ga
(APA) en la cuarta edicion revisada.

» CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima edicién.
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» Criterios de Dubois et al:Son exclusivos para el diagnostico de la EA

» Criterios NIA-AA : Surgieron en 2011 a propésito del trabajo conjunto de
grupos pertenecientes al National Institute of Aging estadounidiihag y
la Alzheimer’'s Association (AA). Destacar que Unicamente estiosrios
incluyen los SPCD como posibles criterios diagnoésticos, lo csialre
importante paso hacia delante, ya que algunos SPCD pueden ser &ye$prim

sintomas encontrados en los inicios de la enfermédad.

2.3. CLASIFICACION

Se pueden establecer tres principales categorias etioldgicas:

2.3.1. Demencias degenerativas primarias
Se encuentra afectado fundamentalmente el sistema nerviosd, centexcluir la
posible alteracion de otros 6érganos. Abarcan la mayor parte dealaascde
demencid’

a) DE PREDOMINIO CORTICAL

- Enfermedad de Alzheimer
Representa el 35% de todas las demefici@esde el punto de vista
histopatoldgico, presenta a nivel parenquimatoso, depdsitos de protemimiBea
formando placas seniles u ovillos neurofibrilares, y depdsitos de proteina
hiperfosforilada, a nivel intracelularClinicamente diferenciamos tres etapas: 1)

Leve o tempranaolvidos frecuentes, desorientacion parcial, problemas en elaalc
y la denominacion, pérdida de iniciativa y ausencia de percepcianetgermedad;

2) Moderada o mediaumenta el déficit de memoria a corto plazo, mayor deterioro

del lenguaje, viéndose afectada la comprension, aparecen tragpedR@®s Yy

gnosicos, aumenta la desorientacidbn temporoespacial, se alterdontasnes

ejecutivas y destacan los SPCD (como agresividad y alucinagiarjeGrave o
avanzadase ve afectada la memoria remota asi como un gran detdebresto de
funciones, presentando el paciente una completa dependlencia.

- Demencia frontotemporal (DFT):

Histologicamente se aprecia atrofia cerebral de I6bulos teegoy/o frontales. A
nivel clinico, destacan las alteraciones de la conducta y dgldgn como apatia,
impulsividad, conductas estereotipadas, etc; mas tarde pueden derlegoeea,

ecolalia, aprosodia, incluso mutismo. No suele verse afectadantriaeni las



capacidades espaciales. En su evolucion puede asociarse a parkinsonismo
enfermedad de la neurona motbfa.

- Demencia por cuerpos de Lewy:
Representa el 15% de las demencias neurodegenerativas, histolétgcasne
aprecian neuritas afectando principalmente a los ganglios ®a€dieicamente se
manifiesta con sintomas parkinsonianos, fluctuaciones cognitivasnaioies
visuales y alteracion de la atencfon.

b) DE PREDOMINIO SUBCORTICAL
Esta clase de demencias se caracterizan por el detericsstéeha extrapiramidal.
A nivel clinico se manifiestan principalmente por un enlentecimigsicomotor;
también aparecen cambios en la personalidad (depresi@ctacion de la memoria,
alteraciones del lenguaje...). El deterioro cognitivo, en cambiocg seelmenor que
en las demencias corticales. Destacan la enfermedad de Parlengermedad de

Huntington y parélisis supranuclear progreSiva.

2.3.2. Demencias vasculares
Son las demencias mas frecuentes después de las degenerati@aagraharcando
todas aquellas ocasionadas por lesiones vasculares isquémicas cadieasry
también las demencias mixtas vasculares-degenerativas.
Su comienzo suele ser brusco, evolucionando de manera fluctuante, con
sintomatologia neurolégica focal. Los factores de riesgo akiscigon de origen
vascular, como hipertension arterial, diabetes, tabaquismo y dislipemias.
Se clasifican segun la localizacion de las lesiones, siengoitagales la demencia
multiinfarto, demencia por infarto estratégico, demencia por eptid de

pequefios vasos y demencia por isquemia-higdxia.

2.3.3. Demencias secundarias
Son producidas por un numero elevado de alteraciones patologicas intra o
extracerebrales, etioldgicamente conocidas, tratables y emosgasos reversibles
si se detectan precozmente. Su frecuencia es baja, y dena® ientipales causas
se encuentran: hidrocefalias, neoplasias cerebrales, alteaciendocrino-
metabolicas, demencias carenciales, toxicas, por farmacosimatieas,

desmielinizantes, por alteraciones psiquiatricas o por procesos infeéciosos.



2.4. VALORACION NEUROPSICOLOGICA
Se trata de una de las actividades fundamentales para el dagulifstrencial de

las demencias. Dentro de los instrumentos de valoracion sefalamos:

Escalas breves EEICHES Escalas de Valoracion
cognitivas neuropsicolégicas evaluacion Evolutiva
funcional
Réapidas, Evaltan de Establecen el  Diferenciacion de las
accesibles, manera impacto del distintas fases;
proporcionan sistematicay  deterioro sobre l¢  existe una amplia
informacion general el estadc vida cotidiana. heterogeneidad
inicial y valiosa. mental.
1)La Global
1)MMSE 1)El CAMDEX: 1)indice de Deterioration Scale
(MiniMental State examen cognitivo Lawtony Brody de Reisberg (GDS):
Examination de CAMCOG (AIVD) 7 estadios
Folstein)
2)Test de 2)Clinical Dementia
2)MEC Barcelona 2) indice de Rating (CDR):
(Mini Examen abreviado (TB-A) Barthel (ABVD) 5 niveles
Cognoscitivo):
adaptacion del 3)Test de los 7 3) Cuestionarios al
MMSE por Lobo minutos. informador (CI)
en 1979

Tabla 2. Elaboracion propia en base a referencias bibliogréfiga8

2.5. SINTOMAS PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES DE LA DEMENCIA

Se trata de un término relevante, acufiado por la Asociacion Interalacle
Psicogeriatria en la conferencia de consenso de 1996, ya que narsdanael
deterioro cognitivo y funcional del paciente, sino que constituyendka dolorosa
realidad a la que se enfrentan los pacientes, familiares fespmoales.Con
frecuencia son elementos decisivos a la hora de la instituzeciéh de los
pacientes

Este término abarca dos tipos de sintomas: los psicologicos, obtemddes
anamnesis (depresion, ansiedad, psicosis, etc); y los conductualesdosbten
mediante la observacion (hiperactividad motora, agresividad, desinhibiciéh, etc).
Los SPCD presentan una prevalencia elevada, por lo que esrivecesanarco
sistematico e integral enfocado a su diagnéstico, tratamienpzeyencion?

