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INTRODUCCION. 

El proceso de envejecimiento y Ja vejez o tercera edad "es un proceso secuencial aumentativo 

irreversible universal no patológico de deterioro de un organismo maduro propio a todos los 

miembros de una especie de manera que con el tiempo se vuelve incapaz de hacer frente al estado 

de stress del medio ambiente y por ende aumenta su posibilidad de muerte " 

El anciano visto desde su esfera psicosoc1al no se le da la 1mportanc1a debida en sus relaciones 

con Jos demas, como fo es. su fam1lla, la escuela, la iglesia, las relaciones laborales. ras actividades 

cotidianas y su rol sexual. ya que pueden crearse conn1ctos, durante su proceso normal de 

envejecimiento que lo limita a realizar sus actividades en beneficio de el mismo y de su sociedad. 

Por tanto es necesario que al anciano se le bnnde una atención primaria a la salud. para otorgarle 

asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologlas practicas, cientlficamente fundadas y 

socialmente aceptables puestas al alcance de todos los individuos, y en este caso a dicho grupo de 

edad. enfocado a la promoción y fomento acerca del manejo y trato a sus problemas de salud, 

donde se requiere la participación activa del ancíano, su familia, la comunidad y de Jos usuarios de 

salud en donde el Lic en Enferrnerla y Obstetricia tiene un papel relevante. al brindar y promover 

intervenciones de Enferrnerla relacionadas al autocuidado, y la participación de la familia, para 

lograr cambios en su calldad de vida, que al tiempo que permita disminuir enfermedades e 

incapacidades se favorezca el eqwhbrio salud - enfermedad, logrando evitar llegar a un tercer nivel 

de atención y por ende se aumente la esperanza de vida del anciano. 

La presente lnvest1gac16n que se realizó en la Población de San Luis Tiax1altemalco Delegación 

Xoch1milco, en la cual se abordaron los s1gwentes capitulas: 



Cap. 1. Este capitulo se abordo la fundamentación del tema de Investigación. descripción e 

identificación del problema. asl como la ubicación y los objetivos de dicha Investigación 

Cap. 2. Se desarrolló el marco de referencia en base al proyecto "Intervenciones de enfermerla en 

Gerontogeriatrla a nivel comunitario, San Luis Tlaxialtemalco, Xochim1lco, D.F. lo que permite dar 

sustento a la investigación. 

Cap. 3. En el marco teórico se abordaron los siguientes temas, caracterfsticas generales de la 

población anciana en el mundo. asl mismo sus consecuencias para la salud en dicha población; 

posteriormente la Atención Primaria a la Salud como alternativa para la posible solución de 

problemas de salud de bajo nesgo y factores de riesgo detectados a nivel individual, familiar y de la 

comunidad; además de las teorlas de enfermerla que suster.tan las actividades enfocadas al 

autocuidado, dándole ta importancia que requiere; por otra parte se abarcaron todo lo relacionado 

con la calidad, estilo y mvel de vida, para determinar las diferencias entre cada una de ellas y como 

interactúan con el ser humano 

Se mencionaron el proceso normal de envejecimiento para valorar el estado de salud del anciano, 

Incluyendo aspectos anatomofisiolOgicos, nutrición, sexualidad . psicologla y rehabilitación general 

en el mismo. 

Por ultimo se hace énfasis en las Intervenciones a realizar por el Licenciado en Enfermerla y 

Obstetricia en el anciano su familia y comunidad, para fomentar el autocuidado y autoestima. 

además de incrementar la calidad de vida del anciano por medio de la ejecución de planes y 

programas para poder orientar a la familia y comunidad acerca del manejo y trato del anciano y 

favorecer en él una salud óptima. 



Cap. 4, En el se hablará acerca de la metodoJogla que permite Ja organlz:aciOn de dicha 

investigaciO.n. 

Cap. 5. Se anah.zaron el tiPo de lnvestigaciOn e instrumentación esladist1ca que permite d1rlgír ta 

investigación . 

Cap. 6. En él se describió el método de recolección de datos, asl como las técnicas e instrumentos, 

recolección, clas1ficaci6n y recuento de datos, utmzados durante la investigación. 

Cap. 7. Se presentaron los cuadros y gráficas resultantes de la lnvest1gaci6n. ademas del am\lisis 

de los mismos. 

Cap. 8 Se hace énfasis en las Intervenciones a realiz:ar por e\ Licenciado en Enfertnerla y 

Obstetricia en el anciano su farmlia y comunídad, para fomentar el autocuidado y autoestima, 

ademé.s de Incrementar la calidad de vida del anciano por medio de la e}ecuclOn de planes y 

programas para poder onentar a la familia y comunidad acerca del manejo y trato del anciano y 

favorecer en él una sa\ud Optima. 

Cap. 9. Conclusiones y sugerencias generales a las que se \legaron al término de 1a investigaciOn 

Cap. 1 o. Anexos. como ta histona cllníca, cédula de entrevista, ejercicios de acond,ctonamiento 

fisico. dietas proporcionales en e) ancinno (menú), etc. 

Cap. 11. Glosario de términos. e\ cual permitió enriquecer los conoci.mientos a cerca de dicha 

1nvestigac16n , y propiciar un vocabulario profesional en ta Geriatrla. 



Cap. 12. Bibliografía, que permitió la elaboración del marco teórico. 
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1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE 

INVESTIGACION. 

s 



1.1 DESCRIPCIÓN DE LA SITUACION. 

El presente diseno de investigación se realiza en el poblado de San Luis Tlaxialtemalco, 

perteneciente a la delegación Xochimilco. 

Los antecedentes históricos de San Luis Tlax1altemalco sobresalientes son los relacionados con su 

fundación la cual fue el ~25 de julio de 1603,a consecuencia de un enorme aguacero en las faldas 

Teutfi; el nombre nahualt de San Luis Tlaehquiuhllamaco que a medida del tiempo y para facilitar su 

pronunciación Jos espanoles lo transformaron en Tlaxialtemafco que quiere decir Tlaloc, Tlamac -

Brasero, Incensario: Co-Lugar, que en su conjunto quiere decir rugar donde esta el incensario del 

juego de la pelota del Dios Tlaloc. 

En cuanto a los datos demográficos generales, encontrados en el diagnóstico Situacional de San 

Luis Tla><ialtemalco en 1992 se registró un total de 8078 habitantes de los cuales 4034 son hombres 

y 4044 son mujeres. encontrando un número considerable de ancianos (233 ancianos, de los 

cuales 113 son muJeres y 123 hombres"). 1 

1.2. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION. 

"Esta investigación tiene como finalidad principal el permitir conocer las caracterfsticas de la 

población mayor de 60 anos de San Luis Tla><ialtemalco de la Delegación Xochimilco considerando 

que dicho grupo pertenece a la etapa senil, en relación al se><o predomina el femenino, el estado 

civil casado, con vivienda e ingresos propios. clas1f1cándolos en su mayorfa como independientes. 

' Diagnosti1::0 Situacional de San Luis Tlaxinltcmalco. elaborado por los alumnos e.Je la Licenciatura en 
Enli:m1eria y Ol:>~lctricia de la ENEO-UNAM. México D. F. 1992. 
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pero, por otra parte también encontramos ancianos dependientes e interdependientes los cuales 

obtienen ingresos y cuidados de sus familiares y por ellos mismos. 

Por lo tanto es importante el brindar un buen maneJo y trato al anciano dentro de su familia y 

comunidad, ya que los problemas de salud detectados son. hipertensión arterial, artntls reumatoide, 

secuelas de EVC, alteración en los órganos de los sentidos. depresión y ansiedad. entre otras. 

Además los factores de riesgo que afectan su estado de salud generando conn1ctos en la familia, 

como son los económicos, ya que se ve al anciano como un ser no productivo. el cual genera 

gastos innecesarios sin ningún beneficio por lo cual lo aislan y lo menosprecian, creando que su 

autoestima cada dla se devalué mas y se favorezca la disminución de su calidad de vida" . .., 

Otra finalidad de la investigación es que el Licenciado de Enfermería y Obstetricia planee y ejecute 

intervenciones encaminadas a disminuir o suprimir los riesgos, y atender los problemas de salud de 

bajo riesgo detectados. y con esto fundamentar medidas especificas de prevención y control de los 

ancianos. por medio de la atención Primaria a la Salud para mejorar el manejo y trato al anciano, y 

con ello aumentar su autoestima 

1.3. UBICACON DEL TEMA DE INVESTIGACION. 

El tema que se estudó en la presente de investigación se ubica en los campos de: Salud Püblica, 

Antropología social. Epidemiologla. Economla. Gerontogeriatrfa y Enfermerfa. 

: Lic. MENDOZA, Rosa EJia. Proyecto "lntcrvcncionc!. de enfrrmcrfa en Gerontogeriatria a nivel 
comunitario" San Luis Tlaxialtcmalco México D. F. 1996. 
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La salud Pública. porque estudia las enfermedades que se presentan en las comunidades y 

estructuras sociales, investigando las causas que las originan, asl como de igual forma la posible 

solución y alternativas para controlarlas 

La Antropofogla social; porque estudia las costumbres y tradiciones que tiene el ser humano 

cuando convive dentro de una estructura social. 

La Epidemiologla. por ser el campo de la ciencia Médica ya que se ocupa de establecer ra 

interrelación de varios factores y condiciones que determinan la frecuencia y distribución do un 

proceso morboso o un estado fis1ológ1co de una comunidad humana. 

La Economla repercute porque México ha sido un pafs de jóvenes y en la actualidad el número de 

ancianos ha incrementado, dejando este grupo de ser productivo, porque genera una partida 

económica especifica en jubilaciones, atencíón Médica, etc. 

Gerontogeriatrfa; ya que esta es una rama de la medicina que brinda atención al anciano sano e 

independiente, asó como al anciano enfermo interdependiente o dependiente. 

Enfermerfa: Por que cuenta con las bases teórico prácticas de la atención Primaria a la salud. 

siendo estas necesanas para la prevención de cualquier problema de salud. 



1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION. 

1.4.1. General. 

Identificar el manejo y trato de los ancianos dentro de su familia para fomentar el 

autocuidado y a través de esto disminuir los factores de riesgo para elevar su 

calidad de vida y esperanza de vida. 

1.4.2. Especificos. 

• Analizar el manejo y trato de los ancianos dentro de su entorno familiar y 

social de los. 

• Brindar orientación a la familia y comunidad acerca de los cambios 

biopsicosociales que sufre el anciano, contribuyendo a un mejor manejo y trato 

de cada anciano dependiendo de su capacidad flsica y mental. 

• Concientizar a los ancianos sobre la importancia de su autocuidado para 

mejorar su caltdad de vida. 

• Elaborar programas de prevención y atención a problemas de bajo riesgo 

enfocados a incrementar la calidad de vida en los ancianos. 

Q 



2. MARCO DE REFERENCIA. 
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Se retomo el proyecto de Investigación "Intervenciones de enfermerla en Gerontogeriatrla a nivel 

comunitario, San Luis Tlaxialtemalco. Xochimilco, D. F". realizado por el grupo postécnico de 

Gerontogeriatrla en 1996, asesorado por la Lic. Rosa Elia Mendoza Pérez, donde se aplico a 99 

ancianos utilizando como instrumento una historia cllnica geriátrica (Ver anexo No. 1 ), elaborada 

por dicho grupo, la cual se analizo para posteriormente dar pauta a un nuevo instrumento que fue 

útil para implementar intervenciones del Licenciado en enfermerla en función del déficit del 

autocuidado en el manejo y trato del anciano dentro de su entamo familiar y social. 
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3. MARCO TEÓRICO. 
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3.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS GENERALES DE LA POBLACION DE 

LA TERCERA EDAD. 

El mundo esta sufriendo una transición demográfica que tiene un impacto considerable en todos los 

aspectos. En los últimos anos las tasas de fertilidad asl como las de mortalidad en los ninos 

menores, han disminuido en casi todos los paises, en todos ellos existe una mayor o menor 

tendencia al aumento de la expectativa de vida y las pirámides de la poblac10n. comienzan a 

mostrar un incremento de la población adulta y anciana. 

Por otra parte el Indice de dependencia aumenta entre los ancianos que son mayores de 75 anos 

que entre los ancianos jóvenes (65 y 74 anos de edad), se considera que la dependencia puede 

variar en forma considerable de una poblac10n a otra según la calidad del envejecimiento. 

Las tasas de incremento definidas por esta evoluciOn son del orden 2.0o/o entre 1970 y 1980 y de 

2.3% entre 1980 y 1990. Entre 1990 - 2010. la tasa de crecimiento de la poblaciOn de la tercera 

edad practicamente permanecera constante. sin embargo a partir del 2010, el crecimiento aumenta 

al 3. 1. º/o, tasas de estas magnitudes onginaran que la población anciana se duplique cada 23 anos. 

La población a consecuencia de la transición demografica, se a obseivado un proceso de 

envejecimiento notablemente en los paises desarrollados. que han traldo múltiples y notables 

consecuencias en los más diversos aspectos de la vida, "Actualmente (1923) la población mundial 

de 60 arios o más se estima alrededor de 525 millones de personas en las próximas décadas se 

provee un fuerte aumento. De esta forma. hacia el a/\o 2000 se estima que habrá en el mundo 

616000 y en el ano 2025, al rededor de 1200000 de personas de 60 anos o más".) 

3 Dr. Guillermo 1-""ojardo Ortfz: .. El mJulto mayor en América La1i1101'". Pp. 13. 
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"En base a tos 65 anos de edad se a recurrido a un término estadlstico, el grado de vejez 

demográfico, es el porcenta1e de personas de 65 anos a más anos en relación a tOda la población 

de acuerdo a lo anterior la comisión nacional de ra ONU considera tres grupos de poblaciones: 

l. Población joven· Las per.;onas mayores de 65 anos constituyen menos del 4% de la población 

total . 

.:?. Población madura: Las personas de más de 65 al'Sos constituyen del 4 al 7o/o 

3. Población vieja: Las personas de m.as de 65 anos constituyen más del 7°.i>. ~" 

"Conforme a la distribución de la pobración de 60 anos y más entre las entidades federativas, Ja 

mayor concentración se observó en e/ Oistnto Federal con un 11.8% del total, en el estado de 

México el 9%, en Veracruz con un 7.7% y Jalisco con 7.3~;,. al extremo se encuentra Quintana Roo. 

Campeche, Colima, Aguas.e.alientes e.te .. Con proporciones del 1% dichas distribuciones 

corresponden a la población total del pais". !> 

"Del total de la población mundial, el 50.3% son hombres y el 49.7% son mujeres. 

En relación a la edad el 32.3% (1. 709.4 millones) tienen entre O y 14 anos, el 61.5% (3.254. 7 

millones) tienen entre 15 y 64 anos y el 6.2.% (328.1 millones) tienen 65 anos o más".º 

Respecto al sexo en la gran mayorla de Jos paises existe una mayor proporción de mujeres de la 

tercera edad que de hombres. Este hecho se explica por las diferentes probabilidades de muerte 

que sufre cada sexo, lo que se traduce en una sobre mortalidad masculina en Jos diversos grupos 

4 lbldcm Pp . . "'i 
S INl::GI ··La tercern edad c11 1Yféxico"'. Pp. 4 - 5. 
6 Ibídem. Pp.17 
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de edad y, por ende en una esperanza mayor de vida femenina y una mayor proporción de 

personas ancianas de este sexo. 

El grado de envejecimiento difiere considerablemente entre las regiones desarrolladas y 

subdesarrolladas. La población a llegado a los 60 anos en un 6.9% en los menos desarrollados, y 

el 4.5% a Jos 65 anos, y los más desarrollados el 17.1% tiene 60 anos o más y el 12.1% con 65 

anos o más. 

M El crecimiento de la población en el mundo en términos relativos tienden a disminuir. La tasa de 

crecimiento en el penodo de 1965 a 1970 era de 2. 1 º/o entre 1985 a 1990. disminuyo al 1. 7ºA> y se 

estima que está tasa disminuirá al por ciento en el perfodo comprendido entre los anos 2000 al 

2025. Ahora bien, en términos absolutos la población aumento de 4855 millones en 1985 a 5295 

millones en 1990 y se prevé que llegará a 6228 millones en el ano 2000. 

Una gran parte de ese aumento corresponde a los paises en \das de desarrollo, el grupo de 

menores de 15 anos corresponden a los menos desarrollados, se calcula que para el ano 2000 los 

paises en vlas de desarrollo tendran cerca de 600 millones de nil'\os menores de 5 anosM7 

3. 1. 1. Consecuencias para la salud. 

El incremento de la esperanza de vida que en fa actualidad alcanza los 72 anos para Ja mujer y 68 

para el hombre, aunado a las mejores condiciones de vida y la mayorfa en la calidad de la atencíón 

Médica. 

7 \'ol. 4 Enero-Marzo de 1996 -H¡siene On.;ano oficial de la Sodednd Mexicana de Salud Púhlicn" Pp. S. 
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Las causas de mortalidad corresponden a enfermedades crónico degenerativas encontrándose en 

s• y s• lugar las enfermedades infecciosas, pulmonares y gastrointestinales y se observa en lugares 

renejando la coexistencia de pato/oglas prevalentes en sociedades altamente Industrializadas con 

la patologla de Ja pobreza, haciendo patente /a heterogeneidad típica de las sociedades en 

desarrollo. 

3.2. SALUD PUBLICA EN MÉXICO Y ESTRATEGIAS ACTUALES PARA LA 

ATENCIÓN A LA SALUD. 

J. Hhanlon "La Salud Pública se dedica al logro común del más alto nivel flslco-mental y social de 

bienestar y longevidad, compatible con los conocimientos y recursos disponibles en un tiempo y 

Jugar detenninados"11 

La salud pública cobra cada dla una mayor importancia, por ello es necesano conocer y 

comprender los alcances que se pueden obtener con dicha disciprina. Algunas de Jas acciones de la 

salud pública so:i el saneamiento del medio. educación a los indivtd'uos, y establecer una estructura 

adecunda para elevar el nivel de vida de la población e implementar programas tendientes a Ja 

protección y conservación de la salud. por lo tanto es necesaria la participación activa de todos los 

integrantes de salud y de la comunidad. 

La organización de los servicios médicos y de enfermería para el diagnóstico temprano y 

tratamiento preventivo de las enfermedades necesita desarrollar un mecanismo social que asegure 

a cada nivel una calidad de vida para la conservación de la salud. y de ral manera organizar 

acciones para que cada individuo se encuentre en condiciones de gozar su derecho natural a la 

salud y longevidad. 

16 



Se considera a la medicina preventiva parte de la salud pública por tener los mismos objetivos en 

relación a la salud 

La medicina Preventiva tiene tres nivel de atención aplicables a todos los individuos sanos y 

enfermos: 

a) Prevención Primaria: Dirigido al individuo sano o aparentemente sano. 

b) Prevención Secundaria: se considera una acción intermedia, que es Ja detección que no 

es precisamente diagnóstico oportuno. 

e) Prevención Terciaria: Corresponde a la rehabilitación tanto en lo flsico como en lo social, 

la terapia ocupacional y la psico/ogla que trata de conseguir que los individuos se 

adapten a su situación y que puedan ser útiles a ra misma sociedad. 

3.2.1. Niveles de Atención Medica. 

En la actuahdad la aplicación de concepto de nivel tiene una connotación funcional que toma en 

cuenta la perspectiva de la comunidad. sus necesidades y recursos. Todos en conjunto conforman 

una oferta integral de servicio disel"'lados para garantizar la accesibilidad y continuidad do la 

atención en la salud. 

3.2.1 .1. Primer Nivel. 

Es en el que labora el personal de salud que busca remediar o resolver los problemas de salud más 

frecuentes del individuo sin requerir para su prevención diagnóstico y tratamiento, instalaciones 

especiales o tecnologla compleja. 

8 Ibídem Pr. J9. 
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3.2.1.2. Segundo Nivel. 

Profesionales de la salud que ejercen en hospitales generales con servicios de medicina interna, 

cirugfa general, g1neco-obstetticia y pediatría, contando con instalaciones auxiliares de diagnostico 

y tratamiento. 

3.2.1 .3. Tercer nivel. 

Laboran especialistas para la atención de problemas patológicos en tos que es necesario equipo 

numeroso e instalaciones especialistas. De a cuerdo a lo anterior es indispensable promover y 

poner en marcha acciones determinadas en el primer nivel de atención. 

3.2.2. Atención Primaria a la Salud. 

La atención pnmana a la salud constituye servicios de primer nivel de atención. de contacto 

primario y dingidos a la prevención, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades mas comunes a 

la vez que aplica acciones de salud pública de nivel intermedio, es decir. aquellas ligadas al medio 

ambiente doméstico y a la familia que constituyen las formas mas elementales de la comuntdad Se 

determina que "Salud para todos en el afio 2000·". 

En 1978, en la reunión de Alma - Ata, quedo establecido que para llevar a cabo dicha polltica era 

necesana una estrategia especifica distinta a las utilizadas. por lo cual dicha estrategia se definió 

como ATENCION PRIMARIA A LA SALUD (APS). Es la asistencia sanrtana esencial. basada en 

métodos y tecnologlas prácticas c1entlficamente fundadas y socialmente aceptables, puestas al 

9 Abrann1 Soni$ y Colaboradores ... Atención d~ Salud .. Pp. :5. 
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alcance de tOdos los individuos. fam1ha y comunidad con su plena participaciOn y a un costo que la 

comunidad y el pals puedan soportar durante todas y cada una de las etapas de su desarrollo con 

esplritu de autcTresponsab1fidad y autodetermmac16n. La atención primaria forma parte integrante 

del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y núcleo principal como 

desarrollo social y econ6m1co global de la comunidad. ~ 10 

3.2.3. Factores de riesgo. 

"Es cualquier caracterfstica o circunstanc121 detectable de una persona o un grupo de personas que 

se sabe asocJada con un aumento de la probabilidad de padecer. desarrollar o estar especialmente 

expuesta a un proceso mórbido. los factores de riesgo pueden por lo tanto ser causas o 

indicadores. pero su importancia radica en que son observables o identificables ante Ja ocurrencia 

del hecho que predicen. Pueden ser aquellos que caractenzan al individuo, la familia, el grupo. la 

comunidad o el ambiente."11 

Los factores de riesgo pueden ser: 

1. Biológicos (ej. ciertos grupos de edad): 

2. Ambientales (ej. abastecimiento deficiente de agua, falta de adecuados sistemas de 

disposición de excretas. e.t.c.), 

J. De comportamiento (ej. Fumar), 

4. Relacionados con la atención a la salud (ej. baja calidad de la atención, cobertura 

insuficiente) 

5. Sociales-culturales (ej. educación), y 

6. Económicos (ej. ingresos) 

l O lbidcm Pp. 7 
11 OMS·OPS ... Manual :o.obre enfoque de rie.,.i.:o en!;:, Atención Materno Infantil'"" Pp. 227, 
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3.2.4. Caracteristicas generales de los Programas en la estrategia de Atención 

Primaria a la Salud. 

• Garantizar el acceso de toda la población a los servicios de salud esenciales (los grupos rurales 

y urbanos marginados). 

• Acentuar las actividades de promoción y prevención al mismo tiempo combinarlas en forma 

adecuada con las de tratamiento y rehabilitación. 

• Debe ser universal. equitativo {igual oportunidad de acceso en todos los niveles). y continuo. 

• Determinar las necesidades prioritarias en salud. 

3.3. TEÓRIAS DE ENFERMERfA. 

3.3. 1. Teoria de Virginia Herdenson. 

3.3. 1. 1. Fuentes teóricas para el desarrollo de la teorla. 

Herdenson para crear su propia definición considero las ideas princlpates de diferentes personas 

para poder formar su teorla. como lo fueron: 

· Caroline Stackpole: La importancia de mantener un equilibrio fisiológico. 

· Jean Broadhurst La importancia de la higiene y de la asepcia. 

· Dr. Edward Thoyndike: Quien reconoce que la enfermedad es más que un estado patológico y que 

en los hospitales no se atienden las necesidades más importantes. 

· Bertha Harmer: La enfernierfa se basa en las necesidades de la humanidad. 

Ida Orlando: Relación enfermera-paciente. 
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A partir de esto supone que "una definición de enfermerla deberla llevar impUcito el principio del 

equil1bno fisiológico ... 12.Además de que afirmo que "era obvio que el equilibrio emocional es 

inseparable del eqU11ibrio fisiológico una vez que comprendió que una emoción es en realidad 

nuestra interpretación de la respuesta celular a /as funciones de Ja composición qulmica de los 

fluidos intercelulares. -

Principales conceptos y definiciones utilizadas en su Teoría de Enferrneria las cuales son: 

enfermería, salud, paciente y necesidades siendo los componentes de asistencia en 

enfermería. 

1. Respirar normalmente . 

.., Comer y beber de forma adecuada. 

3. Eliminar los residuos corporales. 

4. Mover y mantener la posición deseada. 

S. Dormir y descansar. 

6. Elegir las prendas de vestir. 

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales mediante la selección de ropa 

y la modificación del entamo. 

8. Mantener el cuerpo limpio, cuidado y los tegumentos protegidos. 

9. Evitar los riesgos del entorno y lesionar a otros. 

Jo. Comunicarse con los demás. expresando las emociones, necesidades, temores u opiniones. 

1 1 . Realizar prácticas religiosas según la te de cado uno. 

12. Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado. 

13. Jugar o participar en alguna actividad recreativa. 

I~ JbJdcm Pp. J. 104. 
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14. Aprender. descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzca a un desarrollo y una 

salud normal, y utilizando los recursos sanitarios disponibles. " 13 

3.3.1.2. Afirmaciones Teóricas. 

• LA RELACION ENFERMERA - PACIENTE. 

Identifica tres niveles: 

1. "La enfermera como ayuda . 

.., La enfermera como un sustituto de algo para el paciente. 

3. La enfermera como companera.n 1
• 

Estos niveles de relación pueden ser modificados tanto por la enfermera o el propio paciente, 

considerando las necesidades básicas que existen a pesar de un diagnostico. como la edad, el 

temperamento, el estado emocional. el nivel socio-cultural, e.t.c. en donde la enfermera debe ser 

capaz de apreciar no sólo las necesidades del paciente. si no también las circunstancias y estados 

patológicos que las alteran. 

La enfermera y el paciente deben de trabajar juntos y crear una relación óptima, solo para lograr un 

objetivo, el cual es crear independencia en el paciente o en otro caso proporcionar una muerte 

tranquila. Afirma que se consigue más ayudando a que cada persona aprenda a estar sana que 

preparando a los terapeutas mas capacitados para servir a los que lo necesitan. 

13 lbldcm Pp. JOS. 
14 Jbfdcm J'p. 106. 
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• RELACIÓN ENFERMERA - Mt:DICO. 

Herdenson insiste en que la enfermera tiene una función única y distinta a la de los médicos, pero 

debe de existir una buena relación enfermera-médico, para beneficio de los pacientes. puesto que 

al existir dicha relac10n se atenderán las necesidades en caminadas a crear o fomentar la 

independencia del paciente. 

3.3.2. Teorfa de Orem .. El déficit del autocuidado". 

AUTOCUIOADO: Orem lo define como "una actividad del individuo aprendida por éste y orientada 

hacia un objetivo. Es una conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el 

individuo dirige hacia si mismo o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio 

desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud o bienestar. El termino autocuidado, la palabra 

auto se ut1ltza en el sentido del ser humano completo ",.., 

Los principales conceptos y definiciones utilizadas en su Teoria de Enfermerla son las 

siguientes: 

1. La Teorfa del autocuidado. 

2. La Teorfa del déficit del autocuidado. 

3. La Teorfa de los sistemas de enfermerfa. 

1 S lhfdem Pp. l 8Z. 
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO. 

• Requisitos de autocuidado: Los requisitos del autocuidado son: Ja expresión de los objetivos que 

se han de alcanzar, de /os resultados que se desean obtener del compromiso deliberado del 

autocu1dado. 

• Requisitos universales del aurocu1dado· Son comunes para todos los seres humanos e incluyen: 

1. El mantenimiento de un aporte de a;re adecuado. 

2. El mantenimiento de un aporte de agua suficiente. 

3. El mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente 

4. La provisión de cuidados apropiados con los procesos de el1mmación y los excrementos. 

5. El mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo 

6. El mantenimiento del equ1hbno entre la sociedad y la intoracción humana. 

7. La prevención de peligros para la vida. el funcionamiento y el bienestar humano. 

8. La promoción del functonamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales. 

Estos ocho requisitos representan los tipos de accionas humanas que propician las condiciones 

internas y externas para mantener la estructura y la actividad, que a su vez apoyan el desarrollo y 

la maduración humana. 

• Requ1s1tos de autocuidado relativos al desarrollo: Son aquellos que promuevan procedimientos 

para la vida, maduración y circunstancias perJUdicíales para esa maduración o disminuir sus 

efectos 

1. Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan los procesos de 

desarrollo humano hacia la maduración. 

""t Provisión de cuidados asociados a los efectos de las condiciones que pueden afectar 

adversamente el desarrollo humano. 
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• Requisitos de autocuidado de las alteraciones de Ja salud: 

3. Buscar y asegurar la ayuda de los servicios de salud adecuada. 

4, Tener conciencia y prestar atención a Jos efectos y resultados de estados patoJOgicos y 

de rehabil1taci6n. 

5. Llevar acabo eficazmente las medidas diagnósticas, terapéuticas y de rehabilitación. 

6. Modificar el autoconcepto para aceptarse uno mismo como ser humano con un estado 

de salud en eqwl1bno 

7. Aprender a v1v1r con las alteraciones de salud. 

• Demanda de autocuidado terapéutico· es una entidad de carácter humano, con una base 

objetiva en la información que describe al individuo desde el punto de vista estructural. funcional 

y de desarrollo. 

