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Como utilizar la extension del testamento

vital para demencia

La Extension del testamento vital para demencia de Choices for Care (Elecciones para el
cuidado) se ha disefiado especificamente para abordar la planificacion avanzada del
cuidado en casos de demencia. Para ser eficaz, este documento debe combinarse con un
testamento vital/designacion de un Sustito de Cuidados Médicos. Puede utilizar cualquier
testamento vital que lo haga sentirse cémodo, siempre y cuando designe a un Sustito de
Cuidados Médicos para que lleve a cabo sus elecciones médicas.

Propésito:

La Extension del testamento vital para demencia le proporciona informacion a su Sustito de
Cuidados Médicos si usted desarrolla demencia. La extension pretende ser utilizada como
una herramienta de comunicacion para que su Sustito de Cuidados Médicos esté al tanto de
sus elecciones médicas con respecto a los problemas médicos que son comunes durante la
demencia.

Por qué utilizar este documento:

Para muchas personas que sufren de demencia, la cantidad de anos desde que pierden

la habilidad para tomar decisiones medicas y el punto en el que un testamento vital surtiria
efecto puede durar anos. Durante esos anos, pueden ocurrir multiples problemas médicos y la
falta de informacion causa que los sustitutos para el cuidado de la salud se sientan estresados
y desprevenidos.

Quién puede completarlo:
Cualguier adulto mayor de 18 anos puede completar un testamento vital y la extension del
testamento vital para demencia. Este documento puede ser especialmente pertinente para
las personas que se sienten preocupadas por la posibilidad de sufrir de demencia en el futuro.
Este documento también puede ser Ufil para las personas que han sido diagnosticadas con
demencia temprano y que adn son capaces de tomar decisiones médicas.
Como completarlo:

e Lea todo el documento antes de completarlo

» Considere el cuidado que le gustaria recibir si desarrolla demencia

» Converse sobre sus opciones con su médico, su sustituto y sus seres queridos

 Complete la extension del testamento vital para demencia y documente sus
elecciones



Ademds de escribir sus iniciales al lado de las declaraciones con las que estd de acuerdo,
es importante que agregue detalles a este documento. Explicar en sus propias palabras el
tfipo de cuidado que desea le ayuda a su sustituto a comprender sus metas y valores. No
dude en ser especifico acerca de sus ideas o elecciones. Proporcionar mayor cantidad de
informacion hard que este documento sea mas Ufil en el futuro.

Qué hacer con el documento:
Después de firmar este documento ante un testigo, proporcidneles copias a su:
» Sustito de Cuidados Médicos
* Elsuplente del Sustito de Cuidados Médicos
* Meédico
* Cuidadores

También le sugerimos que les proporcione copias a sus seres queridos, incluso si no serdn
parte de tomar decisiones en nombre de usted. Las familias suelen tener menos desacuerdos
y estrés cuando sus seres queridos saben sobre sus elecciones médicas con anticipacion.

Guarde los documentos del testamento vital y la extension juntos en un lugar facil de
encontrar. Consulte sus documentos una vez cada cierta canfidad de anos para asegurarse
de que aun cumplen con sus elecciones médicas. Puede completar un nuevo testamento
vital y/o una extension del testamento vital para demencia en cualquier momento. Los
hospitales y los médicos siempre respetardn los documentos mds recientes.

Legalidad:

Al igual que con cualquier documento nuevo, puede haber dudas sobre la legalidad. La
extension del testamento vital para demencia es legal bajo la ley de Florida y cumple con
el Estatuto de Florida 765 con respecto a instrucciones médicas anficipadas. El documento
completo, frmado y presenciado, proporciona una presuncién de “evidencia clara y
convincente de los deseos del autor™.

Para obtener copias adicionales o si tiene alguna duda, péngase en contacto con:

Empath Health

Choices for Care

5771 Roosevelt Blvd., Clearwater, FL 33760
(727) 467-7423 | EmpathChoicesForCare.org




Aviso legal de la extension del testamento

vital para demencia

Aviso legal:

El propdsito principal de la Extension del testamento vital para demencia es proporcionarle
informacion al Sustito de Cuidados Médicos en cuanto a las opciones médicas de la
persona que firma este documento. El documento completado, firmado y atestiguado
debe considerarse como una declaracion valida de la planificacion de cuidado médico
anticipada, ademds de un testamento vital completado en el Estado de la Florida.