Respecto a su manejo, es muy importante intentar identificar QD $Rmario, ya
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gue posiblemente esté en la base de los demas SPCD, y valamanse dk la
historia y entorno concretos del paciehte

2.6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

-Demencias primarias actualmente no existe un tratamiento que prevenga, cure 0
estabilice de forma definitiva la enfermedad, pero si trataosesintomaticos
moderadamente  efectivos: Abticolinesterasicos o inhibidores de la
acetilcolinesterasa (ACEDonepezilo, Galantamina y Rivastigmina. Sus principales
efectos adversos son las alteraciones gastrointestinales, péedageetito, pérdida

de peso, insomnio, sincope y bradicardid; Noduladores de la transmisién
glutamatérgica Memantinageneralmente bien tolerada, siendo sus efectos adversos
mas frecuentes la agitacion y las alucinaciones. Es magnegwable incluir escalas
como el MMSE para determinar objetivamente la respuesta al tratarhiento.
-Demencias secundariasel tratamiento principal es el de la enfermedad c&dusal.
-Demencia vascular:el tratamiento farmacolégico prioritario es la profilaxislae
enfermedad cerebro vascular. Estudios recientes muestran la eficacta AGH>
-Demencia por Cuerpos de Lewy y demencia asociada a la Enfernaedde
Parkinson: el tratamiento principal se basa en los ACE, recurriendoevdaopa

para tratar los sintomas extrapiramidéles

-Tratamiento de los SPCD:Los SPCD varian en el tiempo, incluso desaparecen,
por lo que es necesario valorar regularmente la dosis y redpodgeaesivamente
comprobando su utilidad y sopesando sus riesgos y benéfBiestacan:

ANTIPSICOTICOS ANSIOLITICOS ANTIDEPRESIVOS

*Atipicos (Risperidona): no *Benzodiacepinas: *Citalopram o
repercute en la funcion desaconsejados en Sertralina: indicados en
cognitiva/ mejorala calidad ancianos/ depresion, ansiedad y
del sueiio/ a dosis altas: farmacodependencia alteraciones
hipoT y sintomas conductuales
extrapiramidales
*Neurolépticos a dosis *Combinados con ACE o
*Tipicos (Haloperidol): bajas o ciertos con Memantina
desaconsejado, elevada antidepresivos

tendencia efectos secundarios



2.7. DEMENCIA E INSTITUCIONALIZACION: NECESIDAD DE UN P LAN

DE CUIDADOS

La demencia, por todo lo expuesto anteriormente, constituye el ptinugpiao de
institucionalizacién. Los ADI reflejan una mayor edad, mayor comlplgjen su
evoluciéon y mayor comorbilidatd. Se estima que su presencia en los centros
sociosanitarios espafioles ronda el 62®or ello, es imprescindible el desarrollo de
una metodologia de calidad como pilar fundamental en la practstarasal en los
centros gerontologicos.

En los dltimos afios, muchos autores han abogado por desarrollar el denominado
modelo de atencion centrada en la persona con demencia (ACPI®), algjativo
fundamental de preservar la condicion de persona frente al deelias thcultades
mentales. Se ha fomentado el uso de informacion biografica, la dexaoida de

los entornos, incluso la participacion del ADI en su plan de atencién
individualizado'®

El modelo ACPD se basa en cuatro elementos fundamentales, deinti@rdo
VIPS: valoracion de la persona con demencia (V), atendiddividualizada (1),
entendimiento del mundo desdeparspectivadel paciente (P) y proporcionar un
entorno social que cubra las necesidades del paciente”(8pra llevar dicha
atencion de calidad a la practica asistencial de los cesto®sanitarios, el
profesional de Enfermeria lidera la elaboracion de un plan de cuidados
individualizado, realizado desde un enfoque interdisciplinar, que proporcione una

asistencia integral y de calidad.

3. OBJETIVOS

General Realizar un Plan de Cuidados de Enfermeria para un pacientecaccra
demencia institucionalizado, que garantioea practica asistencial de calidad e
individualizada.

Especificos:

» Resaltar la importancia del profesional de Enfermeria en logrose
sociosanitarios a través de la implantacion de un plan de cuidados en

pacientes con demencia.



» Destacar la relevancia de los SPCD como causa fundamergafrioeiento
para el paciente y su familia, asi como principal precipitatge su

institucionalizacion.

* Exponer la conveniencia de la implantacion del modelo de ACPD, como
método valido y necesario para la defensa de la dignidad de los ADI.

» Poner de manifiesto la necesidad de adaptacién y adecuacion amtias
sociosanitarios a las necesidades de autonomia, seguridad, privgcidad
socializacion de los AID.

« Presentar el equipo interdisciplinar como eje fundamental patasatrollo
de una practica asistencial integral y de calidad.

4. DESARROLLO DEL TEMA

4.1. METODOLOGIA

El PAE constituye el fundamento del ejercicio de nuestra péofega que se trata
de la aplicacion del método cientifico a la practica de la Enfermeria.

