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INTRODUCCION 

En México atin no se determina satisfactoriamente la magnitud, la incidencia y las 

caractertsticas de los trastomos emocionales en Ia poblacién afectada, as! como las 

fluctiaciones temporales, las variaciones regionales, Ios grupos de alto. riesgo y ol 

impacto en Is vida familiar y social de toe individuos afectadoe por estos padecimientos. 

La ausencia 

de este tipo de informaciéa ha representedo una notable: dificulted para jerarquizar tas 

enfermedades mentales rezpecto al conjunto de los problemas de Salud Pablica. 

Estndios realizados en México y en el extranjero, han reportado que gran parte de loa 

pecientes que solicitan stenciéa médica en Ia consulta general y presentan trastomos 

emocionales, no son detectados, identificados y atendidos, esto ocurre especificamente 

con los ancianos. 

La salud mental de la poblacién de nuestro pais no ha sido atendida de manera adecuada, 

esto no se debe a la escasez de recursos, ni a ta mayor prioridad de otros problemas a de 

salud, sino fundamentalmente a los problemas relacionados con 1a ignorancia, los 

temores, las creencias y loe prejuicios arraigados en nuestra cultura, en relacién hacia los 

trastamos emocionales y hacia a quienes los padecen, por lo que sugiere que tanto la 

informacién como la educacién pueden contribuir positivamente a un cambio en los 

criterios y en las actitudes de la poblacién, a fin de propiciar una mejoria en la atenciéa 

de estos problemas.



Muchos trastomes mentales se podrian evitar si la poblacién contara con informacién 

elemental, periédica y accesible que le permitiera detectar estos problemas desde su 

inicio, y acudir oportunamente a recibir atencién. 

En cuanto a su estado deprimido ei anciano se encierrs en un nmindo doloroso y reduce 

todo lo que puede mm contacto con los otros. Ademés no se toma en cuenta que los 

padecimientos de los anciance se deben a ls vutnerabilidad por el proceso nomal de 

envejecimiento de su organismo el cual ha disminuido sus defensas, su capacidad de 

adaptacién y de reserva, y también a ta situacién de Ia patologia con su repercusién 

funcional, psiquica y social sobre el anciano. 

Los principales factores que favorecen ls eparicién de multipatologias son: 

a) Alteraciones en la homeostasis 0 incapacidad de mantener constante el medio intemo 

por los cambios extemos. 

b) La interaccién entre unos sistemas del organiamo con otros, precisamente por el 

deterioro de este contro! en la homeostasis y la capacidad funcional. 

¢) Largos perlodos de latencia de muchas enfermedades. 

d) Alteraciones inmunitarias que hacen que algunas afecciones de este tipo incidan mAs 

en el anciano. 

¢) Inmovilidad on el anciano, que origtoa graves alteraciones en los diversos érganos y 

sistemas.



f) Iatrogenias en el anciano, mAs frecuentes que en cualquier otra edad. 

Es dificil hacer una comparacién directa de la prevalencia de trastomos mentales en 

México y en los Estados Unidos, debido a que las metodologias estadisticas no son 

comparables. Sin embargo, los datos extmidos en las encuestas en hogares sugieren que 

en ambos paises, la proporcién de adultos con trastomos mentales severos es similar.. 

‘Las estimaciones para la esquizofrenia son de 1.5 % en los Estados Unidos (13) y 1.0 % 

en México (14); en las enfermedades maniacodepresivas, es de 1.0 % y 0.8 % ; y en Is 

depresién mayor es de 1.1% y 1.6 % respectivamente. 

Ahora bien, en e! afio de 1995, en el pueblo de San Luis Tlaxialtemaloo, Xochimilco. 

México D. F., se realizé un estudio relacionado con ia depresién en gerittricos, del cual 

se obtuvieron los siguientes datos significativos: en la escala de valorecién geridtrica se 

presentaron en un 36.4 % depresiém love y en un 15.1 9% dopceaitn grave, Por otra parte 

los mecanizmos de adaptacién habitual son la histeria y 1a tristeza; en tanto que un poco 

mas de la mitad son independientes y el resto son interdependientes, y/o dependientea. 

Con el estudio antes mencionado se vio la necesidad por parte de las autoridades de la 

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de realizar programas de salud ea relacién 

al anciano de tal manera que el presenfe documento resume los hallazgos de un estudio 

de tamizaje sobre depresién en pacientes geniAtricos. 

Esta investigacién ea a su vez el Subproyecto 1, y perte de un macroproyecto. Este 

Ultimo, es un subproyecto adscrito al centro colaborador de la OPS-ENEO y que cuya



finalided principal es desarrollar la investigacién en Ja enfermeria a fin de aplicar 

modelos de intervenciones de enfermeria en el drea de fa gerontologia. Debe decirse que 

este tamizaje constituye la patte obligada de sondeo y exploracién sobre la problemitica 

de depresién como la causs de morbilidad en poblaciéa de adultos mayores en México. 

Los resultados aqui descritos sirvieron de susteato pana ta implementacién de un estudio 

piloto en la que se aplique un modelo de intervenciones de Virginia Henderson basado 

en ta 14 necesidades ; bisicas , en las que se definen tas intervenciones de enfermeria 

del anciano deprimido desde la dptica de sus necesidades basicas entre las que se 

paivilegia a la nutricién, el movimiento, la eliminscién, el aprendizaje, la espiritualidad, 

extre otras. El poder sustentar el macroproyecto de depresién en este primer tamizaje e3 

Jo que le da credibilidad y relevancia al estuctio en su estructura inicial. 

Cabe destacar también que este estudio es sdlo un tamizaje por lo que no se define 

ninguna intervencién, mo obstanfe se ha hecho un acercamiento en establecer la 

correlacién y factibilidad de abordar Ia depresién en el anciano con este enfoque, por lo 

que se inchiye en el marco tedrico de este capitulo sobre necesidades bdsicas, su 

funcién m4s que todo es afianzar en los investigadores Ja confianza en ta definicién de 

intervenciones especificas desde“un criterio propio de la disciplina; por ejemplo, esta 

demostrado que un anciano deprimido deja de comer, deja de moverse, pierde el espirita 

de cémo moverse etc. Es decir si aun anciano te resolvemos el problema de la depresién 

en primera imstancia necesariamenfe veremos reflejeda esta accién sobre otras 

necesidades como son: movimiento, nutricién, eliminacién y otras. Esta es una razin 

suficiente para pensar que el enfoque de laa necesidadea basicas es pertinente para las 

acciones de enfermeria.



En cuanto a Ia motivacién que nos hizo participar en esta investigacién fue al convivir 

con un grupo de geridtrices al Hevar a cabo el programa de Salud Familiar dentro de 

nuestro Servicio Social en la Sede de-Pricticas de Atencidn Primaria a ta Salud, y en 

donde se encontré un mimero significativo de ancianos deprimidos, razén por la cudl 

consideramos importante detectar factores de riesgo a depresién, dando la pauta para que 

se efecthen modelos de infervencién de enfermeria geronto-geriAtrica |



OBJETIVOS. 

Elaborar el Diagndstico de Prevalencia de Depresién en la poblacion estudiada a partir de 

la Escala de Depresion Geridtrica de Yesavage. 

ESPECIFICOS: 

Identificar signos y sintomas de depresidn geridtrica en la Commmidad de San Luis 

Tiaxialtemalco. 

Valorar en el Adulto Mayor funcionalidad psicomotriz para realizar actividades de la vida 

diaria. 

Valorar en el Adulto Mayor estado de memoria y estado mental.



DELIMITACION DEL FENOMENO DEL ESTUDIO: 

La poblacién anciana que madica en la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco, se 

caracteriza porque prevalecen més mujeres que hombres, de los cuales el 50% 

aproximadamente son casados. Predomina la religién catélica, siendo la mitad originarios 

de la region. En promedio la mitad de ésta poblacién no cuenta con servicios de salud. 

Sélo el 50% de la poblacién vive con sus hijos, sus actividades se encuentran enfocadas 

en actividades def hogar. En cuanto a la obtencién de sus ingresos éstos los obtienen por 

su trabajo actual o por apoyo de sus hijos, y por tanto cubriendo sus necesidades basicas. 

E! factor de riesgo potencial es el de sufrir caidas frecuentemente debido al tipo de disefio 

de la casa. La mayoria tiene habitos de higiene deficientes. 

Los alimentos que inchuyen en su dieta son los carbohidratos de Carbono. 

Por otro lado se observa la frecuencia de los siguientes problemas de salud: adicién 

alcohélica moderada, odontolégicos, traumAticos, virales y degenerativos. 

Sus hAbitos de suefio y descanso en general se observan inadecuados. La utilizacién del 

tiempo Libre se ve afectado por una mala distribucién del mismo.



Al valorar la marcha y el balance, se encuentra un poco menos de la mitad con problemas 

de este tipo. 

Mas de la mitad de poblacién en estudio ingiere un promedio de 3 medicamentos diarios 

y en su mayorla no realiza control adicional a su tratamiento farmacoldgico. 

Muy especialmente, ya que este es el eje de estudio, debe destacarse que la valoracién del 

estado mental nmestra que un grupo importante presenta delirios ligeros e importantes, 

inclusive en la escala de valoracién geridtrica se encuentra en un 36.4% depresién leve y 

en un 15.1% depresién grave Lo que demuestra que el nivel de depresién es significativo, 

ya que es un problema que consideramos no es atendido por falta de inferés de la familia, 

sociedad y sector salud. 

Los mecanismos de adaptacién habitual son la histeria y la tristeza, un poco més de la 

initad son independientes y el resto son interdependientes o bien dependientes. 

Con base a los problemas y necesidades de salud de la poblacion objetivo realizado en 

1995, serviran para derivar en este caso el subproyecto de Intervenciones de Enfermeria 

Gerontoldégica, para tamizaje de casos de depresién.



EJE DE ESTUDIO: 

4 Cual es la prevalencia de depresién en ancianos existentes en el médulo “D” y “C” y 

qué factibilidad existe de ser controlado mediante Intervenciones de Enfermerie 

Gerontoldgica, segin el modelo de “Henderson”?



  

  

    g 
    * El texto en negritas se refiere a los conceptos tomados de Is Ley de Adquisiciones y Obras Publicas, que permanecen en ta Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios det 

Sector Publico, de manera textual o conservando Ia idea basica del precepto del que fueron tomadas. El texto que aparece-taehade, son los conceptos que fueron eliminados en fa 
nueva ley. Las modificaciones se identifican como texto subrayada, en el apartado correspondiente a la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del sector Publico. 
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1. MARCO TEORICO 

1.1 ANTECEDENTES. 

1.1.1 ESTUDIOS PRECEDENTES. 

En 1988 se realizé un estudio para obtener el diagnéstico de la magnitud de los 

problemas de salud mental en una submuestra aleatoria poblacional urbana de personas 

entre 18 a 64 afios de la poblacién urbana en México. 

Se obtuvo por medio de un cuestionario estandarizado y por medio de la entrevista, asi 

mismo se tomé en cuenta las variables que exploraron la prevalencia de sintomatologia 

que sugiriera la existencia de los siguientes trastomos: depresion, desesperanza, ideacién 

suicida, mania, estados de angustia, obsesiones-compulsiones, crisis epilépticas y 

sintomatologia psicdtica. 

Para el andlisis de la informacion se manejo el ponderador promedio. La muestra qued6 

integrada por 888 hombres y 1096 mujeres, lo que dio un total de 1984 personas adultas 

de 18 a 64 aftos. 

La prevalencia global estimada fue de 16.7 %. Los trastomos depresivos mayores y la 

depresién neurdtica, asi como el trastorno obsesivo-compulsivo fueron mas frecuentes 

entre las mujeres. La prevalencia global por género fue de 19.5 % en las mujeres 

mientras que en los hombres fue de 14.3 %. En los trastomos mAs severos no hubo



diferencias entre ninguno de los dos géneros.' 

En 1996 en Instituto Mexicano de Psiquiatria llevd a cabo un estudio en la practica 

médica familiar, la cual mostrd prevalencias con un rango entre 29 a 51 %, 

predominando los trastornos depresivos y ansiosos que en sus formas més severas 

afectan por igual a hombres que mujeres. Comparativamente, las personas mayores de 

65 afios muesiran una prevalencia mayor. 

Por otra parte los estudios en la poblacién general han estimado una prevalencia entre el 

15 y el 18 % de trastomos psiquidtricos entre la poblacién adulta. Entre los trastomnos 

mAs severos no se apreciaron diferencias por género, pero sf en las formas depresivas 

menores que resultaron més frecuentes en las mujeres. 

Finalmente, entre los pacientes psiquidtricos hospitalizados se encontré que las 

condiciones més frecuentes son los trastornos esquizofrénicos, el retraso mental y otras 

psicosis orgdnicas crénicas. Es frecuente que los familiares los abandonen lo que 

favorece la tendencia a asilarlos.” 

De acuerdo con los diferentes estudios llevados a acabo sobre el riesgo de padecer un 

episodio depresivo (prevalencia) durante el transcurso de la vida, se encontrd que ésie es 

casi de 6 % en los hombres y del 12% en las mujeres, éstas buscan ayuda médica con 

‘Caraveo Jorge. La prevalencia de los trastomos psiquitinces en la poblaciéa adulta en México. Salud Mental 1996, Voluraen 19 
Gy P. 14.21 

  2 Carrven Forge La ones et = Seam, Eatato wctiat y; fadud Marta] 1996, Volo 19 (<1) p. £13



mayor frecuencia que los hombres, quienes tratan de dominar por si solos sus sintomas, 

y solo piden ayuda cuando el cuadro clinico ya es muy severo. Se puede presentar un 

“ cuadro depresivo a cualquier edad, pero la mayor incidencia y prevalencia se presenta 

entre Jos 20 y los 45 aftos de edad, en los nifios es poco frecuente, mientras que en la 

tercera edad ea cada vez mas frecuente. 

Estudios recientes (1996), provenientes de Inglaterra y de Estados Unidos han 

demostrado que la depresién suele presentarse en etapas més tempranas, sobre todo en 

las mujeres con antecedentes familiares de depresién, los estudios en pacientes cuyos 

familiares tienen una historia de alta mcidencia de trastomos depresivos, han evade a 

los cientificos ha concluir que tienen predisposicién para presentar ciertos subtipos de 

estados depresivos, particularmente los que ocurren como episodios recurrentes.> 

3 Henze Gerardo. La depresiin on fa prictics Grerie. Gace. Med Mexicana 1996. Volumen 132 (4) p. 443446



1.2 FACTORES DE RIESGO PARA LA DEPRESION. 

1.2.1, CONCEPTQ. 

Factor de riesgo: Elemento que contribuye a producir en una persona o grupo una 

vulnerabilidad particular aun suceso no deseado, desagradable o morboso. 

1.2.2. TIPOS DE RIESGO PARA LA DEPRESION. 

Factores predisponente a la depresién en el anciano. 

¢ Bioldgicos. 

© Antecedentes familiares. 

Episodios depresivos previos. 

Cambios en 1a neurotransmisién por el envejecimiento. 

. 

e Enfermedades somaticas. 

¢ Trastomos metabdlicos. 

¢ Trastomos endocrinos. 

© Infecciones 

« Virales. 

° Bacterianas 

e Cardiovasculares. 

© Digestivas.



¢ Mitsculo Esqueléticos. 

« Neuroldgicas. 

© Otros. 

© Anemia. 

© Deficiencias vitaminicas. 

¢ Malignidad hematologica o de otro sistema.‘ 

© Quimicos (farmacos que llegan a producir sintomas depresivos): 

© Anfihipertensivos. 

* Analgésicos. 

¢ Antiparkinsonianos. 

© Cardiovasculares. 

¢ Hipoglucemiantes. 

« Psicotrépicos. 

« Cimetidina. 

© Quimioterapeiiticos. 

* Alcohol.* 

¢ Derivacién Sensorial. 

Levenson y Hall, 1981. 
5S teidern «



© Pérdida de la funcién fisica. 

© Psicolégicos. 

¢ Conflictos no resueltos (ira, culpa). 

e Pérdida de memoria y demencia. 

« Trastomos de la personalidad. 

© Baja autoestima. 

© Sociales. 

« Pérdida de familiares y amigos (duelo). 

¢ Aislamiento. 

© Apatia. 

« Pérdida de empleo. 

Pérdida de ingreso. 

Pérdida de apoyos sociales.



1.2.3 CRITERIOS O ESCALAS DE MEDICION 

Instrumentos de Evatuacién. 

El Objetivo de Ja evaluacién geridtrica puede: definirse como un proceso 

multidisciplinario diagndstico, disefiado para cuantificar las capacidades y problemas 

inédicos psicosociales y funcionales de un individuo anciano. 

Consiste en desarrollar un plan completo para la terapia y la vigilancia a largo plazo. La 

evaluacién funcional multidimensional desempefia un papel clave en geriatria, desde la 

complejidad de los pacientes ancianos frigiles y sus numerosas necesidades no 

cubiertas. Ademas cada vez hay mas pruebas de que tal evaluacién mejora el resultado 

de la atencién sanitaria en los ancianos. 

Escala de Katz. 

La valoracién del estado funcional es una medida de la capacidad para realizar las 

actividades de la vida diaria de forma independiente. Existen escalas para valorar el 

grado de funcionalidad de un individuo sobre las actividades de la vida diaria (AVD), 

entre ellas la escala de Katz, instrumento ampliamente utilizado. 

Esta escala nos puede brindar hasta cierto grado la determinacién de las respuestas al 

tratamiento y prondstico de los ancianos y personas enfermas de forma crénica.



"La escala Katz se basa en la evaluacién de seis funciones (bafiarse, vestirse, aseo 

personal, desplazarse, continencias y outricién) y nos permite en un momento 

determinado describir el nivel funcional del paciente.” 

La interpretacién correcta de puntuaciones requiere de experiencia, pero es posible dar 

algunas guias generales, Par ejemplo una puntuacién maxima de 6 en el indice Katz de 

actividades de la vida diaria indica que la persona tiene una fimcién basica completa, lo 

que suele implicar que seria inapropiado el cuidado de enfermeria a domicilio. “Una 

puntuacién de 2 suele indicar alimentacién y continencias intactas (puesto que la escala 

es jerarquica en su puntuacién), pero afectacién de los ftems mAs avanzados lo que 

implica necesidad de un cuidador a domicilio para la supervivencia. De modo similar, en 

la escala de actividades de la vida diaria, una puntuaci6n alia indica independencia y una 

puntuacion baja significa necesidad de asistencia.° 

Escala Folstein. 