"Los factores Internos o externos a los individuos que afectan su capacidad de para ocuparse de su 

autocuidado. o afectan al tipo y cantidad de autocuidados requerido. se denominan factores básicos 

condicionantes. los cuales son: 

l. Edad . 

..., Sexo. 

3. Estado de desarrollo. 

4. Estado de salud. 

S. Orientación socio-cultural. 

6. Factores del sistema de cuidados de salud. 

7. Factores de sistema familiar. 

8. Patrón de vida. 

9. Factores ambientales. 
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10. Disponibilidad y adecuaciOn de los recursos." 16 

• Acción de autocuidado: Es Mla habthdad adquirida y compleja para identificar las necesidades 

continuas de as1stenc1a de uno mismo que regulan los procesos vitales, mantienen o promueven 

la integridad de In estructura, actividad y desarrollo humano. y promueven el bienestar. M, 7 

• AGENTE. Es la persona que ejecuta la acción 

• AGENTE DE AUTO CUIDADO: Es el que proporciona el autocu1dado 

• AGENTES DE ASISTENCIA DEPENDIENTE Es el que se ocupa de la asistencia de ninos o de 

adultos dependientes 

• oi:FICIT DE AUTOCUIOADO. MEs una relación entre la demanda de autocuidado terapéutico y 

la acc10n de autocwdado de las propiedades humanas en la que las aptitudes desarrolladas, no 

son operativas o adecuadas para conocer e identificar algunos o todos los componentes de la 

demanda de autocuidado terapéutico ex1stente." 111 

• ACCIÓN DE ENFERMERIA Propiedad o atribulo de las personas formadas como enfermeras 

que se capacitan para ayudar a los demá.s a conocer su demanda de autocuidado terapéutico. y 

el desarrollo de su acción de autocu1dado o de cuidado dependiente. 

• SISTEMA DE ENFERMERIA: Son acciones continuas que se producen cuando las enfermeras 

vinculan una o vanas formas de ayuda a las personas que está asintiendo y que están dirigidas 

a identificar las demandas. 

16 Dorothca E- Orem ... Modelos de Orcm- Pp. 152-153. 
17 Marincr Tomcy -l\.1odclos y Tcl;lrb ... .:; c-n Enfern1crla .. l'p. 184 
18 lbldem l"p. 184. 
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• Tipos de sistemas de enfermerfa; Orem identifico tres sistemas de enfermerla los cuales son: 

1. Sistema de enfermerla totalmente compensatoria. Son necesarios cuando la 

enfermedad esta compensando una incapacidad total para realizar actividades de 

autocuidado 

., Sistemas de enfermeria parcialmente compensatoria Son aquellos en los cuales tanto la 

enfermera como el paciente realizan medidas de as1stenc1a u otras actividades de la 

vida diaria. 

J. Sistemas de apoyo educativo: Son para aquellas situaciones en el que el paciente es 

capaz de realizar o puede aprender a realizar medidas de autocu1dado 

Identifica 5 supuestos principales para su teorla los cuales son. 

1. Los seres humanos necesitan ser estimulados para seguir vivos y actuar de acuerdo 

con las actrvidades humanas naturales . 

., La acción humana, la capacidad de actuar dehberadamente. se ejerce en forma de 

ayuda hacia uno mismo y hacia los demas para identificar necesidades. 

3. Los seres humanos maduros exper-imentan privaciones en forma de limitaciones. 

4. La acción humana se lleva acabo al descubrir, desarrollar y transmitir a los demás 

formas y medios para identificar las necesidades. 

5. Grupos de seres humanos que poseen relaciones estructuradas agrupando las tareas y 

r-epartiendo las responsabilidades ayudando a los miembros para realizar las 

aportaciones deliberadas necesarias hacia si mismos o hacia los demas. 

27 



3.3.2.1. Funciones de una Teoría general de Enfermería. 

Funciones identificadas de la teorla del déficit del autocutdado· 

1. Explicar la v1s16n de los seres humanos propia de la enfermeria 

1 Expresar el centro de la atención especificas o la finahdad propia de la enfermeria en la 

sociedad humana 

3. Exponer Jos concep1os claves de la enfermerla considerada como campo de conoc1mientos y 

práctica, para establecer un sistema de slmbofo!;. o un lenguaje 

4. Establecer Jos limites, la Investigación, desarrollo y la educación de enfermeria 

5. Reducir la carga cognitiva proporcionando elementos gfobahzadores para la nueva información y 

capacitar a las personas que comprendan la teorla para categorrzar y formar conceptos a partir 

de reflexiones relacionadas sobre caracterist1cas de s1tuac1ones de enfermerla 

6. Favorecer el intercambio de enferme,...ia con otros campos de servicios humanos y patrones de 

vida diaria de los ind1v1duos y las fam1l1as en las comunidades 

7. Favorecer un estilo de pensar diferente de las enfermeras y estudiantes. 

K. Aunar a las enfermeras el continuo desarrollo, estructuración y validación del conoc1m1ento de 

enrermerfa.~ 1 ~ 

3.4. ASPECTOS GENERALES DEL ENVE.JECIMINETO. 

• ENVEJECIMIENTO. 

~son las rnod1ficaciones moñol6g1c-.as y fisio!Og1cas. b1oqulmicas y psicológicas que aparecen 

como consecuencia de la acción det tiempo sobre las seres vivos. Se le considera como un 

l 'l Dorothca Orcm ... f\.foddos y Tcorla\" pp. KJ - 84. 
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fenómeno de desgaste orgánico global, espontáneo, en el que coinciden edad cronológica con 

inv0Juc16n b1olOg1ca" ;.'O 

NEs un proceso secuencial acumulativo. irreversible. universal no patológico. de deterioro de un 

organismo maduro propio a todos los miembros de una especie de manera que con el tiempo se 

vuelve incapaz de hacer frenle al estado de stress del medio ambiente y por ende aumenta su 

posibilidad de muerte··.: 1 

-Manifestaciones de proceso de envejecimiento 

• UNIVERSAL. Se producen en todos los organismos de la misma especie. 

• PROGRESIVO: Es un proceso acumulativo 

• DECLINANTES: Por que las funciones del organismo se deterioran f!n forma gradual hasta 

conducir a la muerte. 

• INTRINSECO Ocurren en el individuo. a pesar de que están inHuenciados por factores 

ambientales. 

• IRREVERSIBLE. Porque son definitivos. -:;-2 

• GERONTOLOG/A. 

- Proviene de las rafees Griegas Geron - Geronto. viejo y togas - tratado. 

- '"Es /a ciencia que estudia los cambios anatómicos, fisiológicos, bioquímicos y psicolOg1cos en los 

seres humanos producidos por el efecto del tiempo" :;-J 

20 Dr. Arngón Pp. :'.!3. 
21 PERLADO. Pp. S 1. 
22 ln:atituto ,._1cxicano de Psiquiatrha. ••Papel de la enfermera en lo:a lm<>tomos de la vcis:.t."" Pp. 6. 
2J Arngón. Pp. JO. 
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· "Es el estudio del proceso de envejecimiento en sus aspectos biológicos (anatomla, fisio/ogla y 

bioqulmica), psicológicos (personalidad y manifestaciones conductuales) y sociales, como serla fa 

introducción, actuación y desempefio de papeles en la familia, en un grupo o en Ja población en que 

vive"."'• 

• GERIATRIA 

"Es Ja medicina práctica de los ancianos. que mcluye no solo a la patología. smo aspectos 

relacionados con su tratamiento. enfoque general. como los problemas sociales. los 

administrativos, y los de coordmac10n de serv1c1os Se trata do una ciencia aplicada que también 

puede tener su Investigación de carácter dln1coR :;os 

• GERONTOPSICOLOGIA 

"Estudia los cambros psfqu1cos que trae con sigo /a 1nvoluc1ón ffsica del organismo, aquello que 

viene como consecuencia de la dechnac1ón en fas capacidades de actividad y r-ecreativ1dad. que 

originan el carácter tan especial de los viejos con tendencia franca a la depresión y a las 

actividades negativas que a su vez se convertirán en factores aceleradores de envejecimiento".;-.; 

• GERONTOLOGfA SOCIAL 

Se ocupa del lugar y participación del v1e10 en la soledad en que vive· El aspecto económico, 

jubilación, protección legal. problemas de vivienda. alimcntactón. salarios. terapia ocupacional. 

residencias , asilos. clubes. inst1tuc1ones geriátricas, etc. 

:!4 Lan,ganca Pp. 2Q. 
:?S Pcrl;ido. r•p. S:!. 
:?6 lhidcm Pp 35 
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3.4. 1. Clasificación del anciano. 

·A) Estado ffsico: 

• Sano 
• Enfermo crónico o agudo 
• Inválido 

B) Estado mental: 

• Lúcido 
• Confuso 
• Demente 

C) Respecto a la familia· 

• Integrado 
• No integrado 

D) Respecto a la economfa: 

• Dependiente 
• Independiente 
• lnterdependiente 

E) Respecto a la productividad: 

• Productivo 
• Improductivo 

F) Respecto a la sociedad: 

•Asimilado 
• Desasimilado".;or 

AUTOSUFICIENTE O CON GRADO LEVE DE SEMIDEPENDENCIA: 

·AuTOSUFICIENTE: Se refiere a aquellos ancianos que pueden cumplir con los actos elementales 

de la vida diaria. Levantarse y acostarse solos. banarse. ir al bano, comer, desplazarse dentro de la 

habitación. 

27 GEMAC Pp. 8$ 
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SEMIDEPENDIENTE. Se refiere a aquellos ancianos que no pueden ejecutar uno de los actos 

elementales de la vida diana, y que con la prestación de ayuda a domicilio podrá mantener su 

autanomfa ó. desde el aspecto preventivo de evitar cns1s fam1hares, puede ser una ayuda para una 

familia desbordada por exceso de respansabi/ldad """ 

• EDADES DE INIERES GERIATRICO 

.. EDAD INTERMEDIA: Abarcan de los 45 a los 60 ar"los y también se denomina presernl. primer 

enve¡ecim1ento o critica En esta edad aparecen los pnmeros signos de enve¡ec1m1ento, que 

representan muy a menudo una tendencia o pred1spos1c1ón al desarrollo de vanas enfermedades 

que requieren sobre todo medidas preventivas 

SENECTUD GRADUAL: Es de los 60 a los 70 ar"los y se caracteriza por la apanc10n de 

enfermedades clinicas tlp1cas de l;::t edad avanzada 

SENILIDAD O VEJEZ DECLARADA Inician a tos 70 ª"'ºs con una importancia creciente de 

problemas as1stenc1ales a ni·.rel médrco, social sobre todo de rehabilitación por los estados de 

minúsvalidez provocados por la enfermedad y su cronicidadR.= 

28 CIESS ""Atención Mc:-dico Social n 1:1 Tc:-rccra edad en ,.\rnécica Lacina•• Pp. 116. 
:?<l rriclo Pp 2 
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3.4.2. Teorias del envejecimiento. 

3.4.2.1. Teorias Estocasticas. 

• Teorla del error catastrófico: 

~Propone que con el paso del tiempo se produce una acumulaciOn de errores en la slntesis proteica 

que finalmente ocasiona el trastorno de la función célular. en relación a los procesos de 

transcripción y translación: 

• Teorla del entrecruzamiento· 

Esta teorla sostiene que el entrecruzamiento de las protelnas y de otras macromoléculas celulares 

provoca el envejecimiento y la apanciOn de trastornos y enfermedades relacionados con la edad. 

por ejemplo el colageno extracelular expenmenta entrecruzamientos progresivos. 

• Teorla del desgaste· 

Esta teorla sostiene que el organismo esta formado por componentes irreemplazables y que la 

acumulación de las lesiones de sus partes vitales ocasiona la muerte de células. tejidos, órganos y 

finalmente. del organismo El DNA se va lesionando de modo constante durante toda la vida y. 

como su reparación es Incompleta y/o existen trastornos de los mecanismos reparadores 

relacionados con la edad con el tiempo podrian producirse disminuciones· de la función celular 

explicables de este modo la capacidad de reparación del ONA se ha relacionado positivamente con 

el intervalo de vida. 

• Teorfa de los radicales libres: 

Los radicales hbres son moléculas fuertemente reactivas capaces de lesionar el DNA. las enzima y 

las protefnas de la membrana celular. La fuente mas importante de radicales libres es el 
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metabolismo del oxigeno, que proporciona el radical superOxido. Con el paso del tiempo, se 

produce una acumulación de lesiones causadas por los radicales libres de bajo nivel, que ocasiona 

finalmente los hallazgos propios del envejecimiento. 

3.4.2.2. Teorias no Estocasticas. 

• Teorlas del marca pasos· 

Se cree que ciertos órganos o sistemas son una especie de "marcadores" mtrlnsecos del proceso 

de envejecimiento cuya involución están programadas genéticamente para ocurrir en momentos 

especificas de la vida de un organismo determinado 

Durante el envejec1m1ento disminuye la función de las células B y T. Las funciones de las células T 

son las que se alteran de modo mas significativo y su disminución es paralela a la involución !=lel 

timo, que comienza ya durante la adolescencia. 

La edad produce un aumento de la actividad adrenérgica y una disminución de lo \lasodilatación 

medida por los receptores B. 

• Teor!a de los desechos: 

"La vida supone la producción de desechos y su ehmmación por unos procesos normales Algunos 

teóricos creen que la ve1ez viene acampanada de una disminución de la capacidad de ehmtnac16n, 

seguida de una acumulación de desechos que perjudican no sólo la actividad celular normal, sino el 

mismo proceso de punficación. Según esta teorla. el funcionamiento normal quedarla debilitada por 

la acumulación de subproducciones inútiles emanados de nuestras funciones corporales. "30 

30 Instituto fl.1cxicano de Psiquiatrla ... Parsl de la enfermera en lo~ lr.lstorno<o de l<.1 "'der .. Pp. 7. 
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3.4.3. Cambios Anatomofisiológicos del envejecimiento. 

El proceso de envejecimiento es una función universal. es constante y empieza en el momento 

mismo en que el ser humano nace. En el humano los cambios que sufre la materia afectan tanto su 

constitución interna como la externa. Es obvio que las manifestaciones en los tejidos dan lugar a 

cambios organices y que estos, en algún momento se hacen ostentibles al exterior. 

Las vejez del ser humano se presentará en general en forma gradual y durante toda su existencia; 

pero su forma de presentarse es muy vanaole de un individuo a otro. 

Los signos de envejecimiento más frecuentes son: 

1. Fatiga psicoffs1ca disminuido, capacidad de trabajo disminuida. 

2. Memoria disminuida 

3. Capacidad mental de concentración disminuida. 

4. Agudeza visual disminuida. audición disminuida, olfato disminuido. sabor disminuido,. 

5. Adelgazamiento. 

6. Facilidad a las caldas y accidentes 

7. Pérdida del sentido de la sed. 

8. Eficiencia card1opulmonar. 

9. Patologla psocosomát1c<3 y psicofls1ca. 

10. Próstata aumentada. 

11. Potencia sexual disminuida. 

12. Enfermedades. 
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3.4.3. 1. Neurológico. 

Durante el envejecimiento el sistema neurológico sufre diferentes cambios como lo son la 

disminución del peso del cerebro, entre los 20 y los 25 anos el ce1"ebro pesa alrededor de 1.400 gr. 

en el hombre y 1.260 gr en la mujer. a los 85 ar\os pesa 1.180 gr. en el hombre y 1 060 gr. en la 

mujer. 

Lo caracterlstico de la senecencia cerebral son las alteraciones difusas que se observan en la 

demencia artenosclerosa. otros cambios pueden ser· 

• Disminución de las respuestas intelectuales como agilidad mental y capacidad de razonamiento 

abstracto. 

• Disminución en la percepción, analisis e integración de la mformac16n sensorial 

• Disminución en la memoria de corto plazo y alguna pérdida en la habilidad de aprend1zoje. 

• Alentamiento de la coordinación sensono-motora que produce un detenoro en los mecanismos 

que controlan la postura, el soporte antigrav1tacional y en el balanceo Se observan algunos 

ligeros trastornos en el equ1\1brio en pos1c16n de pie, el sujeto se siente más oscilante. 

• Oismmuye la agilidad manual Los gestos son menos héb1les, por distracción o por unprec1sión, y 

as! es frecuente manchor el mantel o la ropa En general los gestos son t1tubiantes. lentos. Pero 

la manifestación mas aparente es el temblor. 

• Les cuesta más concchar el suet'lo aun cuando ésta era antes bueno. la duración de éste es más 

breve 

Las neuronas se van perdiendo o atrofiando durante toda la vida. lo cual afecta las células 

nerviosas de los órganos del eje encefalomedular y dando manifestaciones como disminución del 
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tono muscular en el músculo espinal, en la cara, e ir..-egularidad pupilar. las células nerviosas no son 

recuperables. 

Todos los cambios tienen influencia en las funciones nerviosas. la velocidad de la transmisión de 

los impulsos a través de los nervios motores disminuye. 

3.4.3.2. Endocrino. 

"La conservación del medio interno depende del correcto funcionamiento del organismo y el 

p..-oceso de envejecimiento. Independientemente de que todo el sistema se altere y ocasione 

cambios importantes en la homeostasis, es indudable que la regulac10n nerviosa y el grado de 

envejecimiento cerebral son los factores primordiales en las alteraciones endocrinas ·:.<• 

• HIPOFISIS. 

"Hay reducción del lecho vascular, aumento del tejido conectivo. cambio en la proporción de los 

diferentes tipos de células y desorganización manifiesta de los organelos celula..-es. La 

concentraciOn de las hormonas adrenocorticotróp1cas (ACTH). tlrotrópicas (TSH}. del crecimiento 

(GH) y luteinizante (LH) no parece sufrir alteraciones. La honnona foliculoestimulante (FSH) 

aumenta en mujeres posmenopáus1cas pero contmúa normal en los hombres.":J¿ 

HORMONA DEL CRECIMIENTO (GH). 

La cantidad de esta hormona disminuye moderadamente en el plasma del anciano y no esta claro si 

se trata de una verdadera d1sminuc16n o se trata de uno de los efectos indirectos de la obesidad 

relativa de los viejos 

31 Ar:.¡;ón Pp81 
32 Lozano Cardosa, Arturo ... lntroducciño a la C.l:'riatrfa'' Pp. 101. 
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· HORMONA TIROTRÓPICA (TSH). 

Las concentraciones plasméticas de TSH no disminuyen con la edad, ya que ta cantidad de TSH en 

la hipófisis es normal. 

· HORMONA ADRENOCORTICOTRÓPICA (ACTH) 

La concentrac16n sangulnea de ACTH y el ciclo diurno de esta hormona, que muestra un aumento 

brusco por la mal"lana, son iguales en jóvenes y en ancianos. S1 se mide la i-espuesta del ACTH al 

estrés tomando como indicador et aumento del cortisol plasm3tico, se a observado que en la veJez 

hay dism1nuciOn moderada pero muy clara. No obstante. hay desacuerdos sobre este punto y 

también a cerca de que Ja respuesta del corusol a la ACTH sufre deterioro con la ed<:1d. 

HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE (FSH) Y HORMONA LUTEINIZANTE_ (LH). 

En la hipófisis posmenopcius1cas. la cantidad de FSH se eleva claramente pero con respecto a LH 

la situación no esta muy bien definida. La concentración plasmatica de FSH aumenta hasta 15 

veces, en tanto que la de LH únicamente se triplica. En los hombres. las gonadotropinas aumentan 

de manera mucho mas lenta y en cantidad menos significativa. Aparentemente los mecanismos de 

retroalimentación se conservan mejor en los hombres. 

HORMONA ANTJOIURETICA. (ADH). 

La hormona antidiurét1ca (ADH) d1sm1nuye con la edad, pero en seres humanos no hay pruebas en 

este sentado. 

• GLANDULA TIROIDES. 

Es probable que el peso de la glandula tiroides no aumente con la edad a pesar de la presencia de 

nódulos cllnicamente palpables. 
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• PANCREAS. 

·INSULINA. 

"A los 75 al"\os de edad el valor promedio de la glucemia a las 2 horas es 30% más elevado que los 

valores obtenidos en adultos jóvenes·. 33 

GLUCAGON. 

El glucagon. que produce elevactones de la glucosa en sangre, podrla tener influencia en la 

tolerancia de esta. 

• GLANDULAS SUPRARRENALES. 

La suprarrenales del ser humano no muestran cambios m1croscOpicos con la edad, pero t!'ntre las 

alteraciones microscópicas se incluyen: Formación de nódulos corticales, aumento de tejido 

conectivo y de la cantidad de pigmentos, disminución de lfpidos y cambios en los organelos 

intracelulares. También puede haber dilatación vascular y hemorragias 

ALOOSTERONA. 

Tanto en las concentraciones sangulneas como en la excreción urinaria de aldosterona decrecen 

casi 50% entre el lapso comprendido entre la juventud y la vejez. La velocídad de utilización 

metabólica se reduce 20% y la cantidad extralda de las vfsceras disminuye de 96.3 a 97.7%. el 

aumento en la excreción urinaria como consecuencia en el agotamiento de sodio sólo representa 

del 30 al 40'% de la respuesta que se observa en adultos jóvenes, y la secreción de renina también 

muestra una reducción paralela que se relaciona con la edad·. 3" 

33 lbidem Pp. 10:? 
:l4 Ibídem. Pp. 106 
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· ANDRÓGENOS SUPRARRENALES. 

Los andrógenos forman el principal componente de la producción de hormonas esteroides de las 

glándulas suprarrenales La excreción urinaria de 17 cetostero1des disminuye progresivamente 

hasta alcanzar los valores que se encuentran en la juventud 

· ADRENALINA Y NORADRENALINA 

En ta actualidad del sistema nervioso autónomo no se han encontrado diferencias atribuibles a la 

edad en relación a dichas substancias 

• GONADAS. 

· ESTROGENOS. 

Una vez que los ovanos se atrofian después de la menopausia, ya no hay producción ovárica de 

estrogenos y los que aún se encuentran en el organismo tienen su origen en la glándula 

suprarrenal. No obstante la reducción en la velocidad de utilización metabólica. los niveles 

plasmáticas de estradiol descienden entre 5 y 10°/0 de las concentraciones previas. y los de estrena 

disminuyen 25º/o; esto indica que la velocidad de producción a disminuido. En el sexo masculino los 

estrogenos se generan en la corteza suprarrenal y los cambios debidos a la edad son mlnimos. 

· PROGESTINAS. 

La progesterona se produce pnnc1pa\mente en el ovano y la placenta y en menor grado en los 

testlculos y la corteza suprarrenal. Tanto la producción como la excreción disminuye bruscamente 

después de la etapa reproductiva. La velocidad de slntesis decrece casi 60°/o en el lapso 

comprendido entre la juventud y la vejez. 
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· TESTOSTERONA. 

La velocidad de utilización metabólica y la génesis de la hormona dismmuye, y la capacidad de las 

globulinas para fijarlas aumenta con la edad, lo que da como resultado que la testosterona libre que 

descienda aún más. 

• SANGRE. 

Es sorprendente que la sangre y sus elementos sufran muy pequenos cambios con la edad. Aun a 

los 80 anos no d1smtnuye el volumen a pesar de la d1smmuc16n de la masa celular del organismo 

Unicamente hay alteracrones muy ligeras en los glóbulos rojos_ La anemia es frecuente pero casi 

siempre secundaria. La vida media de los eritrocitos es normal. Puede observarse retraso en los 

entrocitos después de las hemorragias. pero estos pueden ser por carencia de hierro. Tanto el 

hierro plasmático como su capacidad de fijación están ligeramente disminuidos. y la absorción 

también se encuentra reducida. Solo excluyendo la falta de hierro se podrla concluir que hay 

deficiencia pnmaria en la entropoyesis. Con relación a las plaquetas, hay un aumento de la 

adhesividad y aumento de fibnnogeno. 

• INMUNIDAD. 

u Aunque el número de linfocitos T en apariencia no cambia, hay un mayor número de células 

inmaduras y crece la proporción de células ayudadoras con relación con las supresoras. La 

respuesta a los estimules antigénicos se reduce de 50 a 8QD/u. 

La inmunidad celular también es menor, y quizá por los mismos mecamsmos que la humoral. Hay 

menor numero de células para llevar a cabo la reacción inmunitana, y en caso de rechazo de 

injertos. hay menor numero de células T c1totóxicas El número de antfgeno a los que se responde 
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con sensibi11zac16n especifica es cada ves menor. El aumento de la actividad autoinmunitarfa 

relacicnada con la edad es un proceso humoral y celular". 3~ 

3.4.3.3. Cardio vascular. 

• Corazón. 

El corazón disminuye de peso y volumen, se atrofian las fibrinas musculares, ngidez valvular. 

aumento de grasa y de tejido con1unt1vo. 

La aorta aumenta de perlmetro, espesor. volumen, peso. longitud, adventicia y elasticidad. infiltrado 

subendote\ial, ng1dez de fibras elásticas capilares, reducción de las arterias de calibre mediano y 

pequeno. alargamiento. d1\atac1ones. tortuosidades y rigideces, en la aorta y artenas se observa 

depósito de calcio y colesterol que se conoce con el término de artenoscleros1s El mayor trabajo 

ex.191do al corazón se debe también al aumento de las res1stenc1as penfé-ncas 

Existe reducción global de la l"ed, dllatac1ones, tortuosidades que llega a un aumento de la 

frecuencia de las pulsaciones cardiacas, y por lo tanto a un aumento prog;es1vo de la presión 

sistOlica tan común en los viejos. con hipertrofia secundan.a del ventriculo izquierdo. 

Al proceso de envejecimiento cardiaco se Je llama m1ocardioesclerosis y conduce a un desequ1libno 

hemodinémico del aparato card1ovascular del ancmno. al que se va a agregar también la 

disminución de la tensión venosa y de la velocidad de la circulación por esta ro;:.ón hay una mayor 

cesión de oxigeno a los te11dos y una mayor pCrd1da de calor. por eso se explica la observación 

frecuente de las manos y pies frlos de las personas ancianas La capacidad de adaptación al 

esfuerzo que depende de las reservas residuales son también afectadas, lo que hace al aparato 

35 Lozano Cardosa. 1\rturo. Pp. 1 to:: ... 108. 
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cardiovascular del anciano más sensible a los esfuerzos con una fase de recuperación más lenta y 

persistencia de las alteraciones hemod1námicas por mayor tiempo, todos estos slntomas indican la 

mayor labilidad del corazón senil y la fac1hdad con que se puede romper aquella situación de 

equil1bno inestable que se encuentra en el corazón de las personas ancianas. 

El tamal'\o del corazón puede d1smmu1r un poco a med1d<:1 que la edad avanza, pero no excluida la 

posibilidad de hipertrofia ante procesos patológicos_, también hay agrandamiento intnns1co del 

miocardio (la pared del ventriculo izquierdo puede ser 25"/o más gruesa). Con frecuencia la atrofia 

del músculo cardiaco y la disminución de la fuerza de contracción y en consecuencia el menor 

volumen s1stól1co, cursan en forma progresiva y simultánea. En realidad la menor fuerza de 

contracción angina el menor volumen s1st6hco: la frecuencia cardiaca no V<Jrla mucho con la edad. 

pero si la presión sangulnea. En la vejez, el gasto cardiaco, aunque disminuido. es suficiente por 

que la atrofia del tejido basal y la reducción del esfuerzo fls1co no generan grandes demandas de 

aporte de sangre. 

La frecuencia cardiaca en hombres y mujeres se reduce en un 40°/o para personas entre 30 y 80 

anos o poco menos de 1°/o por cada ano de edad. El volumen de sangre expulsado por el ventriculo 

izquierdo no cambia con la edad si el 1nd1viduo está en reposo, pero el aumento de volumen 

inducido por el ejercicio disminuye con la vejez y después de los 60 anos se reduce en una 

cantidad menor de la necesaria. 

• Vasos Sangulneos. 

La elasticidad confiere su distens1biltdad a las arterias; esta caracterlslica va disminuyendo con la 

edad. Gradualmente las fibras el3sticas se alargan, agrietan y se rompen en fragmentos Estos 

cambios aparecen junto con aumento de los depósitos de calcio, proceso al que se ha denominado 

elastocalcinosis 



.. El las arterias de individuos jóvenes, la mitad de toda la colágena tiene su maxima longitud cuando 

la distensión del vaso es de 60%, en tanto que en las arterias de los viejos sólo es posible lograr 

30º/a de distensión En el caso de la aorta. ta pérdida de elasticidad se ve compensada en parte por 

aumento de calibre. No obstante, cuando la demanda de sangre aumenta y penetra mayor volumen 

al interior del vaso, la elevación de la presíón s1stóhca dentro de la arteria es mtis brusca 

Hay reducción de cardiaco por lo tanto disminución del riego s.::mgulneo de los diferentes órganos 

El flUJO de sangre hacia el cerebro y los vasos coronaoios se reduce proporcionalmente en una 

cantidad meno¡- a la disminución total del gasto cardiaco en los nt'iones. ~l<: 

Las alteoac1ones en la distribución del riego sangulneo y el aumente. de la resistencia periférica, que 

ocurren en la ve1ez pueden tener su origen en causas anatómicas y fis10\6g1cas 

Los vasos sangutneos presentan modificación de las fibras elásticas que se hacen frágiles e 

incooporan calcio, pierden flexibíhdad por dism1nuc16n de elastina y aumenta la cantidad de 

colageno lo que induce a un más la elasticidad. Esto afecta en forma muy significativa a la aorta 

que poesenta atoofia local poo disminución de fibras y 13.minillas elásticas y aumento de colágena. 

