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INTRODUCCION.

La esperanza de vida se ha incrementado conforme han pasado los afos, gracias
a los avances que la ciencia y tecnologia han desarrollado en los dltimos afios, a
tal grado que los hombres nacidos en el 1982 tienen una esperanza de vida de
70.9 y en la actualidad la esperanza de vida es de 73.2 afios y es por esta razén
que el numero de ancianos también ha aumentado, cormno resuitado de esta
problematica en la actualidad se ha creado un gran inlerés hacia las
enfermedades que presentan {as personas que se encuentran en esta etapa de la
vida.

El envejecimiento es un proceso que comienza tempranamente a lo largo de la
vida adulta, se combina con procesos de maduracion y desarrollo; ademds se
caracteriza, por una serie de cambios lentos y continuos que se manifiestan en
diferentes areas como son las fisicas, biolégicas, sociales y psiquicas pero estas
ultimas no llegan a afectar las funciones cognitivas en general.

El ancianco puede llegar a presentar multiples problemas, en todas sus areas
incluyendo problemas fisicos, bioiégicos, psicoldgicos, sociales y econdmicos;
esto hace que se convierta en una persona sumamente fragil, por io que debe
mantener un equilibrio de manera que no repercuta en su salud.

Poco se sabe de los problemas psiquiatricos de los ancianos a tal grado que el
medico puede pasar por inadvertido los trastomos depresivos que ellos pueden
presentar, ya que en ocasiones los meédicos consideran sus manifestaciones
como una reaccién normal a las contingencias del envejecimiento; quiza estos
trastornos depresivos pueden ser el resultado de una enfermedad fisica; asi la
geriatria persigue evitar la aparicion de la enferrnedad, y si esta se Hega a
presentarse evitar que evolucione hacia la cronicidad o la invalidez del paciente.
Diversos estudios muestran que las personas de mas de 65 afnos suponen el 11%
de la poblacién, sélo representan el 4 o 5 % de los ingresos en los servicios de



urgencias psiquiatricos. Estudios realizados en departamentos de psiquiatria,
tanto hospitalarios como ambulatorios, revelan un modelo similar de
infrautilizacion de los servicios de salud mental por parte de los ancianos. Estos
hallazgos sugieren que las enfermeras tiene un papel muy significativo en la
identificacion de los problemas de salud mental

en los ancianos y en
proporcionates tratamiento adecuado.

Es por este motivo que el presente trabajo se desarrolla para dar a conocer las
intervenciones idéneas de enfermeria, en el manejo de los factores de riesgo a
depresion en el anciano; ya que en la actualidad nos encontramos con la falta del

personal que cubra estas necesidades y este consciente de estos problemas que
se presentan en esta parte de la poblacién.



1. JUSTIFICACION

= Esta investigacidon se justifica ya que servira a la pasante de la Lic. en
Enfermeria y Obstetricia como trabajo final para poder realizar el examen
profesional y obtener el titulo de Licenciada en enfermeria y obstetricia.

« El desarrollo en la investigacion cientifica contribuira al progreso de Ia
enfermeria y esto repercutirad directamente en los pacientes, ya que se
realizara una propuesta para brindar una mejor atencién a ios ancianos con
riesgo a depresion que acuden al LN.N.S.Z.

« Para obtener una disminucion en la incidencia de la depresién en pacientes
ancianos con riesgo a depresion que acuden al LN.N.S.Z, ya que es la
enfermedad psiquiatrica mas comun en esta etapa de la vida segun Kolb
(1977).



2. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL
« Contar con informacion objetiva relacionada a la depresion en ancianos, ya que

permitira fundamentar y optimizar las acciones de enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar intervenciones de enfermeria en los ancianos que acuden al .LN.N.S.Z.
que presenten factor de riesgo a depresion (GDS de 10 a 20 puntos).

Proponer intervenciones especificas de enfermeria en el anciano con riesgo a

depresion que acude al I.N.N.S.Z,

Brindar una mejor atencion a los pacientes ancianos que acuden al LN.N.S.Z.



MARCO
TEORICO.



3.1 PROCESO NORMAL DE ENVEJECIMIENTO
DE LOS ORGANOS SENSITIVOS

Los principales cambios fisioldgicos que tiene lugar en los 6rganos de los
sentidos durante el envejecimiento son:

3.1.1 LA VISTA:

Por lo general hacia los 45 afos de edad, el cristalino se vuelve mas rigido y el
musculo cilial del iris se hace mas débil. La combinacion lleva a ta aparicion de
presbicia o dificultad para ver de cerca. El cristalino continua formando fibras
durante toda la vida; por ia regién central mas densa, esto puede provocar la
pérdida de transparencia de la lente y la formacién de cataratas.

“El sistema visual experimenta cambios funcionales con la edad, las
repercusiones del déficit visual sobre la independencia del individuo son
sumamente importantes ya que puede condicionar aislamiento social, miedo a
caidas, inseguridad para realizar otras actividades y depresion™’

3.1.2 EL OIDO:

La audicion tiende a deteriorarse ante la degeneracion de las células ciliadas en
el 6rgano de Corti, por lo general esto sucede después de los 50 anos de edad.
La estria vascular, una red de capilares que secreta endofilina y promueve la
sensibilizacién de las células ciliadas en la céclea, puede atrofiarse,
contribuyendo a la pérdida de la audicidbn. La pérdida de la audicion
sensorioneuronal se produce primero con ios sonidos de alta frecuencia y luego
con los de menor frecuencia.

! GUILLEN LLERA F., Sin vy cuidados en 11cs_geriatrices, Ed. Masson, 1993, p 297,



E! deterioro de la audicidn también puede ser resultado de un depdsito excesivo
de células 6seas a lo largo de la cadena de huesillos, provocando la fijacién del
estribo en la ventana oval. Escasas gladndulas sebaceas activas, en
consecuencia, la cera puede secarse mucho y obstruir totalimente el conducto
auditivo externo, interfiriendo con la transmisién del sonido. La membrana del
timpano se hace mas translicida y esclérotica. En cualquiera de los casos se
produce hipoacusia de conduccién.

"La agudeza audiliva disminuya paulatinamente con la edad llegando a manifestar
problemas en poco mas del 70 % de los mayores de 85 afios pero en contraste.
solamente el 1.9 % de los ancianos en medio urbano y el 0.6% de los del medio
rural usan prétesis auditiva; el uso de lentes en mayores de 60 anos fue en 55%
en las ciudades y de 33% en las areas suburbanas".?

Los pacientes con déficit auditivo pueden sentir indiferencia progresiva del mundo
que les rodea lo que provoca retraimiento social y mayor tendencia hacia la
depresion.

3.1.3 LA NARIZ:

ta formacidn de cartilago continia en los oidos y la nariz, haciendo que el
pabelldn auricular y Ia nariz sean mas grandes y prominentes.

E! sentido del olfato disminuye caracteristicamente con la edad, perdiendo ia
mayoria de 1os adultos por completo su capacidad de oler al llegar a tos 80 arios.
El descenso en la capacidad olfativa ocurre habitualmente durante la edad
mediana de ambos sexos; sin embargo las mujeres tienden a conservaria durante
mas tiempo.

? OPS.. OMS., Ef adulto mavor p 135



3.1.4 LA BOCA:

Los tejidos blandos de la boca cambian a medida que e! revestimiento granular
sobre los labios, y las mejillas se hacen mas prominentes.

El tejido gingival es menos elastico y mas vulnerable a los traumatismos y la
tengua sufre fisuras. El anciano puede ver alterada la funcién motora de ia lengua
que lleva a problemas en la deglucién.

Las papilas gustativas sobre los bordes laterales de la lengua gradualmente se
van atrofiando después de los 45 afos de edad. La reduccion en el numero de las
papilas y los botones gustativos por papila llevan a la reduccion en {a percepcion
del gusto especialmente a lo dulce y lo salado.

La recesién gingival aparece a mayor edad, provoca la exposicion de la superficie
de la raiz de los dientes y predispone a la formacién de caries, los dientes se
obscurecen, pierden su transparencia y se gastan al uso prolongado.

3.1.5 EL TACTO:
f as sensibilidades tactil y vibratoria, como el sentido de la ubicacion, a menudo

se alteran en el anciano, esto puede hacer requerir mayores estimulos para
detectar sensaciones.

En el envejecimiento se producen cambios en los reflejos tendinosos profundo.
Habitualmente el anciano tiene reflejos tendinosos profundos, estos son menos
rapidos o incluso ausentes, disminuyendo la respuesta en las extremidades
inferiores antes de que se vean afectadas las superficies. En algunos se
observara ausencia o dificuitad para provocar los reflejos aquiliano y plantar,
También pueden desaparecer los reflejos superficiales.

La pérdida del tacto disminuye normaimente con la edad, el grado varia de un
individuo a otro. Dicha pérdida que tipicamente empieza con una mayor
sensacion en las superficies corporatles sin velio, como las palmas de las manos y



las plantas de los pies, afecta la capacidad de localizar y reaccionar ante un
estimulo. La dificultad de localizar un estimulo se manifiesta de forma clara por
ejemplo en la incapacidad de diferenciar las monedas, abrocharse los botones o
coger objetos pequenos.

3.7.6 LA DEPRIVACION SENSORIAL:
La deprivacidon sensorial se refiere a la pérdida, la disminucidén o la falta de
estimulacidn de cualquiera de los cinco sentidos. La deprivacidn sensorial se
presenta mas frecuentemente en la poblacidn anciana, y puede poner en peligro
el bienestar del paciente. Las personas con algin déficit sensorial
necesitar mas tiempo para procesar la

suelen
informacién y poseen una menor
capacidad para procesar estimulos complejos simuiltaneos y esto hace que en

muchos de los casos cree confusidn, dificultad para concentrarse o aislamiento
ambiental.