La valoracién del estado mental puede complementarse con métodos cuantilativos 

fiables, que resultan utiles para la deteccién de casos y para el seguimiento de los 

pacientes en los cuales exista ya un deterioro. 

Existen escalas que nos pueden apoyar a la valoracién del estado mental, como Mini- 

G Dares Abagril, Depresida en ef enczano det INNEZ P32.



Mental State (MMS), que es un instrumento util de deteccidn sistematica de los 

irastornos cognitivos. "Se ha comprobado la validez del MMS en estudio de campo y en 

el contexto hospitalario, en estudios de individuos mayores de 65 afios que vivian en la 

comunidad, el 45% alcanzé una puntuacién mayor de 24 sobre 30 en esta prueba. 

Las puntuaciones menores se asocian a delirio o demencia y pueden reflejar también una 

depresién grave. La sensibilidad y la especificidad de la prueba son adecuadas para la 

deteccién de la demencia en la comunidad o en la poblacién hospitalaria.’ 

Sin embargo muchos pacientes sin ningiin trastorno diagnosticable presentan 

puntuaciones bajas aumque no se conocen sus causas, estas puntuaciones no indican 

necesariamente un diagnéstico médico. En general, los individuos con estudios mAs bajo 

obtienen puntuaciones inferiores a Ja de los que tienen mas estudios. La raza y el sexo no 

parecen influir en las puntuaciones si se controla la variable del nivel de estudio." 

Examen de Estado Mini-Mental 

La valoracién de la funcién cognitiva del paciente geridtrico, que permite identificar 

anomalias o cambios, es a través de una prueba sencilla y simple conocida como examen 

de estado Mini-Mental (Folstein, Folstein & McHugh, 1975). 

Esta prueba combina preguntas simples y érdenes simples que permiten una puntuacién 

  

7 Wiltien B: Abribenw, MD, El Mental Merck da Garieiria, P 1268-1972 
a 1. lean The geriatric Depresidn a, Ravaaw of ite. Ds and saitey. tox, 1996, wal. 2. Ne 1 piO3.



maxima de 30 puntos, si toda respuesta es correcta. Ademés de la puntuacion que indica 

la salud relativa de la funcién cognitiva, la respuesta revela la capacidad o la incapacidad 

funcional en un rango completo de funciones mentales, consistentes en orientacién, 

registro de informacion, atencién y calculo, recuerdo de la informacién y uso de 

fenguaje. Este examen de estado Mini-Mental puede practicarse con rapidez, aunque 

revela mucha informacién importante que lo hace ideal para su uso con pacientes que 

estan potencialmente deteriorados desde el punto de vista cognitivo. Comparar las 

respuestas del paciente a lo largo del tiempo, puede ayudar a identificar si el paciente 

est mejorando, manteniendo la funcién o se esté deteriorando progresivamente. 

Las pruebas de funcionamiento mental son una amenaza para las personas cuyas 

capacidades cognitivas ya estén deterioradas. Al valorar la cognicién, se dejard siempre 

a los pacientes la opcidn de realizar una pregunta para que asi sientan que se les deja una 

sensacion de éxito en hugar de frustracién o demote, ya que esto es importante para 

mantener una ejecucién optima.? 

Escala de Yesavage. 

Se fundamenta en respuestas de tipo SI / NO, en lugar de valorar con distinta puntuacién 

cada item, lo que la hace mas sencilla para los ancianos. Tiene un total de 30 preguntas. 

Originalmente fue disefiada para uso en ancianos en domicilios que no tuviesen 

9 AS Staab Enferueria Gerontalogics Ed. Inneramericana PP. 362-263.



enfermedad fisica, pero su utilizacién en ancianos hospitalizados ha demostrado 

mantener toda su validez. 

El anciano intensamente deprimido puede desarroilar tai grado de deterioro cognitivo 

que parece a simple vista una demencia. El retraimiento y bloqueo mental hace quo el 

anciano pierda el sentido de 1a orientacion y disminuya su rendimiento intelectual. 

Durante la entrevista y en la exploracién psicolégica se observa que el paciente demente 

no est4 interesado en el resultado, mientras que el depresivo trata de exagerar y llamar la 

atencién hacia su fracaso o bien rehusa a cooperar. 

Las respuestas (casi aciezto) son upicas del paciente depresivo, y son una manifestacion 

de su negativismo hacia el hecho de ser explorado. 

Les antecedentes de pérdida de memoria son caracteristicos de la demencia pero es tan 

inusual que el propio paciente se queja esponténeamente de ello, que este hecho debe 

hacer sospechar la presencia de una depresién. 

Hay veces que es imposible distinguir una demencia de una depresién y, por otra parte, 

muchas demencias de tipo Alzheimer comienzan a miz de un episodio depresivo. Puede 

tratarse del fallecimiento del cényuge o de la muerte de alguien que ha estado cuidando 

al anciano hasta entonces, esto provocando una reaccién depresiva intensa que se 

manifiesta como tal, y asi se diagnostican, transcurrido el tiempo (meses e incluso afios) 

se presenta una auténtica demencia.!° 

10 Qercia L. Enfermedad Manta! an at Ancien. pp.$¢



1.3. DEPRESION. 

Es comun entre ios ancianos la depresion por las diversas pérdidas sufridas (pérdida de 

salud, ingresos, quizh del cényuge, de los hijos y sobretodo la pérdida del nivel y papel 

en la sociedad). 

La depresién puede producirse mds por enfermedades fisicas que por los factores 

sociales o psicolégicos, y la mayorfa de los ancianos los aceptarian con mucha mas 

conformidad si se encontrase ea plena salud. 

La pérdida de la vista y del aido es sobre todo, muy dificil de aceptar y la sensacién de 

tener que depender de otras personas es ciertamente una fuerte causa de depresién. En 

éste sentido, los pacientes que viveon solos son probablemente menos vulnerables a la 

depresién. 

Existe un tipo comim en los ancianos: la depresién distimica o neurosis depresiva, 

cuando existen tres de los siguientes sintomas con un cuadro al menos de 2 afios de 

duracién (estado de dnimo deprimido, incapacidad para disfrutar una actividad 

placentera, empecramiento por las mafianas, fatiga inhabitual, dificultad de atencién y 

concentracién, enlentecimiento de 1a actividad fisica, sentimiento de culpa, insomnio o 

hipersomnia, anorexia o voracidad y retraimiento social o ideas de suicidio).



1.3.1. CONCEPTO. 

* Es un estado emotivo de actividad psicofisica baja que puede ser normal y patolégica, 

que puede variar desde un sentimiento ligero de tristeza, hasta un profundo sentimiento 

de indiferencia y desesperacién". 

“La depresién es un término genérico que se aplica a un conjunto de desérdenes de la 

afectividad, que ocurren como condiciones tmicas 0 con otros estados patoldgicos".'' 

1.3.2. CLASIFICACION. 

No existe un acuerdo general del método de clasificar los trastornos depresivos. Por lo 

que se clasifica de la siguiente manera: 

a) Segiin su etiologia. 

e Reactiva o exégena (psiconeurosis). Se basa en factores onganicos muy 

probablemente bhereditarios, y que se muanifiesta mediante alteraciones 

bioquimicas del organismo, Aparece en respuesta a situaciones estresantes o 

importantes pérdidas. Las personas que padecen este tipo de depresién son 

incapaces de cuidar de si mismas y normalmente responden a psicoterapia.'* 

11 De te Reate Rama, Papel de le depresién en fa petologis buena, p. 15. 
12. Kaskaak Newnan Dine. Planes de cowtados en Geriatts p. 255.



¢ Endégena (Psicosis). Es un trastomo afectivo caracterizado por ideas 

destructivas. Se debe mnonmalmente a una alteracién bioquimica en el 

metabolismo del cerebro, sobre todo una disminucién en la secrecién de los 

neurotrasmisores de serotonina y dopamina. Esta disminucién provoca un 

enlentecimiento de las respuestas y procesos mentales. 

« Primaria. Se te llama a la depresién que constituye un elemento esencial o 

importante de un sindrome, tales como: desdrdenes depresivos, ansiosos 

asociados con algunos eventos cotidianos negativos. 

© Secundaria. Puede seguir a una lesién enfermedad, en donde si no fuera por esta 

no bubiera aparecido, tales como lesién craneal, enfermedad de Parkinson, 

accidente cerebro - vascular, neoplasias y alcoholismo. 

b) Segun los sintomas 

¢ Depresién Neurética. Pertenece a los trastomos de conducta que causan 

alteraciones de la personalidad y pérdida de intereses e iniciativas. Se observan 

con bastante frecuencia reacciones histéricas con tendencia a la formatizacién y 

las tipicas desviaciones de comportamiento psiquicos y social, por excesiva 

labilidad emotiva y susceptibilidad anormal. Por otro lado una depresion reactiva



suele ser neurdtica con ideas delirantes y alucinaciones. 

¢ Psicética: También considerada enddgena, con presencia de delirio, 

alucinaciones y alteracién del sentido de la realidad, o bien, con sintomas 

biolégicos severos como pérdida de peso, insomnio, entre otros,3 

© Por su curso y tiempo de vida. 

* Unipolar: Se considera aquella depresién en donde los pacientes presentan 

micamente trastomos depresivos (mania o depresién). 

¢ Bipolar: Se refiere aquellos pacientes que presentan trastornos depresivos, 

pero adem4s manifiestan estados de excitabilidad (maniacodepresivos). 

e Trastornos afectivos estacional: Segim los pacientes desarrollan en forma 

repetida un trastomo depresivo en un mismo momento de! afio. En algunos 

casos este ritmo refleja demandas extras que se colocan sobre la persona en 

una estacién particular del afio, ya sea en su trabajo o en otros aspectos de la 

vida. 

¢ Depresién involutiva: Se trata de un verdadero déficit mental irreversible, 

pero tanto en estas formas como en las otras intervienen muchos factores 

19 Biden 101 p $1-52.



de entusiasmo (apatia, inercia y aislamiento). Tendencia a expresar 

quejas de sintomas somdticos, insomnio y crisis de Manto."? Pérdida 

gradual y progresiva de las cualidades mentales, pérdida de la 

memoria para acontecimientos recientes, tendencia a vivir y pensar 

en funcidn del pasado, con cierta indiferencia bacia el presente; 

pérdida de la orientacién, primero en el tiempo y luego en el espacio; 

inquietud exagerada por empobrecimiento de la capacidad de juicio:® 

Depresién Primaria: Mayores desérdenes depresivos, desérdenes 

depresivos recurrentes, distimia, desérdenes depresivos 

ansiosos, asociados més o menos con algunos eventos 

cotidianos negativos.'® (incapacidad para disfrutar de una 

actividad placentera “anedonia", empeoramiento por la 

mafiana, fatiga inhabitual, dificultad de atencién y 

concentracién, enlentecimiento de la actividad fisica, 

intranquilidad, agitacién, sentimiento de culpa, insomnio, 

anorexia, o voracidad, retraimiento social, ideas de 

suicidio).° 

” Cyrnevali, doris 1 Tratado de Geputria y Gerontologia p.326 
18 comdry. E) osidada dal Pucenta Geriitrice p-70-7% 
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Depresién Secundaria: (Secundarias para algunas alusiones somaticas. Cardiovascular, 

endocrino,-meiabdlico, enfermedades virales, ingestion de sustancias 

psicoactivas), 

Depresién por Trastorno Afective Estacional: Se caracteriza por presencia de fatiga, 

falta de amor, alteracién en el suefio (hipersomnia o insomnio), 

disminucién de la concentracién, apatia para realizar rutinas 

ordinanas, alteraciones de la alimentacién, sentimientos de 

minusvalia, inhibicién, periodos de Ilanto, tristeza, desesperacién, 

pesimismo e ideas suicidas.”" 

Depresién Neurética: Ausencia de ideas delirante y alucinaciones. Alteraciones de la 

personalidad pérdida del interés ¢ iniciativa, reacciones histéricas y 

susceptibilidad 2 

Depresién Psicética: Mantiene delirios, alucinaciones, alteraciones del sentido de la 

realidad. 

Depresién Bipolar: Estado de animo marcadamente disférico o disminucién del interés 

para todas o casi todas las actividades habituales mas al menos, 

11 Gaeeta UNAM, Dirncestn General de Sermeros Médicas Fab. 1999. P.-27 
TA Widen 16 p-52



cuatro sintomas asociados durante dos semanas. 

Depresién Unipolar: Reaccién adaptativa inadecuada a un acontecimiento psicosocial 

estresante conocido. Estado de 4nimo deprimido, incapacidad para 

disfrutar de una actividad placentera fatiga inhabitual, dificultad de 

atencién y concentracién, enlentencimiento en la actividad fisica, 

intranquilidad, insommio, anorexia, retraimiento social e ideas de 

suicidio.* 

Depresién involutiva: (melancolia involutiva): Domina la sintomatologia una triada 

caracteristica: Dificultad de pensamiento, depresion del animo y 

disminucién psicomotriz. Aparecen ideas delirantes de tipo 

hipocondriaco, de ruima, pobreza, culpa o persecuciin y 

manifestaciones de imitabilidad y excitacion psicomotriz. Existe 

también agoiamiento orgdnico, pérdida del apetito y rechazo de 

alimentos, estrefiimiento y vértigo. 

29 Ham. 5 Ruched, Ateneréa Prismerie ex Crermursa p406, 
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Cuadro Clinico General cn el Anciano: 

General: Fatiga, debilidad, anorexia, pérdida de peso, ansiedad, insomnio, dolor 

rouscular generalizado. 

Cardio Pulmonar: Dolor precordial, falta de aire, sensacion de palpitaciones y mareos. 

Gastrointestinal: Dolor abdominal y estrefiimiento. 

Genitourinario: Frecuencia, urgencia e incontinencia. 

Miscule Esquelético: Dolor difuso y especificamente en espalda. 

Neurovlégico: Cefalea, trastomo de la memoria, mareo y parestesia. 

1.3.4. métodos de diagnostico, 

Ammanesis (Historia Clinica): Debe ser prolongada, suficiente y especifica, se debe 

atender a las manifestaciones intelectuales y de la conducta. La 

historia debe ser dirigida teniendo en cuenta, todas las fuentes de 

mformacion, asi misma se tomar en cuenta a todas las personas que



convivan con el geridtrico. Otros elementos importantes seran, 

informes y estudios previos al paciente; historia medicamentosa, 

idoneidad y seguridad del hogar, presencia y ausencia de otros 

miembros de la familia y su disponibilidad 0 capacidad de ayuda, 

proximidad y acceso de familiares, vecinos, etc., recursos 

econdmicos actividades cotidianas del paciente y costumbres del 

mismo? 

Exploracién Fisica: El test formal de la funcién mental (Folstein), actividades de la 

25 Bekdem 24 p-a0s 

vida diaria( Katz) y escala de depresion (Yesavage). Sirven para 

realizar una valoracién global. 

Ademas de verificar signos de focalidad y laterizacién del sistema 

nervioso central, pares craneales, equilibrio, marca, potencial 

muscular, reflejos primitivos (babeo, prensién y reflejo glabelar), 

funcién visual y auditiva, exploracién cardio vascular, exploracién 

neuroldgica, postura, atencién que presenta, eic.



Ademais de verificar signos de focalidad y laterizacién de SNC, pares 

craneales, equilibrio, marcha, potencia muscular, reflejos primitivos 

(babeo, prensién y reflejo paladar y glabelar), fumcion visual y 

auditiva, exploracién cardiovascular, exploracién neurolégica, 

postura, atencién que presenta, etc. 

Estudios de Laboratorio: Para descartar los factores participantes o causales, y en parte, 

para descartar otros problemas asociados con la mala nutricién (B.H., 

voluntad de sedimentacién globular, electrolitos, glucosa y calcio en 

suero pruebas de funcién renal, pruebas de funcién hepatica, pruebas 

de funcion tiroidea, pruebas de funcidn pulmonar, gasomédtricas, 

Pruebas radioldgicas.(radiografias. gammagrama, radioisopos). 

Resonancia magnética, tomografia computarizada. 

La resonancia magnética se considera més rentable en las lesiones 

microcirculatorias o deteccién de pequefios infartos. 

Electrocardisgrama: Detecta anomalias del ritmo como la fibrilacién auricular, la 

taquicardia ventricular, bloqueo cardiaco, etc.”* 

26 teidem 2 p-TRS-288



Encefalograma: Presenta una herramienta potencialmente valiosa para ef Dx, ya que el 

EEG, con registro de suefio en los ancianos deprimidos se complica 

por las alteraciones de EEG vinculados en el envejecimiento normal 

y con otras enfermedades diferentes a la depresion.”? 

Otras pruebas: 

Prueba de suspensién con dexametasona: consiste en administrar 1 mg de 

dexametasona y medir los niveles de cortisol en el suero. Los 

enfermos de melancolia muestran una liberacién precoz de cortisol a 

comparacién de la poblacién no melancélica. 

Prueba de la estimulacién con TRH ( Hormona estimulante de 1a tirotropina ): Se ha 

empleado como medida de Ia funcién neuroendécrina de la 

depresién. La depresién se asocia a una abolicién de la respuesta de 

la hormona estimulante del tiroides { tirotropina ) a las infusiones del 

TRH, obteniéndose los mismos resultados que la dexametasona. 

Disminucién de la latencia REM (fase de movimientos oculares ripidos): Los 

enfermos con episodios depresivos mayores suelen mostrar e! primer 

77 Beidem 24 p-413



episodio de ensofiacién antes que los no deprimidos. La disminucién 

de la latencia REM, constituye una de las caracteristicas bioldgicas 

asociadas a la depresién.* 

1.3.5. TRATAMIENTO: 

Existen varias modalidades terapéuticas disponibles para los ancianos deprimidos. La 

eleccién del tratamiento para un paciente individual depende de muchos factores que 

incluyen el problema primario que causa la depresién, la gravedad de los sintomas, la 

disponibilidad y practicabilidad de las diversas modalidades terapéuticas y los trastornos 

subyacentes que pudieran contraindicar una forma especifica de tratamiento (por 

ejemplo: trastomos visuales y auditivos que dificultan la psicoterapia o la cardiopatia 

grave que impide el uso de ciertos antidepresivos).”> 

Modalidades Terapéuticas para la depresién en ancianos. 

