1- Ley 3/2005, de 8 de Julio, de información sanitaria y autonomía del paciente. Resume los aspectos fundamentales a los que se refiere esta Ley.

El objetivo fundamental de esta ley es proporcionar una clara definición de los derechos y obligaciones de los ciudadanos, usuarios y profesionales, así como de los centros, establecimientos y servicios sanitarios de la Comunidad Autónoma de Extremadura en materia de información concerniente a la salud, documentación clínica y autonomía de la voluntad del paciente existente; y que potenciar la participación activa de los profesionales y de las instituciones sanitarias en la consecución de una asistencia, promoción, prevención y rehabilitación cada vez mejores y más humanas, en beneficio de la salud, autonomía y calidad de vida de los ciudadanos.

La finalidad de la Ley  tiene como objetivo último el derecho a la protección de la salud en un marco de cooperación entre los ciudadanos, los profesionales y lasç instituciones sanitarias.

Regula la protección de los derechos relativos a la autonomía de la decisión, que adquiere su máxima expresión en el consentimiento informado y en la expresión anticipada de voluntades, sin perjuicio de otras manifestaciones, como el derecho a la libertad de elección.

2- Ley 3/2005, de 8 de Julio, de información sanitaria y autonomía del paciente. Explica los aspectos fundamentales que incluye la presente Ley sobre la expresión anticipada de voluntades.
La expresión anticipada de voluntades es el documento emitido por una persona mayor de edad, con capacidad legal suficiente y libremente, dirigido al médico responsable de su asistencia, en el cual expresa las instrucciones sobre sus objetivos vitales, valores personales y las actuaciones médicas que deberán ser respetados cuando se encuentre en una situación en que las circunstancias que concurran no le permitan expresar personalmente su voluntad.

La expresión de los objetivos vitales y valores personales tiene como fin ayudar a interpretar las instrucciones y servir de orientación para la toma de decisiones clínicas llegado el momento.

En la expresión anticipada de voluntades, la persona interesada puede también designar un representante que será interlocutor válido y necesario con el médico o el equipo sanitario.

Asimismo, en el documento de expresión anticipada de voluntades podrá hacerse constar la decisión respecto a la donación total o parcial de sus órganos con finalidad terapéutica, docente o de investigación. En este caso, no se requerirá autorización para la extracción o utilización de los órganos donados.

3- Ley 3/2005, de 8 de Julio, de información sanitaria y autonomía del paciente. Explica los aspectos fundamentales que incluye la presente Ley sobre el consentimiento informado.
Se entiende por consentimiento informado la conformidad expresa del paciente, manifestada de forma voluntaria y libre, previa obtención de la información adecuada con tiempo suficiente, para la realización de cualquier actuación relativa a su salud.

Independientemente de la forma de prestación del consentimiento, deberá constar en la historia clínica la información facilitada al paciente durante su proceso asistencial y el carácter de su consentimiento.

El paciente tiene derecho a revocar libremente su consentimiento en cualquier momento, cumpliendo los mismos requisitos de forma que en su otorgamiento.

Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, pasará al representante legal. En caso de carecer de representante legal, el consentimiento lo prestarán las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

Cuando la decisión del representante legal pueda presumirse contraria a los intereses del menor o incapacitado, deberán ponerse los hechos en conocimiento de la autoridad competente en virtud de lo dispuesto en la legislación civil.

El respeto a las decisiones adoptadas por el paciente sobre su propia salud no podrá en ningún caso suponer la adopción de medidas contrarias a las leyes.

Se facilitará con la antelación suficiente para que el paciente pueda reflexionar con calma y decidir libre y responsablemente, y en todo caso, al menos 24 horas antes del procedimiento correspondiente, siempre que no se trate de actividades urgentes o que no requieran hospitalización.

Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo de no ser informado, se respetará su voluntad haciendo constar su renuncia en la historia clínica, sin perjuicio de la obtención de su consentimiento previo para la intervención.

En caso de negarse a la intervención, se le mostrarán diferentes alternativas, si las hay.

4-  Ley 3/2005, de 8 de Julio, de información sanitaria y autonomía del paciente. Explica los aspectos fundamentales que incluye la presente Ley sobre los contenidos de la Historia Clínica.
La historia clínica comprende el conjunto de los documentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con la identificación de los profesionales que han intervenido en ellos, con objeto de obtener la máxima integración posible de la documentación clínica de cada paciente, al menos, en el ámbito de cada centro sanitario.