Caracteristicas del envejecimiento del sistema nervioso

y de tos érganos de los sentidos

Sistema nervioso
Disminucion del tamario y peso del cerebro
Pérdida de neuronas
Enlentecimiento generalizado del movimiento
Reduccion del tiempo de conduccidén nerviosa
Aparicion de un ligero temblor senil
Alteraciones caracteristicas del suefio
Disminucidon de la sensibilidad




Gusto y Olfato

Vista

Oido

Disminucién del rojo de los labios

Disminucion del ndmero de papilas gustativas
Adelgazamiento de las membranas mucosas
Atrofia de la lengua

Fragilidad dental y sequedad de las encias
Deterioro de la raiz del diente

Degeneraciéon del nervio olfatorio

Aumento del tamano de la nariz

Proliferacion de pelos rigidos en fosas nasales

Disminucion de la agudeza y amplitud del campo visual
Atrofia de la musculatura palpebral

Pérdida de la elasticidad cutanea

Palidez de las conjuntivas

Disminucion del tamaiio pupilar

Agrandamiento de! cristalino

Disminucidn de la secrecién lagrimal

Pérdida de la agudeza auditiva
Degeneracidn del nervio auditivo

Aumento del tamano del pabellén de 1a oreja
Engrosamiento de la membrana timpanica
Proliferacién de pelos

Depédsito de cerumen

10



3.2 PROCESO NORMAL DE ENVEJECIMIENTO
Y LA MEMORIA

La memoria es la facultad psiquica de reproducir ideas o impresiones pasadas.
No es un simple depdsito para guardar informacion, es un sistema de trabajo y
comunicacion, a través de |la memoria podemos fijar, conservar, reproducir,
reconocer y localizar estados de conciencia.

3.2.71 MEMORIA INMEDIATA O A CORTO PLAZO.

La memoria inmediata o también llamada a corto plazo, se refiere al recuerdo de
un estimulo o de una informacién durante un periodo NO superior a uNos cuantos
segundos.

La capacidad de almacenamiento de la memoria a corto plazo es muy reducida y
se calcula que esta capacidad tiene como limite seis unidades informaticas
simples ya sean letras, nimeros o signos de cualquier otro cédigo. Asimismo, la
memoria inmediata es muy susceptible al efecto de posibles interferencias, esto
quiere decir que si en el momento en que estamos memorizando hay algo que
demande nuestra atencion, el dato que pretendiamos fijar puede desaparecer de
nuestra memoria.

La huella que deja en el cerebro la memoria inmediata es muy débil y desaparece
inmediatamente si no se repite una y otra vez.

3.2.2 MEMORIA A LARGO PLAZO

{_a memoria a largo plazo, permite el recuerdo durante horas, dias, affios e incluso
decenios.

Este tipo de memoria se caracteriza por que religne de forma duradera la

informacion que recibe. Cuando un dato, conocimiento o informacion es registrado



en la memoria a largo plazo permanece almacenado en ella durante mucho
tiempo.

Debido a problemas sentimentales o financieros, las personas ancianas se hallan
con frecuencia preocupadas estando rmuy comprometida su capacidad de
aprendizaje y memoria.

“El deterioro por envejecimiento de la psicomotricidad y su acentuacién por la
adicién de secuelas funcionales de enfermedades agudas o cronicas repercuten

no sdlo en el estado del individuo de edad avanzada, sino también en sus

capacidades mentales: juicio, raciocinio, conducta, etc.™

3 SALGADO A.. GULLEN F., Manual de Geriatria Ed. Savat, 1994, p.142.




3.3 ASPECTOS SOCIALES EN LOS ANCIANOS.

En relacion a la ancianidad existen mitos en los que se consideran a esta etapa
de la vida como un periodo de relativa paz y tranquilidad, sin embargo estos mitos
influyen de forma negativa en la atencidn y cuidado de los ancianos.

En el pasado se reconocia a los ancianos como un simbolo de respeto y
autoridad, en la actualidad esto ha ido transformandose, por los cambios que han
ocurrido en la sociedad y no es dificil escuchar al referirse a un anciano como
una persona enferma, llena de achaques o un ser poco productivo dentro de los
nuevos centros de trabajo.

El anciano al ser desplazado del sector productivo por la jubilacién tiende atl
aistamiento por lo que las repercusiones que se presentan son de tipo social,
psicolégico, econdémico, y afectivo que se ven manifestadas en la actualidad.

La pérdida de los sistemas de apoyo influye en la disminucién de la socializacién,
la capacidad a enfrentar situaciones conflictivas de la vida y en la calidad de
vida de los ancianos.

"El cambio de ambiente del anciano como son la rigidez en horarios, control en
acceso a la propiedad u objetos personales y el grado de aislamiento del mundo

exterior producen en los individuos efectos siguientes:

1. Desindividualizacion.(reduccién de la capacidad de pensamiento, accion y

autodireccion)

2. Desculturalizaciéon (perdidas de las normas y comportamientos adquiridos a lo
largo de la vida, que proporcionan al individuo las fuentes de autoafirmacion)

3. Daflo emocional, social y fisico,

4. Alejamiento (aislamiento del mundo exterior)



5. Aislamiento de la sociedad en general,

6. Deprivacion de estimulos (disminucion de los sentidos que el individuo ha
desarrollado a causa de la adaptacion al ambiente institucionalizado)” *

L.as peérdidas sociales que incluyen posicion y prestigio afectan la conducta y vida
interior del anciano, aunado a la problematica en tomo y la jubilacién, da lugar a
situaciones socicecondmicas adversas.

En torno a esto el anciano presenta sentimientos de inutilidad teniendo un
impacto significativo en el rol que ocupa en la misma.

Cuando ocurren varias perdidas al mismo tiempo, es menos probable que ia
persona sea capaz de adaptarse y sobresalir a las mismas, presentando en
ocasiones sintomatologia fisica y psicolégica sin causa organica aparente, (faita
de apetito, renuencia al contacto social (aislamiento), reacciones depresivas,
incapacidad para mantener un nivel de funcién independiente, y © disminucién del
deseo de seguir viviendo).

La vida implica necesidades bioldgicas, psicoldgicas y socioculturales pero el
transito por el tiempo ocasiona cambios en el organismo que modifican sus
necesidades y dificultan ia satisfaccidén de estas.

“Los cambios que se producen en los individuos a lo largo del! proceso de
envejecimiento influyen de manera directa en ia resolucion de las necesidades del
anciano condicionando en su satisfaccidn la dependencia o la independencia

Los ancianos engloban el grupo de personas mas grande al que las enfermeras
proporcionan cuidados; tanto en hospitales como en residencias, asistencia
domiciliaria y desde el punto de vista de la comunidad en general".s

*CARROLL M., Cuid de enfermeria_individualizados en cl Ed. Doyma 1989 pi3l.

* IBIDEM 125




Las barreras que impiden el cuidado de los ancianos con problemas de salud van
desde problemas financieros, profesionales inadecuadamente preparados,
actitudes negativas hacia ellos o problemas de transporte.

Las enfermeras tienen mayor contacto con los ancianos que cualquier otro
profesional del equipo de salud y son un enlace entre la familia y las
organizaciones de salud; pueden fortalecer los sistemas de apoyo existentes, asi
como unir unos ancianos con otros para que cubran entre elilos mismos sus

necesidades.




3.4 ASPECTOS PSICOLOGICOS EN LOS ANCIANOS

“El envejecimiento psicologico de un individuo es la consecuencia de la accién del

tiempo vivido y percibido por €l sobre su personalidad, es por ello que las

situaciones psicosociales y la propia personalidad del anciano pueden cambiar
desde que entra a la tercera edad hasta que alcanza la vejez avanzada segun el
estado de salud, autonomia y crisis que pueden afectarle™®,

“Erik Erikson asume una perspectiva mas social ante el desarrollo de la

personalidad y afirma que la personalidad sigue desarrollandose a lo largo de la

existencia. Describe “ocho edades del hombre” y sefala que el éxito en cada una
depende de los ajustes que el individuo haya hecho en las anteriores.

1. Confianza frente a desconfianza. En los primeros anos de vida el nino no sabe
si confiar © no en sus padres. Si sus necesidades se satisfacen generalmente,
llega a confiar en el ambiente y en si mismeo. El resultado de ello es la fe en la
predicibilidad del ambiente y un optimismo por el futuro.

2. Autonomia frente a verguenza y duda. En los tres primeros afios, el
crecimiento fisico la permite al nifo una autonomia creciente y un mayor
contacto con su medio anal del desarrollo donde la persona debe volver a
enfrentar los conflictos positivos y se esta etapa.

Si los padres menosprecian los esfuerzos del nifo, éste puede empezar a
sentir verguenza y adquirir un sentido permanente de inferioridad.

3. Iniciativa frente a sentimientos de culpabilidad. Entre los 3 y 6 afos de edad, el
nifio sigue desarroliando sus capacidades motoras; los intentos de autonomia
se tornan mas eficientes y se centran en una meta. Si el nino no logra adquirir
el sentido de !a iniciativa, quiza persistan los sentimientos de culpabilidad, de
falta de autoestima y de resentimiento.

4. Industriosidad frente a inferiondad. De los 6 a los 7 aios, el nifo se encuentra

con un nuevo grupo de expectativas en su familia y en la escuela. Debe

¢ SALGADO Op. Cit. p. 139,



aprender las destrezas necesarias para convertirse en un adulto que iteva una
vida normal; se vale por si mismo, realiza trabajo productive y lleva una vida
social independiente. Si no se le estimula en su esfuerzo por formar parte
del mundo de los adultos, puede llegar a la conclusidon de que es inadecuado,
mediocre o inferior, perdiendo entonces la capacidad de ser perscna
industriosa.

Identidad frente a la confusibn de roles. En la pubertad, finaliza la mfez y
aparecen las responsabilidades de la adultez. El problema critico en esta
etapa consiste en encontrar la propia identidad. En opinion de Erikson, Ia
identidad se logra al integrar varios roles (estudiante, hermano o hermana,
amigo ) en un paton coherente que brinde el sentido de continuidad o
identidad internas. No lograr forjarse una identidad lleva a la confusion de

roles y a la desesperacion.

. Intimidad frente a aislamiento. Durante los primeros arfios de la edad aduita,

hombres y mujeres deben resolver otra cuestion decisiva: lograr la intimidad
con un miembro del sexo opuesto. El matrimonio, suele ser la forma en que se
manifiesta este intento. Para amar a alguien, dice Erikson, hemos de haber
resuelto bien las crisis precedentes y sentirmos seguros de nuestra identidad.
Para formar una relacion intima, las personas han de confiar en los demas, ser
independientes, capaces de tomar la iniciativa y mostrar otras caracteristicas
de la madurez . Si no se logra la intimidad, aparecen una soledad dolorosa y el

sentido de ser incompleto.