Medidas de apoyo: 

¢ Actividades fisicas y mentales. 

28 Biden 4 paid 
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Informacion y estimulo. 

¢ Alteraciones ambientales. 

e Participacion con familiares y amigos. 
o Interés y cuidado continuo. 

Actividades fisicas y mentales. 

Los temores de muchos ancianos se expresan como miedo a perder la funcion y 

depender de su familia. La promoci6n de tas actividades fisicas y mentales es uno de los 

aspectos fundamentales de la asistencia geridtrica, ademas de que puede ser aplicado al 

paciente hospitalizado, al viejo que acude a consulta, a la mujer anciana que se visita en 

su casa o al matrimonio que vive en su domicilio.° 

Informacién y estimuis. 

Todos los ancianos con depresién tienen el riesgo de no satisfacer sus necesidades 

fisiolégicas basicas por diversas razones que se relacionan con la naturaleza del 

deterioro y sus causas. Los problemas especificos pueden variar dependiendo de si el 

paciente estA extremadamente ansioso o deprimido. Para todos estos pacientes, es 

responsabilidad de la enfermera o el médico, el controlar las actividades de la vida diaria 

y las tareas de autocuidado y asegurarse de que se satisfagan las necesidades basicas 

cuando estos pacientes son incapaces de hacerlo por si mismos. El personal de salud 

30 Weide 24 p 138.



debe estar preparado para proporcionar cuidados completos que satisfagan las 

necesidades fisioldgicas basicas. As{ mismo debe ser capaz de recoger pistas a partir de 

la conducta del paciente y modificar los enfoques para equiparios al nivel de necesidad, 

puede ser que los enfoques tengan que ir mAs allé de los recordatorios verbales para 

ayudar ai anciano o iniciar tareas de autocuidado, para procurar una aguda mas activa 

con cuidado mds completo.*! 

Se han empleado muchos enfoques parma agudizar a los ancianos a mantener o mejorar la 

funcién cognitiva. La investigaci6n ha sugerido que el ejercicio ayuda a mantener la 

funcién cognitiva al ejercicio regular puede ayudar a los ancianos a mantener la funcién 

fisiolégica normal, incluidos la circulacién, la movilidad, la eliminacisn y el suefio. 

Alteraciones Ambientales. 

La estructura ambiental ayuda a promover el cambio de d4nimo y el funcionamiento 

cognitivo. El uso de objetos familiares procedentes del hogar, como: mecedora, 

fotografias o zapatillas, preferidas ayuden al paciente a reducir las conductas adversas. 

Los relojes de facil lectura, los tablones de orientacién y una rutina diaria constante 

ayudan al anciano a recrearse y ofientarse. Para aliviar la ansiedad, hay que evitar 

3 Ibiden 24 p57



razonar con el paciente sobre discrepancias verbales. En su lugar se dirigira al paciente 

  

hacia areas de interés que resulten familiares y gratos Para val: 

el tratamiento de la discapacidad crénica resulta esencial conocer ef entomo en el que 

A _ age - 3a 
vive o vivira la persona y modificarlo de la manera mas conveniente.” 

Participacién con Familiares y Amigos. 

La naturaleza de los déficit cognitivos y depresivos implica que el paciente, va a ser 

dependiente de los demas, bien de forma temporal o progresiva, para su cuidado diario. 

Esta dependencia crea retos no solo para el personal de salud sino también para la 

familia. Muchas familias van a desasrollar medios unicos y creativos para cuidar del 

anciano con déficit depresivos. Otras familias van a precisar un gran apoyo, asistencia y 

formacion para aprender a afrontar la multitud de problemas diarios que representa para 

ellos el desafio como cuidadores. Puede ser necesario mucho apoyo y mucha formacién. 

Se debe tranquilizar a la familia en cuanto a que como los problemas surgen son unicos, 

habitualmente no existe una respuesta absoluta, correcta o errénea. Se les puede dar 

ideas, altemativas, sugerencias y 4nimo para que intenten adaptar estos enfoques a las 

necesidades, problemas y capacidades del paciente.*? 

31 idem 24 ps 
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Interés y cuidade continuo. 

E) rol de la familia y demAs cuidadores es exigente y la situacién puede prolongarse 

durante aftos, a menudo con un deterioro y dependencia progresiva del enfermo, como 

Por ejemplo: 

Alteraciones del suefio, conducta agresiva o de abuso por parte del paciente, 

dependencia fisica del animador, incontinencia e ingratitud. El cuidado del anciano suele 

recaer en una sola persona, a pesar de que la familia se componga de otros miembros.“ 

Por ello el médico de atencién primaria debe familiarizarse y recomendar los servicios 

mas importantes para mejorar la calidad de vida de los pacientes y aliviar al cuidador: 

programas de asistencia de dia, transporte, asistencia legal, tratamiento, ayuda en las 

tareas del hogar y programas de corta estancia. 

Psicoterapia Individual y Grupal. 

Individual: La terapia individual consiste en la busqueda del significado de las palabras 

del paciente y de las emociones que hay tras ellas, lo que se comprueba 

verbalmente con el paciente. Intervienen una serie de estimulos verbales o 

34 Bigemn 4 ps7



pasos para dejar que el paciente se centre sélo en Las palabras o frases clave 

de la interaccién confusa y e) personal de salud valida al paciente pidiéndole 

una descripcién, mayor detalle o claridad.° 

El personal de salud debe promover tanto el ejercicio como un sentido de 

paz y tranquilidad, debe buscar ambientes intemnos y externos que ayuden a 

estimular sensaciones de tranquilidad y relajacion. 

Grupal: La psicoterapia grupal incorpora técnicas para facilitar la imteraccién y 

Farmacos: 

socializacién de grupo. El grupo crea una unidad y un sentido de pertenencia 

mediante el contacto y la unién de las manos que mantiene juntos a los 

amigos y las actividades estan disefladas para satisfacer las necesidades de 

los miembros del grupo, no ideas abstractas o complicadas de un lider 

orientado.** 

Antidepresiyes. 

Tratamiento: El tratamiento de la depresién en los ancianos debe ser integral, es decir, 

35 Shidem 24 p56, 
36 Boidem 24 pST. 
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Caracteristicas de algunos férmacos antidepresivos. 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Farmaco Nivel de Actividad Dosis usual en Désis Vida Media 
sedacion anicolinérgica el adulto geriatricas de eliminacion 

joven, mg/dia__recomendadas, 
me/dia. 

Aminas triciclicas terciarias. 

Amitriptilina = Muy Alto Muy alta 100 - 300 25 - 150 Intermedia 
Doxepina Alto Alta 100 - 300 25 - 150 Intermedia 
Imipramina Medio Media 100 - 300 25 - 150 Larga 

Arinas tricielicas secundarias. 

Desipramina Ninguno Baja 100 - 300 25 - 150 Larga 
Protiptilina Ninguno Media 20 - 70 5-30 Muy larga 
Nortriptilina Bajo Media 25 - 100 10-35 Larga 

Otras aminas. 

Amoxapina Medio Media 100 - 300 25 - 150 Intermedia 
Maprotiling Medio Media 100 - 300 25 - 150 Muy larga. 

Otros farmacos 

Trazodona Medio Muy baja 150 - 400 50 - 200 Corta 
Fluoxetina Muy bajo Muy baja 20 - 80 10 - 40 Muy larga. 
Sertralina Muy bajo Muy baja 50 - 200 25 - 100 Muy larga. 
  

Nota: En el texto se analizan otros antidepresivos. 

Fuente: Basado en Richelson, 1984.



sujeto a las condiciones fisicas y severidad del cuadro, sefialando 

especificamente que a partir de los 65 afios debe manejarse con prudencia y 

habilidad e individualmente, La dosis inicial debera ser éptima y no maxima 

y de acuerdo a le tolerancia y respuesta terapéutica. La severidad de la 

depresién seri factor importante para la administracion medicamentosa asi 

como Ja presencia de ansiedad o inhibicién.?” 

Tricfclicos y medicamentos relacionados: Los triciclicos son la primera alternativa por 

su gran poder terapéutico y poco riesgo, a dosis especificas pueden producir 

efectos relajantes cuando existen problemas de insomnio o en caso de 

depresion ansiosa o cuando existen elementos obsesivos. Los efectos 

secundarios de los triciclicos, como constipacién e hipotensidn ortastica que 

puede originar caidas peligrosas del anciano y su contraindicacién en los 

casos de glaucoma y problemas prostaticos hacen que un buen ntimero de 

enfermos sea necesario aplicar otro tipo de psicofirmacos para el Tx. de la 

depresién.*® 

37 Letano, Cardoso Artura Eeroducciéa # fa Geneoia P-272, 
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Litio: Se utiliza como complemento de los tranquilizantes mayores © en vez de ellos 

para dominar la etapa maniaca de la enfermedad maniaco depresiva. Se 

desconoce su mecanismo exacto de accion, pero los estudios indican que el 

litio altera menos las funciones de la cloropromacina y, en consecuencia, 

puede ser preferible para el tratamiento de la mania? 

Metifenidato: Es un psicoestimulante que no causa los mismos problemas que Jas 

anfetaminas, puede utilizarse en el tratamiento de cuadros depresivos, 

teniendo siempre presente que su efecto es exclusivamente sintomético y no 

de fondo. 

Inhibidores de la aminomonoxidasa: Cimientan directamente 1a concentracion de las 

catecolaminas al inhibir la enzima responsable de su degradacién. Debido a 

su lenta eliminacién y, a que se ha reportado que su uso combinado con los 

triciclicos puede causar efectos desfavorables, cuando haya un cambio de 

medicacién, es conveniente esperar de 8 a 10 dias para iniciar un nuevo 

tratamiento.“' En los pacientes con historias largas de depresién, 

caracteristica, acompafiada de altos niveles de ansiedad, estin indicados los 

inhibidores de ja monoaminoxidasa (IMAO). Como la fenaricina, 

otranilcipromina, la fenaricina parece mas eficaz en personas ancianas que 

9 Falcones, Shendan, Farmacologia y Terapiutica p-517. 

“* bidem 33. P- 
41 Beidern 33 p-717. 
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en los jovenes y mejor que Ja fenelcina y ta amitriptilina en el anciano. Esto 

puede explicarse por la actividad MAO aumentada en el anciano. La 

fenelcma y la tranilcipromina, parecen ser eficaces en el tratamiento de la 

depresién en pacientes con demencia.*? 

Sedantes para la ansiedad 0 agitacién: Las principales acciones de los sedantes son 

Psicétices 

moitigar la ansiedad, inducir sedacién y suetio, relajar los musculos estriados 

y elevar el umbral de convulsiones.” Se utilizan en los tratamientos de los 

estados de malestar emocional leves o moderados. Son utiles en el 

tratamiento de las neurosis y em personas normales que reaccionan 

adversamente al esirés emocional. Todos pueden ocasionar dependencia 

psicoldgica y fisica.“ 

(parasicosis): Son sustancias usadas para tratamiento de ancianos, éstas 

drogas se emplean para controlar ancianos ingobemables con alteracién de la 

conducta, pero 20 produce mejoria en los trastormos de Ja memoria. 

Las dosis deben ser extremadamente pequefias, es imperativo vigilar el 

efecto terapéutico,** la mayoria produce un efecto sedante que se aprovecha 

para aliviar la agitacién y conducta agresiva, mejoran los trastomos de 

42 Seah. Eton, Norinen, Tratado de Geriattia p-134-135. 
43 Rammld, Gwonsod. Tereptarticn Machen p-340. 

44 Loch, Mrstral de Fermacalogia 9-347. 
45 Didere 17 p-482



pensamiento y facilitan 1a receptividad del paciente psicético para la 

psicoterapia. Bloquean los receptores dopaminérgicos, pero los efectos 

dependen de las caracteristicas de la cadena lineal del nucleo.*® 

Tratamiento Electroconvulsive (Electrochoque): El TEC puede ser un tratamiento 

eficaz en pacientes ancianos con depresién bioldgica. Sigue siendo el 

tratamiento de eleccién en ciertos pacientes debido a los multiples efectos 

secundarios de los farmacos antidepresivos y a largo periodo de latencia 

antes del inicio de sus efectos antidepresivos. Deber4 considerarse el TEC en 

los siguientes casos: residiva de la depresién en pacientes que antes 

respondieron bien a este tratamiento; Pacientes gravemente deprimidos que 

estan en eminente peligro de muerte y no pueden tolerar la demora de tres a 

cuatro semanas de la respuesta a los antidepresivos; pacientes suicidas que 

Tesponden o en ausencia de medio adecuado de contro! y pacientes que no 

han respondido a otra forma de tratamiento y que estén incapacitados por los 

efectos de los farmacos.*” Por lo general es bien tolerada, aunque en 

ocasiones, provocan confusion y deterioro de la memoria * 

46 Tedder 16 p-153 
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1.3.6. PRONOSTICO DE DEPRESION. 

El impacto sobre la vida diaria y por lo tanto el prondstico de recuperacion depende de 

la duracién de los sintomas depresivos antes de iniciar el tratamiento. Ante un episodio 

aislado de depresion 1a perspectiva suele ser buena, pero hay que esperar recaidas. Sin 

embargo no siempre ocurre un segundo o un fercer ataque, una crisis de exaltacién en 

los primeros afios de la edad adulta en general, significa que habré otros ataques mas 

tarde, es mas problema que las depresiones se presenten a edad avanzada, porque nunca 

se puede predecir la duracién de un ataque dado, ya que hay grandes variaciones de una 

persona a otra, e inchiso el mismo individuo puede tener periodos cortos y largos de 

excitacién y depresion. 

Cuando en los periodos depresivos hay un fuerte elemento de oudo, angustia ¢ 

hipocondria, la enfermedad puede durar muchos afios de manera semejante, ta situacién 

puede volverse crénica sobre todo en individuos de edad avanzada, si se asocian a 

cambios cerebrales organicos, como arteriosclerosis, !os tratamientos modemos han 

acordado la duracién de los episodios tanto de excitacion como de depresién. Por ello 

cuando la depresién se interrumpe desde el principio, Ja respuesta al tratamiento es 

favorable, Para los pacientes deprimidos el bienestar y la calidad de vida se relacionan 

. 
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con Ja disponibilidad de servicio y de apoyo. 

Recientes estudios revelan que ¢l prondstico es menos favorable si los factores 

precipitantes se relacionan con una pérdida real que se tienen que ver con expericncias 

endégenas, un rasgo muy notable de la psicosis maniaco depresiva es el hecho de que 

incluso después de varios ataques rara vez se alteran las capacidades intelectuales en les 

intervalos normales, el individuo y generalmente pueden reanudar su ocupacién habitual 

y vivir en forma completa normal. 

1.4. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. 

14.1. CONCEPTO DE INTERVENCIONES, 

Son actividades especificas que la enfermera planea y realiza,*' a fin de ayudar a 

satisfacer las necesidades fisicas y emocionales del paciente,” asi como prevenir, 

predecir respuestas, sopesar riesgos y beneficios.* 

0 Dbidem 17 p- 326. 
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1.4.2. INTERVENCIONES GENERALES DE ENFERMERIA. 

Las Enfermeras ocupan una posicién unica para ayudar a los ancianos a adaptarse al 

envejecimiento para alcanzar "La Celebracién de la Vida". La Enfermeria puede ayudar 

a los ancianos a mantener su autonomia, a tener alta su autoestima, a conservar los 

sistemas de apoyo, a adaptarse a los cambios y a aceptar la muerte. Las enfermeras 

pueden utilizar sus conocimientos sobre las necesidades y problemas de salud de los 

ancianos, para identificar los problemas reales y potenciales y disefiar las actuaciones 

que disminuyan el impacto de estos problemas. Pueden ayudar de varias formas a los 

ancianos a adaptarse a una amplia gama de cambios como son: Escuchando un enfoque 

terapéutico. Por el contacto recordando, dando orientacién sobre la realidad 0 mediante 

terapia ocupacional.™* 

Por tiltimo y quiz4s sea lo mds importante las enfermeras pueden ayudar a los ancianos a 

través del acto de atender, lo cual significa compartir el regalo del tiempo y utilizar este 

tiempo para infundir el sentido de importancia y el valor det trabajo.*> 

34 [bidem 17 p-327 
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Frente al anciano con un proceso depresivo es preciso valorar las caracteristicas 

restantes por minimas que seai en lugar de concentrarse en sus incapacidades. Sobre 

estas capacidades todavia presentes deben fundamentarse las tentativas de educacién 

funcional, de la adaptacién social y de la participacién de sus cuidados, para conseguir la 

mejor calidad de vida posible para aquel individuo, Aptitud adoptada por los 

profesionales de Enfermeria estara encaminada a salvaguardar la dignidad del anciano 

en cualquier estadio de su enfermedad.* 

Sera preciso por lo tanto: 

1.- Crear un entorne seguro y estable para el anciano: 

a) Evitando al maéximo todas aquellas actuaciones con y para el anciano, y las 

situaciones que este pueda interpretar como agresiones tanto por sobre estimulacién 

ambiental, como por violacién de su espacio personal y de su derecho a su intimidad. 

b) Proporcionando Claves ambientales para su orientacién". La desorientacién psiquica 

pueden reducirse si hay objetos familiares (fotografias, recuerdos personales o relojes 

de pared) en el entorno. Hechos como poner una determinada cancién o encender una 

pequefia luz pueden ser un indicador o estimulo para empezar una nueva actividad. 

c} Programando actividades y cuidados de forma que se mantengan rutinas en el tiempo 

y espacio. Estas rutinas proporcionanin al anciano orientacioén, seguridad y 

$6 Toidern 17 p.327



tranquilidad. 

d) Restringir las actividades fisicas solo cuando sea estrictamente necesario para la 

seguridad fisica def anciano; Aun asi, deberé explicarsele ta razén de ésta restriccién 

y hacerla durar el minimo tiempo posible. Es evidente que la desorientacién, la falta 

de memoria y la confusion pueden contribuir a las caidas y lesiones, sin embargo la 

restriccién de la actividad fisica, como sustantivo de los cuidados o atencién no sélo 

es poco ético, sino que atenta contra la dignidad que merece toda persona. 

e) Evitar el uso de ittiles dafiinos (fos ufensilios de cocina, escalera mecénicas) y 

propiciar al extremo las medidas de seguridad (barandillas, suelos antideslizantes, 

ete.).”” 