3.4.3.4. Respiratorio. 

Con edad el diámetro anteropostenor del tórax se incrementa Goadualmente apaTece cifosis, con 

frecuencia complicada y agravada por osteoporosis y aplastamiento de vértebras, calc1ficac1ón de 

los cartllagos costules, hmitac16n de tos movimientos de las costillas y contracción defectuosa de 

los músculos inspiratonos. Todos estos factores contribuyen a disminuir la tens1bilidad de la pared 

tonicica y la eficacia de los músculos exp1ratonos. El número de alvéolos pulmonaoes se reduce en 
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fol"ma gradual debido a la pél"dida de los tabiques intel"alveolares los alvéolos residuales son mas 

grandes de lo no1"mal. y bronquiolos y conductos alveolal"es se dilatan. El pulmón de los viejos es 

cada vez mas rlg1do y tiene meno!" tendencia al colapso al abnr la cavidad torácica. 

~La elevación de las costillas y el aplanamiento del diafragma aumenta 50º/o la capacidad residual 

funcional entre los 30 a los 90 anos. y el volumen residual aumenta 100º/o_ Como resultado, los 

pulmones del anciano comparados con los de los Jóvenes. Se encuentran parcialmente inflact· .. s au10 

en estado de reposo. Sin embnrgo no hay cambios significativos en la capacida::!' _. .... !;ol ~-JI pulmón. 

el espacio muerto aumenta equilibrando en parte la d1sminuc16n de las necesidades de oxigeno. en 

consecuencia, el volumen de aire cornente permanece constante en condiciones de reposo. -:n 

La rigidez y la deformación del tórax aunada a la di.smtnución de la fuerza de los músculos de la 

respiración y ta marcada ineficiencia cüi.ar. dan como resultada una reducción importante de ta 

velocidad expiratoria máxima y por consiguiente deficiencia del reflejo tusigeno, prOYocando 

retención de secreciones en traquea y bronqu1ios. Por otra parte. la mucosa que recubre la traquea 

y los bronquios se atrofian. Esta acumulación de secrectones bloquean el intercambio gaseoso a 

nivel de los alvéolos. con lo que se favorecen cuadros bronconeurnomcos. 

El intercambio gaseoso se compromete no nada más por las secreciones acumuladas. si no 

también por el engrosamiento de la capa Intima de las artenolas y la atrofia de las paredes 

alveolares que onginada aumento de la disminución de la distancia interalveolar y por tanto 

dismmuc16n de la superficie de hematosis. 

'.\b Lozano Cardos.a., Anuro ... Introducción a la Gcriatrin- Pp. 90 - Q4_ 
37 Aragon. J•p. '>7-QS. 
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El se atrofia con una reducción del peso y del volumen pulmonar y m1croscópicamente con el 

adelgazamiento o desapanc1ón de los tabiques interalveolares, los cuales al concluir forman 

cavidades dilatadas. disminuyendo el número y el calibre de los capilares. Esta es la causa principal 

de que se reduzcan los intercambias gaseosos con disminución de la tensión de oxigeno y aumento 

de la tensión de bióxido de carbono en la sangre alveolar y dentro de los alvéolos: como 

consecuencia de estas alteraciones del parénquima pulmonar y también por manor elast1c1dad de la 

caja torácica se llega a una d1smmuc1ón de la vent1!ac1ón pulmonar y del intercambio alveolocapilar. 

"'A los 80 anos de edad la utllizac16n de oxigeno se reduce a un 50ª/o de la cantidad méx1ma de 

oxígeno que se ut1hza en condiciones de esfuerzo La ventilación alveolar es apropiada. puesto que 

la presión parcial de b16x1do de carbono no se incrementa. No obstante. la d1ferenc1en la 

concentración de oxigeno entre sangre venosa y sangre artenal no aumenta en la proporción 

esperada, lo que md1ca ut1hzación deficiente del oxigeno ya que presente en la cu-culac10n y por 

tanto que la falla no se encuentra en los pulmonesM :o.& 

.. La reducción de elasticidad de la caja tora.cica por envejecimiento es algo que diferencia la 

respiraciOn del adulto y el joven, en el adulto casi todas las funciones dependen de la elasticidad 

torácica. Con la vejez. los huesos. cartilagos y músculos se atrofian, las articulaciones se hacen 

rlgidas. hay Ja x1fosis dorsal o joroba por degeneración de los discos mtervertebralas y estos 

mecanismos torácicos son factores determinantes de una sene de problemas. "'311 

38 Cape. Pp. 98-99. 
3q Arngón Pp 56 - .:57 
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3.4.3.5. Digestivo. 

La cantidad de saliva en promedio solo alcanza la tercera pane de la que se produce en la 

juventud. lo que contribuye a que se reseque la lengua de los ancianos y la pérdida de las 

sensaciones del gusto Al rededor de los 50 anos hay disminución marcada del contenido de la 

ptialina en la saliva por lo que la digestión de los almidones es defrc1ente 

La acidez total como la secreción de ácidos en el JUgo gástrico drsminuye con la edad La gastritis 

aumenta con la edad por ser un proceso causado por el enve1ec1mrento, la secrec10n gástrica 

desciende marcadamente entre los 40 y los 60 ai'\os. 

La absorc10n es la función mas importante del aparato gastrointestinal. Numerosos factores 

relacionados con la edad. por ejemplo. la velocidad del proceso d1gest1vo y el grado de degradación 

al que llegan ros alimentos. la integridad de la supcñ1c1e de absorción. la eficiencia de los 

mecanismos de transporte, motilidad gastrorntest1nal y alteraciones del riego sangulnco. La 

absorción de calcio tiene lugar en la porción po:x1mal del intestino delgado y depende de la acidez 

del jugo gástrico. Hay acuerdo general respecto de que la absorción de calcio se reduce cuando los 

mecanismos de transporte activo muestran deficiencia El hierro se absorbe en Ja porción proximal 

del intestino delgado y su absorción también depende de la acidez del jugo gástnco 

La cavidad bucal es el sitio donde inicia la digestión. Después de los 75 anos de edad, lo lengua a 

perdido hasta 80% de unidades gustativas funcionales. esto trae consigo la d1smmución de la 

sensación gustativa y del placer de comer La falta de percepción de los saberes se presenta 

tiempo después de una parálisis del nervio facial. En las piezas dentarias es notoblo su desgaste 

en las superficies oclusales, en su interior hay aumento de la dentina y de cemento. que provoca 

disminución de la cámara pulpar en la corona. En cuello de la pieza dental se torna osteoporotica y 
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con frecuencia esta descubierto por que las enclas se retraen por atrofia misma que causa 

problemas en la adaptación de las prótesis, en especial del maxilar inferior; por esta atrofia del 

maxilar el frenillo esta más alto En general hay atrofia ósea y g1ngival. 

El esófago esta sujeto a desplazamientos y cambios seniles, entre ellos péristaltismo disminuido, 

dilatación esofagica y retardo de vaciamiento. 

"En términos generales, el anciano tiene trastorno digestivos por tres causas: 

a) Disminución de las secreciones 

b) Disminución de la capacidad de absorción. 

e) Defectuosos hábitos alimenticios"."'º 

La insuficiencia secretora esta dada por la incapacidad de las células oxiticas para producir 

cantidades adecuadas de ácido clorhldrico, la baja producción de gastrina. amilasa, Jipasa 

pancreática y pepsina, que desciende bruscamente entre los 50 y 60 anos. 

El peso del hlgado disminuye a razón de 100 gr. por década. a partir de la 4ª. Las células del 

parénquima hepático sufren cambios en cuanto a tamano y caracterfsticas morfológicas y tintoriales 

del núcleo 

.. Se estima que entre las personas de 55 a 65 arios de edad, 10% de los hombres y 20% de las 

mujeres padecen litiasis biliar, y estas cifras se aproximan a 40% en la octava década de la vida. El 

mecanismo para Ja formación de los cálculos tal ves sea el mismo en todas las edades, pero 

40 Perlado Pp. QS - 100. 
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obviamente los mecanismos normales de estabilización y absorción del colesterol gradualmente 

pierden eficacia". " 1 

·como en otros órganos y aparatos hay tendencia general a la atrofia funcional, hay ablandamiento 

y adelgazamiento de la mucosa con aumento del tejido conectivo. reducción de Ja actividad 

secretora desde la pt1ahna. el ácido clorhldrico y los jugos digestivos gastrointestinales; todo lo 

antenor conduce a una reducción en la capacidad de absorción. 

En los ancianos los trastornos digestivos más frecuentes son: 

• Disminución de apetito 

• De la cantidad de alimentos ingendos (también por dificultades en la masticación) 

• Insuficiencia digestiva motora {vac1am1ento gástrico lento). 

• Disfagia (dificultad para deglutir por problemas esofágicos} 

• Náuseas y vómito de sangre; uno de Jos sintomas quo debe alarmar por que 

generalmente en el viejo es senal de un proceso severo. 

• Dolores abdominales de variada intensfdad. 

• Oistonfas vesiculares (sensación de pesantez y de dolor en cuadrante superior derecho, 

boca amarga) 

• Constipación, uno de los problemas más frecuentes en el anciano.·•.2 

3.4.3.6. Urinario. 

La disminución que se produce con la edad en el número de unidades funcionales del nnon da lugar 

a deterioro de las funciones de este órgano. 

41 Perlado Pp. 101. 10::!. 
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'"La capacidad para concentrar orina disminuye en forma moderada. El valor maiximo más frecuente 

para el paso especifico de la onna en los jóvenes es de 1. 032. que decrece a 1. 024 a los 80 anos 

de edad. Se nota una disminución similar en la osmolandad máxima, que va desde 1 040 mOs/litro 

a los 20 anos hasta 750 mOsJhtro a Jos 80"."0 

La masa renal disminuye por lo tanto los vasos grandes y pequenos están alterados en forma 

s1gn1ficante alterando su volumen y funcionamiento 

"El diámetro del tübulo renal disminuye de los 19.36 mm. que tiene entre los 20 y 30 arios a 12.30 

mm a los 80 anos. la superficie glomelular sufre una disminución de 0.254 mm2 a O 155 mm2 

este mismo lapso 

Con la disminución del volumen del nefrón, los espacios entre los túbulos se agrandan y hay 

aumento del tejido conectivo intersticial, este hecho, aunado a la esclerosis de los vasos renales, el 

aumento del grosor de la cápsula de Bowman y la merma de la superficie glomelular, da por 

resultado de la disminución renal. que se manifiesta por elevación de las cifras de urea en sangre. 

La función renal en el anciano disminuye por que la cantidad de nefronas útiles es menor. Por tal 

razón la homeostasis, desde el punto de "ista del volumen y composición de los llqu1dos corporales 

se altera. 

Con la vejez. hay disrr.inución del filtrado gtomerular, que a los 40 anos es de 120 millones por 

minuto y de 60 a los 80 ar.os de edad. el nujo plasmático renal vana de 600 ml/min. a 300 ml/min. a 

42 Arilgón Pp 54 
-'3 Perlado 95- 96. 
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los 85 anos. A medida que el rinón envejece disminuyen las funciones de excreción y reabsorción 

de los tú bulos ..... 

3.4.3.7. Cambios en el aparato reproductor. 

• MASCULINO 

MSe encuentran cambios de tipo atrofia y reemplazo de tejido activo por tejido con1untivo. Es 

evidente que los cambios degenerativos no correspondes con la capacidad funcional tanto 

anatómica como fisiológicamente; hay interrelación de los aspectos hormonales con Jos 

psicológicos, culturales y sociales 

Los problemas de impotencia se han relacionado con el envejecimiento a través de la historia sm 

embargo en ancianos de 80 arios es posible obtener erecciones completas y actos sexuales 

plenamente satisfactorios. Asl como el tejido muscular se puede entrenar y de este modo aumentar 

sus capacidades, la habilidad y fue~a sexual depende de los factores psicológicos, de afecto, 

cultura, etc 

• FEMENINO 

En la vulva hay atrofia de los tegumentos, los labios mayores se arrugan, el clltons se atrofia junto 

con su capuchón, el color de la región es más palrdo y amarillo. En la vagina se estrechan sus 

fondos de saco. se reducen las dimensiones de las paredes vaginales hasta con un 50% perdiendo 

su habitual eJast1cidad, el epitelio vaginal se hace atrófico. hay rigidez, estrechamiento y 

resequedad que produce prurito El útero a los 70 afias es más pequerio y se desplaza hacia 

adelante como consecuencia de la esclerosis de los órganos de fijación. por lo que es muy común 

que se prolapse y aparezca en la vulva siendo esto una cond1ciOn que se presenta en las ancianas 

44 Cope. Pp. 46 - -17. 
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Los ovarios reducidos, en un tercio de su tamano, de superficies irregulares y prácticamente 

formados por tejido conjuntivo y vasos esclerosados. 

Los senos sufren atrofia y todos sus elementos conshtut1vos muestran evidentes signos de 

regresión que lo llevan a grados de flacidez extremas, volviéndolas péndulas y rugosa ..... 5(Ver anexo 

No. 3) 

3.4.3.8. Musculoesqueletico. 

• ESOUELETICO. 

Las partes óseas y las articulaciones. sufre perdida de sustancia ósea; la desmineralización 

esquelética propia del proceso de envejecimiento, se llama osteoporosis pnmana Obedece a 

diversos factores, como son insuficiente ingesta de calcio, o perdida de mineral por via digestiva o 

unnana y llega a causar inactividad fls1ca que puede estar motivada por otras causas como pies 

dolorosos. Debido a la osteoporos1s senil los huesos se vuelven frágiles y mas susceptibles a 

fracturas, a un con traumatismos leves 

HUESOS 

En ambos sexos la masa ósea aumenta aproximadamente hasta los 40 anos; a partir de esa edad 

comienza a dism1nu1r gradualmente. El proceso se caracteriza por resorción progresiva de la 

superficie interior de los huesos largos y de los planos. y por la lentitud de la neoformac1ón Osea 

sobre la superficie extenor De este modo los huesos largos crecen exteriormente pero en el mtenor 

se ahuecan; los cuerpos vertebrales se adelgazan y el craneo se amplia ligeramente. Al mismo 

tiempo las travéculas oseas desaparecen El resultado final es debilitamiento del hueso. que se 

torna mas susceptible a las fracturas 
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El adelgazamiento de los huesos predispone a fracturas en cadera. cuerpos vertebrales, hombro y 

muneca, sobre todo en mujeres. MLa mas grave es la de la cadera, que inmovihza al mdrviduo y 

tiene un elevado lndrce de mortalidad. La probabihdad de sufnr fractura de cadera a los 90 anos es 

de 32°/o en las mujeres. y 17°/o en los hombres. Las de columna por aplastamiento de vértebras 

producen dolor intenso en la espalda y tardan vanos meses en sanar. 

La estatura d1sm1nuye considerablemente en los viejos. pero este fenómeno es dificil de evaluar s1 

no se cuenta con datos a lo largo de la existencia de la persona Tomando como base para estimar 

la estatura de los adultos la longitud de los brnzos extendidos, medida que no cambia con la edad. 

se calcula que la pérdida promedio es de 3 75 cm entre los 65 y 74 arios. incrementándose hasta 

7.5. cm de los 85 a los 94 La reducción de la estatura obedece a múltiples factores. disminución de 

los discos intervertebrales, osteoporos1s y aplastamiento de los cuerpos vertebrales; la cifosis 

producida por estos dos factores y la nex16n caracterlst1ca de la rodilla De este modo el esqueleto y 

los músculos contribuyen bastante a la apariencia del anciano" . ..,¡ 

Los puntos articulares presentan mayores cambios, estos puntos son los que soportan mayor 

presión y desgaste, como la articulación coxofemoral y la de la rodilla 

Es frecuente la alteración del pie plano. debido a la debilidad muscular, que aún siendo 

generahzante es mas evidente en los pies, dado que los músculos se debilitan y los ligamentos se 

distienden perdiendo asl su eficiencia como medio de sostén La insuficiencia de los músculos es 

mas notona en el tibia! posterior y en el peroneo lateral largo, dando lugar a mod1ficaciones en la 

disposición de los huesos. En consecuencia el pie gira hacia afuera y los centros de presión se 

desplazan hacia el borde interno del pie. Los arcos de la bóveda plantar se desequihbran. la cabeza 

45 Arngón Pp 7~- 78 
46 Lan~.;irica f'p. 1 O'J - 11 O. 
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de la primera falange y la cabeza del metatarsiano son presionadas hacia abajo, propiciando la 

apanc10n de callosidades. lo cual compromete el equ1hbno corporal, la alineación y la marcha 

• MUSCULAR 

La atrofia muscular y la disrnmución d~ la fuerza de presión se acentúa con la edad; supuestas 

causas entre ellas son: la ba1a ingestión de potasro, cambios metaból1cos, neuronales, c1rculatonos 

y hormonales, e incluso la influencia de la luz solar en la fuerza muscular la región glútea muestra 

disminución de volumen, tanto en la parte muscular como en la grasa que disminuye de espesor 

También la ineficiencia de los músculos masticatorios. especialmente en los pterigoideos, cuya baja 

eficiencia repercute en la oclusión dentaria, que disminuye la función digestiva por insuficiente 

masticación e insalivaciOn, ya que la producción de saliva y de ptialina en esta disminuye a medida 

en que avanza la edad 

· ARTICULACIONES. 

La superficies articulares están recubiertas de cartllago, cuyas funciones son muy hmlfadas y que 

se deteriora a edad temprana. aproximadamente desde la tercera década de la Yida Las lesiones 

probablen1ente se produzcan por traumatismos repetidos que desgastan y desprenden 

parcialmente el cartllago. A medida que el tejido se erosiona las dos superficies óseas de la 

articulación se ponen en contacto. de lo que resulta una de las fonTiaS de artnt1s degenerativa 

acompal'\ada de dolor. crepitación y lim1tac10n de los movimientos También hay pérdida de agua 

del tejido cart1lag1noso, producindose estrechamiento del espacio articular; esto ocurre 

particularmente en los discos intervertebrales, y contribuye a d1sminu1r la estatura del ind1v1duo. 



3.4.3.9. Organos de los sentidos 

•OJO. 

La agudeza visual disminuye con la edad. La magnitud real de la perdida de la visión t!S muy 

variable. Las pnncipates defic1enc1as se deben a los danos que se producen en las partes 

transparentes del ojo. También el campo visual disminuye, la velocidad de adaptación a la 

obscuridad es més lenta, se eleva el umbral para percibir el estimulo luminoso, hay mayor pérdida 

de agudeza visual en la penumbra y disminuye la velocidad critica de adaptación a la luz 

intermitente. 

•El cristalino esta formado por células. que cuando maduran pierden el núcleo y la membrana, y el 

citoplasma se vuelve translúcido y transparente. Entre los 40 y 45 al"los de edad casi todas las 

personas utdtzan lentes correctores para leer y reahzar tareas que requieren esfuerzos de 

acomodación.~•' 

A medida que la persona envejece, el cristahno se encurva a lo largo del eje vertical, 

incrementándose la potencia del mend1ano honzontal. lo que prOduce deformación astigmátlca en el 

eje honzontal mayor. El continuo crecimiento del cristalino da lugar a que se extienda 

progresivamente hacia la cara posterior de la córnea. reduciendo la profundidad de Ja cámara 

anterior del ojo. 

Otro fenómeno bien conocido que se relaciona con la edad es el arco senil. que consiste en el 

depósito de llpidos que forman un liquido blanquecino que rOdea al ins. 

47 Perlado Pp. 109. 
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La pupila se vuelve mas pequeria y a la edad de 85 anos solo se conserva una tercera parte de la 

capacidad para responder a la luz y la respuesta a la acomodación se ha perdido 

• OIOOS. 

Aunque las frecuencias utilizadas en el leguaje son relativamente bajas, la habihdad para 1dent1ficar 

palabras esta mas afectada de lo que se espera la presb1acus1a, trastorno de la oudici6n c¡ue 

aparece en la ve1ez. progresa desde la pérdida de capacidad para discriminar aumentos en el 

umbral de percepc10n de palabras hasta aumento del umbral de tonos puros No parece haber 

relación entre el tinn1tus y la pérdida auditiva cuantificable, el tiempo necesario para reaccionar al 

estimulo aud1t1vo se va a largando después de los 70 

• GUSTO Y OLFATO. 

El número de botones gustativos o papilas dtminuye de un promecho de 248 en los nii"los hasta 88 

en personas de 74 a 85 anos de edad. Mas aun. en los ancianos la mitad de las papilas gustativas 

estan atrofiadas, y probablemente haya una reducción total de 80"/o de unidades funcionales. 

• TACTO 

"El numero de corpúsculos de Pacini, de Metkel y de Meissner disminuye en relnción directa con la 

edad. La mayor parte de los corpúsculos restantes muestran cambios y desorganización estructural 

muy marcadas. Por otra parte. las terminaciones de los nervios sufren muy pocos cambios y la 

sensación cutánea al dolor permanece relativamente intacta. u"' 

3.4.3.10. Piel y anexos. 

48 Lozano C3tdoza Anuro. -introducción a In GC'rialria" Pp. 115 -117. 
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Las arrugas y las canas son los signos universales asestados como expresión de senehdad. Se 

notan en todas las partes v1s1bles, pero también se les encuentra en las partes cubiertas 

~Las células epidérmicas se adelgazan y las restantes se producen con mayor lentitud, aumentan 

de tamaño y toman formas irregulares El reemplazo normal de las células se reduce hasta 50º/c, y 

el proceso de c1catrizac16n se retarda significativamente En tnd1v1duos de raza blanca disminuye el 

numero de melanosrtos en la piel, lo que da por resultado que el bronceado sea menor cuando se 

exponen a la luz soiar. El número de macrófagos presentes en la epidermis se reduce 7on;.,, lo que 

disminuye la respuesta 1nmumtana de las células cutáneas ante la presencia de antfgenos. ~•9 

La epidermis descansa sobre la dermis, las papilas dérmicas se elevan en formn de montlculos que 

contienen capilares en su interior y a los cuales se adapto:t la capa espinosa de la ep1derm1s. Ambas 

capas con la edad se adelgazan y las papilas y la red espinosa se aplanan. Este aplanamiento de 

las papilas se debe a pérdida de los capilares contenidos en el cordón central Como resultado 

aumenta el de511Zamiento de la epiderrrus sobre la dermis; este puede ser el mecanismo de 

formación de las "púrpuras senilesw, moretones localizados mmediatamente debajo de la piel, 

especialmente en mujeres. La fragilidad vascular aumenta, lo que contnbuye a que aparezcan las 

púrpuras. La elastina pierde su caracterfstica y los haces de colágena se engruesan y adquieren 

mayor consistencia. 

~El grosor de los pliegues cutáneos decrecen desde 1 2. cm en promedio en hombres de 25 a 29 

anos hasta 1 cm en individuos t~mprend1dos entre 65 y 79 a~os y O 9 cm más allá de los 80 anos 

de edad en mu1eres, Ja disminución promedio va de 1 .5 a 1 .4 cm y carece de significado 

estadlstico. El adelgazamiento de la piel, Ja lentitud para reemplazar las células, la pérdida de grasa 

4Q t.ozano Cárden:t.s Arturo. ·•1n1mducciOn a la Geriatría .. Pp. 108 - IOQ. 
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subcutánea y la reducción de/ riego sanguíneo son factores que aumentan en el anciano la 

frecuencia de las úlceras por decúb1to.M-.o 

Las glándulas sudoriparas disminuyen en número, tamano y su capacidad funcional decrece, lo que 

produce resequedad de la piel El funcionamiento de las glándulas endocrinas y sebáceas se 

reduce. Se considera que las glándulas sebáceas no sufren atrofia durante la vejez no obstante que 

la perdida de foUculos p1Josos disminuye en número. Aunque toda la glándula mamaria 1nvofucione, 

la perdida de teJido adiposo vuelve más evidentes los componentes glandulares, las glándulas 

ep1dérm1cas están baJO el control de diferentes hormonas y su capacidad de respuesta drsminuye 

con Ja edad. 

También la velocidad de crecimiento del cabello se reduce con Ja edad El ecanecim1ento se debe a 

la ausencia de melanina en los melanos1tos del folículo piloso. La edad en que comienzan a 

aparecer las canas depende de factores genéticos y las variaciones individuales son grandés. La 

cantidad total del cobello depende dela proporción entre Jos follculos activos y folículos en reposo. 

Los hombres de raza blanca pierden cabello en la cabeza. pero la barba no sufre mod1f1caciones; 

aumentan el bello de las orejas y de las cejas Después del climatérico disminuye el bello en el 

pubis y en axilas; en las mujeres de raza blanca aumente el bello facial; posiblemente por 

estimulación androgénrca proviene de suprarrenales y por la falta de estrogenos que se opongan a 

esa accíón 

·en cuanto a las ur"las su velocidad de crec1m1nnto d1smrnuye de 0.83 mm por semana en la tercera 

década de la vida a 0.52 mm a los 90 anos En los hombres el crecimiento es más rápido que en 

las mujeres. pero a partir de la s• década la relación se invierte. Lesiones de la matriz ungeal 

50 Jbidem Pp. 1 1 O. 
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alteran el crecimiento de la ut'la, produciéndose estrfas longitudinales que dan el aspecto 

caracterlstico de las unas semles.~'I• 

3.5. LA SEXUALIDAD DEL ANCIANO. 

El rechazo de lo sexuahdad genamca forma parte de un estereotipo cultural muy definido y que 

pretende que las personas de edad son cons1deradas feas. débiles, e impotentes. Los medios de 

comunicación masiva presentan a los objetos sexuales mas deseables a los individuos jóvenes, 

bellos y perfectos, por lo cual el anciano se ve desplazado en el aspecto de la sexualidad por los 

jóvenes. 

Al ind1v1duo de edad avanzada que lleva actividades intelectuales o fls1cas comple1as se le ve con 

curiosidad y respeto; en cambio, expresa deseos sexuales o alude al hecho de llevar una vida 

sexual activa, se le considera un ·degenerado· o ·alterado por la edad·. Toda la gente. (en general 

la joven) tiene la creencia de que el deseo sexual desaparece con la edad y convierte al individuo 

en alguien que ·ya no puede ni debe tener relaciones sexuales· y que sólo expresa sus emociones 

a sus nietos y sobrinos de manera •dulce y pura·. Las mujeres pueaen expresar sus afectos con 

más facilldad que los hombres puesto que si un abuelo acaricia a sus metas o a las amigas de las 

nietas esté es visto con recelo. 

En el comportamiento sexual del hombre de edad se observan cambios mas numerosos que en la 

mujer. Se aprecia que los hombres necesitan a menudo dos o tres veces a más tiempo que los 

jó'llenes para conseguir una erección y que la mantienen más tiempo sin eyaculación. La tuerza de 

la eyaculación disminuye al envejecer y la demora necesaria para la obtención de una segunda 

eyaculación tras el orgasmo, es mayor en los hombres de edad. Algunos experimentan disminución 

SI lhiJcm Pr.11:?. 
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de las sensaciones voluptuosas que la acampanan. La frecuencia de las erecciones nocturnas 

constituyen un Indice de la actividad sexual del hombre En la fase en que se suel"ia es cuando esta 

tiende a producirse lo que significa la frecuencia de un contenido orinico sexual. 

Algunos factores que pueden exptrcar el deb1htam1ento de la respuesta sexual con la edad son: 

M1 La monotonfa de las relaciones sexuales repetidas 

2. Las preocupaciones de orden profesional o económico 

3. La fatiga ps1cológ1ca y f!s1ca 

.t. El abuso de la comida y el alcohol 

5. Las enfermedades físicas y ps1colOgicas 

6. El temor al fracasado sexual asociado a uno u otro de los 5 factores precedentes a sus 

efectos ~~2 

Ciertamente todas Jas act1v1dades de educación de la sexualidad no deben enumerarse a informar y 

formar individuos "Jóvenes·. Los 1nd1vrduos anosos siguen siendo seres sexuados y tienen por tanto 

sexualidad, que es susceptible de procesos educativos que colocaran a todos los seres humanos 

en su verdadera d1mens1ón de seres humanos (Ver anexo No. 3) 

3.6. PSICOLOGIA DEL ANCIANO. 

La persona de edad avanzada que posee un espfntu alegre y desenvuelto presenta con menos 

frecuencia tras tomos de arter 1oscleros1s, que quienes viven una existencia pasiva carente de 

interés, una actividad f1siolOgica intensa Junto con interés profundo. prolonga apreciablemente la 

etapa degenerativa propia de la edad avanzada. El hombre de edad se defiende contra la 

inseguridad que experimenta con su cuerpo mediante reacciones psicológicas: depresión, 
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hipocondrla. desconfianza, ideas paranoides, irntac16n. agresividad, rigidez. amnesia, lo que seria 

incluso reacciones de defensa del yo autodevaluado. Las regresiones a esta etapa oral y anal 

exphcan claramente las preocupaciones al1mentanas. la bulimia, y también los trastornos a mvel de 

esflnteres. 

N adaptarse a su nuevo género de vida el anciano debe tomar en cuenta su estado orgánico, 

capacidad mental y posib1J1dades que le ofrece la socrpd;rid, esforzándose en colaborar con las 

nuevas generaciones No son todas las circunstancias las que modifican las vivencias y el 

comportamiento del individuo, si no como él percibe. expenmenta y asume el papel que le toca vivir 

en su momento como el factor de la unidad familiar al ser abuelo, maestro y gula 

MEI enve1ecimiento psicológ1co de un 1nd1v1duo es la consecuencia de la acción del tiempo vivido y 

percibido por él sobre su personalidad~53 

Para conocer bien Ja personalidad de un anciano es preciso valorar sus actividades, pulsaciones, 

voluntad, deseos. mtel1genc1a y motivaciones, asf como su estado biológico: moñologfa, situación 

funcional y patológica somat1ca acumulada. 

3.6.1. Personalidad de la tercera edad. 

En el anciano el yo dispone de menores recursos energéticos para hacer frente a los cambios, 

problemas y conflictos que se presentan en el mundo externo e interno. Esto hecho tiene por lo 

menos tres consecuencias: 

52 José de JesUs Jturrfaga Rarnfrcz. ~se-.u.alidad en la T~era Edad"'. Pp. 6-8. 
53 ALB.A Sáno;hcz ··~fonu::il de Geriatrfa .. Pp. 1 J9. 
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1. Consiste en la posible insuficiencia de los mecanismos psicológicos de defensa 

habituales, lo que puede precipitar una descompensación. 