. Generatividad frente a estancamiento. £n los anos intermedios de la adultez,

mas o menos entre los 25 y los 60 aflos, el reto consiste en ser productivo y
creativo en todas las facetlas de la vida. Las personas que han navegado con
éxito a través de las etapas anteriores tienden a encontrar sentido y placer en
todas las actividades de su vida;, profesion, familia, participacion en la
comunidad. Para otros. la vida se vuelve mondtona rutina, se sienten aburridos

y resentidos.



8. Integridad frente a desesperacion. Al iniciarse la vejez, todos deben tratar de
aceptar la inminencia de la muerte. Para algunos se trata de un periodo de
desesperacion al perder los roles anteriores: el de empleado y progenitor entre
ellos, entrenador de un equipo deportivo, madre etc. Sin embargo de acuerdo
con Erikson, esta etapa también brinda la oportunidad de alcanzar la plenitud
del yo. Por sentido de que es completa y satisfactoria. Los que han alcanzado
la madurez plena al resolver debidamente ias etapas anteriores posen la
integridad suficiente para afrontar la muerte con muy poco miedo™’.

7 MORRIS CH.. Introd ala ia, Ed Prentice Hall Hispanoamericana, 1987, 310,




1° 2° 3° a° 5° 6° 7 8°

Confianza
basica frente a
descontanza

Autonomia
trerte a
verguenra
duda
rwciativa
frente a
culpabikdad
Industnocriad
trente a
nfenondad
ientidad
trente -
contumsn
de roles
intimidad frente
a amlameentto
Generatrndad
fante a
estancamento

integndac et
yo trente a
desesperacin

Las 8 etapas del desarrollo de la personalidad propuestas por Erikson. Cada
etapa incluye su propia crisis a del desarrollo, cuya resolucidon es importante para
el ajuste en las etapas sucesivas (adaptado de ERIKSON 1950)
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3.4.1 LAS NECESIDADES BASICAS DEL HOMBRE.

De acuerdo con Abram H. Mastow, cada hombre tiene una serie de necesidades
basicas que se expresan graficamente en forma de una piramide en su base se
encuentran las necesidades, que en caso de encontrarse satisfechas permiten la
manifestacion de otras hasta llegar al vértice, dichas necesidades son:

1. fsioldgicas.

Que son el resultado de lo que el hombre requiere como minimo para sobrevivir,
entre ellas se encuentran respirar, comer, excretar, conservar la temperatura,
mantenerse hidratado, y otras. Estas necesidades son tomadas en cuenta para
ia planeacidén de los espacios destinados para el hombre, que ofrecen abrigo para
las temperaturas externas o la lluvia, lugares para la eliminacion de las sanitaria

de las excretas, condiciones adecuadas de ventilaciéon e iluminacién, posibilidad
de obtener alimento.

2. De segundad
Que se entiende también como estabilidad, independencia, proteccién, ausencia

de miedo. Esta necesidad se manifiesta en dos campos principales: el fisico y el
psicologico.

3. De pertenencia.

Que incluye al amor y al afecto. Esta necesidad se satisface mediante el contacto
con fos integrantes de la comunidad, comparsieros, amigos y otros.

4. De estimacién
Esta se manifiesta por dos conjuntos:

a) Et deseo de fuerza, de logro, adecuacion, maestria y competencia, confianza
ante el mando independencia y libertad.



b) El anhelo de prestigio, status, fama, o gloria.

5. De autorrealizacién

Que es el resultado de ser lo que se quiere y puede ser. Esta necesidad se
encuentra en el vértice de la piramide y por lo tanto es resultado de fuerzas
psiquicas personales, pero que resultan de la existencia plena dentro de un

ambiente estimutante.
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3.5 LA DEPRESION EN LOS ANCIANOS

En los ancianos la depresion suele ser considerada errébneamente como algo
natural o propio del envejecimiento, ya que a medida que avanza la edad
aumenta el nimero de perdidas que experimenta cada individuo, y después de
los 60 afos se producen en un NUmero muy superior y mucho mas rapido de lo

que antes ocurria.

La depresién es un sindrome caracterizado por signos y sintomas como disforia,
alteraciones del suerfio, perdida de la libido®.

Ademas la depresidn provoca sintomas fisicos (disminucion de la energia,
alteracion del suefio con despertar matutino precoz) sintomas emocionales
{tristeza, animo disforico, en la depresion mayor no reacciona a cambios
ambientales , disminucidn de la autoestima, culpa, desesperacion) y sintomas
cognitivos (delirio paranoide, este como parte de sus preocupaciones pesimistas
durante la depresidn).
En un episodio depresivo mayor, de acuerdo con los criterios de diagnostico
DSM - Il - R (1987) deberan estar presentes por lo menos cinco de los sintormas
siguientes durante el mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del
funcionamiento previo: con objeto de hacer el diagndstico se incluiran al menos el
sintoma 1 o el 2.
1. Humor deprimido la mayor parte del dia.
2. interés bajo o gusto notablemente disminuidos en todas, o casi todas tas
actividades

3. Baja o aumento de peso importante, o disminucidn &6 aumento del apetito.

2

. Insomnio 6 sueno excesivo

5. agitacion o retraso psicomotor.

*HAN. R . Atcnaién praimaria_cn_gerintria_ 2a. ed.. Ed. Mosby / Dosmy, 1995. p305.
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6. Fatiga o pérdida de energia.

Sentimientos de minusvalia o de culpa excesiva o inapropiada (que quiza sean

ilusorios)

8. Disminucion en la capacidad de pensar o concentrarse, o indecision.

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo el temor de morir ), ideacion
suicida recurrente sin plan especifico, o un intento de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

Ademas:

-

No puede establecerse que un factor organico y mantuvo el trastorno.
« El trastomo no es una reaccidon normal a la muerte de un ser amado (dueloc no
complicado)

En ningdn momento durante el trastorno han habido delirios o alucinaciones
hasta por dos semanas en ausencia de sintomas sobresalientes del estado de
animo (es decir antes que se desarrollaran {os sintomas del humor o después
de que remiten).

De acuerdo con el DSM lIl - R un trastormno depresivo ligero tiene pocos, si
algunos sintomas en exceso de aquellos necesarios para el diagnostico, y la
sintomatologia producen sbélo un deterioro minimo en el funcionamiento
ocupacional o en las actividades sociales usuales o las relaciones con otros.

Se ha aplicado el término de “trastomos depresivos menores o disforico” a los
pacientes que muestran tres o menos criterios de depresién mayor Gillis y Zabow
(1982) y observaron que las disforias del anciano demostraban aislamiento
personal y social notables, signos de mala adaptacion conductual y relaciones
interpersonales dificiles.

Las depresiones en la vejez pueden pasar desapercibidas, ocultas tras un estado
apatico, perdida de interés y concentracion o bajo una reaccion hipocondriaca, ¢

aqueilos que sufren de un dalor intenso, localizado en alguna parte del cuerpo®.

TPERLADQ . F. Geriatria, Ed i 1980
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3.5.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION
EN LOS ANCIANOS

“Los problemas de salud mental del anciano tienen una importancia significativa
en cuanto a frecuencia, impacto sobre el estado mental y emocional e influencia
potencial sobre el curso de la enfermedad fisica. Los primeros estudios
epidemiolégicos demostraron una prevalencia de trastornos mentales serios del
15 - 25 % en individuos = 65 anos. EI 27 % de los pacientes ingresados en
hospitales mentales estatales tienen = 65 afios"'®

“La depresion es la forma mas comun de enfermedad mental en el anciano, su
prevalencia se eleva con el aumento de ia edad. En la literatura mundial los
estudios epidemiolégicos muestran 15 a 20% de las personas mayores de 65
anos de edad sufren de depresiones, cerca de 2.5 a 3.7% de los mayores de 65,
que experimentan de depresion mayor” *' 2

“La epidemiologia de la depresion en la comunidad forma una piradmide en ia cual
la forma mas severa que ocurre es la depresiéon mayor con bajos rangos de
prevalencia y los estados mas pequefios y mas intensos incluyendo esas
variaciones descritas como disforia, depresion menor, sintomas depresivos o

subsindrome depresivo suceden en aumento”'>.

' WILLIAM B.. Manual Mcrk de Geriatna Ed Doyma p. 1075,

'' CARROLL Op. cit p. 134

'* VAN DERC p. 54

'* SANLEY L.. IRA R.. “Prevalence of depression 1 the aged: Formal C: ion versus ical facts”.
JAGS 1995 33 78 - 79

24



3.5.2 ETIOLOGIA DE LA DEPRESION EN LOS ANCIANOS.

La depresion es un problema de salud en las personas ancianas, la cual esta
asociada con el aumento de la morbilidad y la mortalidad de este grupo de la
poblacion.

Las enfermedades cronicas graves contribuyen a que los ancianos desarrollen
reacciones psicoldgicas negativas, todo esto hace disminuir las oportunidades
para la interaccion social y que se reduzcan los ingresos econdmicos y aumente
la pobreza. La perdida de los roles y multiples perdidas personales contribuyen
significativamente a aumentar los problemas de salud mental en los ancianos y
experimentan mayor riesgo de depresidon secundaria que otros grupos de edad,
por que sufren con mayor frecuencia una o varias enfermedades fisicas y
consumen mas farmacos.

Esta enfermedad es una patologia multifactorial, es decir una sola causa no la
produce, ya que tienen que intervenir varios factores para que esta se presente.
Las recaidas (recuperacién incompleta) melancolias cronicas no tratables son
mucho mas frecuentes en la depresion de la edad avanzada que en los grupos
mas jovenes de edad.

