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INTRODUCCION.

El proceso de envejecimiento y la vejez o tercera edad "es un proceso secuencial aumentativo
irreversible universal no patologico 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 psicosocital no se le da la importancia debida en sus relaciones
con los demas, como lo es, su familia, la escuela, la iglesia, tas relaciones laborales, las actividades
cotidianas y su rol sexual, ya que pueden crearse conflictos, durante su proceso normal de

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

Por tanto es necesario gue al anciano se le brinde una atencidn primaria a la salud, para otergarie
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y
socialmente aceptables puestas al alcance de todos los individuos, y en este caso a dicho grupo de
edad, enfocado a ta promocién y fomento acerca del manejo y trato & sus problemas de salud,
donde se requiere la participacion activa del anciano, su familia, la comunidad y de los usuarios de
salud en donde el Lic. en Enfermeria y Obstetricia tiene un papetl relevante, al brindar y promover
intervenciones de Enfermeria relacionadas al autocuidado, y la participacion de fa familia, para
tograr cambios en su calidad de vida, que al tiempo que permita disminuir enfermedades e
incapacidades se favorezca el equilibrio salud - enfermedad, logrando evitar tlegar a un tercer nivel

de atencion y por ende se aurnente la esperanza de vida del anciano.

La presente Investigacion que se realizé en la Poblacion de San Luis Tlaxiaiternalco Delegacion

Xochimilco, en la cual se abordaron los siguientes capitulos:



Cap. 1. Este capitulo se abordo la fundamentacion del tema de Investigacién, descripcién e

identificacion del problema, asi como la ubicacidn y los objetivos de dicha Investigacion

Cap. 2. Se desarrollé el marco de referencia en base al proyecto “Intervenciones de enfermeria en
Gerontogeriatria a nivel comunitario, San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco, D.F., lo que permite dar

sustento a la investigacion.

Cap. 3. En el marco tedrico se abordaron los siguientes temas, caracteristicas generales de la
poblacién anciana en el mundo, asi mismo sus consecuencias para ia salud en dicha poblacion;
posteriormente la Atencion Primaria a la Salud como altemativa para la posible solucidon de
problemas de salud de bajo riesgo y factores de riesgo detectados a nivei individual, famikar y de la
comunidad; ademas de las teorias de enfermeria que sustertan las actividades enfocadas al
autocuidado, dandole la importancia que requiere; por otra parte se abarcaron todo lo relacionado
con la calidad, estilo y nivel de vida, para determinar las diferencias entre cada una de ellas y como

interactuan con el ser humano

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

incluyendo anatorm i i . nutricion, id icol y ret i iOn general

en el mismo.

Por ultimo se hace énfasis en las Intervenciones a realizar por el Licenciado en Enfermeria y
Obstetricia en el anciano su familia y comunidad, para fomentar el autocuidado y autoestima,
ademas de incrementar la calidad de vida del anciano por medio de la ejecucion de planes y
programas para poder orientar a la familia y comunidad acerca del manejo y trato del anciano y

favorecer en &1 una salud éptima.

[*)



Cap. 4. En el se t

de la que permite la organizacién de dicha
investigacion,

Cap. 5. Se analizaron el tipo de investigacion e instrumentacidn estadistica que permile dirigir ia
investigacion .

Cap. 6. En &1 se describid el método de recateccion de datos, asl como tas técnicas e instrumentos,

recoleccion, clasificacién y recuento de datos, utilizados durante la investigacion.

Cap. 7. Se presentaron los cuadros y graficas resuitantes de la Investigacién, ademas del analisis
de los mismos.

Cap. B Se hace énfasis en las Intervenciones a v

por et Lic > en Enfermeria y
Obstetricia en el anciano su familia y comunidad, para fomentar ei autocuidado y autoestima,

ademas de incrementar la calidad de vida del anciano por medio de la ejecucion de planes y

programas para peder orientar a la familia y comunidad acerca dei manejo y trato dei anciano y
favorecer en &l una salud optima.

Cap. 9. Conclusiones y sugerencias generales a ias que se llegaron at término de la investigacion

Cap. 10. Anexos, como la histona clinica, cédula de entrevista, ejercicios de acondicionamiento
fisico, dietas proporcionales en el anciano (mend), etc.

Cap. 11. Glosario de términos, el cual permmitié enriquecer los conocimientos a cerca de dicha
investigacion , y propiciar un vocabularno profesional en ta Geriatria.



Cap. 12. Bibliografia, que permitic la etaboraciéon deil marco tedrico.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE

INVESTIGACION.



1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION.
El presente disefo de investigacion se realiza en el poblado de San Luis Tlaxialtemalco,

perteneciente a la delegacién Xochimiico.

Los antecedentes histodricos de San Luis Tlaxialternalco scbresalientes son los relacionados con su
fundacitn ta cual fue e! “25 de julio de 1603,a consecuencia de un enorme aguaceroc en las faldas
Teutli; el nombre nahualt de San Luis Tlachquiuhtlamaco que a medida del tiempo y para facilitar su
pronunciacian los espanoles io transforrmaron en Tiaxiaitemalco que quiere decir Tlaloc, Tlamac -

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

juego de |a pelota del Dios Tialoc.

En cuanto a los datos demograficos generales, encontrados en el diagnéstico Situacional de San
Luis Tlaxialtemalco en 1992 se registré un totai de 8078 habitantes de los cuales 4034 son hombres

y 4044 son mujeres, encontrando un ndmero considerable de ancianos (233 ancianos, de jos

cuales 113 son mujeres y 123 hombres”). '
1.2. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

“Esta investigacion tiene como finalidad principal el permitir conocer las caracteristicas de la
de ila D idn Xochimilco considerando

poblacion mayor de 60 anos de San Luis T
que dicho grupo pertenece a la etapa senil, en relacion al sexo predomina el femenino, el estado
1dolos en su mayoria como independientes,

propios,

civil casado, con vivienda e i

! Diagnostico Situacianal de San Luis Tlaxialternalco, elaborado por los alumnos de la Licenciatura cn
Enfermeria y Obstetricia de la ENEO-UNAM, México D. F. 1992,



pero, por otra parte también encontramos ancianos dependientes e interdependientes los cuales

obtienen ingresocs y cuidados de sus familiares y por eiles mismos.

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

son, hipertension arterial, artritis reumatoide,

comunidad, ya gue los pro de salud
secuelas de EVC, alteracién en los érganos de los sentidos, depresion y ansiedad, entre otras.

Ademas jos factores de riesgo que afectan su estado de salud generando conflictos en la familia,
como son los econdmicos, ya que se ve al anciano como un ser no productivo, el cual genera
gastos innecesarios sin ningun beneficio por lo cual o aislan y lo menosprecian, creando que su

autoestima cada dia se devalué mas y se favorezca ia disminucion de su calidad de vida".?

Otra finalidad de la investigacion es que el Licenciado de Enfermeria y Obstetricia planee y ejecute

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

fil de prevencion y control de los

bajo riesgo detectados, y con esto fur tar or

ancianos, por medio de la atencién 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 terma que se estudé en la presente de investigacion se ubica en los campos de: Salud Pablica,

Antropologia social, Epidemiologia, Economlia, Gerontogeriatria y Enfermeria. .

2 Lic. MENDOZA., Rosa Elia. Proyecto “Intervenciones de enfermeria cn Gerontogeriatria a nivel
comunitario™ $an Luis Tlaxialtemalco México D. F. 1996,



tL.a salud Publica, porque estudia las enfermedades que se presentan en las comunidades y

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

solucion y aiternativas para controlarias

La Antropologia social, porque estudia las costumbres y tradiciones que tiene el ser humano

cuando convive dentro de una estructura social.

La Epidemioclogia, por ser el campo de la ciencia Meédica ya que se ocupa de establecer la
interrelacion de varios factores y condiciones que determinan la frecuencia y distribuciéon de un

proceso morboso o un estado fisiologico de una comunidad humanra.

La Economia repercute porque México ha sido un pals de jovenes y en ia actualidad el namero de

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

econémica especifica en jubilaciones, atencion Médica, etc.

Gerontogeriatria; ya que esta es una rama de la medicina que t;rinda atencion al anciano sano e

independiente, asé como al anciano enfermo interdependiente o dependiente.

Enfermeria: Por que cuenta con las bases tedrico practicas de la atencion Primaria a la Salud.

iGn de cualquier problema de salud.

siendo estas r ias para la p!




1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION,

1.4.1. General.

identificar el manejo y trato de los ancianos dentro de su familia para formentar 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 et manejo y trato de los ancianos dentro de su entorno familiar y
social de los.

= Brindar orientacién a la familia y comunidad acerca de jos cambios
biopsicosociales que sufre el anciano, contribuyendo a un mejor manejo y trato

de cada anciano dep: iendo de su capaci fisica y mental.

= Concientizar a jos ancianos sobre la importancia de su autocuidado para
mejorar su calidad de vida.
W Elaborar programas de prevencién y atencién a problemas de bajo riesgo

enfocados a incrementar la calidad de vida en los ancianos.



2. MARCO DE REFERENCIA.



Se retomo el proy de Ir i Y "Intervenciones de enfermerila en Gerontogeriatria a nivel
comunitario, San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco, D. F~°, realizado por el grupo postécnico de
Gerontogeriatrla en 1996, asesorado por fa Lic. Rosa Elia Mendoza Pérez, donde se aplico a 99
ancianos utilizando como instrumento una historia clinica geriatrica (Ver anexo No. 1), elaborada
por dicho grupo, la cual se analizo para posteriormente dar pauta a un nuevo instrumento que fue
util para implementar intervenciones del Licenciado en enfermeria en funcidon det déficit del

autocuidado en el manejo y trato del anciano dentro de su entorno famitiar y social.



3. MARCO TEORICO.



3.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS GENERALES DE LA POBLACION DE

LA TERCERA EDAD.

£l mundo esta sufriendo una transicidn demografica que tiene un impacto considerable en todos los
aspectos. En los ultimos afios las tasas de fertilidad asi como las de mortalidad en los nifos
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 piramides de la poblacion, comienzan a

mostrar un incremento de la poblacién adulta y anciana.

Por otra parte el indice de dependencia aumenta entre los ancianos que son mayores de 75 anos
que entre los ancianos jovenes (65 y 74 afios de edad), se considera que la dependencia puede

variar en forma considerable de una pobiacidn a otra segun la calidad del envejecimiento.

Las tasas de incremento definidas por esta evolucidon son del orden 2.0% entre 1970 y 1880 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.%, tasas de estas magnitudes originaran que la poblacién anciana se duplique cada 23 afios.

La poblacidn a consecuencia de la transicion demografica, se a observado un proceso de

o r nente en los paises desarrcilados, que han traido rnultiples y notables
consecuencias en los mas diversos aspectos de ia vida, “"Actualmente {1923) la poblacién mundial
de 60 afics o mas se estima alrededor de 525 millones de personas en fas proximas décadas se
provee un fuerte aumento. De esta forma, hacia el afio 2000 se estima que habra en el mundo

616000 y en el afic 2025, al rededor de 1200000 de persaonas de 60 affos o mas **

3 Dr. Guillermo Fajardo Ortiz “E} adulto mayor en América §.ati




“"En base a los 65 afos de edad se a recurrido a un término estadistico, el grado de vejez
demografico. es el porcentaje de personas de 65 aflos a mas anos en relacidon a toda 1a poblacion

de acuerdo a lo anterior la comisién naciona! de Ia ONU considera tres grupos de poblaciones:

!. Paoblacion joven: Las personas mayores de 65 aflos constituyen menos del 4% de la pablacién

total.
2. Poblacidn madura: Las personas de mas de 65 aftlos constituyen del 4 al 7%.

3. Poblacion vieja: Las personas de mas de 65 anos constituyen mas del 7%."4

“Conforme a la distribucion de la poblacién de 60 aflos y mas entre las entidades federativas, la
mayor concentracién se observéd en el Distrito 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,
Con proporciones del 1% dichas distribuciones

Campeche, Colima, Aguascalientes e.tc..

corresponden a la poblacidn total del pais®.®
“Del total de la poblacion mundial, el 50.3% son hombres y el 49.7% son mujeres.

En relacion a ta edad el 32.3% (1.709.4 millones) tienen entre 0 y 14 anos, el 61.5% (3.254.7

millones) tienen entre 15 y 64 afios y el 6.2.% (328.1 millones) tienen 65 anos o mas™.®

Respecto al sexo en la gran mayoria de los paises existe una mayor proporcién de mujeres de ia
tercera edad que de hombres. Este hecho se explica por las diferentes probabilidades de muerte

que sufre cada sexo, 0 que se traduce en una sobre mortalidad masculina en los diversos grupos

4 Jbidem Pp. 5
5 INEG! “La tercera edad en México™. Pp. 4 - 5.
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de edad y, por ende en una esperanza mayor de vida femenina y una mayor proporcién de

personas ancianas de este sexo.

El grado de envejecimiento difiere considerablemente entre las regiones desarrolladas y
subdesarrolladas. La poblacién a llegado a los 60 afios en un 6.9% en los menos desarroliados, y

el 4.5% a los 65 anos, y fos mas desarrollados el 17.1% tiene 60 afios o mas y el 12.1% con 65

anos o mas.

“El crecimiento de ia poblacidn en el mundo en términos relativos tienden a disminuir. La tasa de
crecimiento en el periodo de 1865 a 1970 era de 2.1% entre 1985 a 1990, disminuyo al 1.7% y se
estima que esta tasa disminuird al por ciento en el periodo comprendido entre los afos 2000 al
2025. Ahora bien, en términos absolutos la poblacidn aumento de 4855 millones en 1885 a 5295

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

Una gran parte de ese aumento corresponde a los palses en vias de desarrolio, el grupo de
menores de 15 afios correspanden a 10s menos desarrollados, se calcula que para el afio 2000 los

paises en vias de desarrollo tendran cerca de 600 millones de niflos menores de 5 afos™’
3.1.1. Consecuencias para la salud.
El incremento de la esperanza de vida que en la actualidad alcanza los 72 afios para ia mujer y 68

para el hombre, aunado a las mejores condiciones de vida y la mayoria en la calidad de |la atencién

Meédica.

7 Vol. 4 Encro-Marzo de 1996 “Higiene Organo aficiat de la Sociedad Mexicana de Satud Publica™ Pp. S.



Las causas de merntalidad corresponden a enfermedades crénico degenerativas encontrandose en
® y 6° lugar las enfermedades infecciosas, pulmonares y gastrointestinales y se observa en lugares

prevalentes en sociedades altamente industrializadas con

reflejando ia i wcia de
la patologla de la pobreza, haciendo patente ia heterogeneidad tipica de las sociedades en

desarrollo.
3.2. SALUD PUBLICA EN MEXICO Y ESTRATEGIAS ACTUALES PARA LA

ATENCION A LA SALUD.

J. Hhanlon “La Salud Publica se dedica al logro comun del mas alto nivel fisico-mental y social de
y recursos disponibles en un tiempo y

bienestar y longevidad, cofr con los conocimiento:

lugar determinados™

La salud publica cobra cada diz una mayor importancia, por ello es necesario conocer y
comprender los alcances que Se pueden obtener con dicha disciplina. Algunas de las acciones de la
salud publica son el saneamiento del medio, educacion a los individuos, y establecer una estructura
adecuada para elevar el nivel de vida de la poblacién e implementar programas tendientes a la

proteccién y conservacion de la salud, por o tanto es necesana la participacion activa de todos los

integrantes de salud y de la comunidad.

La organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para el diagnéstico temprano y
tratamiento preventivo de ias enfermedades necesita desarroilar un mecanismo social que asegure
a cada nivel una calidad de vida para la conservacién de la salud, y de tal manera organizar

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

salud y longevidad.



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

relacién a la salud
La medicina Preventiva tiene tres nivel de atencién aplicables a todos los individuos sanos y
enfermos:
a) Prevencién Primaria: Dirigido al individuo sano o aparentemente sano.
b) Prevencién Secundaria: se considera una accion intermedia, que es |a deteccidon que no
es precisamente diagndstico oportuno.

c) Prevencion Terciaria: Correspande a la rehabilitacion tanto en lo fisico como en lo sociat,
que trata de conseguir que los individuos se

la terapia oct ionatl y la

adapten a su situacion y que puedan ser ttiles a l1a misma sociedad.

3.2.1. Niveles de Atencion Medica.

En la actualidad la aplicacién de concepto de nivel tiene una connotacién funcional que toma en
cuenta la perspectiva de la comunidad. sus necesidades y recursos. Todos en conjunto conforman

una oferta integral de servicio diseflados para garantizar la accesibilidad y continuidad de la

atencion en la salud.
3.2.1.1. Primer Nivel.

Es en e! que labora el personal de salud que busca remediar o resolver los problemas de salud mas

frecuentes det individuo sin requerir para su prevencién diagnéstico y tratamiento, instalaciones

especiales o lechologia compleja.

8 fbidem Pp. 39.
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3.2.1.2. Segundo Nivel.
Profesionales de Ia salud que ejercen en hospitates generales con servicios de medicina interna,
cirugia general, gineco-obstetricia y pediatria, contando con instalaciones auxiliares de diagnostico
y tratamiento.

3.2.1.3. Tercer nivel.

Laboran especialistas para la atencion de problemas patologicos en los gue es necesario eqQuipo

De a cuerdo a lo anterior es indispensable promover y

numercoso e ir iones esg

poner en marcha acciones determinadas en el primer nivel de atencion.
3.2.2. Atencién Primaria a la Salud.

La atencidon primaria a la salud constituye servicios de primer nivel de atencidén. de contacto
primario y dirigidos a la prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades mas comunes a
la vez que aplica acciones de salud publica de nivel intermedio, es decir, aquelias ligadas al medio
ambiente doméstico y a la familia que constituyen jas formas mas elementales de la comunidad Se

determina que “Salud para todos en el afio 2000,

En 1978, en la reunion de Alma - Ata, quedo establecido que para llevar a cabo dicha politica era
necesara una estrategia especifica distinta a las utilizadas, por lo cual dicha estrategia se definio

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

puestas al

meétodos y tecnologias practicas cientificamente fur Yy i e

9 Abraam Sonis y Colaboradores. “Atencign de a Salud” Pp. 5.




alcance de todos los individuos, familia y comunidad con su plena participacion y a un costo que fa
comunidad y el pais puedan soportar durante todas y cada una de las etapas de su desarrollo con
espiritu de autcrresponsabilidad y autodeterminacién. La atencién primaria forma parte integrante

del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y nucleo principal como

desarrollo sacial y econdmico giobal de ia comunidad.™'?
3.2.3. Factores de riesgo.

“Es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o un grupo de personas que
se sabe asociada con un aumento de la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especiaimente
expuesta a un proceso morbido. fos factores de riesgo pueden por lo tanto ser causas ©
indicadores. pero su importancia radica en que son observables ¢ identificables ante la ocurrencia

del hecho que predicen. Pueden ser aquelios que caracterizan al individuo, la familia, el grupo. 1a

comunidad o el ambiente.™"?

Los factores de riesgo pueden ser:
1. Bioldgicos (€j. ciertos grupos de edad);
2. Ambientales (ej. abastecimiento deficiente de agua, falta de adecuados sistemas de
disposicion de excretas. e.t.c.),
3. De comportamiento (ej. Fumnar),
Relacionados con la atencidon a la saiud (ej. baja calidad de la atenciéon, cobertura
insuficiente)
5. Sociales-culturales (ej. educacion), y

6. Econdmicos (ej. ingresos)

10 tbidem Pp. 7

11 OMS-OPS. “Manual sobre de rigsio en (3 Atencidn M Infantil™ Pp. 227,




3.2.4. Caracteristicas generales de los Programas en la estrategia de Atencion

Primaria a la Salud.

M Garantizar el acceso de toda la poblacidn a los servicios de salud esenciales (los grupos rurales
y urbanos marginados).

m Acentuar las actividades de promocion y prevencion al mismo tiempo combinarlas en forma
adecuada con las de tratamiento y rehabilitacion.

m Debe ser universal, equitativo (igual oportunidad de acceso en todos 10s niveles). y continuo.

™ Determinar las necesidades prioritarias en salud.

3.3. TEORIAS DE ENFERMERIA.
3.3.1. Teoria de Virginia Herdenson.

3.3.1.1. Fuentes tedricas para el desarrollo de la teoria.

Herdenson para crear su propia definicidn considero las ideas principates de diferentes personas

para poder formar su teoria, como lo fueron:

- Caroline Stackpole: La importancia de mantener un equilibrio fisiolégico.
- Jean Broadhurst: La importancia de la higiene y de la asepcia.
- Dr. Edward Thoyndike: Quien reconoce que la enfermedad es mas que un estado patolégice y que

en los hospitales no se atienden las necesidades mas importantes.

- Bertha Harmer: La enfermeria se basa en las n i de la hurr

- ida Orlando: Relacién enfermera-paciente.
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A partir de esto supone que “una definicion de enfermeria deberia llevar implicito et principio del
equilibrio fisioldgico™.'?. Ademas de que afirmo que “era obvio que el equilibric emocional es
inseparable del equilibrio fisioldgico una vez que comprendi¢ que una emocion es en realidad

nuestra interpretacion de la respuesta celular a las funciones de la composicién quimica de los

fluidos intercelulares.”

Principales conceptos y definiciones utilizadas en su Teoria de Enfermeria las cuales son:

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

enfermeria.

1. Respirar normalmente.

2. Comer y beber de forma adecuada.

3. Eliminar los residuos corporales.

4. Mover y mantener la posicion deseada.

5. Dormir y descansar.

6. Elegir las prendas de vestir.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales mediante la seleccion de ropa
y la modificacion dei entorno.

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

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

10. Comunicarse con los demas, expresando las emociones, necesidades, temores u opiniones.

I. Realizar practicas religiosas segun la fe de cada uno.

12. Trabajar de tal forma que nos sintamos os conldor

13. Jugar o participar en alguna actividad recreativa.

12 Ibidem Pp. 3. 104,
21



14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzca a un desarrollo y una

salud normal, y utilizando los recursos sanitarios disponibles.”"®

3.3.1.2. Afirmaciones Tedbricas.

B LA RELACION ENFERMERA - PACIENTE.

Identifica tres niveles:
1. “La enfermera como ayuda,

2. La enfermera como un sustituto de algo para e! paciente.

3. La enfermera como compafiera "'*
Estos niveles de relacion pueden ser modificados tanto por ia enfermera o el propio paciente,

a pesar de un diagnostico, como la edad, el

considerande las necesi i que
temperamento, el estado emocional, el nivel socio-cultural, e.t.c. en donde la enfermera debe ser

capaz de apreciar no so¢lo las necesidades del paciente, si no también las circunstancias y estados

patolégicos que las alteran.

La entfermera y ei paciente deben de trabajar juntos y crear una relacion éptima, solo para fograr un
objetivo, el cual es crear independencia en e! paciente o en otro caso proporcionar una muerte

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

preparando a los ter jtas mas ca i para sefvir a los que lo necesitan,

13 ibidem Pp. 1058,
§4 tbidem Pp. 106.



m RELACION ENFERMERA - MEDICO.

Herdenson insiste en que la enfermera tiene una funcidn Gnica y distinta a la de los meédicos, pero
debe de existir una buena relacidn enferrmera-meédico, para beneficio de los pacientes, puesto que
al existir dicha relacion se atenderan las necesidades en caminadas a crear o fomentar la

independencia del paciente.
3.3.2. Teoria de Orem “El déficit del autocuidado”.

AUTOCUIDADO: Orem lo define como “una actividad de! individuo aprendida por éste y orientada
hacia un objetive. Es una conducta que aparece en situvaciones 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
desarrolio y actividad en beneficio de la vida, salud o bienestar. Ei termino autocuidado, la palabra

auto se utiliza en el sentido del ser humano completo " '?

Los principales conceptos y definiciones utilizadas en su Teoria de Enfermeria son las
siguientes:

1. La Teoria del autocuidado.

2. La Teoria del déficit det autocuidado.

3. La Teorla de los sistemas de enfermeria.

15 Jhidem Pp. 182,




REQUISITOS DE AUTOCUIDADO.

M Requisitos de autocuidado: Los requisitos del autocuidado son: la expresion de los objetivos que

se han de alcanzar, de los resuitados que se desean obtener del compromiso deliberado del

autocuidado.
| Requisitos universales del autocuidado: Son comunes para todos los seres humanos e inciuyen:

.

E! mantenimiento de un aporte de afre adecuado.
El mantenirmiento de un aporte de agua suficiente.

E! mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.

La provisidn de cuidados apropiados con los pr de i6n y los exct

El mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
El mantenimiento del equilibrio entre la sociedad y la interaccion humans.
La prevencion de peligros para ia vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

La promocién del funcionamiento y desarrolio humano dentro de los grupas sociales.

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

internas y externas para mantener la estructura y la aclividad, que a su vez apoyan el desarrolio y

la maduracion humana.

W Requisitos de autocuidado reiativos al desarrolio: Son aquellos que promuevan procedimientos

para la vida, maduracién y circunstancias perjudiciales para esa maduracién o disminuir sus

efectos.
Crear y mantener {as condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan los procesos de

desarrolio humano hacia la maduracién.

adversamente el desarrollo humano.

2. Provisién de cuidados asociados a

ios efectos de las condiciones que pueden afectar



B Requisitos de autocuidado de las alteraciones de la salud:

3.

4.

Buscar y asegurar la ayuda de los servicios de salud adecuada.
Tener conciencia y prestar atencién a los efectos y resultados de estados patolégicos y

de rehabilitacion.

Llevar acabo eficazmente las i diagr i . ter iticas y de ret i ion.
Modificar el autoconcepto para aceptarse uno mismo como ser humano con un estado
de salud en equilibrio.

Aprender a vivir con tas alteraciones de salud.

B Demanda de autocuidado terapéutico: es una entidad de caracter humano, con una base

objetiva en la informacion 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 ipo y cantidad de autocuidados requerido, se denominan factores basicos

condicionantes, los cuales son:

Edad.

Sexo.

Estado de desarrollo.

Estado de salud.

Orientacion socio-cultural.

Factores del sistema de cuidados de salud.
Factores de sistemna familiar.

Patron de vida.

Factores ambientales.
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10. Disponibilidad y adecuacidn de los recursos."'®

m Accion de autocuidado: Es “la habilidad adquirida y compleja para identificar las necesidades
continuas de asistencia de uno Mismo que regulan los procesos vitales, mantienen o promueven

la integridad de la estructura, actividad y desarrollo humano, y promueven el bienestar.”"’”

= AGENTE: Es ta persona que ejecuta la accién.

*» AGENTE DE AUTOCUIDADO: Es el que proporciona el autocuidado.

= AGENTES DE ASISTENCIA DEPENDIENTE: Es el que se ocupa de la asistencia de nifios o de
adulios dependientes.

= DEFICIT DE AUTOCUIDADO: “Es una relacion entre la demanda de autocuidado terapéutico y
la accién de autocuidado de ias propiedades humanas en la que las aptitudes desarroitadas, no
son operativas o adecuadas para conocer e identificar algunos o todos 1os componentes de la
demanda de autocuidado terapéutico existente.”'?

e ACCION DE ENFERMERIA Propiedad o atribulo de las personas formadas como enfermeras
que se capacitan para ayudar a los demas a conocer su demanda de autocuidado terapéutico, y
el desarrollo de su accion de autocuidado o de cuidado dependiente.

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

vinculan una o varias formas de ayuda a las personas que estd asintiendo y que estan dirigidas

a identificar tas demandas.

16 Dorothea E. Orem. “Modclos de Orem” Pp. 152-153,
17 Mariner Tomey “Modelos y Teorias en Enfermetia” Pp. 184
18 thidem Pp. 184,
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Tipos de sistermas de enfermeria: Orem identifico tres sistemas de enfermeria los cuales son:
1. Sistema de enfermeria totalmente compensatoria. Son necesarios cuando la

enfermedad esta compensando una incapacidad total para realizar actividades de

autocuidado
2. Sistemas de enfermeria parcialmente compensatoria: Son aquellos en los cuales tanto ta

enfermera como e} paciente realizan medidas de asistencia u otras actividades de la

vida diaria.