2. Al disponer de menor energla. el aparato pslqu1co tiene que atender algunos asuntos 

considerados mas urgentes 

3. En contraste entre las fuerzas biológicas que siguen presentes (algunas veces estan 

aumentadas), y los de recursos para satisfacerlas en general están disminuidos. 

Asl. el anciano al percibir impulsos que no son aceptables (CJ. el sexual) y que diflcdmente podrfan 

ser controlados, siente una fuerte amenaza contra la autoestima. 

La amenaza resulta habitualmente de la espera angustiosa de tres tipos de hechos 

a) La pérdida de cualquier lndole, desde Ja personal (muerte del cónyuge enfermo) hasta la 

de la autoestima (por la dechnaciOn propia del envejec1m1ento). 

b) el ataque que consiste en cualquier agresión externa capaz de producir una herida con 

el consiguiente dolor 

e) La restricción que resulta de cualqwer fuerza externa que hm1ta la sattsfacc16n de 

impulsos y deseos. Las enfermedades flsicas la angustia y el miedo, las actitudes de la 

familia y sociedad, suelen ser restricciones importantes en el su1eto .anciano 

La conjugación de estas tres amenazas esta con frecuencia relacionada con la apanción de un 

periodo depresivo 
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3.6.2. Características de las conductas mas frecuentes. 

Las posibilidades de adapt<?irse a la s1tuac16n y puesto que la sociedad y la familia le ofrecen están 

determinados en el anciano por su pasado y sus capacidades de comunicación y respuesta. 

A). Comportamiento contradictorio· 

Temen la soledad, pero no aceptan las proposiciones que les hacen para evitarla. 

Desean estar solos para no sufrir nuevos abandonos o rechazos en el futuro. 

8). Machaconerfa· 

Repitiendo cosas coherentes. pero por su constancia y contundencia inducen un 

comportamiento agresivo a su interlocutor. 

C) La debilidad emocional y afectiva constantes: 

Las manifestaciones emocionales saltan por el menor motivo. Fácilmente se 

entristecen, lloran o se exhiben una incontinencia inadecuada. 

0) Choches: 

Es la repetición constante de cosas desprovista de sentido. inoportunas o irrelevantes, 

que se suelen ding1r a inter1ocutores imaginarios o desconectados de sus intereses y 

s1tuac16n 

E) Oueias continúas 

Entamo a su salud o pérdida de autonomla o status y complasiendoce en encontrar 

con detalle y prolijamente sus males y sus cuitas, creando un estado de irritación a 

quienes lo escuchan. Puede haber una demanda de interés o afecto, pero ese 
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comportamiento suele testimoniar más bien una disfunción de su capacidad de amar y 

de soc1ab1lidad concentrando su mterés sobre su estado fisico, constituyendo esa 

conducta una forma de replegarse sobre él mismo 

F) Conducta de Tox1cofilia: 

Cuando el anciano se hace dependienta de ciertos fe'.innacos como laxantes. 

hipnóticos, anc1011ticos, y vasoachvos, et e 

G) Regresión del ahbido: 

Manifestando una clara d1smmuc1ón del amor hacia los demés, un interés de creciente 

hacia las comidas, menospreciando su cahdod y presentación de un deseo creciente 

de estar sentado o en cama, con un aumento evidente de pereza 

H) Aumento de los deseos de ser amado: 

Ser celoso en un sentido amplio de forma que provocan conflictos con los que viven 

con ella, llegando incluso a los achaques afectivos. siendo este comportamiento 

también una fonna de conducta regresiva. 

I) Tendencia a guardar las cosas o un conservadunsmo desmesurado 

Este almacena ahmentos, ob¡etos penód1cos e mveroslmiles. recuerdos y llenan sus 

armanos. sus mesas. estanterias y toda clase de rincones, revelando este proceder 

otra forma de deterioro progresivo Los vieJOS se suelen rodear de sus reliquias, 

tratando de reemplé:izar por ob1etos las 1magenes de la vida interna o mtima. Dichos 

Objetos les resultan indispensables y no aceptan ningún cambio en su casa. Esta 

conducta provoca íncluso reacciones de agresividad y tolerancia. 



.J) La agresividad: 

La agresividad patente en muchos ancianos es una forma de buscar la adaptación que 

puede serles rentable si su mensaje es escuchado y comprendido pero puede serles 

perjudicial si esa agres1v1dad se considera como patológica. 

3.6.3. Integridad del YYO" ó desesperación. 

Enkson determina que ~es un proceso evolutivo. basado en una secuencia de hechos biológicos, 

psicológ1cos y sociales. En cada una de las fases del desarrollo el individuo debe dominar y afrontar 

un problema fundamenté'.11 o dilema. dado por dos fuerzas contrarias (crisis) que exigen una solución 

o slntes1s~~ 

Zetzel (1965) a postulado que la ansiedad del anciano se asemeja a la angustia desesperación del 

nino. es decir que tiene su ongen en el temor de sufnr pérdidas o separaciones. Es una ansiedad 

depresiva que se relaciona con el mundo externo y que aumenta con el paso de los anos. Además 

de considerar la calidad de las relaciones que ha tenido anteriormente el anciano 

La integridad del yo que caractenza la ultima fase del ciclo vital dice Erikson Nel ind1v1duo que de 

alguna forma a cuidado de cosas y personas y se ha adaptado a los triunfos y desilusiones 

inherentes al hecho de ser generador de otros seres humanas o el generador de productos e 

Implica un sentido de sabidurfa y una filosoffa de la vida que va mas allá del ciclo vital individual y 

que estan relacionados directamente con el futuro de nuevos ciclos de desarrollo La persona que a 

54 CIESS. ''FI ;1duho mayor en Anu.>nc¡¡ Launa .. Pp. !::! 1 u la 1 ::?:::!. 
55 Ibídem Pp 1 :!2 
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alcanzado la integridad del yo siempre está para defender la dignidad de su propio estilo de vida 

contra toda amenaza fisica o económica. 

La integración yoica se va preparando a lo largo de la ex1stenc1a: es una integración acumulada 

"cuando no se a logrado al final de la existencia se teme a la muerte y no se acepta el único ciclo de 

la vida como to esencial de la ex1stenc1a. Aparecen entonces la desesperación y el disgusto, porque 

ahora el tiempo que queda es corto, demasiado corto para intentar otra vida y para probar otra vida 

y para probar caminos ;J.lternat1vos para otra integndad .. -.u 

"Son innumerables los ps1cot1pos, podemos identificar en un colectivo de ancianos unos adaptados 

y otros inadaptados a la vejez. 

A) Entre los adaptados están 

"1. Los maduros bien adaptados a las relaciones con los demás e integrados en el medio en el que 

viven. Suelen controlar sus impulsos, son activos y habitualmente están satisfechos de la vida y 

de si mismos 

2. Los blindados o rlg1dos como mecanismos de defensa para atenuar sus miedos a los fracasos y 

a la dependencia. Son más dados a los deberes u obligaciones que a los placeres. 

Relativamente satisfechos de su p¡¡sado. no gustan de las discusiones de naturaleza personal ni 

de que se metan con sus cosas; esto es. son pocos amigos de la introspección 

3. Los caseros· Pasivos y dependientes. estttn contentos por estar jubilados y no tener 

responsabilidades. Generalmente no tenlan ninguna sat1sfacc16n en su trabajo anterior. Poco 

activos socialmente suelen ser indulgentes. adaptándose bien a la veJeZ, por que al estar en ella 

les puede comprender mejor sus deseos de inactividad 

5h lbiJ1..•m l'p. l.:?J. 
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B) Los inadaptados· 

1. Los irritables: habituales cascarrabias, grunones y frustrados o agudos y amargos. Suelen 

reprochar a los demás sus fracasos siendo generalmente desconfiados. No estaban muy 

satisfechos de su tmbajo anterior. sintiéndose tnmbtén incómodos en su nueva situación de 

retirados en la tercera edad, la cual ven sin futuro alguno Suelen tener poca estima de si 

mismos. estando generalmente arrepentidos de su pasado 

C) Grupos mixtos de psicot1pos, en cuanto a su adaptación a la vejez como son: 

1. Los introvertidos, de los que hay muchas vanac1ones muy adaptados unos y mal o esc.:Jsamente 

adaptados otros. Apegados a sus valores, ideas o pertenencias, suelen ser tac1tumos, sobrios, 

tlmidos y retraldos, reprimiéndose constantemente en las ocasiones Que pudieran manifestarse. 

2. Los perturbados: no en el sentido de ser enfermos mentales si no en el tener perturbadas sus 

relaciones sociales son inestables. en ocasiones se adaptan a algo, pero generalmente causan 

conflictos en su familia y entorno vecinal. ·57 

3.6.4. Aspectos generales de la soledad en el anciano. 

El anciano puede sentirse desamparado o estarlo en realidad. De acuerdo a su condición fisica 

necesita ayuda, pero ni el ni sus familiares tienen la capacidad técnica para entender el proceso de 

envejecimiento y prestar esa ayuda en forma razonada. Su vejez conlleva para si y sus parientes 

eomplicac1ones emocionales serias y complejas. 

51 lbidcm Pp. l 40M 14:!. 
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Para muchos ancianos la salud es un nesgo personal y un problema de salud. El campanero, la 

familia y los amigos de generación van muriendo y quedan confinados en su hogar los demás 

jóvenes se encuentran preocupados por los múltiples problemas de sus propias vidas. De modo 

que las amistades de mucho tiempo atrás y las fuentes de afecto disminuyen y cambian Al mismo 

tiempo las llm1tac1ones económicas, flsicas y de transporte reducen la capacidad de 

desplazamiento y la pos1btl1dad de conservar las relaciones o de hacer nuevos amigos La soledad 

es un factor capaz de 1nflu1r en el estado de salud, es un factor s1gnificat1vo en la plantación del 

maneJO de la vida diana. Ignorarla debido a que es d1flc1I de tratar seria deJar sin respuesta muchas 

preguntas relacionadas con la dinámica de salud del paciente y la manera de responder a la 

enfermedad. 

La soledad es una deficiencia de la necesidad o el deseo de intimidad del ser humano. Produce 

sufrimiento de la persona que se caracteriza por sentimiento de abandono, desolación, 

insatisfacción, angustia y depresión. Puede deberse a la ausencia de una persona en particular. 

falta de 1nt1midad en las relaciones con los demás, o por que el tipo de relación no satisface los 

deseos de la persona. 

Perdida del cónyuge. hermanos. hijos y amigos: Uno de los factores más poderosos para producir 

soledad profunda, particularmente en el anciano. es la muerte del cónyuge, algunos hermanos, 

hijos. personas con quie'l se convive o un amigo querido. La perdida de los hermanos puede 

producir mayor desolación que la de un hijo. No obstante es dificil generalizar que es lo que 

determina el grado de soledad resultante 

Cuando la relación es buena. con frecuencia satisface la mayor parte de las necesidades de dar y 

recibir afecto. Aún cuando la relación con el cónyuge o el companero no fuera Ja ideal, de todos 
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modos se establecen los patrones y necesidades de la vida diaria. Por tanto la pérdida representa 

una brecha en la vida sobrev1v1enle y tambien la falta de una fuente de afecto 

El mayor peligro de soledad se asocia con la vida urbana en contraste con la vida rureil en pueblos 

pequeños. El peligro aumenta en barnos de alto riesgo donde salir a la calle es una aventura 

peligrosa, aún a plena luz del d/a_ Los individuos que viven solo en casas particulares incluyendo, 

departamentos dentro de la ciudad, se exponen a mayor nesgo de soledad en comparación con los 

que viven en srt1os más comunales, pero de todas maneras las residencias para jubilados y los 

s1t1os de recreación compartida no son el remedio infahble contra la soledad 

3.6.5. Caracterfsticas de las depresión del anciano. 

Los trastornos del animo y del humor pueden presentarse en cualquier edad de la vida, pero en la 

edad avanzada se agrava Ja salud flsica. el contexto familíar y social. 

·La depresión se considera como el resultante de la sumatoria de depresiones de distinta 

naturaleza. sufridas al mismo tiempo por un mismo mdividuo·.sa Por ejemplo mas frecuentemente 

se observa en ancianos que padecen una depre!>ión endógena recidivante y que desarrollan 

después de sufrir varias veces esa desagradable vivencia, una depres10n secundaria. Esta queja se 

confunde de tal modo con el autorreproche proveniente del mvel psicótico de la depresión que 

forman un conjunto drflcil de separar. 

"Los estudios epidemiológicos muestran aproximadamente que entre los 60 y 70 anos la 

prevalencia de las depresiones duplican los s/ndromes orgánicos cerebraJes"59 

58 Congrei;o; acta pisiqu1at.psicol.Amer.Lat Pp 21 
.'59 lhfdeni rr 25. 
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Muchas de las depresiones en los ancianos tienen una sintomatologfa aUpica por Ja polipatogia 

subyacente. Algunos ancianos depnm1dos suelen quejarse de mala memoria atribuible a una 

deficiente atención 

"Ef suicidio por estados depresivos suelen ser mas frecuentes entre los ancianos_ Lo que se 

escucha como explicación verbal manifiesta en aquellos pacientes QUe efectuaron intentos fa1lldos. 

es que lo hicieron para matar o eliminar una v1vcnc1a pasada que los acorralaba durante meses, 

que era incomprensrb/e y que la imaginaban como algo posible eterno Muchos atribuyeron ese 

displacer a su '9d:=ld y viéndose viejos (más de fo que son por verse a través de su depresiOn), 

deciden acortar el lapso de vida que suponen les queda. -so 

3.6.6. Trastornos psíquícos menores. 

"'Se considera las desviaciones de la normalidad psicológica media en la senectud, crue no 

comprometen gravemente la convivencta social aunque crean problemas a la adaptación en la 

familia o ínst1tuc1ones. "61 

La personahdad puede tener diferentes formas de expresión que están determinadas por muchas 

experiencias obtenidas en el transcurso de fa vida en el envejecimíento psico,ógico se determina de 

modo biológico por el estado de salud solo en una pequel'\a parte. y que en cambio están 

fuertemente influido por factores sociales y ecol6g1cos. La personalidad consiste -en una 

configuración constante cambiante de pensamientos, sentimientos y actos que se adquieren en el 

entorno social y que persisten toda la vida 

t•O lbidcm Pp.;: 1. 
61 Alba SnncheL "1..ianual .. h." <kriatrf•1 .. Pp. 144. 
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El ser humano pasa por etapas de crec1m1ento. maduración y declinación. con rasgos. 

caracterlsticos tanto en to normal como en lo patológico. Toda la vida constituye un fenómeno único 

personal e irrepetible. El balance entre lo realizado y lo que puede hacerse y no se hizo suele 

imprimir a la vejez un tono depresivo; sin embargo la senectud tiene también sus aspectos 

positivos, no obstante las modif1cac1ones involut1vas de ta personalidad 

El nivel de maduración psicológica se alcanza con lo que se llama potenc1ahdad del yo. que 

consiste en provocar y soportar tensiones emocionales, sm detenoro de la personalidad la cual 

imponen la realidad y las tareas de la vida adulta 

Las modificaciones pslqu1cas de la senectud, son el debilitamiento global de la actividad intelectual, 

la disminución de la memoria. de hechos recientes en tanto que hechos pasados son rememorados 

con gran facilidad (memoria retrograda), la rigidez en los juicios e ideas. la hipertrofia del instinto de 

conservación, la avaricia material. afectiva, se desarrollan a lo largo de muchos anos. Hay ciertos 

cambios mensurables en la capacidad intelectual y en desarrollo psicomotor, las habilidades 

perceptuales y los rasgos de personalidad, inteligencia es una función que se ve afectada por la 

edad. 

Algunos trastornos son. 

• Trastomos cognosc1t1vos: Es tan corriente el fallo de la memoria en personas de avanzada edad 

que se considera un slntorna tnvial al no ser que se acampane de otros signos o sfntomas, o 

que su evolución a amnesias A veces esas dificultades de evocación estan hgadas a motivos 

afectivos 

• Patologla psicomát1ca Sindrome parcial o totalmente desencadenado por factores psfquicos 

que han sido referidos en pacientes de edad avanzada a nivel de todo el organismo. También la 
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anorexia y dispepsias de diversos tipos tienen especial incidencia en la vejez. cuando hay 

depresión y ansiedad duranle algún tiempo 

Los mareos. cefaleas, inestabilidad en la marcha o msegundad en el equ1l1bno, preciso para estar 

firme de pie, en relación con la patologla cardmvascular especialmente hemod1nám1ca de arterias 

del cuello vertebrobac1lar, e.te_ pueden aumentar después de contratiempos emocionales stress. 

• Reacciones neuróticas· Como en cualquier otra edad el anciano neurótico presenta una sene de 

que1as o formas de conducta que constituyen un mecanismo de defensa qt..:e tiene sus raices en 

dificultades personales intimas. que trata de esconder o enmascarar. lo cual provoca una 

creciente ansiedad, que puede utilizar para buscar una ayuda o algún tipo de beneficio propio. 

• Las fobias de origen neurótico en la ancianidad se suelen presentar con el miedo a la calle, las 

cafdas, los grupos de gente. las agresiones, robos. e.t.c .. Es por ello que dejan de pasear, ir a 

la iglesia e ir de compras. o buscan intencionadamente lugares solitarios en las plazas o 

jardines. Suelen alegar. para justificar su cambio de conducta, que ven mal. oyen poco, caminan 

con dificultad 

• Rigidez mental y dogrnatismo: as cuando el anciano trata de mantener o reforzar sus lazos con 

el pasado, como mecanismo de defensa. siendo una expresion de su egocentrismo, que le hace 

tener crecientes intolerancias, ante la menor de la demanda o necesidad de cambio en sus 

relaciones o intereses. 

Bastantes ancianos se suelen sentir fácilmente hendas en su amor propio y recurren al 

autoritarismo, a la avaricia o la necedad, conservadurismo exagerado. presentes en la mayorfa de 

los actos de su vida diaria. 
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3.6.7. Higiene mental y vejez. 

El mantenimiento de la salud mental del anciano debe realizarse desde el primer nivel de atención a 

través de la educación sanitaria de los propios ancianos y de sus familiares, para que estos sepan 

atenderlos y llevarlos a tiempo a sus consultas donde podrán realizérseles balances de salud 

periódicos. 

Una buena alimentación es precisa para una optima salud fls1ca y también mental. La dieta 

adecuada y equilibrada que impida tanto la obesidad como la desnutrición garantiza un buen 

metabohsmo general y especialmente del sistema nervioso, dentro del cual el estado funcional del 

cerebro es la clave de una personalidad mentalmente equilibrada. 

La ensenanza del autovaham1ento a quienes entran en Ja tercera edad y la participaciOn en cursos 

de preparaciOn a la jubilación de quienes estan inmediatos al retiro son formas de realizar higiene 

mental útil para la vejez. 

La jubilación es causa de trauma mental y provoca inicio de deterioro de la salud pslquica en 

muchos recién jubilados. 

El d1agn6st1co temprano de la enfermedad fls1ca. problemas sociales y la detección de slntomas de 

deterioro cognosc1tivo, memoria y de onentación hacen posible establecer medidas de atención y 

apoyo que fac1hten la conservación de un estado mental en la vejez extrema. 

Un buen aporte de folatos evita trastornos neuro!Ogicos psfquicos. También el aporte de algunos 

oligoelementos es indispensable 
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Un buen hábitat donde vivir la vejez contribuye a /a mejor salud mental de los ancianos. de ahf la 

importancia de facilitar v1v1endas adecuadas y con protección sociosanitanas, evitando la 

institucionalización, que, por el contrario, causa problemas mentales sobre todo de matis depresivo 

El turismo social para la tercera edad es recomendable para los ancianos. En la atención 

domiciliaria detectando los pacientes con factores de nesgo físicos y problemas sociales, 

tratándolos adecuadamente, se hace higiene mental de cada caso. buscando siempre el apoyo de 

la fam1J1a. 

3.7. NUTRICION EN EL ANCIANO. 

La nutrición es uno de los factores exógenos más importantes como determinantes de la forma que 

se envejece; constituye uno de los pilares básicos de la vida. Una nutrición adecuada retarda la 

aparición y progresión de las enfermedades, asl como la involución propia de la ve1ez. Una dieta 

desequ111brada provoca desordenes en el balance metabólico a lo largo de la vida. 

Las necesidades nutnc1onales son de 5 tipos las cuales son: 

1. Energéticas. 

2. Plásticas o de renovación constante de materiales de las células, tejidos. enzimas, hormonas, 

etc. 

3. Hfdncas. 

4. Vitaminas y minerales 

5. Necesidades de un equ1hbno en cantidad y calidad. 
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Las necesidades caJóncas disminuyen con la edad influyendo la disminución de actividad ffsica y 

del metabolismo basal por la disminución de la masa protoplástica. El hombre viejo necesita de 

2000 a 2800 ca/orlas cada dfa y la mujer de 1500 a 2000 calarlas. 

3. 7. 1. Elementos energéticos y plásticos 

• HIDRATOS DE CARBONO: la fuente de energla mas fácil de obtener, en su metabolismo se 

transforma en glucosa que a su vez sigue tres caminos: 

a) Glucógeno {almacenamiento) 

b) Se oxida en los caminos metabóhcos 

c) Se convierte en grasa. 

Los ancianos prefieren los hidratos de carbono, por su bajo costo. fácil preparación y consumo . Se 

deben de ingerir de 250 a 280 gr./dla que suministraran 1 000 a 1 200 calarlas que son 50% de las 

necesidades. Algunos alimentos que proporcionan hidratos de carbono pueden ser: Azúcar 

(100%9, conservas (70%). harinas y pastas (70 a 80%), pan (SOo/a), dulces y miel (80°/u), dulces y 

frutas secas (70 a 75%>) 

• GRASAS: El mas despreciado de los alimentos, a quien se atribuye la paternidad de muchas 

enfermedades y procesos degenerativos. Su utilización es imprescindible por su valor calórico 

indudable, vehlculo de vitaminas l1posolubles y ácidos grasos esenciales, entre otras funciones. 

Las grasas se deben de suministrar de 40 a 50 g/dla de consb!uyen el 20°/o total de las calorías 

diarias. 
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Existen dos tipos de grasa: 

1. La grasa saturada solida a la temperatura ambiente, como la grasa de la carne, tocino. 

manlequ11/a, e.te 

2. La grasa 1nsaturnda liqwda a la temperatura ambiente como la grasa vegetal, aceite de malz. 

aceite de cártamo 

Las grasas saturadas contienen mas colesterol y pueden provocar arteriosclerosis con todas sus 

consecuencias. Las grasas 1nsaturadas tienen menos colesterol. pero trenen muchas calorías y son 

baJaS en nutrrentes tanto como las grasas saturadas. 

• PROTEINAS Son destinadas a la renovación plástica de órganos y tejidos y su necesidad se 

aumentará en condiciones de stress. Se debe de suministrar un gramo por kilogramo por dla, y 

debe constituir el 30"/o de las calarlas diarias 

Hay de ongen animal. Carne, 25% de peso; quesos, 20%; pescado, 15 a 20%, huevos, 13o/c y 

leche, 3°!o, y de origen vegetal: frutas secas, 15 al 20%; pan integral y pastas de sopa, 10 a 15%; 

cereales. 10% y legumbres, 20 al 25% 

La cantidad de protelnas que el cuerpo necesita cambia muy poco en cuanto se envejece, las 

protefnas son usadas por el cuerpo tanto para el crecimiento como para el reemplazo de las células 

viejas. Los v1e1os ya no crecen pero hay un incremento en el reempJ370 de las células viejas. una 

perdida de protelnas puede dar .-:tnem1a, fatiga, pérdida del entusiasmo en la vida. 

3.7.2. Necesidades hídncas. 
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Todos los alimentos contienen agua. frutas y verduras (85%); carne, (70%); pan. (35º/a). pera la 

fuente principal es par los Hquidos ingeridas. Na debe de escatimarse la cantidad de agua, ya que 

esta es necesaria para mantener un equilibrio en el cuerpo. 

El agua es el elixir mag1co de la vida. aylida a la digestión, previene la deshidratación, evita la 

constipación, aumenta el volumen sangulneo, mejora la circulación, p1otege contra las 

enfermedades respiratorias, es eficaz para prevenir y curar la tos, purifica las secreciones 

bronquiales, ayuda a prevenir y mejorar las infecciones unnarias 

Se debe de consumir de 1.5 a 2 litros por dla. Por una parte. facillta el t•abajo de los linones; por 

otra. permite evitar la deshidratación tan frecuente en las personas de edad. 

3.7.3. Necesidades vitamínicas. 

Deben estar cubiertas por una dieta equilibrada, normal y sólo en casos de avitaminosis múltiple 

deben administra1se 

VITAMINAS: Son sustancias qulm1cas contenidas en los alimentos que sirve para regular el 

func1onam1ento del organismo; se necesitan cantidades muy pequenas de cada vit~mina para 

preservar la salud. 

Vitamina A: Es llposoluble, que colabora con la formación de la púrpura retiniana y por lo tanto es 

esencial para la vista, regula el metabolismo del hlgado y de la tiroides, protege la piel y Jas 

mucosas respiratorias aumentando la resistencia contra las infecciones, es necesaria para el 

normal desarrollo de los dientes, parece prevenir la formación de calculas biliares y renales. asi 

como diversas enfermedades incluyendo el cancer. 
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Las fuentes naturales en donde se encuentran estás v1tammas son: Acerte de hlgado de bacalao. 

aceite de hlgado de ammal, aceites vegetales, espinacas, verduras, leche, yema de huevo, quesos 

Vitamina B 1 (T1am1na}: Es h1drosoluble, entra en la const1tuc1ón de muchas enzimas. es 

indispensable para la función nerviosa. 1nterv1ene en el metabolismo en los hidratos de carbono, 

regulación del apetito y en d1gest1ón normal. 

Sus fuentes naturales son Levadura de cerveza, germen de grabo de cereal, pan integral, verduras 

frescas. 

Vitamina B 2 (Ribofiavina) Es hidrosoluble y su importancia reside en que es competente de 

ciertas enzimas esenciales para la respiración celular. Favorece el crec1m1ento y desarrollo 

corporal, interviene en la absorción de hidratos de carbono. 

Sus fuentes naturales son. Levadura de cerveza. extractos de carne, rinones e hígado. verduras 

frescas, carne. pescado, pan, arroz. e.t c. 

Vitamma B 5 (Niacina): H1drosolubte, es un compuesto fundamental de los fermentos que 

intervienen en el metabolismo de los hidratos de carbono y las protefnas, es decisiva en ciertas 

funciones de la piel. 

Sus fuentes pnnc1pales son· Levadura de cerveza, arroz. carnes y pescados. 

Vitamina B 6 (Pmdoxma). Hidrosoluble, componente fundamental de algunos fermentos que 

intervienen en el metabohsmo de las proteinas. regulando los niveles de sangre del ácido únco y 
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otras sustancias; intervienen en el metabolismo de los ammoécidos esenciales y del sistema 

nervioso central. 

Vitamina B 12 (Cianoh1drox1cobalam1na) Hrdroso/uble, nea en un oligoelementos: el cobalto .. Es 

importante para la forrnac16n de los glóbulos rojos en la médula ósea. actUa en el sistema nervioso 

y en las funciones metabólicas generales. 

Sus fuentes principales son· Todos ros alimentos naturales y animales. en especial el hlgado y la 

leche, la contienen aunque en cantidades muy pequenas. 

Vitamina C (Acido ascOrb1co}: H1drosoluble. tiene sabor ácido. Es la vitamina de la energla y 

vitalidad por excelencia además de sangre y de tejido Oseo. es fundamental para la formación de 

las honnonas adrenales. es imprescindible para aumentar la resistencia del organismo a las 

infecciones. favorece la absorc10n de hierro en el tubo d1gesttvo, tiene un efecto 

antiartenoesclerOtico 

Sus fuentes naturales son: Se encuentra en casi todas las frutas. sobre todo en los cJtrleos 

(limones. naranjas). algunas plantas la contienen también, como las coles. berros, pimientos, 

rábanos. perejil y en menor cantidad peras. ciruelas, leche y j1toniate. 

Vitamina O (Calc1ferol): Liposoluble, puede ser el ergoesterol o el ergocsterol irradiado. Su 

actividad es imprescindible para la regulación del metabolismo del calcio. interviene 

fundamentalmente en el recambio óseo (desarrollo, crecimiento. forrraac1ón y neoforrraac1ón de 

tejidos Oseas). 
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. Vitamina E (Tocofero/); Es /iposoluble, se encuentra en todos los órganos. y es importante en las 

funciones metabólicas por ser un factor antioxidante que neutraliza los radicales flbres cuya 

acumulación es uno de los factores del envejecimiento. 

Sus fuentes principales son: Aceite de germen de trigo, pan. aceites vegetales. yema de huevo. 

feche 

Vitamina K (Menadiona): Es una vitamina fiposo/uble indispensable para la formación de la 

protombina a nivel del hlgado, factor fundamental en el proceso de la coagulación de la sangre. 

Sus fuentes principales son: Se encuentra en las espinacas. coles. leche y cames 

. Acido fólico: Poco soluble en agua, participa en la formación de los glóbulos rojos en la médula 

ósea y favorece Ja multiplicación de las bacterias necesarias para la flora intestinal 

Sus fuentes principales son: Levadura, hfgado. visearas animales. Jeche, carne, quesos . 

. Acido Pantoténico: Factor protector de la piel y mucosas contra las infecciones, íntervienen en el 

metabolismo de las grasas y de las féculas. 

Fuentes principales: levadura de cerveza. hlgado. pescado. cáscaras de frutas y arroz. 