El modelo por Necesidades Basicas Humanas de Virginia Hendelsiome la
funcién Propia de Enfermeria comti:a funcion de la Enfermera es ayudar al
individuo sano o enfermo en la realizacién de aquellas actividades que éhariealiz
si tuviera la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario para hacéoldgce
facilitando la independencia del individua'

En base a este modelo he desarrollado el plan de cuidados deeeigfgrara ADI,
comenzando con la valoracion como herramienta indispensable que nos permite
mantener una perspectiva integral e individualizada, a travésabsérvacion de la
presencia de sindromes geriatricos y las necesidades de ozidatepapara
posteriormente planificar los cuidados mas favorableBebido a la gran
heterogeneidad que engloba esta patologia, el plan de cuidadosruabdidtintos
enfoques segun la fase y situacion personal de cada paciente.

4.2. VALORACION SEGUN EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON
Necesidad 1: Respirar normalmente

En la fase inicial de la demencia el patron respiratorio no aéeetado. En cambio,
segun avanza la enfermedad, si puede alterarse como consecuessiadds de
estrés, ansiedad, dolor o depresiéon favorecidos por la pérdida de autgnemia
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proceso de adaptacion a la residencia. En la fase sevemaninal se produce
habitualmente una escasa o nula movilizacion de las secreciondsnagasen
parte por la sedestacion o encamamiento, lo cual conlleva un iedigo rde
aspiracion.

Necesidad 2: Comer y beber adecuadamente

Asi como la demencia es en si misma un factor de riesgo detrni@bn, también
de manera inversa la malnutricion favorece el deterioro funcignabgnitivo del
paciente con demencid.Es necesaria la realizacion de analiticas periddicas
evaluando el nivel de albumina y prealbumina, entre otros datos. En atgsosses
preciso valorar la necesidad de SNO para mejorar la evolucidiciondt y, en
consecuencia, funcional y cognitiva de los ancianos institucionalizados.

La escala mas utilizada para la evaluacion del riesgo muaices el MNA, por su
sencillez y r4pida aplicacion, aunque presenta una baja sensibilidagd éses
moderada y severa.

La disfagia suele aparecer en la fase moderada, agravamdiasterminal, en la que
llega a ser completa, tanto para alimentos liquidos como sadlidos.

Otro aspecto de esta necesidad es valorar el estado de hidragae en el caso del
ADI se ve muy afectada por factores como: edad avanzada, sersarcion de sed,
inmovilidad, alteraciones conductuales, problemas para la degluciéksetmcion
de enfermeria no soélo detectar estos sintomas sino prevenirlos.

Necesidad 3: Eliminar normalmente por todas las vias

La incontinencia urinaria constituye uno de los principales sindrgerésricos. El
ADI tiene mayor riesgo de padecerla debido al deterioro cognitiiojonal, fisico
y psicosocial. Favorece las infecciones urinarias, escarasemadldermatologicos,
caidas y alteraciones del suefio, restringiendo la vida socaimentando la
dependencia en las AVD, en detrimento de la calidad de vida del afftiano.

Por otro lado, esta necesidad engloba también la eliminacion intesteralo el
estrefiimiento la alteracion mas frecuente en la poblacioarencon demencia. Las
principales causas son una menor hidratacion, consumo escaso derfibrajdad,
medicacién y debilidad, entre otros. Una complicacion que desde Enfegaatebe
prevenir por ser frecuente y potencialmente grave, es la formacién de fexaloma
Necesidad 4. Moverse y mantener posturas adecuadas

El deterioro del lenguaje, los cuadros depresivos y la albeexien la motilidad

fina son algunas causas del reposo prolongado y la inmovilidad. Susumnmsas
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psicologicas (depresién, miedo a las caidas...), fisicas (deterwiisculo-
esquelético, caidas, Ulceras por presion,..) y sociales (pérdidiadienes sociales,
pérdida de autocuidado), son muy significativas en los ADI.

Para su valoracion contamos con instrumentos como el indice de BABMD) y

el indice de Lawton y Brody (AIVD)® Inicialmente se conserva la independencia
en las AVD; posteriormente se ve reducida su autonomia (mayajuilds® en
bipedestacion, periodos mas largos de sedestacion, aumento delda$, gaén la
fase terminal o de encamamiento, Enfermeria se centrara enevencion de
complicaciones secundarias a la inmovilizacion (musculoesquelétsaiatorias,
gastrointestinales y cutaneas).

Respecto a las sujeciones fisicas, destacar que no constihgyemedida apropiada
para prevenir caidas, sino que estan asociadas a complicacionessalg ellas
muy graves incluso llegando a ocasionar la muerte del anciarios EHimos afios
se ha trabajado en la concienciacién del uso adecuado de las Eusngobjetivo
de reducir al minimo su prescripcith.

Necesidad 5. Dormir y descansar

Los trastornos del suefio tienen una elevada prevalencia en aleta&DI. Las
principales causas son la desorientacion temporoespacial, confusidracroni
problemas asociados al tipo de medicacién y su distribucion durani elxdéso
de estimulos durante la noche, habitaciones compartidas, etc.

Necesidad 6. Escoger la ropa adecuada: vestirse y desvestirse

Se trata de una actividad compleja debido a que exige la coordinaciistidtas
areas cerebrales. Encuentran dificultades como no encontratifaerga adecuada,
colocarla de manera errénea, o tener dificultad con los cierresel Eestadio
avanzado se observa la pérdida progresiva y finalmente complesdadeapacidad.
Enfermeria valora su correcta realizacién y colabora cuandecesario, siendo un
momento de gran utilidad para analizar las capacidades y necesidadesl. del AD
Necesidad 7. Mantener la temperatura corporal dentro de linbés normales,
adecuando la ropa y modificando la temperatura ambiental

Influyen especialmente la tendencia al inmovilismo o inactivigad| riesgo de
deshidratacién. La deteccion de fiebre manifiesta probablemeséestancia de una

infeccidn, siendo las mas frecuentes las respiratorias, urinariangasita
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Necesidad 8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Una adecuada higiene corporal aporta comodidad y sensaciéon de hiSesie
favorecer su autonomia, y aportar la ayuda necesaria segun avancetadsuie

No es infrecuente que se produzcan situaciones violentas y de rexhi@azso
cuidados, debido a los déficits cognitivos y psicolégicos propios deféamedad.
La rigurosa observacion de la piel es el primer paso erelepcion de Ulceras por
presion, sabiendo que el ADI tiene un riesgo elevado de padecerlas.