“Existen otras causas médicas de depresién como son:

Endocrinas (Acreomegalia, Hiper o Hipotoidismo, Hiper o Hipo paratiroidismo,
Enfermedad de Cushing)

Infecciosas (Encefalitis, Meningitis, Neurosifilis)

Carenciales (Anemia perniciosa, Encefalopatia de Wernicke)

Trastomos Metabolicas (Hidroelectrolitos hipo o hipercalieemia)

Neoplasias (Cancer de Pancreas)

Enfermedades neurolégicas (Enfermedad de Alzhaimer y otras)
Medicamentos:Digitalicas, Cimetidina, Esteroides, Hipotensores (Clonidina,
Guanetidina, Reserpina, Metildopa, D:ureticos)."“

U SALGADO AL Op. Cit. p.315
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3.5.3 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DEPRESION MAYOR

DE ACUERDO AL D.S.M IV

A. Por lo menos de los siguientes sintomas han persistido durante el mismo

periodo de 2 semanas y representan un cambio respecto al nivel de

funcionamiento previo; por lo menos uno de los sintomas es: 1) estado de animo

deprimido, o 2) pérdida de interés o de capacidad para el placer ( no se incluyen

sintomas que son claramente consecuencia de una afeccién organica, delirantes

o alucinaciones incongruentes con el estado de animo incoherencia o notable

pérdida de las asociaciones)

1. Estado de &nimo deprimido |a mayor parte del dia, como se indica por la propia
experiencia subjetiva del paciente o por la observaciéon de los demas

2. Pérdida notable del interés o del placer en todas, o casi todas, las actividades
durante la mayor parte del dia, casi todos los dias (sea por experiencia
subjetiva o por observacion de los demas de apatia durante la mayor parte del
tiempo).

3. Pérdida o aumento significativo de peso sin dieta (p. e}, mas del 5% de peso
corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos los dias

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

5. Agitacion o identificacion psicomotora casi todos los dias ( observable por los
demas no simplemente la sensacion subjetiva de intranquilidad y lentitud).

6. Fatiga o pérdida de la energia cast todos los dias

7. Sentimientos de inutitidad o de culpa excesiva o inapropiada

8. Disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse o falta de decisidn casi

cada dia.
. ldeas recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin un plan especifico
o un intento de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

1.- No puede establecerse que un factor organico inicio y mantiene el trastorno




2. El trastorno no es una reaccion normal a la muerte de un ser querido (duelo no
complicado)

C. En ningdn momento durante el trastorno han existido ideas delirantes o
alucinaciones que hayan durado mas de dos semanas fuera del contexto de
sintomas de alteracion animica (es decir, antes de que se desarrollaran los
sintomas animicos o después de que hayan desaparecido)

D. El trastorno estd superpuesto a una esquizofrenia o trastomo
esquizofreniforme, delirantes o psicdticos.
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3.5.4 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DISTIMIA
DE ACUERDO AL D.S.M. IV

A. Estado de animo deprimido, durante la mayor parte del dia y la mayoria de los
dias. indicando por la experiencia subjetiva o por |a observacién de otras
personas, durante al menos 2 anos (1 afo en nifios y adolescentes)
8. Presencia, durante los pericdos depresivos, de por lo menos dos de los
sintomas siguientes:

. Poco apetita o voracidad

. Insommnio o Hipersomnia

. Pérdida de energia o fatiga

1

2

3

4. Disminucion de la autoestima

5. Failta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

6. sentimientos de desesperanza

C. Un periodo de dos arfios en el que se da el trastorno, sin que falten los
sintomas del criterio A durante mas de dos meses seguidos.

D. No hay signos de un episodio depresivo mayor inequivoco durante {os primeros
anos de trastorno

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco inequivoco.
F. No esta superpuesta a un trastormo psicotico cronico, como la ezquizofrenia o
un trastorno delirante.

G. No puede establecerse que un factor organico inicie ¢ mantenga al trastorno,
por ejemplo, la administracion prolongada de un farmaco antihipertensivo.
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3.5.5 LA ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA UNA FORMA
DE EVALUACION DE LA DEPRESION EN LOS ANCIANOS.

Actualmente existen un gran nimero de escalas para medir la depresidn en los
ancianos entre las mas conocidas poademos mencionar la escala de Hamilton, la
escala de Beck y la escala de depresidn geriatrica, (G.D.S.), esta daitima
desarrollada por Brink y cols. en 1982, esta escala ha sido traducida a 12
idiomas incluyendo el Japonés, Portugués, ltaliano, y en espanol por Gonzalez
Felipe en 1988.

“Se concluye que el G.D.S. es una evaluacidon relevante para
ancianos y da ciertas ventajas sobre otras escalas, las que no son faciles de
administrar en este grupo de edad. La escala del G.D.S. es la que proporciona
mejores resultados en la deteccidén de la depresion de los ancianos. También se
sugiere que con una puntuacion de O a 10 puede ser considerada como normal y
mas de 11 nos sugiere un indicador de posible depesion aun que los resultados

siempre deben ser interpretados con cuidado debido a que el medio ambiente en
15

la depresiéon en

que se desarrolla influye en su comportamiento.
“También se sugiere que con una puntuacion de 0 a 10 se considerada como

normal, de 11 a 19 sugiere depresion leve y de 20 © mas se considera como

depresion intensa.” '¢

'S MONOTORIO .. IZA M., “The geriatric Despression Scale; A_review of its Developement_and ugility™
International Psychogenatrics. 1996 Vol I No. L. p 103

'S WILLIAM B Opcit. p 1255
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3.6 VALORACION DEL ESTADO MENTAL

La valoracidn del estado mental puede complementarse con meétodos
cuantitativos fiables que resuitan dtiles para la deteccidbn de casos y para el
seguimiento de los pacientes en los cuales exista ya un deterioro.

Existen escalas que nos pueden apoyar a la valoracion del estado mental como
Mini Mental State (MMS) que es un instrumento Gtil de deteccion sistematica de
los trastornos cognitivos. “Se ha comprobado la validez del MMS en estudios de
campo y en el contexto hospitalario en estudios de individuos > 65 afios que
vivian en la comunidad, el 95% alcanzo una puntuacion = de 24 sobre 30 en esta
prueba. Las puntuaciones menores de 24 se asocian a delirio o demencia y
pueden reflejar también una depresion grave. La sensibilidad y la especificidad de
ia prueba son adecuadas para la deteccion de la demencia en la comunidad o en
la poblacién hospitalaria.

Sin embargo muchos pacientes sin ningun trastormo diagnosticable presentan
puntuaciones bajas, aunque no se conocen sus causas, estas puntuaciones no
indican necesariamente un diagnostico médico. En general, los individuos con un
nivel de estudios mas bajo obtienen puntuaciones inferiores a las de los que tiene
mas estudios. La raza y el sexo no parecen influir en las puntuaciones si se
controla la variable de nivel de estudios™'’.

MINI MENTAL STATE (FOLSTEIN)

Orientacion _ .
( ) ¢ QUE FECHA ES HOY? (ANO, MES , DIA, ESTACION, FECHA COMPLETA)
() ¢ EN DONDE ESTAMOS?(PISO, HOSPITAL, CIUDAD, ESTADO, PAIS)

Fijacion
{ ) NOMBRE 3 OBJETOS Y PIDA AL PACIENTE QUE LOS REPITA

' IBIDEM p 1003,
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Atencidn y Calculo
( ) QUE RESTE EMPEZANDO EN 100 DE 7 EN 7 (O DESDE 20 DE 3 EN 3)
ALTERNATIVA : DELETREAR LA PALABRA "MUNDO" AL REVES

Memoria
{ ) PREGUNTE AL PACIENTE POR LOS TRES OBJETOS ANTERIORES

Lenguaje
( ) MUESTRE UN LAPIZ Y UN RELOJ Y PIDA QUE LOS IDENTIFIQUE
( ) QUE REPITA LA FRASE TRES TRISTES TIGRES
{ ) QUE CUMPLA LA SIGUIENTE ORDEN VERBAL: TOME ESTA HOJA D&
PAPEL CON SU MANO DERECHA, DOBLELA POR LAMITAD Y

COLOQUELA EN EL PISO.
( ) INDIQUE QUE LEA Y REALICE LO SIGUIENTE: "CIERRE LOS 0JOS”

( ) INDIQUE QUE ESCRIBA UNA ORACION
( ) INDIQUE QUE COPIE EL DIBUJO

TOTAL

La escala de PFEIFFER
Es una escala de tamizaje de facil aplicacion, 1a cual valora en

grado de confusidon que pueden presentar,

los ancianos el

con preguntas muy sencilflas y a cada

pregunta se le asigna un punto y se considera como lucido y alerta cuando

obtienen una puntuacion de 9 & 10; levemente confuso de 8 & 7, moderadamente

confuso 4 a 6; y muy confuso de 3 a O.

ESCALA DE PFEIFFER
& CUANTOS ANOS TIENE USTED?
< EN QUE ANO NACIO?
¢ EN QUE ANO ESTAMOS?
< EN QUE MES ESTAMOS?
¢ QUE COMIO EN SU ULTIMA COMIDA?
¢ QUE LUGAR ES ESTE?
& CUAL ES SU DIRECCION?
¢ QUE DIA DE LA SEMANA ES HOY?
¢ QUIEN ES ELL PRESIDENTE DEL PAIS?
CUENTE DEL 20 AL 1 PARA ATRAS




3.7 VALORACION DEL ESTADO FUNCIONAL

La valoracion del estado funcional es una medida de la capacidad para realizar
las actividades de la vida diaria de forma independiente.

Existen escalas para valorar el grado de funcionalidad de un individuo la escala
de Katz sobre las actividades de la vida diaria (AVD) es un instrumento
ampliamente utilizado.

Esta escala nos puede brindar hasta cierto grado la determinacidn de las
respuestas al tratamiento y prondstico, de los ancianos y personas enfermas de
forma cronica.

“t a escala de Katz se basa en la evaluacion de seis funciones (banarse, vestirse,
aseo personal, desplazarse, continencias y nutricidén, y nos permite en un

momento determinado describir el nivel funcional del paciente™'®.