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

capaz de realizar o puede aprender a realizar medidas de autocuidado.

Identifica 5 supuestos principales para su teoria los cuales son:

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

con las actividades humanas naturales.
2. La accidn humana, la capacidad de actuar deliberadamente, se ejerce en forma de
ayuda hacia uno mismo y hacia los demas para identificar necesidades.
3. Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de limitaciones.
4. La accién humana se lleva acabo a! descubrir, desarrollar y transmitir a los demas

formas y medios para identificar las necesidades,
5. Grupos de seres humanos que poseen relaciones estructuradas agrupando fas tareas y

repartiendo las responsabilidades ayudando a los miembros para realizar las

aportaciones deliberadas necesarias hacia si rnismos o hacia los demas.



3.3.2.1. Funciones de una Teoria general de Enfermeria.

Funciones identificadas de la teoria del deficit del autocuidado:

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

2. Expresar el centro de la atencién especificos o la finalidad propia de la enfermeria en la
sociedad humana

3. Exponer los conceptos claves de la enfermeria considerada como campo de conocimientos y
practica, para establecer un sistema de simbolos o un lenguaje

4. Establecer los limites, la Investigacidn, desarroilo y la educacion de enfermeria

5. Reducir la carga cognitiva proporcionando elementos globalizadores para la nueva informacion y
capacitar a !as personas que comprendan |Ia teorla para categaorizar y formar conceptos a partir
de reflexiones retacionadas sobre caracteristicas de situaciones de enfermeria

G. Favorecer et intercambio de enfermeria con otros campos de servicios humanos y patrones de

vida diaria de los individuos y las familias en las comunidades
7. Favorecer un estlo de pensar diferente de las enfermeras y estudiantes.
8. Aunar a las enfermeras el continuo desarrolio, estructuracion y validacion del conocimiento de

enfermeria.”'*

3.4. ASPECTOS GENERALES DEL ENVEJECIMINETO.

B ENVEJECIMIENTO.

"Son las iones morfol y fisiologicas, bioquimicas y psicolégicas que aparecen

como consecuencia de la accidn de! tiempo sobre los seres vivos. Se le considera como un

19 Dorothea Orem. “Modelos y Teorlas” pp. 83 - 84.



fenomeno de desgaste organico global, espontaneo, en el que coinciden edad cronoldgica con

involucion biologica™. ™

- “Es un proceso secuencial acumuliativo. irreversible. universal no patoldgico, 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 de! medio ambiente y por ende aumenta su

posibilidad de muerte”.”’

“Manifestaciones de proceso de envejecimiento’

B UNIVERSAL: Se producen en todos los organismos de la misma especie.
= PROGRESIVO: Es un proceso acumulativo

m DECLINANTES: Por que las funciones del organismo se deterioran en forma gradual hasta

conducir a la muerte.

| INTRINSECO: Ocurren en el individuo, a pesar de que estan influenciados por factores

ambientales.

m IRREVERSIBLE: Porque son definitivos. ™

® GERONTOLOGIA.

- Proviene de las rafces Griegas Geron - Geronto. viejo y logos - tratado.

- “Es la ciencia que estudia los cambios anatomicos, fisioldgicos, bioquimicos y psicologicos en jos :

seres humanos producidos por el efecto del tiempo™. ¥

20 Dr, Aragon p. 23,

21 PERLADO. Pp. 51.
22 i Mexi de Psiquiatrin. ** Pape! de [a enfermera en Jos

23 Aragon. Pp. 30,

de la vejez.” Pp.6.




- “Es el estudio dei proceso de envejecimiento en sus aspeclos bioldgicos (anatomia, fisiologia y
bioquimica), psicoldgicos (personalidad y manifestaciones conductuales) y sociales, como serla la

introduccién, actuacion y desempefio de papeles en la familia, en un grupo o en la poblaciéon en que

vive” #

m GERIATRIA.
“Es la medicina practica de los ancianos, que incluye no solo a la patologia, sino aspectos

relacionados con su fratamiento, enfoque general, como son los problemas sociales, los

administrativos, y los de coordinacion de servicios. Se trata de una ciencia aplicada que también

- 25

puede tener su Investigacion de caracter clinico

| GERONTOPSICOLOGIA
“Estudia los cambios psiquicos que trae con sigo la involucion fisica del organismo, aquetlo que
viene como consecuencia de la declinacidn en las capacidades de actividad y recreatividad, que
ariginan el caracter tan especial de los viejos con tendencia franca a la depresion y a las

actividades negativas que a su vez se convertiran en factores aceleradores de envejecimiento” >®

m GERONTOLOGIA SOCIAL.
Se ocupa del lugar y participacion del viejo en la soledad en que vive: E! aspecto econdmico,

jubilacion, proteccion tegal. problemas de vivienda, alimentacién, salarios, terapia ocupacional,

residencias , asilos, clubes, instituciones geridtricas, etc.

24 Langarica Pp. 29,
25 periado. Pp. 52.
26 jhidem Pp 35
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3.4.1. Clasificacion del anciano.

“A) Estado fisico:
= Sano
= Enfermo: crénico o agudo
= Invalido.
B) Estado mental:
= Lucido
= Confuso
= Demente

C) Respecto a la familia:

= Integrado
| No integrado

D) Respecto a la economia:
= Dependiente
B Independiente
= [nterdependiente

E) Respecto a la productividad:

W Productivo
™| Improductivo

F) Respecto a la sociedad:

o Asimilado
M Desasimilado* "

AUTOSUFICIENTE O CON GRADO LEVE DE SEMIDEPENDENCIA:

“AUTOSUFICIENTE: Se refiere a aquellos ancianos que pueden cumplir con los actos elementales

de ta vida diaria. Levantarse y acostarse solos, bafarse, ir al bafio, comer, desplazarse dentro de la

habitacion.

27 GEMAC Pp. 85




SEMIDEPENDIENTE: Se refiere a aquellos ancianos que no pueden ejecutar uno de los actos
elementales de la vida diaria, y que con la prestacion de ayuda a domicilio podra mantener su

autonomia 6, desde el aspecto preventivo de evitar crisis familiares, puede ser una ayuda para una

familia desbordada por exceso de responsabilidad. "<

W EDADES DE INTERES GERIATRICO

“EDAD INTERMEDIA: Abarcan de los 45 a los 60 afios y también se denomina presem!, primer
envejecimiento o critica. En esta edad aparecen los primeros signos de envejecimiento, que

representan muy a menudo una tendencia o predisposicion al desarrotio de varias enfermedades

que requieren sobre todo medidas preventivas

SENECTUD GRADUAL: Es de los 60 a los 70 anos y se caracteriza por la aparicidn de

enfermedades ciinicas tipicas de 12 edad avanzada

SENILIDAD O VEJEZ DECLARADA ! Inician a los 70 afios con una importancia creciente de

problemas asistenciales a nivel medico, social sobre todo de rehabilitacion por ios estados de

minusvalidez provocados poria enfermedad y su cronicidad™.®®

28 CIESS “Atencién Medico Sogial a la Tercera edad enp Ameérica Ladna® Pp. 116.

29 pricto Pp 2
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3.4.2. Teorias del envejecimiento.

3.4.2.1. Teorias Estocasticas.

B Teoria del error catastréfico:
“Propone que con el paso del tiempo se produce una acumulacion de errores en 13 sintesis proteica
que finalmente ocasiona el trastorno de ta funcion ceétular, en retacion a los procesos de

transcripcion y translacién:

™ Teoria del entrecruzamiento:
Esta teoria sostiene que el entrecruzamiento de las proteinas y de otras macromoléculas celulares
provoca el envejecimiento y la aparicion de trastornos y enfermedades relacionados con la edad,

por ejemplo el colageno extracelular experimenta entrecruzamientos progresivos.

W Teorla del desgaste:
Esta teoria sostiene que el organismo esta formado por componentes irreemplazables y que (a
acumulacion de las lesiones de sus partes vitales ocasiona ia muerte de células, tejidos, organos y
finalmente, del organismo E! DNA se va lesionando de modo constante durante toda la vida vy,
como su reparacin es incompleta y/o existen trastornes de los mecanismos reparadores
relacionados con la edad con el tiempo podrian producirse disminuciones de la funcion celular
explicables de este modo la capacidad de reparacion de! DNA se ha relacionado positivamente con

el intervalo de vida.

M Teoria de los radicales libres:
tLos radicales libres son moléculas fuertemente reactivas capaces de lesionar el DNA, las enzima y

fas proteinas de ia membrana celular. La fuente mas importante de radicales libres es el
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metabolismo del oxigeno, que proporciona el radical superdxido. Con el paso del tiempo, se
produce una acumulacion 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.

®m Teorlas del marca pasos:
Se cree gue ciertos érganos o sistemas son una especia de "marcadores” intrinsecos del proceso
de envejecimiento cuya involucidn estan programadas genéticamente para ocurrir en momentos

especificos de la vida de un organismo determinado.

Durante el envejecimiento disminuye la funcidn de las células B y T. Las funciones de las células T
son las que se alteran de modo mas significativo y su disminucion es paraleta a la involucion del

timo, que comienza ya durante la adolescencia.

La edad produce un aumento de la actividad adrenérgica y una disminucion de la vasodilatacion

medida por los receptores B.

WM Teoria de los desechos:
"La vida supone ia produccion de desechos y su eliminacion por unos procesos normales Algunos
tedricos creen que la vejez viene acompafada de una disminucion de la capacidad de eliminacion,
seguida de una acumulacion de desechos que perjudican no soélo {a actividad celular normal, sino el
mismo proceso de purificacion. Segun esta teoria, el funcionamiento normal quedaria debilitada por

la acurulacion de subproducciones inutiles emanados de nuestras funciones corporales. ">

30 1nstituto Mexicano de Psiquiatria. “Papel de 1a enfermega en los trastornos de la vejes™ Pp. 7.
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3.4.3. Cambios Anatomofisiolégicos del envejecimiento.

El proceso de envejecimiento es una funcién 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
constitucion interna como la externa. Es obvio que las manifestaciones en los tejidos dan lugar a
cambios organicos y que estos, en algun momento se hacen ostentibles at exterior.

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

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

Los signos de envejecimiento mas frecuentes son:

-

. Fatiga psicofisica disminuida, capacidad de trabajo disminuida.

. Memoria disminuida.

. Capacidad mental de concentracion disminuida.

. Agudeza visual disminuida, audicion disminuida, otfato disminuido, sabor disminuido,.

. Adelgazamiento.

. Pérdida de! sentido de la sed.

. Eficiencia cardiopulmonar.

2
3
4
5
6. Facilidad a las caldas y accidentes
7
8
9,

. Patologia p: naticay p

10. Prostata aumentada.
11. Potencia sexual disminuida.

12. Enfermedades.
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Durante el envejecimiento el sistema neurclégico sufre diferentes cambios como lo son

3.4.3.1. Neurolégico.

1a

disminucion del peso del cerebro, entre los 20 y los 25 afios el cerebro pesa alrededor de 1.400 gr.

en el hombre y 1.260 gr. en ia mujer; a los 85 affos pesa 1.180 gr. en el hombre y 1.060 gr. en la

mujer.

Lo caracteristico de la senecencia cerebral son las alterociones difusas que se observan en la

demencia arteriosclerosa, otros cambios pueden ser:

Disminucion de las respuestas intelectuales como agilidad mental y capacidad de razonamiento
abstracto.

Disminucidn en la percepcion, analisis e integracién de 1a informacion sensorial,

Disminucién en la memoria de corto plazo y alguna pérdida en la habilidad de aprendizaje.
Alentamiento de la coordinacién sensorio-motora que produce un deterioro en 105 mecanismos
que controlan [a postura, e! sopofte antigravitacional y en el balanceo Se observan algunos
ligeros trastornos en el equilibrio en posicién de pie, et sujeto se siente mas oscitante.

Disminuye la agilidad manual. Los gestos son menos habiles, por distraccion o por imprecision, y
asi es frecuente manchar el mantel o la ropa. En genera! los gestas son titubiantes, lentos. Pero

la manifestacion mas aparente es el temblor.

Les cuesta mas conciliar €l suefio aun cuando éste era antes bueno, la duracion de éste es mas

breve.

Las neuronas se van perdiendo o atrofiando durante toda la vida, lo cual afecta las ceélulas

nerviosas de los érganos del eje encefalomedular y dando manifestaciones coma disminucion det
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tono muscular en el muasculo espinal, en la cara, e irregularidad pupilar, las células nerviosas no son
recuperables,
Todos los cambias tienen influencia en las funciones nerviosas: la velocidad de la transmision de

los impulsos a través de los nervios motores disminuye.

3.4.3.2. Endocrino.

"La conservacidn del medio interno depende del carrecto funcionamiento del organismo y el
proceso de envejecimienio. Independientemente de que todo el sistema se altere y ocasione
cambios importantes en la homeostasis, es indudable que la regulacidn nerviosa y el grado de

envejecimiento cerebral son los factores primordiates en las alteraciones endocrinas ™'

m HIPOFISIS.
“Hay reduccidn del lecho vascular, aumento del tejido conectivo, cambio en {a proporcion de los
diferentes tipos de células y desorganizacidon manifiesta de los organelos celulares. La
concentracion de las hormonas adrenocorticotrdpicas (ACTH), tirotropicas (TSH). del crecimiento
(GH) y luteinizante (LH) no parece sufrir alteraciones. La hormona foliculoestimulante (FSH)

aumenta en Mujeres posmenopausicas pero continiaa normal en los hombres,"??

- HORMONA DEL CRECIMIENTO (GH).
La cantidad de esta hormona disminuye moderadamente en ei plasma del anciano y no esta claro si
se trata de una verdadera disminucidn o se trata de uno de los efectos indirectos de !a obesidad

relativa de 10S viejos

31 Aragén ©p 81
32 | pzano Cardosa, Arturo. “Introduccion a Ia Geriatria™ Pp. 103,

37



- HORMONA TIROTROPICA (TSH).

Las concentraciones plasmaticas de TSH no disminuyen con ta edad, ya que ia cantidad de TSH en

1a hipdfisis es normal.

- HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA (ACTH)

La concentracién sanguinea de ACTH y el ciclo diurno de esta hormona, que muestro un aumento
brusco por la manana, son iguales en jévenes y en ancianos. Si se mide la respuesta del ACTH al
estrés tomando como indicador el aumento del cortisol plasmatico, se a observado que en la vejez
hay disminucidon moderada pero muy clara. No obstante, hay desacuerdos sobre este punto y

también a cerca de que la respuesta del contisot a la ACTH sufre deterioro con ia edad.

- HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE (FSH) Y HORMONA LUTEINIZANTE. (LH).

En la hipdfisis posmenopausicas, la cantidad de FSH se eleva claramente pero con respecto a LH
la situacién no esta muy bien definida. La concentracion plasmatica de FSH aumenta hasta 15
veces, en tanto que la de LH unicamente se triplica. En los hombres, las gonadotropinas aumentan

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

retroalimentacién se conservan mejor en los hombres.

- HORMONA ANTIDIURETICA. (ADH).

La hormona antidiurética (ADH) dismunuye con la edad, pero en seres humanos no hay pruebas en
esta sentdo.

| GLANDULA TIROIDES.

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

nodulos clinicamente paipables.
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= PANCREAS.

* INSULINA,
“A los 75 atos de edad el valor promedio de la glucemia a las 2 horas es 30% mas elevado que los

valores obtenidos en aduitos jovenes™.

- GLUCAGON.
El glucagon, que produce elevaciones de la glucosa en sangre, podria tener influencia en la

tolerancia de esta.

B GLANDULAS SUPRARRENALES.
La suprarrenales del ser humano no muestran cambios microscopicos con la edad, pero entre las
alteraciones microscopicas se incluyen: Forrmacion de noédulos corticales, aumento de tejido
conectivo y de la cantidad de pigmentos, disminucién de lipidos y cambios en los organeios

intracelulares. También puede haber dilatacién vascular y hemorragias

- ALDOSTERONA.

Tanto en tas concentraciones sangulneas como en la excrecion urinaria de aldosterona decrecen
casi 50% entre el lapso comprendido entre la juventud y 1a vejez. La velocidad de utilizaciéon
metabdlica se reduce 20% y la cantidad extraida de las visceras disminuye de 96.3 a 97.7%. e}
aumento en la excrecién urinaria como consecuencia en el agotamiento de sodio solo representa
del 30 al 40% de la respuesta que se observa en adultos jovenes, y la secrecion de renina también

muestra una reduccién paralala que se relaciona con la edad™. >

33 Ibidem Pp. 102
34 [hidem. Pp. 106




- ANDROGENOS SUPRARRENALES.
Los andrégenos forman el principal componente de la produccién de hormonas esteroides de las
glandulas suprarrenales. La excrecidn urinaria de 17 cetosteroides disminuye progresivamente

hasta alcanzar los valores que se encuentran en la juventud.

- ADRENALINA Y NORADRENALINA.
En !a actualidad del sistema nervioso autbnomo no se han encontrado diferencias atnibuibles a ta
edad en relacion a dichas substancias

m GONADAS.

- ESTROGENOS.

Una vez que los ovarios se atrofian después de la menopausia, ya no hay produccién ovarica de
estrogenos y los que aun se encuentran en el organismo tienen su origen en la glandula
suprarrenal. No obstante la reduccitn en la velocidad de dtilizacién metabodlica. los niveles
plasmaticas de estradiol descienden entre 5 y 10% de !as concentraciones previas, y los de estrona
disminuyen 25%, esto indica que la velocidad de produccion a disminuido. En el sexo masculino los

estrogenos se generan en ia cofteza suprarrenal y tos cambios debidos a la edad son minimos.

- PROGESTINAS,

La progesterona se produce pnncipalmente en el ovaric y la piacenta y en menor grado en los
testiculos y la corteza suprarrenal. Tanto la produccion como la excrecidon disminuye bruscamente
después de la etapa reproductiva. La velocidad de sintesis decrece casi 60% en el lapso

comprendido entre 1a juventud y la vejez.



- TESTOSTERONA.

La v idad de utili 1T y la génesis de la hormona disminuye, y la capacidad de las

globutlinas para fijarlas aumenta con fa edad, {o que da como resultado que la testosterona libre que

descienda aun mas.

m SANGRE.
Es sorprendente que la sangre y sus elementos suffan muy pequefios cambios con ia edad. Aun a
ios 80 affos no disminuye el volumen a pesar de ia disminucion de la masa celular de! organismo.
Unicamente hay alleraciones muy ligeras en los giébulos rojos. La anemia es frecuente pero casi
siempre secundaria. La vida media de los eritrocitos es normal. Puede observarse retraso en ios
eritrocitos después de las hemorragias, pero estos pueden ser por carencia de hierro. Tanto el
hierro plasmatico como su capacidad de fijacion estan ligeramente disminuidos. vy la absorcion
tambien se encuentra reducida. Solo excluyendo la falta de hierro se podria concluir que hay
aumento de la

deficiencia primaria en la eritropoyesis. Con relaciéon a las plaquetas, hay un

adhesividad y aumento de fibrinogeno.

m INMUNIDAD.
“Aunque el numero de linfocitos T en apariencia no cambia, hay un mayor namero de ceélulas

inmaduras y crece la proporcién de ceélulas ayudadoras con relacion con las supresoras. La

respuesta a ios estimulos antigénicos se reduce de 50 a 80%.
La inmunidad cetular también es menor, y quiza por ios mismos mecanismos que la humoral. Hay
menor numero de células para llevar a cabo ia reaccidén inmunitana, y en caso de rechazo de

injertos, hay menor numero de células T citotéxicas. El numeroc de antigeno a los que se responde
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con sensibil ] P fi es cada ves menor.

El aumento de 1a actividad autoinmunitaria
relacicnada con la edad es un proceso humorat y celular®.®

3.4.3.3. Cardio vascular.

M Corazdn.

El corazdn disminuye de peso y volumen, se atrofian las fibrilas musculares, rigidez valvular,

aumento de grasa y de tejido conjuntivo.

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

subendotetial, rigidez de fibras elasticas capilares, reduccion de las anerias de calibre mediano y
pequefo,

g o, nes. tortuc yr

en la aorta y arterias se observa

depdsito de calcio y colesterol que se conoce con el térmmino de arteriosclerosis. €l mayor trabajo

exigido al corazén se debe también al aumento de 1as resistencias periféricas

Existe reduccidn global de la red, es, tor

que llega a un aumento de 1a
frecuencia de las pulsaciones cardiacas, y por lo tanto a un aumento progresivo de la presion

sistdlica tan comun en los viejos, con hipertrofia secundana det ventriculo izquierdo.

Al proceso de envejecimiento cardiace se ie lama miocardioesclerosis y conduce a un desequilibrio

hemodinamico del aparato cardiovascular del anciano, al que se va a agregar también la
disminucion de la tension venosa y de la velocidad de la circulacidn por esta razén hay una mayor
cesion de oxigeno a los tejidos y una mayor pérdida de calor, por eso se explica la observacion
frecuente de las manos y pies frios de las personas ancianas. ta capacidad de adaptaciéon al

esfuerzo que depende de las reservas residuales son también afectadas, 10 que hace al aparato

35 1 ozano Cardosa, Arturo, Pp. 1 102 .., 108.
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cardiovascular def anciano mas sensibie a los esfuerzos con una fase de recuperacion mas lenta y
persistencia de 1as alteraciones hemodinamicas por mayor tiempo, todos estos sintomas indican la
mavyor labilidad del corazén senil y la facilidad con que se puede romper aquella situacidon de

equilibrio inestable que se encuentra en el corazon de las personas ancianas.

£l tamano del corazon puede disminuir un poco a medida que la edad avanza, pero no excluida la
posibilidad de hipertrofia ante procesos patolégicos., también hay agrandamiento intrinsico del
miocardio (la pared del ventriculo izquierdo puede ser 25% mas gruesa). Con frecuencia la atrofia
del musculo cardiace y la disminucidbn de la fuerza de contraccion y en consecuencia el menor
volumen sistolico, cursan en forma progresiva y simultanea. En realidad la menor fuerza de
contraccion origina el menor volumen sistdlico: la frecuencia cardiaca no varia mucho con la edad,
pero si fa presién sanguinea. €n la vejez, el gasto cardiaco, aunque disminuido. es suficiente por
que la atrofia del tejido basal y la reduccién del esfuerzo fisico no generan grandes demandas de

aporte de sangre.

La frecuencia cardiaca en hombres y mujeres se reduce en un 40% para personas entre 30 y 80
afios o poco menos de 1% por cada ano de edad. El volumen de sangre expulsado por el ventriculo
izquierdo no cambia con !a edad si el individuo esta en reposo, pero el aumento de volumen

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

cantidad menor de la necesaria.

| Vasos Sangulneos.
La elasticidad confiere su distensibilidad a las arterias; esta caracteristica va disminuyendo con la
edad. Gradualmente las fibras elasticas se alargan, agrietan y se rompen en fragmentos. Estos

cambios aparecen junto con aumento de los depositos de caicio, proceso al que se ha denominado

elastocalcinosis
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“Elas arterias de individuos jévenes, la mitad de toda la colagena tiene su maxirma iongitud cuando
ta distension del vaso es de 60%, en tanto que en las arterias de los viejos s6lo es posible lograr
30% de distension. En el caso de ia aorta, la 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 elevacion de ta presitn sistdlica dentro de 1a arteria es mas brusca.

Hay reduccion de cardiaco por o tanto disminucidon del riego sanguineo de los diferentes organos
El flujo de sangre hacia el cerebro y los vasos coronarios se reduce propofcionalmente en una

cantidad menor a la disminucion total del gasto cardiaco en los rifiones.”™

Las alteraciones en la distribucion del riego sangulneo y el aumentc de la resistencia periférica, que

ocurren en la vejez pueden tener su origen en causas anatomicas y fisiologicas

Los vasos sanguineos presentan modificacion de las fibras elasticas que se hacen fragiles e
incorporan caicio, pierden flexibilidad por disminucidn de elastina y aumenta la cantidad de
colageno lo que induce a un mas la elasticidad. Esto afecta en forma muy significativa a 1a aorta

que presenta atrofia local por disminucion de fibras y laminillas elasticas y aumento de colagena.

3.4.3.4. Respiratorio.

Con edad el diametro anteroposterior det térax se incrementa. Gradualmente aparece cifosis, con

frecuencia complicada y agravada por osteoporosis y iento de ver

. 1 de

los cartilagos costales, limitaciéon de fos movimientos de las costillas y contraccién defectuosa de
los musculos inspiratorios. Todos estos factores contribuyen a disminuir la tensibilidad de ta pared

toracica y la eficacia de los musculos expiratorios. El niumero de alvéolos puimonares se reduce en
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forma gradual debido a ia pérdida de los tabiques interalveolares. los alvéolos residuales son mas
grandes de fo normal, y bronquiolos y conductos alveolares se dilatan. Ei pulmén de los viejos es

cada vez mas rigido y tiene menor tendencia al colapso al abrir la cavidad toracica.

“La elevacion de ias costillas y el aplanamiento del diafragma aumenta 50% la capacidad residuat
funcional entre los 30 a los 90 afos. y el volumen residual aumenta 100%. Como resultado, los
pulmones del anciano comparados con los de los jovenes. Se encuentran parciaimente inflad-.s aun
en estado de reposo. Sin embargo ne hay cambios significativos en la capacidad *~tal sl pulman.
el espacio muerto aumenta equilibrando en parte 1a disminucion de las necesidades de oxigeno. en

consecuencia, et volurmen de arre corriente permanece constante en condiciones de reposo.™

La rigidez y ia deformacion del torax aunada a la disminucion de la fuerza de los musculos de la
respiracion y la marcada ineficiencia ciliar, dan como resultada una reduccidén imponante de la
velocidad expiratoria maxima y por consiguiente deficiencia del reflejo tusigeno, provocando
retencién de secreciones en traquea y bronguios. Por otra parte, la mucosa que recubre !a traquea
y los bronquios se atrofian. Esta acumulacidbn de secreciones bloquean el intercambio gaseocso a

nivel de los alvéolas, con lo que se favorecen cuyadros bronconeumonicos.

El intercambio gaseoso se compromete no nada mas por las secreciones acumuladas, si no
también por el engrosamientc de la capa intima de las arteriolas y la atrofia de las paredes
atveolares que originada aumento de la disminucidn de la distancia interalveolar y por tanto

disminucion de la superficie de hematosis.

36 {_ozano Cardosa, Arturo. “Introduccién a ta Geriatrin™, Pp. 90 - 94,
37 Aragon. Pp. 97-98.
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El se atrofia con una reduccion del peso y del volumen pulmonar y microscépicamente con el

niento o paricion de los tabigques interalveolares, tos cuales al concluir forman
cavidades ditatadas, disminuyendo el niumero y el calibre de los capitares. Esta es la causa principal
de que se reduzcan los intercambios gaseosos con disminucion de la tension de oxigeno y aumento
de la tension de bidxido de carbono en la sangre alveolar y dentro de los alvéoios. como
consecuencia de estas alteraciones de! parénquima pulmonar y también por menor elasticidad de la

caja toracica se llega a una disminucion de la ventilacion pulmonar y del intercambio alveclocapilar.