La historia clínica tendrá como fin principal facilitar la atención sanitaria, dejando constancia de todos aquellos datos que, bajo criterio médico permitan el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud.

La historia clínica debe tener un número de identificación, y debe incluir los siguientes datos:

a) Datos de identificación del enfermo y de la asistencia:
b) Datos clínico asistenciales: Antecedentes, informe de urgencia, descripción del problema de salud, gráfica de constantes…

c) Datos sociales: Informe social, si procede.

d) Anotaciones subjetivas de los profesionales sanitarios.
La cumplimentación de la historia clínica, en los aspectos relacionados con la asistencia directa al paciente, será responsabilidad de los profesionales que intervengan en ella.

5- Revisa en la bibliografía que consideres y explica el concepto de Limitación del esfuerzo terapéutico.
La palabra “Limitación” nos habla de la sabiduría del límite, del momento de parar o no iniciar, de reducir, de restringir. Mantener los medios de soporte vital no siempre es bueno en sí mismo.  Limitar no es terminar. Limitar implica aquí más bien derivar a otras áreas  más del ámbito de la enfermería y de la asistencia social como son el cuidado, el acompañamiento, el apoyo psicológico, el cuidado de las relaciones humanas, etc.

“Esfuerzo” parece referirnos a un más allá del voluntarismo, del imperativo tecnológico, del progreso médico, un ir más allá de proporcionar los múltiples medios y medidas de soporte vital. La LET evoca situaciones que nos hablan de impotencia, de fracaso, de no-hacer, de futilidad, de aceptar o de cambiar la dirección del esfuerzo tecnológico por otros esfuerzos en el acompañamiento del proceso de muerte a las persona mayores. 

La palabra “terapéutico” unida a “limitación del esfuerzo” parece conducirnos a reconocer que abandonar las medidas de soporte vital no supone abandonar del todo al paciente y al entorno familiar en el proceso de muerte. Cuando la enfermedad del paciente “no tiene remedio” (terapéutica), es el momento en que entran “otros medios” para lograr su bienestar (cuidados, sedación, relaciones humanas, etc.). La LET se plantea a las personas mayores en situaciones que conducirán a la muerte, en situaciones en que se deja morir o mejor se acompaña el morir. En este nuevo tiempo nacen otras obligaciones morales, aparece otra terapéutica, otros medios más humanos y menos tecnológicos. 

Por este motivo la LET debe tomarse, en principio, de común acuerdo entre el equipo médico, los familiares y todos los implicados. Si hay pluralidad de opiniones debe respetarse, pues muchas veces, las distintas opiniones tienen una parte de verdad. Las medidas, también pueden ser reconsideradas, según la evolución de cada caso. Todo esto, no impide, que la iniciativa a la hora de realizar una LET deba ser del equipo médico.

La LET suele plantearse en las personas mayores en diversas situaciones: coma, estado vegetativo persistente, necesidad de ventilación mecánica, enfermedades crónicas avanzadas, mala calidad de vida, fracaso multiorgánico, pacientes oncológicos, pacientes terminales, etc. 

La LET se suele realizar por la falta de una razonable confianza en el éxito del tratamiento, por la falta de calidad de vida, por el poco tiempo previsto de supervivencia, por las molestias que acompañan al tratamiento y por los costes de la intervención (a nivel individual, familiar y social).

La LET puede tener o darse en distintos niveles: medicación, oxígeno y antibióticos, sangre, alimentación e hidratación, medidas de soporte mecánico.

Por tanto, la Limitación del Esfuerzo Terapéutico (LET) es la decisión de restringir o cancelar algún tipo de medidas aplicadas cuando se ve una desproporción entre los fines y los medios del tratamiento, con el objetivo de no caer en la persistencia terapéutica.

6- Resume y /o reflexiona los aspectos que consideres del video: “Maltrato en Centros Residenciales en personas mayores”.
El maltrato al anciano es un fenómeno que causa gran sorpresa al público y es posible que la sociedad se resista a creer en la existencia de este problema.
El maltrato al anciano ocurre en ambos sexos, es visto ligeramente más en mujeres; se presenta en cualquier estrato socioeconómico, grupo religioso, raza y de igual manera en personas sanas y competentes o enfermas y discapacitadas, siendo mayor su frecuencia en estas últimas. De ahí la importancia con la Enfermedad de Alzheimer.
Se han encontrado una multitud de factores de riesgo alrededor del abuso al anciano como lo son: la discapacidad del adulto mayor, su dependencia a otras personas, la psicopatología de los cuidadores, el abuso de substancias por parte del cuidador, y los antecedentes de violencia en la familia, entre otros.

