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INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo se elaboró con la finalidad de 
obtener el titulo de licenciada en enfermeria y obstetricia. 
Se basa en la presentación de un Proceso Atención de 
Enfermeria (PAE) reali~ado en la comunidad de San Luis 
Tlaxialtemalco a la señora FCC, quién presentó una fractura 
radio-cubital impactada y desplazada en el miembro superior 
derecho y a la presente no ha recuperado del todo sus 
movimientos. 

La presentación de este trabajo se divide en 2 partes: 
esta división se lleva a cabo únicamente para fines 
didácticos, la primer parte es el marco teórico en donde se 
aoarc~ toaos aque~~os aspectos que diere~ sus~e~~~ ~ie~~~~icc 

al plan de atención de enfermeria; en él se definen conceptos 
de atenc1.on primaria, secundaria y terciaria a la salud; 
proceso de enfermería y modelo de Virginia Henderson aplicado 
al adulto mayor; proceso de envejecimiento; cambios 
anatómicos y fisiológicos en el envejecimiento; riesgos y 
daños en el adulto mayor; anatomia y fisiología del miembro 
superior; historia natural de las fracturas; las caídas como 
problema de salud y osteoporosis. 

La segunda parte se refiere básicamente al plan de 
atención de enfermeria; en donde se describen prácticamente 
las acciones básicas de enfermeria, se considera la parte más 
importante ya que es la función que le da a la enfermera ese 
carácter científico. En este apartado se incluye la 
valoración, la planeación, la ejecución y la evaluación. Para 
finalizar se dan conclusiones, sugerencias y en el anexo se 
incluyen los instrumentos de valoración utilizados. 
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JUST:IF:ICAC:IÓN 

Desde hace aproximadamente 75 anos las tasas de 
mortalidad, morbilidad y fecundidad en México han disminuido 
y la esperanza de vida ha aumentado. Por ésta razón el grupo 
de edad de más de 60 años va en aumento. Uno de los 
principales problemas que aquejan a este grupo de edad son 
las caídas, las cuales son consideradas lesiones 
accidentales. 

dentro de 
Mé:-:ico y 
la edad, 

Éste tipo de lesión se encuentra 
principales causas de morbi-mortalidad en 
aumentar su incidencia conforme aumenta 
razón se presenta con mayor frecuencia 
mayores. 

en los 

las 10 
tiende a 
por esa 
adultos 

Los factores que influyen en las 
clasificados como intrínsecos y extrínsecos. 

caídas están 

Los factores intrínsecos son los cambios fisiológicos 
propios del envejecimiento, dentro de ellos se encuentran los 
problemas de salud, el desacondicionamiento físico, la 
hipotensión postura! los cambios fisiológicos normales que 
afectan la marcha, la fuerza muscular, la visión, etc .. 

Los factores extrínsecos son los que se encuentran en el 
medio ambiente que rodea al adulto mayor, tales como: la mala 
iluminación, el piso resbaloso o con desniveles, los tapetes 
arrugados, las escaleras inseguras, el calzado inadecuado, la 
presencia de objetos en el piso, etc .. 

Se sabe que las mujeres son más propensas a caerse que 
los hombre" y que casi un tercio de las personas mayores de 
65 años sufrer. a~ rr.enos un¿, caída al año, sobre todo los que 
viven en comu~idades nc urbanizadas. 

Las 
físicas y 

consecuencias que traen consigo las caídas son las 
las psicológicas. Entre las consecuencias físicas 

se encuentran las frac t. u~as, 
pérdida de la continuidad de 
tienden a tener osteoporosis 
misma edad, y con un golpe 
ésta sea, tienden a romperse. 

las cuales se definen como la 
un hueso. Los adultos mayores 

o los huesos adelgazados por la 
o comprensión, por pequeña que 
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En el aspecto psicológico el adulto .mayor también se ve 
afectado en el sentido de que tiende a perder confianza en si 
mismo, se vuelve inseguro y por lo regular sus familiares 
tienden a sobreprotegerlo y a restringir su movilidad y 
autonomía. 

Todo lo anterior aumenta la incapacidad del adulto mayor 
y lo hace más propenso a ca idas posteriores, razón por la 
cual se forma un circulo vicioso, porque mientras más caídas 
sufra el adulto mayor, más incapacitado va a estar. Esto 
afecta demasiado la relación familiar porque mientras más 
cuidados extras requiera el adulto en plenitud más va a 
descuidar sus deberes u obligaciones. 