La mayorfa de los vie1os pueden obtener los nutrientes que necesitan /levando una alimentación 

balanceada y alimentos nutritivos cada dla, leche, quesos cottage (requesón), yougurth, carne, 

pollo, pescado, huevos. frijoles, nueces o cacahuetes, frutas y vegetales que incluyen cltrtcos. 

verduras de hoja, asl como pan integral y productos cereales. 
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Algunos viejos no siempre obtienen fas vitaminas y minerales que necesitan de su dieta diana, en 

algunos casos por que es d1flc1I encontrar los alimentos y preparar la comida que ellos necesitan. 

La presencia de problemas digestivos, dificultades masticatorias y el uso de algunos medicamentos 

pueden interferir con una buena nutrición 

Al llegar a una edad avanzada esta necesidad es tan importante que se ha encontrado una relación 

Intima entre ciertas deficiencias v1tamlnicas y diversos estados físicos y psico/691cos anormales de 

la vejez. 

3. 7.4. El envejecimiento y su influencia en la nutrición. 

-El cuerpo es más lento, con la misma cantidad de trabajo que se hacia cuando se era joven, ahora 

requiere menos energla o comida para hacerlo, algunas personas pueden ver- esto como eficiencia 

incrementada, pero el metabolismo es más lento necesitando menos comida. 

El cuerpo empieza a mostrar los efectos de una vida larga y activa, algunos de sus dientes 

naturales pueden estar reemplazados por dentaduras, el control de la vejiga y de los intestinos ya 

no pueden ser tan buenos como eran. y como resultado se puede encontrar que tiene que comer 

en forma diferente y beber más agua. 

Los hábitos de comer, !i-U cultura ahment1cia puede cambiar con Jos anos, los aspectos sociales 

aqui son muy importantes. 

Confonne las personas envejecen necesitan menos calorías, y por Jo tanto deben comer menos de 

lo que se comla. 
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Por lo tanto ingerir una buena comida ayudara a los ancianos a pensar claramente, a tener mayor 

energia y a lucir mñs saludable, asf como a prevenir enfermedades, las personas vie1as necesitan 

mejorar lo que comen. por lo tanto la alimentación en ros ancianos debe basürse en tener menos 

calorias y más nutrientes. 

3. 7.5. Factores del envejecimiento que infiuyen en fa alimentación. 

Los factores del envejecimiento que intluyen en la afimentac16n son: Somáticos. digestivos, 

psicológicos, sociales y metabólicos que se mezclan o se van superponiendo a medida que avanza 

el proceso 

. FACTORES SOMÁTICOS· Aspectos somáticos que impiden comer. 

• Alteraciones de la dentadura o prótesis, ngidez de articulación mandibular o pérdida de 

fuerza de músculos masticadores. 

• Rigidez o falta de fuerza en los brazos hasta extremos de parálisis, temblores o 

incoor'dinaciOn de movimientos 

• Alteraciones posturales o postración en cama. 

• Pérdida de agudeza visual 

• Otras condiciones del viejo en su medio que entorpecen el arte de comer . 

. FACTORES DIGESTIVOS: 

• Disminución de Ja calidad y cantidad de las sustancias que intervienen en la digestión. 

• Alteraciones en /a motilidad gastrointestinal. 

. FACTORES PSICOLÓGICAS Y SOCIALES. 
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• La bulimia o comer con exceso y entre horas es generalmente de origen psicógeno. 

debe combatirse pues perturba la digestión y conduce a la obesidad. 

• La soledad en si misma al perderse !a convivencia y entranar la depresión. 

• El problema econ6m1co ocupa un lugar de gran 1mportanc1a No puede prepararse una 

buena alimentación s1 no hay medios para comprar los alimentos. 

• El medio ambiente carente de alimentos 

• Anorexia o falta de apetito 

. FACTORES METABÓLICOS. Son 1mpllc1tas al envejecimiento 

• Los procesos metabólicos disminuyen de intensidad con la edad. 

• Se sigue necesitando las mismas sustancias nutntlvas aportadas por Jos mismos 

alimentos que antes. 

• El mejor Indice de sustancia del aporte nutntivo es mantener el peso. 

• La necesidad de calorfas va disminuyendo la actividad flsica. 

• Hay que restringir hidratos de carbono y grasas.~ 

3.7.6. Necesidades cualitativas y cuantitativas de la alimentación del anciano. (Ver 

anexo No. 4) 

3.8. EL ANCIANO EN SU ENTORNO FAMILIAR Y SOCIAL. 

3.8. 1. Aspectos socia/es del anciano. 

El proceso de envejecimiento y la vejez o tercera edad vista bajo el prisma soc1ológico lleva a 

cons1derac1ones cuyo centro de interés es el hombre y sus relaciones con los demás, la 

6::! Dr. Aragún. '"!'v1anu:ril ch: ,\utocuidado v Salud en el Envc.·jecimicnto" Pp. ~06 - :? 10. 
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gerontosociologfa mira lo que el hombre hace y como lo hace como ser social y que aprende él en 

la vivienda con sus semejantes. El hombre experimenta ese juego constante de vivencias 

existenciales bajo ciertas pautas con su interacción con otros seres humanos, se identifican con 

aquellas que se desarrollan dentro de la familia, la escuela y la Iglesia, en las relaciones laborales 

de trabajo u ocupación cotidiana 

3.8. 1. 1. Papel social y status. 

~Hay personas mayores a las que el hecho de enve1ecer les motiva a descubrir nuevos roles en la 

vida, o les impulsa a buscar nuevos medios para conservar su habitual rool y no pe,-der status o 

,-azón de esta,- en el arsuero social que conoce.~ 1$:J 

El hombre va cambiando sucesivamente en la vejez y por lo tanto el papel que le co,-responde y 

función que es capaz de tener en un cierto grupo, el laboral por e1emplo, es de adaptarse a ese 

grupo, y por consiguiente el status del anciano vana conforme a lo que la sociedad le exige o esta 

dispuesta a darle (jubilarse a cierta edad). aún cuando su condición fisica y mental sean buenas. 

La pobreza se suma al ocio obhgado y por lo tanto el viejo se alsla, y por otra parte por sus mismas 

condiciones fisiológicas de su edad comienzan a tener disminución de su capacidad en tOdos los 

aspectos, lo que también contribuye a la perdida incondicional de status y por lo tanto al amargo 

pesimismo que tiene ante la vida misma que determma en ellos una desviación y enajenación 

mental. 

6J ,, Iba Sánchc.z:. ·•!\.f11tmal de Geriatrl.1"" Pp. 1 J'I(> 
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3.8.2. La familia como recurso. 

La famiha es la que generalmente proporciona un mayor aporte a los ancianos en su domic11/o, ya 

que son los que se encargan y están pendientes de sus necesidades; hablando de necesidades 

tanto físicas. económicas sociales, psicológicas etc , logrando con esto que el anciano se desarrolle 

plenamente no creándose patologlas a causa de Ja soledad 

De acuerdo a la Organ1zación Mundial de la Salud se a conc/u1do que ·La familia constituye un 

sistema de ayuda informal encaminado a mantener al viejo bien adaptado a su comunidad 

auxiliándo/o en el mantenimiento de actividades, que vistas de un enfoque de salud pudieran verse 

como terapéuticas tanto recreativas, como laborales'°""' 

El cuidado del Anciano puede acarrear una enorme tensión sobre el cónyuge o la familia 

encargados de su cuidado, puesto que al considerar al anciano como un ser improductivo (ya que 

por su edad ya no trabaja o es jubilado, y con esto no aporta un suficiente subsidio económico a la 

familia. viéndolo como una carga), creando con esto conmctos tanto en la familia como el propio 

anciano. ya que ellos creen que el tenerlo a su cargo sólo trae consigo gastos económicos en vano. 

"La familia puede representar un buen soporte en relación a la condición frecuentemente critica 

afrontada por el anciano ante el retiro y la pensión, lo que en muchas ocasiones representa un 

estigma social y familiar. Asf mismo una tam1ha bien orientada puede mantener un rol digno para el 

v1e10. sm protegerlo, sobre todo considerando que un cuidado excesivo es realmente una forma de 

margrnac1ón que inmovj/jza y deleriora las habilidades aprendidas y/o /rmita las capacidades 

residuales subyacentes. Sin embargo esto no significa que el polo opuesto sea Ja solución 

alternativa, pues una actividad fom1liar desinteresada y descalificada repercute en la ubicación 

85 



familiar del sector despojandolo de su lugar y de sus posibilidadeS de auto determinación. Por tanto 

la orientación mas sensata de la familia será aquella que posibilite el total respecto a la identidad del 

viejo y le permita autodefimrse en el grupo familiar en congruencia con su papel dentro de éste. a la 

vez proporcionar habilidades y capacidades residualesN r1s 

Básicamente las dificultades de la vida diaria para la persona que cuida de un anciano enfermo, 

sobre todo si el padecimiento es crónico, tienen su origen en las necesidades insatisfechas del 

anciano, a las que debe atender y vigilar; estas necesidades son perc1b1das tanto por las personas 

dependientes como por quien se encarga de cuidarla. y a veces sus precisiones no coinciden. El . 

agotamiento de los recursos económicos, emocionales o fisicos también es un aspecto importante 

en la vida diaria de la persona que se encarga de la atención de un anciano dependiente. 

Las caracterfsticas del grupo familiar ideal serán aquellas relacionadas con un sistema de 

interacciones estables entendiendo éste como un sistema que se establece con respecto a algunas 

de sus variables. si estas vanables tienden a permanecer dentro de limites definidos por lo tanto, es 

1nd1spensable dar a las familias una orientación especializada que les permita guardar el equilibrio 

necesario y suficiente 

El anciano debe de permanecer en su vivienda y con sus familiares tocio el tiempo que sea posible. 

Para los ancianos la vivienda no se limita a un techo bajo el cual vivir. vivienda encierra a una 

connotac10n psicolOgica arraigada con el concepto de hogar y esto tiene para el viejo significados 

personales. familiares y sociales cuya identidad debe mantenerse. 

La vivienda debe disertarse para toda la vida de manera que pueda servir a las necesidades y 

capacidades funcionales de las personas envejecientes, que son cambíantes con la edad. 

64 GEMAC .. La familin y el nnciano .. Pp.:?: 
6!'\ Puillat. Paúl .. Sociologfa de la vejez" Pp.4~ 
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Debemos reconocer que las viviendas para ancianos no tienen asignadas prioridades algunas en 

los programas habitacionales en desarrollo, tal prioridad esta reservada al déficit hab1tacional que 

afecta a la población en general 

3.8.2.1. Factores predisponentes para brindar atención a los ancianos 

dentro de su familia. 

• ·Encontrar una persona aceptable para el paciente que se encargue de cuidarlo. si por alguna 

razón hay que salir del hogar. 

• La preocupación constante acerca de lo que va a ocurnr con el anciano en cualquier momento. 

• La tensión que se origina cuando el anciano no tolera variaciones en su horario o en el ambiente 

por mínima que fuera y se disgusta s1 llegan a ocurrir cambios 

• La incertidumbre a cerca del tiempo que se prolongará la situación y s1 los cambios en el estado 

del paciente requieren hospitalización o internamiento en una casa de convalecencia 

• La necesidad de hacer gastos para atender al paciente hasta el punto de privar a los otros 

dependientes de los satasfactores 1nd1spensables~ u, 

• Falta de recursos económicos. Las familias cuyos ingresos econOrntcos son insuficientes se 

encuentran en mayor peligro de enfrentar dificultades a medida que pasa el tiempo para 

satisfacer las demandas de tratarr1iento de un anciano enfermo 

• Falta de recursos en la comunidad. Muchas comunidades particularmente pueblos pequel"\os o 

regiones rurales carecen de sistema de apoyo para las familias que cuidad ancianos con 

padec1m1entos crónicos, carecen de hosprtales, centros diurnos, serv1c1os médicos y de 

enfermerla a domicilio, por lo tanto esta situación aumenta la carga sobre los miembros de la 

familia que practicamente deben luchar solos con el problema. 

66 Cotmc•.:ali ... Tralndo de Geri:uria y Gcronlnlo¡;in" l'p 410 
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• Barreras ambientales Cuando la vivienda o el transporte presentan obstáculo ffsico aumentan 

tos pehgros de Ja vida drana para el anciano con alguna 1ncapac1dad. Los obstáculos pueden ser: 

escaleras exteriores o dentro de la cosa. falta de recamara y de instalaciones para controlar la 

temperatura del ambiente etc. Las amenazas a la segundad personal debido al tipo de personas 

que habitan en el barrio es olro rncontables de los peligros ambienlales. 

• Fallas de la salud. Esta representa el principal peligro que amenaza tanto a la persona que 

recibe atención como en Ja encargada de cuidarlo 

• Abuso de sustancias 

3 8.2.2. Jubilación en el anciano. 

Otro problema dentro de los recursos económicos es la jubilación de los ancianos, ya que dicha 

jubilación casi siempre significa la mitad o las dos terceras partes de los ingresos económicos a la 

familia; esto quiere decir que muchos ancianos cuando se jubikm se convierten en pobres. 

Muchos Jubilados desearlan traba1ar parte de su tiempo, pero las modificaciones recientes en las 

leyes tnbutanas son desalentadoras. Las personas jubiladas que tienen entre 65 y 69 anos de edad 

pierden parte de su pensión s1 obtienen ingresos considerables que provengan de su trabajo. 

Después de Jos 70 anos no se aplicaran estas restricciones y tampoco son validas para ingresos 

provenientes de inversiones o pensiones de caracter privado. La reducción de sus ingresos y la 

amenaza de la 1nflac16n se reflejan en la preocupación que los ancianos muestran por el dmero. 

Esta s1tuac16n afecta sus valores y su nivel de vida y debe tenerse en cuenta para entender sus 

perspectivas del tiempo. 

Cuando el ser humano envejece ve con recelo que se acerca el momento de retirarse de los 

centros laborales; de las actividades retribuidas con dinero y de las sat1sfacc1anes que a través de 
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este y el desempeno del trabajo mismo a podido obtener su vida de adulto joven. como sena a ver 

ocupado cargos de 1efatura u otras 1nvest1duras de alto rango, entonces es posible que se resista 

jubilarse 

También es posible que para otras personas la 1ub1lac1ón represente el medio de liberarse de 

actividades de las que ha sido un objeto. una parte más de una maquinaria. lo que ha minado su 

alegria por realizar una act1v1dad útil para la comunidad 

En el trabajo el hombre encuentra uno de los lazos de unión más fuertes entre él y el grupo social, 

gracias al trabajo cumple status considerablemente grandiosos, es una persona sana, fuerte y 

capaz para el desempef'lo de sus labores 

Forma parte de la población productiva, es importante por que participa en la economfa nacional. 

Por el trabajo obtiene los medios que proporcionan bienestar a su familia. 

La jubilación gener.:l cambios de caracter económico. por la reducc10n de los ingresos lo que con 

frecuencia provoca necesidad de ajustar gastos respecto a la alimentación. vestido. vivienda, etc , 

asl mismo se propicia el a1s!am1ento, pues se rehuye el grupo de amigos al no poder solventar los 

gastos que esto significa interrumpiendo bruscamente sus rel3ciones sociales además de la 

pensión 

3.9. ATENCION INTEGRAL A LOS ANCIANOS EN LA INSTITUCION. 

El aumento de personas a implicado mayor demanda de servicios. con requerimientos más amphos 

de protección y as1stenc1a social para fas nece!adad derivadas de las condiciones que acompal'1an a 
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la longevidad. El conocimiento actual indica problemas en la atención de salud de los ancianos y se 

relacionan con una mayor demanda de servicios. 

Se reconoce la necesidad de un enfoque más amplio e integral que tome en cuenta factores 

incondicionantes demográficos. sociales, pollticos y psicológicos, todos los que interactúan para 

detenninar la calidad de vida y por ende la situación de salud de los ancianos en los distintos 

paises. Por ello la urgencia cada ves mayor de definir y ejecutar poHticas públicas. orientando a la 

atención integral de los problemas a estos grupos de población. 

La acción del estado como responsable de la protección social de los pobres. especialmente 

aqueJlas que no pueden satisfacer sus necesidades, básicas con el ingreso que genera su trabajo. 

En esté caso Ja prestación de servicios se hace usualmente a través de las instiluciones de caridad, 

juntas o comités de beneficencia, o por programas de asistencia pUblica del estado para los 

indigentes. 

Algunos paises Europeos como Espana. Inglaterra. Francia, etc. recomiendan hacer énfasis en las 

acciones de la promoción a la salud, la importancia de coordinar en los ámbitos locales. el 

desarrollo de los servicios sociales con los de Ja salud. Este es un requerimiento básico para una 

atención de buen:J calidad a los ancianos. Los procesos de descentralización de fa administración 

püblica y las oportunidades que estos ofrecen para el desarrollo de microsistemas locales de salud 

en Jos cuales se favorecen las posibilidades de atención a los ancianos. 

Se considera que la causa fundamental de la falta de cobertura de atención de salud en América 

latina es la inaccesibilidad financiera a los servicios con tendencia a las privatizaciones existentes 

son, en particular los ancianos. que son excluidos o no aceptados en los esquemas de pre-pago y 

transmodalidades de seguros privados. 
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3.9.1. Los programas y servicios especificas para la atención integral del anciano. 

Dos aspectos se plantean aqul: 

a) La acción de las familias y los grupos comunitarios. 

Las estrategias para la aplicación de pollticas de salud de los ancianos giran alrededor de acciones 

de la familia y de los grupos comunitarios. 

La familia en particular, es una fuente plimordial de apoyo emocional y social, y aun económico 

para los miembros de edad avanzada La organización de la vida familiar a cambiado a 

consecuencia de factores demográficos, esto significa que la familia con sus caraeterlsticas 

actuales haya perdido la capacidad de apoyar a sus miembros y en especial a los ancianos. 

Por otra parte las diversas termas de organtzactón de grupos comunitarios. incluyendo grupos de 

autocuidado de los ancianos, que cumplen funciones importantes en este segmento poblacional 

deben ser apoyados y estimulados para favorecer un estado de salud optimo o en equilibrio. 

b) Areas de servicios para la atención de los ancianos. 

Las circunstancias nacionales y locales, k"ls pollticas de salud integral de los ancianos deberttn 

proporcionar el desarrollo de acbvidades y servicios sociales y de salud en las siguientes áreas: 

• Promoción de la salud y educación . 

. Atención médica general y atención hospitalaria Incluida la accesibilidad de servicios de 

alta tecnologla . 

. Atencion domiciliaria. 
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• En relación con el mantenimiento del ingreso, empleo y educación. 

Pensiones de retiro y otros programas de seguridad social . 

. Programas de educación y entrenamiento para el empleo . 

. Educación para población respecto a los ancianos. 

• En relación con la vivienda y servicios residenciales . 

. Facilidades de habitación y residencia . 

. Reparación y mantenimiento a domicilio de equipos . 

. Centros diurnos de atención. 

• Servicios de apoyo. 

Consejeria y asistencia legal . 

. Visitas y programas de aslstencla domiciHarta . 

. Asistencia directa a los familiares. 

• Servicios de nutrición . 

. Educación nutricional . 

. Entrega de nutrientes básicos. 

3.9.2. Sistema nacional para el DesarroHo Integral de ta Familia. 

El sistema nacional de desarrollo integral de ta famllia (OJF) es un organismo púbhco 

descentralizado con personalidad jurldica y patrirr.onios propios. asl mismo es una de las 4 

instituciones públicas que conrorman el sistema nacional de salud de México, como tal es 

responsable de uno de Jos 8 programas de acción denominado Programa para el impulso de la 

92 



asistencia social, personas en estado de minusvalla, ya sea ffsica, mental, económica o social para 

contribuir a su bienestar e incorporarlas a una vida social satisfactoria y económicamente 

productiva. 

Los objetivos son: 

• Proporcionar asistencia social a quienes lo requíeran para contribuir a su bienestar. 

• Lograr la incorporación de los mínusvalidos a la población productiva. 

• Fortalecer el desarrollo de la familia. 

3.9.3. Programa para la atención de los ancianos. 

El programa de protección y asistencia a la población en desamparo se lleva acabo en las 

modalidades de cuidado pennanente en las casas hogar del DIF o en las casa de asistencia 

privada, la atenciOn de dla, consejos de ancianos. hogares sustitutos y subsidtos económicos. 

·Para el Distrito Federal. el sistema cuenta con 15 unidades operatrvas en la república mexicana y 

una capacidad instalada para 1194 ancianos. De ellas, el Sistema Nacional OIF administra 

directamente 4 casa hogar, Arturo Mundet, Vicente Garcfa Torez, Oiga Tamayo ubicadas en el D.F, 

Cuemavaca, Morelos y Oaxaca. 

Dichas instituciones albergan un total de 460 ancianos de 60 ar"los a y de más al'\os, todos los dlas 

del ano las 24 hrs. -~51 

67 CIESS .. F.I adulto mavor en América lntina .. Pp. 95 
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Los servicios prestados son de albergue, vestuario, alimentación, atención medica, paramédlca • 

especializadas, atención odontologla, psicológica y pedagógica, terapia tlsica, ocupacional, 

recreativa y atención social. 

El 40% de los ancianos cubren una cuota de recuperación mensual por medio de $106.00. los 

programas de acción en cada una de las casas hogar comprende; 

• Programa medico. 

• Programa de enfennerfa. 

• Programa de rehabilitación. 

• Programa de nutrición. 

• Programa de gericultura. 

• Programa de Psicologla. 

• Programa de Terapia recreabVa. 

• Programa de atención social. 

3.9.4. Asistencia al anciano a nivel nacional. 

La asistencia de ancianos puede proporcionarse en las siguientes formas: 

• Hospitalaria (para enfermos). 

• Casas de reposo (para ancianos sanos). 

• Asistencia abierta 

• Domiciliaria e intermedia entre, la hospitalaria y la domiciliaria Impartidas en hospitales o 

centros diurnos. 
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Considerando que el anciano sano requiere también de un mfnimo de asistencia medica para 

prevenir en vez de curar las alteraciones leves del envejecimiento que no siempre son minimas y 

que a menudo necesitan medidas profilácticas y terapéuticas adecuadas 

3.9.4.1. Asistencia Institucional. 

• Casas de reposo o estancia. 

En dichas casas no se puede prescindir de la asistencia medica, psicológica y social que son 

fundamentales sobre todo en Jos ancianos. ya que muy a menudo los ancianos eran abandonados. 

regalados, auténticos depósrtos o presementerios como los antiguos gerocomios. hospicios y 

similares que por desgracia aun existen. Por lo tanto estás condicíones favoreclan el decaimiento 

del anciano y no sofo por Ja falta de tratamiento adecuado si no pc>r el abandono psicológico y el 

estado de animo de quien se ve condenado a pasar el resto de sus dlas en una especie de prisión. 

Ello explica los frecuentes intentos de fuga o inclusive suicidios de los internados contra su voluntad 

en casa de reposo. 

Hoy en dfa se a propuesto el terrruno de casas de permanencia prolongada y acoger1os en ellas por 

periodos variables de semanas. meses y asta un at1o o mas pero siempre con la alternativa de 

regresar un dla a su hogar. 

En fas casas de reposo no debe haber mas de 3 o 4 camas por habitación y es necesario que 

incluyan recamaras con dos comas para conjugues. Los cuartos individuales no síempre son 

recomendables inclusive por razones de segundad para el anciano. Los institutos con pocos 

huéspedes son caros. en tanto los que tienen demasiados a menudo resulta diffctl que haya vida 

comunitaria. Por Jo tanto son preferibles tos de capacidad media que permitan un contacto mas 

frecuente entre los huéspedes y favorezcan Ja vida de relación. 
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• Asistencia hospitalaria. 

Son aquellas donde hay secciones para ancianos con enfermedades agudas, de hosp1talización 

prolongada o afecciones crónicas con probabilidades de recuperarse, ya que una ves terminada la 

hospi!ahzaci6n prolongada no se alcanza un grado de autosuficiencia adecuada que permita 

integrar al anciano a su ambiente familiar y pase a formar parte del grupo de enfermos crónicos que 

podrlan forrnar parte de la sección para ancianos no autosuficientes sin probabilidades de 

recuperación, por Jo antetior es obvio que los ancianos enfermos requlerán una asistencia diferente 

respecto a Jos jóvenes. Dicha asistencia contempla la medica y de enfermerfa especializada que 

requieren los ancianos para mantener un eqwllbno de salud y ambiente social y familiar. 

· Importancia y necesidad de una as1stenc1a diferente para ancianos enfennos: 

• Mayor dUrdCión en la fase aguda. 

• Hospitalización más prolongada para la recuperación completa. 

• 1 mportancia de la rehabilitaciOn. 

• Prevención de la cronicidad. 

• Residencia para ancianos. 

Es una asistencia cada ves mas difundida con caracterfsticas intermedias entre la abierta y la 

institucional siendo una asistencia en todos los niveles. 

·Puede llevarse a la práctica: 

· Reservando algunas residencias para ancianos en edificios construidos para la población joven e 

integradas al resto de la comunidad 

Construyendo en diversas colonias edificios con servicios colectivos reservados para ancianos. 
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- Desarrollando colonias o áreas residenciales para ancianos con servicios comunes (cocina, 

Javanderla, servicios domésticos etc. ). 

Las residencias para ancianos deben ser para los autosuficientes. sin embargo incluirán servicios 

colectivos para la asistencia medica, social, de enfermerla y domésticos. -

• Asistencia abierta: Domiciliarios y centros diurnos (hospitales). 

La asistencia abierta comprende la domiciliaria y la Intermedia. entre forma de centros de salud y 

hospitales diurnos para que los ancianos permanezcan en el ámbito familiar, pero recibiendo toda la 

asistencia sanitaria. 

La asistencia domiciliaria no solo comprende todos los servicios médicos y de enfermerla con 

medidas diagnósticas y terapéuticas oportunas sino también aspectos do rehabilitaciOn de 

asistencia socioeconOmica y psicológica. ayuda para los trabajos domésticos, compras de dfa, 

tramites personales o asegurar la presencia de alguien en casa cuando los demás estén ausentes. 

· "Las actividades del hospital de dla son: 

• Rehabilitación flsica. 

• Mantenimiento flsico con terapia ocupactonal. 

• Asistencia social. 

• Enfermerla (procedimientos de tratamtento). 

• Investigación. 

• Control clfnico. 

• Lavanderfa. 

• Comedor. 

68 lbidcm rp. 23. 
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Los pacientes que acuden al hospital de dfa provienen del serv1c10 de Geriatría a partir del 

momento de alta o bien referidos por los médicos de zonas o asistentes sociales Normalmente el 

anciano que es traido al hospital de dfa lo hace dos veces por semana de manera que su asistencia 

sea frecuente pero no signifique una dependencia total del centro - 9 

Ventajas y desventajas de /a asistencia a los ancianos. 

• Asistencia lnstitucionaf. 

• Desventa1a: Que el anciano sabe cuando entra pero no cuando sale ni como sale. 

(presementerios). es cara para Ja comunidad. 

• Asistencia Abierta. 

• Ventaja: "'Económica para la comunidad, más agradable para los ancianos, permanecen en su 

hogar con su familia. "' 70 

3.10. ACONDICIONAMIENTO FISICO EN EL ANCIANO. 

La actividad rfsica y el movimiento son vitales y no conocen limites: comienza al nacer y termina al 

morir por 10 cual no debemos considerar al anciano como un mero receptor de información, sino 

como un ser capaz de elegir y seleccionar Jos objetos para su desarrollo total de su creatividad. 

Los ancianos son personas con alteraciones morfológicas y funcionales, da equdibrio inestable que 

requieren de la adaptación gradual y progresiva de su capacidad funcional a fas posibilidades 

reales de rendimiento en las actividades cotidianas 

69 Perlado Op. Cit. Pp. 120. 
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El sedentarismo es denominado como un factor de nesgo para la scrnlidad; esto puede ser 

modificado a voluntad mediante el acondicionamiento ffsico, as/ al d1srnmu1r este factor pueden 

reducirse otros factores de nesgo para prevenir el deterioro prematuro de la edad El sedentarismo 

se manifiesta en la disminución de la fuerza muscular, en la disminución de la movilidad de las 

articulaciones y en la disminución de la elasticidad de los tejidos, dando como resultado rigidez y 

frecuentemente inseguridad en los movimientos de los ancianos. 

AUernativa que tiene el anciano para evitar el desequilibrio orgánico a causa del sedentarismo es el 

ejercicio o sea acondicionamiento flsico adoptado como parte de la vida diaria, además de una 

buena alimentación y disminución del Tabaquismo o alcohohsmo. 

3. 1O.1. Cambios morfológicos y fisiológicos que resultan del programa de ejercicio. 

• Aumento de la fuerza y resistencia muscular, como resultado del alargamiento de las fibras 

musculares. 

• Una mayor coordinaciOn neuromuscular, la cual reduce Jos requerimientos de energla. 

• Cambios corporales en la masa muscular y disminución del tejido adiposo. 

• Aumento de la capitaciOn de oxigeno. 

• Aumento de la tolerancia al stress. 

• Estimula la salud mental. 

• Ayuda a establecer contactos sociales, prevmiendo la tendencia al deterioro prematuro o 

aislamiento, mejorando el bienestar y la calidad de vida. 

Ejercicios primordiales. 

· Ejercicios terapeuticos. Pretenden establecer una o vanas funciones. 

70 Priclo Nicola ··ac-riatria" Pp . .:?.:? 
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· Ejercicios preventivos. Pretenden mantener el mayor grado de funcionabilidad. 

Etapas del ejercicio. 

1. Calentamiento. A mayor edad debe ser más prolongado, a causa de la poca flexibilidad y 

elast1c1dad. Su finalidad es evitar lesiones musculares y tendinosas. El calentamiento aumenta el 

nego sangulneo y la temperatura corporal. Los ejercicios deben ser de flexión, extensión, 

adubción, aducción y circulación de las articulaciones realizados por parejas o individualmente. 