2.- Famentar las Capacidades Individuales para el Autocuidado: 

a) Valorar la capacidad restante, determinando la fase de evolucién en que el anciano se 

encuentre( inicial, intermedia, avanzada) y el nivel de destreza que atin posea. Ello 

permitira a Enfermeria formular objetivos realistas con respecto a las capacidades de 

autocuidado. 

b) Determinar ef modo de atencién mas adecuado (soporte, ayuda o supiencia), segiin su 

5 Deicke 17 p-327.



grado de dependencia para Ja satisfaccion de sus necesidades, teniendo en cuenta que 

la posibilidad de compensacién de cualquier déficit, incapacidad o mimusvalia, 

pemmite a los ancianos mantener su dignidad y participar en las actividades diarias. 

c) Destinar el tiempo necesario para la realizacion de las actividades cotidianas y los 

procedimientos necesarios para el autocuidado del anciano. Este tiempo seré 

seguramente mas largo de lo habitual en ancianos sanos, debido a las dificultadas de 

psicomotricidad que acompafian al paciente. El nivel de ayuda que se presente debe 

estar en funcién mas de las necesidades del propio anciano, que de las necesidades 

organizativas de la institucién o del propio cuidador.* 

3.- Permitir e interpretar la demanda: 

a) Dar tiempo necesario para la comunicacién del paciente, prestando especial atencién 

a las demandas de ayuda no verbalizadas o las manifestaciones del anciano que 

suelen ser en ocasiones, mAs significativas que las verbales (expresiones faciales, 

gestos, muecas, etc.). 

b) No exigir respuestas inmediatas o tardias si éstas no se producen de forma 

espontanea, ya que sdlo servirla para aumentar el nivel de angustia. 

Los mensajes trasmitidos por el profesional, que en ocasiones deben ser érdenes, seran 

$8 Peidera 17 p-326



concisos y concretos, expresando un tema concreto. Debe darse al anciano tiempo para 

asimilarlos. Es fundamental la cohevencia entre el mensaje verbal y el no verbal que se 

trasmite. En ningtn caso sera justificable el uso de jerga infantil, ya que atenta conta la 

consideracién de la persona.*> 

4,- Establecer sistemas de soporte familiar. 

Dar soporte a la familia ya que el proceso de demencia en uno de sus miembros presenta 

un importante reto para la estabilidad a 1a familia, creando uma situacién de 

desorientacién y falta de conocimientos para el cuidado y forma de tratar a éste anciano. 

Es una parte inicial, la familia necesita informacién suficiente para la aceptacion realista 

de la situacién de deterioro. En una fase inmediata, la desintegracién psiquica del 

afectado y la presencia de ciertas incapacidades requieren de 1a familia, actitudes y 

habilidades especificas. Es una fase aumentada, la demanda de atencién del anciano 

alcanza tales proporciones en el agobio y decaimiento moral de sus allegados se 

traducen en una incapacidad declarada para el cuidado del paciente. 

39 Tider 17 p32. 
60 Gareis Mixencordis. Enfermeria Gentinca p. 89-96



OBJETIVOS DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. 

* Reducir la susceptibilidad y promover la autoconfianza. 

Reducir la dependencia y aumentar la autoayuda. 

« Construir y mantener las habilidades para enfrentarse a situaciones concretas. 

¢ Interiorizar la vision de uno mismo como ser humano y afectivo.“ 

Pronéstico. 

Ante un episodio aislado de depresién la perspectiva suele ser buena pero hay que 

esperar recaidas. Sin embargo no siempre ocurren un 2° y un 3er ataque, una crisis de 

exaltacién en los primeros afios de Ja edad adulta en general significativa que habr oires 

ataques mas tarde. Es m4s problema que las depresiones se presentan a edad avanzada, 

nunca se puede predecir la probable duracién de un ataque dado, ya que hay grandes 

variaciones de una persona a otra, e incluso el mismo individuo puede tener periodos 

cortos de excitacion y de depresién. 

1 fide 46 p-139



Cuando en Jos periodos depresivos hay un fuerte elemento de miedo, angustia ¢ 

hipocondria, la enfermedad puede durar muchos afios. De manera semejante la 

excitacion puede volverse crénica sobre todo en individuos de edad avanzada, si se 

asocian a cambios orgénicos, como arteriosclerosis, los tratamientos modemos han 

acortado la duracién de los episodios tanto de la excitacion como de la depresién. 

Recientes estudios revelan que cl prondstico es menos favorable si los factores 

precipitantes se relacionan con una pérdida real, que si tienen que ver con expenencias 

end6genas, un rasgo muy notable de 1a psicosis maniaco depresiva es el hecho de que 

incluso después de varios ataques rara vez se alteran las capacidades intelectuales en los 

intervalos normales, el individuo generalmente puede reanudar su ocupacién habitual y 

vivir en una forma por completo normal. 

1.4.3. INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE ENFERMERIA. 

Es el proceso que reconstruye las relaciones sociales rotas luego de muchos afios de 

desempetio de roles establecidos como marido, padre, trabajadores, etc., y que obligan a 

aprender las obligaciones y derechos de los nuevos roles de viudo, abuelo, jubitado, etc. 

62 Beidem 17 pil?



1.4.3.1. TERAPIAS DE RESOCIALIZACION 

La resocializacion reincorpora técnicas para facilitar la resocializacion y la interaccion 

de grupo. E! gnupo crea una unidad y un sentido de pertenencia mediante el contacto y la 

union de las manos. Se mantiene juntos a los amigos-y las actividades estan disefiadas 

para satisfacer las necesidades de los miembros det grupo, no ideas abstractas o 

complicadas de un der orientado.© 

« Actividades fisicas y manuales. 

Ej: Ejercicio grupal, jardineria, horticultura, trabajos fisicos, diversos paseos, 

caminata y trabajos manuales. 

« Actividades sensoriales. 

Ej: Comer, beber, fumar, exposicién a la musica, artes plasticas, cine, gastronomia y 

visita a museos. 

« Actividades psiquicas. 

Ej: Bellas artes, pintura, dibujo, escultura, artesania, cesteria, tallado en madera, 

Macramé, ceramica, trabajos manuaies sin esfuerzo, fotografia, modelismo, 

reparaciones y coleccionismo. 

63 ASB. Tab, L: C. Hodges. Enfermeria Gerontaliges. P. 347.



« Actividades sociales. 

Ej.: grupos de relacién, familiares en asociaciones, clubes, hogares, centros 

recreativos, tertulios, grupos para juegos de salén, cartas, ajedrez, fichas, billar, 

bailes, fiestas, grupos para infercambio de informacién, discusién, debate, aficciones, 

coleccionismo, grupos familiares, periédicos, aniversatios, visitas, celebraciones. 

Actividades recreativas. 

Ej.: Asistencia a espectdculos, de cualquier tipo, como espectador, cine, teatro, 

deporte, variedades, lectura, radio, televisién no educacional, viajes, juegos y visitas. 

¢ Actividades deportivas. 

Ej.. NataciOn, gimnasia, marcha, excursionismo, esqui, ciclismo, tenis, futbol y 

cachibol. 

* Actividades educacionales y culturales. 

Ej.: lectura y organizacion de bibliotecas, de hemerotecas, centros de documentacién, 

escritura y redaccin, oratoria, asi como cursos, seminarios, conferencias, aprendizaje 

de lenguas, confeccién de boletines informativos, visitas a exposiciones y museos, 

asistencia dingida a recitales, audiciones musicales, teatros, cineforums, viajes 

culturales aprendizaje de instrumentos musicales y coros.



« Actividades ecolégicas. 

Ej.: Paseo por ef campo, excursionismo, visitas dirigidas a zonas de interés natural, 

recopilacién de datos medioambientales, jardineria, oria y cuidados de animales, 

observacién de especies geoldgicas, botinicas o zooldgicas. forma grupos 

omitolégicos, campaiias de informacion publica y servicio voluntario en parques y 

zonas naturales. 

© Actividades espirituales y religiosas. 

Ej.: Actividades individuales y colectivas de relacién con 1a divinidad, actos de culto, 

© postulado, formacién a nuevas generaciones, difusién del mensaje, religioso, 

actividades de solidaridad con los semejantes, ayuda personal material y social. 

1.4.3.2, REMINISCENCIA. 

La revision de vida proporciona una vida para el proceso de recuerdo, divide los 

recuerdos de una persona en las etapas de la vida, desde los recuerdos més tempranos 

hasta el presente. Sin embargo difiere del recuerdo espontaneo porque cada etapa de la 

vida debe curarse, rememorando tanfo los episodios dolorosos como los placenteros. Se 

piensa que el resultado de la reminiscencia provoca menos depresién, menos suicidios,



mayor integracién del yo y mayor satisfaccién con la vida en general, 

Esta puede hacerse en grupo o individual. En grupo las personas se rien y Horan junias, 

ganando bienestar al saber que los demas han experimentado las mismas cosas. 

Los recuerdos de una persona desencadenan los de otras, abriendo la puerta 4 

discusiones posteriores.°° 

1.4.3.3. ORIENTACION A LA REALIDAD. 

Proceso mediante el cual el individuo capta su ambiente y se sitha mentalmente en 

relacion a él. 

Los elementos basicos son la repeticién sistematica y constante de informacién, acthan 

acerca del tiempo, ambiente psiquico y su relacién consigo mismo. 

Medios de Orientaci6n. 

¢ Calendario. 

© Tarjeta de orieniacién actualizado. 

¢ Cuadros, dibujos, fotografias. 

G4 Bridern 49 p- 336. 
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e Television. 

« Periddico. 

e Radio. 

* Reloj. 

¢ Cartelones con su nombre. 

¢ Hojas de medicamentos. 

« Cuestionarios. 

1.4.3.4. ESTIMULACION BE LA MEMORIA. 

Es la funcién psiquica que permite reproducir estado de conciencia, a través de ella 

podemos fijar, conservar, reproducir, reconocer y localizar dicha capacidad de memoria, 

busca responder a preguntas del tipo cémo y qué podemos, podemos recordar y porque 

olvidamos.®” 

Explorar. 

Memoria reciente 6 a corto plazo: preguntar gDénde vive?, ¢Cuanto Hempo ha vivido?, 

éQué hizo ayer?, si esta internado, Con quién vino al hospital?, etc. 

97 fide 9 p36



Memoria inmediata: se lograr4 repetir al anciano cifras, palabras sencillas, frases u 

ordenes anotando Jos resultados o cifras. 

Memoria remota: los geriatricos harin un relato cronolégico de su vida, {Donde nacid?, 

¢Fecha de nacimiento?, Si estudis?, etc.® 

Para reforzar la memoria utilizar: 

© Lecturas cortas. 

« Ensefianza de autocuidado. 

* Identificar objetos. 

e Juegos de mesa. 

¢ Pintura y dibujo. 

¢ Escuchar musica. 

© Realizar sociodramas con: 

Integracion grupal por secciones. 

Charlas en grupo. 

« Confianza en el dirigente. 

« Fomentar el habla y escuchar. 

« Recordar cosas de las cuales podemos sonreir; importantes en el pasado y presente. 

¢ Maniener activos sus sentimientos, mapas, comidas favoritas, peliculas, nuisica y 
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3 2 
casos memorables de otras, épocas.* 

1.4.3.5. ESTIMULACION SENSORIAL. 

1.4.3.5.1. Musicoterapia. 

La misica promueve el ejercicio, la socializacién y un sentido de continuidad de las 

relaciones de la vida. 

La mésica proporciona movilidad a través del golpeteo de los dedos de los pies, las 

palmaditas en los muslos, las palmadas, el tocar un instrumento, el baile y los 

talonamientos. Se potencian la comunicacién al cantar con los demas y poner nuevas 

letras a la musica. La musica puede promover la conexividad al estimular el hecho de 

compartir acontecimientos pasados o momentos culminantes de la musica del pasado y 

al bailar con los demas en los eventos musicales. La musica puede evocar recuerdos 

placenteros, reducir la ansiedad y desviar la depresién (si se trata de una musica con 

significado)’ 

© Mnisem 49 p37. 
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1.4.3.5.2. Terapias peor baile . 

Es una terapia por movimiento importante. El baile, o moverse al son de la musica, 

puede beneficiar al anciano, fisica y emocionalmente. Especialmente conveniente para 

personas ancianas porque pertenecen a una generacién para quienes el baile era una 

parte importante de sus vidas. El baile puede favorecer la flexibilidad, el fortalecimiento 

muscular, mejorar la funcién cardiovascular y mejorar la capacidad respiratoria, asi 

como el tacto, la socializacién, el sentido de la conexividad y los buenos recuerdos. 

1.4.3.5.3 Artes Creativas. 

Crean conexiones enfre las personas, dan una sensacién de autoestima y productividad, a 

menudo mejoran la movilidad, y ayudan al anciano a centrarse en cosas ajenas a él 

(trascendencia).”' 

Dentro de éstas se encuentran: 

« La biblioterapia que utiliza la literatura, en forma de: historias cortas, poesia o el 

recuerdo de las historias de cada persona después de leer. 

¢ Terapia por el arte, la cual se usa como un complemento de la psicoterapia ya que 

ambas emplean el simbolismo.’” 

71 Bidern 49 p-330, 
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1.4.4. TEORIA Y METODO. 

1.4.4.1, MODELO DE ENFERMERIA SEGUN HENDERSON. 

Virginia Henderson se refiere a los elementos universales que constituyen la vida de los 

seres vivos, pero con un grado de complejidad creciente, Se pregunta por las actividades 

indispensables de la vida cotidiana, a las que en los cuidados deben suplir cuando una 

persona ya no pueda administrarios por si misma. Los cuidados de enfermeria se 

presentan en los diferentes medios de vida, como origen en las necesidades del ser 

humano.”? 

1.4.4,1.1. Concepto. 

Henderson define en términos funcionales, la Gnica funcién de una 

enfermera es ayudar al individuo enfermo o sano en la realizacién de 

aquellas actividades que contribuyan a su salud o a su recuperaciéa (o a una 

muerte tranquila) y que él realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la 

voluntad o conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude 

a ser independiente lo antes posible. 

13 Cofters Mane Francoise Promover la Vida p2i¢



1.4.4.1.2. Componentes del modelo. 

Henderson identifica 14 necesidades bdsicas en el paciente, que constituye los 

componenies de la asistencia de enfermeria.”* Las 14 necesidades basicas de Henderson 

son muy similares a las de Abraham Maslow. De la 1 a ta 7 estén relactonadas con 1a 

fisiologia, de la 8 a la 9 con la seguridad, la 10 esta relacionada con la autoestima, de la 

10 a la 11 con el afecto y la pertenencia y de la 1) a la 14 con la autorealizacion. 

Considerando las 14 necesidades basicas de forma conjunta, proporcionan un enfoque 

holistico de la enfermeria:”° 

1. Respiracién normal. 

2. Alimentacién e hidratacién adecuada. 

3. Eliminacién de los desechos corporales. 

4. Movimiento y mantenimiento de posiciones deseadas. 

5. Suefio y descanso. 

6. Seleccién de la ropa apropiada. 

7. Mantenimiento de la temperatura corporal. 

8. Mantenimiento de la higiene corporal y del peinado. 

9. Prevencién de los peligros ambientales. 

74 Maries. Modelos y Teoria en Esfermerie 104 
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10. Comunicacién con otros para expresar emociones, necesidades, temores u 

opiniones. 

11. Vivir de acuerdo con sus creencias. 

12. Trabajar de forma que proporcione sensacion de satisfaccion. 

13. Jugar o participar en varios tipos de actividades recreativas. 

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que permita un desarrollo y salud 

normales.”® 

1.4.4.1.3. Valoracién de las necesidades. 

Virginia Henderson sugiere unos signos claves para la diversidad de las necesidades que 

pueden servir para descubrir la naturaleza de la ayuda que hay que aportar. En ningun 

momento reduce estos signos a un sistema de funcionamiento, pero piensan que pueden 

ayudar a comprender situaciones donde las personas no pueden gafantizar una respuesta 

a sus necesidades.”” 

Necesidades fisiolégicas: Son las que predominan en la motivacién de la conducta 

humana y dan lugar a los mecaniamos que conservan la 

regularizacién, constante del medio intemo de un 

organismo.”* 

16 Tpidern Sé p25 
17 fridemn 53 p. 214 
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Necesidades de seguridad: Una necesidad basica del ser humano es la de sentirse 

seguno, a gusto y aceptado en cualquier situacién posible. 

Suffir una enfermedad en la casa o ser Hevado a un hospital 

son sifuaciones que producen temor y ansiedad.”” 

Necesidad de autoestima: Ei hombre es por naturaleza un ser social, que aborrece el 

aislamiento. La insatisfaccién de las necesidades de autoestima se manifiesta en una 

actitud dependiente y de falta de confianza, capacidad y competencia.*° La enfermedad 

representa una amenaza a la autoestima y a la autoimagen de la persona.” 

Necesidad de afecto y pertenencia: Toda persona enferma o sana, desea la compafila y 

la aceptacién de otras. Un enferme quiere y necesita estar con 

sus familiares o amigos.** 

Necesidades de auterealizacién: Los adultos logran 1a realizacién personal a lo largo 

de su vida. La realizacién quizé no sea posible para personas 

que viven en ambientes de pobreza o privacién emocional, 

Para cumplir estas necesidades requiere que las personas se 

expresen en forma creativa y se sientan utiles.”” 

19 King. Yeoness de Eotermerit pF 
$0 Bride 58 p26 
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Ejemplos de algunas necesidades segin Henderson: 

@ Alterscién en Ia respiracién relacionada a obstruccién o memoria. 

© Alferecidan en la nufricién relacionada a hibifos de comida, falta de motivecién pam 

4 cambio o falta de conocimieato. 

. Inadecuada eliminacién relacionada a- falta de ejercicio, ingestién inadecuada de 

Uquido o carencia de fibra en Ia dicta.’ 

© Detesioro en ta movilidad (movimiento y postura) relacionada a piema derecha 

fracturada, ataque cerebral o debilidad. 

¢ Enadecuado suetio y descanso relacionsdo a ansiedad por la hospitatizacién, dolor o 

hambre. 

-@ Incapacidad para vestirse y desvestirse relacionada a confusién, quemaduras en el 

brazo o mano o falta de interés. 

Necesidades de Autoestima. 

« Autoestima dismimnida, relacionsda a divorvio 0 desempedio.



Necesidades de Seguridad fisica. 