El presente proceso de atención de enfermería se le 
realiza a una mujer de 76 años de edad que sufrió una caída y 
t~vc =offic C8~sec~e~~~a ~~a =~a=~~=a =adic-s~bital impactada y 
desplazada en el miembro superior derecho. 

Con dicho proceso se pretenden detectar 
riesgo a sufrir otra caída y planear las 
enfermería necesarias para la rehabilitación 
de la capacidad funcional del adulto mayor 
posteriores daños a su salud. 
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¡;,.. Realizar un 
obtener el 
Obstetricia. 

OBJETIVOS 

Proceso de Enfermería, 
titulo de Licenciada 

con la finalidad de 
en Enfermería y 

¡;,.. Elaborar un PAE a la senora FCC que sufrió una caída y 
como consecuencia de ésca, una fraccura, con la 
finalidad de prevenir otra caída, limitar el dano, 
proporcionar la rehabilicación oportuna y así mejorar 
su calidad de vida con acciones de enfermería 
fundamentadas en una estructura científica. 

Jo. Brindar 
familia 

la orientación y capacitación necesaria a 
del adulto mayor que ha sufrido caídas 

la 
y 

fracturas. 
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METODOLOGiA DE TRABAJO 

El objetivo de toda enfermera es resolver los problemas 
de salud de las personas y para que eso se pueda lograr se 
requiere de una secuencia ordenada de pasos encaminados 
para ello. Ésta secuencia de pasos es conocida como 
proceso de enfermería, el cual consta de 5 etapas que son: 

;... Valoración 
;... Diagnóstico 
;... Planeación 
;... Ejecución 
;... Evaluación 

~a •.·a1=:-a:::i6.~ es la primera etapa del proceso de 
atención de enfermería, en esta etapa recolecté 
información acerca de la persona, para asi poder 
identificar sus necesidades, problemas o preocupaciones. 
En éste caso el instrumento de valoración que usé está 
estructurado bajo el enfoque de riesgo y el modelo de 
Virginia Henderson. (Anexo 1). 

El diaanóstico es la etapa en la que se analizan los 
daLu~ ulJLtdo.i.u.u~, áqul. :,:;..s .:ataloguó er. fa.:::tores de bajo, 
mediano o alto riesgo, con éstos dos últimos, redacté los 
diagnósticos de enfermería, utilizando la taxonomía de la 
NANDA y la técnica conocida como PES. 

La planificación es la etapa en la que elaboraré un plan 
de actividades dirigido a prevenir una nueva caída y 
rehabilitar el miembro afectado así como dar solución a 
los factores de mediano y alto riesgo. Los cuidados o 
actividades de enfermería respondieron a las necesidades y 
prioridades del adulto mayor. 

En la fase de la ejecución realicé las actividades de 
enfermería planeadas anteriormente. 

En la evaluación valoré el grado de independencia que 
logró la adulto en plenitud para la satisfacción de sus 
necesidades, esto con el fin de saber si el plan de 
cuidados fue efectivo o se debían hacer cambios en éste. 
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Para elaborar el proceso de atención de enfermería me 
basé en el modelo de atención de Virginia Henderson, en el 
cual se manejan 14 necesidades fundamentales. 
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MARCO TEÓRICO 

ATENC:IÓN PR:IMAR:IA, SECUNDAR:IA Y TERC:IAR:IA A LA SALUD 

La Atención Primaria a la Salud es la que se ejerce 
antes de que aparezca el daño, por lo tanto, solo se puede 
llevar a cabo durante el estado de salud o cuando el daño 
puede ser reversible. 

La Atención Primaria a la Salud tiene lugar en el primer 
nivel de atención, ya que la salud pública es la encargada de 
atacar riesgos colectivos que se detectan en una comunidad. 
Es la principal estrategia de salud. 

El ob~et~vo de la Atención Primaria a la Salud es 
desarrollar un sentido de responsabilidad en individuos y 
grupos para que cuiden su propia salud y la de la comunidad. 

La Atención Primaria a la Salud se encarga de los 
factores de riesgo, es denominada anticipatoria y programada; 
anticipatoria porque actúa antes de que se produzca un daño, 
y programada, porque dependiendo de los factores de riesgo 
colectivos (previamente identificados), se programan 
.::J.::::..·:.:.j.::::lc.:: --=!'...1~ 0l:rr.::~~r. rfi~rninny~n rlirh0~ factores 
haciendo énfasis en el autocuidado de los sujetos que 
pertenecen a esa comunidad. 