Los conceptos de Hogar y Familia representan un lugar de seguridad, tranquilidad, en donde viven personas generosas, cariñosas, preocupadas por el bienestar de los demás.

Desafortunadamente el hogar y la familia no han sido inmunes a las diferentes formas de violencia que se están presentado en la actualidad.

En los hogares en donde viven familias con una persona con Enfermedad de Alzheimer u otro tipo de demencia existe el riesgo de que se presente alguna forma de maltrato.
Diagnosticar el maltrato en los pacientes con la Enfermedad de Alzheimer no es una tarea sencilla, muchas veces el paciente tiene temor de reportar. O, su misma incapacidad mental, le impide distinguir que está siendo sujeto de abuso.

Teniendo en cuenta lo anterior, se recomienda que los profesionales de la salud, así como los familiares conozcan las diferentes formas de maltrato para de esta forma puedan evitarlo: 

· Maltrato Psicológico: Angustiar, amenazar, atemorizar, aislar e infantilizar 

· Negligencia psicológica: Aislarlos socialmente por el temor de que descubran que tiene una enfermedad mental y entonces se les deja solo por periodos prolongados, no escucharlos, incluso no acompañarlos a comer o no salir con ellos de la casa.

· Negligencia física: Ignorar sus necesidades físicas de alimentación, alojamiento y vestido apropiados. 

· Abuso Material: Apoderarse de los recursos económicos o no utilizan el dinero en fines médicos, sino en necesidades propias del cuidador.

· Maltrato Físico: Este implica actos de daño físico, actos de violencia…
7-  Resume y/o reflexiona los aspectos que consideres del video: “Viejo y solo”.
El ser humano es un ser social por naturaleza, desde que nace hasta que muere. Necesita de los demás para vivir.
En la soledad, el ser humano añora la fusión con otra u otras personas y desea la comunicación para la subsistencia o para lograr la intimidad. Por eso, la soledad se nutre de una sensación de vacío y de la experiencia de una “falta de algo” que se necesita o aparece cuando el sujeto no encuentra  un “otro” afín con el que complementarse.

Aunque la soledad no produce síntomas externos graves, quienes la padecen afirman que se trata de una experiencia desagradable y estresante, asociada con un importante impacto emocional, sensaciones de nerviosismo y angustia, sentimientos de tristeza, irritabilidad, mal humor, marginación social, creencias de ser rechazado, etc.

La vejez es uno de esos momentos en los que más fácilmente se puede experimentar la soledad. La soledad de los mayores es una de esas situaciones de vulnerabilidad y marginación y posible exclusión que viven un numeroso grupo de personas que difícilmente elevarán el grito y exigirán la satisfacción de sus necesidades debido a la fragilidad en que se encuentran. Los mayores que se sienten solos no provocan una crisis social significativa como podrían provocarla otros grupos porque no tienen ni siquiera las suficientes fuerzas como para exigir sus derechos.

La soledad en los mayores es una realidad que viene favorecida por diferentes factores o causas.

Sin duda, la primera causa es el hecho de la retirada del ámbito laboral, del que uno se nutre manteniendo numerosas relaciones sociales. El fin de la vida laboral que constituye también el origen de las principales relaciones sociales, supone un sentimiento de desvalorización y de dependencia. 

Pero en realidad, más que la jubilación, es la defunción del cónyuge el suceso más decisivo en lo que hace al padecimiento de la soledad. La viudedad, para quien había contraído matrimonio o vivía en pareja, suele ser, efectivamente, el principal  desencadenante del sentimiento de soledad en las edades avanzadas.

Es clásica la presentación de las tres crisis asociadas al envejecimiento: la crisis de identidad, de autonomía y de pertenencia. La crisis de identidad viene dada especialmente por el conjunto de pérdidas que se van experimentando de manera acumulativa que pueden deteriorar la propia autoestima porque aumentan la distancia que el anciano percibe entre su yo ideal y su yo real. La crisis de autonomía viene dada especialmente por el deterioro del organismo y de las posibilidades de desenvolverse de manera libre en el desarrollo de las actividades normales de la vida diaria. La crisis de pertenencia se experimenta particularmente por la pérdida de roles y de grupos a los que la vida profesional y las capacidades físicas y de otra índole permitían adoptar en el tejido social. La toma de conciencia de esta triple crisis que tiene lugar en el proceso de envejecimiento, puede permitirnos hacernos cargo de la envergadura de la experiencia de la soledad que, a veces, puede ser vivida como una verdadera muerte social.