2. Relajación. Puede ser superficial o profunda, su finalidad es regresar al cuerpo a su estado 

basal, para lograr la relajación se cuenta con cjerc1c1os respiratorios. diminución de ros 

movimientos en velocidad y canlidad o por medio de la recreación. (ver anexo 4). 

El acondicionamiento flsico para los ancianos tiene como caracterlstica ser libre y natural Jo cual le 

permite expresar su personalidad. Lo más importante es evitar los excesos y fatigas, ya que el 

acondfcionamlento flsico incrementa la coordinación. favorece las reacciones de defensa, crea 

ritmos corporales. estimula las functones vitales (Ver anexo No. 5). 

3.11. REHABILITACION DEL ANCIANO. 

La vejez por si misma no es una enfermedad o discapacidad, aunque una gran proporción de viejos 

desarrollan incapacidades crónicas y mültiples, que pueden estar asociadas con la edad. y 

puntualrza primariamente sobre dos poblaciones, los que empiezan a Incapacitarse y minusválidos. 
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3. 11. 1 La polipatologia como causa de incapacidad. 

• Sindromes fnvalldantes que, aunque con sus características y frecuencias propias, no son 

privativos de Ja tercera edad, amputados. enfermedad vascular cerebral. etc 

• Enfermedades no fnvahdantes, es donde E';!I anciano se puede recuperar lentamente 

favoreciendo los efectos indeseables de ra 1nmov1hdad prolongada. por lo que deben ser 

ayudados para la recuperación de su independencia 

• Sfndromes invo/utivo y degenerativos propios del envejecimiento del sistema b10Jógico. 

Procesos patológicos frecuentes e lnvafidantes: 

1. Sfndromes NeurofOgicos. Depravación sensorial, confusión y desorientación OisrnlnuciOn de la 

capacidad intelectual y de la coordinación y balanceo. 

2. Slndromes del sistema muscuk>esquelético. Contracturas, debilidad muscular, osteoporosis por 

inmovilización. y traumatismos. 

3. Card'iovascular. Hipotensión ortostátJca. Fenómenos trombocmbólicos. 

4. Respiratorio Incremento de la resistencia mecamca para fa respiración. Reducción de I reftejo 

de la tos y de la actividad ciliar bronquial. Embolia pulmonar. etc. 

5. Gastrointestinal. Constipación y pen:Hda del apetito. 

6. Genitounnario. Estasis urinaria, cálculos urinanos, infecciones del tracto urinario. disminución de 

la iniciación y vaciamiento de la vejiga. 

7. Alteraciones en el balance metabólico mineral. Balance negativo de nitrógeno, del calcio. azúcar. 

rosroro y otros minerales 

B. Piel y tegumentos. Atrofia de la piel. ulceras de presión 

9. Trastornos genera/e~ •. 
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"El dal'1o físico en el paciente genátnco tiende a aislarlo socialmente, reaccionando 

exacerbación de sus problemas médicos y de depresión. Hay barreras psicológ1cas adicionares que 

van a interferir con el mantenimiento o mejorla de la capacidad funcional en el viejo 

La rehabilitación juega un papel clave en la restauración de la función en el viejo incapacitado, es 

necesano concrentizar sobre la intervención temprana sobre los factores psicosociales y orgánicos 

que van a repercutir en la salud; muchos de estos pueden ser anticipados y prevenidos". " 

3. 11.2. Metas de la rehabilitación Geriátrica. 

• Mantener la máxima movilidad. 

• Mantener la restauración y independencia en las actividades de Ja vida diaria. 

• Obtener Ja confianza y cooperación del enfermo. 

• Aplicar tratamientos simples. 

• Efectuar seccJones terapéuticas por periodos cortos. 

• Lograr que todo el personal de salud trabaje como equipo bien integrado. 

3. 11.3. Modalidades de la Terapia Ffsica. 

Es la utilización de diversos agentes rfsicos (agua, electrlcidad, calor. trio, luz, movimiento, etc.), 

con fines terapeut1cos. Cuyo objerivo es esrablecer Ja función o restablecer la capacrdad del cuerpo 

para reahzar actividades funcionales normales 

~,LOZANO J\rturo .. lntroducc1t'>n a la Geriatría ... Pp. 288. 
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Se agrupan de la siguiente manera: 

· Hidroterapia. 

· Crioterap1a. 

Termoterapia. 

· Mecanoterapia. 

· Electroterapia. 

· Cineterap1a. 

·Masaje. 

• CRIOTERAPIA. Agentes para reducir la temperatura de los tejidos. (compresas heladas. cubos 

de hielo, bat\os fries. etc.). 

Efectos Fisiológicos: 

• Suprime dolor. 

• Disminuye espasmos musculares. 

• Disminuye la contracción muscular refleja seguida de enlongación. 

• Incrementa propiedades elastlcas del colageno_ 

• Disminuye la circulación local. (alrededor de 10 m1n.). 

• Aumenta la clrculaciOn local (alrededor de 15 a 30 mln.). 

• Disminuye el metabolismo local de los tejidos. 

• Posible prevención del edema. 

Precauciones: No deben emplearse temperaturas menores de 4ª centfgrados al menos que la piel 

se encuentre cubierta o con material aislante al frlo 
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• TERMOTERAPIA: El calor como una modalidad terapéutica puede ser húmedo o seco, 

superficial (menos de 1 cm De penetración) o profunda. La transferencia de energia calórica 

puede ocurrir a través: 1) Conducción por contacto directo, 2) conducción usando un medio de 

transferencia, 3) conversión por la transferencia de calor a otra forma de energla. 

Efectos fis1ol6g1cos. 

• Aumenta la permeabilidad y la vaso dilatación. 

• Disminuye la excitabilidad del uso muscular, por reducción en la actividad de las fribras gama. 

• Efectos relajantes y de analgésico 

• HIDROTERAPIA: Uso del agua. el uso del agua tiene doble erecto el mecanice y el ténnico. 

(produce analgesia. relajación del espasmo muscular y desbridamiento mecánico). La 

temperatura es de 36. 5 46 º centlgrados. Útil en pacientes neurológicos y artrfticos 

• ELECTROTERAPIA· Es la aplicación de corriente eléctrica con fines de estimulación neiviosa y 

muscular. 

• TERAPIA MECANICA (MASAJE); Es la manipulación sistémica de los tejidos blandos para 

propósitos terapeuticos. 

Tipos de movimientos utilizados en la terapia mecánica: 

Pasivos: Una persona mueve las articulaciones del paciente sin que este realice esfuerzo. 

Acllvos: El pa<:1énte realiza movimientos. contrae y relaja voluntariamente los músculos que 

controlan un movimiento en particular. 
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· Asistidos: Es ayuda al paciente a realizar los movimientos. El fisioterapeuta 6 algún aparato ayuda 

al paciente para que haya movimientos más amphos. 

· Resistidos: El paciente reahza mov1m1cntos de res1stenc1a en contra. Esta puede ser ejercida por 

el fisioterapeuta O el paciente puede usar sus propios músculos antagonistas para producirla o 

puede obtenerse mediante peso u otros aparatos 

• TERAPIA OCUPACIONAL: Uso de actividades que intervienen para promover y lograr ta 

funcionalidad a través del desarrollo mejorar o restaurar asta el mt.as alto nivel de independencia 

posible de cualquier 1nd1v1duo que esta limitado por una disfunción fls1ca o psicológica. 

Objetivos: Manejo de actividades del diario vivir en el hogar, prevención de accidentes en el hogar, 

adaptación de mobiltario. 

Beneficios: Tratamiento especifico. restauración de funcíones, actividades de auto ayuda, manejo 

de las actividades del diana vivir y adaptación de aparatos, mantener habilidades, medidas de 

sostén para que acepten sus perdidas. 

Clasificación de la terapia ocupacional: 

A) Primaria. 

De ayuda: Independencia para el desplazamiento e independencia para la realización de las 

actividades de la vida diana. 

De sostén: Vencer el estado depresivo, ayudar al paciente a darse cuenta de sus facultades y no 

de sus incapacidades. y que no a perdido ta capacidad de compartir como miembro de la sociedad. 
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Recreativa. Lograr el interés del anciano, ensenar nuevos Juegos o destrezas. partiendo de lo más 

simple, desarrollando actividades colectivas cuando menos una ves a la semana 

8) Secundarias: 

Son de menor aplicación en la rehabilitación gemitnca 

Prevocacional. Se estimulara y potencinalizara su desarrollo en causándose hacia la ergoterapia. 

Educac1onaL Puede orientarse hacia la organización de platicas. conferencias. eme etc 

• TERAPIA RECREATIVA: Es la utilización del tiempo hbre del anciano, mediante la practica de 

activid;:ides múltiples como: Televisión. eme. juegos. etc 

Beneficios. Estimular el desarrollo ps1comotriz y social, produce un estado de animo optimo y 

equilibrado. constituye un elemento de resoc1alización, mejora el esquema corporal, mejora la 

fuerza y resistencia muscular. incrementa la coordinación. 
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4. METODOLOGIA. 
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4.1. HIPOTESIS. 

4. 1. 1. Hipótesis General. 

• Si la población anciana de San Luis Tlaxialtemalco recibe una alenciOn 

anticipatoria para disminwr los ractores de riesgo que arectan su calidad de vida, 

esta mejorará al recibir dicha atención. 

4.1.2. Hipótesis de Trabajo. 

• Si al aplicar el Licenciado en enfermerfa y Obstetricia medidas especificas de 

prevención y control con los ancianos de los diferentes modulas de San Luis 

Tiaxialtemalco, so logrará concientizar al anciano su familia y comunidad a cerca 

de la importancia del autocuidado. 
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4.2. VARIABLES E INDICADORES. 

Edad. 

Sexo. 

Peso. 

Talla. 

4.2.1. Variables Independientes. 

Variables. 

Hábitos Higiénicos. 

Hábitos Dietéticos. 

Toxicoad1cciones. 

Vivienda: 

Tenencia. 

Tipo de construcclOn: 

Suelo. 

Pared. 

Techo. 

Indicadores. 

Mas de 60 anos 

Masculino y Femenino. 

Inferior/Medio/Superior. 

BaJalMedia!Alta. 

Buena/Regular/Deficiente. 

Buena/Regular/Deficiente. 

Alcoholismo/Tabaquismo/Otros. 

Propia/Rentada/Prestada. 

Tierra/Cemento/Mosaico. 

TabiqueJLaminaJMader-a. 

Loza/Lamina/Mixto. 
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4.2.2 Variables Dependientes. 

Ancianos con mas de 60 anos del poblado de San Luis Tlaxialtemalco. 

Vana bles. 

Enfermedad Crónico Degenerativa 

Económico 

Autocuidado. 

Vive con la familia. 

Lo visita la familia. 

Comunicación y apoyo de la familia. 

Participación en Grupos 

Genatncos. 

Indicadores. 

Diabetes M./H1pertensi6n/Secuelas de EVC 

Oependiente/lnterdependiente/lndependiente. 

Reahza actividades de la vida diaria/Actividades 

recreativas/Convivencia con amigos 

SilNo 

Si/No. 

Si/No. 

SilNo. 

Si/No. 
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5. TIPO DE INVESTIGACION E 

INSTRUMENTACION ESTADISTICA. 

111 



5.1. TIPO DE DISEÑO. 

El tipo de Investigación que se realizó lo consideramos como: 

5. 1. 1. Transversal. 

Es aquella en la que se examinan las caracterlsticas de un grupo en un momento dado o durante 

un tiempo limitado 

5.1.2. Descriptiva. 

Por que establece conclusiones a partir de un solo grupo. 

5. 1.3. Observacional. 

Es aquella en la que se observa un fenómeno sin modificar intencionalmente sus variables. 

5. 1.4. Retrospectiva. 

Es aquella que se hará en la revisión de los expedientes o cédulas de individuos que han sido 

previamente estudiados. sin que se halla presenciado las condiciones de estudio. 

5.1.5. Teórico - conceptual. 

Por que en base a definiciones, conceptos y teorlas que se obtienen de fuentes bibliográficas 

apoyar. confrontar o rechazar opiniones del autor y propias. 

5.2. UNIVERSO. 

99 ancianos de los módulos A, B, C y O de la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco Delegación 

Xochimilco. 
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5.3. POBLACION. 

La población en estudio se considero dentro de los rangos siguientes: 

• Senilidad 60 - 80 afies. 

• Ancianidad 80 - 100 anos. 

• Longevidad 100 anos en adelante. 

5.3.1. Criterios de inclusión. 

Hombi-es y mujeres mayores de 60 anos que pertenezcan a tos módulos de la población de San 

Luis Tlaxialtematco. 

5.3.2. Criterios de exclusión. 

Hombres y mujeres menores de eo anos y que no habiten en el poblado de San Luis 

Tlaxlaltemalco. 
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6. METODO DE RECOLECCION DE 

DATOS. 
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6. 1. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS. 

• Técnica de Observación: Con fa cual se realizo una descripción de ra población estudiada, en 

relación a sus condiciones de vida . 

• Técnica de la entrevista· Por medio de está se obtuvieron testimonios verbales. escotos y 

visuales de la población estudiada. 

• Se realizaron fichas de trabajo para clasificar fa bibliograffa consultada. 

• Para la obtención de datos bibhográficos se acudió a: 

• Ciudad Universitana 

• SPAPS - ENEO. 

• ENEO-UNAM . 

• INEGI . 

• S.S.A 

• Cllnica 25 del IMSS . 

• Instituto de cardiología . 

• GEMAC . 

• INSEN . 

6.2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS. 

Se elaboro un cuestionario de 12 preguntas, para la obtención de datos fidedignos. 

VALIDACIÓN: Dicho cuestionario se valido en 10 casos pilotos. 
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ASPECTOS ETICO - LEGALES. 

Los SUJetos que participaron en el estudio se les protegerá al máximo de: 

1. Dat'los ffsicos. 

2. Danos psicológicos. 

3. Cano social. 

4. No se invadirán aspectos de su vida privada. 

S. Garantizamos el carácter confidencial de su part1cipaci6n. 

6. El sujeto tiene derecho a decidir participar en el estudio. seguir en el o retirarse cuando lo 

considere necesario 

7. No se consideraron dentro del estudio aquellos 1nd1viduos que padecen una enfermedad mental 

debidamente d1agnost1cada y que no interfiera con los posibles resultados de la Investigación. 

B. Se informo a los part1c1pantes de los ob1et1vos metodologla y molestias que el estudio 

provocar/a. 

6.3. CLASIFICACION DE DATOS. 

Se reahzO de acuerdo a las vanables identificadas. 

6.4. RECUENTO. 

Se elaboró, mediante una base de datos, programa FOX PRO y un paquete estadlstlco STATA. 

6.5 PRESENTACION DE RESULTADOS 

Se realizó por medio de cuadros y graficas. 
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7. PRESENTAC/ON DE CUADROS Y 

GRAF/CAS. 
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C::"Cll.ia.d.x-<> ]l. 

DISTRIBUCION DE ANCIANOS POR EDAD Y SEXO 
SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO 

1996 

SEXO 
EDAD. MASCULINO FEMENINO TOTAL 

CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD % 

60- 65 10 11.76'>/o 15 17.65% 25 29 41º/o 

66- 70 10 11 76% 16 18 82°/o 26 30 59°/u 

71- 75 2 2 35% 6 7 06'% B 9 41°'/o 

76- 80 4 4.71°/c, 6 7.06%. 10 11.76%, 

81- 85 2 2.35% 4 4.71%. 6 7.06% 

86-90 3 3.53% 3 3 53°/o 6 7 06°/., 

91- 95 3 353% 1.18% 4 4 71% 

TOTAL 34 40.00% 51 60.00% 85 100.00% 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO. DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICO D. F. 
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GRAFICA 1 

DISTRIBUCION DE ANCIANOS POR EDAD Y SEXO, SAN LUIS TLAXIAL TEMALCO, 1996 
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FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San Luis Tiaxialtematco, Del. Xochimílco, México, D.F. 



ESTADO CIVIL DE LOS ANCIANOS EN RELACION A SU SEXO 
SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO 

1996 

ESTADO SEXO 
MASCULINO FEMENINO TOTAL 

CIVIL CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD 

Soltero o 0.00% 1. 18"/a 

Casado 20 23 53% 24 28.24~'" 44 

Divorciado 2 2 35°/o 3 3.53% 5 

Viudo 10 11.76% 21 24.71% 31 

Unión Libre 2 2.35% 2 2.35% 4 

!TOTAL 34 40.00% 51 60.00% 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN. LUIS TLAX.IALTEMALCO. DELEGACfON XOCHJMILCO. MEXICO D. F 
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GRAFICA2 

ESTADO CIVIL DE LOS ANCIANOS EN RELACIONA SU SEXO, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1996 
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FUENTE: Cuestionanos aplicados a los ancianos de San Luis Tlaxiattemalco, Del. Xochimilco, México, D.F 



APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO POR PARTE 
DE SU FAMILIA 

SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO 
1996 

CASOS APOYO PSICOLOGICO 
QUE RECIBE EL ANCIANO Nº % 

Lo escuchan y Jo ayudan a tomar declciones. 

Se concldera un estorbo para su famllla, 
y además no lo toman en cuenta. 

TOTAL 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 

73 

12 

85 

SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICO O F. 

85 5 

14.1 

'ºº 
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GRAFICA3 

APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO POR PARTE DE SU FAMILIA, SAN LUIS 
Tl.AXIALTEMALCO, 1996 

SE CONCIOERA UN ESTORBO 
PARA SU FIJ.ILIA Y ADEMAS 
NOlO TOMAN EH CUENTA. 

l<B 

FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tlaxialtemalco, Del. Xothlmilco, México, D.F 
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Cuadro4 

POBLACION ANCIANA CON AFECCIONES CRONICODEGENERATIVAS QUE 
RECIBEN AYUDA FISICA DE SU FAMILIA 

SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO 
1996 

AFECCION N' APOYO FISICO QUE RECIBE EL ANCIANO 
CRONICO DEGENERATIVA. CASOS SI NO 

CASOS % CASOS % 

Hipertensión Arterial. 10 o 000% 10 2041% 

EVC 6 6 1224% o 000% 

Diabetes Mellutus. 8 o 000'/o 8 1633% 

Alteraciones Musculo-esquelétlcas 20 o 0.00% 20 4082% 

Otros. 5 o 0.00% 5 1020% 

fTOfAL-- 6 1224% 43 -8176%--f 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO. DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICO O F 
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GRAFICA4 

POBlACION ANCIANA CON AFECCIONES CRONICO DEGENERATIVAS QUE RECIBEN AYUDA 
FISICA DE SU FAMILIA, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1996 
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FUENTE: Cues\io11alios aplicados a los ancianos de San. Luis Tlaxiallernaloo, Del. Xoct\irnlloo, MéKico, O.F 



SITUACION ECONOMICA DEL ANCIANO DENTRO DE SU FAMILIA 
SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO 

1996 

APOYO ECONOMICO QUE RECIBE EL ANCIANIO CASOS 
Nº % 

Participa en o/ Ingreso económico de su 'ami/la. 80 

Le niegan su apoyo. 5 

fTOTAL. 85 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO, DELEGACION XOCHJMILCO. MEXICO O. F 

94 11% 

588% 
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GRAFICAS 

SITUACION ECONOMICA DEL ANCIANO DENTRO DE SU FAMILIA, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 
1996 
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FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tlaxiattemalco, Del. Xochlmilco, México, D.F 



ARMONIA Y COMUNICACION DEL ANCIANO DENTRO DE SU FAMILIA 
SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO 

1996 

ARMONIA Y COMUNICACION DENTRO CASOS 
DE LA FAMILIA DEL ANCIANO Nº % 

Si. 73 85 88% 

No. 12 14 11º/o 

ITOTAL 85 .. 
100 ºº"'º 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO. DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICO D. F. 
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GRAFICA6 

ARMONIA Y COMUNICACION DEL ANCIANO DENTRO DE SU FAMILIA, SAN LUIS TLAXIAL TEMALCO, 
1996 

FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tlaxiattemalco, Del. Xochlmilco, México. D.F 
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CAPACIDAD DE LOS ANCIANOS DE VALERSE POR SI MISMOS EN 
LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

SAN_ LUIS TLAXIAL TEMALCO 
1996 

CAPACIDAD DEL ANCIANO DE VALERSE POR SI MISMO CASOS 
EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Nº 

SI. 73 

No. 12 

ITOTAL BS 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO. DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICO D. F 
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85 88% 

14 11°;;, 

100 00% 
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GRAFICA 7 

CAPACIDAD DE LOS ANCIANOS DE VALERSE POR SI MISMOS EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA 
DIRIARIA,SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1996 

FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tlaxiallemalco, Del. Xochlmilco, México, D.F 
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Cuadros 

APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO POR PARTE DE SU FAMILIA 
EN RELACION A LA CONVIVENCIA CON LA MISMA 

SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO 
1996 

CONVIVENCIA DEL ANCIANO CON SU FAMILIA 
APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO SI NO TOTAL 

CASOS % CASOS % CASOS % 

Lo escuchan y le ayudan a tomar decisiones. 57 6706% 16 1882% 73 8566% 

Se concldera un estorbo para •U familia, 
y además no lo toman en cuenta. 5 568% 7 824% 12 1412% 

!TOTAL 62 7294% 23 2706%--85-- 10000%] 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN LUIS TLAXIAL TEMALCO. DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICO D F 



"' "' 

GRAFICAB 

APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO POR PARTE DE SU FAMILIA EN RELACIONA LA 
CONVIVENCIA CON LA MISMA, SAN LUYlS TLACIALTEMALCO, 1996 
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APOYO PSICOLOOICO NO 

FUENTE: Cuestionanos aplicados a los ancianos de San. luis Tlaxialternalco, Del. Xochlrnilco, México, D.F 
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Cuadro9 

TIEMPO BRINDADO DE ATENCION POR PARTE DE LA FAMILIA A LOS ANCIANOS EN 
RELACIONAL APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBEN DE LA MISMA 

SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO 
1996 

TIEMPO DE ATENCION BRINDADO APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO 
DE LA FAMILIA A LOS ANCIANOS SI NO TOTAL 

CASOS % CASOS % CASOS % 

30A 60MIN. 60 70.59% 6 706% 66 7765% 

120 A 240 MIN. 9 10 59% o 000% 9 10 59% 

300 A 420 MIN. 3 353% o o 00% 3 353% 

Ninguna. , 118% 6 706% 7 8 24% 

!TOTAL 73 . 8588% 12 14 12% 85 100-00lf] 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN LUIS TLAXIAL TEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICO D F 
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GRAFICA9 

TIEMPO BRINDADO DE ATENCION POR LA FAMILIA A LOS ANCIANOS EN RELACION Al APOYO 
PSICOLOGICO QUE RECIBE DE LA MISMA, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1996 
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FUENTE: Cuestionarios aplicallos a los ancianos de San. Luis Tla.1iallemalco, Del. Xodlimilco, México, D.F 
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CuadrolO 

PERSONA QUE CON MAYOR FRECUENCIA ATIENDE Y ESCUCHA AL ANCIANO 
EN RELACIONAL TIEMPO BRINDADO A ESTE 

SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO 
1996 

PERSONA QUE ATIENDE TIEMPO BRINDADO DE LA FAMILIA A LOS ANCIANOS 
AL ANCIANO 30A 60MIN 120 A 240 MIN. 300A 420 MIN NINGUNO TOTAL 

CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % 

Esposo fa). 26 30 59% 6 700% 1 118% 1 118% 34 4000% 

Sobrino fa). 1 118% o 000% o 000% 1 118'/o 2 235% 

Hijo(a). 37 4353% 3 353% 2 235% 4 471% 46 5412% 

Nleto(a) o 000% o 000% o ººº" 1 118% 1 118% 

Otro. 2 235% a 000% a o O{)~~ a OOG% 2 235% 

fTOTAL ---56- 7765% 9 1059% 3 3SYo ___ T __ 824:ó- - 85 - 10000% j 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN LUIS TlAXIAl TEMALCO DfüG.ACION XOCHll.lilCO. MEXICO D F 
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GRAFICA 10 

PERSONA QUE CON MAYOR FRECUENCIA ATIENDE Y ESCUCHA AL ANCIANO EN RELACIONAL 
TIEMPO BRINDADO A ESTE, SAN LUIS TtAXIALTEMALC0, 1996 
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FUENTE: Cuestionanos aplica1los a los ancianos de San. Luis Tlaxiattemalco, Del. Xochimilco, México, D.F 



FRECUENCIA POR EDAD DE LA 
POBLACION ANCIANA QUE ES CAPAZ DE VALERSE POR SI MISMA 

SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO 
1996 

CAPACIDAD DEL ANCIANO DE VALERSE 
POR SI MISMO TOTAL 

EDAD. SI NO 
CASOS % CASOS % CASOS % 

60- 65 23 27 06% 2 35°/o 25 29 41º/o 

66- 70 22 25 88°1'0 4 71º1;, 26 30 59% 

71- 75 6 7 06°/o 2 35°/,,, 8 9 41°/<1 

76- so 10 11 76°/o o 0.00% 10 11 76o/o 

81- 85 4 4.71% 2 35'% 6 7 06°/a 

86- 90 5 5 88°/o 1 18°/o 6 7 06% 

91- 95 3 3.53% 1 18°/o 4 4 71º/o 

frofAL 73 8588% 12 14.12% 85 10000% 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO, MEXJCO O F. 
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GRAFICA 11 

FRECUENCIA POR EDAD DE LA POBLACION ANCIANA QUE ES CAPPJ. DE VALERSE POR SI MISMA, 
SAS LUIS TLAXIALTEMALCO, 1996 
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FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tlaxialtemalco, Del. Xodlimilco, México, D.F 



CONOCIMIENTO DEL ANCIANO Y DE SU FAMILIA 
ACERCA DE SU PROBLEMA DE SALUD Y TRATAMIENTO 

SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO 

CONOCE LA FAMILIA 
SU PROBLEMA DE SALUD 

1996 

SI 
TRATAMIENTO 

NO TOTAL 
CASOS % CASOS % CASOS % 

Si. 26 32.94% 13 15 29% 41 48 24% 

No. o 0.00% B 9.41°/., 8 9 41°/,.. 

lTOTAL 28 32.94% 21 24.71% 49 5765%( 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICO D. F. 

140 



GRAFlCA 12 

CONOCIMIENTO DEL ANCIANO Y DE SU FAMILIA ACERCA DE~EMA DE SALUD Y 
TRATAMIENTO, SAN LUIS TLAXIAl.TF,IAA!.~O. 1996-----_, 
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¡: FUENTE: Cueslionanos aplicados a los ancianos de San. Luís Tlaxlattemalco, Del. Xochimilco, México, D.F 



ESTADO CIVIL DE LA POBLACION ANCIANA QUE DESEA TENER 
UNA NUEVA PAREJA 

SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO 
1996 

DESEO DEL ANCIANO POR 
ESTADO N.,,DE TENER UNA NUEVA PAREJA 

CIVIL CASOS SI NO 
CASOS % CASOS 

Sotera (a). o 0.00°/o 

Casado (a). 44 o 0.00'% 44 

Divorciado (a). 5 3 3 52°/o 2 

Viudo (a) 31 2 2.36% 29 

Unlon Libre. 4 o 0.00% 4 

ITOTAL BS 5 5.88% BO 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO. DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICO D. F 
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GRAFICA 13 

ESTADO CIVIL DE LA POBLACION ANCIANA QUE DESEA TENER UNA NUEVA PAREJA, SAN LUIS 
TLAXIALTEMALCO, 1996 
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FUENTE: Cuestionarios aplicados e los ancianos de San. Luis Tiaxialtemalco, Del. XOdimilco, México, D.F 



FRECUENCIA POR SEXO DE LA POBLACION ANCIANA QUE 
DESEA TENER UNA NUEVA PARE.JA 

SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO 
1996 

DESEO POR TENER UNA NUEVA PAREJA 
SEXO NºDE SI NO 

CASOS CASOS % CASOS % 

Mase u tino. 34 2 2.35% 32 3765% 

Femenino. 51 3 3.53°/o 48 56.47'% 

ITOTAL 85 5 5.88% BO 94 12% 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO. DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICO D. F. 
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GRAFICA 14 

FRECUENCIA POR SEXO DE LA POBLACION ANCIANA QUE DESEA TENER UNA NUEVA PAREJA, 
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1996 
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FUENTE: Cuestionanos aplicados a los ancianqs de San. Luis Tlaxiallemalco, Del. Xochimilco, México, D.F 



POBLACION ANCIANA QUE DESEA FORMAR PARTE DE 
ALGUN GRUPO DE LA TERCERA EDAD 

SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO 
1996 

DESEO DEL ANCIANO POR PERTENECER No. DE CASOS 
A ALGUN GRUPO DE LA TERCERA EDAD CASOS % 

SI. 67 78 82% 

No. 18 21.17% 

f TOTAL. 85 10000% 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE 
SAN. LUIS TLAXIAL TEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICO O. F. 
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GRAFICA 15 

POBLACION ANCIANA QUE DESEA FORMAR PARTE DE ALGUN GRUPO DE LA TERCERA EDAD, 
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1996 

FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tiaxiattemalco, Del. Xochimilco, México, D.F 
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7.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS. 

En el cuadro No. 1 referente a edad y sexo, se encontró que entre la población encuestada 

tenemos un 60% de poblac16n femenina y un 40% de población masculina. en cuanto a edad se 

encontró que un 11.76% tiene entre 60 y 70 anos y 3.53o/o entre 91 y 95 anos con sexo masculino; 

en cuanto al sexo femenino se encontró que en un 18.82% tienen entre 66 a 70 anos y un 3.53°/o 

tienen de 86 a 90 aiios. 