Este documento pretende ser una extension a su documento de Testamento vital y
Designacion de Sustituto de Cuidados Médicos. Su propdsito es proporcionar informacion
clara y detallada acerca de sus preferencias de cuidado médico si tiene o llegara a
desarrollar demencia. Esta extension debe mantenerse junto con su testamento vital

y debe hablar sobre esto con su Sustito de Cuidados Médicos, sus seres queridos y sus
meédicos.

La parte mds importante del proceso de planificacion de cuidado médico es elegir a
un Sustito de Cuidados Médicos que abogue y defienda sus elecciones médicas. Un
buen Sustito de Cuidados Médicos respetard y honrard sus elecciones, incluso si no estd
completamente de acuerdo con ellas. El poder de esta extension del testamento vital
para demencia depende de la capacidad de su sustituto para entender claramente y
defender sus elecciones personales.

Sus palabras son importantes. Responda las preguntas detalladamente. Agregue
explicaciones sobre sus elecciones para ayudar a su sustituto a entender su légica y sus
decisiones. Recuerde, mientras mas detalles proporcione, mds Util serd este documento
para aquellos que cuidan de usted.

Hable con su sustituto sobre sus elecciones y este documento para que entienda sus
decisiones y sus valores. Comparta este documento con sus seres queridos para que estén
al tanto de sus elecciones antes de que ocurra una crisis.

Se le pedird que escriba sus iniciales en el junto a las declaraciones con las que
estd de acuerdo. Puede tachar las declaraciones con las que no estd de acuerdo.



Declaracion

Yo , comprendo que mi testamento vital refleja
(Su nombre)

mis elecciones médicas si llegara un momento cuando ya no pueda tomar mis propias
decisiones médicas y llegara a estar en estado terminal, estado vegetativo persistente o
coma, o en un proceso de enfermedad en etapa terminal.

Esta extension a mi testamento vital refleja mis elecciones médicas si yo llegara a desarrollar
demencia moderada o severa pero mi testamento vital ain no es aplicable. Pretende
ayudar a mi Sustito de Cuidados Médicos, mis médicos y seres queridos a comprender mis
deseos auténticos, valores personales y objetivos de cuidado. Si desarrollo demencia leve,
tomaré mis propias decisiones de cuidado médico con la ayuda de mis seres queridos y
proveedores de cuidado médico.

Entiendo que la demencia es una enfermedad que progresa gradualmente y es terminal,
gue eventualmente causard sinftomas que pueden durar meses 0 anos. Enfiendo que
puedo perder la habilidad para comunicarme. Puedo perder mi apetito, mi habilidad para
alimentarme y, en Ultima instancia, mi habilidad para masticar o tragar. Puedo desarrollar
complicaciones que normalmente requieren hospitalizaciones y/o tratamientos quirdrgicos y
tengo derecho a rechazar tales tfratamientos si desarrollo demencia moderada o severa.

Dado que las decisiones importantes sobre cuidado médico/hospitalizaciones y la
alimentacion/bebidas pueden ser dificiles para mis seres queridos, quiero comunicar algunas
de estas decisiones mediante este documento. Entiendo que estas y ofras elecciones
médicas tal vez deban ser modificadas por mi Sustito de Cuidados Médicos y mis médicos
varias veces mientras mi demencia empeore.

No puedo anticipar todas las condiciones, pero solicito que mi Sustito de Cuidados Médicos
respete y honre las elecciones hechas por mi en este documento.




Calidad vs duracion de la vida

Mi declaracién general sobre la calidad de vida vs la duraciéon de la vida

Escriba sus iniciales en UNA de las siguientes declaraciones (o tache la casilla entera si
no desea elegir):
__ Creo que la calidad de mi vida es mdas importante que la duracidén de mi vida.
Soy plenamente consciente de que puedo estar negando fratamientos médicos que
podrian extender la duracién de mi vida. Opto por pedir atencion que se centra en la
calidad de vida, evita el dolor y el sufrimiento, y alienta una muerte natural.