Salud y soledad se relacionan íntimamente. El empobrecimiento progresivo de todos los refuerzos sociales, familiares, culturales, la propia involución, la vulnerabilidad frente a las enfermedades, órganos de los sentidos, funciones intelectuales, etc., desencadenan una inestabilidad y sentimientos de indefensión. A más edades, tanto enfermas como sanas, las personas tendemos a sentirnos más solos.
8- Enumera 4 recomendaciones prácticas en relación con la necesidad de alimentación en el anciano.
· Visita periódica al odontólogo, si su economía se lo permite, y orientación de una correcta higiene bucal –limpieza y uso de las piezas dentales-.

· Educación sobre una correcta alimentación.
· Potenciar que el acto de la comida se realice en compañía.
· Recomendaciones del tipo de:

- Mantener una dieta rica y variada en cuanto al tipo de nutrientes.

- Al menos cuatro comidas diarias. La última comida no debe ser abundante y no muy tarde.

- Ingesta de líquidos entre 1500-2000cc. Repartidos a lo largo del día, disminuyendo la ingesta en las últimas horas de la tarde.
9- Enumera 4 manifestaciones de dependencia en relación con la necesidad de mantener la temperatura corporal regular en el anciano.
· Desde un punto de vista fisiológico su organismo no puede controlar cambios como:

- Fluctuaciones en la temperatura corporal.

- Ligeras variaciones en las constantes vitales: pulso, respiración y/o tensión arterial.

- Cambios de color y temperatura sobre todo en zonas distales: uñas, orejas, etc.

- Reacción disfuncional al calor y/o al frío.

- Piloerección disminuida.

· No realiza una ingesta adecuada de líquidos.

· Presenta falta de sudoración.

· No usa una vestimenta adecuada respecto a la temperatura ambiente.
10- Enumera 4 manifestaciones de dependencia en relación con la necesidad de dormir y descansar en el anciano
Un anciano puede ser considerado dependiente respecto a la necesidad de sueño y descanso cuando:
· El tiempo de sueño nocturno se modifica significativamente respecto a su patrón habitual (o por debajo de 5 horas). 
· Aumenta el número de veces que se despierta durante la noche

· Manifiesta insatisfacción respecto al descanso, 
· Se muestra irritable, fatigado y con poca energía para la realización de las actividades de la vida diaria. 
11- Enumera 4 recomendaciones prácticas en relación con la necesidad de eliminación en el anciano.
· Establecer pautas horarias para la ingesta de líquido y micciones.

· Evitar bebidas irritantes.

· Ropa fácil de quitar.

· Dieta adecuada (rica en fibra y no irritantes ni grasas en exceso).
12- Enumera 4 manifestaciones de independencia del anciano en relación con la necesidad de vestirse y desvestirse.
Un anciano o una anciana es independiente respecto al vestir y desvestir cuando:

· Elige correctamente el tipo de ropa y calzado que necesita respecto a la actividad que va a realizar (paseo, descanso, ejercicio físico, etc.) climatología, estado físico que presenta y a sus propios gustos.

· Mantiene un buen estado de la vestimenta (limpieza, roturas, etc.)

· Manifiesta una correcta capacidad psicomotora que le permite vestirse y desvestirse de forma autónoma.

· Manifiesta un estado de bienestar general respecto al vestir y desvestir.
13- Enumera 4 recomendaciones prácticas en relación con la necesidad de actuar según las creencias y valores en el anciano 
· Conocer las creencias y valores del anciano.

· Facilitar la práctica de ritos y encuentros significativos para el anciano o la anciana.

· Ayudar al anciano, a través de charlas y encuentros con otras personas, para que pueda entender otros valores que existen en la sociedad.

· Respetar los tiempos que el anciano dedica a la práctica de sus creencias.
14- Enumera 4 recomendaciones prácticas que permitan la expresión de las emociones y sexualidad en el anciano.
· Actividades de educación sanitaria para poder realizar una comunicación efectiva: mantener funcionalidad sensorial, mantener actividad física,...

· Invitarle a que acuda a lugares donde pueda contactar y relacionarse con otras personas, haciéndole ver las ventajas que aporta el asociacionismo.