Éste tipo de 
general o a g.::-upos 
individualista. 

atención se 
de riesgo, 

le brinda a la 
po.::- lo tanto, 

población 
no puede 

en 
ser 

Cabe señalar que éste tipo de atención no es válida una 
ve:: que se ha producido el daño, ya que en ese caso se le 
denominaría atención secundaria o terciaria (dependiendo de 
la gravedad del daño) . La diferencia entre atención primaria 
y atención secunda.::-ia o atención terciaria se da por la 
aparición del daño y su definición es dependiendo de la fase 
del proceso salud-enfermedad en el que se actúa. 

La atención secundaria a la salud se ocupa del individuo 
una vez que se le ha producido un daño, se brinda por demanda 
porque el individuo la solicita una vez que el daño que está 
instalado, no puede programarse porque no se sabe en que 
momento se va a producir algún daño a la salud. 
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Éste tipo de atención se practica individualmente 
(porque es la manera en la que se presenta el dafto), requiere 
de un diagnóstico médico y al individuo afectado se le conoce 
como "pacienten. 

La atención terciaría, al igual que la secundaría, se 
ocupa del individuo una vez que tiene un daño instalado, pero 
la diferencia entre éste tipo de atención y la atención 
secundaría, es que en ésta el daño sólo puede ser reversible 
por medio de rehabilitación, se requiere de un servicio 
especializado y por lo general de aparatos especiales. El 
tratamíen::o es largo y para obtener mejores resultados se 
requiere constancia. 

Este es el caso de la población de adulto mayores 
quienes en su mayoría tienen enfermedades como hipertensión 
a=-~e:-.:..a:, :!.:.:::t>ete~ !"'"'elli~,.J= y a=-:::-i.~is. Dichas enfermedades 
requieren de control y rehabilitación a las secuelas 
presentes. Por lo que se puede decir que a este grupo de edad 
principalmente se proporciona atención secundaría y terciaría 

MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 

Virginia Henderson definió la función propia de la 
enfermera de la siguiente forma: 

"La función que distingue a la enfermera es la de cuidar 
a la persona sana o enferma, mediante actividades que 
contribuyan a mantener la salud o a recuperarla, o en todo 
caso a un buen morir; actividades que la persona puede llevar 
a cabo por su propia cuenta sí tiene la fuerza, la voluntad o 
el conocimiento necesarios. Es función de la enfermera 
desempeñar su labor de una manera que ayuae al paciente a 
recuperar su independencia lo mas rápidamente posíble" 1 

Henderson también considera a cada persona como un ser 
humano único que tiene componentes biológicos, psicológicos, 
sociales, culturales y espirituales. 

Henderson mezcla todos los componentes del individuo y 
los clasifica en 14 necesidades básicas, las cuáles deben ser 
satisfechas (en su totalidad) para que la persona pueda 
mantener su integridad física y psicológica. Las catorce 
necesidades son: 

1 WolffL. 1992. p-p 5. 
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l.-Oxigenación 
2.-Nutrición e hidratación 
3.-Eliminación 
4.-Moverse y mantener buena postura 
S.-Descanso y sueño 
6.-Vestido 
7.-Termorregulación 
B.-Higiene y protección de la piel 
9.-Evitar peligros 

10.-Comunicación 
11.-Vivir según sus creencias y valores 
12.-Trabajo y realización 
13.-Jugar y recrearse 
14.-Aprendizaje 

Virginia Henderson considera que éstas necesidades son 
coffiu~es e~ ~od~s l~s individuos y todos ellos tienen recursos 
y capacidades (reales y potenciales) para buscar su 
independencia en la satisfacción de sus necesidades a fin de 
mantener su salud. 

Si para el individuo no es posible satisfacer sus 
necesidades aparece un grado de dependencia, que según 
Virginia Henderson puede ser debida a 3 causas que son: falta 
de fuerza, falta de voluntad o falta de conocimiento. 

La fal t:a de fuerza es cuando el individuo no tiene la 
capacidad física o habilidades mecánicas para llevar a 
término acciones encaminadas a satisfacer sus necesidades 
elementales. 

La falta de vol untad es la incapacidad de la persona 
para comprometerse a cumplir con una actividad necesaria para 
la satisfacción de alguna o sus 14 necesidades. 

La falta de conocimiento es cuando el individuo no sabe 
cuestiones esenciales sobre su propia salud. 

PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA Y MODELO DE 
VIRGINIA HENDERSON APLICADO AL ADULTO MAYOR 

Val.oraci6n: 

Es la 
Enfermería 
examinarlos 

primera etapa del Proceso de Atención de 
(PAE), en la cual se busca recoger datos, 
e identificar problemas que se presentan para la 
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satisfacción de las 14 necesidades básicas que plantea el 
modelo de Virginia Henderson. 