En el cuadro No. 2, referente a el estado crv1I de los ancianos en relación a su sexo, se observa que 

predomina el sexo femenino con un 60%. de los cuales 28 24°/., son casados, 24 71 o/o viudos, 

dentro del sexo masculino el porcenta1e mayor lo tienen los casados con 23.53o/o, y en menor los 

divorciados y en unión libre con un 2.35%. 

En el cuadro No. 3. referente a apoyo psicológico que recibe el anciano. se observó que el 65.5% 

de los ancianos de la comunidad de San Luis Tiaxialtemalco, los escuchan y ayudan a tomar 

decisiones y por otra pane el 14.1 % de ros ancianos los consideran un estorbo y además no lo 

toman en cuenta. 

En el cuadro No. 4. referente a la población anciana con afecciones crónico degener¡itivas que 

reciben ayuda ffsica encontramos que. el 12.24% de los ancianos reciben ayuda flsica por 

presentar l1mitantes de la enfermedad (E.V.C), ya que dicha enfermedad incapacita parcial o 

totalmente a realizar las actividades del diario vivir. 

En el cuadro No. 5. referente a la situación económica dentro de la familia, se obseNa que en un 

94.11o/o de los ancianos participan en el ingreso econOm1co y además reciben ayuda de su familia, 

ya que pueden valerse por sf mismos, pero en un 5.8% le niegan su apoyo. 
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En el cuadro No. 6. referente a la armenia y comunicación existente entre el anciano y su familia, 

encontramos que en un 85.88% si existe armenia y sólo en un 14.11°/o no existe 

En el cuadro No. 7, el cual se refiere a Ja capacidad de los ancianos para valerse por s1 mismos, se 

pudo observar que en un 85.88°/o s1 se valen por si solos, y en un porcentaje menor de 14.11o/o no 

se sienten capaces de valerse por s1 mismos. 

La gran mayorfa de /os ancianos se valen por si solos. ya que se pudo observar que ellos trabajan 

ya sea en el comercio o en el campo, por Jo cual todavía son capaces de realizar muchas 

actividades por si solos. 

En el cuadro No. B. referente a la conv1venc1a del anciano con su familia en relación al apoyo 

psicológico recibido. encontramos que en un 67.06°/o si convive y además recibe apoyo ps1cológico, 

y en un 18.82º/o no existe convivencia pero si se bnnda apoyo. 

En las familias que conviven más tiempo con el anciano es más fácil brindar apoyo ps1cológico. no 

obstante se observó que aunque no exista convivencia de la familia con el anciano. está si puede 

llegar a apoyarlo psicológicamente. principalmente creando en él confianza para contar con 

familia en los momentos difíciles, logrando con esto resolver conflictos psicolOgicos. 

En el cuadro No. 9. referente al apoyo psicológico que recibe el anciano en relación al tiempo 

brindado de atención por parte de su familia, encontramos que en un 70.59% se brinda de 30 min a 

1 hora pero le niegan su apoyo ps1col6gico, con esto se observa que aunque posen poco tiempo 

con los ancianos, s1 se puede llegar a bnndar apoyo ps1cológ1co 
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En el cuadro No. 10. referente a la fam1ha que con mayor frecuencia atiende y escucha al .:"'nc1ano 

en relación al tiempo brindado en la comunicación. se observo que de 30 mm. A 1 hora con mayor 

frecuencia es brindado por sus h•JOS en un 43.53°/o y el 30.59°/o el esposo y sobrinos en un 12.18% 

siendo menor, en relación a pasar de 2 a 4 horas son los esposos quienes pasan más tiempo juntos 

en un 7 06% e hiJOS en un 3 53°/o. por otra parte los de 5 a 7 horas no es frecuente, ya que el h110 es 

quien esta presente en un 2 35°/o y el esposo en un 1 18°/u. 

En el cuadro No 11, referente a la capacidad del anciano para valerse por si mismo en relación a 

su edad, se encontró que en un 27.06°/o tienen entre 60 y 65 anos y un 3 53'% tienen entre 91 y 95 

anos, los cu.oles se sienten capaces de valerse por si mismos; y en un 4.71°/o tienen entre 66 y 70 

anos y un 1.18% tienen 91 a 95 anos, ros cuales no se sienten capaces de valerse por si mismos. 

En el cuadro No. 12, referente a el conocimu~nto del anciano y su familia a cerca de su problema de 

salud y su tratamiento, se observa que en un 32.94°/Ú conocen su problema de salud y el 

tratamiento, pero en un 15 29'% a pesar de que si conocen el problema de salud desconocen el 

tratamiento, como el tipo de dieta, los ejercicios adecuados y las contraindicaciones de los 

medicamentos, esto probablernente por la falta de interés, no estar orientados a cerca del problema 

o por que no se les ha explicado adecuadamente. 

En el cuadro No. 13 referente a la frecuencia del estado civil de la población anciana que desea 

tener una nueva pareja, se observa que los ancianos que pueden tener una nueva pareja (solteros, 

d1vorc1ados o viudos). el 2.36°/o de los viudos si lo desean, y la parte restante por cuestiones 

culturales y sociales se lim1la. 
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En el cuadro No 14, referente a el deseo por el anciano de formar una nueva pare1a en relación a 

su sexo, un 3.53% del sexo femenino y un 2.35% del sexo masculino si desean formar una nueva 

pareja. 

En el cuadro No. 15, referente a los ancianos que desean pertenecer a algún grupo de la tercera 

edad un 788.82°/o si desea pertenecer. y un 21 17'}0 no lo desean. La mayorla de los ancianos si 

desea pertenecer. puesto que a pesar de tener múltiples actividades a ellos les interesa hacer algo 

por su salud y conocer mas acerca de los cambios durante el envejecimiento. los que no querlan 

pertenecer era por algún impedimento fis1co o por que realmente no sabfan que era un grupo de la 

tercera edad. 

ISI 



8. INTERVENCIONES DEL LICENCIADO 

EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN 

FUNCION DEL DEFICIT DE 

AUTOCUIDADO EN EL MANEJO Y TRATO 

DEL ANCIANO DENTRO DE SU ENTORNO 

FAMILIAR Y SOCIAL. 
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Orientar a ra familia acerca de: 

• Los cambios anatomofisiológ1cos del anciano para favorecer la confianza y canno en él. 

• Favorecer un ambiente cordial y agradable en el hogar del anciano por parte de su familia. 

• Realizar reuniones frecuentes con la fam1ha para motivar al anciano a part1c1par con ellos 

• Considerar los opiniones y sugerencias del anciano en cualquier circunstancia. para demostrar1e 

lo útil que puede ser 

• Ensenar a las generaciones Jóvenes (m"os, adolescentes y adultos) a respetar y querer a los 

ancianos para favorecer el intercambio generacional 

• A prender a escuchar y tener comunicación con el anciano, para perrrntirle expresarse de 

manera hbre y propi.:i 

• Apoyar al anciano cuando lo requiera y evitar que se sienta solo y abandonado. 

• Orientar a la familia a cerca de las posibles enfermedades y secuelas que puede tener el 

ancrano, para saber como actuar en un momento de urgencia 

• Proporcionar una ~rea limpia y libre de obst~culos (pisos regulares, buena iluminación, etc), para 

evrtar accidentes y crear segundad en el anciano en su hogar. a través de 

• Cuarto de bano. El cual debe tener tapetes de goma que se adhieran con ventosas al suelo, que 

el acceso a la toalla desde la bal'\era sea con facrhdad. Asiento elevador para la taza de bario 

según medidas de la taza de 1 O a 15 cm. 

• Cocina El agua y la grasa pueden provocar caldas, es importante la colocación de un suelo que 

evite los riesgos, la dispos1c16n de los armarios de la cocina a una altura adecuada a ta estatura 

del individuo para evitar caídas. las puertas deben ser de corredera para evitar golpes o 

tropiezos, las agarraderas de los utensilios de cocina estén bien fijas parta evitar posibles 

quemaduras en el anciano. 

• Pasillos. Cuando son muy largos es mejor colocar pasamanos. 
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• Escaleras. Poner tiras antideslizantes en los escalones con pasamanos de ambos lados. asl 

como colocar esca\ei-as su1etas a la cama 

• Adaptaciones del mobiliario. Altura de muebles, se les puede adaptar tacos de madera a las 

patas de 15 cm . las sillas deberan tener brazos 

• Brindar y proporcionar una dieta (al alcance de su economfa) blanda y con alto aporte proteico y 

enei-géttco al anciano (ver anexo No. 3) 

Orientar al anciano acerca de: 

• Motivar y educar al anciano para que realice sus actividades de la vida diaria como son: 

• Vestido. Se evitaran las prendas excesivamente ajustadas, los cuellos y punes estrechos y 

cerrados. los géneros poco elásticos. las abotonaduras en lugares poco accesibles y botones 

muy pequenos. para alcanzarse pueden utilizar aditamentos como un dispositivo elabOrado en 

casa como los calzadores de mango largo, ya que no hay nada mejor para el animo del anciano 

que sentirse bien arreglado y vestido. 

• Aseo. Se har.ln adaptaciones de acuerdo a las necesidades particulares de cada caso y siempre 

tratando de proporcionar la mayor independencia posible 

• Concienlizar al anciano a cerca de ta importancia que tiene el tomar sus medicamentos a la 

hora. cantidad y vla correcta 

• Concientizar a cerca de la importancia que tiene el realizar valoraciones periódicas de salud. 

• Ensenar al anciano a que mantenga sus propios registros de salud. para que pueda manejar 

inteligentemente su salud. ya que: rnantener1os ofrece muchas ventajas. Por ejemplo: 

Guardar informac10n sobre tipo sangulneo, alergias y números telefónícos de emergencia. 

·Tener esquema de salud pasada y actual. 

Revisar su estado de salud haciendo anotaciones sobre sus medicamentos prescritos, 

resultados de laboratorio y cualquier problema crónico. 
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• Fomentar en las ancianas la autoexploración mamaria mensual y la realización de toma de 

citologfa vaginal anual. 

• Fomentar el e1erc1cio flsico y de relaJaC16n en el anciano, para mantener un equilibrio 

homeostático y funcional optimo 

• Orientar al anciano a cerca de /a importancia de su propio autocuidado, para manejar su salud 

ffs1ca y mental. ya que esto ayudarla a evitar gastos innecesanos 

• Oue el anciano busque una distracción o ayudar a fos demas, hacer algo agradable, para evitar 

el aburrimiento mejorando su estilo de vida 

• Motivar a que el anciano planee objetivos y ambiciones propias. ya que si se mantienen en 

actividades dianas y organizadas probablemente viv1ra más tiempo y disfrutara más /a vida. 

• Realizar por lo menos una ves a la semana programas de actividades colectivas (Juegos de 

mesa, conv1venc1a con la familia, etc.) 

• Limitar el consumo de alcohol y cigarnllos. 

• Ensenar al anciano fas técnicas de adaptación ante el stress 

• Ensenar e1erc1c1os de relajamiento para disminuir la tens;ón. 

• Ensenar e1erc1c1os ffs1cos para dismmwr los efectos flsicos producidos por la tensión. 

• Orientar a cerca del proceso sexual que sufre durante la vejez. evitando con esto que se sienta 

impotente. o trastornos psicológicos. 

• Motivar al anciano a que mantenga una higiene personal adecuada, para aumentar su 

autoestima y respero hacia los demas y asl mrsmo. 

• Realizar programas recreativos para mujeres ya que es la mayorfa. 
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8. 1 . Acciones especificas en los problemas de salud más frecuentes en el 

anciano. 

• Descubl'"ir los factores ambientales y personales que conducen a la interrupción del sueno. 

• Evitar la dependencia delos medicamentos para dormir. 

• Disenar un programa del mane10 del sueno. que lo promueva en forma confortable y regular, asl 

como la duración y profundidad adecuada. 

• Ingerir un poco de azúcar o leche caliente u otros productos lácteos, ya que ayudan a relajarse. 

tomándolos antes de dormir. 

• Evitar la cafelna por lo menos B horas antes de dormir. 

• Desarrollar héb1tos y prácticas que mantengan al mfnimo el olvido y sus efectos 

• Utilizar una libreta como especie de diario, anotando en él situaciones y circunstancias que le 

hallan ocurrido en el lapso de todo el dfa. 

• Orientar a reconocer los signos y slntomas tempranos de la depresión y evitar una crisis de 

enfermedad seria y prolongada. 
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9. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS. 

157 



CONCLUSIONES 

• Se pudieran alcanzar Jos objetivos e hipótesis trazados, ya que se logro identificar por el 

Licenciado en Enfermerfa y Obstetricia el manejo y trato de los ancianos dentro de su familia, 

además de brindarles orientación acerca de los cambios biopsicosocrales logmndo con esto 

fomentar su autocuidado y calidad de vida. 

• El autocuidado en ta población en general es de suma importancia y aún mO:s en la población 

geria:trica, ya que no se le a bnndado la atención necesana para lograr su autoestima, y con esto 

su cahdad de vida. 

• En los resultados que se obtuvieron en los cuest1onanos que se apltcaron en la población 

anciana de la comunidad de San Luis Tlaxtaltemalco, se concluye, oue en cuanto al sexo 

predominante es el femenino. ya que las mujeres pasan la mayor parte de su tiempo en el 

hogar, por ello al realizar las visitas era a ellas a las que se les realizaba el cuestionano, por otra 

parte la edad mas frecuente fue de 60 a 70 anos. tal ves por la esperanza de vida actual. 

• En lo referente al estado civil, se considera que continúan muy arraigadas las costumbres e 

ideas acerca del mat11monio, el cual se define para toda la vida, lo cual se observa que la gran 

mayoria de la población anciana es casada. y por consiguiente se detecto ancianos solos por el 

f.allecimiento de su parej2, asl mismo se encontraron en una minarla ancianos que desean 

formar una nueva pareja, por lo tanto se reafirma dicha costumbre del matnmonlo. 

• Asl mismo la ayuda que recibe la población anciana por parte de su familia en relación a los 

aspectos psicológicos. fis1cos y económicos, se encontró que s1 se les proporciona dicha ayuda, 

ademas de que en la familia existe armenia y comunicación, lo cual contribuye a que el anciano 

mantenga su independencia e interdependencia, favoreciendo su propio autoculdado de acuerdo 

a sus necesidades basteas del diario vivir 
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• Nos pudimos percatar que la población anciana en su gran mayorla padece enfermedades 

crónico degenerativas, por un mal estilo de vida durante las etapas anteriores, además de los 

cambios que se sufren durante el proceso de envejecimiento. 

• En cuanto al conocimiento del anciano y su familia, acerca del problema de salud y tratamiento. 

se observó que ambos lo conocen. pero esto no significa que necesariamente conozcan el 

tratamiento del problema de salud, ya que esto puede ser por falta de interés u onentación por 

parte del personal de salud que los atiende 

• Por otra parte la persona que pasa mas tiempo con el anciano es la esposa (o) e htJOS, 

considerando que es por que viven en el mismo hogar, pero en relación al tiempo brindado este 

es minimo, ya que solo de 30 minutos a 1 hora es escuchado 

• Por último en lo referente a la población anciana que quiere formar parte de un grupo de la 

tercera edad, se observo que en su gran mayoria s1 lo desea por inquietud de conocer diferentes 

dinamicas que favorezcan aumentar su esperanza de vida, d1sminu1r stress emocional, 

orientación acerca del proceso de envejecimiento etc. 

• Por otra parte se pudo observar que influye la manera de tratar al anciano dentro de su familia, 

ya que la conducta de esté es totalmente diferente a la de otros ancianos que cuentan con el 

apoyo y canl'\o de su familia, por consiguiente la familia es el núcleo b.ésico que brinda seguridad 

y confianza al anciano en todos los aspectos de la vida. 

• En cuanto al autocu1dado, se detecto que esté es mlmmo debido a diferentes factores 

emocionales y ffsicos (depresión, improductrv1dad, soledad etc.), que les impide llevar a cabo 

actividades de la vida diana (higiene personal, vestido. alimentación etc.), por lo tanto la falta de 

autocuidado incrementa a desencadenar problemas de salud. 

• Se observt• gran interés por parte de la comunidad y el anciano al realizar dinámicas grupales 

que se realizaron en ta Sede de Practicas de Atención Primaria a la Salud ENEO - UNAM, lo 

cual permitió crear nuevos honzontes a la poblaciOn anciana. 
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• Se determinó que es de suma 1mportanc1a la orientación a la fam1ha y anciano acerca de 

problemas de salud (medicamentos, ind1cac1ones, compl1cac1ones. horarios. etc.), puesto que 

esto limitarla el dano a la salud 

• Los resultados de la presente Investigación perrrntió elaborar, planes y programas que 

incrementen la calidad y esperanza de vida de los ancianos, como por eiernplo el de nutrición, 

acondic1onam1ento fls1co y rehab1htac10n {Ver anexo 4 y 5). entre otros corno sexuahdad que na 

se llevo a la práctica, por consiguiente se sugiere dar seguimiento a dichos programas 

• En otra instancia se pudo observar que la familia no tiene conocrrnientos acerca del nmbiente 

flsico que le debe rodear al anciano en el hogar. ya que son factores de riesgo que incrementan 

accidentes en esta población. 

• Se considera que la población nnc1ana no cuenta con el apoyo necesario de la Delegación 

Xoch1m1lco para satisfacer sus necesidades económicas y recreativas que les permitan una 

higiene mental satisfactoria 

• Se pudo observar que la mayorla de la poblac16n entrevistada padece una o más enfermedades 

crónico degenerativas, debido a vanos factores, entre ellos. los cambios propios de la vejez y 

estilo de vida deficiente en etapas anteriores. 
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SUGERENCIAS. 

De acuerdo a los resultados obtenidos se propone lo siguiente: 

• Que el personal de salud (Enfermeras. médicos, ps1cólogos, trabajadora social. etc.) continúe 

bnndando educación a los ancianos y su familia a cerca de los cambios propios de la véjez, para 

aumentar su esperanza y calidad de vida. 

• Orientar a la familia a cerca de la importancia de brindarle apoyo tanto fis1co. económico y 

psicolOgico al anciano para fomentar en él su propio autocu1dado. 

• Considerando que la poblac10n estudiada cuenta con una Sede de Practicas de Atención 

Primaria a la Salud (SPAPS). que es la que brinda atención a las necesidades de salud. es de 

gran importancia que contmüe implementando programas para esta poblac10n geriátrica, y asi 

limitar el dano a dicha población, a trovés de la identificación de factores de riesgo. 

• Solicitar a las autondades correspondientes apoyo económico para la obtenc10n de un local y la 

compra de mobiliario necesario para poder bnndar mejor atención a los ancianos de dicha 

comunidad, dentro de la casa de dla, atendida por docentes, pasantes y estudiantes de la 

Licenciatura en enfermena y Obstetncia 

• Solicitar al INSEN u otra Institución que otorgue las credenciales que le permitan al anciano 

adqumr descuentos en diferentl!s actividades de la vida diana. 

• Fomentar la participación de enfermerla de la Sede de Practicas de Atención Primaria a la 

Salud (SPAPS) a brindar una mejor atención integral al anciano para favorecer su esperanza de 

Vida. 

• Se sugiere que en la casa de salud de cada módulo se brinde terapia ocupacional y recreativa, 

por personal capacitado y asl favorecer una h1g1ene mental óptima en el anciano. 

• Que el personal dirigente de la SPAPS continúe bnndando apoyo y confianza al Licenciado en 

Enfermerla ·y Obstetricia y a la propia comunidad para permitir que siga existiendo un 
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Intercambio de conocim1entos, para favorecer un equilibrio b1opsicosoc1al, además de 

proporcionar una atención de cahdad al grupo de ancianos. 

• Que se continúe pl~neando v1s1tas domic1hanas en la SAPS con fines de promoción, educación, 

diagnóstico, tratamiento y rehab1htac1ón de las enfermedades crónico degenerativas presentes 

en el anciano. 

• Elaboración de carteles y propagandas que promuevan la d1gnificaciOn del anciano. 

• Incrementar programas acerca de los cambios sexuales que sufre el anciano. para evitar 

trastornos psicológicos y emocionales. 

• Que los grupos e 1nstrtucrones part:Jctpantes en la prestación de servicios de salud se coordinen 

en relación a sus act1v1dades dentro de un sistema orgánico y funcional, abarcando servicios 

organizados horizontalmente (mst1tuc1ones primarias, secundanas y terciarias), y verticalmente 

(coordinados por un nivel a otro; p. ej; pals, región y locahd<'.ld), por lo tanto, capaces de cumplir 

una función clara en la solución de los problemas de salud genátnca entre otros 

• Favorecer ta posibilidad de desarrollar programas en los que se combinen las actividades de 

promoción, restauración y rehab1htac1ón para que tenga un efecto favorable sobre !os procesos 

de administración y apoyo loglstico, relacionados a la salud de dicha población 

• Que se continúe buscando el fortalecimiento de las unidades penféricas de la red de servicios, 

ya que la meta es ejecutar planes y programas a nivel de las unidades del sistema que funciona 

localmente en intimo contacto con las comunidades y ni grupo objetivo, considerando que el en 

programa integral de salud interviene todo tipo de personal. asf como la comunidad. por lo tanto 

todos juntos contnbuir al buen funcionamiento de los programas en el marco de la atención 

primaria a la salud 

• Que las tecnologlas que se seleccionen sean apropiadas para asegurar la productividad máxima 

de los escasos recursos y una mejor asignación de estos. para producir con eficacia, el Impacto 

deseado en el nivel de salud, ya que la estrategia de atención primaria a la salud no significa la 
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negación del gran valor de los avances tecnológicos modernos en el cuidado integral de la salud 

por el contrano, sugerimos la necesidad de organizar el uso de la tecnologfa de manera que sus 

beneficios lleguen a toda la población y no quede restringida a grupos de dificil acceso. 

• Que se brinde el apoyo necesario al Licenciado en Enferrnerla y Obstetricia para formar parte 

del personal de salud en la creación de centros de corta estancia, y asi favorecer un equ1libno 

biops1cosocial en el anciano y comunidad 

• Invitar a todo el personal de enfermeda a que realice especiatizac1ón en las áreas gerontológicas 

para proporcionar atención de calidez y calrdad a dicha población. evitando llegar a un tercer 

nivel. 
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10. ANEXO S. 
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ANEX01 

HISTORIA CLJNICA GERIATRICA DE ENFERMERIA. 
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INSTITUCION: 

l. DATOS GENERALES 

Nombre:----------- Edad:-------- Sexo:--------­

Estado civil:----------- Religión:----------------­

Lugar de nacimiento·----------------------------­

Tiene derecho a algún serv1c10 de salud:---------------------

11. APOYOS CON LOS QUE CUENTA 

Con quien vive·------- Trabajo anterior y Actual: ____________ _ 

Profesión u oficio de donde obtiene sus ingresos:-----------------­

Cubre sus necesidades: Si ---------­
No: _____________ _ 

Cuenta con algún apoyo comunitario ----------------------

Pertenece algún grupo. ___________________________ _ 

Dispone de algún trnnsporte cuando necesita salir de su hogar: 

Nombre del familiar más cercano:--------- Tel.: ___________ _ 

Dirección:--------------------------------

111. TIPO DE VIVIENDA Centomo v1tall. 

Es propia·-------- Rentada: _____ Otra:-------------

La construcción es adecuada a las necesidades del anciano (equipada, nombrar que factores 

de nesgo tiene para las caldas)·----------------------

EI cuarto de bano tiene agarraderas o adaptado para el anciano: -----------­

El piso esta libre de alfombras, cables u objetos dispersos: --------------
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Condiciones higiénicas de la vivienda: ______________________ _ 

IV. PATRONES DE LA VIDA COTIDIANA 

Hábitos ahmentic1os y horanos ------------------------­

Número de horas de suerio - descanso· ---------------------

EllmmaciOn: Vesical _________ Intestinal:---------------

Ut1Hzac16n del tiempo hbre· --------------------------

Horario laboral·-------------------------------

Tabaquismo:------ Alcohol·------ Drogas: ------------

V. ESTADO DE SALUD ANTERIOR 

En los últimos 5 anos cuáles han sido sus principales problemas de salud: -------­

Lo han hosp1taltzado últimamente (motivo y fecha): -----------------

Tiene alguna enfermedad crónico degenerativa· 

Ha tenido algún tratamiento 

En los últimos 3 anos ha tenido variación de peso;-----------------

VI. ESTADO PE SALUD ACTUAL: 

Actualmente ha presentado: 

• Cansancio: Si: No: 

• Cambio en el apetito. s1· No: 

• Fiebre . Si: No: 

• Sudoración nocturna . Si: No: 

• Problemas para dormir . Si: No: 

• Resfriados, infecciones. Si: No: 
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SI existe algún problema ps1quiatrico anterior:------------------­

Capacidad para llevar a cabo las actividades del diario vivir (anexar las escalas de valoración): 

Con qué frecuencia asiste al médico: -----------------------

• REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS. 

PROBLEMAS DE: 

•Piel. 

• Sistema hematopoyéllco 

• Cabeza 

•Ojos. 

• Oldos. 

• NariZ y senos. 

• Boca y Garganta. 

• Cuello 

• Mamas. 

• Sistema respiratorio. 

• Sistema cardiovascular. 

• Sistema digestivo. 

• Sistema unnario. 

• Sistema ReprOductor. 

• Sistema músculo - esquelético. 

• Sistema Nervioso Central. 

SIGNOS Y SINTOMAS: FECHA DE INICIO: 
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• lnmunologla. 

• Sistema Endocrino 

VII. MEDICAMENTOS· Prescritos. no presentas o medicina tradicional. 

NOM.DELFARMACO: ___________________________ _ 

DOSIS: _________________________________ _ 

FRECUENCIA: ______________________________ _ 

DESDE CUANDO: 

ULTIMA TOMA:-----------------------------­

REACCION ALERGICA: 

Sabe porqué toma cada uno de los medicamentos· 

Nota algún cambio en su salud desde qué inició a tomar mechcamentos: ---------­

Lleva algün control adicional como son: dieta, ejercicio. control de T. A. pulso. respiración, anáhs1s 

de sangre, de visión. de audición, etc : ---------------------­

Cuando toma medicamentos visita más frecuentemente al médico· -----------­

Ha cuantos médicos visita o farmacéuticos:-------------------­

Tiene problemas para obtener sus medicamentos:------------------

VIII. PROBLEMAS PSICOSOCIALES 

Tiene problemas de ansiedad:-------------------------

Depresión (anexar escala de valoración); ____________________ _ 

Tiene problemas de insomnio:-----------------------­

Le causa algún problema tomar decisiones:-------------------
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Tiene algún miedo:----------------------------­

Se siente nervioso:---------------------------­

Valoración mental (anexar escala de valorac10n): -----------------­

Dificultad para concentrarse·------------------------­

Situación general de sat1sfacc16n o frustración -----------------­

Problemas familiares que le preocupan actualmente·---------------­

Cuales son los sentimientos que tiene hacia su familia·---------------­

Cuales son los mecanismos de adapttac16n habituales: ----------------

OBSERVACIONES. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA GERIATRICA: 

Biológicos. Psicológicos y Sociales. 
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NIVEL DE DEPENDENCIA DEL ANCIANO. 

NOMBRE. ______________ _ EDAD· 

FECHA DE EVALUACION ------------

ACTIVIDAD DEL DIARIO VIVIR. 

1. Beber de una taza. 

2. Alimentarse. 

3. Vestirse parte superior. 

4. Vestirse parte inferior. 

5. Colocarse una prótesis. 

6. Arreglo personal. 

7. Aseo y bano. 

B. Control de micciOn. 

9. Control de evacuación. 

1 O. Sentarse y levantarse. 

11. Estar y salir de la regadera. 

12. Sentarse y levantarse del W.C. 

13. Caminar 20 m planos. 

14. Subir o bajar 15 o 20 escalones. 

15. Capacidad para caminar 

en silla de ruedas. 

PUEDE HACERLO 

SOLO 

4 

6 

5 

7 

2 

6 

6 

10 

10 

15 

6 

15 

10 

5 

SEXO o 

CON AYUDA INCAPAZ DE 

HACERLO. 

o o 

o o 

3 o 

4 o 

o o 

o o 

o o 

5 o 

OCASIONAL. INCONTINENCIA 

5 o 

7 o 

o o 

3 o 

10 o 

5 o 

o o 

60 PUNTOS= INTEROEPENDIENTE. 

TOTAL DE PUNTOS:-------------­

MAXIMO VALOR 100 PUNTOS= INDEPENDIENTE. 

MINIMO VALOR 40 PUNTOS= DEPENDIENTE. 
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA. 

NOMBRE·----------- EDAD:-----
SEXO: ____ _ 

FECHA: _______ _ 

1. ¿Esta usted satisfecho con su vida? 

2. ¿Ha abandonado usted muchos intereses y acbvidades.? 

3. ¿Usted siente que su vida está vacla? 

4. ¿Se aburre con frecuencia? 

5. (..Tiene esperanzas en el futuro? 

6. ¿Esta molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente? 

7. ¿Está de buen humor la mayor parte del tiempo? 

a. ¿ Tiene miedo de que algo malo de suceda? 

9. ¿Se siente contento la mayor parte del tiempo? 

10. ¿Se siente frecuentemente desesperado? 

11. (..Se siente intranquilo y nervioso con frecuencia.? 

12. ¿Prefiere quedarse en casa en ves de sahr y hacer cosas nuevas? 

13. ¿Se preocupa por su futuro? 

14. ¿Creé que tiene problemas con su memoria que los demas? 

15. ¿Piensa que es maravilloso estar vivo ahora? 

16. ¿Se siente desanimado y triste con frecuencia? 

17. ¿Siente que nadien lo aprecia? 

18. ¿Se preocupa por el pasado? 

19. ¿Creé que la vida es muy emocionante? 

:m. ¿Le es dificil comenzar con nuevos proyectos? 