La escala de Lawton es una escala que valora las actividades de la vida diaria
instrumentales (AVDI), esta principalmente se centra en las capacidades
necesarias para vivir con independencia en la comunidad e incluye aspectos

como cocinar, hacer la compra, usar el teléfono controlar la economia

ESCALA DE KATZ

INDEPENDIENTE

S1 NO

Baiio

Vestido

Ir al bafio

Transferencias

Continencias

Alimentacion

A.. Valoracion geriateica, Ed. Interamencana, 1991 p 33
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ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LAWTON

CAPACIDAD PARA UTILIZAR EL TELEFONO
Lo opera por iniciativa propia, marca sin problemas (1)
Marca solo unos cuantos numeros bien conocidos (1)
___Contesta el telé¢fono pero no llama (1)
No utiliza el tetéfono (D)

COMPRAS

____Vigila sus necesidades independientemente(l)
Hace independientemente solo pequedas compras(1)
Necesita compania para cualquier compra(0)
___Incapaz de cualgquier compra{0)

COCINA

Planea, prepara y sirve jos alimentos correctamente (1)
___Prepara los alimentos, solo si se le provee de o necesario (1)
___Cailienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta (1)

—_ Necesita que |e preparen los alimentos (0)

CUIDADO DEL HOGAR

—__Mantiene la casa séio o con ayuda minima(1)
—_Efectua diariamente trabajo ligero con eficiencia(1)
___Efectua dianamente trabajo ligero sin eficiencia(1)
Necesita ayuda en todas las actividades(0)

___No paricipa (0)

LAVANDERIA

1

Se ocupa de su ropa independientemente(1)
Lava solo pequeias prendas(1)
Todo se io uene que lavar(0)

TRANSPORTE
____Se transporta solo (1)
____Se transporta solo. amicamente en taxi, no puede usar otros recursos (1)
V:a;a en transporte colective acompailado (1)
____viaja en taxi 0 auto acompaiado (0)
No sale (0)
MEDICACION

_—._Es capaz de tomaria a su hora y dosis correcta (1)

- Se hace responsable solo si tas prepara por adetantado (0)
Incapaz de hacerse cargo (0)

FINANZAS

Maneja sus asunitos independientemente (0)

Solo puede Manejar 10 necesario para pequeias compras(1)
Es incapaz de manejar el dinero (0)
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las causas de la intolerancia a la actividad fisica si no son reconocidos y tratados
pueden presentar consecuencias indeseables, como Jla inmovilidad fisica,

desnutricién, y con esto alteraciones en la autoestima.

La depresion no es comunmente diagnosticada, ya que suele diagnosticarse
errdbneamente como demencia, hipocondria, algo natural y & propio del

envejecimiento, finaimente esto repercute directamente en el paciente.

Las personas ancianas pueden tener depresiodn cronica, esta puede ser causada
por las perdidas que se sufren a lo largo de la vida, o©o quiza una reaccion al
estrés que este sufriendo en un momento determinado, por la incapacidad para

adaptarse a la situacion.

Existen factores ambientales, psicologicos, sociales, biolégicos, cuilturales y otros
que conducen al aislamiento y como resultado de esto la depresiéon, aunado a
esto la polipatologia y la polifarmacia pueden favorecer aun mas hacia la
depresion; ya que existen medicamentos que dentro de sus efectos secundarios
producen depresion y es por este motivo el conocer la historia farmacologia de los

ancianos.

Es necesario tener cuidado y valorar los riesgos de suicidio, dado que sus indices
aumentan con la edad especialmente ios hombres solteros, enfermos y de mayor

edad

Con lo antes mencionado al estar realizando el servicio socral en el Instituto
Nacional de la Nutricion "Salvador Zubiran™ me pude percatar de la frecuencia con

que se presenta este tipo de problema y creo que enfermeria tiene un campo muy
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amplio de accion, para detectar los factores de riesgo a depresidn y asi evitar
que esta se desarrolle en el anciano que a través de su intervencion oportuna.

5. PROBLEMA

¢ Cuales son los factores de riesgo a depresion en e! anciano que acude a el
Instituto Nacional de la Nutricidn “Salvador Zubiran™?, para determinar las
intervenciones especificas de enfermeria en este grupo poblacional.



6. METODOLOGIA

Se realizo un estudio, Transversal, Descriptivo y Analitico, del 1° de febrero al 31

de julio de 1997, con una muestra aleatoria de 28 pacientes que acuden al

Instituto Nacional de la Nutricion “Salvador Zubiran™, primeramente se realizo un

interrogatorio directo en el servicio de hospitalizacion det LN.N.S.Z a través de
escalas de valoracion del estado mental y funcional y ademas una encuesta con
preguntas abiertas y cerradas para detectar los factores de riesgo a depresion y
dos meses posteriores al egreso hospitalario se realizo una segunda evaluacién
en el domicilio del paciente con los mismos instrumentos.

Los resultados fueron sometidos a analisis estadistico utilizando el método de
paloteo para realizar el conteo de los datos y presentarlos en cuadros y graficas
interpretandolos en frecuencia y porcentaje y con ello se obtuvieron los
conocimientos sobre las necesidades de los ancianos en factores de riesgo a
depresion para poder proponer las intervenciones especificas en este grupo
poblacional.

Los criterios de inclusion para esta investigacion fueron los siguientes. ser

pacientes del LN.N.S.Z., mayores de 70 anos, sexo indistinto y con una escala de
valoracion geriatrica (GDS) de 10 a 20.

Dentro de los criterios de exclusidn se encontraban ser pacientes menores de 70
anos 6 pacientes mayores de 70 anos con demencia.

E! método de obtencidon de datos fue una encuesta, a través de un interrogatorio.

tos limites de Lugar fueron el ILN.N.S Z y que vivieranen el D.F,

Recursos humanos: 28 pacientes ancianos, una pasante de la Lic en enfermeria
y obstetricia y un asesor académico.

Variables :Edad, Sexo, Estado civil, Niumero de diagndsticos medicos, Numero de
medicamentos que consume, Con quien vive, Quien se encarga de su cuidado,
Tiene probiemas econdmicos,

Recibe una pensidn,
LAWTON y GDS

Evaluacion de KATZ,
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CUADRO NO. 1
EDAD Y SEXO

ANOS FEMENINO MASCULINO TOTAL
FREC. % FREC. % %
70a75 5 17.9 a 143 322
76 a B0 7 25 3 107 357
81 a 85 3 107 3 107 21.4
86 a 90 1 36 [¢] [¢] 36
mas de 90 2 71 6] 5) 7.1
TOTAL 18 64 3 10 357 100

FUENTE: Encuesta aplicada a ancianos que acuden al instituto Nacional de 1a
Nutricion Salvador Zubiran.

ANALISIS DEL CUADRO NO. 1

En este cuadro podemos observar lo siguiente

De la pobiacion estudiada encontramos que un 5.7% se encuentran entre los 76 a
80 anos de edad, siguiendo a estos se encuentran ios de 70 a 75 anos con un
322 %

El 7.1 se encuentra en el grupo de los 90 anos o mas

El menor porcentaje que se presento fue de un 3.6 % que lo ocuparon los

ancianos que se encontraban en el rango de 86 a 90 anos.
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CUADRO NO. 2
ESTADO CiviL

FRECUENCIA %
Casado 11 39.2
Viudo 15 53.6
Divorciado 1 3.6
Soltero 1 36
TOTAL 28 100
FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1

ANALISIS DEL CUADRO NO. 2

En el cuadro numero dos podemos observar lo siguiente:
La viudez se encontré en el mayor porcentaje en la poblacion estudiada con un
53.6 %, siguiendo a estos 1os ancianos casados con un 38.2 % y en un menor

porcentaje encontramos a los ancianos divorciados o solteros que ocuparon un
3.6 % de la poblacion estudiada respectivamente.
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CUADRO NO. 3
ANOS DE ESCOLARIDAD

Afos de escolaridad Frecuencia %
1a3 5 17.9
4a6 5 17.9
7a9 7 25
10a 12 7 25
12 o mas 4 14.2
TOTAL 28 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRQO NO. 1

ANALLISIS DEL. CUADRO NO. 3

El cuadro namero tres nos muestra claramente que el 100 % de la poblacién

estudiada sabe leer y escribir,
estudios de educacidn primaria.

ya que el 64.9 de los ancianos concluyo sus

Otro punto sumamente importante es que el 34.2 % concluyo sus estudios de

secundaria o carrera comercial
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CUADRO NO. 4
NUMERO DE DIAGNOSTICOS MEDICOS

FRECUENCIA %
1 3 10.7
2 6 21.4
3 omas 13 67.9
TOTAL 28 100
FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1

ANALISIS DEL. CUADRO NO. 4

£! cuadro numero 4 nos permite observar que el 10.7 % de |la poblacidn estudiada
solo tienen un diagnostico meédico, el 21.4 % tiene dos diagnosticos.
Lo mas importante es que el 67.9 % de ia poblacidon tiene 3 o mas diagnosticos

meédicos lo que indica que tienen polipatologia y esto es un factor de riesgo hacia
ia polifarmacia

41




GRAFICA NO.4

NUMERO DE DIAGNOSTICOS MEDICOS

2 3omas TOTAL

FUENTE MISMA DEL CUADRO NG. 1




CUADRO NO. 5
NUMERO DE MEDICAMENTOS

FRECUENCIA %
1 1 3.6
2 3 10.7
3 4 41.3
4 o mas 20 71.4
TOTAL 28 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1

ANALISIS DEL. CUADRO NO. 5

Este cuadro nos muestra que el 3.6 % de la poblacidn estudiada toma un sélo
medicamento , €1 10.7 toma dos medicamentos y el 14 .3 % toma tres.

El porcentaje aumenta al igual que nimero de medicamentos ya que el 71.4 %
toma cuatro medicamentos, esto es un factor de nesgo a que el paciente
abandone el tratamiento o a que no los tome correctamente
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CUADRO NO. 6
PROBLEMATICA ECONOMICA

FRECUENCIA %
si 16 57.1
NO 12 42.9
TOTAL 28 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1

ANALISIS DEL CUADRO NO. 6

Este cuadro nos permite ver la gran problematica econdmica en la que se
encuentran los ancianos de la poblacion estudiada, ya que el 57.1 % refiere tener
problemas econdmicos y solo el 42. 9 % no refiere tenerlos y viven

modestamente.

38




GRAFICANO 6

PROBLEMATICA ECONOMICA

FUENTE MISMA DEL CUADRO NO. 1

49



CUADRO NO. 7
RECIBEN ALGUNA PENSION

FRECUENCIA %
St 8 28.6
NO 20 71.4
TOTAL 28 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1

ANALISIS DEL CUADRO NO. 7

El cuadro numero siete nos muastra que el 71.4 % de |la poblacidon estudiada no

recibe pensién alguna , es decir, no tiene ingresos y sélo el 28.6 % si la reciben
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CUADRO NO. 8
CON QUIEN VIVEN LOS ANCIANOS

FRECUENCIA %
CONYUGE 10 35.7
HIJOS 10 357
OTROS FAMILIARES 3 10.7
SOLO 5 17 9
TOTAL 28 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1

ANALISIS DEL CUADRO NO. 8

En el cuadro numero ocho podemos observar que los ancianos principalmente

viven con los hijos o con su coényuge ya que ambos ocuparon un 357 %

respectivamente, ei 17.9 % de los ancianos viven solos y solo el 10.7

poblacién estudiada vive con otros farniliares

% de la
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CUADRO NO. 9

QUIEN SE ENCARGA DEL CUIDADO
DE LOS ANCIANOS EN SU DOMICILIO

FRECUENCIA %

CONYUGE 10 35.7
HIJOS 9 321
OTROS FAMILIARES 8 286
SOLO 1 3.6
TOTAL 28 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1

ANALISIS DEL CUADRO NO. 9

En el cuadro numero nueve podemos ver que [a persona que se encarga
principaimente del cuidado de los ancianos en su domicilio es su conyuge ya que
ocupan un 35.7 % , siguiendo a este se encuentran los hijos con un 32.4 %.