"A los 80 anos de edad (a utilizacion de oxigeno se reduce a un 50% de la cantidad maxima de
oxigeno que se utiliza en condiciones de esfuerzo. La ventilacion alveolar es apropiada, puesto que
Ia presidn parcial de bioxido de carbono no se incrementa. No obstante, la diferencien la
concentracion de oxigeno entre sangre venosa y sangre arterial no aumenta en la proporcién
esperada, io que indica utilizacion deficiente del oxigeno ya que presente en la circulacion y por

tanto que la falla no se encuentra en los pulmones”. *

“La reduccidon de elasticidad de la caja toracica por envejecimiento es algo que diferencia la
respiracion del adulto y el joven, en e! adulto casi todas las funciones dependen de la elasticidad
toracica. Con la vejez, los huesos, cartilagos y muscuios se atrofian, las articulaciones se hacen
rigidas, hay la xifosis dorsal o joroba por degeneracién de los discos intervertebrales y estos

mecanismos toracicos son factores determinantes de una serie de problemas.">®

38 Cape. Pp. 98-99.
39 Aragon Pp 56 - 57
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3.4.3.5. Digestivo.

La cantidad de salive en promedio solo alcanza l!a tercera pane de la que se produce en la
juventud, to que contribuye a que se reseque la lengua de los ancianos y la pérdida de las
sensaciones de! gusto. Al rededor de los 50 afios hay disminucion marcada del contenido de la

ptialina en la saliva por lo que la digestion de los almidones es deficiente.

La acidez total como Ia secrecion de acidos en el jugo gastrico disminuye con la edad. La gastritis
aumenta con la edad por ser un proceso causado por el envejecimiento, la secrecién gastrica

desciende marcadarmente entre {os 40 y los 60 anos.

La absorcion es la funcidn mas importante del aparato gastrointestinal. Numerosos factores
relacionados con ia edad, por ejemplo, la velocidad del proceso digestivo y el grado de degradacion
al que llegan los alimentos, la integridad de la superficie de absorcién, !a eficiencia de los
mecanismos de transporte, motilidad gastrointestinal y alteraciones del riego sanguineo. La
absorcion de calcio tiene lugar en la porcién poximal del intestino delgado y depende de fa acidez
del jugo gastrico. Hay acuerdo general respecto de que fa absorcién de calcio se reduce cuando fos
mecanismos de transporte active muestran deficiencia. Ei hierro se absorbe en la porcidn proximal

del intestino delgado y su absorcion también depende de la acidez del jugo gastrico.

La cavidad bucal es el sitic donde inicia la digestidn. Despues de los 75 afios de edad, la lengua a
perdido hasta B0% de unidades gustativas funcionales, esto trae consigo ia disminucion de la
sensacion gustativa y del placer de comer. La falta de percepcidn de los sabores se presenta
tiempo después de una paralisis del nervio facial. En las piezas dentarias es notable su desgaste
en las superficies oclusales, en su interior hay aumento de la dentina y de cemento, que provoca
disminucion de la camara pulpar en la corona. En cuello de la pieza dental se torna ostecporotica y
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con frecuencia esta descubierto por que las enclas se retraen por atrofia misma que causa
prablemas en la adaptacion de las prétesis, en especial del maxitar inferior; por esta atrofia del

maxilar el frenillo esta mas alto. En general hay atrofia 6ésea y gingival.

El esdfago esta sujeto a desplazamientos y camnbios seniles, entre ellos péristaltismo disminuido,

dilatacidn esofagica y retardo de vaciamiento.

"En términos generales, el anciano tiene trastorno digestivos por tres causas:
a) Disminucion de las secreciones.
b) Disminucion de la capacidad de absorcién.

<) Defectuosos habitos alimenticios™.*¢

La insuficiencia secretora esta dada por la incapacidad de las células oxiticas para producir
cantidades adecuadas de acido clorhidrico, ta baja produccion de gastrina, amilasa, lipasa

pancreatica y pepsina, que desciende bruscamente entre los 50 y 60 aftos.

El peso del higado disminuye a razén de 100 gr. por década. a partir de la 4% Las ceélulas del

y tintoriales

parénquima hepatico sufren cambios en cuanto a tamafio y isticas mor Gi

del nucleo.

“Se estima que entre las personas de 55 a 65 afios 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 Ia vida, Ei

mecanismo para la formacién de los calculos tal ves sea el mismo en todas las edades, pero

40 perlado Pp. 98 - 100.
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obviamente los mecanismos normaies de estabilizacion y absorcién del colesterol gradualmente

pierden eficacia™*'

“Como en otras érganos y aparatos hay tendencia general a la atrofia funcional, hay abtandamiento

y adelgazamiento de la mucosa con aumento del tejido conectivo, reduccién de la actividad

secretora desde la ptialina, e! acido clorhidrico y los jugos digestivos gastrointestinales; todo o

anterior conduce a una reduccidon en la capacidad de absorcion,

En los ancianos los trastornos digestivos mas frecuentes son:

Disminucién de apetito.

De la cantidad de alimentos ingeridos (también por dificultades en la masticacion)
Insuficiencia digestiva motora (vaciarmento gastrico iento).

Disfagia (dificultad para deglutir por problemas esofagicos)

Nauseas y vémitce de sangre; uno de los sintomas que debe alarmar por que
generalmente en el viejo es senal de un proceso severo.

Dolores abdominales de variada intensidad.

Distonias vesiculares (sensaciéon de pesantez y de dolor en cuadrante superior derecho,
boca amarga)

Constipacion, uno de los problemas mas frecuentes en el anciano.™**

3.4.3.6. Urinario.

La disminucion que se produce con la edad en el namero de unidades funcionales del rindn da lugar

a deterioro de las funciones de este ¢rgano.

41 perlado Pp. 101, 102,
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“La capacidad para concentrar orina disminuye en forma moderada. Et valor maximo mas frecuente
para el paso especifico de la orna en los jovenes es de 1.032, que decrece a 1.024 a los 80 afios
de edad. Se nota una disminucion similar en la osmolaridad maxima, que va desde 1 040 mOs/litro

alos 20 afios hasta 750 mOst/litro a los 807.**

La masa renal disminuye por o tanto los vasos grandes y pequefios estan alterados en forma

significante alterando su volumen y funcionamiento

“Et diametro del tubule renal disminuye de los 19.36 mmm. que tiene entre los 20 y 30 anos a 12.30
mm. a los 80 afhos, la superficie glomelular sufre una disminucion de 0.254 mm? a 0.155 mm® en

este mismo lapso.

Con la disminucién det volumen del nefron, los espacios entre los tubulos se agrandan y hay
aumento del tejido conectivo intersticial, este hecho, aunado a la esclerosis de 105 vasos renales, el
aumento del grosor de la capsula de Bowman y la merma de [a superficie glomelular, da por
resultado de ta disminucidn renal, gue se manifiesta por elevacién de las cifras de urea en sangre.

La funcion renal en el anciano disminuye por que la cantidad de nefronas utiles es menor. Por tal
razoéon la homeostasis, desde el punto de vista del volumen y composicidn de los liquidos corporales

se altera.

Con la vejez. hay disminucién del filtrado glomerular, que a los 40 afos es de 120 millones por

minuto y de 60 a los 80 afos de edad, el flujo plasmatico renal vana de 600 mi/min. a 300 mi/min. a

42 Aragon Pp 54
43 perlado 95- 96.
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fos B5S anos. A medida que el rifién envejece disminuyen las funciones de excrecién y reabsorcién

de los tubulos.™**

3.4.3.7. Cambios en e! aparato reproductor.

* MASCULINO

“Se encuentran cambios de tipo atrofia y reemplazo de tejido activo por tejido conjuntivo. Es
evidente que los cambios degenerativos no corfespondes con la capacidad funcional tanto
anatémica como fisiolégicamente: hay interrelacidn de los aspectos hormonales con los
psicologicos, culturales y sociales

Los problemas de impotencia se han relacionado con el envejecimiento a través de la historia sin
embargo en ancianos de 80 afios es posible obtener erecciones completas y actos sexuales
plenamente satisfactorios. Asl como el tejido muscular se puede entrenar y de este modo aumentar

sus i ta t i Yy tuerza sexuat depende de los factores psicologicos, de afecto,

cultura, etc

e FEMENINO.

En la vulva hay atrofia de los tegumentos, los labios mayores se arrugan, el clitoris se atrofia junto
con su capuchodn, el color de la regidn es mas palido 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 habitusal elasticidad, el epitelic vaginal se hace atrdfico. hay rigidez, estrechamiento y
resequedad que produce prurito. El Gtero  a los 70 afos es mas pequefio y se desplaza hacia
adelante como consecuencia de la esclerosis de los érganos de fijacidn, por lo que es Muy comun

que se prolapse y aparezca en la vuiva siendo esto una condicién que se presenta en las ancianas.

44 Cape. Pp. 46 - 47,



Los ovarios reducidos, en un tercio de su tamafo, de superficies irregulares y practicamente

formados por tejido conjuntivo y vasos esclerosados.

Los senos sufren atrofia y todos sus elementos constitutivos muestran evidentes signos de
regresion que lo levan a grados de flacidez extremas, volviéndolas péndulas y rugosa."S(Ver anexo

No. 3)
3.4.3.8. Musculoesqgueletico.

m ESQUELETICO.
Las partes dseas y las articutaciones, sufre perdida de sustancia Gsea; la desmmneralizacién
esquelética propia del proceso de envejecimiento, se ilama osteoporosis pnimana. Obedece a
diversos factares, como son insuficiente ingesta de calcio, o perdida de mineral por via digestiva o
urinaria y Hega a causar inactividad fisica que puede estar motivada por otras causas como pies
dolorosos. Debido a la osteoporosts senil los huesos se vuelven fragiles y mas susceptibles a

fracturas, a un con traumatismos feves

HUESOS
En ambos sexos la masa 6sea aumenta aproximadamente hasta los 40 afios; a partir de esa edad
comienza a disminuir gradualmente. El procesc se caracteriza por resorcion progresiva de ia
superficie interior de los huesos largos y de los planos, y por la tentitud de la neoformacion o;ea
sobre 1a superficie extenor De este modo los huesos largos crecen exteriormente pero en ei interior
se ahuecan,; fos cuerpos vertebrales se adelgazan y el craneo se amplla ligeramente. Al mismo
tiempo las travéculas oseas desaparecen. El resultado final es debilitamiente 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
mufieca, sobre todo en mujeres. "La mas grave es la de la cadera, que inmoviliza al individuo y
tiene un elevado indice de mortalidad. La probabilidad de sufrir fractura de cadera a los 90 afios es
de 32% en las mujeres, y 17% en los hombres. Las de columna por aplastamiento de vértebras

producen dolor intenso en |a espalda y tardan varios meses en sanar.

La estatura disminuye considerablemente en los viejos, pero este fenomeno es dificil de evatuar si
no se cuenta con datas a lo largo de la existencia de la persona. Tomando como base para estimar
ia estatura de los adultos la longitud de ios brazos extendidos, medida que no cambia con la edad,
se calcula que la pérdida promedio es de 3.75 cm entre los 65 y 74 afios, incrementandose hasta
7.5. cm de los 85 a los 94. La reduccion de la estatura obedece a muttiples factores: disminucion de
los discos intervertebrales, osteoporosis y aplastamiento de los cuerpos vertebrales; la cifosis
producida por estos dos factores y la flexién caracteristica de ta rodilla. De este modo el esqueleto y

los musculos contribuyen bastants a la apariencia del anciano™.*

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

presion y desgaste, como la arhculacion coxofemoral y 1a de la rodilla

Es frecuente la alteracion del pie plano, debido a la debiidad muscular, que aun siendo
generalizante es mas evidente en los pies, dado que los musculos se debilitan y los ligamentos se
distienden perdiendo asl su eficiencia como medio de sostén. La insuficiencia de los musculos es
mas notoria en el tibial posterior y en el peroneo lateral largo, dando lugar a modificaciones en la
disposicion de los huesos. En consecuencia el pie gira hacia afuera y 10s centros de presion se

despiazan hacia el borde interneo de! pie. Los arcos de la bdveda plantar se desequilibran, la cabeza

45 Aragén Pp 72- 78
=6 Langarica Pp. 109 - 110,



de ta primera falange y la cabeza del metatarsiano son presionadas hacia abajo, propiciando la

aparicion de callosidades, 10 cual compromete el equilibrio carporal, la alineacién y la marcha.

- MUSCULAR
La atrofia muscular y 1a disminucién de !a fuerza de presion se acentia con ia edad; supuestas
causas entre ellas son: la baja ingestion de potasio, cambios metabdlicos, neuronales, circulatorios
y hormonales, e inciuso la influencia de la luz solar en la fuerza muscular la regidn gliGtea muestra

disminucion de volumen, tanto en {a parte muscular como en la grasa que disminuye de espesor.

Tambien la ineficiencia de los musculos masticatorios, Tiente en los pterigoideos, cuya baja

eficiencia repercute en la oclusidn dentaria, que disminuye la funcidn digestiva por insuficiente

masticacién e insalivacion, ya que la produccion de saliva y de ptialina en esta disminuye a medida

en que avanza la edad

- ARTICULACIONES.

La superficies articulares estan recubiertas de cartilago, cuyas funciones son muy limtadas y que
se deteriora a edad temprana. aproximadamente desde la tercera década de la vida. Las lesiones
probablemente se produzcan por traumatismos repetidos que desgastan y desprenden
parcialmente el cartilago. A medida que ei tejido se erosiona las dos superficies dseas de la
articulacion se ponen en contacto. de lo que resulta una de las formas de artritis degenerativa
acompafiada de dolor, crepitacién y limutacion de los movimientos. Tambiéen hay perdida de agua
del tejido cartilaginoso, producindose estrechamiento det espacio articular; esto ocufre

particularmente en los discos intervertebrales, y contribuye a disminuir la estatura de} individuo.



3.4.3.9. Organos de los sentidos

- OJO.
La agudeza visual disminuye con la edad. La magnitud real de la perdida de ia visidn es muy
variable. Las principales deficiencias se deben a los dafios que se producen en las partes

transparentes del ojo. También el campo visua!l disminuye, la velocidad de adaptacién a la

obscuridad es mas lenta, se eleva el umbral para percibir el estimulo luminoso, hay mayor pérdida
la luz

de agudeza visual en la penumbra y disminuye la veilocidad critica de adaptacién a

intermitente.

“El cristalino esta formado por céiulas, que cuando maduran pierden el nuclec y ta membrana, y el
citoptasma se vueive translicido y transparente. Entre los 40 y 45 afos de edad casi todas las

personas utilizan lentes correctores para leer y realizar tareas que requieren esfuerzos de

acomodacion. ™’

A medida que l!a persona envejece, el cristalino se encurva a lo largo del eje vertical,
incrementandose la potencia del meridiano horizontal, lo que produce deformacion astigmatica en el
fugar a que se extienda

eje hcrizontai mayor. El continuo crecimiento de! cristalino da

progresivamente hacia la cara posterior de la comea, reduciendo la profundidad de la camara

anterior del ojo.

Otro fendmeno bien conocido que se relaciona con la edad es el arco senil, que consiste en el

depdsito de lipidos que forman un liquido blangquecino que rodea al iris.

47 Perlado Pp. 109.
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La pupila se vuelve mas pequefia y a la edad de 85 afos solo se conserva una tercera parte de 1a

capacidad para responder a la luz y {a respuesta a ta acomodacidon se ha perdido.

® OIDOS.
Aungue las frecuencias utilizadas en el leguaje son relativamente bajas, ia habilidad para identificar
palabras esta mas afectada de lo que se espera la presbiacusia, trastorno de la audicién que
aparece en ia vejez, progresa desde la pérdida de capacidad para discnhnminar aumentos en el
umbral! de percepcidn de palabras hasta aumento del umbral de tonos puros. No parece haber
refacion entre el tinnitus y 1a pérdida auditiva cuantificable, el tiempo necesario para reaccionar al

estimuto auditivo se va a largando después de fos 70

m GUSTO Y OLFATO.
El numero de botones gustativos o papilas diminuye de un promedio de 248 en {os nifios hasta 88
en personas de 74 a 85 afios de edad. Mas aun, en los ancianos ia mitad de las papilas gustativas

estan atrofiadas, y probablemente haya una reduccion total de 80% de unidades funcionales.

® TACTO
"El numero de corpuscuios de Pacini, de Merkel y de Meissner disminuye en relacién directa con ta
edad. La mayor parte de los corpusculos restantes muestran cambios y desorganizaciéon estructural
muy marcadas. Por otra parte, las terminaciones de {os nervios sufren muy pocos cambios y a

sensacion cutanea al dolor permanece relativamente intacta. ™

3.4.3.10. Piel y anexos.

48 1 ozano Cardoza Arturo. “lntroduccién a In Geriatria™ Pp. 115 =117,
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Las arrugas y las canas son los signos universales asestados como expresion de senelidad. Se

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

“Las ceélulas epidérmicas se adelgazan y las restantes se producen cen mayor lentitud, aumentan
de tamario y toman formas irregulares. El reemplazo normal de las células se reduce hasta 50%. y
el proceso de cicatrizacidn se retarda significativamente. En individuos de raza blanca disminuye el
numerc de melanositos en la piel, lo que da por resultado que el bronceado sea menor cuando se
exponen a la luz soiar. El numero de macrofagos presentes en la epidermis se reduce 70%., lo que

disminuye la respuesta inmunitana de las células cutaneas ante la presencia de antigenos.™?

La epidermis descansa sobre la dermis, las papilas dérmicas se elevan en forma de monticulos que
contienen capilares en su interior y a los cuales se adapta la capa espinosa de la epidermis. Ambas
capas con la edad se adelgazan y las papilas y la red espinosa se aplanan. Este aplanamiento de
tas papilas se debe a pérdida de los capilares contenidos en el cordén central. Como resultado
aumenta el deslizamiento de la epidermis sobre la dermis;, este puede ser e! mecanismo de
formacion de las “purpuras seniles”, moretones localizados inmediatamente debajo de la piel,

especialmente en mujeres. La fragilidad vascular aumenta, o que contribuye a que aparezcan las

purpuras. La elastina pierde su caracteristica y los haces de colagena se engruesan y adquieren

mayor consistencia.

“El grosor de los pliegues cutaneos decrecen desde 1.2. cm en promedio en hombres de 25 a 29
afos hasta 1 cm en individuos tomprendidos entre 65y 79 afios y 0.9 cm mas aila de los 80 aflos
de edad en mujeres, ia disminucién promedio va de 1.5 a 1.4 cm y carece de significado

. El niento de ia piel, )a lentitud para reemplazar las células, la pérdida de grasa

49 Lozano Card: Arturo. ién ala Geriatria™ Pp. 108 - 109,
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subcutanea y la reduccién del riego sanguineo son factores que aumentan en el anciano la

frecuencia de las viceras por decubito.”*

Las glandulas sudoriparas disminuyen en nimero, tamafio ¥y su capacidad funcional decrece, lo que
produce resequedad de la piel El funcionamiento de las glandulas endocrinas y sebaceas se
educe. Se considera que las glandulas sebaceas no sufren atrofia durante ia vejez no obstante que
la perdida de follculos pilosos disminuye en nimero. Aungue toda la glandula mamaria involucione,
la perdida de tejido adiposoc vuelve mas evidentes los componentes glandulares; las glandulas

epidérmicas estan bajo et control de diferentes hormonas y su capacidad de respuesta disminuye

con la edad.

Tambien la velocidad de crecimiento del cabello se reduce con la edad. El ecanecimiento se debe a
fa ausencia de metanina en los metanositos del foliculo piloso. La edad en gque comienzan a
aparecer las canas depende de factores genéticos y las variaciones individuales son grandés, La

antidad total del cabello depende dela proporciéon entre los foliculos activos y foliculos en reposo.
Los hombres de raza blanca pierden cabelio en la cabeza, pero la barba no sufre modificaciones;
aumentan el bello de las orejas y de las cejas. Después del climateérico disminuye el belio en el
pubis y en axilas; en las mujeres de raza blanca aumente el bello facial, posiblemente por

estimulacion androgénica proviene de suprarrenales y por la falta de estrogencs que se opongan a
esa accion
“En cuanto a las ufas su velocidad de crecimmiento disminuye de 0.83 mm por semana en la tercera

década de 13 vida a 0.52 mm a los 90 afos. En los hombres el crecimiento es mas rapido que en

las mujeres, pero a partir de ia 6* década la relacion se invierte. Lesiones de la matriz ungeal

50 1bidem Pp. 110,
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alteran el crecimiento de la ufa, produciéndose estrias longitudinales que dan el aspecto

caracteristico de las ufias seniles.™'

3.5. LA SEXUALIDAD DEL ANCIANO.

El rechazo de ia sexualidad geridtrica forma parte de un estereotipo cultural muy definido y gue
pretende que las personas de edad son consideradas feas. débiles, e impotentes. Los medios de
comunicacién masiva presentan a 10s objetos sexuales mas deseables a los individuos jovenes,
bellos y perfectos, por lo cual el anciano se ve desplazado en el aspecto de la sexualidad por los

jovenes.

Al individuo de edad avanzada que lleva actividades intelectuales o fisicas complejas se le ve con
curiosidad y respeto; en cambio, expresa deseos sexuales o alude al hecho de llevar una vida
sexual activo, se le considera un "degenerado” o “alterado por la edad”. Toda ia gente, (en general
1a 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 solo expresa sus emociones
a sus nietos y sobrnnos de manera “duice y pura”. Las mujeres pueden expresar sus afectos con
mas facilidad que los hombres puesto que si un abuelo acaricia a sus nietas o a tas amigas de las

nietas esté es visto con recelo.

En el comportamiento sexuval 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 mas tiempo que los
jovenes para conseguir una ereccion y que 1a mantienen mas tiempo sin eyacuiacion. La fuerza de
la eyacutacion disminuye al envejecer y la demora necesaria para la ablencién de una segunda

eyacutacion tras el orgasmo, es mayor en 10s hombres de edad. Algunos experimentan disminucion

51 thidem Pp. 112,
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de Jas sensaciones voluptuosas que la acompafian. La frecuencia de las erecciones nocturnas
constituyen un indice de la actividad sexual del hombre. En la fase en que se suefia es cuando esta

tiende a producirse lo que significa la frecuencia de un contemdo orinico sexuai.

Algunos factores que pueden exphcar el debilitamiento de la respuesta sexual con la edad son:
*1. La monotonia de las relaciones sexuales repetidas

2. Las preocupaciones de orden profesional o economico

3. La fatiga psicolégica y fisica

1. El abuso de la comida y el alcoho!

5. Las enfermedades fisicas y psicologicas

Et temor al fracasado sexual asociado a uno u otro de los § factores precedentes a sus

efectos.™?

de edy ion de la sexualidad no deben enumerarse a informar y

Ciertamente todas ias activ
formar individuos "jovenes”. Los individuos afiosos siguen siendo seres sexuados y tienen por tanto

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

an su verdadera dimension de seres humanos (Ver anexo No. 3}.
3.6. PSICOLOGIA DEL ANCIANO.

La persona de edad avanzada que posee un espiritu alegre y desenvueito presenta con menos

frecuencia trastornos de artersiosclerosis, qQue quienes viven una existencia pasivd carente de

interés, una actividad fisiologica intensa junto con interés profundo, prolanga apreciablemente la

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

P! 3

Ti i p

inseguridad que experimenta con Su cuerpo mediante
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hipocondria, desconfianza, ideas parancides, irritacidn, agresividad, rigidez, amnesia, lo que seria
incluso reacciones de defensa del yo autodevaluado. Las regresiones a esta etapa ora! y anal

explican claramente las preocupaciones alimentarias, la bulimia, y también Ios trastornos a nivel de

esfinteres.

Al adaptarse a su nuevo género de vida el ancianoc debe tomar en cuenta su estado organico,

id. mental y ¢ i les que le ofrece la sociedad, esforzandose en colaborar con las

nuevas generaciones No son todas las circunstancias las que modifican las vivencias y e!
compornamiento del individuo, si no como &l percibe. experimenta y asume el papel que le toca vivir

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

“Ei envejecimiento psicologico de un individuo es la consecuencia de la accion del tempo vivido y

percibido por ¢l sobre su personalidad™53

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

voluntad, deseos, inteligencia y motivaciones, asi como su estado bioldgico: morfologla, situacion

funcional y patolaogica somatica 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 et mundo externo e interno. Este hecho tiene por o

menos tres consecuencias:

52 jose¢ de Jesas fturriaga Ramirez. “Sexualidad en Ia Tercera £dad”. Pp. 6-8.

5
53 ALBA “Manual de Geriatria ” Pp. 139.
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1. C i en la il insuficiencia de los mecanismos psicolégicos de defensa

habituales, lo que puede preci una pensacion.

2. Al disponer de menor energia. el aparato psiquico tiene que atender algunos asuntos
considerados mas urgentes.

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

aumentadas), y los de recursos para salisfacerlas en general estan disminuidos.

Asi, el anciano al percibir impulsos que no son aceptables (ej. el sexual) y que dificiimente podrian

ser contralados, siente una fuerte amenaza contra la autoestima.

La amenaza resuita habitualmente de ia espera angustiosa de tres tipos de hechos:
a) La pérdida de cualquier indole, desde la personal (muerte dei cényuge enfermo) hasta la
de la autoestima (por la declinacién propia del envejecimiento).
b) el ataque que consiste en cualquier agresion externa capaz de producir una herida con
el consiguiente dolor
c) La restriccidn que resulta de cualquier fuerza externa que limita la satisfaccion de
impulsos y deseos. Las enfermedades flsicas la angustia y el miedo, las actitudes de Ia

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

La conjugacidén de estas tres amenazas esta con frecuencia relacionada con la aparicion de un

periodo depresivo.
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3.6.2. Caracteristicas de las conductas mas frecuentes.

Las posibili de Se a la situacién y puesto que la saciedad y la familia le ofrecen estan

determinados en el anciano por su ¥ SUS ¢ de comuni én y respuesta.

A). Comportamiento contradictorio:
Temen la soledad, pero no aceptan las proposiciones que les hacen para evitaria.

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

B8). Machaconeria:
Repitiendo cosas coherentes, pero por su constancia y contundencia inducen un

comportamiento agresivo a su interlocutor.

C) La debilidad emacional y afectiva constantes:
Las manifestaciones emocionales saltan por el menor motivo., Faciimente se

entristecen, lloran o se exhiben una incontinencia inadecuada.

D) Choches:
Es !a repeticidn constante de cosas desprovista de sentido, inoportunas o irrelevantes,
que se suelen dirigir a interdocutores imaginarios o desconectadaos de sus intereses y

situacion.

€) Quejas contingas:
Entorno a su salud o pérdida de autonomia o status y compilasiendoce en encontrar

con detalle y profijamente sus males y sus cuitas, creando un estado de irritacion a

quienes o escuchan. Puede haber una demanda de interés o afecto, peroc ese
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comportamiento suele testimoniar mas bien una disfuncién de su capacidad de amar y
de sociabilidad concentrando su interés sobre su estado fisico, constituyendo esa

conducta una forma de replegarse sobre &l mismo.

F) Conducta de Toxicofilia:
Cuando el anciano se hace dependienta de ciertos farmacos como laxantes,

hipnoticos, ancioliticos, y vasoactivos, et c.

do:

G) Regresion del ali

Manifestando una clara disminucion del amor hacia los demas, un interés de creciente
hacia las comidas, menospreciando su calidad y presentacion 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 gque provocan conflictos con los que viven

con ello, llegando incluso a los achagques afectivos, siendo este comportamiento

también una forma de conducta regresiva.

1) Tendencia a guardar las cosas o un conservadurismo desmesurado:
Este almacena alimentos, objetos pericdicos e Inverosimiles, recuerdos y llenan sus
armarios. sus mesas, estanterias y toda ciase de rincones, revelando este proceder
otra forma de deterioro progresivo. Los viejos se suelen rodear de sus reliquias,
tratando de reemptazar por objetos las imagenes de la vida interna o intima. Dichos
objetos les resultan indispensables y no aceptan ningtn cambio en su casa. Esta

conducta provoca incluso reacciones de agresividad y tolerancia.



J) La agresividad:
La agresividad patente en muchos ancianos es una forma de buscar ta adaptacion que
puede serles rentable si su mensaje es escuchado y comprendido pero puede serles

perjudicial si esa agresividad se considera como patologica.