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. 

SI NO. 

SI NO. 
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21. ¿Se siente lleno de energla? 

22. ¿Siente que su s1tuac10n es desesperante? 

23. ¿Creé que los demás están en mejores condiciones que usted? 

24. ¿Se molesta con frecuencia por cosas sm importancia? 

25. ¿Tiene ganas de llorar con frecuencia? 

26. ¿Tiene usted problemas para concentrarse? 

27. ¿Disfruta el levantarse por las mananas? 

28 ¿Prefiere evitar las reuniones sociales? 

29 ¿Es fácil para usted tomar decisiones? 

30. ¿Está su mente tan clara como antes?. 

TOTAL:~~~~~~~~~~~~~~ 

NORMAL DE MAYOR DE 10 PUNTOS. 

LEVE DE 10 A 20 PUNTOS. 

GRAVE MENOR DE 20 PUNTOS. 

SI NO. 

SI NO. 

SI NO. 

SI NO. 

SI NO. 

SI NO. 

SI NO. 

SI NO. 

SI NO 

SI NO. 
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MINIEXAMEN DEL ESTADO MENTAL. 

INSTITUCION: 

OEPART AMENTO: 

LUGAR DE NACIMIENTO:-------- EDO. CIVIL: 

ESCOLARIDAD: _____________________________ ~ 

REACTIVO 

ORIENTACION DEL TIEMPO 

Al"\o. Estación __ Mes: __ 

Fecha: Ola:----

Lugar:_ Piso:_ Calle: __ 

Ciudad· Edo. 

REGISTRO: 

El paciente contara sietes en serie 

de 100 restará siete hasta hacer 

5 sustracciones se le dará. 1 punto por cada 

respuesta correcta. Si se rehuye o no sabe 

aritmética decirle que diga la palabra 

MUNDO al revés. Por OONUM 5 y por ODMUN 3. 

PUNTUACION. 

MAXJMA. 

10 

5 

5 

5 

5 

PUNTOS. 

PACIENTE. 
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MEMORIA: 

Pregunte por 3 objetos antes dichos y 

de un punto por cada uno 

LENGUA.JE 

• Muestre 2 objetos: lápiz y reloj y 

pregunte que son. 

• Repita la siguiente frase "'No sies y o 

peros" Permita un tiempo. 

• Ordene lo siguiente -Tome papel con la 

mano derecha, dóblelo por la mitad y 

regrésemelo 

Elaboro: Rosa Elia Mendoza. 

3 

2 

3 
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NEX02 

VALORACION DEL AUTOCUIDADO DE LOS ANCIANOS EN SU ENTORNO 

FAMILIAR 
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NOMBRE: ____________________________ _ 

EDAD· ____________ EDO. CIVIL ____________ _ 

FECHA: ___________ _ 

1. Que persona lo atiende a usted? 

a) Esposo (a}. __________ _ b) Sobnna (o). _________ _ 

e) Hi¡a (o) ___________ _ d) Nieta (o) ___________ _ 

e) Otro .. ___________ _ 

2. Recibe apoyo pSICO/óg1co do su familia. 

a) ·Lo escucha. __________________________ _ 

·Lo ayuda a tomar decisiones. ___________________ _ 

b) · Se considera un estorbo para su familia. ________________ _ 

·No lo toman en cuenta··------------------------

3. Recibe apoyo fisieo de su familia • 

. Alimentación. ___________________________ _ 

. Vestida ____________________________ _ 

.Hig~ne-----------------------------

4. Recibe apoyo económico de su familia. 

a) · Participa en el mgreso económlCO de su familia .. _____________ _ 

Recibe ayuda de ellos. ______________________ _ 

b)Len10gansuapoyo _______________________ _ 
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s. Cuanto Uempo le brindan do atención a usted durante el dla. 

a) 30 min. a 1 h. ________ _ b) 2 a 4 h. ____________ _ 

e) 5 a 7 h. __________ _ d) Ninguno ____________ _ 

6. Existo armonla y buena comunicación con su famllla o acompañantes. 

a) Si. __________ _ 

Porque: _________________________________ _ 

7. Convtve con su famllla en alguna actlvidad social o cultural. 

a) Si. ____________ _ 

Porque·----------------------------------

8. Usted se siente capaz de valerse por si mismo 

a) Si. ____________ _ 

Porr¡ue .. ·--------------------------------

9. Pertenece a algún grupo do la tercera odad. 

a) Si. ___________ _ b)No _______________ _ 

• Que tipo de actividades real/za en e/ grupo: ____________ -----

•A que dedica su tiempo libre: _________________ _ 

10. Le gustari• pertenecer a algú:n grupo de la tercera odad. 

a)Si __________ _ b)No ______________ _ 
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11. Le gustarla fonnar nuevamente una pareja. 

a) Si. __________ _ b) No. ______________ _ 

Porque----------------------------------

12.. Usted y su famlfla conocen su problema de salud. 

aJ sr _____________ _ b)No ______________ _ 

13. Su familia y usted conocen su tratamiento: 

a) Dietético: ____________________________ _ 

b) tipo de tnedicamento.·------------------------

~ E;orc~io--· ----------------------------
d) Que hacer en caso de urgencias: __________________ _ 

Elaborado: 

P.S Lic. Maria Enriqueta Pacheco Chávez. 

P.S. Lic. Eva Maria Rutz Garcla. 
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ANEX03 

CAMBiOS SEXUALES EN EL ANCIANO 

ISO 



ESTRUCTURA. 

SENOS. 

ERUBESCENCIA. 

MIOTONIA. 

APARATO 
URINARIO. 

RECTO. 

CLITORIS. 

LABIOS 
MAYORES. 

LABIOS MENORES. 

MUJERES JOVENES. 

• Erccdón del pezón . 

• Aumenlc del tarnano. 

• Obslrucción areolar . 

• Enrojecimiento 
preorgasmico. 

• Respuesta epidémk<t 
vasocongcstivu. 

• Aumento de la tensión 
muscular. 

• Dilatación minima del 
mento urinario durante. 

• Contracción del esflnlcr 
rcct.a.I durante el 
orgasmo. 

• Sensibilidad muy 
desan-ollada. 

• Aplanamiento, 
separación y elevación 
como consecuencia del 
aumento de la tensión 
se~ual. 

• Ensanchamiento 
vasocongcstivo. cmnhio 
de color de rojo vivo al 
rojo ntA.s oscuro antes del 
orgasmo. 

MU.JERES VIF-JAS. 

• De la misma erección. 
• Oisminuciún de la intensidad de 

las reacciones . 

• Di'l.minución. 

• D15minución de la respuesta. 

m El meato pcnnanccc bien 
abierto en el orgasmo de gran 
intensidad o durante repetidos 
orgas1nos. 

• Disminución de la rc~puesta. 

• La misma reacción. 

• Disminución de la respuesta. 

• Debilitamiento del 
ensanchamiento vasocongestivo 
y disminución en los cambios de 
color. 
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GLANDULAS DE - Débiles secrccionC"s de - Disminución de la respuesta. 
BARTIIOLIN. la mucosa durnnte la fase 

de meseta. 

VAGINA. • Paredes netamente • Paredes dC"lgad.as 1;;0010 Je piel . 
estiradas color rojo no estriada!>. rosndns; la vagina 
violeta. la lubricación '>e contrae y disnti1tuyc sus 
sobn:vienc entre IO y JO posibilidades de expansión. la 
!>Cgundo .. dc:.pué'> de la lubricación puede exigir de 1 a) 

estimulación. 

• Atascamiento de Ja • El atascan1icnto es más pero la 
vagina exterior durante la re .. puesta de cstrcchruniento 
fase de meseta. continua. 
estrechamienlo de la 
vagina. 

• Contracciones (5 a 6) • Disminuciones en numero de 
durante el org11Smo. contracciones. 

• Postración de la porción 
dilatada de la vagina • Postración rápida . 
durante el orgasmo. 

UTERO. • Elevación del Utero • Reacción diferí.Ja y elevación 
durante la excitación y la menos fuerte. 
fase de meseta. 

• Contracciones (3 a 5) de • Disminución del numero de las 
expulsión durante el contracciones. 
o~asmo. 
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ESTRUCTURA. 

PEZONES. 

MIOTONIA. 

PENE. 

EYACULACION. 

llOMHRES .JOVENES. 

- Erección del pezón. 

• Incremento de la tc:nsión 
de l;1s corttraccionc"> 
musculares. 

Erección ni cabo de.: J .1 5 
segundos de 
esllmulación, erección 
completa n1uy al 
comienzo del ciclo. 

• Dominio c\.·aculatorio 
variable. -

Se puede obtener y 
perder parcialmente Ja 
erección completa varia..<> 
veces durante el ciclo. 
Coloración del glnnde del 
pene. 
Eyaculación potente; 
contracción de expulsión 
dunmte el orgasmo. 

• Fase de reacción 
variable. 

• En dos etapas, según un 
procc:o>o bien 
diferenciado. 
Contracciones 
prostatic::is. 
Conciencia de la presión 
de la emisión del fluido. 

HOMHRES VIF.JOS. 

Disminución de la n.:spucsta. 

• Posible di!:>minuciún de la 
rcspuc~t•t. 

• A panir de los 50 nflos un 
1icmpo 2 o J veces más largo; la 
erección ~olo es co1nplct;.1 
111rncdiatarncn1c anlcs dd 
or¡;asn10. 

Erección rnant.:nida m.1s tiempo 
u sin eyaculación. 

• Dificult.;1d de recobrar una 
crccdún con1plcta tras una 
perdida parc1.il. 

Disminución n ausencia. 

• Debilitamiento, pusiblc 
disminución Je la !-Cnsación. 

Después del orgasmo fa.'it' de 
refracción prolongada, 
detumenscia rápida dd pene. 

Expulsión del liquido seminal 
.:11 una etapa. 

• Desapercibidas por la 
ohservación cllnü:a. 

• En ciertos sujc1os derrame ntá.."i 
que expulsión; menos variable y 
menos numerosos que en los 
hombres jóvcne'!-. 
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ESCROTO. 

TESTJCUJ~OS. 

- Desaparición del 
plegamiento del escroto hajo 
(") cfrcro de la tensión 
sexual. 

• Elevación testicular hacia 
el final de la excitación o 
el cdrnicnzo di:fa filsc de 
tnesera. incremento de 
Yolumen. 
Descenso de los 
tcsliculos durnnre Ja 
resolución. 

- Dbminución de la respuesta. 

• Disminución de: la respuesta. 
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ANEX04. 

Necesidades cualitativas y cuanUtatlvas de la alimentación del anciano. 
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• Valor de alimento5- en calor las 

ALIMENTO. 

Ración diaria de pan 300 gr 
Chuleta de cerdo magra. 
Porción de legumbres secas 
Porción de pastas 
Porción de patatas 
Picadillo de cerdo 
Taza de leche 
Porción de dulces. 
Porción de gruyere. 
1 cucharada de aceite de olivo 10 gr. 
1 plétano. 
1 huevo. 
Porción de zanahorias 
3 terrones de azUcar 20 gr. 
Porción de mantequilla. marganna de 10 gr. 
1 manzana. 
1 naran¡a 

• Valor de alimentos de protelnas 

ALIMENTO. 

Trozo de pollo 1 50 gr. 
2 salchichas 
Chuleta de cerdo 
Taza de leche 
1 sárdina grande en aceite. 
Queso blanco 
Pan de 300 gr. 
Porción de guisantes 
Porción de pastas. 
Porción de arroz. 
Porción de zanahorias. 
Chocolate de 20 gr. 
1 naranja 
1 manzana 

CALORIAS. 

760 
286 
270 
233 
208 
190 
175 
144 
109 

90 
83 
83 
81 
80 
75 
75 
56 

PROTEINAS ENGRAMOS. 

25.6 
16.7 
14.5 

8.7 
7.2. 
1.8 
21.6 
10.7 
8.7 
6.4 
2.3. 
1.2 
1.0 
0.5 
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• Valor de alimentos en llpidos 

ALIMENTOS. 

2 salchichas de cerdo. 
PorciOn de mayonesa de 40 gr 
Chuleta de cerdo 
Bistec 
Margarina 1 O gr. 
1 huevo 
Porción de al Un en aceite. 
Pan de 300 gr. 

• Valor de alimentos en glúcidos 

ALIMENTO. 

Pan de 300 gr. 
Pastas 
Porción de patatas 
Arroz. 
Ciruelas 
Confituras 
Guisantes. 
3 terrones de azúcar 
1 plátano 
Cerezas. 
Uvas frescas 
Zanahorias 
1 manzana 
1 naranja 
Taza de leche. 
Cereales para sopa 15 gr. 

LIPIDOS EN GRAMOS. 

36 
31 

31 
14 
8.1. 

6 
48 

2.4. 

GLUClOOS EN GRAMOS. 

165 
48 
46 

39.5 
37 
35 
28 
20 

19.6 
19.5 
19 
17 
16.5 
13 
12.5 

10 
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• Valor de alimentos en calcio. 

ALIMENTO. 

Taza de leche 
Espinacas 
Yogur. 
Berros. 
Zanahorias o de nabos. 
Lentejas. 
Pan de 300 gr. 
1 huevo. 
Patatas 
Racimo de uvas. 
Lechuga o ensalada 
• Valor de alimentos en hierro. 

ALIMENTOS, 

Hlgado de ternera. 
Espinacas. 
Lentejas. 
Pan. 
Guisantes. 
Bistec. 
Chuleta de cerdo. 
Ciruelas. 
1 huevo. 
Zanahorias_ 

• Valor de alimentos en vitamina 81. 

ALIMENTO. 

Cerdo asado. 
Pan integral. 
Corazón de vaca. 
Espinacas. 
Legumbres secas. 
Colinor. 
Patatas. 
Chuleta de cordero de 100 gr. 
Zanahorias. 
Taza de leche. 
Pescado magro. 
1 naran1a. 
Pastas de 65 gr. 
1 manzana 

CALCIO EN GRAMOS. 

0.295 
0.264 
0.191 
0.117 

0.092 
0.069 
0.045 
0.030 
0.027 
0.017 
0.014 

HIERRO EN GRAMOS. 

11.3 
8.4 
6 

3.6 
3 
2.7 
2.5 

2 
1.6 
1.4 

VITAMINAS EN GRAMOS. 

1.332 
0.870 
0.519 
0.464 
0-408 

0.264 
0.276 

0.172 
0.170 
0.196 
0.105 

0.093 
0.078 

0.053 
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• Valoración de alimentos en vitamina 82 

ALIMENTO 

Rinones de ternera 
Hlgado 
CorazOn de vaca. 
Espinacas. 
Taza de leche 
1 huevo. 
Pan de 300 gr. 
Patatas. 
1 naranja. 
1 plátano. 
1 manzana. 
Arroz. 

VITAMINAS EN GRAMOS. 

2.437 
2.140 
0.865 
0.852 
0.450 
0.195 
0.150 
0.100 
0.056 
0.052 
0.024 

0.015"1 

1 Dr. Brizc y C. Vullicr. -La tcrceora edad una nueva vida .. Pp. 1 S3 • IS7. 
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ANEXOS. 

EJERCICIOS PARA ACONDICIONAMIENTO FISICO EN EL ANCIANO. 
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- FLEXIBILIDAD: baja Intensidad. 

Ejercicios de rnanos: Levante sus brazos hasta una pos1c16n en T. extendidos hacia los lados, a la 

altura de los hombros. forme pur"los con sus manos. apriete y después relaje sus pur"los. (5 "eces). 

deje que caigan sus manos. relajadas. después le\/'ántelas (5 veces), finalmente. descnba circules 

con sus manos alrededor de las mur"lecas. (5 \/'eces en cada dirección). para relajar mul"'lecas 
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Giros de la cabeza: Gire lentamente su cabeza formando un circulo, abarcando el rango completo 

de movimiento, empiece por dejarla caer hacia su pecho, después rótela hacia su hombro. luego 

hacia su espalda, posteriormente hacia el hombro opuesto y finalmente otra ves hacia adelante. 

haga este ejercicio en dirección de las manecillas del relo1. (5 veces). y después contra las 

manecillas del reloj (5 veces). 

Balanceo de los pies: Acostado de espaldas sobre un tapete, balancee sus piemas en forma de 

vaivén, sus piernas deben estar levantadas y sus rodillas flexionadas para proteger su espalda. (5 

veces), para hacer nexibles sus piernas y pies. y fortalecer sus músculos abdominales ( Figura 

arriba). 
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Cfrculos da brazos: Levante sus brazos hasta una poslc10n T. apriete los pul'\os de las manos, 

apriete los codos y muscules de sus brazos y haga pequel"'los movimientos circulares, manteniendo 

sus brazos rlgidos. (5 rotaciones en una direccion y 5 más hacia la otra), después relaJe sus manos 

y codos, y haga grandes circu\os con sus brazos aun extendidos (5 veces en una dirección y 5 más 

hacia la otra dirección), para relajar hombros y codos 
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Sentado en lritmgu/o. Sentado en una silla, con sus caderas hacia adelante, levante sus brazos 

hasta una posición T. inhale profundamente. ahora exhale y, a medida que lo hace baje lentamente 

la mano derecha hasta los dedos de su pie izquierdo, recuerde mantener la pos1c1on T de los 

brazos. de tal forma que rote el tronco, su brazo 1zqu1erdo sigue et mov1m1ento y rota hasta que 

sena/e el techo, gire su cabeza hacia la 1zqu1erd;;l, de tal manera que pueda ver su pulgar 1zqu1erdo. 

mantenga esa pos1ciOn por 5 seg , inhale y regrese a su pos1c1on vertical en T, (alterne tocando 5 

veces el pie izquierdo y 5 más el pie derecho). para relaJar el !ronco 
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Extensión sentado. Sentado sobre un tapete. con sus manos ligeramente hacia atras de usted y 

apoyadas en el piso, balancéese hacia los lados. extienda sus piernas, estlrese lentamente hacia 

adelante, flexionando la cintura y extendiendo sus brazos hacia adelante tanto como pueda. 

manténgase asl por tres segundos o un poco mas. regrese a su posición de sentado inicial (5 

veces). 

'. 
;-....... , ... ....,~·,.,;.e; . .;· .. 

~ - "· ~. • 1 • ¡. 

'i· .. :,l.' 
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• FLEXJSILIDAO; intensidad media. 

Estiramionto de costados. De pre. con las piernas separadas, los brazos extendidos hacia los lados 

en posición T, flexione los codos para llevar sus manos hasta su pecho, las palmas hacra abajo. 

tocándose las puntas de los dedos (4 tiempos). en cada uno cuente 1-2·3 y lleve sus codos hacia 

atrás lo más que pueda, mantenga sus brazos a fa altura de sus hombros, a medida que trra hacia 

atrás tres veces. después, al contar 4. balancee sus brazos firmemente a Jos lados. g1rando sus 

palmas hacia arriba, regrese a la posición 1n1cial en que toca la punta de los dedos (5 veces dranas 

por una semana), en la segunda semana, aumente <J 10 para hacer flexible y fortalecer fa parte 

superior de su espalda. hombros, brazos y pecho y me1orar su postura, para hacer flexibles y 

fortalecer la parte superior de su espalda. hombros. brazos. y pecho y mejorar la postura 

196 



Rodillas levantadas. Acostado sobre su espalda. estire sus piernas manteniéndolas firmes con los 

pies juntos. flexione sus rodillas tratando de pegar sus mUsculos a su pecho tanto como pueda. con 

sus rodillas levantadas, balancee suavemente sus tobillos hacia la izquierda y después hacia la 

derecha; después extiéndalas, exhale a medida que levanta sus rodillas: inhale cuando las extienda 

(5 veces en una semana, y 10 veces todos Jos días de la s1gu1ente). 
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• FLEXIBILIDAD: Alta Intensidad. 

Tocar al piso en forma alterna. De pie, con las piernas separadas. los brazos extendidos a /a altura 

de Jos hombros, en pos1c1ón en T. EJercicio de cuatro tiempos· 1) Oexione su cintura hacia adelante 

a medida que rota su tronco hasta la posición en que su mano derecha (brazos aún extendidos) 

toque los dedos de su pie izquierdo. 2) regrese a la posrc16n de pie; 3) nexiono nuevamente, esta 

vez: rote su cuerpo hasta que su mano 1zqwerda toque los dedos de su pie derecho; 4) vuelva a su 

posición de pie, (10 veces). exhale en Ja exrens1on. inhale al regreso, (5 veces para calentarse). 

este ejerc1c10 es mas efectivo cuando mantiene sus rodlllas firmes; pero s1 tiene un problema en /a 

parte baja de la espalda. flexionando las rodillas un poco 

. ,,_,, . 

' 
.... ·-

l~~~l~il:.~ 
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Rodilla levantada y abrazada. Acostado de espaldas. sus piernas extendidas. sus pies JUntos, sus 

brazos a los lados, levante su pierna izquierda aproximadamente a un pie del piso. rnanténga1a 

levantada por cinco tiempos: después flexione la rodilla y pres10nela sobre su pecho tanto como 

pueda. abrace la rodilla con las dos manos y oprlmala ~uavemente contra su pecho tanto como se 

posible, cuente hasta cinco; después regrese la rodilla a su pos1ciOn original, exhale cuando levante 

la rodilla; mhale cuando la baje. repita el mismo ejerc1c10 con la rodilla y pierna derechas. (10 veces 

y haga 5 para calentam1ento), para calentamiento 
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Estiramiento sentado. Sentado sobre el piso, la espalda derecha, las piernas extendidas hacia 

adelante. las manos descansado sobre las rodillas. flexionándose hacia adelante sobre la cintura. 

extienda sus manos hacia adelante tanto como pueda, si puede tocar sus tobillos, bien; si puede 

tocar los dedos de sus pies, mejor: s1 puede tocar el piso más allá de los dedos de sus pies, 

perfecto, sienta el estiramiento, pero no al punto de dolor, cada dia trate de estirarse más allá del 

limite del dfa anterior, exhale en el momento del estiramiento; inhale al regreso (10 veces y haga 5 

veces para calentamiento), para calentamiento. 

~,:~. •.· .. '.··. 

. .-·-
. 

200 



• RESISTENCIA: Baja Intensidad. 

Levantamiento lateral de la pierna. Acostado sobre su lado izquierdo. con la cabeza reposando 

sobre su brazo izquierdo extendido pasando por la cabeza. y con la mano derecha sobre el piso 

frente al abdomen para equihbrarlo, levante su pierna derecha hacia un lado tan alto como pueda 

soténgala mientras cuenta hasta dos (5 veces con cada pierna), para ayudar a mantener el tono de 

los músculos de la cadera y tronco. 
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Contracción abdominal Esto puede hacerse en posición sentada en una silla contraiga sus 

músculos abdominales tan fuerte como pueda, trate de mantenerse asf mas o mer:ios durante 

medio minuto, relájese; deje que su abdomen sobresalga hacia adelante por si mismo ; después 

impúlselo hacia adelante y sosténgalo (5 veces). ayudara al fortalecimiento de los músculos 

abdominales. reafirmándolos y ayudando también a los músculos de la espalda. 
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Levantamiento de las piernas hacia atrás. De pie con las pies juntos. de pie detrás de su silla, cuyo 

respaldo mira hacia usted. apoyarse en el respaldo de la silla. levante su pierna izquierda hacia 

atrás y elévela tanto como pueda, trate de mantener su rodilla estrrada, baje lentamente su pierna 

hasta el piso. haga lo mismo con la otra pierna (5 veces cada pierna). para ayudar a relajar ros 

músculos de los glúteos, fortalecer la espalda y me1orar la flexibilidad de sus caderas y piernas . 

•• ,..1·.:~·c-·· ... ,,,,,, 
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• RESISTENCIA: Intensidad media. 

Apretar el pecho. De pie, con los pies separados, lleve sus brazos a la altura de sus hombros, 

nexione sus codos hasta que sus manos estén frente a su pecho. inhale profundamente exhale a 

medida que presiona sus manos una con otra, mantenga la presión de sus manos hasta que haya 

contado 5, separe sus manos. r6telas en dirección opuesta y enganche los dedos de una mano con 

los de la otra, cuente hasta 5 mientras tira de una mano con la otra, (10 ·.1eces cada uno 

diariamente), para reforzar los músculos de los brazos, hombros y pecho. 
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Levantamiento de la cabeza. Acostado de espalda sobre un tapete estire sus piernas y 

manténgalas juntas. oculte sus manos. con las palmas. hacia abajo. en el pequerio hueco de la 

espalda, levante su cabeza y hombros hasta los codos, cuente hasta 5, baje su cabeza. hombros. 

codos y espalda hasta el piso, respire profundamente. exhale al levantarse. inhale al relajarse. (5 

veces), para reafirmar los músculos del abdomen 
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• RESISTENCIA: Alta Intensidad. 

Balanceo de los pies. Sobre el piso, boca abajo, con las manos escondidas debajo de los muslos. 

arquee su espalda de tal forma que levante su cabeza del piso. los dedos de los pies extendidos. 

mantenga esta posición a medida que separa ligeramente sus piernas y las balancea en un 

movimiento de vaivén continuo, por un minuto, tas piernas deben balanceares desde las caderas. 

con las rodillas sOlo ligeramente flexionadas. para aumentar la flex1bihdad y fortalecimiento de la 

espalda. glúteos. parte posterior del cuello y parte posterior de los muslos 
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Extensión de brazos. En su mano izquierda. sostenga un objeto que pase de 1 a 2 kilos, levante 

esa mano y sosténgala por arnba de su cabeza; después flexione lentamente su brazo hasta que la 

mano que sostiene el peso esté por detrás de su cabeza, levante lentamente el peso hasta que su 

brazo esté completamente extendido, después pase el peso a la otra mano (10 veces con cada 

mano), para fortalecer sus hombros. extremidades supenores y manos. 
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Sentado en cuclillas. De pie, con las piernas ligeramente separadas. extienda sus brazos por 

delante de usted, este es un e1ercicio de 2 tiempos: 1) exhale a medida que baje su cuerpo lo más 

cercano a una posición sentada, de tal forma que sus muslos estén paralelos al piso o hasta que 

sus glúteos casi toquen el asiento de una silla; 2) inhale a medida que usted se levanta lentamente 

y regresa a su posición angina/ de pie, muévase suavemente, mantenga su espalda recta y respire 

profundamente, (haga 10 sentadillas). para fortalecer los muscules de sus muslos . ., 

:: DARMOUTH. Guia Médica v de l:t salud rara mayort".-. de 50 Mio-.. P.p. 276~288. 
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1 O. GLOSARIO. 

209 



•. 

• Actividades de la vida diana: Es todo lo que el individuo hace como parte de su vida diana. 

segun patrones acostumbrados o prefendos. 

• Agnosia: Defecto de las funciones nerviosas superiores perceptivas por el cual las afecciones 

pierden su carácter especifico de signo, con la consiguiente incapacidad. 

• Arterioesclerosis· Dureza y engrosamiento anormales de las paredes arteriales. resultado de 

una inftamaciOn crónica, especialmente de la túnica fnt1ma con tendencia a la obllterac1ón del 

baso 

• Ateroma: Deposito de !/pides en la pared arterial con producción de masas amarillentas de 

induración y reblandamiento, que se observa en la arteriosclerosis. 

• Ateromatoso: adj. Afecto de ateroma o de su naturaleza 

• Cifosis: Curvatura anormal. con prominencia hacia atrás de la columna vertebral 

• Citotoxica: Que posee la acción de una c1totoxina 

• Cortisol. Glucocort1coide f1sio/6g1co producido por la corteza suprarrenal, 17 - hidro 

corttcosterona o hidrocortisona 

• Confusión· Slndrome psiqu1atrico que se caracteriza por obnubilación de la conciencia. 

desonentación temporoparcial, perplejidad ansiosa y trastornos de la memoria. 

• Crónico: Prolongado por mucho tiempo 

• Desmineralización: Eliminación excesiva de sales, minerales. 

• DosasimilacJón: Proceso inverso a la as1milaciOn. por el cual una sustancia que formaba parte 

integrante del organismo es separada de este en forma de compuestos que no ex1stian 

anteriormente 

• Demencia Senil: Detenoro de las funciones intelectuales del cerebro propias de la edad. 

• Dextrina: PrOducto de escisión del almidón por obra de encimas o amilasas que a su ves se 

descompone con amdodextrina, eritrodextrina y acrooextrina. 
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• EJastina: Esclero protelna presente en las fibras de los tejidos conjuntivos. digenbles por la 

pepsina y tripsina pero que no se convierten en gelatina por ebullición en agua 

• Epitelio: Capa celular que cubre todas las superficies externas o internas del cuerpo y se 

caractenza por estar formada de células de morfologfa y dispos1ciOn variable, sin sustancia 

intercelular ni vasos 

• Ergoterapia: Método de rehabilitación funcional y psicológico que consiste en crear y mantener 

actividades de trabajo tipo artesanal que hacen intervenir grupos musculares selectivos, 

despertando a la ves un interés vinculado con la realtzaciOn de un ob1eto. 

• Esclerosis: Endurecimiento o induración tn0rbosa de los tejidos especialmente interst1c1al de un 

Organo consecutivo a la inflamación. 

• Follcuto: Cripta o pequeno saco en forma de dedo de guante en una mucosa o en la piel con 

función secretora. 

• Homeostasis: Tendencia al equ11ibno o estabilidad organica en la conservación de constantes 

biológicas. 

• Invalido: Enfermo débil incapacitado por enfermedad o lesión. 

• Meissnier. Corpúsculos tact1les en las papilar dérmicas del pulpejo de los dedos. labios. mamas 

y genitales compuestas de una cápsula fibrosa que contiene una sustancia granunosa en la que 

se ramifica la neurofibnlla 

• Montlcuto: Pequeno. 

• Osteoporosis: Formación de espacios anormales en el hueso. 

• Ortesis: Dispositivo ortopédico aplicado al cuerpo. 
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