El 28.6 % de la poblacion estudiada es cuidada por otros familiares y el 3.6 % no

cuenta con nadie quien se encargue de su cuidado.
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CUADRO NO. 10
VALORACION CON LA ESCALA DE PFEIFFER

PRIMERA SEGUNDA
FRECUENCIA % FRECUENCIA %
Lucido y alena 24 85.8 26 92 9
Levemente confuso 2 71 2 7.1
Moderadamente confuso 2 7.1 o o]
Muy confuso o (o] [o] o]
TOTAL 28 100 28 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1

ANALISIS DEL CUADRO NO. 10

En el cuadro nimero diez podemos observar que durante ta primers valoraciéon
estuvieron lucidos y alertas el 85.8 % de la poblacion estudiada y para 12 segunda
esta aumento al 92.9 %, en cambio para los que se encontraban levemente
confusos no hubo ninguna modificacion ya que se mantuvieron en 7.1 %.

Los que se encontraban en moderadamente confusos en la primera valoracion

que fue el 7.1 % en la segunda ya no se encontraban confusos.
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CUADRO NO. 11

(MIN! MENTAL)

VALORACION CON LA ESCALA DE FOLSTEIN

PRIMERA SEGUNDA
FRECUENCIA Y% FRECUENCIA %
Normal (30 a 19 puntos) 27 96.4 27 96.4
Probable deterioro 1 3.6 1 3.6
cognitivo (18 a 13)
TOTAL 28 100 28 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1

ANALISIS DEL CUADRO NO. 11

En el cuadro numero once podemaos observar que durante la primera valoracion et

96.4 % de ia poblacion estudiada se encontrd en los rangos de 30 a 19 y para la

segunda valoracidon no hubo ningun cambio
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CUADRO NO. 12

EVALUACION CON LA ESCALA DE KATZ

PRIMERA SEGUNDA
FRECUENCIA Y% FRECUENCIA %
Bario 25 89.2 26 85.7
Vestido 28 100 26 92.9
Ir al bano 27 96.4 26 829
Transferencias 28 100 26 92.9
Continencias 23 82.1 25 89.2
Alimentacion 27 96.4 28 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1

ANALISIS DEL CUADRO NO. 12

En e! cuadro numero doce podemos encontrar que disminuyo la poblacién que

podia realizar las actividades de la vida diaria como son. bafarse, vestirse, ir al

bafio y las transferencias.
En la segunda evaluacién hubo un aumento en el porcentaje de la poblacién que
puede realizar las actividades de la vida diaria de alimentacion y continencias.
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CUADRO NO. 13

EVALUACION CON LA ESCALA DE LAWTON

PRIMERA SEGUNDA

FRECUENCIA % FRECUENCIA %
Utilizar el teléfono 26 92.9 25 89.3
Compras 13 46.4 8 28.6
Cocinar 13 46.4 12 42.9
Cuidado del hogar 8 28.6 12 42.9
Lavar ropa 10 357 8 28.6
Transporte 13 46.4 7 25
Medicamentos 21 75 19 67.9
Finanzas 22 787 16 57.1

FUENTE: MISMA DEL. CUADRO NO. 1
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ANALISIS DEL. CUADRO NO. 13

En el cuadro numero 13 podemos observar lo siguiente:

En cuanto a {a capacidad para utilizar el teléfono en la primera valoracién fue el
92.9 % y se modifico a el 89.2 %, al igual que esta actividad la capacidad para
realizar compras disminuyo de 464 % a 28.6 %, también el cocinar tuvo una
reduccion ya que en la primera valoracion obtuvo un 46.4 % y el la segunda nada
mas fue un 42.9 %.

La capacidad para cuidar el hogar fue la unica que tuvo un cambio positivo ya q
en la primera valoracion sélo un 28.6 % de la poblacion estudiada lo realizaba y
esto aumento a un 42.9 % para la segunda valoracidn.

La capacidad para lavar la ropa tuvo una disminucion de un 35.7 % aun 286 % .

La capacidad para transportarse al igual que la anterior también disminuyo

debido a que paso de un 46.4 % a un 25 %.
De ia misma manera la capacidad para tomar los medicamentos tuvo un impacto

negativo ya que era de un 75 % de la poblacion estudiada y paso a un 67.9 %, a
ia capacidad para manejar las finanzas le sucedid lo mismo por que paso de un
78.7 % aun 57.1 %.

Resumiendo en este cuadro podemos ver que en casi
valora la escala de Lawton excepto la capacidad de cuidar el hogar hubo una

disminucién de! numero de personas que podian realizar las actividades de la

todas las actividades que

primera a la segunda valoracién.
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CUADRO NO. 14
VALORACION CON LA ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

PRIMERA SEGUNDA
FRECUENCIA % FRECUENCIA %
NORMAL (o] o 3 10.7
DEPRESION LEVE 28 100 19 67.8
DEPRESION GRAVE (o] (o] 6 22.5
TOTAL 28 100 28 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1

ANALISIS DEL CUADRO NO. 14.

En el cuadro numero catorce podemos observar lo siguiente:
Durante la primera evaluacion el I00% de la poblacion estudiada se encontraba

dentro de los rangos de depresion leve, en cambio al realizar la segunda

evaluacion se observa que el 10.7 % cambio a la normalidad, mientras que el 67.8

% se mantuvo en depresion leve y el 22 .5 % paso a una depresion grave.
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CUADRO NO 15,

ANALISIS DE LA ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

| PRIMERA SEGUNDA
RESPUESTAS NEGATIVAS AL ANALIZAR LAS VALORACIONES {FREC.] % [FREC.[ %
P1;ESTA USTED SATISFECHO CON SU VIDA? 4 3] 7 1'%
P2 ; HA ABANDONADO MUCHOS DE SUS INTERESES Y ACTIVIDADES? B |t | a1
P3 ; SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACIA? 81§71 1 11| 393
P4 4 SE ABURRE CON_FRECUENCIA? 14 | 50 19| 678
P5 ; TIENE ESPERANZAS EN EL FUTURO? 13 | 464 | 16 | 511
Pg 4 ESTA MOLESTO POR PENSAMIENTOS QUE NO PUEDE ALEJAR DE SU MENTE? 14 | 50 17| 607
P7 ;ESTA USTED DE BUEN HUMOR LA MAYOR PARTE DEL TIEMPG? 7 % 10| 357
P8 ; TIENE MIEDO DE QUE ALGO LE VAYA A SUCEDER? 14 [ 50 14| 50
P ; SE SIENTE CONTENTO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO? 7 25 8 | 286
P10 ¢ SE SIENTE FRECUENTEMENTE DESAMPARADO? 5 | 178 | 12 [607
P11 4 SE SIENTE USTED INTRANQUILO Y NERVIOSO CON FRECUENCIA? 2 | 186 | 23 | 824
P12 4 PREFIERE QUEDARSE EN CASA EN VEZ DE SALIR Y HACER COSAS NUEVAS? 22 | 786 | 28 | 81
P13 4 SE PREOCUPA FRECUENTEMENTE POR EL FUTURO? A 23 |8
P14 ; CREE USTED QUE TIENE MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LOS DEMAS? 12 28 1% |51
[P15 ; PIENSA USTED QUE ES MARAVILLOSO ESTAR VIVO AHORA? 4 | 143 3 |7
P16  SE SIENTE DESANIMADO Y TRISTE CON FRECUENCIA? 20 | 714 | 20 | 714
P17 4 SIENTE QUE NADIE LO APRECIA? S [ 178 | 8 |66
P18 ;,SE PREOCUPA USTED MUCHO POR EL PASADO? 7 25 8 | 286
P19 4 CREE USTED QUE LA VDA ES EMOCIONANTE? 4 [ 13 5 174
P20 ;LE ES DIFICIL COMENZAR NUEVOS PROYECTOS? 17 [ 607 | 25 | 833
P21 ; SE SIENTE LLENO DE ENERGIA? 17 [ 607 | 17 ] 607
P22 ; SE SIENTE USTED QUE SU SITUACION ES DESESPERANTE? 13 | 464 | 14 | 50
P23 ;CREE USTED QUE LOS DEMAS ESTAN EN MEJORES CONDICIONES QUE USTED? 15 1 536 | 16| 511
P24 ; SE MOLESTA CON FRECUENCIA POR COSAS SIN IMPORTANCIA? 23 | 821 | 16 | 511
P25 ; TIENE GANAS DE LLORAR CON FRECUENCIA? 19 | 678 | 17 [ 607
P26 ; TIENE PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE? 12 [ 429 16 [ 514
P27 4 DISFRUTA USTED AL LEVANTARSE POR LAS MANANAS? 8 [ 286 | ¢ |3
P28 4 PREFIERE EVITAR USTED LAS REUNIONES SOCIALES? 18 | 642 | 24 | 15
P23 | ES FACIL PARA USTED TOMAR DECISIONES 7 12 1 428 | 19 | 678
P30 ; ESTA SU MENTE TAN CLARA COMO SOLIA ESTAR ANTES? 16 | 842 | 24 | 857
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ANALISIS DEL CUADRO NO. 15

Al realizar el analisis de esta escala encontramos que los ancianos después de
dos meses de egreso hospitalario sufrieron variaciones en cuanto el estado de
riesgo a depresion, asi vemos que de {a primera encuesta a la segunda fueron

desfavorables en los siguientes puntos tales como:

« En la pregunta que se refiere (Le es dificii comenzar a usted nuevos
proyectos? del 60.7 % paso al 89.3 % en forma negativa, en la pregunta ¢ Se
siente usted frecuentemente desamparado? paso de 17.8 % a 60.7 '%. en la
pregunta ¢Es facil para usted tomar decisiones? encontrarnos que del 42.8 %

paso al 67.8 %.