En la valoración un aspecto importante al aplicar el 
modelo de cuidados, con relación al paciente crónico será 
identificar la fuente de dificultad (áreas de dependencia l : 
conocimientos, voluntad o falta de fuerza física y/o psíquica 
de la persona para satisfacer sus necesidades básicas. 

Siguiendo el modelo, si se detecta una falta de 
conocimientos con respecto a su enfermedad, así como de los 
recursos que puede utilizar para convivir saludablemente con 
ésta, los servicios de enfermería irán orientados a que la 
persona/familia adquiera estos conocimientos; por ello, se 
establecerá un plan educativo individual y/o grupal según las 
patologías. 

Si lo que se detecta es una falta de fuerza, básicamente 
se tendrían que trabajar las habilidades y capacidades del 
individuo para llevar a término las acciones pertinentes 
dependiendo del estado emocional, el estado de las funciones 
psíquicas o la capacidad intelectual que posee. 

Aquí entraría, por ejemplo, la habilidad para realizar 
la técnica del autocontrol de glucemia capilar, la 
a.utülnyecc:.lon u~ .i.n~uli.;,a, ..:..e1 ...:u.l:.Le-:.:La ut..:.:.:.::..J..::.6r. do los 
inhaladores, el autocontrol de la presión arterial o adaptar 
una dieta a sus necesidades y recursos. 

En cuanto a la aceptación de la enfermedad, la enfermera 
tendrá que aplicar una buena relación de ayuda y dirigir a 
los pacientes a las asociaciones de enfermos o de familiares 
de enfermos. 

En cuanto a la falta de voluntad 
dificultad, un buen recurso sería orientar a 
algún grupo de ayuda mutua. 

como fuente de 
la persona hacia 

En el caso de que la persona tenga los conocimientos 
sobre su enfermedad, conozca las complicaciones y tome la 
decisión de no querer participar activamente en su plan de 
cuidados, es necesario plantearlo como un problema 
interdependiente y remitirse a la monitorización de su 
patología según el protocolo correspondiente, dejando abierta 
la posibilidad de intervenir cuando la persona lo desee. 
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La etapa de valoración por primera vez en un adulto 
mayor es muy exhausta y requiere de tiempos suficiente para 
recolectar la información necesaria. La secuencia de la 
valoración, debe planearse cuidadosamente y tomar en cuenta 
el vigor y la resistencia del anciano, dependiendo de esto se 
debe planear en varias sesiones, ya que la fatiaa reduce 
mucho la información que proporciona el paciente. 

Por comodidad y respeto al anciano la valoración se 
puede iniciar en el área donde el interés a las 
preocupaciones actuales del anciano se manifiestan. 

En el presente caso, como el PAE se aplica a un adulto 
mayor durante la valoración se busca obtener datos subjetivos 
y objetivos relevantes sobre ésta persona que nos formen una 
imagen global de ella, para conocer sus costumbres, 
actividades, oreferencias, cómo se percibe a sí mismo, su 
estado funcional, los recursos externos con los que cuenta y 
la situación ambiental en que se desenvuelve. 

Para la valoración se requiere contar con un instrumento 
de valoración. En éste caso el instrumento que utilicé se 
basa en el modelo de Virginia Henderson y en el enfoque de 
riesgo, su nombre es "Instrumento de enfermería para la 
valoración de factores de riesgo y daños en el adulto en 

El primer paso es la realización de un interrogatorio 
por aparatos y sistemas, el cual se debe llevar a cabo en una 
habitación privada, sin distracciones, hablándole al adulto 
mayor en forma clara, cariñosa y confidencial, dándole tiempo 
para que organice sus ~aeas, escuchándolo con atención, 
reorientando la conversación en caso de que ya se haya salido 
del tema que nos interesa saber y sobre todo debemos estar 
atentos para identificar algún signo de cansancio, en caso de 
que se presente, debemos interrumpir el interrogatorio. 

En la recogida de datos no nos debemos de olvidar de la 
dieta, (se debe de tener en consideración cualquier 
restricción), la historia farmacológica, la toma de signos 
vitales y la exploración céfalocaudal que incluya una 
exploración neurológica, inclusive de pares craneales. 

La valoración debe ser integral y focalizada para reunir 
información específica sobre los problemas reales y 
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potenciales 
abarca: 

del adulto mayor. 