© Segurided disminuida relacionada a tapetes fiojos o calor, ¢ iluminaciin 
. " 

1.44.4 Diagnéstico de Enfermeria Segan Henderson. 

De acuerdo con Henderson, el proceso para determinar-el diagndstioo de enfermeria 

debe inchuir los elementos siguientes: una situacién con uno o més pacientes, la 

obtenci6n cuidadosa de datos subjetivos y objetivos, un esquema conceptual de 

enfermeria, un inferés o problema de salud existente o potencial; una causa, condicién o 

situscién apropiada y un requerimiento de intervencién dentro de dominio profesional 

de enfermerta. La enfermera necesita valorar estos cambios y adaptar los diagndsticos de 

a “temor con relacién a la posibilidad de céncer". El proceso pata defemminar el 

diagnéstico de enfermerta incluye la valomciéin y ta fase de andlisis / sintesis. Estos 

lineamientos contingan con identificacién de los problemas del peciente, la reducciéa 

del eaunciado de disgnéstico, la conformacién y el ordenamiento de los diagndstioos de 

acuerdo a la priorided. 

‘98 Oridtth Chrincam, Proseso de wtencidn da enftrmmria g ~ 157, 
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14,5. El process de enfermerfa. 

Hace hincapié en In relacién reciproca entre ef paciente y la enfermere. A ambos les 

afecta fo que’ el otro diga o haga. Por to que los enfermeros se desarroflan como 

penzadores Ibgicos y no como simples ojecutores de las érdenes del médico y sdemsa de 

la importancia de la critica de la participacidn con ef paciento. 

El objetivo: general ha sido encontrar un principio organizativo de Ia enfermeria 

profesional y una funcién diferente, Pueden controlarse los fendmenos de 1a enfermeria, 

y¥ mediante el contro! pueden producirse los resultados, ademAs se emplea un proceso de 

investigacién y de la metodologia cientifica para su andlisis 

Enfermerta: Es una profesién independiente que funciona de una manem aufénoma. La 

funcién de ls enfermeria profesional se conceptualize como 1a averiguacién 

y ta atencién a las necesidades de ayuda inmediatas del paciente © 

Elementes basicos del proceso do enfermerta: (1) La conducta del paciente, (2) La 

reaceién de la enfermem y (3) Las acciones de enfermeria que se 

establecen para e} beneficio del pacieate. 

‘Bt Biden 54 p342303, 
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Es responsabilidad de ia enfermera velar porque las necesidades de ayuda del paciente 

sean satisfechas, bien sea de una manera directa por su propia actividad, o indirecta 

pidiendo ayuda a otros. 

Cuando la enfenmera actts se produce un proceso de acciéa, este proceso de acciéin de la 

enfermera en el contacto con el paciente se denamina proceso de enfermeria. El proceso 

de enfermeria puede ser sutomitico 0 deliberado. Las scciones sutométicas de 

enfermeria son aquellas que no se relacionan con la averiguacién y la satisfaccién de las 

necesidades de ayuds del psciente. Las acciones deliberadas de enfexmeria son las que 

ge realizan para idenfificar y satisfacer las necesidades de ayuda inmediatas del paciente 

y con ello, cumplir la funcién de ia enfermeria profesional. 

Disciplina del proceso (con tres requerimicntes espectfices): (1) El enfermero debe 

expresar al paciente alguno o todos los aspectos contenidos en su reaccién 

ante la conducts del pacientes, (2) El enfermero debe aclarar verbalmente 

que los aspectos expresados pertenecen al enfermero, utilizando el 

Pronombre personal (un mensaje del yo), (3) El enfermero debe interrogar 

al pacientes sobre los aspectos expresados, intentando verificar o coregir 

08 percepciones, pensamientos o sentimientos (reaccién). 

El proceso de enfirmeria se cent en todo contacto inmediato enfermens - paciente. La 

observacién de las conductas verbales y no verbales del pacients proporciona los datos 

para determinar el nivel de suftimiento del paciente cuando se emplea fa disciplina del 

proceso. Despote de ello la enfermera emprende acciones para satisfecer las necesidades



de ayuda dei paciente. Finalmente, Ia enfermera investiga laa nuevas observaciones para 

aprender que acciones ayuda al sufrimiento (evaluacién). Si ef sufrimiento no se alivia, 

el proceso comienza de nuevo. 

Ep Diders Mt p M6,



2. MATERIAL Y METODO. 

Tipo de Disefio: 

Se plantea un estudio Observacional (tamizaje) para identificar los riesgos a 

depresién en los ancianos. De igual forma se propone como corte transversal ya que 

se hard una sola medicién (ANTES) para que sirva éste sondeo, de base para plantear 

las intervenciones. Se plantea como estudio descriptivo ya que estudia una sola 

poblacién. 

Universo: Se incluye a toda la poblacién mayor de 60 afios que radica en San Luis 

Tilaxialtemalco. (SPAPS). 

Poblacién: Personas de 60 afios cuyo domicilio se ubica en los médulos “C” y “D” 

designado por la SPAPS. 

Muestra: Se entregé mediante “barrido de la Zona” una muestra de 103 personas 

mayores de 60 affos a quienes se entrevistard para aplicar escalas de



valoracién de Yesavage (depresién geridtrica),Katz (actividades de la vida 

diaria), y Folstein (escala de estado mental). 

Criterios de Inchisién: 

1. Personas de 60 afios o mas que radiquen en el modulo “C” y “D”, designado por ta 

SPAPS. 

2. Personas con disponibilidad para ser entrevistado. 

3. Personas que el dia de la entrevista se encuentren en su hogar. 

Criteriog de Exclusién: 

1. Personas menores de 60 aftos que radiquen en 6! modulo “C” y “D”, designado por la 

SPAPS. 

2. Personas sin disponibilidad para ser entrevistado. 

3. Personas que el dia de la entrevista no se encuentren en su hogar. 

4. Personas que no residan dentro del modulo “C” y “D” designado por la SPAPS.



Cniterios de Eliminacién: 

Ninguno. 

PROCESO ESTADISTICO DE DATOS. 

Recoleccién:- Mediante encuesta visitando al adulto en su casa (barrido de zona) se 

realiza entrevista directa para aplicar instrumentos. (Se anexan escalas). 

Clasificacién.- Se har atendiendo a los indicados inchuidos en cada escala. 

Recuento: Se hari con el método de paloteo, atin cuando se trath de 100 6 mas casos y de 

10 6 més variables. 

Presentacibn: Se hani mediante cuadro y graficas (13 cuadros y 13 gnificas). 

Anilisis. Se utiliza el analisis porcentual.



“DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DE LOS PASANTES ASIGNADOS AL 

SUBPROYECTO [” 

1. Recorrido y mapeo para ubicar unidades de observacién. 

ns
 . Concertacién y calendarizacién de entrevistas inicial para aplicacién de Instrumento de 

Tamizaje. 

we
 

. Clasificacidn e identificacién de casos de estudios (ancianos deprimidos). 

Nota: Elaboracién de un reporte a partir del tamizaje general con fines de trabajo 

recepcional. 

4. Referencia con la enfermer especialista en ancianos para Valoracién Clinica con el 

Modelo de Henderson. 

NOTA: Se propone estudiar el 100% de los casos del Médulo “C” y “D”



ORGANIZACION PARA LA INVESTIGACION: 

Investigadora Responsable: Lic. Rosa Elia Mendoza Pérez,y 

Investigadora Adjunta: Enf. Esp. Virginia Reyes Audifred. 

SAPS - ENEQ - UNAM. 

Colaboradores: P.S.S. Morales Cruz Hilda. 

P.S.S. Ramirez Valdez Miguel Angel. 

P.S.S. Rubio Martinez Ma. del Refugio. 

Consultores. Luz Maria Alejandra Rosales Lopez. 

Especialidad de Enfermeria del Anciano. 

Fac. de Medicina Dpto. de Salud Mental. 

Mtra. Hildelisa Sierra Torrescano. 

Profra. ENEO - UNAM.



PRESUPUESTO. 

Hojas Blancas. 

Hojas para computadora. 

Fotocopias (papeleria). 

Computadora. 

Disquetes. 

LApices. 

Plumas. 

Goma. 

Caleuladora. 

Engrapadora. 

Vidticos investigadores. 

Fichas de trabajo. 

Gasto Total Global. we
 

100. 

100. 

300 

100 

100 

50 

70 

100 

10 000 

100 

11, 120.



VARIABLES DE ESTUDIO. 

  

  

VARIABLE 

ESTADO 
MEMORIA 

DE 

SIGNOS Y SINTOMAS 
DE DEPRESION.   

DIMENSION 

FECHA 

LUGAR 

RENOCIMIENTO DE 
OBJETO 

PROCESOS 
COGNITIVOS. 

MEMORIA DE OBJETOS. 

IDENTIFICACION DE 
OBJETOS. 

LENGUAJE. 

SEGUIMIENTO DE 
ORDENES. 

LECTURA. 

ESCRITURA. 

REPRODUCCION 
GRAFICA 

SATISFACCION DE 
VIDA 

PRESENCIA DE 
INTERESES EN LA 
VIDA. 

PLENITUD DE VIDA. 

HOSTILIDAD.   

INDICADORES. 

DIA, MES, ANO 

ENTORNO, ESTADO, PAIS. 

MENCIONAR 3 OBJETOS 

REALIZAR UNA 
OPERACION 
(MULTIPLICAR). 

REPETIR OBJETOS 
MENCIONADOS 
ANTERIORMENTE. 

MOSTRAR 3 OBJETOS Y 
DECIR SU NOMBRE. 

REPETIR UN 
TRABALENGUAS. 

DAR INDICACIONES PARA 
LA REALIZACION DE 
ALGUNA. 

ACTIVIDAD SENCILLA. 

LEER UN PARRAFO. 

DICTAR UNA FRASE. 

DIBUJAR 2 FIGURAS 
GEOMETRICAS. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI- NO. 
   



  

    

ESPERANZAS EN EL 
FUTURO. 

ESPECTATIVAS. 

ESTADO ANIMICO. 

ANSIEDAD. 

BUEN HUMOR 
PERMANENTE. 

DESAMPARO. 

NERVIOSISMO 
INTRANQUILIDAD. 

RETRAIMIENTO. 

FUTURO INCIERTO. 

PROBLEMAS DE 
MEMORIA. 

VALOR DE LA VIDA. 

TRISTEZA. 

RECHAZO SOCIAL. 

AISLAMIENTO. 

ANGUSTIA/FRUSTRA_ 
CION POR EL PASADO. 

EMOCION POR LA 
VIDA. 

INICIATIVA EN 
NUEVOS PROYECTOS. 

VITALIDAD Y   

SI-NO. 

SI-NO. 

SI- NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI~NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI- NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI- NO. 
   



  

  
FUNCIONALIDAD 
PSICOMOTRIZ PARA 
ACTIVIDADES DE LA 
VIDA DIARIA. 

  

ENERGIA. 

DESESPERACION. 

ENOJO FACILMENTE. 

LLANTO FRECUENTE. 

DIFICULTAD PARA 
CONCENTRARSE. 

AUTOESTIMA. 

AISLAMIENTO SOCIAL. 

AUTONOMIA. 

MIEDO. 

ENTUSIASMO. 

LUCIDEZ MENTAL. 

BEBER DE UNA TAZA 

ALIMENTARSE. 

VESTIRSE PARTE 
SUPERIOR. 

VESTIRSE PARTE 
INFERIOR. 

COLOCARSE UNA 
PROTESIS. 

ARREGLO PERSONAL. 

ASEO Y BANO.   

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SI-NO. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ,. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

   



  

    

CONTROL DE MICCION. 

CONTROL DE 
EVACUACION. 

SENTARSE Y 
LEVANTARSE DE UNA 
SILLA. 

ENTRAR Y SALIR DE 
TINA O REGADERA. 
SENTARSE Y 
LEVANTARSE DEL WC. 

CAMINAR 20 MTS. 
PLANOS. 

SUBIR O BAJAR 15 0 20 
ESCALONES. 

CAPACIDAD PARA 
MANIOBRAR SILLA DE 
RUEDAS.   

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

SOLO, AYUDA, INCAPAZ. 

   



3. RESULTADOS: 

Para monitorear la presencia de riesgos a depresién estudiada a los adultos mayores de 

los médulos “C” y “D” de la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco. Se entrevistaron a 

los 100 adultos mayores aplic4ndose las escalas de Folstein, Yesavege y Katz, de las 

cuales los hallazgos relevantes fueron los siguientes: 

1. En relacién a la clasificacién por grupos de edad, el 30% tiene una edad promedio de 

60 a 64 afios, correspondiendo en el mismo porcentaje a las mujeres. 

2. De los adultos mayores encuestados el 60.8% son originarios de Xochimilco, D.F.; con. 

el mismo porcentaje se representa a las mujeres. 

3. En cuanto al nivel de escolaridad el 54.1% de los adultos mayores tienen primaria 

incompleta, segim sexo, el 42.7% corresponde a las mujeres. 

4. Tomando en cuenta el estado civil de los adultos mayores valorados, solo el 34.9% son 

casados, representando el mismo porcentaje al sexo femenino.



5. En cuanto a ta ocupacién que desempefian los adultos mayores, el 53.4% se dedica al 

hogar. El 49.5% corresponde a las mujeres. 

6. La dependencia econdmica de los adultos mayores esté dada por los hijos en un 

26.2%, segiin sexo, el mismo porcentaje corresponde a las mujeres. 

7. Las enfermedades frecuentes clasificadas por aparatos y sistemas en los adultos 

maayores son las cardiovasculares en un 43.6%, misculo esquelético con un 31%, 

endocrino en un 23.3% y érganos de los sentidos en un 20.3%. Representando los 

porcentaje al sexo femenino. 

8. En relacién a las enfermedades que presentan los adultos mayores, se presentan por 

orden de importancia: 31% Hipertensién Arterial; 19.4% Diabetes Mellitus; 17.4% 

Afectacién del Sentido de la Vista; 10.67% Dolor Masculo Esquelético. E) 18.4% no 

presentan patologias, siendo representativos del sexo femenino todos los porcentajes. 

9. En cuanto al nivel de independencia el 99.1% de los adultos mayores valorados son 

independientes en actividades de ta vida diaria. El 74.7% corresponde al sexo 

femenino.



10.Ea relacién a depresién, 27% de los adultos mayores presentan depresion leve; se 

destaca que el 11.6% presenta depresién grave. El 38.6% corresponden a mujeres de 

los casos de depresién grave. 

11.En relacién a los indicadores de satisfaccién de los adultos mayores; el 26.2% de las 

mujeres, considera que su situacién es desesperante, el 24.2% manifiesta ganas de 

Horar; ef 23.3% sentimiento de vacio y preocupacién por el futuro; el 22.3% desénimo 

y tristeza y se compara con otros; el 21.3% refiere resentimiento, preocupacién por el 

pasado y tucidez mental; y el 20.3% tiene problemas de memoria, intranquilidad y 

nerviosismo, problemas para concentrarse y molestia por cosas sin importancia. 

12.En relacién a los indicadores de satisfaccién en los adultos mayores que presentan 

depresion, se tiene por orden de importancia lo siguiente: con 33% con tendencia a 

lorar, 32% resentimiento; 31% Estado mental; 29.1% sentimiento de vacio y 

preocupacién por el futuro; 28.1%. preocupacién por el pasado, situacién desesperante, 

comparacién con otros; 27.1% deshnimo y tristeza, 26.2% inactividad, intranquilidad y 

nerviosismo, falta de emotividad, problemas de memoria, 25.2% Molestias por cosas 

sin importancia; falta de autoestima y dificultad para iniciar nuevos proyectos, 22.3% 

abandono de intereses y actividades; y con el 21.3% desamparo y problemas para 

concentrarse.



POBLACION GENERAL DE ADULTOS MAYORES EN ESTUDIO CLASIFICADOS 
POR RANGO DE EDAD Y SEXO DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO, 

MEXICO, D.F. MODULO "C" y "D". 1999. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

CUADRO 1 

EDAD SEXO Fo. % 

F M 

60-64 33 0 33 33 

65-59 14 5 19 19 

70-74 7 3 10 10 

75-79 7 8 15 15 

80-84 8 2 10 10 

85-89 4 3 7 7 

90-94 2 3 5 5 

95-(+) 2 2 4 4 

TOTAL 77 26 103 100             
  

FUENTE: Datos por Morales C, H; Ramirez V. M.A: Rubio Mtz. M.R; P.S.S 
de la ENEO-UNAM, con Sede en la SPAPS. San Luis Tlaxialte_ 
malco. 

DESCRIPCION: En relaci6n a la clasificaci6n de grupos de edad, el 30% 
tiene una edad promedio de 60 afios a 64 ajfios, corres 
pondiendo al mismo porcentaje a las mujeres



POBLACION DE ADULTOS MAYORES CLASIFICADOS POR RANGO DE EDAD, QUE RESIDEN EN LA COMUNIDAD DE SAN LUIS 
TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO. 
MEXICO, D.F. MODULO C y D, 1999 
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        FUENTE: (BIDEM DEL CUADRO 1



LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS ADULTOS MAYORES DE LA 
COMUNIDAD DEL MODULO "C" y "D", SAN LUIS TLAXIALTEMALCO 

MEXICO, D.F. 1999. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

CUADRO 2 

LUGAR SEXO 
DE FEMENINO MASCULINO 

NACIMIENTO | _ Fo. % Fo. % Fo. % 

IZTAPALAPA 3 29 0 0 3 2,93 

XOCHIMILCO 62 60,8 21 20,9 83 80,59 

TULYEHUALCO 1 0,9 0 0 1 0,97 

ICOYOACAN 1 0,9 0 0 1 0,97 

CUAUTEMOC 1 09 0 0 1 1,94 
ESTADO DE 
MEXICO 1 0,9 1 09 2 0.97 

IQUERETARO 1 09 0 0 1 194 

PUEBLA 1 0,9 1 09 2 0.97 

GUERRERO 1 0,9 0 0 1 0.97 

VERACRUZ 1 0,9 1 09 2 4,94 

IGUANAJUATO 1 0,9 0 0 1 097 

PACHUCA, HGO| 2 1,9 0 0 2 4,94 
(TAMPICO) 
NVO. LEON. 0 0 1 03 2 4,94 

JALISCO 1 09 1 09 2 4,94 

TOTAL. 7 746 26 25,4 103 100                 
  

FUENTE: Idem cuadro 1. 