« En la pregunta ¢ Esta su mente tan clara como solia estar antes? ocupaba et
68.2 % y posteriormente pasa a 85.9 %, en la pregunta ¢ Se aburre usted con
frecuencia? del 50 % cambia al 67.8 %, en la pregunta ; Cree usted que tiene
mas problemas de memoria que los demas? y ;Tiene usted problemas para

concentrarse? pasandel 42.9 % al 57.1 %

« Las siguientes preguntas tuvieron un impacto negativo en un 10.7 %, iTiene
usted esperanzas en el futuro?, ¢ Esta usted molesto por pensamientos que no
puede alejar de su mente?, jEsta usted de buen humor la mayor parte del
tiempo?, ( Siente usted que nadie o aprecia?, :Prefiere usted evitar las

reuniones sociales?.




También se observa un impacto positivo en algunas preguntas, como son:

i Tiene usted ganas de llorar con frecuencia? baja de 67.8 % a 60.7 %; en la
pregunta ¢ Siente usted que su vida esta vacia? disminuyo de 57.1 % a 39.3%
y en la pregunta ¢ ha abandonado muchos de sus intereses y actividades? del
82.1% pasa al 75 %.

Por lo que se puede decir que se refieren a aspectos psicosociales tienen mayor
influencia en los estados depresivos.
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ANALISIS DE LA ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
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ANALISIS DE LA ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
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CUADRO NO. 16
ALTERACIONES DIVERSAS

ALTERACIONES PRIMERA SEGUNDA

FRECUENCIA] % FRECUENCIA %
SUENO 23 821 24 85.7
ATENCION 17 80.7 18 64.3
ALIMENTACION 19 67.9 21 75
ACTIVIDADES 17 60.7 19 67.9
REL. FAMILIARES 7 25 8 28.6
REL. SOCIALES 3 107 3 7.1
SENTIMIENTOS DE INUTILIDAD 15 539 17 60.7
FUENTE: MISMA DEL CUADRO NO. 1
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ANALISIS DEL CUADRO NO. 16

En el cuadro nimero 16 nos muestra lo siguiente:

Las alteraciones del suerfio se presentaron en un 82.1% en la primera evaluacién
y estas aumentaron en a un 85.7 % para la segunda evaluacion, también la
atencion se vio afectada en la pobiacion estudiada ya que ocupaba un 60.7 y
paso a un 64.3 %.

Las alteraciones en cuanto a la alimentacién ocupaban un 67.9 % y pasaron a un
75 % de la misma forma sucedid con las alteraciones de las actividades ya que
estaban en un 60.7 % y pasaron a un 67.9 %.

Las relaciones familiares al igual que las antes mencionadas aumentaron ya que
pasaron de un 25 % a un 28.6 %, a! igual que estas los sentimientos de inutilidad
también aumentaron de un 53.9% a un 60.7 % .

Las relaciones sociales fueron las unicas que tuvieron un impacto positivoe ya que
disminuyeron de un 10.7 % 7.1 %.
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CONCLUSIONES.



Después de realizar una amplia revisidn tanto en
cientificas puedo concluir o siguiente:

libros como en revistas

La depresidon en los ancianos es cominmente ignorada y poco tratada'®sin
embargo es un problema considerable, ya que presenta problemas para su
diagnéstico y por otra parte frecuentemente no se detecta y mucho menos se
trata.

{ a depresion no es un estado de humor natural en los ancianos, pues esta puede
deberse a una condicién asociada con disfuncién familiar, laboral, y en los roles
sociales que ocupa el anciano;’® y es mas frecuente que se presente en las
mujeres que en los hombres *' ?* | al igual que otros autores, en este estudio
encontramos mayor presencia de depresion en las mujeres que en los hombres y
quiza esto puede deberse a que la mayor parte de ta poblacién estudiada fueron
mujeres, y considero que seria muy importante el conocer por que se presenta
con mayor frecuencia en la mujer, ya que en la literatura no lo refiere.

Ef manejo inadecuado de una enfermedad fisica puede producir efectos

depresivos en el anciano; y aunado a esto encontramos los factores de riesgo a
depresion tales como:

Sexo Femenino
Estado civil viudo
Antecedente de cuadro depresivo

Antecedente. de historia familiar depresiva

1.
2.
3.
4.
5. Estados patologicos multiples.
6. Polifarmacia

7. Problemas econdémicos

8. Abandono familiar

9.

Aislamiento

'Y CORNELIUS LE.. WATKIN V.. ~D:

in old age™ Reviews in ical g L. 19955, p 427
* CLARKIN .. £tal ., Op. Cit. p. 717
S CLARKIN 1. EL al., “F of = Arch Gen Psychiatry, 1996, 55: p 717
TIRWIN K.. Et af., “A i of scales to the old old peeson” JAGS 1996, 33: p 215
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10.Déficit sensorial (vision, tacto, oido)

11.Disminucién en la capacidad funcional tanto de las actividades de la vida diaria
basicas como en Ias instrumentales.

12.Rehabilitacién prolongada

13.Discapacidad fisica

14.Perdida del interés en las actividades

15.Pérdida del rol social

16.Pérdida de la pareja

17.Sentimientos de inutilidad

18. Evaluacién con e! G.D.S de mas de 10 puntos.

€1 G.D.S. es una escala (til para la valoracion de la depresion en los ancianos ya
que nos puede indicar cuales estan en riesgo a sufrir la que puede ir de leve a
grave.

En esta investigacidn encontramos que 1a depresion es mas frecuente en las
mujeres en edad de 70 a 80 afios, son principalmente viudos quienes tienen una
escolaridad de 1 a 6 afos de instruccion; ademas sufren tres © mas problemas de
salud, por 1o que ingieren de cuatro a mas medicamentos diariamente, otro
aspecto importante es que el 57% tiene problemas econdmicos, pues el 71.4 %
no cuenta con una pension.

Generalmente este grupo de ancianos viven con su conyuge o con sus hijos lo
que nos da un 71.4 % a quienes principatmente los cuidan su conyuge o algun
hijo {s).

En cuanto a las escalas de valoracion podemos concluir que en la escala de
PFEIFFER al estado de lucido y alerta de la primera evaluacion a la segunda se
noto  ligeramente un aumento favorable; en la escala de FOLSTEIN (Estado
mental) no sufrid cambios de la primera a la segunda encuesta.

En la escala de las actividades basicas de la vida diaria (Katz) se observo un
ligero deterioro en la segunda valoracién con respecto a la primera.



En cuanto a las actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton) se encontré
que al igual! que la escala anterior en la segunda encuesta disminuyo ia
capacidad para las actividades de la vida diaria instrumentadas.

Al valorar la depresion en este grupo de ancianos se encontré que en la primera
encuesta todos presentaron depresion leve y en la segunda encuesta sufrié los
siguientes cambios, el 67.8 % , continuo en con la depresion leve, el 22.5 % pasa
a depresion grave y el 10.7 % se normalizo.

Al analizar la escala de depresidn geriatrica con mayor detenimiento se encontrd
que los principales factores de riesgo a depresion en el anciano son:

Dificultad para comenzar nuevos proyectos, dificultad para tomar decisiones,
sentirse desamparado, cambios en la claridad mental, aburrimiento frecuente,
problemas de memeoria, problemas para concentrarse, insatisfaccién con la vida,
perdida de esperanza en el futuro

Ademas de los que se mencionan en las escalas anteriores y los factores de
salud y econdmicos.

En cuanto a las alteraciones de suefio, atencién, actividades, y alimentacidn se
observo que hubo un ligero aumento en los ancianos que las presentaron de ta
primera evaluacidn con respecto de la segunda; los sentimientos de inutilidad
también tuvieron un impacto negativo ya que cambiaron de 53.8 % en la primera
evaluacion a 60.7 %.

Por o antes sefalado en la conclusidn podemos decir que el objetivo trazado
para la investigacion se logro cumplir, ya que se obtuvo la informacion objetiva
sobre la depresidon en este grupo de ancianos y con ello se proponen las
intervenciones de enfermeria en los ancianos con riesgo a depresidén.

En las sugerencias se mencionan las intervenciones de enfermeria para este

problema de salud del anciano.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
CON PACIENTES GERIATRICOS CON RIESGO A DEPRESION.

OBJETIVO ESPECIFICO:

La atencién se brinde a el anciano debe ir enfocada hacia la prevencion de!
deterioro funcional, la mejoria de la calidad de vida a través de ia prevencion,
diagnostico y tratamiento oportuno, apoyandose en la familia y la comunidad, para
que el anciano se reingrese a la sociedad.

JUSTIFICACION:

La intervencidon precoz en la enfermedad depresiva con una combinacion de
farmacos y psicoterapia puede disminuir la duracidn de la enfermedad en la mitad
y disminuiria el riesgo de suicidio.

Ademas se conseguiria una reduccion del 20% en la prevalencia de la
enfermedad depresiva, si se consiguiera que el 40% de las depresiones fueran
tratadas en el comienzo de su curso e interrumpirlas a través de un buen

programa de prevencion secundaria disponible.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

Es sumamente importante realizar primero una valoracion del paciente para

poder realizar nuestro diagndstico de enfermeria; debemos tomar en cuenta en 1a

valoracidn de ancianos o siguiente;

e Cambios fisicos (Detectando oportunamente cambios normales de los
patologicos

= Alteraciones en el estado de salud mental

« Antecedentes de enfermedades crénicas

= Valorar las actividades de la vida diaria

= Alteraciones del patron del suefio sin causa aparente

ESTA TESIS MO ODEBE
QAR BF LA BIBLIOYEGA
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= Alteraciones en el estado de animo
« Cambios en el rol familiar

= ldentificar los factores de riesgo a depresion en los ancianos ( Ver lista de
factores de riesgo).

Dentro de las actividades que podemos realizar con un anciano diariamente son:

« La orientacion a la realidad, ya que esta le ayudara al anciano a recuperar la
confianza en si mismo y mejorar su calidad de vida.

La orientacidén a ta realidad se basa en la repelicion sistematica y constante de

informacion actual acerca de! medio, por ejemplo !a hora, las condiciones

climaticas, el lugar y evitar reforzar cualquier signo de pensamiento irracional o

confuso dando principalmente el énfasis a la realidad..