Necesidad 9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas
Es necesario un entorno comodo, espacioso y seguro, por ello, lauestdecios
centros sociosanitarios debe estar libre de barreras arquitestgnacondicionada
con todas las medidas de seguridad posibles.

Son determinantes la motivacion y adecuada formacion de los pnafiesio asi
como el ratio de los mismos y su correcta organizacion. raafea desempefa un
papel fundamental directamente implicado en la seguridad del antiano.
Necesidad 10. Comunicarse con los demas expresando emocionessigades,
temores y sensaciones

Los trastornos del lenguaje aparecen de forma temprana y sufestandones
clinicas se van agravando progresivamente. La comunicacion no verbabkes
estrategia indispensable. La evaluacion del dolor es otro aspecto amdiaiya que
se trata del sintoma mas frecuente en el anciano, y ldr@nente muchas veces
mal controlado. Enfermeria desarrolla un importante papel de observagote
imprescindible de informacién, y colabora con otros profesionales (loasped
psicélogos...)}

Necesidad 11. Necesidad de practicar sus creencias

La situacion concreta del ADI muchas veces es motivo de suifitonyefragilidad.
Por ello, es imprescindible proteger y respetar el derecho eicprasus valores y
creencias espirituales. Ademas, en los centros sociosanitarigsoduce con
frecuencia un alejamiento doloroso del paciente con su famildersio este
recurso espiritual como consuelo y alivio.

Necesidad 12. Trabajar en algo gratificante para la persona

Desde la practica enfermera se trabajara en colaboracid@trasrdisciplinas, como
el terapeuta ocupacional, para valorar las necesidades individuddeslitar la
integracion de los pacientes en técnicas concretas deotsabajividades con fines
terapéuticod’
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Necesidad 13. Desarrollar actividades ludicas y recreativas

Tanto el juego como las habilidades bimanuales estimulan las funciogr@sivas,
fisicas, psicoldgicas y sociales, ayudando a combatir la depresiopatila a

La estimulacion multisensorial, sobre todo en fases avanzadas,gwopouna
estimulaciéon individualizada logrando un estado de bienestar en ehtpagm
necesidad de recurrir a estimulos cognitivos mas compfef@s:orecer las visitas y
permisos con amplitud de horarios es una ayuda para promover su disfrute .
Necesidad 14. Satisfacer la curiosidad que permite a la persosa desarrollo en
aspectos de salud

Aunque no podemos obviar que el avance de la enfermedad incapacitara
progresivamente al ADI para conocer, interpretar y recordafderge a su persona

y salud, no es menos importante la necesidad de valorar individualmente s
capacidad en cada fase de la enfermedad, y desde nuestraapeftéomera
colaborar y motivarle en su propio autocuidado.

4.3. PLAN DE CUIDADOS

Necesidad 1: Respirar normalmente

Diagndstico NANDA: 00032 Patron respiratorio ineficaz
Objetivos NOC: 0415 Estado respiratorio: ventilacion/ 1608 Control de sintomas
Intervenciones NIC:

- 2210 Administracion de analgésicos / 5820 Disminucion de la ansiedad:

Observar manifestaciones de dolor o ansiedad (fatiga, taquipnea,

hiperventilacion) y administrar medicacion pautada en caso necesario.

- 6680 Monitorizacion de los signos vitales: control periddico de la
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, coloracion de lasas,c
observacién del patron respiratorio, presencia de ruidos respmisatori
patoldgicos y expectoracion.

Diagnostico NANDA: 00039 Riesgo de aspiracion
Objetivos NOC: 1918 Prevencion de la aspiracion
Intervenciones NIC:

- 3200 Precauciones para evitar la aspiracion / 3230 Fisioterapia
respiratoria: ejercicios de respiracion diafragmatica, deempajstural,
vibracion y/o percusion; si no es capaz de expectorar se regizacéon

de secreciones; auscultacion previa y posterior; registrar.
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- 3250 Mejorar la tos: realizar ejercicios de tos asistida;fi@ansa posicion
adecuada para toser.

Necesidad 2: Comer y beber adecuadamente

Diagnostico NANDA: 00025 Riesgo de desequilibrio de volumen deyjdidos
Objetivos NOC: 0602 Hidratacion
Intervenciones NIC:

- 4120 Manejo de liquidos: establecer rutinas (beber cada dos horas aunque
no se tenga sensacion de sed, y en cada comida se aporta un vaso de agua,
a tomar en sorbos pequefos, ofrecer una pajita si es necesario); en caso de
disfagia sustituir por gelatinas o espesantes.

- 4130 Monitorizacién de liquidos: registrar el balance de entradas y
salidas cuando sea necesario; observar manifestaciones quecaarten
posible deshidratacién (fatiga, taquicardia, hipotension, sequedad de
mucosa oral, oliguria, ausencia de lagrimas, lento llenado capilar, etc).

Diagnostico NANDA: 00002 Desequilibrio nutricional por defecto
Objetivos NOC: 1004 Estado nutricional
Intervenciones NIC:

- 1260 Manejo del peso: control periddico (pérdidas superiores al 10% en 6
meses se informara al médico para una probable derivacion al
especialista), control del IMC y perimetro braquial.