DESCRIPCION : De los adultos mayores encuestados el 60.8 % son originarios de _ 
Xochimitco, D.F., con el mismo porcentaje se representa a las mujeres |.



LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD DEL MODULO CY D, 
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999. 
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NIVEL DE ESCOLARIDAD PRESENTE EN ADULTOS MAYORES 
DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,XOCHIMILCO, MEXICO D.F. 1999 
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ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES, EN ESTUDIO DE LA COMUNIDAD DEL MODULO C Y 5, 
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999. 
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NIVEL DE DEPENDENCIA ECONOMICA ENCONTRADA EN LOS ADULTOS MAYORES DE LA 
COMUNIDAD DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,XOCHIMILCO,MEXICO, D.F. 1999. 
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ENFERMEDADES MAS FRENCUENTES DE LA POBLACION DE ADULTOS 
MAYORES VALORADOS, PERTENECIENTES A LOS MODULOS “C" y "D" 

DE LA COMUNIDAD DE SAN LUIS TLALTEMALCO, XOCHIMILCO, 
MEXICO, D.F. 1999. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

  

CUADRO 7 

ENFERMEDADES |__FEMENINO MASCULINO: 
MAS FRENCUENTES Fo | % Fo , % Fo % 
SIN PATOLOGIAS 19 | 184 4 | 38 23 22.24 
ILV.U. 2 | (1.94 o {00 2. 194 
HIPERTENSION ARTERIAL 32 [ 27.06 4 | 38 36 34.86 
ARTRITIS REUMATOIDE 101 (9.70 ST 4.85 15 1 19.47 
DIABETES 20,7 1941 1 0 | 60 20 6.90 
LVR. 7 69 0 0.0 7 7 
NEUMONIA 1 0,97 0 oo: t | 97 

IALCOHOLISMO 1 0.97 0 oo" i; 97 
1G. 1 0,97 0 oo, 1 | 7 

ICEFALEAS 1 0,97 0 oo: 7 1.94 
ICOLESTEROL 2 1,94 0 oo f 2 1.94 
HERPES NERVIOSO 2 1,94 0 00 1 2 1 22.27 
DISMINUCION DE S. VISTA 18 17,47 5 48 23 1164 
IDOLOR MUSCULAR 71 10.67 1 0.97 12 1.94 
JAMPUTACION DE M. INF. 7 0.97 7 097° 2 1.94 
PARALISIS FACIAL 2 1.94 0 0.0 2 97 
IGLAUCOMA DIABETICO 1 0.97 0 0.0 1 97 
ICARDIOPATIA 3 2.91 1 097 | 4 3.88 
INCONTINENGIA URINARIA 1 0.97 0 oo | 67 97 
INFARTO AGUDO DEL MOCARDIO 1 0.97 2 194 1 3 2.91 
IPROBLEMAS DE CIRCULACION S. 2 1.94 0 0.0 2 1.94 
VARICES 1 0.97 0 0.0 1 97 
OSTEOPOROSIS 3 2.91 1 0.97 4 3.88 
ESCOLIOSIS 3 2.91 0 0.0 3 2.91 
EMBOLIA 3 2.91 6 0.0 3 2.91 
GASTRITIS. 2 1.94 1 0.97 3 2.91 
GOTA 1 0.97 0 oo + 7 27 
OBESIDAD 1 0.97 0 0.0 4 97 
PARKINSON 0 0.0 1 0.97 q 97 

ICATARATA 1 0.97 3 2.91 4 3.88 
Fx OF MIEMBRO INFERIOR 3 2.91 0 00 | 3 2.91 
MIGRANA 1 0.97 0 oo | 1 27 
VITILICO 2 1.94 0 0.0 2 1.94 
[ASMA 1 0.97 0 0.0 1 97 
BOCIO 1 097 0 00 + 7 97 
HIPOTENSION 2 194 0 oo f 2 4.94 
ANGINA DE PECHO 0 0.0 1 097: 1 97 
PROBLEMAS RENALES NO ESP. 0 0.0 1 0.97 1 37 
PERDIDA DE OJO POR ACCIDENTE 1 0.97 1 0.97 2 1.94 
TROMBOSIS COLATERAL 1 0.97 0 oo, 7 97                 

FUENTE: Idem cuadro 14. . 

DESCRIPCION: Las enfermedades frecuentes clasificadas por aparatos y sistemas son las cardio 
vasculares en un 43.6%, muscufoesquelético en un 31%,endécrino en un 23.3% y 

érganos de los sentidos en un 20.3%, correspondiendo estos a las mujeres.



ENFERMEDADES MAS FRECUENTES DE LA POBLACION DE ADULTOS MAYORES VALORADOS, 
PERTENECIENTES AL MODULO C Y D, DE LA COMUNIDAD DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 

XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999 
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FUENTE: IBIDEM CUADRO 4



ENFERMEDADES MAS FRECUENTES, CLASIFICADA POR APARTADOS Y 
SISTEMAS, DE LOS ADULTOS MAYORES VALORADOS; RESIDENTES EN 

EL MODULO "C" y "BD", DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 
MEXICO, D.F. 1999. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

CUADRO 8 

ENFERMEDADES SEXO 

MAS FRECUENTES MASCULINO FEMENINO 

Fo % Fo % Fo % 

ISIN PATOLOGIAS 19 18.4 4 3.8 23 22.2 

GENITOURINARIO 3 2.9 2 1.9 5 48 

CARDIOVASCULAR 45 43.6" 8 7.7 53 §1.3 

MUSCULO ESQUELETICO 32 31.0° 10 9.7 42 40.7 

ENDOCRINO 24 23.3" 0 0.0 24 23.3 

RESPIRATORIO 10 9.7 0 0.0 10 9.7 

ALCOHKOLISMO 1 0.9 0 0.0 4 3 

GASTROINTESTINAL 3 4.8 4 0.9 4 3.88 

NERVIOSO 5 48 4 0.9 6 §.7 

ORGANO DE LOS SENTIDOS 21 20.3 9 8.7 30 29.0 

INMUNOLOGIA 0 0.0 4 0.9 1 9                 
  

FUENTE: Idem cuadro 1. 

DESCRIPCION: En relacion a las enfermedades generales se presentan por orden de importan 
cia: 31 % hipertensidn arterial; 19.4 % diabetes mellitus; 17.4 % afectacién de 

sentido de la vista; 10.6% dolor musculoesquelético.El 18.4% no presentan pa 

tologias



ENFERMEDADES MAS FRECUENTES POR APARATOS Y SISTEMAS, DE LOS LOS ADULTOS 
MAYORES VALORADOS, RESIDENTES EN EL MODULO C y D, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 

43.8% 

XOCHIMILCO, MEXICO, D.F., 1999 
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NIVEL DE INDEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA 
DIARIAS DE LOS ADULTOS MAYORES QUE RESIDEN EN LA 

COMUNIDAD DEL MODULO "C" y "D", DE SAN LUIS 
TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999 

  

  

  

  

  

  

  

CUADRO 9 

NIVEL DE LA SEXO 
INDEPENDENCIA. FEMENINO MASCULINO 

Fo % Fo % Fo % 

INDEPENDIENTE 76 73.8 26 25.3 102 99 

INTERDEPENDIENTE 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

DEPENDIENTE 1 0.9 0 0.0 1 039 

TOTAL 77 74.7 26 25.3 103 100                 
FUENTE: Idem cuadro 1. 

DESCRIPCION: En cuanto af nivel de independencia ef 99.1% de los adultos mayores 
valorados son independientes en actividades de la vida diaria. El 74.7% 

corresponde al sexo femenino. 

 



NIVEL DE INDEPENDENCIA EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DE LOS 
GERIATRICOS DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999. 
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VALORACION GERIATRICA SOBRE DEPRESION REALIZADA A LOS 
ADULTOS MAYORES RESIDENTES EN EL MODULO “C" y "D" DE 
SAN LUIS TLAXIALTLEMALCO, XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999. 

  

  

  

  

  

  

        

CUADRO 10 

GRADO SEXO 

DE FEMENINO MASCULINO 

DEPRESION Fo. % Eo. % Fo. % 

NORMAL 35 34 15 14.8 50 48.8 

LEVE 28 27 12 11.6 40 38.6 

GRAVE 12 11.6 1 0.9 13 12.6 

TOTAL. 75 72.7 28 27.3 103 100             

FUENTE: Idem cuadro 1. 

DESCRIPCION: En relacion a depresion; 27% de los adultos mayores presentan depresion 

leve; se destaca que el 11.6% presenta depresion grave. El 38.6% corres 

ponden a mujeres de los casos de depresién grave.



VALORACION GERIATRICA SOBRE DEPRESION REALIZADA A LOS ADULTOS MAYORES 
RESIDENTES EN EL MODULO C Y D DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,XOCHIMILCO,MEXICO, D.F. 1999 

34% 

    

    

GRAFICA 10 
38% 
  

  

     
  

  

        

30% 

SEXO FEMENINO C1Seriet 
SEXO MASCULINO _— [BSerie2 

25% -] 
Pp 

0 

R 
Cc 20%- 

E 

N 

T 15% —| 
A 

J 

E 
10% -| 

5% 

0% 

GRADOS NORMAL LEVE GRAVE 
DE 
DEPRESION 

FUENTE: IBIDEM DEL CUADRO 1



INDICADORES DE SATISFACCION VALORADOS CON ESCALA DE YESAVAGE (GDS) DE 
LOS ADLUTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD DEL MODULO "C" y "D", SAN 

LUISTLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

CUADRO 11 

INDICADORES 
DE FEMENINO MASCULINO 

SATISFACCION Fo % Fo % Fo % 

SATISFACCION DE VIDA 8 a7 1 3.8 9 8.67 
\ |ABANDONO DE INTERESES Y 

ACTIVIDADES. 7 16.5 4 67 21 20.3 

oo SENTIMIENTO DE VACIO 24 23.3" 7 87 31 30 

INACTIVIDAD (aburrimiento). 20 19.4 9 1.9 29 28.1 

° ESPERANZA EN EL FUTURO 7 6.7 2 a7 9 86 

RESENTIMIENTO 22 213° 8 0.96 30 29.0 
BUEN HUMOR LA MAYOR PARTE 

, DEL TIEMPO 11 10.6 1 6.7 12 11.56 

‘ MIEDO A QUE LE SUCEDA ALGO 16 15.5 7 0.9 27 26.1 

ACTITUD HACIA LA VIDA 12 11.6 1 67 12 11.56 

DESAMPARO 20 19.4 7 5.8 27 26.1 

INTRANQUILIDAD Y NERVIOSISMO 21 20.3" 6 6.7 27 26.1 

FALTA DE EMOTIVIDAD 19 18.4 7 7.6 26 25.1 

PREOCUPACION POR EL FUTURO 24 23.3" 8 76 32 30.9 

PROBLEMAS DE MEMORA 21 20.3” 8 3.8 29 27.9 

DESEO DE VIVIR 9 8.7 4 76 13 12.5 

DESANIMO Y TRISTEZA 23 22.3 8 48 31 29.9 

FALTA DE AUTOESTIMA 20 19.4 5 5.8 25 24.2 

PREOCUPACION POR EL PASADO 22 21.3* & 47 28 27.1 

ENFOQUE HACIA LA VIDA 14 13.5 5 67 19 12.2 
DIFICULTAD PARA INICIAR NVOS. 
PROYECTOS 20 19.4 7 1.9 27 26.1 

VITALIDAD 14 13.5 2 7.6 16 11.4 

SSITUACION DESESPERANTE 27 26.2" 8 6.7 35 33.8 

ICOMPARACION CON OTROS 23 22.3* 7 6.7 30 29 
MOLESTIAS POR COSAS SIN 
IMPORTANCIA 21 20.3 7 6.7 28 27 

IGANAS DE LLORAR 25 24.2" 7 6.7 32 30.9 

PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE 2i 20.3° 7 0.96 28 27 
DISFRUTA LEVANTARSE POR 
LAS MANANAS 4 3.8 1 87 5 4.76 

EVITA REUNIONES SOCIALES 15 14.5 9 1.9 24 23.2 
DIFICULTAD PARA TOMAS 
IDECISIONES 10 9.7 2 1.9 12 11.6 

LUCIDEZ MENTAL 22 21.3* 5 47 27 26     
  

FUENTE: Idem cuadro 1. 

DESCRIPCION:En relacién a depresié6n; 27% de los adultos mayores presentan depresién leve; se des 
taca que el 11.6% presenta depresién grave. El 38.6% corresponde a las mujeres de tos 

casos de depresién grave. 

 



  

INDICADORES DE SATISFACCION VALORADOS CON ESCALA DE YESAVAGE (GDS), DE LOS 
ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD DEL MODULO C Y D DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 

MEXICO, D.F. 1999 
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INDICADORES ESPECIFICOS EN LOS ADULTOS MAYORES QUE PRESENTARON 

DEPRESION GRAVE Y LEVE, VALORADO EN LA ESCALA DE YASEVAGE (GSD), DE LA 

COMUNIDAD DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

CUADRO 12 

INDICADORES - 
DE FEMENINO _ MASCULINO 

SATISFACCION Fo % Fo % Fo % 

SATISFACCION DE VIDA Z 6.7 1 0.9 8 78 
[ABANDONO DE INTERESES Y 
ACTIVIDADES. 23 23.3" 7 6.7 30 29 

SENTIMIENTO DE VACIO 30 29.1° 9 87 39 37.8 
INACTIVIDAD (aburrimiento). 27 26.1" 10 9.7 37 35.9 
IESPERANZA EN EL FUTURO 7 67 4 3.8 11 10.5 
RESENTIMIENTO 33 32" 12 11.6 45 43.6 

JOR LA MAYOR PARTE 
DEL TIEMPO 12 11.6 1 0.9 13 12.5 
IMIEDO A QUE LE SUCEDA ALGO 21 19.4 9 87 30 28.1 
ACTITUD HACIA LA VIDA 14 13.5 2 1.9 16 15.4 
DESAMPARO 22 21.3" 9 8.7 31 30 

INTRANQUILIDAD Y NERVIOSISMO 27 26.2" 7 67 34 32.9 
FALTA DE EMOTIVIDAD 27 26.2* 11 10.6 38 36.8 
PREOCUPACION POR EL FUTURO 30 29.1° 14 12.6 43 417 
PROBLEMAS DE MEMORIA 27 26.2" 10 9.7 37 35.9 
DESEO DE VIVIR 8 77 4 3.8 12 11.5 

DESANIMO Y TRISTEZA 28 27.1" 10 9.7 38 36.8 
FALTA DE AUTOESTIMA 25 24.2" 10 9.7 35 33.9 
PREOCUPACION POR EL PASADO 29 28.1° 7 6.7 36 34. 

IENFOQUE HACIA LA VIDA 15 14.5 6 5.8 21 20.3 
DIFICULTAD PARA TNICIAR NVOS. 
PROYECTOS 25 24.2" 9 8.7 34 32.9 
MITALIDAD 19 18.4 3 2.9 22 21.3 
ISITUACION DESESPERANTE 29 28.1* 10 9.7 39 37.8 
ICOMPARACION CON OTROS 29 28.17 10 9.7 39 37.8 

LESTIAS POR COSAS SIN 

IMPORTANCIA 26 25.2" 9 87 35 33.9 

GANAS DE LLORAR 34 33° 8 77 42 40.7 

PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE 22 21,3" 1 10.6 33 31.9 
DISFRUTA LEVANTARSE POR 

LAS MARANAS $ 48 2 1.9 7 67 

EVITA REUNIONES SOCIALES 19 18.4 4 43.5 33 31.9 

DIFICULTAD PARA TOMAS 

DECISIONES 14 10.6 3 2.9 14 13.5 

LUCIDEZ MENTAL 32 31.0 7 6.7 39 37.7                   
FUENTE: Idem cuadro 1. 

DESCRIPCION: En relacién a tos indicadores de satisfaccién en los aduitos mayores que presentan de presion, se 

tiene por orden de importancia to siguiente:con 33% con tendencia a Horar 32% resentimiento; 31% 

tado mental; 29,1% sentimiento de vacio y preocupacién por el futuro; 28.1% preocupacién por el 

pasado, situacién desesperante, comparacién con otras; 27.1% desdnimo y tristeza; 26.2% inactivi 

dad, intranquitidad y nerviosismo, fatta de emotividad, problemas de memoria; 25.2% Molestia por 

cosas sin importancia; falta de autoestima y dificultad para iniciar nuevos proyectos; 22.3 % aban 

dono de intereses y actividades; y el 21.3% desamparo y problemas para concentrarse.
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4. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS. 

Se tiene que en la comunidad de San Luis Tlaxialtemaico, médulos C y D, Ja edad 

proinedio de los adultos mayores es de 60 a 64 afios, dicha poblacién que reside en ésta 

connmidad son originarios de Xochimilco D. F. 

Se destaca que los adultos mayores son mujeres. Por otra parte el nivel de escolaridad es 

Primaria Incompleta. 

Con relacién a las actividades de la vida diaria las realizan de manera independiente, 

dedicéndose al hogar. 

La dependencia econdémica de los adultos mayares es dada por los hijos. 

En cuanto a las enfermedades existentes en la poblacién por aparatos y sistemas san las 

cardiovasculares, miisculo-esqueléticas, endécrinas y érganos de Jos sentidos. Por otra 

parte las enfermedades por orden de importancia son: Hipertensién arterial, Diabetes 

Mellitus, afectacion del sentido de la vista y dolor muisculo-esquelético. 

Los adultos mayores del sexo femenino consideran que su situacién es desesperante, 

manifiesta ganas de Ilorar, presentan sentimiento de vacio y preocupacién por el futuro, 

resentimiento, asi mismo desanimo, tristeza se compara con otros, refiere preocupacién 

por ef pasado y lucidez mental; tiene problemas de memoria, intranquilidad y 

nerviosismo, problemas para concentrarse y molestias por cosas sin importancia, falta de 

autoestima y dificultad para iuiciar nuevos proyectos, abandono de intereses y 

actividades, desamparo. 

Por lo anterior en los adultos mayores existe un alto nesgo a Depresién ( Depresién 

leve).



Por lo tanto se sugiere disefiar programas de intervenciones de enfermeria en pacientes 

deprimidos basandose en el modelo de Henderson a través de terapias tales como 

reminiscencia, resocializacion, estimulacién de la memoria y estimulacién sensorial, con 

fa finalidad de ayudar al adulto mayor a potencializar sus habilidades fisicas y mentales 

hasta sus ultimoas aflos de vida. 