(o)
__ Creo que es importante permanecer vivo mientras sea médicamente posible. Soy
plenamente consciente de que puedo estar optando por tratamientos médicos con
tasas de éxito limitadas que pueden causar dolor y sufrimiento y pueden prolongar mi
muerte. Opto por pedir atenciéon que se centra en extender la duracién de mi vida.

Hospitalizacién

La hospitalizacion para personas con demencia conlleva beneficios y riesgos. Esta seccion
describe algunas razones potenciales de la hospitalizacion, los riesgos asociados con la
hospitalizacion y los niveles de atencion disponibles.

La hospitalizacion puede ser comuUn y frecuente para las personas que sufren de estados
de demencia moderados a graves. Las razones para la hospitalizaciéon incluyen caidas,
neumonia por aspiracion, infecciones del tfracto urinario, escaras, trastornos psicoldgicos o
problemas de conducta, dolor o dificultad para respirar.

Las hospitalizaciones repetidas conllevan riesgos asociados. El reposo en cama prolongado
puede conducir a la pérdida de fuerza y habilidades fisicas. El riesgo de adquirir una
infeccion en el hospital aumenta con las hospitalizaciones repetidas. Lo que es mds
importante aun, la hospitalizacion prolongada significa que la persona debe estar en un
entorno desconocido, lo que con frecuencia resulta en un aumento de los sinfomas de
demencia (confusion y desorientacion) y una disminucion en la habilidad para funcionar.
Es comun que la persona no vuelva a tener el mismo nivel de funcion después de ser dado
de alta del hospital.
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Niveles de atencion hospitalaria
y elecciones de hospitalizacion

Tres niveles de cuidado hospitalario

1. Cuidado total
Proporciona todos los medios disponibles para preservar la vida, incluyendo la rean-
imacion cardiopulmonar (RCP) si se para el corazdn y/o la respiracion. Este nivel de
atencion podria incluir la admision a una unidad de cuidados intensivos (UCI), cirugia,
didlisis y respiradores. El cuidado total también incluye los cuidados listados abajo en los
niveles Intermedio y de Medidas de comodidad solamente.

2. Cuidado intermedio
Proporciona la hospitalizacidon con un enfoque en las intervenciones médicas bdsicas
que no son invasivas. Los tratamientos comunes a este nivel incluyen antibidticos, terapia
infravenosa, pruebas no invasivas, monitoreo y apoyo para las vias respiratorias a través
de una mascara presurizada (CPAP y BiPAP). Se evita usar la UCI en este nivel. El Cuidado
Intermedio fambién incluye todos los cuidados listados abajo en el nivel de Medidas de
comodidad solamente.

3. Medidas de comodidad solamente
Proporciona manejo de sinftomas y mantenimiento de la comodidad. Los tratamientos
incluyen el tratamiento del dolor y otfros sinftomas, oxigeno y cuidado de heridas. Se evita
recurrir a la hospitalizacion a menos que los sinfomas no puedan ser manejados fuera del
hospital. Se puede considerar el cuidado de hospicio.

Elecciones de hospitalizacion

Las casillas de la siguiente pagina pretender ser utilizadas como guia general para
comprender los sinfomas que uno podria enfrentar en la etapa media hasta severa de la
demencia. Los sinftomas pueden superponerse entre las etapas. No pretende ser utilizada
para diagnosticar la demencia. Consulte a un doctor para obtener un diagnéstico médico.