· Ayudarle a diseñar programas de aprendizaje para seguir manteniendo una buena comunicación oral y/o gestual.

· Animarle a que exprese su sexualidad con normalidad, orientándole en caso de disfunción.

15-  Resume con la extensión y estructura que consideres el Capítulo de: Valoración Geriátrica Global o integral en el anciano. 
La Valoración geriátrica (VG) que recibe el nombre de cuádruple, (dinámica o integral) es un proceso diagnóstico multidimensional e interdisciplinario que se ocupa de cuantificar todos los atributos y alteraciones con respecto a la esfera física, funcional, mental y social del anciano, para conseguir un plan racional y coordinado de tratamiento y uso de recursos. Esta valoración debe repetirse a lo largo del tiempo (de ahí su nombre de dinámica) para constatar la evolución de estos cuatro parámetros y modificar el plan de tratamiento y cuidados si fuera preciso.
BENEFICIOS DE LA VGI

- Mayor precisión diagnóstica.

- Mejoría del estado funcional.

- Utilización correcta de recursos.

-Disminución de institucionalización.

-Disminución de hospitalización.
-Reducción de la mortalidad.
La valoración geriátrica nos permite algo más que un diagnóstico y un tratamiento porque se explora al paciente desde un punto de vista “funcional”.
Básicamente la valoración geriátrica integral incluye cuatro aspectos: valoración clínica, valoración funcional, valoración psíquica y valoración social.
· VALORACIÓN CLÍNICA DEL ANCIANO:

La valoración clínica es uno de los pilares fundamentales de la VGI que se deberá realizar obligatoriamente, junto con la psíquica, funcional y social, de forma que consigamos una visión global de la situación del paciente, ya que cualquier patología puede presentar un impacto en el resto de las esferas y éstas a su vez, influir en el curso clínico de la enfermedad.
La historia clínica es fundamental como en el adulto, pero en la mayoría de los casos la dificultad y laboriosidad de la anamnesis va a ser mucho mayor que en estos últimos.

La problemática fundamental está basada en los déficits sensoriales que con frecuencia presentan estos pacientes, tales como déficits auditivos, visuales, alteraciones de la comprensión, dificultad en la expresión y alteraciones cognitivas. Estas limitaciones, hacen por lo general imprescindible, la colaboración de un familiar para completar la información.
· VALORACION FUNCIONAL:
La valoración funcional es la evaluación de las capacidades físicas del anciano para determinar su autonomía e independencia en el ambiente que le rodea, evitando la incapacidad y estimulando la independencia.

Podemos distinguir tres grandes áreas de evaluación:

· Las actividades de la vida diaria (AVD) básicas:
Los instrumentos utilizados con mayor frecuencia para su valoración son: “Escala de incapacidad física de la Cruz Roja”, el “Índice de Barthel” (monitoriza cambios en la evolución del paciente en parcelas de actividades básicas de la vida diaria), el “Índice de Katz de actividades de la vida diaria”
· Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD):

Las AVD instrumentales son necesarias para adaptarse al medio ambiente: escribir, leer, cocinar, limpiar, comprar, usar el teléfono, utilizar la medicación, manejar el dinero, usar los transportes públicos, etc.
· Las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD):
Revisten mayor complejidad que las anteriores y no son esenciales para el mantenimiento de la independencia del anciano: realización de viajes, participación en grupos sociales o religiosos, aficiones, etc.
· VALORACIÓN DEL ESTADO MENTAL:
Las áreas principales de la Valoración Mental son dos: el estado cognitivo(que comprende la demencia y la alteración de memoria asociada a la edad) y el afectivo(depresión y ansiedad)
Pruebas como “Cuestionario de PFEIFFER (SPMSQ)”, “Mini examen cognoscitivo de Lobo”, “Escala de depresión de Yesavage”
· VALORACION SOCIAL:
La valoración social es el proceso que pretende evaluar la relación entre el anciano y el entorno o estructura social que lo rodea.
La valoración social es un concepto amplio y multidimensional, muchas veces de difícil medición. No existen escalas o instrumentos que permitan estudiar en su totalidad las funciones sociales, pero sí múltiples de ellas que intentan medir cada uno de sus aspectos.
La posibilidad de que un anciano viva independiente en la sociedad se basa en la capacidad para realizar una serie de actividades. Cuando no sea capaz de realizarlas por sí mismo, podrá recibir la ayuda de una serie de personas e instituciones, lo que le permitirá seguir en la comunidad.