- 1056 Alimentacion enteral por sonda: segun prescripcion médica,
posicion incorporada 90°; infundir 50 ml de agua después de cada
utilizacion; higiene oral con solucion antiséptica; posicion incorporada de
30 a 45 minutos después de la alimentacion.

- 1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal/gastrostomia: rotarldiaada
sobre si misma para modificar su punto de presion, cambiarelciuj
diariamente y siempre que se estime necesario, recambio periédico.

- 1100 Manejo de la nutricion: control de ingestas cuando sean escasas 0
irregulares; dieta variada y equilibrada y en las proporcionesctas;
alimentos enriquecidos; complementar con SNO con el fin de conseguir
un adecuado balance nutricional.

- 1710 Mantenimiento de la salud bucal: supervisar la adecuada néalizac

de la higiene de la cavidad oral con solucion antiséptica despuédale c
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comida, asi como de la prétesis dental. En fases avanzadaari@alim
la ayuda de depresores y torundas, evitando el reflejo faringeo, y

aplicando vaselina al finalizar. Revisiones odontologicas periodicas.

Diagnostico NANDA: 00102 Deéficit de autocuidado: alimentacion
Objetivos NOC: 0303 Autocuidados: comer / /2009 Estado de comodidad: entorno

Intervenciones NIC:

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion: cuidar las caraceeyistic
de los comedores, no mas de seis residentes por mesa, caracsticdome

y ambiente placentero, sillas comodas y seguras, buena iluminacion,
colores agradables; proteger con babero si precisa, cortar y pelar |
alimentos cuando no sea capaz, utilizar tazas con asa grandegr eval
individualmente los casos de resistencia a la alimentacion yspeaxiia,
ambiente tranquilo exento de prisas y sin forzar; modificar la
consistencia de la comida segun las capacidades individuales de
masticacion.

5614 Ensefanza: dieta prescrita: acompafar, animar y supervisar durante
las comidas; dar el mismo menu a todos los residentes para evitar

comparaciones, aungue adaptando la dieta a cada necesidad individual.

Necesidad 3: Eliminar normalmente por todas las vias

Diagndstico NANDA: 00016 Deterioro de la eliminacion urinaria

Objetivos NOC: 0502 Continencia urinaria /1924 Control del riesgo: proces

infeccioso

Intervenciones NIC:

5634 Ensefanza: entrenamiento para el aseo: valorar el entorng (larga
distancias, obstaculos, miedo a las caidas); prendas de sencillm mane
(sin botones ni cierres complicados); observar la comunicacién nd verba
como via frecuente de solicitud de ayuda; nunca culpar o regafar sino
utilizar refuerzos positivos para aumentar la motivacion y confianza.

0600 Entrenamiento del habito urinario: establecer horarios recordatorios
registros de control de diuresis; limitar los liquidos dos ohoeas antes

de acostarse; prescindir de bebidas con efecto diurético (cafe, té, etc).
0590 Manejo de la eliminacion urinaria: detectar el tipo de inconismenc

y Sus causas, establecer medidas para su tratamiento y control.
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- 6610 Identificacién de riesgos: controlar la frecuencia, consistesiora
volumen y color, observar signos de retencion o de ITU, o situaciones
gue conlleven riesgo (sondaje vesical, uso continuado de absorbentes).

Diagnostico NANDA: 00015 Riesgo de estrefiimiento

Objetivos NOC:

0501 Eliminacion intestinal /0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas
Intervenciones NIC:

- 0450 Manejo del estrefiimiento/ impactacion fecal: observar
manifestaciones (dolor, molestias, ausencia de deposicion, diarsea tra
varios dias sin deposicion); vigilar periédicamente la presenaiaidies
intestinales, registrar la frecuencia de la deposicion, densisg,
volumen y color; dieta rica en fibra, uso adecuado de laxantes, aumenta
la hidrataciébn y la actividad fisica; en caso de fecalomesizar
extraccion manual o enema de evacuacion, informando al anciano del
procedimiento y favoreciendo un clima de relajacion y confianza.

Diagnostico NANDA: 00110 Déficit de autocuidado: uso del inodoro
Objetivos NOC: 0310 Autocuidados: uso del inodoro
Intervenciones NIC: -5634 Ensefianza: entrenamiento para el aszgemeiones

descritas en el diagnostico “Deterioro de la eliminacion urinaria”

Necesidad 4: Moverse y mantener posturas adecuadas
Diagndstico NANDA: 00085 Deterioro de la movilidad fisica
Objetivos NOC: 0208 Movilidad/ 0200 Ambular

Intervenciones NIC:

- 0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular/ 0226 Terapia de
ejercicios: control muscular: determinar limitaciones consrgtaivel de
motivacion; medidas de control del dolor; ropa comoda; proporcionar
apoyos positivos y metas reales; colaborar con el fisioterapeuta.

- 1800 Ayuda con el autocuidado: observar la capacidad de autonomia a
nivel motor en la realizacion de las AVD; entorno comodo y seguro.

- 0222 Terapia de ejercicios/equilibrio: registro y evaluacion sledédas,
valorar signos y sintomas de hipotension, estimular la actividaw fisi

periodica, colaborar con el fisioterapeuta.
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- 0221 Terapia de ejercicios/ambulacion: uso adecuado de dispositivos de
ayuda como andador o bastén, valorar la capacidad para acceder por
escaleras, rampas o terrenos irregulares; colaborar con el fisiotarapeut

Diagnostico NANDA: 00040 Riesgo de sindrome de desuso
Objetivos NOC: 0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisiol6gicas
Intervenciones NIC:

- 0740 Cuidados del paciente encamado: cambios posturales frecuentes,
ropa de cama limpia, seca y sin arrugas; dispositivos pavanireies
equinos, vigilar zonas de presién, movilizaciones activas/pasivas.