3.6.3. Integridad del “YQO" 6 desesperacion.

Erikson determina que “es un proceso evolutivo, basado en una secuencia de hechos biclégicos,
psicologicos y sociales. En cada una de las fases del desarrollo el individuo debe dominar y afrontar
un problema fundamentat o dilema. dado por dos fuerzas contrarias (crisis) que exigen una solucion

o sintesis™™

Zetzel (1965) a postulado que la ansiedad dei anciano se asemeja a la angustia desesperacion del
nifio, es decir que tiene su origen en el temor de sufrir pérdidas o separaciones. £s una ansiedad
depresiva que se retaciona con el mundo externo y que aumenta con el paso de los afos. Ademas

de considerar la calidad de |zs relaciones que ha temdo anteriormente el anciano

La integridad del yo que caracteriza la ultima fase del ciclo vital dice Erikson "el individuo que de
alguna forma a cuidado de cosas y personas y se ha adaptado a los triunfos y desilusiones
inherentes a! hecho de ser generador de ctros seres humanos o el generador de productos e

ideas™®

Implica un sentido de sabiduria y una filosofia de la vida que va mas alla del ciclo vital individual y

que estan relacionados directamente con el futuro de nuevos ciclos de desarrolio. La persona que a

53 CIESS. "Fl adulto mavor en Amddrica Latina”” Pp, 12§ a la 122,
25 jbidem Pp 122,
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alcanzado la integridad del yo siempre esta para defender la dignidad de su propio estilo de vida

contra toda amenaza fisica © econémica.

La integracién yoica se va preparando a lo largo de la existencia; es una integracidn acumulada
“cuando no se a logrado al final de la existencia se teme a ta Muerte y no se acepta el unico ciclo de
la vida como lo esencial de la existencia. Aparecen entonces la desesperacion y el disgusto, porque
ahora el tempo que queda es corto, demasiado corto para intentar otra vida y para probar otra vida

y para probar caminos alternativos para otra integridad™™®

“Son innumerables los psicotipos, podemos identificar en un colectivo de ancianos unos adaptados

y otros inadaptados a la vejez.

A) Entre los adaptados estan:

1. Los macduros bien adaptados a las relaciones con los demas e integrados en el medio en el gue
viven. Suelen controtar sus impulsos, son activos y habitualmente estan satisfechos de 1a vida y
de si mismos

2. Los blindados o rigidos: como mecanismos de defensa para atenuar sus miedos a los fracasos y
a la dependencia. Son mas dados a los deberes u obligaciones que a los placeres,
Relativamente satisfechos de su pasado. no gustan de !as discusiones de naturaleza personal ni
de que se metan con sus cosas; esto €S, Son Pocos amigos de la introspeccion

3. Los caseros: Pasivos y dependientes, estan contentos por estar jubilados y no tener
responsabilidades. Generatmente no tenian ninguna satisfaccion en su trabajo anterior. Poco
activos socialmente suelen ser indulgentes, adaptandose bien a ta vejez, por que al estar en ella

les puede comprender mejor sus deseos de inactividad

56 Ibidem *p. 123,
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B) Los inadaptados:

Los irritables: habituales cascarrabias, grufiones y frustrados o agudos y amargos. Suelen
reprochar a los demas sus fracasos siendo generaimente desconfiados. No estaban muy
satisfechos de su trabajo anterior, sintiéndose también incémodos en su nueva situacion de
retirados en ia 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 psicotipos, en cuanto a su adaptacion a la vejez como son:

Los introvertidos, de los que hay muchas variaciones muy adaptados unos y mat o escasamente
adaptados otros. Apegados a sus valores, ideas o pertenencias, suelen ser taciturnos, sobrios,
timidos y retralidos, 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 vecinatl."57

3.6.4. Aspectos generales de la soledad en el anciano.

£l anciano puede sentirse desamparado o estaric en realidad. De acuerdo a su condicion fisica
necesita ayuda, pero ni el ni sus familiares tienen 1a capacidad técnica para entender el proceso de
envejecimiento y prestar esa ayuda en forma razonada. Su vejez conlleva para s| y sus parientes

complicaciones emocionales serias y complejas.

57 thidem Pp. 130142,
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Para muchos ancianos la salud es un riesgo personal y un problema de salud. Et compafero, la
familia y los amigos de generacidon van muriendo y quedan confinados en su hogar los demas
jovenes se encuentran preocupados por los multiples problemas de sus propias vidas. De modo
que las amistades de mucho tiempo atras y las fuentes de afecto disminuyen y cambian. Al mismo
tiempo las hmitaciones econdmicas, fisicas y de transporie reducen la capacidad de
desplazamiento y la posibilidad de conservar las relaciones o de hacer nuevos amigos. La soledad
es un factor capaz de nfiuir en e! estado de salud, es un factor significativo en fa plantacion dei
manejo de ia vida diaria. Ignoraria debido a que es dificil de tratar seria dejar sin respuesta muchas
preguntas relacionadas con la dinamica de salud del paciente y la manera de responder a la

enfermedad.

La soledad es una deficiencia de la necesidad o el desea de intimidad del ser humano. Produce
sufrimiento de la persocna que se caracteriza por sentimiento de abandono., desolacion,
insatisfaccion, angustia y depresién. Puede deberse a la ausencia de una persona en particutar,
faita de intimidad en las relaciones con los demas, o por que el tipo de relacidn no satisface los

deseos de la persona.

Perdida del coényuge, hermanos, hijes y amigos: Uno de los factores mas poderosos para producir
soledad profunda, particularmente en el anciano, es la muerte del conyuge, algunos hermanos,
hijos, personas con quien se convive o un amigoe querido. La perdida de los hermanos puede
producir mayor desolacion que la de un hijo. No obstante es dificil generalizar que es o que

determina el grado de soledad resuitante

Cuando la relacion es buena, con frecuencia satisface la mayor parte de las necesidades de dar y

recibir afecto. AGn cuandao la relacion con el cényuge o el compafero no fuera la 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 sobreviviente y tambien la faita de una fuente de afecto

El mayor peligro de soledad se asocia con la vida urbana en contraste con la vida rural en pueblos
pequertos. El peligro aumenta en barriocs de alto riesgo donde salir a la calle es una aventura
peligrosa, aun a plena luz del dia. Los individuos que viven solo en casas particulares incluyendo,
departamentos dentro de la ciudad, se exponen a mayor riesgo de soledad en comparacion con los
que viven en sitios mas cormunales, pero de todas maneras Ias residencias para jubilados y los

sitios de recreacidon compartida no son el remedio infalible contra la soledad.
3.6.5. Caracteristicas de las depresion del anciano.

Los trastornos del animo y del humor pueden presentarse en cualquier edad de la vida, pero en la
edad avanzada se agrava la salud fisica, el contexto famitiar y social.

“La depresion se considera como el resultante de la sumatoria de depresiones de distinta
naturaleza, sufridas al mismo tiempo por un mismeo individuo™.58 Por ejemploc mas frecuentemente
se observa en ancianos que padecen una depresidén endégena recidivante y que desarrcllan
después de sufrir varias veces esa desagradable vivencia, una depresion secundaria. Esta queja se

confunde de tal modo con el autorreproche proveniente del nivel psicédtico de la depresion que

forman un conjunto dificii de separar.

“Los estudios epidemiolégicos muestran aproximadamente que entre los 60 y 70 afios la

prevalencia de las depresiones duplican los sindromes organicos cerebrales™59

58 ¢ : acta pisi psicol. Amer.Lat Pp 21

59 thidem Pp 25,
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por la p

Muchas de las depresiones en los anciancs tienen una sintorr
subyacente. Algunos ancianos deprimidos suelen quejarse de mala memoria atribuible a una

deficiente atencion.

“El suicidio por estados depresivos suelen ser mas frecuentes entre los anciancs. Lo que se

escucha como explicacion verbal manifiesta en aquellos pacientes que efectuaran mtentos failidos.

es que lo hicieron para matar o eliminar una vivencia pasada que los acorralaba durante meses,
que era incomprensible y que la imaginaban como algo posible eterno. Muchos atribuyeron ese

displacer a su edad y viéndose viejos (mas de o que son por verse a través de su depresion),

deciden acortar et lapso de vida que suponen les queda. 60

3.6.6. Trastornos psiquicos menores.

“Se considera las desviaciones de la normalidad psicolégica media en la senectud, que no

comprometen gravemente la convivencia social aunque crean provlemas a la adaptacion en la

famitia © instituciones."61
La personatidad puede tener diferentes formas de expresion que estan determinadas por muchas
experiencias obtenidas en ei transcurso de {a vida en el envejecimiento psicoldgico se determina de

modo bioldgico por el estado de salud solo en una pequefia parte, y que en cambio estan
La persor canst: 'en una

fuerntemente influido por factotes sociales y e
configuracidn constante cambianie de pensamientos, senlimientos y actos que se adquieren en el

entorno saciat y que persisten toda la vida.

60 ypidem Pp. 21
Pp. 144,
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E! ser humano pasa por etapas de crecimiento, maduracién y declinacién, con rasgos,
caracteristicos tanto en lo normal comoe en lo patoldgico. Toda ta vida constituye un fendmeno unico

personal e irrepetible. El b entre lo realizado y lo que puede hacerse y no se hizo suele

imprimir a la vejez un tono depresivo; sin embargo la senectud tene también sus aspectos

positivos, no obstante las modificaciones involutivas de ta personalidad

El nivel de maduracidn psicolégica se alcanza con lo que se llama potencialidad del yo. gue
consiste en provocar y soportar tensiones emocionales, sin deterioro de la personalidad la cuat

imponen la realidad y las tareas de la vida aduita.

Las modificaciones psiquicas de ia senectud, son el debilitamiento global de ia actividad intelectual,

la disminucion de ia mernoria, de hechos recientes en tanto que hechos pasados son rememorados

con gran il (memoria retr ). la rigidez en los juicios e ideas. ta hipertrofia del instinto de
conservacion, la avaricia material, afectiva, se desarrollan a lo largo de muchos afios. Hay ciertos
cambios mensurables en la capacidad intelectual y en desarrollo psicomotor, las habilidades
perceptuales y los rasgos de personalidad, inteligencia es una funcidén que se ve afectada por la

edad.

Algunos trastornos son:

o Trastornos cognoscitivos: Es tan corriente el fallo de la memoria en personas de avanzada edad
que se considera un sintoma trivial al no ser que se acompafie de otros signos o sintomas, o
que su evolucidn a amnesias. A veces esas dificultades de evocacion estan ligadas a motivos
afectivos

B Patologia psicomatica: Sindrome parcial o totalmente desencadenado por factores psiquicos

que han sido refendos 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

depresién y ansiedad durante algun tiempo

Los mareos, cefaleas, inestabilidad en la marcha o inseguridad en el equilibrio, preciso para estar
firme de pie, en relacion con (a patologia cardiovascular especialmente hemodinamica de arterias

deil cuello vertebrobacilar, e.t.c. pueden aumentar después de contratiempos emocionales stress.

W Reacciones neurdticas: Como en cualquier otra edad el anciano neurdtico presenta una serne de
quejas o formas de conducta que constituyen un mecanismo de defensa gque tene sus raices en
dificuitades personales intimas, que trata de esconder o enmascarar, lo cual provoca una

creciente ansiedad, que puede utilizar para buscar una ayuda o aigun tipo de beneficio propio.

® | as fobias de origen neurético en la ancianidad se suelen presentar con el miedo a ia calle, las
calidas, 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

o Rigidez mental y dogmatismo: es ¢cuando el anciano trata de mantener o reforzar sus lazos con
el pasado, como mecanismo de defensa, siendo una expresion de su egocentrismao, que le hace
tener crecientes mntolerancias, ante la menor de la demanda o necesidad de cambio en sus

relaciones o intereses.

Bastantes ancianos se suelen sentir facilmente heridos en su amor propio y recurren ajl
autoritarismo, a la avaricia o la necedad, conservadurismo exagerado, presentes en la mayoria de

los actos de su vida diaria.



3.6.7. Higiene mental y vejez.

El mantenimiento de la salud mentai de! anciano debe realizarse desde el primer nivel de atencidn a
traveés de la educacion sanitaria de los propios ancianos y de sus familiares, para que estos sepan

atenderlos y llevarlos a tiempo a sus consultas donde podran realizarseles batances de salud

periddicos.

Una buena alimentacién es precisa para una optima salud fisica y también mental. La dieta
adecuada y equilibrada que impida tanto la obesidad como la desnutricidn garantiza un buen
metabolismo general y especialmente del sistema nervioso, dentro del cuat el estado funcional det

cerebro es la clave de una personalidad mentalmente equilibrada.

La ensefanza del autovaliamiento a quienes entran en la tercera edad y la participacion en cursos
de preparacion a la jubilacion de quienes estan inmediatos al retiro son formas de realizar higiene

mental utit para la vejez.

La jubilacion es causa de trauma mental y provoca inicio de deterioro de ta salud psiquica en

muchos recién jubilados.

El diagnostico temprano de la enfermedad fisica. problemas sociales y la deteccion de sintomas de

de atencién y

deterioro cognoscitivo, rmnemoria y de orientacion hacen i (o)

apoyo que faciliten ia conservacion de un estado rmentat en la vejez extrema.

Un buen aporte de folatos evita trastornos neurologicos psiquicos. También el aporte de algunos

oligoelementos es indispensable
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Un buen habitat donde vivir la vejez contribuye a la mejor salud mental de los ancianos, de ahi la
importancia de facilitar viviendas adecuadas y con proteccidn sociosanitarias, evitando la
institucionalizacién, que, por el contrario, causa problemas mentales sobre todo de rmatis depresivo

fos ancianos. En la atencion

para la tercera edad es recomendable para

El turismo social
los pacientes con factores de riesgo fisicos y problemas sociales,

domiciliaria detectando
tratandolos adecuadamente, se hace higiene mental de cada caso, buscandoc siempre el apoyo de

1a familia.

3.7. NUTRICION EN EL. ANCIANO.

La nutricidn es uno de los factores exégenos mas importantes como determinantes de la forma que
se envejece; constituye uno de los pilares basicos de la vida. Una nutricion adecuada retarda 1a
aparicion y progresidn de las enfermedades, asi como la involucidn propia de la vejez. Una dieta

desequilibrada provoca desordenes en el balance metabdlico a io largo de la vida.

Las necesidades nutricionales son de 5 tipos las cuales son:

1. Energéticas.
Plasticas o de renovacion constante de materiales de las células, tejidos, enzimas, hormonas,

2.
etc.
3. Hidricas.

4. Vitaminas y minerales.
Necesidades de un equilibrio en cantidad y calidad.
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Las necesidades caltricas disminuyen con la edad influyendo la disminucién de actividad fisica y
del metabolismo basal por la disminucidén de la masa protoplastica. El hombre viejo necesita de

2000 a 2800 calorias cada dia y la mujer de 1500 a 2000 calorias.

3.7.1. Elementos energéticos y plasticos

= HIDRATOS DE CARBONO: la fuente de energia mas facil de obtener, en su metabolismo se
transforma en glucosa que a su vez sigue tres caminos:
a) Glucogeno (almacenamiento)
b) Se oxida en los caminos metabdlicos

c€) Se convierte en grasa.

Los ancianos prefieren los hidratos de carbono, por su bajo costo. facil preparacién y consumo . Se
deben de ingerir de 250 a 280 gr./dla que suministraran 1 000 a 1 200 calorias que son 50% de las
necesidades. Algunos alimentos que proporcionan hidratos de carbono pueden ser: Aztcar
(100%9, conservas (70%), harinas y pastas (70 a 80%), pan (50%), dulces y miel (80%), duices y

frutas secas (70 a 75%).

W GRASAS: El mas despreciado de los alimentos, a quien se atribuye Ia patemidad de muchas
enfermedades y procesos degenerativos. Su utilizacion es imprescindible por su valor calérico
indudable, vehliculo de vitaminas liposolubles y acidos grasos esenciales, entre otras funciones.

Las grasas se deben de suministrar de 40 a 50 g/dia de constituyen el 20% total de las calorias

diarias.
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Existen dos tipos de grasa:

1. La grasa saturada solida a la temperatura ambiente, como la grasa de la care. tocino,

mantequiila, etc.
2. La grasa insaturada liquida a la temperatura ambiente como la grasa vegetal, acerite de maiz.

aceite de cartamo
Las grasas saturadas contienen mas colesterol y pueden provocar arteriosclerosis con todas sus
consecuencias. Las grasas insaturadas tienen menos colestercl. pero tienen muchas calorias y son

bajas en nutrientes tanto como las grasas saturadas.

m PROTEINAS Son destinadas a la renovacién plastica de érganos y tejidos y su necesidad se

aumentara en condiclones de stress. Se debe de suministrar un gramo por kilogramo por dia, y

debe constituir el 30% de las catorias dianas

Hay de origen animal. Carne, 25% de peso, quesos, 20%; pescado. 15 a 20%; huevos, 13% y

teche, 3%, y de origen vegetal: frutas secas, 15 al 20%; pan integra!l y pastas de sopa, 10 a 15%:

cereales, 10% y legumbres, 20 al 25%

La coantidad de proteinas que el cuerpo necesita cambia muy poco en cuanto se envejece, las
proteinas son usadas por el cuerpo tanto para el crecimiento como para el reemplazo de las células
wigjas. Los viejos ya no crecen pero hay un incremento en el reemplazo de las céiulas viejas, una

pérdida de proteinas puede dar anemia, fatiga, pérdida del entusiasmo en ia vida.

3.7.2. Necesidades hidricas.
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Todos !os alimentos contienen agua: frutas y verduras (85%), carne, (70%); pan, (35%), pero la
fuente principal es por ios liquidos ingeridos. No debe de escatimarse la cantidad de agua, ya que

esta es necesaria para mantener un equilibno en el cuerpo.

El agua es el elixir magico de la vida, ayuda a la digestion, previene la deshidratacién, evita la
constipacidén, aurmenta el volumen sanguineo, mejora la circulacidon, protege contra las
enfermedades respiratorias, es eficaz para prevenir y curar la tos, purifica las secreciones

bronquiales, ayuda a prevenir y mejorar las infecciones urinarias.

Se debe de consumir de 1.5 a 2 litros por dia. Por una parte, facilita et trabajo de los rifiones; por

otra, permite evitar la deshidratacion tan frecuente en las personas de edad.

3.7.3. Necesidades vitaminicas.

Deben estar cubiertas por una dieta equilibrada, normal y sélo en casos de avitaminosis multiple
deben administrarse.

VITAMINAS: Son sustancias quimicas contemidas en los alimentos que sirve para regular el
funcionamiento del organismo; se necesitan cantidades muy pequefias de cada vitamina para

preservar {a salud.

. Vitamina A: Es liposoluble, que colabora con la formacion de la purpura retiniana y por lo tanto es
esencial para la vista, regula el metabolismo del higado y de la tiroides, protege ia piel y las
mucosas respiratorias aumentando la resistencia contra las infecciones, es necesaria para el
normai desarrollo de tos dientes, parece prevenir la formacion de calculos biliares y renales. asi

como diversas enfermedades incluyendo el cancer.
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Las fuentes naturales en donde se encuentran estas vitaminas son: Aceite de higado de bacalao,

aceite de higado de animal, aceites vegetales, espinacas, verduras, leche, yema de huevo, quesos.

Vitamina B 1 (Tiamina): Es hidrosoluble, entra en la constitucidn de muchas enzimas, es
indispensable para la funcién nerviosa, interviene en el metabolismo en los hidratos de carbono,

regulacian del apetito y en digestion normat.

Sus fuentes naturales son: Levadura de cerveza, germen de grabo de cereal, pan integral, verduras

frescas.

. Vitamina B 2 (Riboflavina): Es hidrosoluble y su importancia reside en que es competente de

ciertas enzimas esenciales para la respiracion cetular. Favorece e! crecimiento y desarrollo

corporal, interviene en la absorcion de hidratos de carbono.

Sus fuentes naturales son: Levadura de cerveza. extractos de carne, rifiones e higado, verduras

frescas, carne, pescado, pan, arroz, e.t.c.

Vitamina B 5 (Niacina): Hidrosoluble, es un compuesto fundamental de los fermentos gue

intervienen en el metabolismo de los hidratos de carbono y las proteinas, es decisiva en ciertas

funciones de la piel.
Sus fuentes principales son: Levadura de cerveza, arroz, carnes y pescados.

Vitamina 8 6 (Pindoxina). Hidrosoluble, componente fundamental de algunos fermentos que

intervienen en el metabolismo de las proteinas, reguiando los niveles de sangre del acido unco y
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esenciales y del sistema

otras sustancias; intervienen en el r no de los amir

nervioso central.

. Vitamina B 12 (Cianohidroxicobalamina): Hidrosoluble, rica en un oligoelementos: el cobatto.. Es
importante para la formacién de los glébulos rojos en la meédula ésea, actua en el sistema nervioso

y en las funciones metabdlicas generaies.

Sus fuentes principales son: Todos los alimentos naturales y animales, en especial el higado y la

teche, la contienen aunque en cantidades muy pequenas.

Vitamina C (Acido ascdérbico). Hidrosoluble, tiene sabor acido. Es la vitamina de la energla y
vitalidad por excelencia ademas de sangre y de tejido éseo, es fundamental para la formacion de
las hormonas adrenales, es imprescindible para aumentar la resistencia del organismo a las
tiene wun efecto

infecciones, favorece ta absorcidn de hierro en el tubo digestivo,

antiarterioesclerético.

Sus fuentes naturailes son: Se encuentra en casi todas las frutas. sobre todo en los citricos

(limones, naranjas). algunas plantas la contienen también, como las coles, berros, pimientos,

rabanos, perejil y en menor cantidad peras, ciruelas, ieche y jitomate.

Vitamina D (Calciferof): Liposoluble, puede ser el ergoestero! o el ergoestero! irradiado. Su

actividad es imprescindible para la regulacion del metabolismmo det calcio, interviene
fundamentaimente en el recambic oseo (desarrollo, crecimiento, formacion y neoformacion de

tejidos 0seos).
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. Vitamina E (Tocoferol): Es liposoiuble, se encuentra en todos los érganos, y s importante en las

funciones metabdlicas por ser un factor antioxidante que neutraliza los radicales hbres cuya

acumulaciéon es uno de los factores del envejecimiento.

Sus fuentes principales son: Aceite de germen de trigo, pan. aceites vegetales, yema de huevo,

leche.

Vvitamina K (Menadiona): Es una vitamina liposolubie indispensable para la formacién de la

protombina a nivel del higado, factor fundamental en el proceso de la coagulacidon de 1a sangre.

Sus fuentes principales son: Se encuentra en las espinacas, coles, leche y cames

. Acido félico: Poco soluble en agua, participa en la formaciéon de los glébulos rojos en la médula
&sea y favorece la multiplicacién de las bacterias necesarias para la flora intestinal

Sus fuentes principales son: Levadura, higado, visceras animaies, leche, carne, quesos.

. Acido Pantoténico: Factor protector de la piel y mucosas contra {as infecciones, intervienen en el

metabolismo de las grasas y de las féculas.

Fuentes principales: levadura de cerveza, higado, pescado, cascaras de frutas y arraz.

La mayoria de los viejos pueden obtener los nutrientes que necesitan llevando una alimentacion
balanceada y alimentos nutritivos cada dia, leche, quesos cottage (requesdn), yougurth, carne,
pollo, pescado, huevos, frijoles, nueces o cacahuetes, frutas y vegetales que incluyen cliricos,
verduras de hoja, asi como pan integral y productas cereales.
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Algunos viejos no siempre obtienen {as vitaminas y minerales que necesitan de su dieta diaria, en
algunos casos por que es dificil 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 nutricion

Al llegar a una edad avanzada esta necesidad es tan importante que se ha encontrado una relacion

intima entre ciertas deficiencias vitaminicas y diversos di fisicos y i anormales de

ia vejez.
3.7.4. El envejecimiento y su influencia en la nutricién.

“El cuerpo es mas lento, con la misma cantidad de trabajo que se hacia cuando se era joven, ahora
requiere menos energia © comida para hacerlo, algunas personas pueden ver esto coma eficiencia

incrementada, pero el metabolismo es mas lento necesitando menos cormida.

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 a vejiga y de los intestinos ya
no pueden ser tan buenos como eran, y como resujtado se puede encontrar que tiene que comer

en forma diferente y beber mas agua,

Los habitos de comer, su cultura alimenticia puede cambiar con los afios, ios aspectos sociales

aquli son muy importantes.

Conforme las personas envejecen necesitan menos calorias, y por lo tanto deben comer menos de

lo que se comlia,



Por lo tanto ingerir una buena comida ayudara a los ancianos a pensar claramente. a tener mayor
energia y a lucir mas saludable, asi como a prevenir enfermedades, Ias personas viejas necesitan

mejorar lo que comen. por lo tanto la aimentacién en los ancianos debe basarse en tener menos

calorias y mas nutrientes.
3.7.5. Factores del envejecimiento que influyen en fa alimentacién.

envejecimiento que influyen en la alimentacién son: Somaticos, digestivos,

Los factores de!
0S Que se mezcian o se van superponiendo a medida que avanza

. i y

el proceso.

. FACTORES SOMATICOS" Aspectos somaticos que impiden comer.

W Alteraciones de la dentadura o prétesis, rigidez de articulacién mandibular o pérdida de

fuerza de musculos masticadores.

Rigidez o falta de fuerza en los brazos hasta extremos de pardlisis, temblores o

incoordinacion de movimientos.
= Alteraciones posturales o postracion en cama,

Pérdida de agudeza visual

Otras condiciones del viejo en su medio que entorpecen el ante de comer.

. FACTORES DIGESTIVOS:
M Disminucidn de 1a calidad y cantidad de las sustancias que intervienen en la digestion.

M Alteraciones en la motilidad gastrointestinal.

. FACTORES PSICOLOGICAS ¥ SOCIALES:



La bulimia o comer con exceso y entre horas es generalmente de origen psicogeno,

debe combatirse pues perturba la digestién y conduce a ta obesidad.

La soledad en si misma al perderse !a convivencia y entrafiar la depresion.

W El probiema econdmico ocupa un lugar de gran imporntancia. No puede prepararse una
buena alimentacion st no hay medios para comprar los alimentos.

M E! medio ambiente carente de alimentos

M Anocrexia o faita de apetito .

. FACTORES METABOLICOS: Son implicitas at envejecimiento
M [ os procesos metabolicas disminuyen de intensidad con la edad.
por los mismos

® Se sigue necesitando las mismas sustancias nutritivas aportadas

alimentos que antes.
= El mejor indice de sustancia de! aporte nutritivo es mantener el peso.

La necesidad de calorias va disminuyendo la actividad fisica.

o Hay que restringir hidratos de carbono y grasas.™

3.7.6. Necesidades cualitativas y cuantitativas de la alimentacién del anciano. (Ver
anexo No. 4)

3.8. EL ANCIANO EN SU ENTORNO FAMILIAR Y SOCIAL.

3.8.1. Aspectos sociales del anciano.

El proceso de envejecimiento y la vejez o tercera edad vista bajo el prisma socioldgico lleva a

consideraciones cuyo centro de interés es el hombre y sus relaciones con los demas, la

v Salud en el E > Pp. 206 -210.

62 Dr. Aragdén. “Munual de A
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gerontosociologia mira 1o que el hombre hace y como o hace como ser social y que aprende &l en
la vivienda con sus semejantes. El hombre experimenta ese juego constante de vivencias
existenciales bajo ciertas pautas con su interaccién con otros seres humanos; se identifican con
aquellas que se desarrollan dentro de la farnilia, la escuela y la Igiesia, en las relaciones laborales

de trabajo u ocupacién colidiana
3.8.1.1. Papel social y status.