Considerando tos siguientes aspectos: 

Que los programas vayan enfocados a la promocién, prevencién y autocuidado, asi 

mismo encaminados a disminuir y erradicar dichos problemas, realiz4ndose por 

plioridades; respetando su cultura, su forma de ser y de pensar, de acuerdo a su nivel de 

escolaridad y asi lograr un nivel de comprensién adecuado, fomentando la planeacién de 

sus actividades, para dar paso a otras fuera del hogar, facilitando con ello la interaccién 

con personas de su misma edad, asi mismo coniar con el apoyo de instituciones 

gubernamentales y de la tercera edad en la realizacién de actividades. 

Promover que las actividades manuales sean remumeradas econdmicamente. Que los 

programas sean continuos y permanentfes. 

Sobre todo, creemos que al realizar dichos programas se puede lograr mejorar el 

ambiente familiar y social entomo al anciano. 

La poblacién mundial y nacional envejece de tal manera, que la creciente esperanza de 

vida permite suponer que el contacto intergeneracional puede ser cada vez mayor, 

conviviendo los muy yovenes con los muy viejos. Ello debe constituir un reto para tos



gobiemos que deberin proyectar iniciativas para servir a un sector usuario cada vez mas 

amplio. La prolongacién de la vida significa un mayor riesgo de la misma, impuestos 

por una sociedad que no reposa, como consecuencia, se incrementa ec! uso de los 

servicios de salud con especializacién en geriatria. Ademas seri necesario aprender a 

envejecer, ya que, asi como existe la pedagogia misma, que prepara a los niflos para que 

construyan sus vidas hacia el futuro, la “geriagogia" capacitaria a quienes envejecen 

sobre Ja base de una perspectiva desde e} pasado. 

Una “geriagogia" previsora seria la mejor escuela para ensefiar que, si bien la vida 

cambia, no impone necesariamente limitaciones y aim en las tltimas etapas del ciclo 

vital, pueden preveerse como ricas en experiencias y socialmente constructivas.



5. GLOSARIO DE TERMINOS 

AFASIA: Trastomo neurolégico que se caracteriza por defecto o ausencia de la funcion 

del lenguaje como consecuencia de una lesién en determinadas areas de Ja corteza 

cerebral. La deficiencia puede ser sensorial o receptiva, en cuyo caso el lenguaje no se 

conmprende, 0 expresiva o motora en cuyo caso las palabras no pueden formarse o 

expresarse, 

AISLAMIENTO: Temor de interrelacionarse con otro individuo. 

ALOPSICOSIS: Alteracién de los poderes de percepcién. 

ALOPSIQUICO: Perteneciente a procesos mentales en relacién con el ambiente externo. 

ALUCINACION: Percepcién falsa sin relacién con la realidad y no se explica por 

ningun estimulo exterior. Puede ser visual, auditiva u olfatoria. Es posible que el juicio 

esté deteriorado y el paciente no sea capaz de distinguir entre lo real y lo imaginario. 

ANGUSTIA: Congoja, afliccién, Sensacion constrictiva en Ja region precordial o en la 

epigastrica, con dificultad respiratoria y tristeza.



ANHEDONIA: Falta de placer en actos que normalmente son apradables. Incapacidad 

para experimentar placer o satisfaccion por los actos que normalmente son agradables. 

ANSIEDAD: Estado o sensacién de aprensidn, desasosiego, agitacion, incertidumbre y 

temor resultante de la presion de alguna amenaza o peligro, generalmente de origen 

intrapsiquico mAs que extemo, cuya fuente suele ser desconocida o no puede 

determinarse. 

ANTIPSICOTICOS: Dicese de los firmacos utilizados para reducir la psicosis. Farmaco 

eficaz para contrarrestar ciertas perturbaciones mentales. 

APRAXIA: Incapacidad para Hevar a cabo movimientos con un propésito, aunque no 

hay deterioro sensitivo ni motor. Incapacidad para utilizar adecuadamente los objetos. 

ATAXIA: Coordinacién muscular defectuosa, en particular la manifestada cuando se 

intentan movimientos musculares voluntarios. 

AUTOCUIDADO: Incluye acciones dirigidas hacia la propia persona y hacia el medio 

ambiente, con el propésito de regular el funcionamiento y bienestar propios. 

AUTOESTIMA: Evaluacion o vision de la propia persona, que se considera 

generalmente que influye sobre los sentimientos y las conductas. Valoracion personal.



AUTONOMIA: Funcionar de manera independiente. 

CAQUEXIA: Deterioro general del estado de salud con mal nutricién, debilidad y 

emaciacién. ( Estado de ser extremadamente delgado ) que por lo general se asocia con 

enfermedades consuntivas ( desgastarse ) que causan deprivacién grave. 

CATECOLAMINAS: Denominacién global para las aminas aromiaticas, elevan la 

noradrenalina y dopamina ( catecolaminas primanas ) y aumentan la adrenalina 

(catecolaminas secundarias ), asi como sus derivados. 

COLERA: Estado mental temperamental, con comportamiento fogoso, facilmente 

encolerizable y en ocasiones irascible. 

CONCENTRACION: Fijacién de la mente en un tema para excluir todos los otros 

pensamientos. 

DELIRIO: Estado de extrema excitacién o entusiasmo exagerado. Trastomo mental 

organico agudo caracterizado por confusion, desorientacién, inquietud, disminucién en 

el nivel de conciencia, incoherencia, temor, ansiedad, excitacién, generalmente ilusiones 

y alucinaciones de tipo visual se debe a alteraciones de las fimeiones cerebrales que 

pueden ser motivadas a su vez por milliples trastomos metabdlicos. 

DEMENCIA: Trastorno mental organico progresivo caracterizado por desintegracién



erénica de la persoualidad, confusion, desorientacién, estupor, deterioro de la capacidad 

y funcidu intelectual y del contro! de la memoria, el juicio y los impulsos. 

DEPENDENCIA: Estrecha e intima ligaz6n de una persona, cosa o estado, a otra 

persona. 

DEPRESION: Estado emocional patologico caracterizado por sentimientos exaperados 

de tristeza, melancolia, abatimiento y baja auloestima, vacio y desesperanza que no 

responden a una causa real explicable. Las manifestaciones van desde una falta ligera de 

motivacién ¢ incapacidad de concentracién, hasta alteraciones fisiolégicas graves de las 

funciones corporales y pueden comesponder a diferentes sinfomas de diversas 

enfermedades fisicas y mentales, un complejo sindrome asociado con una enfermedad 

et particular o trastomo mental espectfico. 

DISFASIA: Deterioro del lenguaje como resultado de una lesién cerebral. 

DISFORIA: Sensacion exagerada de depresién e inquietud sin causa aparente; animo de 

insatisfaccion general, desagrado, inquietud general, molestia, infelicidad. 

DISTIMIA: Forma leve crénica de depresion que ha estado presente durante cuando 

menos 2 aiios. Se produce con una frecuencia 2 veces mayor en Ja mujer que en el varon. 

DOLOR: Sensacién desagradable producida por estimulos de diversos tipos aplicados



sobre terminaciones nerviosas libres distribuidas por todo el cuerpo. En general, se 

considera un mecanismo protector del organismo, como signo de alarma, o para 

provocar una reaccidn refleja destinada a evitar estimulos perjudiciales. 

DUELO: Demostraciones de sentimiento por la muerte de una persona. 

ELECTROSHOOK: Terapia psiquidtrica mediante electrospasmos, producidos por 

electroshock, propiamente dichos. 

ESTRES: Estado en que aumenta la actividad endocrina y vegetativa, con excitacién 

difusa del simpético y sintomas del sindrome general de adaptacién, como respuesta 

reactiva del organismo a estimulos que representan un ataque a su integridad (frio, 

toxinas bacterianas y otras, tensién laboral, etc. ). 

FRUSTRACION:: Estado que resulta por obstaculizar o evitar actos, que si se evaran a 

cabo, brindarfan satisfaccién o gratificacién de las necesidades fisicas o de personalidad. 

GERIAGOGIA: Rama de la gerontologia que se encarga de preparar y ensefiar al: 

anciano a mejorar su calidad de vida. 

GERIATRIA: Estudio de todos loa aspectos del envejecimiento, incluyendo problemas 

fisiolégicas, patologicos, psicolégicos, ecandmicos y socicecolégicos.



GERONTOLOGIA: Estudio del proceso del envejecimiento y las enfermedades 

relacionadas con Ia edad en el ser humano. 

HIPERSOMNIA: Suefio excesivamente profunde o prolongado seguido de estado 

confusional al despertar, las causas psiquicas predominan sobre las fisicas. Somnolencia 

extrema que suele acompafiarse de  letargica. Alteracién caracterizada por largos 

periodos de suefio profundo. 

HISTERIA: Estado general de tensién o excitacion de una persona o grupo de personas, 

que se caracteriza por miedo y pérdida temporal del conirol sobre las emociones. 

HOLISTICO: Estado integrado de salud o integracion de cuerpo, mente, espiritu y 

ambiente de un paciente. Asi mismo vivir e integrar estos aspectos de la persona. 

HOSTILIDAD: Tendencia de un organismo a amenazar con dafios a otro organismo o 

as{ mismo. Puede expresarse de una forma activa o pasiva. Casi siempre es un sintoma 

de depresién. 

INVOLUCION: Conjunto de alteraciones regresivas que se producen en la edad 

avanzada y conduven a la progresiva degeneracion de los tejidos y organos. 

MALHUMOR: Estado de dnimo patolégicc en las afecciones cerebrales organicas.



MANIA: Trastorno mental caracterizado por excitacién excesiva. Forma de psicosis 

caracterizada por sentimientos exaltados, delirios de pgrandeza, elevacién del animo, 

hiperactividad psicomotora y produccién excesiva de ideas. 

MEMORIA: Registro mental, retencion y recuerdo de experiencias pasadas, 

conocimientos, ideas, sensaciones y pensamientos. Reservorio de todas las experiencias 

¥ conocimientos pasados que puede recordarse a voluntad. 

MIEDO: Perturbacién angustiosa del animo. 

NEUROSIS: Respuesta ineficaz a la ansiedad o los conflictos intemos utilizando 

mecanismos defensivos inconscientes. 

PARESTESIA: Sensacién de entumecimiento, hormigueo o cosquilleo, aumento de la 

sensibilidad. 

PSICOSIS: Trastomo mental grave de origen orgdnico o emocional que se caracteriza 

por una alferacién o desorganizacién extrema de la personalidad y que se acompaiia con 

frecuencia de depresién grave, agitacién, conducta agresiva, ilusiones, delirios y 

alucinaciones, que alteran de tal forma la percepcién la linea de pensamiento, las 

respuestas emocionales y la orientacién personal, que el individuo pierde el contacto de 

ja realidad, es incapaz de realizar una actividad social normal habitual y que 

nominahnente requiere hospitalizacion.



PSICOTERAPIA: Método de tratamiento de enfermedades, en especial trastomos 

nerviosos, por medios meniales en lugar de fixicos. 

RECIDIVA: Reaparicién de una enfermedad tiempo después de haberla considerada 

como curada. El término es aplicado sobre todo a las neoplasias que vuelven a aparecer 

después de un tratamiento quinirgico, radioterApico 0 quimioterdpico. 

REHABILITACION: Medidas para ia recuperacién de personas que sufren marginacion 

© imadaptacién social, mental psiquica ) 0 fisica ( disminuidos) con el fin de que 

desarrolien una vida laboral y personal normal. 

REMINISCENCIA: Tipo de terapéutica con charla que ayuda a los pacientes de edad 

adulta mayor y que han experimentado pérdidas. La reminiscencia ayuda a repasar y 

destacar los componentes de su pasado que tienen significado. 

RETRAIMIENTO: Condicién personal de reserva y poca comunicacin. Aficionado a la 

soledad. 

SEDANTE: Farmaco que se encarga de la reduccién de la intranquilidad psiquica y la 

motora. 

SUICIDIO: Fin votuntanio de la vida, causade por uno mismo. Se considera que los



mecanismos més frecuentes son la precipitacién ( en medio urbano ). 

YEMORES: Angustia frente a sucesos futuros, que va acompafiada de trastomos 

vepelativos, como palidez, trastornos cardiacos, respiratorios y molestias 

gastrointestinales. 

TERTULIO: Reunién habitual de personas que se juntan por recreo, para conversar 

amigablemente o para distraerse. 

TRASTORNO: Alteracién del estado de animo habitual; puede presentarse dentro de los 

limites de la normalidad o puede ser muy intenso en las enfermedades cerebrales 

organicas difusas, en el sindrome de la transicion, en ta epilepsia y otros trastommos. 

TRISTEZA: Sentimiento emocional normal de deyeccién o melancolia. Resulta de un 

acontecimiento o situacién infeliz que justifica un cambio en el estado emocianal.



6.. APENDICES Y ANEXOS.



RELACION DE GERIATRICOS QUE RESIDEN EN SAN LUIS TLAXIALTEMALCO 

A LOS CUALES SE LES APLICO LAS EVALUACIONES DE FOLSTEIN, KATZ Y¥ YESAVAGE, 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

NOMBRE Mod. | Edad | Sexe DOMICILIO FI KIY 

1. AGUILAR MEDINA MARIA C | @ | F [ANOJUAREZN™ 6 ZB {103{ +7 
2._ AGUILAR NIETO ANGEL D 76_| M_[ANO DE JUAREZ N*. 96 77} 13 [8 
3._ ANGELES FLORES MARIA D {| & | F [ANODE JUAREZ IC. 10 10 { 15 | 86 
4,_AVELINO RUFINO EMILIANO D {7% | M | TULIPANN’ 9 30 [106] 4 
5._AVILA COAXOSPA AURA c {| s2 | F fotvons 28 {103| 6 
6, BALANZARIO BARRERA AGUSTINA C_| 60 | F [MAGDALENA MORENO N® 13 23 | 103] 23 
7__ BARRERA C. TERESA C_| 60 | F |CDAHORTENSIAN® 161 24 1103] 19 
8. BARRERA LOURDES MANUELA Cc | 7 [| F [FLORICULTORN®’.7 26 [106 7 
9. BARRERA M ENEDINA . C_{ 80 | F [HORTICULTORN’.17 49 | 108 | 22 
10, BARRERA VDA. DE PEREZ PASCUALA | D | 9% | F [HORTICULTORN* 23 23 | 108 | 12 
11, BELTRAN GUTIERREZ CATALINA D [| 6 | F | TULIPANN’ 26 23 [108 | 20 
12. BENITEZ ALCANTARA ELIGIO D | 95 | M_|FLORICULTORSN 72 | % | 35 
13. CABELLO MARTINEZ CELIA D | 61 | F |A¥. ANODE JUAREZSN 26 [108 | 05 
14. CABELLO MARTINEZ CONSUELO D_| 7% | F | CAMELIAN® 2 25 {108 | 18 
15. CABELLO MARTINEZ SUSANO D | 77_} M_|FLORICULTORN®. 29 29 [ros] 10 
16. CABELLO VARGAS IGNACIA C_ | 67 | F | MAGDALENA MORENO Nu 4 24 (108 | 06 
17. CABRERA XOLALPA FORTUNATO. C | 87 | M_[|MAGDALENA MORENO N 18 24 [93 { Hi 
18. CALZADA RAMIREZ ANDREA c_{ 79 | F [HIDALGON®. 39 24 | 103 | 26 
19. CAMACHO FELIPA c [73 | F [CEA ROSALSN 28 |106{ 16 
20. CASTILLO CONCEPCION D | 90 | F_|FLORICULTORN® 8B [= (= 

21. CASTILLO LOPEZ FIDEL ¢ | 98 | M_[TONACATEPETL S-N 24 | & | 20 
22. CASTRO XOLALPA MODESTA 93_ | F | VIRGINIA RIVERA N®. 9 35 | 99 | IS 
23. COAXOSPA CABRERA JOSE c [7% {| M [HORNCULTORN® 13 28 | 108 | 06 
24. COAXOSPA CABRERA MARGARITA cf 63 [ F [HIDALGON: 10 23 {| 88 | 10 
25, COAXOSPA CABRERA PEDRO c {| 70 | M_ {HORTICULTORN® 17 14 | 108 { 09 
26. COAXOSPA CABRERA PEDRO. D_{ 7 [| M_|HORTICULTORN® 17 14 fost 9 
27. COAXOSPA XOLALPA GUADALUPE Cc {65 { F [16DE SEPTIEMBRE N°! 25-4106 { 09 
28. COAXOSPA XOLALPA PEDRO. Cc {75 | M_ [FLORICULTOR Ne 18 15 { 99] 21 
29. CRUZ BELTRAN EULOGIA c | 6 | F [HORTICULTORN:. 17 25 | 108 { 26 
30, CRUZ CASTRO CONCEPCION c Ve [| F [HoRTICULTORNG 8 28 {108 { 02 
31, CRUZ MARTINEZ CRECENCIA c_[ 73 | F [CDA HUERTON.9 25 { 73 { 18 
32. CRUZ MORENO MARGARITA D_[ 72 | F [FLORICULTORN®.12 m2 {ist i 
33, CRUZ MUNOZ. Cc 70_| M_ [TULIPANN® 9 16 [108 | os 
34, CHAVEZ BOJORIEZ MAURA ¢_ | 63 | F [ACUEXCOMATLN® 16 24 [98 [21 
35, DELA ROSA ROMERO GUADALUPE c_ {| 75} F [16 DE SEPTIEMBRE N°. 20 19 [108 | 26 

36, ENRIQUE BENITEZ LUIS D_| 78 | M_[ZONA CHINAMPERA MOD. -C 26 [100] 07 
37. ESCOBAR PERALTA SILVIA Df 6 TF [2 PRIV. DEANODEJUAREZN.2 | 27 [108] 01 
38, ESPINOZA COAXOSPA EDUARDO c_[ 7% [ M_[ACUEXCOMATL N*. 16-7 27 | i038 | 09 
39. ESPINOZA CRUZ ARCADIA c_ {80 [ F | MAGDALENA MORENO NH 9 ~ | 20 [16 