- 6580 Sujecion fisica: velar por la dignidad del paciente, promover
cambios organizativos previos a la sujecion; protocolos de control
(prescripcion médica, consentimiento informado, medidas de supervision,

reevaluacién periddica por parte del equipo interdisciplinar).

Necesidad 5: Dormir y descansar

Diagnostico NANDA: 00198 Trastorno del patron del suefio
Objetivos NOC: - 0004 Suefio
Intervenciones NIC:
- 2300 Administracion de medicacion: administrar medicacion prescrita;
una vez normalizado el patron es preferible prescindir de ella.
- 6482 Manejo ambiental/confort: disminuir los estimulos ambientales e
interrupciones durante la noche; ambiente limpio y agradable.
- 1850 Mejorar el suefo: tratar el dolor, evitar siestas diurnas, enea

rutina diaria individualizada.

Necesidad 6: Escoger la ropa adecuada: vestirse y desvestirse
Diagndstico NANDA: 00109 Déficit de autocuidado: vestido
Objetivos NOC: 0302 Autocuidados: vestir

Intervenciones NIC:

- 1802 Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreglo personal: prendas
accesibles, prepararselas por orden si es necesario, ofrecer séloda ropa
temporada, orientar cada mafiana respecto al tiempo; sustitoirebpt
cremalleras y cordones por gomas, velcros o cierres adhesivos;

proporcionar el tiempo necesario; mantener sus complementos habituales.
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Necesidad 7: Mantener la temperatura corporal

Diagndstico NANDA: 00008 Termorregulacion ineficaz

Objetivos NOC: 0800 Termorregulacion

Intervenciones NIC:

3900 Regulacion de la temperatura: valorar signos de hipo/hipertermia
adecuar los recursos (ropa, agua caliente, calefaccion...).

6680 Monitorizacion de los signos vitales: control de la temperatura.

Necesidad 8: Mantener la higiene corporal v la integridad de la piel

Diagndstico NANDA: 00108 Déficit de autocuidado bafio/higiene
Objetivos NOC: 0305 Autocuidados: higiene

Intervenciones NIC:

6462 Manejo de la demencia/bafio: favorecer su autonomia, supervisar;
En caso de rechazo a los cuidados, valorar la historia de vida,
antecedentes y medicacion prescrita, no forzar, dedicar el tiempo
suficiente y establecer rutinas sencillas; registrar atizar incidencias.
En la fase terminal, realizar el aseo en cama, movilizandtacodxima

delicadeza y protegiendo su intimidad.

Diagnostico NANDA: 00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Objetivos NOC: 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Intervenciones NIC:

3584 Cuidados de la piel: secado minucioso e hidratacion; aplicacion de
acidos grasos hiperoxigenados; colocacion de parches, cuiias o cojines en
caso necesario; ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

3590 Vigilancia de la piel: pliegues, puntos de presion, area peyinea
zonas delicadas (color, textura, hidratacion, lesiones o edemas, etc).

3540 Prevencién de Ulceras por presion: detectar zonas de riesgo (calor,
rubor, presion o friccion), cambios posturales frecuentes, uso de cojin y
colchdn antiescaras, taloneras; asegurar una nutricion adecuada.

2316 Aplicacion de medicacion topica: curas en caso de Ulceras o
lesiones (limpieza local, desbridamiento enzimatico o quirlrgico,

pomadas antibioticas, seleccion de apdsito apropiado); registrar.
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Necesidad 9: Evitar los peligros ambientales

Diagndstico NANDA: 00155 Riesgo de caidas
Objetivos NOC: 1910 Ambiente seguro del centro sociosanitario /1909 Conlducta

prevencion de caidas

Intervenciones NIC:

6490 Prevencion de caidas: identificar déficits cognitivos yoSsi
fomentar el ejercicio fisico, evitar la sobremedicacion (benzedinas,
hipnéticos, neurolépticos), control de la tension arterial, optimizar la
organizacion de escenarios y del personal; detectar la necesidad
dispositivos de ayuda y mantenerlos en buen estado.

6486 Manejo ambiental/seguridad: ausencia de barreras arquitasfonic
adecuada temperatura (20°-23°C), correcto sistema de ventilacion,
adecuada iluminacion, ventanas amplias que permitan ver eloexteri
pasillos y escaleras anchos; suelos antideslizantes, sin alfgmbra
irregularidades ni desniveles; pasamanos ininterrumpido; cameaseg
con barandillas laterales, ducha con silla adaptada, barandillas y
alfombras antideslizantes, medios de solicitud de ayuda (tiniarelel

llamada); uso de adecuados sistemas de comunicacion, alarmas y graas.

Diagnostico NANDA: 00129 Confusion cronica
Objetivos NOC: 0901 Orientacién cognitiva

Intervenciones NIC:

4820 Orientacion de la realidad: mantener siempre un contacto visual,
identificarnos cuando nos acerquemos, dirigirnos por su nombre; orientar
en tiempo, lugar y personas, pistas visuales, flechas indigaewasos,

reloj y calendario adaptados.

4350 Manejo de la conducta: indicaciones simples, tono de voz bajo y
respetuoso, evitar confrontaciones; relacionar sus conductas con
necesidades no satisfechas; colaborar con el psicoterapeuta.

6460 Manejo de la demencia: determinar tipo y grado de déficilgesca
de evaluacion); ajustar periodicamente la medicacion.

8020 Reunién multidisciplinar sobre cuidados: recordar la historia de

vida, poner en comun valoraciones y objetivos de cada profesional.

Diagnostico NANDA: 00133 Dolor cronico
Objetivos NOC: 1605 Control del dolor
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Intervenciones NIC:
- 2210 Administracion de analgésicos: evaluar su eficacia
- 5900 Distraccion: relajacion, terapia musical, masajes, etc.
- 1400 Manejo del dolor: valoracion exhaustiva (localizacién, duracion,
frecuencia, factores desencadenantes); detectar posiblegstandnes
(patrén respiratorio, expresiones faciales, postura corporal, cambios

los patrones de actividad y suefio, cambios en el estado emocional, etc).