"Hay personas mayores a las que el hecho de envejecer les motiva a descubnr nuevos roies en la

vida, o les impulsa a buscar nuevos medios para conservar su habitual rool y no perder status o

razon de estar en el arsuelo social que conoce.” *

E! hombre va cambiando sucesivamente en la vejez y por lo tanto el papel que le corresponde y
funcion que es capaz de tener en un cierto grupo, el laboral por ejemplo, es de adaptarse a ese
grupo, y por consiguiente et status del anciano vana conforme a o que la sociedad le exige o esta

dispuesta a darle (jubilarse a cierta edad), atn cuando su condicion fisica y mental sean buenas.

La pobreza se suma al ocio abligado y por lo tanto el viejo se alsia, y por otra parte por sus mismas
condiciones fisiolégicas de su edad comienzan a tener disminucidén de su capacidad en todos los
aspectos, 10 que también contribuye a la perdida incondicional de status y por lo tanto al amargo

pesimismo que tiene ante la vida misma que determina en ellos una desviacién y enajenacion

mental.

63 Alba Sanch: “Muanual de Geriatréia®™ Pp. 1396
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3.8.2. La familia como recurso.

La familia es la que generalmente proporciona un mayor aporte a los ancianos en su domicilio, ya
que son los que se encargan y estan pendientes de sus necesidades. hablando de necesidades

tanto fisicas, econdmicas sociales, psicologicas etc , logrando con esto que el anciano se desarroile

plenamente no creandose patologias a causa de la soledad.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud se a concluido que “La familia constituye un

sistema de ayuda informal encaminado a mantener al viejo bien adaptado a su comunidad
auxilidndolo 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 tensién sobre el conyuge o ila familia
encargados de su cuidado, puesto que al considerar al anciano como un ser improductivo (ya gue
por su edad ya no trabaja o es jubilado, y con esto no aporta un suficiente subsidio econdmico a la
familia. viéndolo como una carga), creando con esto conflictos tanto en la familia como el propio

anciano. ya que ellos creen que e! tenerlo a su cargo solo trae consigo gastos economicos ern vano.

~La familia puede representar un buen soporte en relacién a la condicion frecuentemente critica
afrontada paor el anciano ante el retiro y la pensién, lo que en muchas ocasiones representa un
estigma social y familiar. As( mismo una familia bien orientada puede mantener un rol digne para el
viejo, sin protegerio, sobre todo considerando que un cuidado excesivo es reaimente una forma de
marginacion que inmoviliza y deteriora las habilidades aprendidas y/o Imita Jas capacidades
residuales subyacentes. Sin embargo esto no significa que el polo opuesto sea Ja solucién

alternativa, pues una actividad familiar desinteresada y descalfficada repercute en la ubicacién
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familiar de! sector despojandolo de su lugar y de sus posibilidades de auto determinacion. Por tanto
Ia orientacién mas sensata de la familia sera aquella que posibilite el total respecto a la identidad del
viejo y le permita autodefinirse en el grupo familiar en congruencia con su papel dentro de eéste, a la

vez proporcionar habili y residuaies” ®*

Basicamente las dificultades de la vida diaria para ta persona que cuida de un anciano enfermo,

sobre todo si el padecimiento es crdnico, tienen su origen en las n i ir ras del
anciano, a las que debe atender y vigilar; estas necesidades son percibidas tanto por las personas
dependientes como por quien se encarga de cuidaria. y a veces sus precisiones no coinciden. Ei |
agotamiento de los recursos econdmicos, emocionales o fisicos también es un aspecto importante
en la vida diaria de la persona que se encarga de la atencién de un anciano dependiente.

Las caracteristicas del grupo familiar ideal seran aquellas relacionadas con un sistema de
interacciones estabies entendiendo éste como un sistema que se establece con respecto a aigunas
de sus variables, si estas variables tienden a permanecer dentro de limites definidos por io tanto, es
indispensable dar a las familias una orientacion especializada que les permita guardar el equilibrio

necesaro y suficiente

€l anciano debe de permanecer en su vivienda y con sus familiares todo el tiempo que sea posible.

Para los ancianos la vivienda no se limita a un techo bajo el cual vivir. vivienda encierra a una

conr ] i ica arraigada con el pto de hogar y esto tiene para el viejo significadas

personales, familiares y sociales cuya identidad debe mantenerse.

La vivienda debe disefarse para toda {a vida de manera que pueda servir a las necesidades y

capacidades funcionales de las personas envejecientes, gque son cambiantes con la edad.

64 GEMAC “La familia y el anciano™ Pp.2
63 paillat, Paal “Sociologla de 1a vejc2” 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 habitacional que

afecta a la poblacion en generat.

3.8.2.1. Factores predisponentes para brindar atencion a los ancianos

dentro de su familia.

= “Encontrar una persona aceptable para ef paciente que se encargue de cuidarlo, si por alguna
razén hay que salir del hogar.

W La preocupacion constante acerca de lo que va a ocufrir con el anciano en cualquier momento.

W Latensidn que se origina cuando el anciano no tolera variaciones en su horario o en el ambiente
por minima que fuera y se disgusta si llegan a ocurrir cambios

W La incertidumbre a cerca def tiempo que se prolongara la situacion y st los cambios en el estado
det paciente requieren hospitalizacion o internamiento en una casa de convalecencia

B La necesidad de hacer gastos para atender al paciente hasta el punto de privar a los otros
dependientes de los satisfactores indispensables™

B Falta de recursos econdmicos. Las familias cuyos ingresos econémicos son insuficientes se
encuentran en mayor peligro de enfrentar dificultades a medida que pasa el tiempo para
satisfacer las demandas de tratamiento de un anciano enfermo .

W Falta de recursos en la comunidad. Muchas comunidades particularmente pueblos pequefios o
regiones rurales carecen de sistema de apoyo para las familias que cuidad ancianos con
padectmientos cronicos, carecen de hospitales, centros diurnos, servicios meédicos y de
enfermerlia a domicilio, por lo tanto esta situacidtn aumenta la carga sobre los miembros de la

familia que practicamente deben luchar soios con el problema.

66 Camevali. “Tmatado de Geriatria y G in" Pp 420
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® Barreras ambientales. Cuando la vivienda o el transporte presentan obstaculo fisico aumentan
tos peligros de la vida diaria para el anciano con alguna incapacidad. Los obstaculos pueden ser:
escaleras exteriores o denlro de la casa. falta de recamara y de instalaciones para controlar la
temperatura del ambiente etc. Las amenazas a la seguridad personal debido al tipo de personas
que habitan en el barrio es otro incontables de los peligros ambientales.

Fallas de la salud. Esta representa el principal peligro que amenaza tanto a la persona que
recibe atencion como en la encargada de cuidarlo

W Abuso de sustancias.
3.8.2.2. Jubilacion en el anciano.
Otro problema dentro de los recursos economicos es la jubilacién de los ancianos, ya que dicha

jubilacién casi siempre significa la mitad o las dos terceras partes de los ingresos econémicos a la

familia; esto quiere decir que muchos ancianos cuando se jubilan se convierten en pobres.

parte de su tiempo, pero las modificaciones recrentes en las

Muchos ju ian
ieyes tributarnas son desalentadoras. Las personas jubiladas que tienen entre 65 y 69 afos de edad

pierden parte de su pensidn si obtienen ingresos considerables que provengan de su trabajo.
Después de los 70 anos no se aplicaran estas restricciones y tampoco son validas para ingresos
provenientes de inversiones o pensiones de caracter privado. ta reduccidn de sus ingresos y la
amenaza de la inflacidn se reflejan en la preocupacion que Ios ancianos muestran por el dinero.

Esta situacion afecta sus vailores y su nivel de vida y debe tenerse en cuenta para entender sus

perspectivas del tempo.

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 satisfacciones que a través de
B8



este y el desempeno del trabajo mismo a podido obtener su vida de adulto joven, como seria a ver

ocupado cargos de jefatura u otras investiduras de alto rango, entonces es postble que se resista

jubilarse

También es posible que para otras personas la jubilacidon represente el rmedio de hberarse de
actividades de las que ha sido un objeto. una parnte mas de una maquinaria, lo que ha minado su

ategria por realizar una actividad (til para la comunidad

En el trabajo el hombre encuentra uno de los lazos de unidon mas fuertes entre &l y el grupo social,
gracias al trabajo cumple status considerablemente grandiosos, es una persona Ssana, fuerte y

capaz para el desempefo de sus labores.

Forma parte de la poblacién productiva, es importante por que participa en !a economia nacional.

Por el trabajo obtiene los medios que proporcionan bienestar a su familia,

La jubilacion genera cambios de caracter econdmico, por la reduccidon de ios ingresos lo que con
frecuencia provoca necesidad de ajustar gastos respecto a ia alimentacion, vestido, vivienda, etc.,
asi mismo se propicia el aislamiento, pues se rehuye el grupo de amigos al no poder sotventar los

gastos que esto significa interrumpiendo bruscamente sus relaciones sociales ademas de la

pensiéon
3.9. ATENCION INTEGRAL A LOS ANCIANOS EN LA INSTITUCION.

El aumento de personas a implicado mayor demanda de servicios. con requerimientos mas amplios

de proleccion y asistencia social para las necesidad derivadas de las condiciones gue acompafian a
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ia longevidad. El conocimiento actual indica problemas en la atencién de saiud de ios ancianos y se

relacionan con una mayor demanda de servicios.

Se reconoce la necesidad de un enfoque mas amplio e integral que tome en cuenta factores

todos los que interacttian para

incondicionantes d X les, i y
determinar ia calidad de vida y por ende la situacidn de salud de los ancianos en los distintos
paises. Por ello la urgencia cada ves mayor de definir y ejecutar politicas publicas, orientando a la

atencion integral de jos problemas a estos grupos de poblacion.

La accion del estado como responsable de la proteccion social de los pobres. especialmente

basi con el ingreso que genera su trabajo.

aquelias que no pueden i SUS 1
En esté caso la prestacion de servicios se hace usualmente a través de las instituciones de caridad,

juntas o comités de beneficencia, o por programas de asistencia publica del estado para los

indigentes.

Algunos paises Europeos como Espafia. Inglaterra, Francia, etc. recomiendan hacer énfasis en las
acciones de la promocidon a Ja salud, la importancia de coordinar en los dmbitos locales, el
desarrollo de los servicios sociales con los de la salud. Este es un requerimiento basico para una
atencion de buena calidad a los ancianos. Los procesaos de descentralizacion de la administracion
publica y ias oportunidades que estos afrecen para el desamollo de microsistemas locales de salud
en los cuales se favorecen las posibilidades de atencién a los ancianos.

Se considera que la causa fundamental de la falta de cobertura de atencién 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 especificos para la atencién integral del anciano.

Dos aspectos se plantean aqui:

a) La accion de las familias y los grupos comunitarios.

Las i para la i 1 de

de salud de los anciancs giran alrededor de acciones
de 1a familia y de los grupos comunitarios.

La familia en particutar, es una fuente primordial de apoyo emocional y social, y aun econdmico
para los miembros de edad avanzada. La organizacién de ia vida familiar a cambiado a
consecuencia de factores demograficos, esto significa que la familia con sus caracteristicas

actuales haya perdido la capacidad de apoyar a sus miembros y en especial a los ancianos.

Por otra parte las diversas formas de organizacién 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 {a atencion de los ancianos.

Las circunstancias nacionales y locales, las politicas de satud integral de los ancianos deberan

proporcionar el desarrolio de actividades y servicios sociales y de salud en Ias siguientes areas:

m Promocion de la salud y educacion.

. Atencion médica genera!l y atencion

ia incluida la ibilidad de servicios de
alta tecnologla.

. Atencion domiciliaria.
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W En relacion con el mantenimiento del ingreso, empleo y educacion.
Pensiones de retiro y otros programas de seguridad social.
. Programas de educacién y entrenamiento para el empleo.

. Educacién para poblacion respecto a los ancianos,

= En relacién con la vivienda y servicios residenciales.
. Facilidgades de habitacion y residencia.
. Reparacion y mantenirmiento a domicitio de equipos.

h . Centros diurnos de atencion.

W Servicios de apoyo.
. Consejeria y asistencia fegal.

. Visitas y programas de asistencia domiciliaria.

. Asistencia directa a los familiares.

=m Servicios de nutricion.
. Educacion nutricional.

. Entrega de nutrientes basicos.
3.9.2. Sistema nacional para el Desarrollo integral de la Familia.

El sisterna nacional de desarrolio integral de ta familia (DIF) es un organismo publica

descentralizado con personalidad jurldica y patrimonios propios, asi mismo es una de Jas 4
instituciones publicas que conforman el sistema nacional de salud de Meéxico, como tal es
responsabie de uno de los 8 programas de accidn denominado Programa para el impulso de la
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asistencia social, personas en estado de minusvalia, ya sea fisica, mental, econémica o social para
contribuir 2 su bienestar e incorporarias a una vida social satisfactoria y economicamente

productiva.

Los objetivos son:
W Proporcionar asistencia social a quienes 10 requieran para contribuir a su bienestar.
® [ ograr {a incorporaciéon de los minusvalidos a la poblacién productiva.

M Fortalecer el desarrolio de la familia.

3.9.3. Programa para la atencion de los ancianos.

E! programa de pr i Yy i ia alap ion en o se Heva acabo en las
modalidades de cuidado penmanente en las casas hogar del DIF o en las casa de asistencia

privada, la atencién de dia, consejos de ancianos, hogares sustitutos y subsidios econdmicos.

“Para e! Distrito Federal, el sistema cuenta con 15 unidades operativas en la republica mexicana y
una capacidad instalada para 1194 ancianos. De eilas, e! Sistema Nacional DIF administra
directamente 4 casa hogar, Arturo Mundet, Vicente Garcia Torez, Olga Tamayo ubicadas en el D.F,

Cuerr Moreios y O

Dichas instituciones albergan un total de 460 ancianos de 60 aftos a y de mas afios, todos {os dlas

del afio las 24 hrs. “97

67 CIESS “El adulto mavors en América tatina™ Pp. 95
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Los servicios prestados son de albergue, vestuario, alimentacion, atencién medica, paramédica .
especializadas, atencion odontologia, psicoldgica y pedagégica, terapia fisica, ocupacional,

recreativa y atencion social.

El 40% de los ancianos cubren una cuota de recuperacién mensual por medio de $106.00. los

programas de accién en cada una de las casas hogar comprende:

Programa rmedico.
Programa de enfermeria.
Programa de rehabilitacién.
Programa de nutricion.
Programa de gericultura.
Programa de Psicologia.

Programa de Terapia recreativa.

Programa de atencion social.

3.8.4. Asistencia al anciano a nivel nacional.

La asistencia de anciancs puedsa proporcionarse en las siguientes formas:
@ Hospitalaria (para enfermos).
W Casas de reposo {para ancianos sanos).

| Asistencia abierta.

B Domiciliaria e intermedia entre, 1a hospitalaria y la domiciliaria impartidas en hospitales o

centros diumos.
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Considerando que €l anciano sano requiere también de un minimo de asistencia medica para

prevenir en vez de curar las aiteraciones leves del envejecirmiento que no siempre son minimas y

iticas adecuadas.

qQue a menudo r 1Y i pro i y terap

3.9.4.1. Asistencia Institucionat.

M Casas de reposo o estancia.
En dichas casas no se puede prescindir de la asistencia medica, psicoldgica y social que son

fundamentales sobre todo en los ancianos, ya que muy a menudo los ancianos eran abandonados,
regalados, auténticos depdsitos o prasementerios como los antiguos gerocomios. hospicios y
similares que por desgracia aun existen. Por lo tanto estas condiciones favorecian el decaimiento
del anciano y no solo par la falta de tratamiento adecuado sl no por el abandono psicolégico y el
estado de animo de quien se ve condenado a pasar el resto de sus dias en una especie de prision.

Efio explica los frecuentes intentos de fuga o inclusive suicidios de los internados contra su voluntad
en casa de reposo.

Hoy en dia se a propuesto el termino de casas de permanencia prolongada y acogerios en ellas por

periodos variables de sernanas, meses y asta un aflo o mas pero siempre con la altemativa de

regresar un dia a su hogar.

En las casas de reposo no debe haber mas de 3 o 4 camas por ion y es r o que

incluyan recamaras con dos comas para conjugues. Los cuartos individuales no siempre son
recomendables inclusive por raZzones de seguridad para el anciano. Los institutos con pocos
huéspedes son cares, en tanto jos que tienen demasiados a menudo resulta dificil que haya vida

comunitaria. Por lo tanto son preferibles los de capacidad media Que permitan un contacto mas

frecuente entre los huéspedes y favorezcan la vida de relacion.
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B Asistencia hospitalaria.

Son aguelias donde hay secciones para ancianos con enfermedades agudas, de hospitalizacién
prolongada o afecciones crénicas con probabilidades de recuperarse, ya que una ves terminada la
hospitalizacién 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 crénicos que
podrian formar parte de la seccién para ancianos no autosuficientes sin probabilidades de
recuperacidn, por lo anterior es obvio que los ancianos enfermos requieran una asistencia diferente

respecto a los jovenes. Dicha asistencia contempla la medica y de enfermeria especializada que

requieren los ancianos para mantener un equilibrio de salud y ambiente social y familiar.,

diferente para ancianos enfenmos:

- Importanciay r ' de una
= Mayor duracién en la fase aguda.
* Hospitalizacion mas prolongada para la recuperacion completa.
« Importancia de la rehabilitacion.

* Pri Y de la cronici

= Residencia para ancianos.
Es una asistencia cada ves mas difundida con caracteristicas intermedias entre la abierta y la

institucional siendo una asistencia en todos los niveles.

“Puede llevarse a la practica:
- Reservando algunas residencias para ancianos en edificios construidos para la poblacién 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 areas residenciales para ancianos con servicios comunes (cocina,
lavanderla, servicios domésticos etc. ).
Las residencias para ancianos deben ser para los autosuficientes, sin embargo incluiran servicios

colectives para la asistencia medica, social, de enfermeria y domésticos,"**

™ Asistencia ablerta: Domiciliarios y centros diurmos (hospitales).
La asistencia abierta comprende fa domiciliaria y {a intermedia, entre forma de centros de salud y
hospitales diurnos para que los ancianos permanezcan en el ambito familiar, pero recibiendo toda la

asistencia sanitaria.

La asistencia domiciliaria no solo comprende todos los servicios médicos y de enfermeria con

[ i i y h oportunas sino i de ret ilitacion de

ayuda para los d i P de dia,

wia i mica y

tramites personales o asegurar la presencia de alguien en casa cuando los demas estén ausentes.

- "Las actividades del hospital de dia son:
Rehabilitacién fisica.
Mantenimiento fisica con terapia ocupacional.

Asistencia social.

-
-
-
m Enfermeria (; imientos de ).
W Investigacion.

m Control clinico.

= Lavanderia.

-

Comedor. -

>

8 [bidem Pp. 23.
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Los pacientes que acuden al hospital de dia provienen del servicio de Geriatria a partir del
momento de ailta o bien referidos por los médicos de zonas o asistentes sociales. Normalmente e!

anciano que es traido al hospital de dia lo hace dos veces por semana de manera que Su asistencia

sea frecuente pero no signifique una dependencia total del centro.™%°
- Ventajas y desventajas de la asistencia a los ancianos.

| Asistencia institucional.

Que el anciano sabe cuando entra pero no cuando sale ni como sale.

= Desventaja:

{presementerios), es cara para la comunidad.
m Asistencia Abierta.
Ventaja: “Econémica para la comunidad, mas agradable para los ancianos, permanecen en su

hogar con su farmilia.*”®
3.10. ACONDICIONAMIENTO FISICO EN EL ANCIANO.

La actividad fisica y el movimiento son vitales y no conocen limites: comienza al nacer y termina al
morir por lo cual no debemos considerar al anciano como un mero receptor de informacion, sino

como un ser capaz de elegir y seleccionar los objetos para su desarrolio total de su creatividad.

Los ancianos son personas con aiteraciones morfoldgicas y funcionales, de equilibrio inestable que

requieren de la adaptacion gradual y progresiva de su capacidad funcional a Jas 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 senllidad;, este puede ser
modificado a voluntad mediante el acondicionamiento fisico, asi al disminuir este factor pueden
reducirse otros factores de riesgo para prevenir el deterioro prematuro de la edad. E! sedentarismo
se manifiesta en la disminucion de la fuerza muscular, en la disminucidn de la movilidad de las
articulaciones y en la disminuciétn de ia elasticidad de los tejidos, dando como resultado rigidez y

frecuentemente inseguridad en los movimientos de los ancianos.

Alternativa que tiene e! anciano para evitar el desequilibrio organico a causa del sedentarismo es el
ejercicio o sea acondicionamiento fisico adoptade como parte de la vida diaria, ademas de una
buena alimentacion y disminucién del Tabaquismo o alcoholismo.

3.10.1. Cambios maorfolégicos y fisiolégicos 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 energia.

Cambios corporales en la masa muscular y disminucién del tejido adiposo.

Aumento de la capitacion de oxigeno.

Aumento de la tolerancia a! stress.

Estimula la salud mental.
deterioro prematuro o

Ayuda a establecer contactos sociales, previniendo la tendencia al

aislamiento, mejorando el bienestar y la calidad de vida.

Ejercicios primordiales.

- Ejercicios terapeuticos. Pretenden establecer una o varias funciones.

70 pricto Nicola “Geriatria® Pp. 22
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- Ejercicios preventivos. Pretenden mantener el mayor grado de funcionabilidad.

Etapas del ejercicio.

1. Calentarmiento. A mayor edad debe ser mas prolongado, a causa de la poca flexibilidad y
elasticidad. Su finalidad es evitar lesiones musculares y tendinosas. El calentamiento aumenta el
riego sanguineo y la temperatura corporal. Los ejercicios deben ser de flexion, extension,
adubcidn, aduccidn y circutacidn de las articulaciones realizados por parejas o individualmente.

2. Relajacion. Puede ser superficial o profunda, su finalidad es regresar al cuerpo a su estado
basal, para lograr la relajacion se cuenta con ejercicios respiratorios, diminucion de los

movimientos en velocidad y canlidad o por medio de la recreacion. (ver anexao 4).

El acondicionamiento fisico para los ancianos tiene como caracteristica ser libre y naturai lo cual ie
permnite expresar su personalidad. Lo mas importante es evitar los excesos y fatigas, ya que el
acondicionamiento fisico incrementa la coordinacion, favorece las reacciones de defensa, crea

ritmos corporales. estimuia las funciones vitales (Ver anexo No. 5).
3.11. REHABILITACION DEL ANCIANO.

La vejez por si misma no es una enfermedad o discapacidad, aunque una gran proporcion de viejos

desarrollan incapacidades crénicas y multiples, que pueden estar asociadas con la edad, y

puntualiza primariamente sobre dos pobiaciones, los que empiezan a ir itarse y mii
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3.11.1 La polipatologia como causa de incapacidad.

Sindromes Invalidantes que, aunque con sus caracteristicas y frecuencias propias, no son

privativos de la tercera edad, amputados, enfermedad vascular cerebral, etc.

Enferrr no In tes, es donde el anciano se puede recuperar lentamente
la inmovilidad proiongada, por lo que deben ser

favoreciendo los efectos indeseables de

ayudados para la recuperacion de su independencia.

Sindromes involutivo y degenerativos propios del envejecimiento del sistema bioldgico.

Procesos patolégicos frecuentes e Invalidantes:
Sindromes Neurolégicos, Depravacion sensorial, confusién y desorientacion. Disrninucion de la

capacidad intelectual y de la coordinacién y balanceo.
Sindromes del sistema musculoesquelético. Contracturas, debilidad muscular, osteoporosis por

inmavilizacién, y traumatismos.
Cardiovascular. Hipotension ortostatica. Fendmenos tromboembadlicos.

Respiratorio. Incremento de la resistencia mecanica para la respiracion. Reduccidn de | reflejo
de |a tos y de la actividad ciliar bronquial. Embolia pulmonar, etc.

Gastrointestinal. Constipacion y perdida del apetito.
Genitourinario. Estasis usinaria, calculos urinarnos, infecciones del tracto urinario, disminucion de

la iniciacion y vaciamiento de la vejiga.
Alteraciones en el balance metabdlico mineral. Balance negativo de nitrégeno, del calcio, azucar,

fosfora y otros minerales

Piel y tequmentos. Atrofia de la piel, ulceras de presion.
Trastornos generales.
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“El dafio fisico en el paciente geridtrico tiende a aislario socialmente, reaccionando con
exacerbacion de sus problemas medicos y de depresion. Hay barreras psicolégicas adicionales que

van a interferir con el mantenimiento o mejoria de la capacidad funcionatl en el viejo.

La rehabilitacion juega un papet clave en la restauracién de la funcién en el viejo incapacitado, es
necesario concientizar sobre la intervencién temprana sobre los factores psicosociales y organicos
que van a repercutir en la salud; muchos de estos pueden ser anticipados y prevenidos®. 7°

3.11.2. M de la rehabilitacién Geriatrica.

Mantener la maxima movilidad.

Mantener la restauracion y independencia en las actividades de Ia vida diaria.
Obtener la confianza y cooperacion del enfermo.

Aplicar tratamientos simples.

iicas por i cortos.

Efectuar es
Lograr que todo el personal de salud trabaje como equipo bien integrado.

3.11.3. Modalidades de ia Terapia Fisica.

Es la utilizacion de diversos agentes fisicos (agua, electricidad, calor, frfo, luz, movimiento, etc.),

con fines terapeuticos. Cuyo objetivo es establecer 12 funciéon o restablecer la capacidad del cuerpo

para realizar actividades funcionales normales.

* LOZANO Arturo “introduccion g bs Geriatrin™. Pp. 288.
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Se agrupan de la siguiente manera:
- Hidroterapia.

- Cricterapia.

- Termoterapia.

- Mecanoterapia.

- Electroterapia.

- Cineterapia.

- Masaje.

® CRIOTERAPIA. Agentes para reducir la temperatura de l0s tejidos. (compresas heladas, cubos

de hielo, bafios frios, etc.).

Efectos Fisiologicos:

Aumenta la circulacion local (alrededor de 15 a 30 min.).

Disminuye el metabolismo iocal de los tejidos.

= Suprime dolor.

M| Disminuye espasmos musculares.

= Disminuye la contraccidon muscular refleja seguida de enlongacién.
W incrementa pi i del 10,

= Disminuye 1a cil i local. (alrededor de 10 min.).

-

-

-

Posible prevencion del edema.

Precauciones: No deben emplearse temperaturas menares de 4° centigrados al menos que {a piel

se encuentre cubierta o con material aislante al frio
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TERMOTERAPIA: E! calor como una modalidad terapéutica puede ser humedo o seco,
superficial (menos de 1 cm. De penetracién) o profunda. La transferencia de energia calérica
puede ocurrir a través: 1) Conduccién por contacto directo, 2) conduccidn usando un medio de

transferencia, 3) conversion por la transferencia de calor a otra forma de energia.

Efectos fisiolégicos.

Aumenta la perrr i y la vaso dil ion.

Disminuye la excitabilidad de! uso muscular, por reduccidon en la actividad de las fribras gama.

relaj y de

HIDROTERAPIA: Uso del agua, el uso del agua tiene doble efecto el mecanico y el térmico.

(produce ar i r jacién  del P o muscular y desbridamiento mecanico). La

temperatura es de 36.5 46 ° centigrados. Util en pacientes neurolégicos y artriticos

ELECTROTERAPIA: Es la aplicacion de corriente eléctrica con fines de estimulacién nerviosa y

muscutar.

TERAPIA MECANICA (MASAJE). Es la manipulacion sistémica de los tejidos blandos para

propoésitos terapeuticos.

Tipos de mavimientos utilizados en la terapia mecanica:

- Pasivos.: Una persona mueve las articulaciones del paciente sin que este realice esfuerzo.