Para orientar a un paciente a la realidad puede uno valerse del apoyo de la

familia y recursos didécticos como por egjemplo de calendarios, cuadros, radio,

televisién, reloj, hoja de medicamentos .

» La enfermera debe tener una actitud de respeto hacia la persona como
individuo, ya que- el anciano necesita cubrir sus necesidades que son tan
importantes como las de una persona joven y recordar que la relacion entre el
paciente, familiar y enfermera se vuelve un factor positivo en el cuidado del
paciente

« Reintegrarlo al nicleo familiar y social.
= Durante la depresidon es importante asegurarse que el anciano satisfaga todas

sus necesidades, ya que quiza no tenga energia para comer, vestirse o
arreglarse. -
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LOS ANCIANOS

“Merecen nuestro respeto y tiene derecho a vivir con dignidad.
Sienten la vida, la muerte y una amplia gama de emociones humanas.
Representan un todo integral y organizado;, interaccionan con su entorno

Estan sujetos a los cambios de la edad, 1o que puede disminuir sus funciones

pero no su valor.
« Estan en una situacion de cambios.

toda aquella informacion

i

= Estan potencialmente interesados en aprender

relacionada con la salud para mantener y fomentar su bienestar®>,

¥ CARROLI. M., Op Cn, p.132
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ANEXOS



11.1 CARTA DE AUTORIZACION.

FECHA.
NOMBRE EDAD SEXO
DOMICILIO
TELEFONO REGISTRO

Por medio de la presente solicito atentamente su autorizacion para realizarle una
visita domiciliaria con el motivo de su participacion en el protocdlo de
investigacion que estoy realizando. Es para mi su participacidbn muy
importante en este proyecto, el cual pretende analizar y buscar alternativas para
lograr una atencién integrat del paciente geriatrico.

La presente investigacion forma parte de mi proyecto para realizar mi tesis
profesional y obtener el titulo enla Lic. en Enf. y Obst.

Hago de su conocimiento que toda la informacion que usted me proporcione sera
totaimente confidencial y esto no afectard de ninguna manera la atencion que

usted recibe actualmente en el Instituto Nacional de la Nutricidon “Salvador
Zubiran”.

Atte. Abigail Mares Flores
P.S.S. de la Lic. en Enf. y Obst.

Gracias por su colaboraciéon en la presente investigacion

FIRMA DEL PACIENTE
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11.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

FECHA DE LA 1a.
FECHA DE LA 2a.

NOMBRE. EDAD SEXO
DOMICILIO.

REGISTRO
TELEFONO. EDO. CIVIL
OCUPACION ANTERIOR ACTUAL

DIAGNOSTICOS MEDICOS,

MEDICAMENTOS QUE ACTUALMENTE CONSUME
B

DONONAGN

e
R3S

1. (CON QUIEN VIVE?
(1) ESPOSA (2) HIJOS (3) HIJOS Y OTROS FAMILIARES {4) SOLO (5) ASILO

2. (QUIEN SE ENCARGA DE SU CUIDADO EN SU DOMICILIO?
(1) ESPOSA  (2) HIJOS (3) HIJOS Y OTROS FAMILIARES (4) SOLO (5) ASILO

3. A TIENE PROBLEMAS ECONOMICOS?
1) s (2) NO

4. . RECIBE ALGUNA PENSION?

(1) sI (2) NO

5. :DE QUIEN MAS RECIBE APOYO ECONOMICO?

(1) ESPOSA (2) HIJOS (3) HIJOS Y OTROS FAMILIARES (4) SOLO (5) ASILO

6. ¢ SABE LEER Y ESCRIBIR?
) s (2) NO

7. ¢HASTA QUE ANO ESTUDIO?
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PFEEIFFER
¢ CUANTOS ARNOS TIENE USTED?
¢ EN QUE ANO NACIO?
¢ EN QUE ANO ESTAMOS?
¢ EN QUE MES ESTAMOS?
LQUE COMIO EN SU ULTIMA COMIDA?
LQUE LUGAR ES ESTE?
¢ CUAL ES SU DIRECCION?
¢ QUE DIA DE LA SEMANA ES HOY?
¢ QUIEN ES EL PRESIDENTE DEL PAlS?
CUENTE DEL 20 AL 1 PARA ATRAS

MINI MENTAL (FOLSTEIN)

5__ ¢ QUE FECHA ES HOY? (ANO, MES , DIA, ESTACION, FECHA COMPLETA)
& EN DONDE ESTAMOS?(PISO, HOSPITAL, CIUDAD, ESTADO, PA[S)

3, NOMBRE 3 OBJETOS Y PIDA AL PACIENTE QUE LOS REPITA

5, QUE RESTE EMPEZANDO EN 100 DE 7 EN 7 (O DESDE 20 DE 3 EN 3) HASTA 5
RESPUESTAS

3 PREGUNTE POR LOS TRES OBJETOS ANTERIORES

2 MUESTRE UNA PLUMA Y UN RELOJ Y PIDA QUE LOS IDENTIFIQUE

1

n

QUE REPITA LA FRASE TRES TRISTES TIGRES
3___ QUE CUMPLA LA SIGUIENTE ORDEN VERBAL: TOME ESTA HOJA DE PAPEL
CON SU MANO DERECHA, DOBLELA POR LA MITAD Y COLOQUELA EN EL PISO.
1 QUE LEA LA FRASE “CIERRE LOS OJOS”
1 QUE ESCRIBA UNA ORACION
1 QUE COPIE UN DISENO GRAFICO.

TOTAL

i

ESCALA DE KATZ
PRIMERA SEGUNDA
! [= % !

BANC

VESTIDO

IR AL BANO

TRANSFERENCIAS

CONTINENCIA

ALIMENTACION
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ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LAWTON

1a.

2a.

CAPACIDAD PARA UTILIZAR EL TELEFONO
Lo opera por iniciativa propia, marca sin problemas (1)
—.—_Marca solo unos cuantos numeros bien conocidos (1)
Contesta el teléfono pero no llama (1)
No utiliza el teléfono (0)

COMPRAS
___Vigila sus ind, 1)
. Hace mdepcndnenlemente solo pequefas compras{1)
Necesna compafia para cualquier compra(0)
lncapaz de cualquier compra(0)

COCINA
Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente (1)
—_Prepara los alimentos, solo si se le provee de lo necesano (1)
Catienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta (1)
. Necesita que le preparen los alimmentos (0)

CUIDADO DEL HOGAR

Mantiene la casa s61o o con ayuda minima(1)
Efectua diarfamente trabajo ligero con eficiencia(1)
Efectua diariamente trabajo ligero sin eficiencia(1)
Necesita ayuda en todas las actividades(0)

No participa (0)

UL

TAVANDERIA
Se ocupa de su ropa independientemente(1)
Lava solo pequedas prendas(1)
Todo se lo tiene que lavar(0)

TRANSPORTE
Se transporta solo
_—__Se transporta solo unicamente en taxi, NO puede USAr OIros recursos

Via]a en acor
. Viaja en taxi o aulo acompafiado
No sate

MEDICACION

Es capaz de tomara a su hora y dosis correcta
Se hace responsabie 5010 si las prepara por adelantado
incanaz de hacerse carmgo

FINANZAS
Maneja sus asuntos independientemente
Sdlo puede manejar 10 necesario para pequefias compras
Es incapaz de manejar el dinero




ia.

2a.

SESTA USTED SATISFECHO CON SU VIDA?

LHA ABANDONADO MUCHOS DE SUS INTERESES Y ACTIVIDADES?

¢SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACIA?

¢£.SE ABURRE CON FRECUENCIA?

LTIENE ESPERANZAS EN EL FUTURO?

LESTA MOLESTO POR PENSAMIENTOS QUE NO PUEDE ALEJAR DE SU
MENTE?

LESTA USTED DE BUEN HUMOR LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO?

LYTIENE MIEDO DE QUE ALGO LE VAYA A SUCEDER?

& SE SIENTE CONTENTO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO?

£ SE SIENTE FRECUENTEMENTE DESAMPARADO?

. SE SIENTE USTED INTRANQUILO ¥ NERVIOSO CON FRECUENCIA?

(PREFIERE QUEDARSE EN CASA EN VEZ DE SALIR Y HACER COSAS
NUEVAS?

4 SE PREOCUPA FRECUENTEMENTE POR EL FUTURO?

(CREE USTED QUE TIENE MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LOS
DE!

L PIENSA USTED QUE ES MARAVILLOSO ESTAR VIVO AHORA?

£ SE SIENTE DESANIMADO Y TRISTE CON FRECUENCIA?

¢ SIENTE QUE NADIE LO APRECIA?

& SE PREOCUPA USTED MUCHO POR EL PASADO?

4CREE USTED QUE LA VIDA ES EMOCIONANTE?

LLE ES DIFICIL. COMENZAR NUEVOS PROYECTOS?
2 SE SIENTE LLENO DE ENERGIA?

¢ SE SIENTE USTED QUE SU SITUACION ES DESESPERANTE?
(CREE USTED QUE L OS DEMAS ESTAN EN MEJORES CONDICIONES QUE

USTED?

2SE MOLESTA CON FRECUENCIA POR COSAS SIN IMPORTANCIA?

< TIENE GANAS DE LLORAR CON FRECUENCIA?

LTIENE PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE?

LDISFRUTA USTED AL LEVANTARSE POR LAS MANANAS?

LPREFIERE EVITAR USTED LAS REUNIONES SOCIALES?
¢ES FACIL PARA USTED TOMAR DECISIONES ?

LESTA SU MENTE TAN CLARA COMO SOUA ESTAR ANTES?

TOTAL

ALTERACIONES EN EL PATRON DEL SUERO

ALTERACIONES EN EL PATRON DE LA ATENCION

ALTERACIONES EN EL PATRON EN LA ALIMENTACION Y APETITO.

ALTERACIONES EN EL PATRON DE LAS ACTIVIDADES (FATIGA DEBILIDAD).
SENSACION DE INUTILIDAD

ALTERACION EN LAS RELACIONES FAMILIARES

ALTERACION EN LAS RELACIONES SOCIALES,
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11.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDADES

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JuLIo

E! y apr 1 del
de investigacion.

-

Busqueda de pacientes que participen
en la investigacion

Aplicacion del
investigacion

instrumento  de

Recoleccion de datos

Proceso estadistico

Elaboracion del informe
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