Sintomas de las etapas de la demencia

Sinfomas de demencia moderada

» Pérdida significativa de la memoria a
corto plazo

e Pérdida de la habilidad para trabajar
y conducir con seguridad

e Disminuciéon en la habilidad para
llevar a cabo actividades diarias
(vestimenta, higiene, cuidado del
hogar)

e Pérdida de la habilidad para tomar
decisiones complejas

* Incapaz de estar solo por un tiempo
significativo debido a la confusién,
miedo o peligro a si mismo

* Cambios significativos en la conducta
social (palabras y acciones)

» Altoriesgo de irse, caerse y lesionarse

Si sufro de demencia moderada, opto
por el siguiente nivel de cuidado: (Escri-
ba sus iniciales al lado de una opcién)
__ Cuidado total

_____ Cuidado intermedio

_____Medidas de comodidad solamente
Mis razones para elegir este nivel de
cuidado incluyen:

Sintomas de demencia severa o de
etapa final

e Pérdida severa de la memoria
(acontecimientos a corto y largo
plazo, amigos, pérdida eventual de
reconocer a la familia y a uno mismo)

e Posible pérdida de habilidad para
caminar o sentarse

* Dificultad severa del discurso, posible
pérdida total de la habilidad de
hablar

* Dependencia severa a total para
todos los cuidados

* |ncontinencia

* Pérdida de interés en comer,
dificultad progresiva para tragary
pérdida de peso

e Aspiracion eventual de alimentos y
liguidos en los pulmones y riesgo de
neumonia

* Muerte eventuadl

Si sufro de demencia severa o de etapa
final, opto por el siguiente nivel de
cuidado: (Escriba sus iniciales al lado
de una opcidén)
__ Cuidado total
___Cuidado intermedio

__ Medidas de comodidad solamente
Mis razones para elegir este nivel de
cuidado incluyen:
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Alimentos y liquidos

Los cambios en el sentido del gusto, la pérdida de apetito y de peso a menudo son una
parte normal del proceso de demencia severa hasta la etapa final.

Los proveedores de atencidn pueden sugerirles a los sustitutos o seres queridos la
nutricion artificial (alimentacion por sonda) debido a la pérdida del apetito o peso, o
una disminucion en la habilidad de tragar. Las dificultades para tragar también pueden
aumentar el riesgo de asfixia y/o neumonia por aspiracion.

La investigacion médica ha demostrado constantemente que la alimentacion por sonda
para pacientes con demencia:
* habitualmente requiere la colocacion quirdrgica de un tubo de alimentacion

e puede aumentar el riesgo de aspiracion a comparacion de la alimentaciéon manual
metddica

* puede conducir a un aumento de las hospitalizaciones

e puede conducir a gue una persona resulte restringida si jala del tubo de alimentacion

* fipicamente no alargard la vida mds que una alimentacién manual metddica

No hay ningun requisito legal que indique que se deben colocar tubos de alimentacion en
pacientes con demencia u otras enfermedades terminales.

Elecciones de alimentos y liquidos

(Escriba sus iniciales en las casillas de las declaraciones con las que estd de acuerdo.)

Quiero que mis cuidadores me ofrezcan comida y liquidos regularmente y me
animen a comer. Quiero que me ayuden, segun sea necesario, y me den de comer si no
puedo alimentarme o beber. Quiero que me den hielo o sorbos de liquidos para mantener
la boca siempre hUmeda. Quiero que me limpien la boca vy los dientes regularmente.

Quiero que mis cuidadores respeten mis preferencias cuando les indique que
no quiero comer. Por ejemplo, si tenso mis dientes al ser alimentado, o si evito aceptar
comida de alguna ofra manera, por favor no me obliguen a comer, abran mi boca, o
fuercen comida en mi boca. Sigan ofreciéndome comida vy liquidos en otras ocasiones si
los acepto.




Esperar duele. Olvidar duele. Pero no saber qué decision

tomar puede ser a veces lo mas doloroso...
- José N. Harris

(Escriba sus iniciales solo en UNA casilla de abagjo.)

De acuerdo con mis valores personales, culturales o espirituales:

NO quiero un tubo de alimentacién para alimentos y liquidos o nutricidon
artificial, incluyendo cirugia (tubo de alimentacién a través del abdomen), una
sonda nasogadstrica (nariz a estbmago) o una via intravenosa

o
Quiero que mi sustituto y los proveedores de atencidon médica consideren
si un tubo de alimentacion, (nutricion artificial), es adecuado para mi.