- Activas: El paciente realiza movimientos, contrae y relaja voluntariamente los musculos que

controlan un movimiento en particular.
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- Asistidos: Es ayuda al paciente a realizar los movimientos. El fisioterapeuta ¢ algun aparato ayuda
al paciente para que haya movimientos mas amplios.

- Resistidos: El paciente realiza movimientos de resistencia en contra. Esta puede ser ejercida por
el fisioterapeuta O el paciente puede usar sus propios misculos antagonistas para producirla o

puede obtenerse mediante peso u otros aparatos.

m TERAPIA OCUPACIONAL: Uso de actividades que intervienen para promover y lograr la
funcionalidad a través del desarrollo mejorar o restaurar asta el mas alto nivel de independencia

posible de cualquier individuo que esta limitado por una disfuncion tisica o psicolégica.

Objetivos: Manejo de actividades del diario vivir en el hogar, prevencion de accidentes en et hogar,

adaptacion de mobiliario.
Beneficios: Tratamiento especifico, restauracién de funciones, actividades de auto ayuda, manejo
de las actividades del diario vivir y adaptacién de aparatos, mantener habilidades, medidas de

sOStén para que acepten sus perdidas.

Clasi ion de la ia oct ional:

A) Primaria.
De ayuda: Independencia para el desplazamiento e independencia para la realizacion de las

actividades de la vida diana.

De sostén: Vencer el estado depresivo, ayudar al paciente a darse cuenta de sus facultades y na

de sus incapacidades, y que no a perdido la capacidad de compartir como miembro de la sociedad.
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Recreativa: Lograr el interés del anciano, ensefiar nuevos juegos o destrezas, partiendo de lo mas

simple, desarrollando actividades colectivas cuando menos una ves a {a semana.

8) Secundarias:

Son de menor i 1 en la ret il 5N geriatrica.

Prevocacional. Se estimulara y potencinalizara su desarrollo en causandose hacia la ergoterapia.

Educacional. Puede orientarse hacia la organizaciéon de pfaticas, conferencias, cine etc.

W TERAP!A RECREATIVA: Es la utilizacion del tiempo libre del anciano, mediante la practica de

actividades muitiples como: Televisidn, cine. juegos, etc.

Beneficios. Estimular el desarrollo psicomotriz y social, produce un estado de animo optimo y
equilibrado, constituye un elemento de resocializacién, mejora el esquema corporal, mejora l1a

fuerza y resistencia muscular, incrementa la coordinacion.




4. METODOLOGIA.
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4.1. HIPOTESIS.

4.1.1. Hipétesis General.

= Si la poblacidn anciana de San Luis Tlaxialtemalco recibe una atencion

anticipatoria para disminuir los factores de riesgo que afectan su calidad de vida,

esta mejorara al recibir dicha atencion.

4.1.2. Hipdtesis de Trabajo.

=m Si al aplicar el Licenciado en enfermeria y Obstetricia medidas especificas de

prevencion y control con los ancianos de los diferentes médulos de San Luis
af anciano su familia y comunidad a cerca

Taxi; 0, se log cor

de la importancia del autocuidado.



4.2. VARIABLES E INDICADORES.

4.2.1. Variables Independientes.

Variables.
Edad.
Sexo.
Peso.
Talla.
Habitos Higiénicos.
Habitos Dietéticos.
Toxicoad:icciones.
Vivienda:
Tenencia.
Tipo de construccion:
Suelo.
Pared.

Techo.

tndicadores.

Mas de 60 arios.
Mascutino y Femenino.
Inferior/Medio/Superior.
Baja/Media’Alta.
Buena/Regular/Deficiente.

Buena/Regular/Deficiente.

Alcoholismo/Tabaquismo/Otros.

Propia/Rentada/Prestada.

Tierra/Cemento/Mosaica.
Tabique/lL.amina/Madera.

Loza/Lamina/Mixto.
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4.2.2 Variables Dependientes.

Ancianos con mas de 60 afos de! poblado de San Luis Tiaxialtemalco.

Variables. Indicadores.

Enfermeadad Crénico Degenerativa Diabetes M./Hipertensién/Secuelas de EVC.

Dependiente/Interdependiente/Independiente.
Econémico Realiza actividades de la vida diaria/Actividades

recreativas/Convivencia con amigos

Autocuidado, Si/No.

Si/No.
Vive con la familia. Si/No.
Lo visita la familia. SilNo.
Comunicacién y apoyo de la familia. Si/No.

Participacidon en Grupos

Geriatricos.

1o -



5. TIPO DE INVESTIGACION E

INSTRUMENTACION ESTADISTICA.
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5.1. TIPO DE DISERO.

Ei tipo de Investigacion que se realizd lo consideramos como:

5.1.1. Transversal.
Es aquella en la que se examinan las caracteristicas 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 cbserva un fenémeno sin modificar intencionalmente sus variables.

5.1.4. Retrospectiva.
Es aquella que se hara en la revision de los expedientes o cédulas de individuos que han sido

previamente estudiados. sin que se halla presenciado las condiciones de estudio.

5.1.5. Tedrico - conceptual.
Por que en base a definiciones, conceplos y teorias que se obtienen de fuentes bibliograficas

apoyar. confrontar o rechazar opiniones del autor y propias.

5.2. UNIVERSO.
99 ancianos de los maédulos A, B, C y D de la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco Delegacion

Xochimilco.



5.3. POBLACION.

L.a poblacién en estudio se considero dentro de los rangos siguientes:

M Senilidad 60 - 80 afios.
®m Ancianidad 80 - 100 anos.

W tLongevidad 100 afios en adelante.

5.3.1. Criterios de inclusién.

Hombres y mujeres mayores de 60 afos que pertenezcan a los médulos de la poblacion de San
Luis Tlaxiaitemalco.

5.3.2. Criterios de exclusion.

Hombres y mujeres menores de 60 afios y que no habiten en el poblado de San Luis
Taxialtemailco.

u3s



6.

METODO DE RECOLECCION DE

DATOS.
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6. 1. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS.

relacion a sus condiciones de vida..

visuales de la poblacién estudiada.

Se realizaron fichas de trabajo para clasificar la bibliografia consuitada.

Para la obtencion de datos bibliograficos se acudid a:

Ciudad Universitaria
SPAPS - ENEO.
ENEO - UNAM.

INEG!.

S.8.A.

Clinica 25 de! IMSS.
Instituto de cardiclogla.
GEMAC.

INSEN.

6.2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Se elaboro un cuestionario de 12 preguntas, para la obtencién de datos fidedignos.

VALIDACION: Dicho cuestionario se valido en 10 casos pilotos.

Teécnica de Observacion: Con la cual se realizo una descripcion de la poblacion estudiada, en

Técnica de la entrevista: Por medio de estad se obtuvieron testimonios verbales. escritos y

LHis



ASPECTOS ETICO - LEGALES.

Los sujetos que participaron en el estudio se les protegera al maximo de:

1.

B s W N

Datfios fisicos.

. Daftos psicolbgicos.

. Dafo social.

. No se invadiran aspectos de su vida privada.

. Garantizamos el caracter confidencial de su participacion.

. €l sujeto tiene derecho a decidir participar en el estudio, seguir en el ¢ retirarse cuando lo

considere necesario

. No se consideraron dentro de! estudio agquellos individuos que padecen una enfermedad mental

debidamente diagnosticada y que no interfiera con los posibles resultados de la Investigacion.

. Se informo a los participantes de los objetives metodologia y molestias que el estudio

provocaria.

6.3. CLASIFICACION DE DATOS.

Se realizo de acuerdo a las vanables identificadas.

6.4. RECUENTO.

Se elabord, mediante una base de datos, programa FOX PRO y un paquete estadistico STATA.

6.5 PRESENTACION DE RESULTADOS

Se realizd por medio de cuadros y graficas.



7. PRESENTACION DE CUADROS Y

GRAFICAS.
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Cuauadxro L

DISTRIBUCION DE ANCIANOS POR EDAD Y SEXO
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996
- SEXO
EDAD. MASCULINO FEMENINO TOTAL
CANTIDAD 3 CANTIDAD % CANTIDAD %

60 - 65 10 11.76% 15 17.65% 25 2841%
66 - 70 10 11.76% 16 18.82% 26 30 59%
71-75 2 235% 6 7.06% 8 g a1%
76 - 80 4 4.71% 6 7.06% 10 11.76%
87 -85 2 2.35% 4 4.71% & 7.06%
86 - 80 3 3.53% 3 3.53% 6 7.06%
91-95 3 3.53% 1 1.18% 4 4.71%

I TOTAL 34 <40.00% 57 60.00% 85 100.00%

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICO D. F.
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION DE ANCIANOS POR EDAD Y SEXO, SAN Lts TLAXIALTEMALCO, 1996

CANTIDAD
o

FEMENING

SEXO

6Lt

FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San Luis Tlaxialtemalco, Del. Xochimilco, México, D.F.



Cuanadro 2

ESTADO CIVIL DE LOS ANCIANOS EN RELACION A SU SEXO
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996
ESTADO SEXO
MASCULING FEMENING TOTAL
CIvIL CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD o
Soitero ] 0.00% 1 1.18% 1 1%
Casado 20 23.53% 24 28.24% 44 52%
Divorclado 2 2.35% 3 3.53% 5 &%
Viudo 10 11.76% 21 24.71% 31 36%
Unién Libre 2 2.35% 2 2.35% 4 5%
TOTAL 34 40.00% 571 60.00% 85 100%

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO. DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICO D. F.
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GRAFICA 2

ESTADO CiVIL DE LOS ANCIANOS EN RELACION A SU SEXO, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1896

CANTIDADES

FEMENIKO

SEX0

CIVORCIAQO
EDO.CIVIL Viupo

UNON LIBRE

N FUENTE: Cuestionarios aplicados @ los anclanos de San Luis Tlaxialtemalco, Del. Xochimilco, México, D.F



Cunadxro 3

APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO POR PARTE
DE SU FAMILIA
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996
APOYO PSICOLOGICO CASOS
QUE RECIBE EL ANCIANC N %

Lo escuchan y lo ayudan a tomar deciciones. 73 85.5
Se concidera un estorbo para su familia, 12 14.1
y ademds no lo toman en cuenta.

L

TOTAL 85 100

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICO D. F.
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GRAFICA 3

APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO POR PARTE DE SU FAMILIA, SAN LUIS
TLAXIALTEMALCO, 1996

SE COMCIDERA UN ESTORBO
PARA SU FAMILIA Y ADEMAS
NOLO TOMAN EN CUENTA.
14%

LO ESCUCHAN Y LO AYUDAN A
TOMAR DECICIONES
6%

FUENTE: Cuestionarios apticados a los ancianos de San, Luis Tiaxiatemalco, Del. Xochimilco, México, D.F



Cuadro 4

POBLACION ANCIANA CON AFECCIONES CRONICODEGENERATIVAS QUE
RECIBEN AYUDA FISICA DE SU FAMILIA
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1986
AFECCION N APOYO FISICO QUE RECIBE EL ANCIANO
CRONICO DEGENERATIVA, CAS0S ] NO
CASOS % CASOS %
Hipertension Arterial. 10 0 000% 10 2041%
EVC 6 6 1224% 0 000%
Diabetes Mellutus. 8 0 0.00% 8 16.33%
Alteraciones Musculo-esqueléticas 20 0 0.00% 20 4082%
Otros. 5 4} 0.00% 5 1020%
LTOTAL 49 6 1224% 43 8776%

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A £0S ANCIANOS DE
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACICN XOCHIMILCO, MEXICO D F
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GRAFICA 4

POBLACION ANCIANA CON AFECCIONES CRONICO DEGENERATIVAS QUE RECIBEN AYUDA
FISICA DE SU FAMILIA, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 199§

NO

APQYORISKO

AFECCIONES CROKICO DEGENERATIVAS E

FUENTE: Cuestionanios aplicados a los ancianos de San. Luis Ttaxiattemaloo, Del. Xochimilco, México, O.F



Cuaadxro S

SITUACION ECONOMICA DEL ANCIANO DENTRO DE SU FAMILIA

SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996

APOYO ECONOMICO QUE RECIBE EL ANCIANIO

CASOS

%%

ico de su f:

Participa en el ingreso

80

94 1%

Le niegan su apoyo.

85

5.88%

700.00% l

TOTAL.

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE

SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICO D. F.
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GRAFICA 5

SITUACION ECONOMICA DEL ANCIANO DENTRO DE SU FAMILIA, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,
1996

Pariciot on ol ingsa ecendimicn
de s tama, Adsia fecke
ayua do elos

FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tiaxiattemalco, Del. Xochimilco, México, O.F



Cuadxro G

ARMONIA Y COMUNICACION DEL ANCIANO DENTRO DE SU FAMILIA

SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996
- ARMONIA ¥ COMUNICACION DENTRO CASOS
DE LA FAMILIA DEL ANCIANO N° %%
° Si. 73 85 88%
" No. 12 14 11%
65 760.00%

[FGTAC

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A 1LOS ANCIANOS DE
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICO D. F.




GRAFICA 6

ARMONIA Y COMUNICACION DEL ANCIANO DENTRO DE SU FAMILIA, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,
1996

FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tlaxiatteralco, Del. Xochimiico, México, D.F



Cuadxro T

CAPACIDAD DE LOS ANCIANOS DE VALERSE POR SI MISMOS EN

LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996
CAPACIDAD DEL ANCIANO DE VALERSE POR SI MISMO CASOS
EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA N %
si. 73 85 88%
No. 12 14.11%
[FGTAC 55 T00.00% ]

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE

SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO. DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICO D. F.
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GRAFICA7

CAPACIDAD DE LOS ANCIANOS DE VALERSE POR St MISMOS EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIRIARIA, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1996

4 FUENTE: Cuestionarios aplicados a los anclanas de San. Luis Tlaxialtemaico, De!. Xochimilco, México, D.F



Cuadro 8

APOYQ PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO POR PARTE DE SU FAMILIA
EN RELACION A LA CONVIVENCIA CON LA MISMA
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO
1996

CONVIVENCIA DEL ANCIANO CON SU FAMILIA

APQYO PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO S NO TOTAL
CAS0S % CASOS % CASOS %
Lo escuchan y le ayudan a tomar decislones. 57 67.06% 16 18.82% 7 85 88%
Se concidera un estorbo para su familia,
y ademds no lo toman en cuenta. 5 588% 7 824% 12 14.12%
[oTaC % 729% & 2706% & 10000% |

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO. DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICO O F



GRAFICAS

APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO POR PARTE DE SU FAMILIA EN RELACION A LA
CONVIVENCIA CON LA MISMA, SAN LUYIS TLACIALTEMALCO, 1996

CONVIVENCLA COR LA FAMILIA

APOYO PSICOLOGICO

FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tiaxialiemalco, Det. Xochimiico, México, D.F



Cuadro 9

TIEMPO BRINDADO DE ATENCION POR PARTE DE LA FAMILIA A LOS ANCIANOS EN
RELACION AL APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBEN DE LA MISMA

SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996
TIEWPO DE ATENCION BRINDADD | APOYO PSICOLOGICO QUE RECIBE EL ANCIANO
DE LA FAMILIA A LOS ANCIANOS 5] NO TOTAL
CAS0S % CASOS % CASOS %

30 A 60 MIN, 60 70.5%% § 706% & 7765%
120 A 240 MIK, 9 10.59% i 0003 g 1059%
300 A 420 MIN. 3 353% 0 000% 3 353%
Ninguna. 1 1.18% 6 7.06% 7 8.24%
[ToTAL 73 8 88% 7 4125 g5 10000% |

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO. MEXICOD F
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GRAFICA 9

TIEMPO BRINDADO DE ATENCION POR LA FAMILIA ALOS ANCIANOS EN RELACION AL APOYD
PSIicoLoGIco QuE Recige DE LA MISMA, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1935

APOYO PSICOLOGICO

120420 Mn, P
J0A LM,

TIEHPO DE ATENCION —

FUENTE: Cusstionarios apicados a los ancigngs de San. Luis Taxiallemelco, Del. Xochimilco, México, D.F



Cuadro 10

PERSONA QUE CON MAYOR FRECUENCIA ATIENDE Y ESCUCHA AL ANCIANO
ENRELACION AL TIEMPO BRINDADO A ESTE
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1596
PERSONA QUE ATIENDE TIEMPO BRINDADO DE LA FANILIA A LOS ANCIANOS
AL ANCIANO 0AGOMIN | 1204 240MIN_| 3004420 Wi NNGUND | TOTAL
CASOS| % |[CASOS] % |[CASOS] % |[CASOS| % |CASOS| %
Esposo a). 26 [3059%) 6 | T08% [ 1 | 11B% [ 1 | 118% ] 34 | 4000%
Sobrino f3). toJ %) 0 [ o00% | o fooonl 1 sl o2 ] 235%
Hijo (2). w7 ojaasd| 3 |35 | 2 2% | 4 ’ a7t | 4 | s412%
Niato (3) 0 JO00%{ O |000% (| O {000 ¢t J R R AR R
Otro. 2 [235% ] o | 0w I 0| 000% ( 0 | 00o% 1' 2 1 235% J
fToTAL 66 7705 9  105% 3 35 7 824 85 100004 ]

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICOD F



LEL

GRAFICA 10

PERSONA QUE CON MAYOR FRECUENCIA ATIENDE Y ESCUCHA AL ANCIANO EN RELACION AL

TIEMPO BRINDADO A ESTE, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1336

CANTIODAD

{~—2A0Mn

~8-120A200Kn
WA LOM,

~¥-NINGUNO |

K
ESPOSO (4)

/\ H
it : 0

SOBRINO (&) HUO R NIETO (A) OTRO
PERSONA QUE LO ATIENDE

FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tiaxialtemalco, Del. Xochimilco, México, D.F



Cuadro AL

FRECUENCIA POREDAD DE LA
POBLACION ANCIANA QUE ES CAPAZ DE VALERSE POR Sl MISMA
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996
CAPACIDAD DEL ANCIANO DE VALERSE
POR SI MISMO TOTAL
EDAD. S/ NO
CASOS e CASOS “ CASOS v
60 - 65 23 27 06% 2 2 35% 25 29 41%
66 - 70 22 25 88°%% 4 4 7T1% 26 30.59%
71-75 6 7 06% 2 2.35% 8 9.41%
76 - 80 10 11.76% o 0.00% 10 11 76%
81-85 4 4.71% 2 2.35% & 7.06%
86 - 90 5 5.88% 1 1.18% 6 7 06%
871 .95 3 3.53% 1 1.18% a 4.71%
TOTAL 73 85.88% 12 14.12% 85 100.00%

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACION XOCHIMIL.CO, MEXICO D. F.




GRAFICA 11

FRECUENCIA POR EDAD DE LA POBLACION ANCIANA QUE ES CAPAZ DE VALERSE POR SI MISMA,
SAS LUIS TLAXIALTEMALCO, 1986

@ FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tlaxiatemaloo, Del. Xochimilco, México, D.F



Cuaadro BRI

CONOCIMIENTO DEL ANCIANO Y DE SU FAMILIA

ACERCA DE SU PROBLEMA DE SALUD Y TRATAMIENTO
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996
CONOCE LA FAMILIA TRATAMIENTO
SU PROBLEMA DE SALUD 57 NO TOTAL
CASOS 3 CASOS 3 CASOS %
73 28 32.94% 13 15.29% 41 48.24%
No. o] 0.00% L 8 8.41% 8 9 a1%
TOTAL 28 32.94% 27 24.71% 395 5765%]

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICO D. F.

140



irt

GRAFICA 12

CONOCIMIENTO DEL ANCIANO ¥ DE SU FAMILIA ACERCA DE SU PROBLEMA DE SALUD Y
TRATAMIENTO, SAN LUIS TLAXIALTEMA

PROBLEMA DE SALUD e

FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tiaxlattemalco, Del. Xochimilco, México, DF



Cuadrro B33

ESTADO CIVIL DE LA POBLACION ANCIANA QUE DESEA TENER
UNA NUEVA PAREJA
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996
DESEO DEL ANCIANO POR
ESTADO N° DE TENER UNA NUEVA PARE.JA
CiviL CASOS St NO
CASOS % CASOS %
Sotero (a). 1 ] 0.00% 1 1.18%
Casado (a). a4 o 0.00% 44 50.58%
Divorciado (a). 5 3 3 52% 2 20.00%
Viudo (a) 31 2 2.36% 29 17.65%
Union Libre. 4 o} 0.00% 4 a4.71%
TOTAL 85 5 5.88% 80 94.12%

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICO D. F



CANTIDAD

q

GRAFICA 13

ESTADO CIVIL DE LA POBLACION ANCIANA QUE DESEA TENER UNA NUEVA PAREJA, SAN LUIS

TLAXIALTEMALCO, 1996

4

51 |
+No|

4

a

SOLTERO (A)

€t

* 0
CASADO (A} DIVORCIADO (A) VIUDO (A) UNION LiBRE
EDO.CMIL

FUENTE: Cuestionarios aplicados a los ancianos de San. Luis Tlaxiallemalco, Del. Xochimilco, México, O.F



Cuadxro 1<k

FRECUENCIA POR SEXO DE LA POBLACION ANCIANA QUE
DESEA TENER UNA NUEVA PAREJA
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996
DESEQO POR TENER UNA NUEVA PAREJA
SEXO N° DE S NO
CASOS CASOS Ve CASOS %
Masculino. 34 2 2.35% 32 37.65%
Femenino. 51 3 3.53% 48 56.47%
TOTAL 85 5 5.88% 80 S2 12%

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO. DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICO D. F.
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GRAFICA 14

FRECUENCIA POR SEXO DE LA POBLACGION ANCIANA QUE DESEA TENER UNA NUEVA PAREJA,

SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1996

DESEQ DE UNA NUEVA PAREJA

sti

4 MASCULIND,

e Fewenno |

FUENTE: Cuestionarios aplicados & los ancianos de San. Luis Tiaxiallemalco, Del. Xachimilco, México, D.F



Cuadx»o 15

POBLACION ANCIANA QUE DESEA FORMAR PARTE DE

ALGUN GRUPO DE LA TERCERA EDAD
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO

1996
DESEO DEL ANCIANO POR PERTENECER NG. DE CASOS
A ALGUN GRUPO DE LA TERCERA EDAD CASOS %
Si. 67 78.82%
No. 18 21.17%
[TOTAL 85 700.00%

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS A LOS ANCIANOS DE
SAN. LUIS TLAXIALTEMALCO, DELEGACION XOCHIMILCO, MEXICO D. F.
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GRAFICA 15

POBLACION ANCIANA QUE DESEA FORMAR PARTE DE ALGUN GRUPO DE LA TERCERA EDAD,
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, 1936

FUENTE: Cuestionarios aplicados & los ancianos de San. Luis Tlaxiatemalco, Det. Xochimiico, México, D.F



7.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

En el cuadro No. 1 referente a edad y sexo, se encontrd que entre la poblacién encuestada
tenemos un 60% de poblacién femenina y un 40% de poblacidn masculina, en cuanto a edad se
encontrd que un 11.76% tiene entre 60 y 70 afles y 3.53% entre 91 y 85 afos con sexo masculino;

en cuanto al sexo femenino se encontrd que en un 18.82% tienen entre 66 a 70 afos y un 3.53%

tienen de 86 a 90 aros.

En el cuadro No. 2, referente a el estado civil de los ancianos en relacién a su sexo, se observa que
predomina el sexo femenino con un 60%,. de los cuales 28.24% son casados, 24.71% viudos,

dentro del sexo masculino el porcentaje mayor lo tienen los casados con 23.53%, y en menor los

divorciados y en unién libre con un 2.35%.

En el cuadro No. 3, referente a apoyo psicoldgico que recibe el anciano, se observd que el B5.5%
de los ancianos de la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco, los escuchan y ayudan a tomar

decisiones y por otra parte el 14.1% de los ancianos los consideran un estorbo y ademas no lo

toman en cuenta.

En el cuadro No. 4, referente a ta poblacién anciana con afecciones cronico degenerativas que
reciben ayuda fisica encontramos que, el 12.24% de los ancianos reciben ayuda fisica por
presentar limitantes de la enfermedad (E.V.C). ya que dicha enfermedad incapacita parcial o

totalmente a realizar las actividades de! diario vivir.

En el cuadro No. 5, referente a la situacion econémica dentro de la familia, se observa que en un
94.11% de ios ancianos participan en el ingreso econdémico y ademas reciben ayuda de su familia,

ya que pueden valerse por sf mismos, pero en un 5.8% le niegan su apoyo.
1ag



En el cuadro No. 6, referente a la armonia y comunicacion existente entre e! anciano y su familia,

encontramos que en un 85 8B8% si existe armonia y sélo en un 14.11% no existe

En el cuadro No. 7, el cual se refiere a la capacidad de los ancianos para valerse por si mismos, se
pudo observar que en un 85.88% st se valen por si solos, y en un porcentaje menor de 14.11% no

se sienten capaces de valerse por si mismos.

La gran mayoria de los ancianos se valen por si solos, ya que se pudo observar que ellos trabajan
ya sea en el comercio o en el campo, por o cual todavia son capaces de realizar muchas

actividades por si solos.

En el cuadro No. 8, referente a la convivencia del anciano con su familia en retacion al apoyo
psicolégico recibido, encontramos que en un 67.06% si convive y ademas recibe apoyo psicoldgico,

y en un 18.82% no existe convivencia pero si se brinda apoyo.

En las familias que conviven mas tiempo con el ancitano es mas facil brindar apoyo psicolégico, no
obstante se observd que aunque no exista convivencia de la familia con el anciano, esta si puede
llegar a apoyarlo psicoldgicamente, principaimente creando en él confianza para contar con su

familia en los momentos dificiles, logrando con esto resolver conflictos psicolégicos.

En el cuadro No. 9, referente al apoyo psicoldgico gue recibe el anciano en relacion al tiempo
brindado de atencion por parte de su familia, encontramos que en un 70.59% se brinda de 30 min a
1 hora pero le niegan su apoyo psicolégico, con esto se observa que aunque pasen poco tiempo

con los ancianos, si se puede llegar a brindar apoyo psicolégico.



En el cuadro No. 10, referente a la familia que con mayor frecuencia atiende y escucha al nciano
en relacién al tiempo brindado en la comunicacion, se observo que de 30 min. A 1 hora con mayor
frecuencia es brindado por sus hijos en un 43.53% y el 30.59% el esposo y sobrinos en un 12.18%
siendo menor, en relacion a pasar de 2 a 4 horas son los esposos quienes pasan mas tiempo juntos
enun 7. 06% e hijos en un 3.53%. por otra parte los de 5 a 7 horas no es frecuente, ya que el hijo es

quien esta presente en un 2.35% y el esposo enun 1.18%.

En el cuadro No. 11, referente a la capacidad del anciano para valerse por si mismo en relacion a
su edad, se encontrd que en un 27.06% benen entre 60 y 65 aflos y un 3.53% tienen entre 91 y 95
afios, los cuales se sienten capaces de valerse por si mismos; ¥ en un 4.71% tienen entre 66 y 70

afos y un 1.18% tienen 91 a 95 afos, Ios cuales no se sienten capaces de valerse por si mismos.

£n et cuadro No. 12, referente a el conocimiento del anciano y su familia a cerca de su problema de
salud y su tratamiento, se observa que en un 32.94% conocen su problema de salud y el
tratamiento, pero en un 15.29% a pesar de qQue si conocen el problema de salud desconocen el
tratarmiento, como el tipo de dieta, los ejercicios adecuados y las contraindicaciones de los
medicamentos, esto probablernente por |a faita de interés, no estar orientados a cerca de! problema

© por que no se les ha explicado adecuadamente.