Necesidad 10: Comunicarse con los demas expresando emocionesesidades,

temores y sensaciones

Diagnostico NANDA: 00051 Deterioro de la comunicacion verbal
Objetivos NOC:

0903 Comunicacion: expresiva /0904 Comunicacion: receptiva
Intervenciones NIC:

- 4920 Escucha activa: establecer contacto visual, leve contactg fisico
aplicar la terapia de validacion, basada en el respeto y la empatia.

- 4976 Mejorar la comunicacién/déficit del habla: parafrasear surdscu
utilizar pronombres no especificos para responder cuando no se entienda
lo que dice; colaborar con el equipo de logopedas.

Diagnostico NANDA: 00149 Riesgo de sindrome de estrés del traslado
Objetivos NOC: 1205 Autoestima/1201 Esperanza
Intervenciones NIC:

- 5270 Apoyo emaocional: conocer previamente al ingreso su historia de
vida, establecer un protocolo de apoyo el primer mes, recomendar llevar
objetos personales con valor afectivo para “hacer suyo” ese nuevo
espacio, facilitar los permisos y visitas, seleccionar ebiame y
compafia apropiados (habitacion, mesa de comedor, dinamicas grupales).

Diagnostico NANDA: 00131 Deterioro de la memoria
Objetivos NOC: 0908 Memoria
Intervenciones NIC:

- 4760 Entrenamiento de la memoria: aplicar técnicas de orientat#n a

realidad, reminiscencia y entrenamiento en capacidades cognitivas

especificas.
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Necesidad 11: Necesidad de practicar sus creencias
Diagndstico NANDA: 00169 Deterioro de la religiosidad

Objetivos NOC: 2011 Estado de comodidad psicoespiritual
Intervenciones NIC:
- 5420 Apoyo espiritual/5424 Facilitar la préactica religiosa: recog
informacion acerca de este aspecto de su vida, ofrecer Mdautis mas
afines a sus creencias; ayudar en los desplazamientosafaadilcontacto

con objetos relacionados (rosario, estampas, etc).

Necesidad 12: Trabajar en algo gratificante para la persona

Diagnostico NANDA: 00153 Riesgo de baja autoestima situacional
Objetivos NOC: 0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD)
Intervenciones NIC:
- 5540 Potenciacion disposicion de aprendizaje/5370 Potenciacion de roles:
recabar informacion sobre su historia de vida, nivel cultural, ésar
profesional y aficiones; proporcionar prensa escrita y progreeneadio

o televisidén acordes a su capacidad e interés.

Necesidad 13: Desarrollar actividades ludicas y recreativas
Diagnostico NANDA: 00097 Déficit de actividades recreativas
Objetivos NOC:

1604 Participacion en actividades de ocio/0116 Participacion en juegos

Intervenciones NIC:
- 4330 Terapia artistica: pintura, manualidades, musicoterapia, etc.
- 5450 Terapia de grupo: salidas o excursiones, bailoterapia, cine, etc.
- 4430 Terapia con juegos: juegos de mesa, bingo, etc.
- 4390 Terapia con el entorno: piscina, horticultura, terapia asistida con

animales, etc; incluir la estimulacion multisensorial en fases avanzadas.

Necesidad 14: Satisfacer la curiosidad gue permite a la persosu desarrollo en

aspectos de salud

Diagnostico NANDA: 00078 Gestion ineficaz de la propia salud
Objetivos NOC: 1602 Conducta de fomento de la salud

Intervenciones NIC:
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- 4420 Acuerdo con el paciente: recordar cada dia las tareadetpee
realizar; refuerzos positivos que mantengan el estimulo.

- 1800 Ayuda al autocuidado: supervisar, valorar su predisposicion y
capacidad para llevar a cabo tareas de higiene, alimentacionidaxbvi

medicacion y citas médicas.

5. CONCLUSIONES
El profesional de Enfermeria desempefia un papel fundamental derdsoocdmtros
sociosanitarios, ya que lidera la elaboracion y puesta en practica del pladatios
de Enfermeria, desarrollado como objetivo principal de este drdtmjvaloracion a
lo largo de las 14 necesidades es detallada y minuciosaadzm’in la deteccion de
riesgos y prevencion de complicaciones, como la malnutricion, broncai@pira
formacion de fecalomas vy Ulceras por presion. Nuestros cuidadasniidoados al
mantenimiento de la propia autonomia y autocuidado del paciente, sapdovis
potenciando sus capacidades intelectuales y sociales, asi comotaiotoe el
ejercicio fisico periddico que disminuya el riesgo de caidasiyzca al minimo el
uso de sujeciones fisicas. También es necesario el desarrofitabpracion en
terapias de entrenamiento de la memoria y de orientaciérealidad, asi como el
apoyo emaocional tras el ingreso en el centro. Es imprescindibtecer a fondo y
tratar adecuadamente los SPCD, conociendo la historia de vida idelt@aa traves
de una escucha activa, detectando expresiones no verbales y nwaoifestale
dolor, relacionando estas conductas con necesidades no satisfel@dvasegiendo
el minimo consumo de farmacos.
El sindrome demencial unido a dichos SPCD constituye el principéivo de
institucionalizacion. Por ello, los centros sociosanitarios deben saslapdalas
necesidades reales de los ADI, desarrollando infraestructyrasscenarios
especificos que maximicen sus capacidades, ralenticen siometeminimicen el
riesgo de accidentes.
Es fundamental realizar el trabajo diario desde un enfoque suigldiar, ya que el
enriquecimiento que aportan otras disciplinas facilita la resolude problemas
complejos. Nuestra practica enfermera debe estar basadanexdlatb de atencion
centrado en la persona, con el fin de preservar ante todo la dignidad del ADalffrente
declive de sus capacidades, defendiendo sus derechos y fomentando oportunidades

para su enriquecimiento personal.
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7. ANEXOS

Anexo |. PROYECCION DE LA POBLACION DE ESPANA 2014-2064.