40, ESPINOZA JIMENEZ ROSA c | 6 | F [HmALGON 5 2 | toa | o3 
41. ESPINOZA MARTINEZ CELIA c {68 | F {16 DE SEPTIEMBRE N° 7 28 | 108 [65 
42, ESPINOZA MARTINEZ M°GUADALUPE| C | 67 | F {CJON MEXICO 70N° 8 26 | 108 | 26 
43, ESPINOZA XOLALPA ALBINO c_ | 94 [ M [HORTICULTORN® 5 24 | 83 | o7 
44, FLORES CASTRO DAVID. c_| 69 | M_{i6 DE SEPTIEMBRE N® 1i 22 fos] 15 
45, FLORES CASTRO GUILLERMINA D_| 6& | F [ANODE JUAREZ SN 26 | 10a} 3 
46, FLORES ESPINOZA IOSEFINA D_ | 60 | F {ZONA CHINAMPERA MOD.D 25 {108} 16 
47, FLORES GONZALEZ JOSEFINA D | 63 | F [2 PRIV_AV. JUAREZ N63 25 {108 {17 
48. FUENTES FLORES GONZALO D_{ 85 | M_|FEORICULTORN®. 18 20 {108} 13 
49, GALICIA FLORES ALBERTA. c { 70 | F [16DE SEPTIEMBRE N® U 23 | 108 | 09 
50. GONZALEZ SANCHEZ MARTHA c_[ e [ F [CUAUHTEMOCN® 1 24 [hogy 03 
51. GUADARRAMA BARRERA RAFAELA D_{| 64 [| F [CAMELIAN* 32 25 [108 | 09                



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

$2. GUERRERO SALVADOR BRIGIDA. D_| 66 | F_|ANODEJUAREZN®. 67 23 {108 | 02 
$3. HERNANDEZ FLORES EZEQUIEL C_| 94 | M_|FLORICULTOR N®. 4 23 {103 10 

$4, HERNANDEZ NIEVA ALFONSO D_|_77 {| M_|FLORICULTORN’. 4 BIS 25 | 108 | 15 
$5, MENEZ BARRERA AMELIA C_{ @ | F [16 DE SEPTIEMBRE N°. 3 26 | 86 | 07 
56, TIMENEZ LADISNAO c {| 95 CDA HORTENCIA N°. 3 17 [89 | 13 
57. IMENEZ MARTINEZ SILVESTRE D_|_ 34 | M_[CION AHUEHUETE N”.2 nif | 2 
$8. JIMENEZ NIETO CARMEN D_ | 65 | F {FLORICULTORN®. 12 26 [108] 7 

$9. TIMENEZ SALAZAR CARMEN D | 6 | F [FLORICULTORN. 12 23 | 90 [12 
(60. JIMENEZ, XOLALPA EUSTOLIA D_ | 64 TULIPAN N®. 17 26 [108] 03 
‘6t. LIMON HERRERA JUANA c_{ 61 | F [CDA 16 DE SEPHEMBRE N™. 4 A {108 | 06 
62. LOPEZ CABRERA JUANA D_| 63 } F {CAMELIAN’ 33 25 {108} 24 
63, LOPEZ ESPINOZA DOLORES C_{ @ [ F [HORTICULTORN’. 13 25 (103 | 09 
64. LUNA VDA. DE DURAN PETRA c_ [9 [ F [CDA DEL ROSALN™ 5 2i [103 | 08 
65. MANCERA COAXOSPA JULIA Cc | 7 | F [GION MEXICOWN. 14 20 [ros fi 

66. MANCERA COAXOSPA LUISA Cc | 68 | F [CDA DEL HUERTON® 3 17 [703 | 2% 
67, MANCERA XOLALPA SIVESTRE p_ [st [ M | CAMELIAN.2 18 [108 | 09 
68. MANDIOLA RAMIREZ TERESA D_| 65 {| F |CJON DE AHUEHUETEN® 5S 21 [ios] 12 
69. MARTINEZ, ESPINOZA ANGELA &7_| F [CDA HORTENSIAN®! 2t | 85 | 23 
70, MARTINEZ RAMIREZ IRENE 60 | F | HORTENSIAN® 4 16 | 108 | 17 
71. MOLINA MARIA VDA. DE MEDINA D_[ 81 | F_[AV.ANO DE JUAREZ N”. 34 26 1108] 10 
Ti. MORALES CASTRO ENRIQUE D 78_|_M_| ANODE JUAREZ N°. 35 25 {108} 06 
73. MORALES COAXCSPA MARTHA Cc | 6 | F | QUADALUPE YRAMIREZN®. 3 26 {108 {0s 
74, PERALTA ROSA D_| 67_| F [AV.5DEMAYOCONO. 26 [103 } 32 
75, RAMIREZ GILBERTO. Cc { 68 | M_[CDA DEL ROSAL N® 26 28 [108] 06 
76. REYES CABRERA REVERIANO c_{ 65 | M_[AV.ANODE JUAREZ N’. 66 26 | 108 | 03 
TT. RIVAS MENDOZA MARIA LUISA D [63 [ F [AV. ANODE JUAREZ SN 30 | 108] 03 
78. ROBLES JIMENEZ SOFIA c_ | 3s [F [ACUEXCOMATL N° 47 19 [tog] 19 
79. ROBLES SANCHEZ MARGARITA, D_| 62 | F (TULIPANN. 227 19 | 108] 15 

80. ROBLES SANCHEZ CANDELARIA D_{ 68 | F [CON DE AHUBHUEIEN’ 9 19 | 93 [10 
81, ROBLES SANCHEZ GUMERZINDO. D_ | 68 | M_[CAMELIA N® 32 25 {108} is 
&2. RODRIGUEZ GAMA HERMINIA c_{ 6 [| F_[AV_ANODE JUAREZ SN 30 | 108 { 08 
83. ROMERO FLORES FLORENCIA c_[ 69 [F [HIDALGON: jo 23 [108] 18 
84, ROMERO FLORES PONCIANO C_| 65" {_M_{[HIDALGON®. 10 25 [1st 18 
85, ROMERO NORIEGA LEONOR D_| 85 [| F JAGRICULTORIT. 2A 28 | 108 | 03 
86, SALAZAR CRUZ RUTH D_| 73] F [aGRICULTOR®. 12 23 [108 | 03 
#7. SALAZAR ROBLES AMPARO. Df 7 | F [FLORICULTOR. 4 23/3] 
88, SALAZAR ROBLES ANA MARIA Bf 6 [ F [HORTENSIAN™.2 19 {108 | 10 
89, SALINAS GRANADOS EMILIA D_| 72 | F [FLORICULTORIY. 4 BIS 19 | 108] 13 
90. SANCHEZ TELLEZ RAQUEL c | 76 { F [2CDA DEGPE. Y RAMREZN®2 | 22 | 98 | 2 

91. SANCHEZ XOLALPA PEDRO D_ | 8s [ mM [TULIPANN®. 14 20 {108 | 14 
92. SERRALDE GARCIA GREGORIA D | 8! [| F {CUACONTLESN 20 { 98 [18 

93, SERRALDE MARTINEZ JUANA ct 68 | F [6 DE SEPTEIMBRE N®. 45 21 | 98 | 06 
94, TAPIA GARCIA FRANCISCA, D_{ 68 | F [TULIPANN® 15 26 [108 | 04 
95. TENIERS SANCHEZ DOLORES c_[ 79 | F [ACUEXCOMATLN®. 18 17 [vost 21 
96. TOMAS TOLENTINO REINALDA, c_| 39 | F [GUADALUPE Y RAMIREZ N* } 12 [ros 14 

97, VALENCIA GALICIA FIGENIA Cc | 69 | F [2CDA DEGPE YRAMIREZSN | 09 | 108! 12 
98, VILLAMAR DE LA PENA PETRA D_| 62 | F [AV.CUACONTLESN 26 [100 [Tt 
99. XOLALPA CASTRO JULIAN D_| 91 [| M_|CAMELIAN® i2 96 {103 | 04 
400 XOLALPA CRUZ GUILLERMINA c [71 | F [HORTICULTOR N*. 12 25 1103 | 06 
101.XOLALPA CUAXGSPA FERMINA D_ | 60 [ F [CION, DE AHUEHUETE N™ 7 27 {108 | 04 
102 XOLALPA FLORES SOCORRO c Y6i {Ff [FOORICULTOR N® 5 23 | 103] 28 
103.XOLALPA MACARIA c jf 6 | F [oon MExcomN 7? 26 {108 | 05                  
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1.-ESTADO MENTAL 
1.1. Mini-mental: 
A continuacién se presenta una serie de tnstrucciones para realizar un examen det estado mental. En todos fos 

casos, las respuestas del sujeto se calificaran con et numero uno cuande son correctas y con cero, cuande son 

incorrectas; la catificacién debe usarse dentro de los paréntesis que aparecen en Ja derecha. Al término de cada 

seccién, sume et numero de respuestas y anote el resultado en ei paréntesis de ta izquierda, correspondiente a 

dicha seccién. Finalmente, sume todas las calificaciones de cada apartado para obtener la puntuacién total y 

anétela en el espacio destinado a la calificacién total at final de la prueba. 

Calificaci6n —Calificactén - Dé un punto para cada respuesta correcta 

maxima obtenida 

ORIENTACION, 

5 . ( ) Pregunte: ¢ qué fecha es hoy?. Después complete sdlo las partes 

omitidas; formulando las siguientes preguntas: } 

é En qué aio estamos? ¢ 

2 En qué mes estamos 7 ¢ 
2 Qué dia del mes es hoy? ( 
é Qué dia de la semana? ( 
2 Qué hora es aproximadamente? ¢ 

5 ¢ ) Pregunte: ¢ En dénde nos encontramos ahora ? ( casa. consultorio, 

hospital, etc,.) para obtener la informacion faltante haga las 

siguientes preguntas: 

é En qué lugar estamos ? 

é€ En qué pais? 

co é En qué estado ? 
é £n qué ciudad o poblaci6n ? 

é En qué colonia o delegacion 7 

3 ( } REGISTRO 
_  Diga at sujeto ta siguiente instrucci6n: Ponga mucha atencién, le voy 2 

Sr ta sc ree ne ne en decir una lista de tres palabras y cuando termine quiero que me las r2pita 

Diga clara y lentamente las palabras flor, coche y nariz. Después pida al 

sujeto: Repita tas tres palabras Califique su ejecucion en e! primer intento. 

Cuando el sujeta diaa que ha terminado o cuando deje de responder, si no 
fue capaz de recordar las tres palabras diga: Nuevamente le voy a decir la 

misme lista de tres palabras, cuando termine de repetir t2s tres palabras, 

© bien hasta seis ensayos consecutrvas. Anote en ia lince correspondiente 

el numero de ensayos o de veces que presenta la lista para que el sujeto 

recordara, ( Recuerde la calificacié> para ese reactiva. se determina por et 

numere de palabras que ef sujete fue capaz de recordar en el primer 

ensayo}. 

Flor { } 
Coche { ‘ 
Nar t 

16} No. ensayos



ATENCION Y CALCULO 

Pida al sujeto: Reste de 4 en 4, a partir del 40. Tijese bien, se trata de 

contar para atrds, restando 4 cada vez por ejem: 40-4=36, 36-4=32. 

Continue hasta que yo le diga que se detenga. Deténgato después de 

5 substracciones (no proporctone ayuda. ) 

28 
24 
20 
16 
12 : R

a
a
 

EVOCACION 

Pida al sujeto: Repita las tres palabras que te pedi que cecordara. 

For ¢ ) 
Coche ¢ ) 
Nariz ¢ ) 

- LENGUAJE 

Nombrar; Muestre a! sujeto un reloj y pregintele iCémo se llama esto? Repita 

fo mismo con una moneda. 
i 

.{ retoj ( ) 
' moneda ¢ } 

Repeticién: Diga al sujeto la siguiente instruccién: Le voy a decir una 

‘oracién repitala después de mi (diga Senta y claramente):No voy si tu no 
Hegas temprano.(sdlo un ensayo) 

- ot . ¢ ) 

: ’ Comprensiin; Coloque una hoja de papet sobre el escritorio y pida al 

stujeto: Tome ta hoja de papel con su mano derecha , después débleta y 
tirela af piso(de un punto por cada paso correctamente ejecutado tome 

fa hoja de papet 

Con su mano derecha ( ) 

débieta ( ) 
Tirela al piso t ) 

hectura: Muestre a! sujeto fa instruccién escrita :Cierre sus ojos, incluida 

en este paquete ( previamente doble ta hoja sobre ia linea punteada y 

muestre solo el letrero). Pida al sujeto: Por favor haga fo que dice aqui. 

C ) 

Escritura: Presente a! sujeto ef reverso de Ja hoja en la que se encuentra 
_ 42 instruccién escrita. Pidale: Escriba en este espacio, un pensamiento 

-. que s€a una cracién con sentido que tenga sujeto y verbo (no 

Proporcione ayuda. 

oo “CO ) 
Conla del moceto: Muestre ai sujetn ef madelo de Ins das nentaganos 

"_cruzados, ( Incivido ai reverso de la misma hoja). Pida a! sujeto: Copie 
por favor , este dibujo en el espacio en blanco de esta misma hoja. 
Debe haber 16 angules, y dos intersecados. ( Ho tome en cuenta 

tembior ni rotacién) .



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA. 

Esta usted satisfecho con su vida? 

. Ha abandonado usted, muchos de sus intereses y actividades 
. £Siente usted que su vida ésta vacia? 

. 4 Se aburre usted con frecuencia? 

& Tiene usted esperanza en e! futuro? 
é Esta usted mofesto por pesanmientos que no puede alejar de su mente? 
¢ Estad usted molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente? 

. 4 Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a suceder? 
é Se siente usted contento la mayor parte del tiempo? 

10. 4 Se siente usted frecuentemente desamparado? 
11.¢ Se siente usted intranquilo y nervioso con frecuencia.? . 
12.2 Prefiere usted quedarse en casa antes que salir y hacer cosas nuevas? 
13.4 Se preocupa usted frecuentemente desamparado? 
14.{Se siente usted intranquilo y nervioso con frecuencia? 

15.¢Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora? 

16.{Se siente usted desanimado y triste con frecuencia? 
17.;Se siente usted que nadie lo aprecia? : 

18. Se preocupa usted mucho por el pasado? 
19.;Cree uste que la vida es muy emocionante? 

20.4Le es dificil a usted comenzar nuevos proyectos? 

21.;Se siente usted Heno de energia? 

22. {Siente usted que su situacion es desesperante? 

23.4Cree usted que los demas estén mejor que usted? 
24.,Se molesta con frecuencia por cosas, sin importancia? 
25.¢Tiene usted ganas de llorar con frecuencia? 

26. Tiene usted problemas para concentrarse? 

27 jDisfruta usted al levantarse por las maiianas? 
28. ;Prefiere usted evitar las reuniones sociales.? 
29.;Es facil para usted tomar decisiones.? 
30.; Est4 su mente tan clara como solia estar antes.? 

a
 

a 

No 
No 
No 
No 

No 
No 
No 
No 

No 
No 
No 

No 

No 

No 
No 

No 
No 

No 
No 

No 
No 
No 

No 
No 
No 
No 

Si. 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 

Si 
Si 

Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si - 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si



INDICE DE KATZ, EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA. 

1 BANO: ESPONJA REGADERA O TINA. 

No recibe asistencia, (puede entrar y salir de ia tina por ef 
mismo si a tina ex #1 medio usual de bao) 

Que reciba anstencis durante el baflo en una sol pene 
det cuerpo camo expaida o pica) 

  

‘el bato en mas de una parte 

2 VESTIDO : Que pueda tomar del closet o de bos cajones ta ropa, Inchryendo Ia ropa interior, vestido y que s¢ peda abrochar 

Que pucda tomar las prendas y vestirse completamente, sin ee Put Que pueda tomer Las prendas y vestinee sin asistencia 
‘excepto en abrochar zapatos. 

3 IR AL BANO: Ir al bafio, limpiaree y arreglar su ropa. 
Sin eingwna asistencia (puede utilizar algin objeto de 
soporte came bastén o sills de ruedss y/o que pueda 

manejer por ti mismo el pall o ofxnodo vaclindolo el 
mimo 

4 TRANFERENCIAS 

Que se mucva deatrey fuera de la canta y silla sin ningma 
asistencia (pucde estar utilizendo un objeto de soporte) 

SCONTINENCIA 

(Control total de exfinteres. 

6 ALIMENTACION 
(Que se alimente por xi solo sin asistencia algma 

CALIFICACION KATZ: 

P
A
N
Y
 
E
w
e
 

(Que recite asistencia al ir al bafie, en limpiarse y arreglar 
‘50 ropa oem el uso de! putial o cmode. 

(Que paeds moverse dentro y fuera de la cama y silla con Poss 

(Que tenga accidemtes ocasionales, 

‘Que se alimente solo y que teaga asistencia s6to pare 
cortar la came 0 unter mantequilla 

Que reciba asistencia para 
‘tomar las prendas y vexiee 

(Que no vaya al beh. 

‘Que no pueda salir de La cama 

Necesita ayuda pare la super 
visién del control de esfinter, 
ttilizar vonda 0 incontinents, 

Que reciba esistencia en 
alimentacién © que te alimente 

parcial 0 totalmente por via 
enteral o, parental 

INDEPENDENCIA EN ALIMENTACION, CONTINENCIA, TRANSFERENCIAS, IR AL BANO, VESTIRSE, BANARSE 
INDEPENDENCIA EN TODAS LAS FUNCIONES MENOS UNA. 
INDEPENDIENTE EN TODO MENOS BANARSE Y OTRA FUNCION ADICIONAL. 
INDEPENDENCIA EN TODO MENOS BANARSE, VESTIRSE Y OTRA FUNCION ADICIONAL. 
DEPENDENCIA EN EL BANO, VESTIDO IR AL BANO Y OTRA FUNCION ADICIONAL. 
DEPENDENCIA EN EL BARO, VESTIDO, IR AL BANO, TRANSFERENCIA Y OTRA FUNCION ADICIONAL. 
DEPENDIENTE TOTAL EN LAS SEIS FUNCIONES. 
DEPENDENCIA EN DOS FUNCIONES PERO QUE NO CLASIFICAN EN C,D,E,F.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
98 - $9. 

ACTIVIDADES PERIODOS 
OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE ENERO | FESRERO | MARZO | MAYO | AGOSTO | SEPTIEMBRE 

Marco tedrico. ‘ * * 
Ptanteamiento 
M la 

Recolecclén de datos 
Primera revisi6n 
Procesamiento de datos 

alisis 

de datos 
de Prot. de Inv, 

tesis 
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