En e! cuadro No. 13 referente a la frecuencia del estado civil de la poblacién anciana qQue desea
tener una nueva pareja, se observa que los ancianos que pueden tener una nueva pareja (solteros,
divorciados o viudos), el 2.36% de los viudos si lo desean, y la parte restante por cuestiones

culturales y sociales se limita.
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En el cuadro No. 14, referente a el desec por et anciano de formar una nueva pareja en relacion a
su sexo, un 3.53% del sexc 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 algun grupo de la tercera
edad un 788.82% si desea pertenecer, y un 21.17% no lo desean. La mayoria de los ancianos si
desea pertenecer, puesto que a pesar de tener multiples actividades a ellos les interesa hacer algo
por su salud y conocer mas acerca de los cambios durante el envejecimiento, los que no querian
pertenecer era por algun impedimento fisico o por que reaimente no sablan que era un grupo de la

tercera edad.



8. INTERVENCIONES DEL [ICENCIADO
. EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN
FUNCION DFEL DEFICIT DE
AUTOCUIDADO EN EL. MANEJO Y TRATO
DEL ANCIANO DENTRO DE SU ENTORNO

FAMILIAR Y SOCIAL.
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Orientar a ta familia acerca de:

Los cambios anatomofisiolégicos del anciano para favorecer la confanza y carifc en &l.
Favorecer un ambiente cordial y agradabile en el hogar del anciano por parte de su familia.

Realizar reuniones frecuentes con la famiha para motivar al anciano a participar con eilos

Considerar las opiniones y sugerencias del anciano en cuaiquier circunstancia, para demostrarie

io utl que puede ser.

=B Ensefiar a las generaciones jbvenes (nifos, adolescentes y adultos) a respetar y querer a los
ancianos para favorecer el intercambio generacional.

= A prender a escuchar y tener comunjcacidn con el anciano, para permitirle expresarse de
manera libre y propia

® 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
anciano, para saber como actuar en un momento de urgencia.

® Proporcionar una area hmpia y libre de obstaculos (pisos regulares, buena iluminacion, etc), para
evitar accidentes y crear seguridad en el anciano en su hogar. a través de

« Cuarto de bafo. Ei cual debe tener tapetes de goma que se adhieran con ventosas al suelo, que
el acceso a |la toalla desde la bafera sea con facilidad. Asiento elevador para la taza de bano
segun medidas de latazade 10 a 15 cm.

e Cocina. El agua y ia grasa pueden provocar caidas, es importante ia colocacion de un suelo que

evite los riesgos, la disposicidn de los armarios de 1a cocina 2 una altura adecuada a |a estatura

del individuo para evitar caidas, las puertas deben ser de corredera para evitar goipes o

tropiezos, las agarraderas de los utensilios de cocina estén bien fijas para evitar posibles

quemaduras en el anciano.

= Pasillos. Cuando son muy largos es mejor colocar pasamanos.

w
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e Escaleras. Poner tiras

tes en los

es con pasamanos de ambos lados, asl
como colocar escaleras sujetas alacama.

* Adaptaciones del mobiliario. Attura de muebles, se les puede adaptar tacos de madera a las
patas de 15 cm., las sillas deberan tener brazos

m Brindar y proporcionar una dieta (al alcance de su economia) blanda y con aito aporte proteico y

energético al anciano. (ver anexo No. 3)

Orientar al anciano acerca de:

u 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 pufios estrechos y
cerrados, los géneros poco elasticos, las abotonaduras en lugares poco accesibles y botones
muy pequefios, para alcanzarse pueden utilizar aditamentos como un dispositivo elaborado en

casa como los caizadores de mango largo, ya que no hay nada mejor para e} animo del anciano
que sentirse bien arreglado y vestido.

* Aseo. Se haran adaptaciones de acuerdo a las necesidades particulares de cada caso y siempre

tratando de proporcionar la mayor independencia posible.

H Concientizar al anciano a cerca de ia importancia que tiene el tomar sus medicamentos a la
hora, cantidad y via correcta.

M Concientizar a cerca de la importancia Que tiene el realizar valoraciones periddicas de satud.

M Ensefar al anciano a gque mantenga sus propios registros de salud, para que pueda manejar
inteligentemente su salud, ya gue mantenerios ofrece muchas ventajas. Por ejemplo:

Guardar informacion sobre tipo sanguineo, alergias y numeros telefénicos de emergencia.

- Tener esquema de salud pasada y actual.

- Revisar su estado de salud haciendo anctaciones sobre sus medicamentos prescritos,

resultados de laboratorio y cualquier problema crénico.



Fomentar en las ancianas la autoexploracion mamaria mensual y ta realizacién de toma de

citologia vaginal anual.
Fomentar el ejercicio fisico y de relajacion en el anciano, para rantener un equilibrio

homeostatico y funcionai optimo
Orientar ai anciano a cerca de la importancta de su propio autocuidado, para manejar su salud

fistca y mental, ya que esto ayudaria a evitar gastos innecesarios.
Que el anciano busque una distraccion o ayudar a ios 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 diarias y organizadas probablemente vivira mas tiempo y disfrutara mas la vida.

Realizar por lo menos una ves a la semana programas de actividades colectivas. (Juegos de

mesa, convivencia con la familia, etc.)
Limitar el consurno de alcohol y cigarrilios.

Ensefar al anciano fas tecnicas de adaptacion ante el stress.

Ensefiar ejercicios de relajamiento para disminuir la tension.

Ensenar ejercicios fisicos para disminuir los efectos fisicos producidos por ia tensidn,

COrientar a cerca de! proceso sexual que sufre durante la vejez, evitando con esto que se sienta

impotente, o trastornos psicologicos.
Motivar a! ancianoc a que mantenga una higiene personal adecuada, para aumentar su

autoestima y respeto hacia los demas y asi mismo.

Realizar programas recreativos para mujeres ya que es la mayoria.



8.1. Acciones especificas en los problemas de salud mas frecuentes en el

anciano.

Descubrir los factores ambientales y personales que conducen a Ja interrupciéon del suefo.
Evitar la dependencia delos medicamentos para dormir.

Disefar un programa del manejo de! suefio, que lo promueva en forma confortable y regular, asl
como la duracién y profundidad adecuada.

ingerir un poco de azucar o leche caiiente u otros productos lacteos, ya que ayudan a relajarse,
tomandolos antes de dormir.

Evitar fa cafeina por lo menos 8 horas antes de dormir.

Desarrollar habites y practicas que mantengan ai minimo ej olvido y sus efectos.

Utilizar una libreta como especie de diario, anctando en él situaciones y circunstancias que le

hallan ocurrido en el lapso de todo el dia.

Orientar a reconocer los signos y sintomas tempranos de fa depresion y evitar una crisis de

enfermedad seria y prolongada.
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9.

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.
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ONCLUSIONES

W Se pudieron alcanzar los objetivos e hipdtesis trazados, ya que se logro identificar por el
Licenciado en Enfermeria y Obstetricia el manejo y trato de los ancianos dentro de su familia,
ademas de brindarles orientaciéon acerca de los cambios biopsicosociales logrando con esto
fomentar su autocuidado y calidad de vida.

W £l autocuidado en la poblacién en general es de suma importancia y aun mas en la poblacion
geriatrica, ya que no se le a brindado la atencidn necesarta para lograr su autoestima, y con esto
su calidad de vida.

® En los resuitados que se obtuvieron en los cuestionarios que se aplicaron en la poblacidn
anciana de la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco, se conciuye, que en cuanto al sexo
predominante es e} femenino, ya que las mujeres pasan la mayor parte de su tiempo en et
hogar, por ello al realizar las visitas era a ellas a las que se les realizaba el cuestionario, por otra
pante 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 continian muy arraigadas !as costumbres e
ideas acerca de! matrimonio, el cual se define para toda la vida, to cual se observa que la gran
mayoria de la poblacion anciana es casada, y por consiguiente se detecto ancianos solos por el
fallecimiento de su parej2, asi mismo se encontraron en una mineria ancianos que desean
formar una nueva pareja, por io tanto se reafirma dicha costumbre det matrimonio.

B Asi mismo la ayuda que recibe la poblacién anciana por parte de su familia en relacién a los
aspectos psicoldgicos, fisicos y econdmicos, se encontré que si se ies proporciona dicha ayuda,
ademas de que en la familia existe armonia y comunicacion, lo cual contribuye a que el anciano
mantenga su independencia e interdependencia, favoreciendo su propio autocuidado de acuerdo

a sus necesidades basicas dei diano vivir.



Nos pudimos percatar que la poblacidn anciana en su gran mayoria padece enfermedades
cronico degenerativas, por un mal estilo de vida durante las etapas anteriores, ademas 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 observé que ambos o conocen, pero esto no significa que necesariamente conozcan el
tratamiento del problema de salud, ya que esto puede ser por falta de interés u orientacidon por
parte del personal de salud que los atiende

Por otra parte ia persona que pasa mas tiempo con el anciano es la esposa (o) e hyos,
considerando que es por que viven en el mismo hogar, pero en relacién al tiempo brindado este
es minimo, ya gue solo de 30 minutos a 1 hora es escuchado.

Por ultimo en lo referente a la poblacion anciana que quiere formar parte de un grupo de la
tercera edad, se observo que en su gran mayoria si lo desea por inquietud de conocer diferentes
dinamicas que favorezcan aumentar su esperanza de vida, disminuir stress emocional,
orientacién 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 et
apoyo y carifio de su familia, por consiguiente 1a familia es el nicteo basico que brinda seguridad
y cenfianza al anciano en todos los aspectos de la vida.

En cuanto al autocuidado, se detecto que esté es minimo debido a diferentes factores

emocionales y fisicos (dep on, imp vidad, etc.), que les impide llevar a cabo

actividades de la vida diaria (higiene personal, vestido, alimentacién etc.), por lo tanto fa faita de
autocuidado incrementa a desencadenar problemas de salud.

Se observd gran interés por parte de la comunidad y el anciano al realizar dinAmicas grupales
que se realizaron en la Sede de Practicas de Atencion Primaria a la Salud ENEO - UNAM, lo

cual permitid crear nuevos horizontes a la pobtacién anciana.



Se determind que es de suma importancia la orientacidon a la familia y anciano acerca de
problemas de salud (medicamentos, indicaciones, complicaciones. horarios, etc.), puesto que
esto limitaria el dafio a la salud

Los resuftados de la presente Investigacion permitié elaborar, planes y programas que
incrementen la calidad y esperanza de vida de {os ancianos, como por e€jemplo el de nutricién,
acondicionamiento fisico y rehabiltacion (Ver anexo 4 y 5). entre otros como sexualidad que na
se llevo a la practica, por consiguiente se sugiere dar seguimiento a dichos programas

En otra instancia se pudo observar que la familia no tiene conocimientos acerca del ambiente

fisico que le debe rodear al anciano en el hogar. ya que son factores de riesgo que incrementan

ites en esta ion.

Se considera que la poblacion anciana no cuenta con el apoyo necesario de ia Delegacion

Xochimilco para i sus .- idades economicas y recreativas que les permitan una
higiene mental satisfactoria

Se pudo observar que ta mayoria de la poblacién entrevistada padece una o mas enfermedades
crénico degenerativas, debido a varios factores, entre elios, 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 saiud (Enfermeras, meédicos, psicdlogos, trabajadora social, etc.) continue
brindando educacion 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 ia importancia de brindarle apoyo tanto fisico, econdmico y
psicolégico at anciano para fomentar en &l su propio autocuidado.

Considerando que la poblacidn estudiada cuenta con una Sede de Practicas de Atencién
Primaria a la Satud (SPAPS), que es la que brinda atencidn a las necesidades de salud, es de
gran importancia que continbe implementando programas para esta poblacidn geriatrica, y asi

limitar el dano a dicha poblacion, a través de la identificacién de factores de riesgo.

-~ | a las autor correspondientes apoyo econbmico para la obtencion de un local y la

compra de mobiliaric necesario para poder brindar mejor atencidon a ios ancianos de dicha

comunidad. dentro de la casa de dia. atendida por docentes, pasantes y estudiantes de !a

Licenciatura en enfermeria y Obstetncia

Solicitar al INSEN u otra institucion que otorgue las credenciales que le permitan al anciano

adgquirir descuentos en diferent®s actividades de la vida diaria.

Fomentar la participacidn de enfermeria de la Sede de Practicas de Atencion Primaria a la

Salud (SPAPS) a brindar una mejor atencion integral al anciano para favorecer su esperanza de

vida.

H Se suglere que en la casa de salud de cada mddulo se brinde terapia ocupacional y recreativa,
por personal capacitado y asi favorecer una higiene mental 4ptima en el anciano.

= Que el personal dirigente de ta SPAPS continGe brindando apoyo y confianza al Licenciado en

Enfermeria 'y Obstetricia y a la propia comunidad para permitir que siga existiendo un
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intercambio de conocimientos, para favorecer un equilibrio biopsicosocial, ademas de
proporcionar una atencién de calidad ai grupo de ancianos.

Que se continue planeando visitas domicilianias en la SAPS con fines de promocidn, educacién,

diagndstico, tratamiento y ret >n de las enfermr crénico degenerativas presentes
en el anciana.

Elaboracidn de carteles y propagandas que promuevan la dignificacién del anciano.

Incrementar programas acerca de los cambios sexuales que sufre el anciano, para evitar
trastornos psicoldgicos y emocionales.

Que los grupos e instituciones participantes en la prestacion de servicios de saiud se coordinen
en relacion a sus actividades dentro de un sistema organico y funcional, abarcando servicios
organizados horizontalmente (instituciones primarias, secundarias y terciarias), y verticalmente
(coordinados por un nivel a otro; p. ej; pais, regién y localidad), por lo tanto, capaces de cumplir
una funcién clara en la solucitn de los problemas de salud geriatrica entre otros

Favorecer la posibilidad de desarrollar programas en los que se combinen las actividades de
promocién, restauracién y rehabilitacion para que tenga un efecto favorable sobre los procesos
de administracion y apoyo logistico, relacionados a ia salud de dicha poblacién

Que se continue buscando el fortalecimiento de las unidades periféricas de la red de servicios,
ya que la meta es ejecutar planes y programas a nivel de las unidades del sistema que funciona
iocalmente en inlimo contacto con {as comunidades y e grupo objetivo, considerando que el en
programa integral de salud interviene todo tipo de personal, asi como la comunidad, por lo tanto
todos juntos contnibuir al buen funcionamiento de los programas en e! marco de la atencion
primaria a la salud.

Que las tecnologias que se seleccionen sean apropiadas para asegurar la productividad maxima
de los escasos recursaos y una mejor asignacion de estos, para producir con eficacia, el impacto

deseado en el nivel de salud, ya que la estrategia de atencidn primaria a la salud no significa ta



negacion del gran valor de los avances tecnologicos modemos en el cuidado integral de la salud
por el contrano, sugerimos ia necesidad de organizar el uso de la tecnologia de manera que sus
beneficios lleguen a toda la poblacidn y no quede restringida a grupos de dificil acceso.

Que se brinde el apoyo necesario al Licenciado en Enfermeria y Obstetricia para formar parte
del personal de salud en la creacién de centros de corta estancia, y asi favorecer un equilibrio
biopsicosocial en el anciano y comunidad

tnvitar a todo el personal de enfermeria a que realice especializacion en las areas gerontoldgicas

para proporcionar atencién de calidez y d a dicha iGn, evitando llegar a un tercer

nivel.
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710. ANEXO S.



ANEXO 1

HISTORIA CLINICA GERIATRICA DE ENFERMERIA.
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INSTITUCION:

. DATOS GENERALES:

Nombre: Edad: Sexo:

Estado cwil: Religion:

Lugar de nacimiento:

Tiene derecho a algun servicio de salud:

H. APOYOS CON LOS QUE CUENTA

Con quien vive: Trabajo anterior y Actual:

Profesién u oficio de donde obtiene sus ingresos:

Cubre sus necesidades: Si No:

Cuenta con algin apoyo comunitario:

Pertenece algun grupo:

Dispone de algun transporte cuando necesita salir de su hogar:

Nombre del familiar mas cercano: Tel.:

Direceion:

111, TIPO DE VIVIENDA (entomo vital),

Es propia: Rentada: Otra:

La construccion es adecuada a las necesidades det anciano (equipada, nombrar que factores

de riesgo tiene para las calidas)’

El cuarto de bafo tiene agarraderas o adaptado para el anciano:

El piso esta libre de as, u § dispersaos:
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Condiciones higiénicas de ia vivienda:

V. PATRONES DE LA VIDA COTIDIANA,

Habitos alimenticios y horarios:

Numero de horas de suefio - descanso-

Eliminacion: Vesical Intestinal:

Utilizacion del tiempao libre:

Horario laboral:

Tabaquismo: Alcohol: Drogas:

V. ESTADO DE SALUD ANTERIOR,

En los ultimos 5 afios cudles han sido sus principales problemas de salud:

Lo han hospitalizado ultimamente (motivo y fecha):

Tiene alguna enfermedad crénico degenerativa:

Ha tenido algun tratamiento

En los ultimos 3 anos ha tenido vanacién de peso:

VI. ESTADO DE SALUD ACTUAL:

Actuaimente ha presentado:

=™ Cansancio: Si: No;
W Cambio en el apetito. Si:, No:
W Fiebre. Si: No.
M Sudoracién nocturna. Si:, No:
W Problemas para dormir.  Si: No:
W Resfriados, infecciones. Si: No:,
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Sl existe algian problema psiquiatrico anterior:

Capacidad para llevar a cabo las actividades de! diario vivir (anexar las escalas de wvaloracian):

Con qué frecuencia asiste al meédico

| REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS.
PROBLEMAS DE: SIGNOS Y SINTOMAS: FECHA DE INICIO:
Piel.

Sistermna hematopoyético

Cabeza

Ojos.

Oldos.

Nariz y senos.

Boca y Garganta.

L}

-

L}

-

-

-

-

=| Cuello
W Mamas.

M Sistemna respiratofio.

| Sistema cardiovascular.

= Sistema digestivo.

W Sistema urinario.

M Sistema Reproductor.

W Sistema muasculo - esquelético.
=

Sistema Nervioso Central.
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M inmunologla.

® Sistema Endocrino.

Vil. MEDICAMENTOS: Prescritos. no prescritos o medicina tradicional.

NOM. DEL FARMACO:

DOSIS:,

FRECUENCIA:

DESDE CUANDO:

ULTIMA TOMA:

REACCION ALERGICA:

Sabe porqué toma cada uno de los medicamentas:

Nota algun cambio en su salud desde qué inicié a tomar medicamentos:
Lleva algun control adicional como son: dieta, ejercicio, control de T. A, pulso, respiracion, analisis

de sangre, de vision, de audicién, etc.:

Cuando toma medicamentos visita mas frecuentemente al meédico:

Ha cuantos medicos visita o farmaceuticos:

Tiene problemas para obtener sus medicamentos:

Viii. PROBLEMAS PSICOSOCIALES

Tiene problemas de ansiedad:

Depresion (anexar escala de valoracion):

Tiene problemas de insomnio:

Le causa algun problema tomar decisiones:
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Tiene aigun miedo:

Se siente nervioso:

Valoracidn mental (anexar escala de valoracion):

Dificuitad para concentrarse:

Situacién general de satisfaccidn o frustracion:

Problemas familiares que le preocupan actuaimente:

Cuales son tos sentimientos que tiene hacia su familia:

Cuales son los mecanismos de adaptacion habituales:

OBSERVACIONES.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA

. Psi i y

GERIATRICA:




NIVEL DE DEPENDENCIA DEL ANCIANO.

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

FECHA DE EVALUACION:

ACTIVIDAD DEL DIARIO VIVIR.

1. Beber de unataza.

. Alimentarse.

. Vestirse parte superior.
. Vestirse parte inferior.

. Colocarse una protesis.
. Arreglo personal.

. Aseo y bano.

@ N 00 0 & W N

- Control de miccion.

9. Control de evacuacion.

10. Sentarse y levantarse.

11. Estar y salir de |a regadera.

12. Sentarse y levantarse del W.C.
13. Caminar 20 m ptanos.

14. Subir o bajar 15 o 20 escalones.
15. Capacidad para caminar

en silla de ruedas.

TOTAL DE PUNTOS:

PUEDE HACERLO

SOLO

&

o 0 N N GO0

10

15

15

10

CON AYUDA

th O O O & W O O

OCASIONAL.

“w O N

MAXIMO VALOR 100 PUNTOS= INDEPENDIENTE.

MINIMO VALOR 40 PUNTOS= DEPENDIENTE.

INCAPAZ DE
HACERLO.

o

o 0o 0 0 0 o

[o]

INCONTINENCIA

o 0 0o © ©

60 PUNTOS= INTERDEPENDIENTE.
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA.

NOMBRE: EDAD: SEXO:

FECHA:

-

No e s oe N

o

18.

19.

220

¢Esta usted satisfecho con su vida?

¢Ha abandonado usted muchos intereses y actividades.?

<Usted siente que su vida esta vacia?

.Se aburre con frecuencia?

cTiene esperanzas en el futuro?

¢ Esta molesto por pensamientas que no puede alejar de su mentae?
¢Esta de buen humor fa mayor parte de! tiempo?

& Tiene miedo de que algo malo de suceda?

LSe siente contento la mayor parte del tiempo?

LSe siente frecuentemente desesperado?

. ¢ Se siente intranquilo y nerviosc con frecuencia.?

. ¢Prefiere quedarse en casa en ves de salir y hacer cosas nuevas?

¢Se preocupa por su futuro?

. ¢Creé gue tiene problemas con su memoria que los demas?
. ¢ Piensa que es maravilloso estar vivo ahora?
. (. Se siente desanimado y triste con frecuencia?

. ¢.Siente que nadien lo aprecia?

LSe preocupa por el pasado?
&Creé que la vida es muy emocionante?

éLe es dificil comenzar con nuevos proyectos?

s
Sl
S
Sl
s
=
st
8l
sl
=1
S
st
st
Sl
Si

1=
St
=1
s

NO.

NO.
NO.
NO.

NO.

NO
NO
NO.

NO.

NO.

NO
NO
NO
NO.

NO.

NO.
NO.

NO.

NO.



21

22.

2

24.

2

26.

27.

2

@

29

30.

w

o

. ¢ Se siente lleno de energia?

(_S.ienle que su situacién es desesperante?

¢ Creé que 1os demas estan en mejores condiciones que usted?
¢Se molesta con frecuencia por cosas sin importancia?

¢ Tiene ganas de liorar con frecuencia®?

¢ Tiene usted problemas para concentrarse?

LDisfruta el levantarse por las mananas?

iPrefiere evitar las reuniones sociales?

LEs tacil para usted tomar decisiones?

¢Esta su mente tan clara como antes?.

TOTAL:

NORMAL DE MAYOR DE 10 PUNTOS.

LEVE DE 10 A 20 PUNTOS.

GRAVE MENOR DE 20 PUNTOS.

st
Si
s
Si
st
st
St
si
S
i1

NO.
NO.
NO.
NO.
NO.
NO.
NO.
NO.
NO

NO.
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MINIEXAMEN DEL ESTADO MENTAL.

INSTITUCION:

DEPARTAMENTO:

LUGAR DE NACIMIENTO: EDO. CiviL:

ESCOLARIDAD:

REACTIVO PUNTUACION.

MAXIMA.

ORIENTACION DEL TIEMPO

Afio. Estacion, Mes:, 10
Fecha: Dia: s
Lugar: Piso: Calle: 5
Ciudad: Edo. 5
REGISTRO:

El paciente contara sietes en serie

de 100 restara siete hasta hacer

5 sustracciones se le dara 1 punto por cada 5
respuesta correcta. Si se rehuye o no sabe

aritmética decirie que diga la patabra

MUNDO al reveés. Por ODNUM 5 y por ODMUN 3,

PUNTOS.
PACIENTE.
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MEMORIA:
Pregunte por 3 objetos antes dichos y

de un punto por cada uno

LENGUAJE:

W Muestre 2 objetos: lapiz y reloj y
pregunte que son.

B Repita la siguiente frase "No sies y o
peros” Permita un tiempo.

=B Ordene lo siguiente “Tome papel con la
mano derecha, déblelo por la mitad y

regrésemeio

Elaboro; Rosa Elia Mendoza.



NEXO 2

VALORACION DEL AUTOCUIDADO DE LOS ANCIANOS EN SU ENTORNO

FAMILIAR
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NOMBRE:
EDO. CiviL

EDAD:
FECHA:

1. Que persona lo atiende a usted?

a}) Esposo (a). b) Sobrina (o).

d) Nieta (o)

) Hija (o).

e} Otro.

2. Recibe apoyo psicolégico de su farnilia.

a) - Lo escucha.

- Le ayuda a tomar

b) - Se considera un estorbo para su familia.

- No lo toman en cuenta,

3. Recibe apoyo fisico de su familia.

. Vestido.

. Higiene

4. apoyo de s

a) - Participa en el ingreso economico de su familla.

- Recibe ayuda de elios.

b) Le niegan su apoyo.
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ef dia.

5. Cuanto tiempo le brindan de a usted d

a)30min.a 1h. b)2a4h,

c)S5ar7h d) Ninguno.

6. Existe armonlia y buena § con su o acor

a) si. b) No,

Pomue:

7.C tve con su en th social o

a) Si. b) No.

Porgque:

8. Usted se siente capaz de valerse por si mismeo.

a) Si. b) No.

Porque:

9. Pertenece a algun grupo de la tercera edad.

a) Si. b} No

& Que tipo de actividades realiza en el grupo:.

&/ A que sSu libre:,
10. Le gustaria pertenecer a algin grupo de ja tercera edad.

a) Si b) No.
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11.Le ia formar una pareja.

a) Si. b) No.

Porque.

12. Usted y 51 84U pr de salud.
aj Si. b) No.

13. Su familia y usted conocen su tratamiento:

a) Dietético:

b) tipo de

c) &

d) Que hacer en caso de urgencias;,

Elabaorado:

P.S Lic, Maria Enriqueta Pacheco Chavez.

P.S. Lic. Eva Marfa Rulz Garcia.
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ANEXO 3

CAMBIiOS SEXUALES EN EL ANCIANO
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ESTRUCTURA. MUJERES JOVENES. MUJERES VIFJAS.

SENOS. M Ercccion del pezon. B Dec ta misma ereccion.
= Aumente del tamano. ® Disminucion de ia intensidad de
B Obstruccion arcolar. las reacciones.
S Enrojecimicnto
preorgasmico.
ERUBESCENCIA. W Respuesta epidémica ® Disminucion.
vasocongestiva.
MIOTONIA. B Aumento de 1a tension 8 Disminucion de la respuesta.
muscular.
SrRATS ® Dilatacién minima del ®© Ll mento permancce bien
- meato urinario durante. adie qlcn‘c(, orgasmo de gran -
r :
orgasmos. ;
M Contraccion d _— ;
RECTO. f‘e‘;t—:‘l":::a:xe cel‘ esfinter W Disminucion de la respuesta. H
orgasmo.
- -
CLITORIS. 3:::;::::::3 muy W La misma reacciéon.
LABIOS ™ Aplanamicnio, I
MAYORES. separacion y clcvacion ™ Disminucién de Ia respuesta.

como cansecuencia del
aumento de la tension
sexual.
W Ensanchamiento L] chililgmie'mo del
LABIOS MENORES. vasocongestivo, cambio
de color de rojo vivo al
rojo mas oscuro antes del
orgasmo.

y disminucién en los cambios de
color.



GLANDULAS DE - Débiles secreciones de
BARTHOLIN. la mucosa duronte la fase
de meseta.

- Disminucién de la respuesta,

VAGINA. W Parcdes netamente M| Paredes delgadas como de piel.
estiradas color rojo no cstrindas, rosadas; Ja vagina
violeta, la lubricacion se contrae v disminuye sus
sobreviene entre 10 y 30 posibilidades de expansion. la
segundos despuds de la tubricacion puede exigirde 1 a3
estimulacion. min.

B Auwascamiento de la W El atascamiento s mis pero I
vagina exterior durante la respuesta de estrechamiento
fase de mescta, continua.
estrechamicnto de ia
vagina.