Comentarios adicionales sobre la hospitalizacion y recibir alimentos y liquidos
que quiero que mi Sustito de Cuidados Médicos sepa:




Oftras declaraciones

personales sobre mi cuidado

Oftras declaraciones personales sobre mi cuidado

sQué femores o preocupaciones fiene sobre la demencia o la pérdida de la capacidad
mental? (Cuando un proveedor de atencion medico estd al tanto de sus temores, son mas
capaces de evitar esas cosas.)

2 Qué desea que ofros sepan sobre lo que le hace sentirse coOmodo y feliz, incluso si ya no
puede pedirlo? (Por ejemplo: rituales espirituales u otros rituales, moverse, arreglarse, musica,
mascoftas, tipos de comida, temperatura de la habitacion, quién estd con usted, etc.)

Para mi Sustito de Cuidados Médicos

Mi firma en la siguiente pagina manifiesta mi compromiso con este documento y mis
elecciones médicas. Si desarrollo demencia, deberds tomar decisiones sobre mi cuidado
médico regularmente. Algunas de estas decisiones no serdn faciles. Seguir este documento
te ayudard a tomar las decisiones que yo fomaria para mi mismo. Aungque nadie puede
predecir todo lo que puede suceder en detalle, el espiritu de mis decisiones debe guiarte all
tomar todas las decisiones sobre mi cuidado para la salud. No necesitas sentirte culpable o
ansioso por tomar decisiones porque yo ya las he fomado. Gracias por ser mi voz cuando
ya no puedo hablar por mi mismo.




Hacerlo legal

Entiendo completamente el significado de esta extension del testamento vital para
demencia. Emocionalmente y mentalmente soy capaz de firmar este documento. Este
documento refleja mis elecciones médicas personales si llegara a ser diagnosticado con
demencia moderada o severa.

Mi firma Nombre en imprenta Fecha
Witness 1:
Mi firma Nombre en imprenta Fecha
Withess 2:
Mi firma Nombre en imprenta Fecha

NOTA: Su(s) sustituto(s) para el cuidado de la salud no puede(n) actuar como testigos

de esta extension del testamento vital para demencia. Al menos un testigo debe ser una
persona que no sea su conyuge o pariente de sangre. La extension del testamento vital
para demencia de Choices for Care serd legal bajo la ley de Florida y cumple con el
estatuto 765 de Florida con respecto a las instrucciones médicas anticipadas. Consulte las
leyes sobre las instrucciones médicas anticipadas de su estado si usa esta extension fuera
de Florida.

Comunicar su plan

* Comuniguele sus elecciones a su Sustito de Cuidados Médicos y a su suplente.
o |Esimportante que sepan y comprendan las elecciones listadas en esta extension.

* Hable sobre su extension para la demencia con sus proveedores de atencidon médica y
sus seres queridos.

* Una vez que esta extension haya sido firmada y presenciada, debe guardarse con su
testamento vital completo.

* Mantenga la copia original en un lugar donde sea facil de encontrar.

* Revise esta extension y su testamento vital reqularmente. Ambos documentos se
pueden cambiar en cualquier momento. El hospital y su médico siempre honrardn los
documentos con la fecha mds reciente, siempre y cuando tengan una copia.
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Empath Health es una red integrada de atencion sin fines de
lucro que brinda atencidn, compasidon y apoyo extraordinario,
gue cambia la vida, a cualquier persona en la Bahia de Tampa
que sufre de enfermedades crénicas y avanzadas. Tratamos
todos los aspectos de bienestar de aquellos a quienes servimos,
mejoramos la vida de nuestros seres queridos y honramos las
elecciones de cuidado de nuestra comunidad. Nuestra red
ofrece cuidado de hospicio; cuidado y apoyo para ancianos;
cuidado en el hogar; atencion, apoyo y prevencion del VIH;
cuidados paliativos; y servicios de planificacion de atencion

avanzada.

5771 Roosevelt Blvd., Clearwater, FL 33760
(727) 467-7423 | EmpathChoicesForCare.org
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