Figura 1. Poblacién por sexo y edad. Espaiia 2014-2064
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500.000 400.000 300.000 200.000 100.000 0 100.000 200.000 300.000 400.000 500.000

Fuente: INE: Proyeccion de la poblacion de Espaia 2014-2064

Fuente INE, Instituto Nacional de Estadistica.
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Anexo Il. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DEMENCIA Y ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

CRITERIOS Déficits Fases Tests Otros SPCD
DIAGNOSTI | principales | preclinicas| neuropsicold requerimien
COs gicos tos
CIE-10 Miiltiples
disfunciones éareas
superiores/ No valora
conciencia No las contempla No se precisan No precisa los SPCD
preservada/
Repercute en AVD/
Exploracion del
paciente/ anamnesis
a una 3?2 persona
DSM-1V Déficit central en la
alteracion de la Incluye fases No valora
memoria/ preclinicas No se precisan No precisa los SPCD
Problemas de afasia, DCL
apraxia y agnosia
Dubois et al Exclusivos para la
EA/ Precisa objetivaciér) Biomarcadores/ | No valora
Afectacion memoria No las contempla mediante tests pruebas de los SPCD
episédica neuroimen/
estudios genéticog
Criterios Sintomas cognitivos
NIA-AA que deterioran la Incluye fases Evidencia Incluye la
capacidad funciona| preclinicas Son opcionales opcional de valoracion
(AVD) DCL biomarcadores de los
Entrevista al SPCD
paciente y al
informador

Fuente: Elaboracion propia en base a referdmioimgrafica 5.
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Anexo lll. INDICE DE BARTHEL: Autonomia para las Actividades de la Vida

Diaria

Comer

10 | Independiente | la comida esta al alcance de la mano

5 Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.

0 | Dependiente incapaz

Lavarse-bafarse

5 Independiente | independiente para bafarse o ducharse

0 Dependiente Necesita alguna ayuda o supervision

Vestirse

10 | Independiente | independiente, incluyendo bolones, cremalleras, cordones, etc

5 | Necesitaayuda | pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda

0 Dependiente dependiente

Arreglarse

5 | Independiente | independiente para lavarse la cara. las manos y los dientes, peinarse y
afeitarse

0 Dependiente | necesita ayuda con el aseo personal

Deposicion

10 | Continente Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema 0 SUpPOitoEPaZ
de administrarselos por si solo

5 | Accidente accidente excepcional (uno por semana)

ocasional

0 Incontinente Incluye administracion de enemas 0 supositorios por otro

Miccion (valorar la semana previa)

10 | Continente Ningun episodio de incontinencia. En paciente sondado, incluye poder
cambiar la bolsa solo

5 | Accidente accidente excepcional (méximo uno/24 horas).

ocasional

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete

10 | Independiente| entrar y salir, limpiarse y vestirse

5 Necesita ayudaCapaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse
la ropa, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon cama

a‘l

15 | Independiente| Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de saeafasxima a la cam
frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion de
sentado en un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin
ayuda

10 | Minima ayuda| necesita algo de ayuda (pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

5 | Granayuda | necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas),
puede estar sentado

0 Dependiente | Necesita grda o ayuda de 2 personas. Incapaz de permanecer s
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Deambulacion

15 | Independiente

independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de muleta,
excepto andador

10 | Necesita ayuda | anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal), o

andador

5 Independiente
silla de ruedas

en| independiente en silla de ruedas en 50 m

0 Dependiente

Inmovil, si utiliza silla de ruedas, precisa ser engppgadtro

Subir y bajar escaleras

10 | Independiente

Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puedesltiliz
apoyo gue precisa para andar (baston, muletas, étc) y el pasamanos

5 Necesita ayud

anecesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de mu

leta

0 Dependiente

Incapaz. Necesita ascensor

Los puntos de corte sugeridos por algunos autores para facilitar la intédpretac

0-20 dependencia

total

21-60 dependencia severa
61-90 dependencia moderada
91-99 dependencia escasa
100 independencia

Fuente: Cid-Ruzafa} J, Damian-Moreno J. VALORACION DE LA
DISCAPACIDAD FISICA: EL INDICE DE BARTHEL. Rev Esp Salud Publica.

1997; 71: 177-1

Anexo V. INDICE
Instrumentales de

DE LAWTON Y BRODY: Autonomia para las Actividades
la Vida Diaria

1 Marca unos

Capacidad para usar el teléfono:
Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y méarca los numeros

Contesta el teléfono pero no marca
No usa el teléfono

cuantos nimeros bien conocidos

ORRBR

Hacer compras:

Realiza todas las compras necesarias independientemente
2 Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafado para hacer cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar

cNoNoN
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Preparacion de la comida:

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadament
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los

3 ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta |0
adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0

o

Cuidado de la casa:
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas | 1

4 Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivdl de
limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de la ropa:
Lava por si solo toda su ropa 1

5 Lava por si solo pequefias prendas 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
Uso de medios de transporte:
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
6 Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persdna
Solo utiliza el taxi o el automaovil con ayuda de otros 0
No viaja 0

Responsabilidad respecto a su medicacion:
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis corregta
7 Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0
No es capaz de administrarse su medicacion 0

Manejo de sus asuntos econémicos:

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
8 Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grarides
compras, bancos... 0

Incapaz de manejar dinero

0= Maxima dependencia; 8= Independencia total

Fuente: Cid Ruzafa J, et al. Valoracion de la discapacidad fisica. Rev Esp Salud
Publica. Feb 2007

Anexo V. MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO de LOBO (MEC)
Fuente: FUDEN. Observatorio Metodologia Enfermera. Examen Cognoscitivo
Minimental
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