= Contracciones (5 2 6) B Disminuciones cn numero de
durante cf orgasmo. contracciones.

W Postracion de la porcion
dilatada de la vagina B Postracion rapida.
durante el orgasmo.

UTERO. ™ Elevacidn del utero W Renccion diferida y clevacion
durante la excitacion y la menos fuerte.
fase dc meseta,
M Contracciones (3 a 5) de B Disininucién det numero de las
expulsidn durante el contraccionces.

orgasmo.



ESTRUCTURA.

PEZONES.

MIOTONIA,

PENE.

EYACULACION.

HOMBRES JOVENES.

- Ereccitn del pezon.

Incremento de la tension
de las contracciones
musculares.

Ercccién alcabo de 3 a S
segundos de
estimulacion, creccion
completa muy al
comienzo del ciclo.

Dominio eyaculatorio
variable.

Se puede obtener y
perder parcialmente la
ereccién completa varias
veces durante el ciclo.
Coloracién del glande del
penc.

Eyaculacion potente;
contraceién de expulsion
durante el orgasmo.

Fase de reaccion
variable.

En dos ctapas, segon un
proceso bien
diferenciado.
Contracciones
prostaticas.

Conciencia de la presion
de la emisidn del fluido.

HOMBRES VIEJOS.
oM Disminucion de la respuesta.

m  Posible disminucion de la
respuestia.

® A pantir de los 50 anos un
ticmpo 2 0 3 veces mas largo; la
wreceion solo es completa
inmediatamente antes del
orgasmo.

=  Ercccion mantenida mas tiempo
o sin eyaculacion.

m  Dificultad de recobrar una
ereccion completa tras una
perdida parcial.

M Disminucion o ausencia,

miento, posible
16n de la

m Dceb

W Después del orgasmo fase de
refruccion prolongada,
dctumenscia rdpida del pene.

= Expulsion del liquido seminal
<n una ctapa.

®m Desapercibidas por la
obhservacion clinica.

M En cicrios sujetos derrame mas
que expulsién; menuvs variable y
menos nuMeroses que en los
hombres jévencs.
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ESCROTO.

TESTICUL.OS.

- Desaparicion del
plegamiento del escroto bajo
el ¢fecto de 1a tensidn
sexual.

= Elevacion testicular hacia
el final de la excitacion o
el comienzo dela fuse de
meseta, incremento de
volumen.

® Descensode los
testiculos durante la
resolucion.

- Dismi ion de la

W Disminucién de la respuesta.



ANEXO 4.

Necesidades cualitativas y cuantitativas de Ia ali ion del i
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« Valor de alimentos en calorias.

b
ALIMENTO. CALORIAS. “
Racion diaria de pan 300 gr. 760 :
Chuieta de cerdo magra. 286
Paorcion de legumbres secas. 270
Porcitn de pastas. 233
Porcitn de patatas 208
Picadillo de cerdo. 190 .
Taza de leche 175 !
Porcion de duices. 144
Porcidn de gruyere. 109
1 cucharada de aceite de clivo 10 gr. 90
1 platano. 83
1 huevo. 83 -
Porcion de zanahorias 81
3 terrones de azucar 20 gr. 80
Porcién de mantequilla, marganna de 10 gr. 75
1 manzana. 75
1 naranja 56

m Vaior de alimentos de protelnas

ALIMENTO. PROTEINAS ENGRAMOS.
Trozo de polio 150 gr.

256
2 saichichas 186.7
Chuleta de cerdo 14.5
Taza de leche 8.7
1 sardina grande en aceite. 7.2
Queso blanco 1.8
Pan de 300 gr. 21.6
Porcion de guisantes 10.7
Porcion de pastas. a.7
Porcién de arroz. 6.4
Porcion de zanahorias. 2.3.
Chocolate de 20 gr. 1.2
1 naranja 1.0
1 manzana 0.5



W Valor de alimentos en lipidos.

ALIMENTOS.

2 salchichas de cerdo.

Porcion de mayonesa de 40 gr
Chuleta de cerdo

Bistec

Margarina 10 gr.

1 huevo

Porcion de atiun en aceite.

Pan de 300 gr.

W Valor de alimentos en gtacidos.

ALIMENTO.

Pan de 300 gr.
Pastas

Porcion de patatas
Arroz.

Ciruelas

Confituras
Guisantes,

3 terrones de azucar
1 platano

Cerezas.

Uvas frescas
Zanahorias

1 manzana

1 naranja

Taza de leche.
Cereales para sopa 15 gr.

LIPIDOS EN GRAMOS.

GLUCIDOS EN GRAMOS.
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= Valor de alimentos en calcio.
ALIMENTO,

Taza de leche
Espinacas.

Yogur.

Berros.

Zanahorias © de nabos.
Lentejas.

Pan de 300 gr.

1 huevo.

Patatas.

Racimo de uvas.

Lechuga o ensalada

™ Vator de alimentos en hierro.

ALIMENTOS,

Higado de ternera.
Espinacas.
Lentejas.

Pan.

Guisantes.

Bistec.

Chuleta de cerdo.
Ciruelas.

1 huevo.
Zanahorias.

| \Valor der alimentos en vitamina B1.

ALIMENTO.

Cerdo asado.
Pan integral.
Corazén de vaca.
Espinacas.
Legumbres secas.
Coliftor.

Patatas.

Chuleta de cordero de 100 gr.
Zanahorias.

Taza de leche.
Pescado magro.

1 naranja.

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.

VITAMINAS EN GRAMOS.

1.332
0.870
0.519
0.464
0.408
0.284
0.276
0.172
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B Valoracion de alimentos en vitamina B2

ALIMENTO.

Rinones de ternera
Higado.

Corazén de vaca.
Espinacas.

Taza de leche

1 huevo.

Pan de 300 gr.
Patatas.

1 naranja.

1 piatano.

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 Dr. Brize y C. Vallicr. “La tercera edad, una nueva vida”™ Pp. 153 « 157,




ANEXO 5.

EJERCICIOS PARA ACONDICIONAMIENTO FISICO EN EL ANCIANO.
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- FLEXIBILIDAD: baja intensidad.

Ejercicios de manoes: Levante sus brazos hasta una posicion en T, extendidos hacia los lados, a la
altura de los hombros. forme punos con sus Manos, apriete y después relaje sus punos. (5 veces).
deje que caigan sus manos, relajadas. después levantelas (5 veces), finalmente, describa circulos

con sus manos alrededor de las munecas, (5 veces en cada direccidn), para relajar mufiecas.
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Giros de la cabeza: Gire lentamente su cabeza formando un circuio, abarcando el rango completo
de movimiento, empiece por dejarla caer hacia su pecho, después rétela hacia su hombro, luego
hacia su espalda, posteriormente hacia e! hombro opuesto y finaimente otra ves hacia adelante,

haga este ejercicio en direccién de las manecillas del reloj, (5 veces). y después contra las

manecillas del reloj (5 veces).

st g

Balanceo de los pies: Acostado de espaldas sobre un tapete, balancee sus piernas en forma de
vaivén, sus piernas deben estar levantadas y sus rodillas flexionadas para proteger su espalda, (5
veces), para hacer flexibles sus piernas y pies. y fortalecer sus musculos abdominales { Figura

arriba).
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Circulos de brazos: \evante sus brazos hasta una posicibn T, apriete los pufios de las manos,

apriete los codos y musculos de sus brazos y Naga pequefos movimientos circulares, manteniendo
sus brazos rigidos. (5 rotaciones en una direccion y S mas hacia la otra), despues relaje sus manos
y codos, y haga grandes circulos con sus brazos aun extendidos (5 veces en una difeccion y 5 mas

hacia ia otra direccion), para relajar hombros y codos

AOTTVATYS
fbyrsii
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Sentado en lridngulo. Sentado en una silla, con sus caderas hacia adelante, levante sus brazos
hasta una posicion 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 1a posicion T de los
brazos, de tal forma que rote el tronco, su brazo wzquerdo sigue el movimiento y rota hasta que
senale el techo, gire su cabeza hacia la 1zquierda, de tal manera que pueda ver su pulgar rzquierdo.

mantenga esa posicion por 5 seg., inhale y regrese a su posic:on vertical en T, (alterne tocando 5

veces el pie izquiergo y 5 mas el pie derecho), para relajar el tronco




Extension 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, estirese lentamente hacia
adelante, flexionando la cintura y extendiendo sus brazos hacia adelante tanto como pueda,

manténgase asi por tres segundos O un poco IMas, regrese a su posicidn de sentado inicial. (&

veces).
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N FLEXIBILIDAD: intensidad media.

Estiramiento de costados. De pie, con las piernas separadas, Ios brazos extendidos hacia los lados
. las paimas hacra abajo.

en posicion T, flexione los codos para llevar sus manos hasta su pecho
tocandose las puntas de Jos dedos. (4 tiempos). en cada uno cuente 1-2-3 y lleve sus codos hacia
atras lo mas que pueda, mantenga sus brazos a ia altura de sus hombros, a medida que w3 hac:a
atras tres veces, después, al contar 4, balancee sus brazos firmemente a ios lados, girando sus
palmas hacia arriba, regrese a la pos:cién inicial en que toca la punta de los dedos (5 veces diarias
por una semana), en la segunda semana, aumente a 10 para hacer flexibie y fortalecer Ila parte

superior de su espalda. hombros, brazos y pecho y mejorar su postura, para hacer flexibles y

fortalecer la parte superior de su espalda. hombros. brazos. y pecho y mejorar Ia postura
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/e lof A obre 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

(S veces en una semana, y 10 veces todos los dias de ia sigutente).
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= FLEXIBILIDAD: Alta intensidad.

Tocar e/ piso en forma afterna. De pie, con las piernas separadas, los brazos extendidos a la altura
de los hombros, en posicion en T. Ejercicio de cuatro tiempos: 1) flexione su cintura hacia adelante
a medida que rota su tronco hasta la posicidn en que su mano derecha (brazos aun extendidos)
toque los dedos de su pie izquierdo; 2) regrese a la posicidn de pie; 3) flexione nuevamente, esta

vez rote su cuerpo hasta qQue Su mano izquierda toque los dedos de su pie derecho; 4) vuelva a sy
inhale al regreso, (5 veces para calentarse).

posicion de pie, (10 veces), exhale en la extension
este ejercicio es mas efectivo cuando mantiene sus rodilas firmes; pero si tiene un problema en 1a

parte baja de la espalda. flexionando las rodittas un poco.
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Rodilla levantada y abrazada. Acostado de espaldas, sus piernas extendidas, sus pies juntas, sus
brazos a los lados, levante su pierna izquierda aproximadamente a un pie del piso. manténgala
levantada por cinco tiempos, después flexione 1a rodilla y presidnela sobre su pecho tanto como
pueda, abrace la redilla con las dos manos y oprimala §uavemenle contra su pecho tanto como se
posible, cuente hasta cinco; después regrese la rodilla a su posicidn original, exhale cuando levante
ia rodilla; inhale cuando la baje, repita el mismo ejercicio con la rodilla y pierna derechas, (10 veces

y haga § para calentamiento), para caientamiento.

199



Estiramianto sentado. Sentado sobre el piso. la espalda derecha, las piernas extendidas hacia
adelante, las manos descansado sobre las rodillas, flexionandose hacia adeiante 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: si puede tocar el piso mas alla de los dedos de sus pies,
perfecto, sienta el estiramiento, pero no al punto de dolor, cada dia trate de estirarse mas alla del

limite del dia anterior, exhale en el momento del estiramiento; inhale al regreso (10 veces y haga 5

veces para calentamiento), para calentamiento.
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| 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 equilibrario, 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 musculos de la cadera y tronco.




Contraccion abdominal. Esto puede hacerse en posicivn sentada en wuna silla contraiga sus
musculos abdominales tan fuerte como pueda. trate de mantenerse asl mas O menos durante
medio minuto, reldjese; deje que su abdomen sobresalga hacia adelante bor st mismo ; despues
imptilseio hacia adelante y sosténgalo (5 veces), ayudara al fortalecimiento de los musculos

abdominales, reafirmandoios y ayudando también a los masculos de 1a espalda.

1%}
o
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Levantamiento de las piernas hacia atras. De pie con las pies juntos, de pie detras de su silia, cuyo
respaldo mira hacia usted, apoyarse en el respaldo de la silla, levante su pierna izquierda hacia
atras y elévela tanto como pueda, trate de mantener su rodilla estirada. baje lentamente su pierna
hasta el piso, haga lo mismo con la otra pierna (5 veces cada pierna), para ayudar a relajar los

musculos de los gliteos, fortalecer la espalda y mejorar la flexibilidad de sus caderas y piernas.

DR T A K AT AR B

203



M RESISTENCIA: Intensidad media.

Apretar el pecho. De pie, con los pies separados, lleve sus brazos a la altura de sus hombros,
flexione sus codos hasta que sus manos estén frente a su pecho, inhaie profundamente exhale a
medida que presiona sus Manos una con otra, Mantenga la presion de sus manos hasta que haya
contado 5, separe sus manos, rdtelas en direccion 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 veces cada uno

diariamente), para reforzar los musculos de los brazos, hombros y pecho.




Levantamiento de la cabeza. Acostado de espalda sobre un tapete estire sus piernas y
manténgalas juntas, ocuite sus manos, con ias palmas. hacia abajo, en el pequefio hueco de la
espalda, levante su cabeza y hombros hasta los codos, cuente hasta S, baje su cabeza, hombros.
codos y espalda hasta el piso, respire profundamente, exhale al levantarse, inhale al relajarse, (5

veces), para reafirmar los muscuios del abdomen

ity "old:,‘ D 2ol 1«33153;51
u 123(2 NPTy l.ab JOres




m 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 posicidn 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 1a flexibilidad y fortalecimiento de la

espalda, gliteos, parte postenor del cuello y parte posterior de los muslos.
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Extension de brazos. En su mano izquierda, sostenga un objelo que pase de 1 a 2 kilos, levante
esa mano y sosténgala por arnba de su cabeza: despues flexione lentamente su brazo hasta que la
mano que sostiene el peso esté por detras 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 superiores y manos.
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Sentado en cuclilas. De pie, con las piernas ligeramente separadas. extienda sus brazos por
delante de usted, este es un ejercicio de 2 tiempos: 1) exhale a medida que baje su cuerpo lo mas
cercano a una posicion sentada, de tal forma que sus muslos estén paralelos al piso o hasta que
sus gluteos casi toquen el asiento de una silla; 2) inhale a medida que usted se levanta lentamente
y regresa a su pasicion original de pie, muévase suavemente, mantenga su espalda recta y respire

profundamente, (haga 10 sentadillas), para fortalecer los musculos de sus muslos. ©
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10. GLOSARIO.
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Actividades de la vida diana: Es todo o que el individuo hace como parte de su vida diaria.
segun patrones acostumbrados o preferndos.

Agnosia: Defecto de las funciones nerviosas superiores perceptivas por et cual las afecciones
pierden su caracter especifico de signo, con la consiguiente incapacidad.

Arterioesclerosis: Dureza y engrosamiento anormales de las paredes arteriales, resultado de
una inflamacién crénica, especialmente de la tunica intima con tendencia a la obliteracidn del

baso.
Ateroma: Depaosito de lipidos en la pared arterial con produccion de masas amarillentas de
induracion y reblandamiento, que se observa en la arteriosclerosis.

Ateromatoso: ad). Afecto de ateroma o de su naturaleza.

Cifosis: Curvatura anormal, con prominencia hacia atras de la columna vertebral

Citotoxica: Que posee la accion de una citotoxina
Cortisol: Glucocorticoide fisioldgico producido por la corteza suprarrenal, 17 - hidro
corticosterona o hidrocortisona.

Confusién: Sindrome psiquiatrico que se caracteriza por obnubilacidn de la conciencia,
desonentaciéon temporoparcial, perplejidad ansiosa y trastornos de la memoria.

Crénico: Prolongado por mucho tiempo.

Desmingralizacion: Eliminacién excesiva de sales, minerales.

Dasasimilacion: Proceso inverso a la asimilacion, por el cual una sustancia que formaba parte
integrante del organismo es separada de este en forma de compuestos que no existian
anteriormente.

Demencia Senil: Deterioro de las funciones intelectuates del cerebro propias de la edad.
Dextrina: Producto de escisidon de! almidén por obra de encimas o amilasas que a sy ves se

descompone con amilodextrina, eritrodextrina y acrooextrina.



Elastina: Esclero proteina presente en las fibras de ios tejidos conjuntivos, digeribles por ia

pepsina y tripsina pero que no se convierten en gelatina por ebullicién en agua

Epitelio: Capa celular que cubre todas las superficies externas o internas del cuerpo y Se
caracteriza por estar formada de células de morfologia y disposicién varniable, sin sustancia
interceluiar ni vasos.

Ergoterapia: Método de rehabilitacion funcional y psicoldgico que consiste en crear y mantener
actividades de trabajo tipo artesanal que hacen intervenir grupos musculares selectivos,
despertando a ia ves un interés vinculado con la realizacién de un objeto,

Esclerosis: Endurecimiento o induracién morbosa de los tejidos especiaimente intersticial de un
organo consecutivo a (2 inflamacion.

Follculo: Cripta o pequefio saco en forma de dedo de guante en una mucosa o en la pie! con
funcion secretora.

Homeostasis: Tendencia at equilibrio o estabilidad organica en la conservacion de constantes
bioldgicas.

Invalido: Enfermo débil incapacitado por enfermedad o lesion.

Meissnier: Corpusculos tactiles en las papilar dérmicas del pulpejo de los dedos, labios. mamas

Y genitales compuestas de una capsula fibrosa que contiene una sustancia granunosa en la que

se ramifica la neurofibrilla.
Monticulo: Pequefio.
Osteoporosis: Formacion de espacios anormales en el hueso.

Ortesis: Dispositivo ortopédico aplicado al cuerpo.




S A

11. BIBLIOGRAFIA.



ALVAREZ Gutierrez, R. “Encuesta de las necesidades de 10s ancianos en Meéxicg? México D.F
1989 Pag. 75

ALVARES Manilla 4. M. ‘La invencitn, innovacion y difusidn_de la tecnologia educativa _en
MeéxicoT Edit Instituto Latinoamencano de ta Comunicacion Educativa. México 1982 Pag. 56

VALLIER C. Bize. JLa tefcera edad. una nueva vida” Edit. Mensajero Mexico D F. 1985 Pag
255,

BRAVO Wiliams, Samuel “Perspectivas de_ Ia Gernatrla v _Gerontologia_en México = Edit.

Medicina y Sociedad. México D. F. 1891 Pag. 25

BROUNNS E. M. "Enfermerla Geriatrica” Edit. Morata S. A. Mexico D. F. 1980 Pag. 223

CAPE Ronald “Geriatria” 1*edicion Edit. Salvat Barcelona Espafa 1986 Pag. 258,

CARNEVALLI Doris. _Tratado de Enfermeria Genatrica”™ 2*

edicion Edit. interamericana Mc
Graw-Hill. Meéxico 1988 Pag. 755.

CARNEVALLE E. V. El cuidado detl paciente geriatrico” 2" edicion Edit. La Prensa Medica
Mexicana. México D. F. 1982 Pag. 401,

CIESS “Atencion medico social a la tercera edad en America Latina” 1* edicion Edit. Centro

interamericano de Estudios de Seguridad Sociat México D. F. 1993 Pagq. 251

CIESS “E) adulto mayor en America latina, sus necesidades y Sus problemas medico sgciales”

1* edicién Edit. Centro interamericano de Estudios de Seguridad Socia!

Mexico D. F. 1995 Pag.
1982.

NICHOLAS Cori. “Geriatria” Edit. Manual Moderno Mexico 1390 GEMAC. Pag. 124.

CORBELLA. Descubrir la Psicologia. Cuadernos sobre el comportamiento humano. “El_adulto

vida social del adulto” Cuaderno 21 Edit. Folio Barceiona Espafia 1994 Pag. 39.

CORBELLA Descubrir la Psicologia. Cuadernos sobre el comportamiento humano. “La salud y 1a
enfermedad en la_tercera edad, transtaornos psiquicos” Cuaderno 29 Edit. Folio Barcelona

Espana 1994 Pag. 39.



CORBELLA Descubrir la Psicologia. Cuadernos sobre el comportamiento humano. “Biologia v
Psicologla del envejecimiento, situaciones de crisis? Cuaderno 26 Edit. Folio Pag. 39

COWDRY E. V. “E)_cuidado det pacientg_geriatrico” edicion 1* £dit. Interamericana Meéxico D F,
1987 Pag. 298.

CHAVEZ Jesus Bulmare “Envejecimiento sexual” Edit. Asociacion GEMAC. México 1993 Pag 4

DARMOUTH "Guia Medica y de Salud para mayores de 50 afigs® Edit. Trillas México D. F. 1994

Pag. 363

DREDA A. “Siete claves para la valoracion del anciano” University of Alabama Capstone. Marzo
1989 Pag. 55.

DOMINGUEZ Camargo Ricardo “La familia y el anciano” Edit. GEMAC. México D. F. 1990
DURAN Miréon Gloria “Ejercicios en Geriatria” Edit. GEMAC. Pag. 12

D. F. W. Bionisch "Psiquiatria Genatrica® Edit. Cientifico medica Barcelona Espana 1965 Pag
45.

EXTON SMITH A. Norman -Tratado de Geriatria” edicion 2* Edit. Pediatrica - Barcelona

Barceiona Espafa 1988 Pag. 550

FARIAS Elsa “Acondicionamiento fisico en el anciano. Edit.

Sociedad de Genatria y
Gerontologia 1993 Pag. 12.

FLAMERTY Channon Davis. “Psiquiatria_diagnéstico_y tratamiento™ Edit. Médica Panamericana
Buenos Aires Argentina 1991 Pag. 294.

GONZALES Aragén J “Manual de autocuidade u salud en el envejecimiento” edicion 3* Edit.

Aniversario 50 C. A. Pag. 415.

HERNANMDEZ Perez Gudelia “Ciencias de !a salud” Edit. Publicaciones Culturales México D. F
1986 Pag. 244.

1BANEZ A. C. “Angustia y ansiedad”  Edit. S. A. Buenos Aires Argentina 1992 Pag. 44.



ITURRIAGA Ramirez José -“Sexuaitdad en la_tercera edad” Edit. Sociedad de Gernatria y
Gerontologia de México A. C. 1993 Pag. 10

KRAUSE “Nutricién y Dietoterapia” Edit. Interamerncana Mc. Graw - Hill México D F. 1995 Pag

947

KROEGER Axel “Atencién primaria a ia salud” edicién 1* Edit. Cesarman Meéxico D. F 1980

Pag. 642

KRUSEN K. “Medicina_fisica_y ret ion” Edit. Panamericana GEMAC. Buenos Arres

Argentina 1990

LANGARICA Salazar Raquel "Gerontologia y_Geriatria” edicidn 1* Edit. Interamericana México
D. F 1987 Pag. 288

LOZANO Cardosa Arturo "Introduccidn a la Geriatria™ Edit. Méndez México D. F. 1992 Pag 309
MENDOZA Perez Rosa Ela. ‘intervenciones de Enfermeria en Geronto - Gernatrla a nivel

comunitario.San Luis Tlaxi nalco” Xochimilco D. F. 1995.

MERK “Ef manual de Merk de Geriatrla” Edit. DOYMA Barcelona Espafia 1992 Pag. 1321.
NAVARRO Ortiz Felicitas. "Apilicacion_de_los_conocimientos de Enfermeria_en los cuidados v
prevencion del paciente Geridtrico © Edit. Sociedad de Geriatria y Gerontologla Mexico D F.
1990 Pag. 10

OMS/OPS “Desarrolio y fortalecimiento de los sisternas locales de salud en la transformacion de
fos sistemas nacionales de salud”_Edit. Organizacién para la salud, OMS, Washington D. C
1990.

OPS/OMS “Administracidon de Enfermeria para la APS en Enfermeras” Rewvista del Colegio
nacional de Enfermeras Afio XXIX, Enero - Abril México 1990 Pag. 16.

OREM E. Dorothea “Modelo de Orem Conceptos de Enfermeria en ia Practica’ Edit. Edictones

Cientificas y Técnicas, S. A. Barcelona Espafia 1593 Pag. 293.

1
w



ORTIZ Garcla Luls. Caracteristicas propias del anciang”_ Edit. Sociedad de Geriatria y

Gerontologia de México A. C. 1994 Pag. 11

PAILLAT Paul “Sociologia de la vejez” Edit Qikos - Tau GEMAC Barcelona Espafa 1985 Pag
80,

PARENO R. J. “Tercera edad sana,_ejercicios preventivos y terapéuticos” Edit. insututo Nacional
de Servicios Sociales de Espana GEMAC. 1990.
PERLADO Fernando “Geriatria™ Edit. Cientifico Medica Barcelona Espafa 1980 Pag. 516

PRIETO De Nicola “Geriatria” edicién 1* Edit. El Manual Moderno Meéxico D. F. 1995 Pag. 304.

RIEUX Gernez "M \a_preventiva, salud puablica e _higiene® Edit. Limusa México D. F. 1985
Pag. 534.
ROSZORMENY Ivan ‘Terapia_familiar_intensiva, aspectos teoricos y practcos” Edit. Tnllas

GEMAC Mexico 1976 Pag. 120.

ROTHSCHILD Henry >Factores de riesgo en la_edad avanzada” Edit. La Prensa Medica

Mexicana S. A. GEMAC México 1984 Pag. 140,
SALGADO Alberto "Manual de Geriatria® Edit. Salvat México 1994 Pag. 596.

SANCHEZ |. y MAYA Manuel “La enfermera y Atencion Primaria en enfermeras” Revista del

Colegio Naciona! de Enfermeras Afo XXIX Septiembre - Diciembre 1990 Pag. 22

SHERSTACK R. "Manual de_fisioterapia” edicion. 3* Edit. Manual Moderno GEMAC México
198¢

SONIS Abraam Medicina Sanitaria y_Administracion de Salud” Edit. Ateneo. México D. F. 1986
Pag. 850

SONIS Abraam “Atencién a la Salud” Edit. Ateneo México D. F. 1986 Pag. 857.

SOSA Ana Luisa. "Alqunas_caracleristicas de las_depresiones durante el envejecimiento” Edit.

Ateneo. México D. F. 1988. Pag. 83,



WISSCARZ Stuart Gail. Enfermeria Psiquiatirca”_ edicion 2* Edit. Interamericana Mc. Graw - Gill

Pag. 127.
TOMEY Marriner “Modelos v Teorias en Enfermeria” edicién 1* Edit. DOYMA Libros Mexico D.

F. 1994 Pag. 530

c2° curso de_Especializacion_en Gerontologla y Genatria”™ Edit

UNAM. Mexico D. F. 1989 Pag. 76.

UNAM Facultad de Medicina

VAZQUEZ Gonzalez Martha. :Conceptos actuales sobre alimentacidn y nutricion en _la senectud”

Edit. GEMAC. 1989 Pag. 56.
WILLIAM Davison Nicholas "Geriatria™ Edit. Manuatl Moderno Mexico D. F. 1980 Pag. 260

WILLIAM Reichel “"Aspectos clinicos del envejecimiento™ Edit. Libreria el Atenec Meéxico D. F.

1981 Pag. 474.



	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Fundamentación del Tema de Investigación
	2. Marco de Referencia
	3. Marco Teórico
	4. Metodología
	5. Tipo de Investigación e Instrumentación Estadística
	6. Método de Recolección de Datos
	7. Presentación de Cuadros y Gráficas
	8. Intervenciones del Licenciado en Enfermería y Obstetricia en Función del Deficit de Autocuidado en el Manejo y Trato del Anciano dentro de su Entorno Familiar y Social
	9. Conclusiones y Sugerencias
	10. Anexos
	Glosario
	Bibliografía