; Capacidad funcional 
' Marcha y balance 
; Mental 
; Afectiva o emocional 
:.. social 

La valoración focalizada 

La capacidad funciona~ es la habilidad que tiene el 
adulto mayor para adaptarse a realizar actividades de la vida 
diaria. Éste tipo de capacidad está determinada por la 
disminución de la masa corporal, la capacidad pulmonar y la 
inmovilidad. 

El objetivo de la valoración de la capacidad funcional 
es cuant1.Iicar .1.a capacidad 
realizar actividades de 
inst rumem:.ales. 

que 
la 

tiene 
vida 

e~ adL:.: -:.o r..a~'c= para 
diaria básicas e 

Las actividades básicas de la vida diaria (AVD) son las 
actividades dirigidas a la persona para garantizar su 
subsistencia. En el presente caso ésta valoración se realizó 
utilizando el indice de Katz. 

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AVOI) 
son las actividades complejas necesarias para vivir 
independientemente en la comunidad. Para esto utilicé el 
indice de La~o.·ton. 

La va~oraci6n de marcha y b.a~ance se realiza para 
evaluar hasta que punto es normal que los cambios propios del 
envejecimiento modifiquen la marcha y el balance del adulto 
mayor. Para realizar esto utilicé la valoración de Tinneti de 
marcha y equilibrio. 

La valoración de la marcha de Tinneti examina la 
iniciación de la marcha, la longitud, altura, simetría y 
fluidez del paso, la trayectoria, la estabilidad del tronco y 
la postura al caminar. Cada posición de la valoración se 
califica con una puntuación de O, 1 o 2. En el presente caso, 
la senora FCC obtuvo una calificación de 7 puntos en ésta 
valoración. (Anexo 3). 

La evaluación del equilibrio 
equilibrio del individuo sentado, al 

15 

de Tinneti valora el 
levantarse, al intentar 
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levantarse, de pie, al girar y al sentarse; también se evalúa 
la resistencia a un empujón a nivel del esternón con los ojos 
abiertos y el equilibrio que tiene con los ojos cerrados. La 
calificación de cada posición también se encuentra entre O y 
2 puntos dependiendo si la respuesta es anormal, adaptada o 
normal. En ésta valoración la señora FCC obtuvo 10 puntos. 
(Anexo 4). 

El puntaje normal para la marcha es 12 puntos y para el 
equilibrio o balance 16, haciendo un total de 26 puntos. Un 
puntaje menor a 28 indica riesgo a caida. Aunque básicamente 
la utilidad de esta valoración es que a través de ella se 
puede observar cuidadosamente las anormalidades en la marcha 
y el equilibrio y asi identificar a los pacientes con 
probabilidad de caer de nuevo y para los problemas que tal 
vez tengan remedio y pudieran prevenir futuros accidentes. 2 

La va~orac~ón menta~ es la que evalúa el estimulo­
respuesta, los cuales son procesos mentales complejos en el 
adulto mayor, incluyen la percepción del ambiente, la 
capacidad para recordar lo percibido, la capacidad para 
razonar y pensar sobre lo que se percibió, la capacidad para 
tomar decisiones que le permitan resolver problemas y la 
capacidad para almacenar ésta información en forma de 
conocimientos. 

La va~orac~ón afect~va o _,c~ona~ es la que evalúa el 
estado emocional o afectivo que tiene el adulto mayor a 
consecuencia de las pérdidas que se producen en la vejez y 
que lentifican los procesos mentales, el pensamiento, la toma 
de decisiones y la resolución de problemas. Para realizar 
ésta valoración utilicé la escala de depresión geriátrica. 

La va~orac~ón .soc~a~ se usa para la identificación de 
las situaciones socioeconómica y ambiental del adulto mayor. 
Ésta valoración incluye las relaciones personales, el apoyo 
social que recibe el adulto mayor, la carga familiar que 
representa, los recursos económicos de que dispone y las 
características de su vivienda. 

Diasp!óstico: 

El diagnóstico es la segunda etapa del PAE, en la cual 
se terminan de ordenar todos los datos para plantear 

'Kane. 1997. P·P 187. 
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objetivos que resuelvan los problemas y capacidades del 
adulto mayor. 

Los diagnósticos se estructuran de acuerdo a las 
necesidades que plantea el modelo de Virginia Henderson, 
utilizando la taxonomía de la NANDA y a la técnica PES. 

La ta;.:onomía de la 
padecimientos sugeridos 
por las enfermeras. 

NANDA es un listado de términos de 
que se pueden identificar y tratar 

La técnica PES consiste en estructurar el diagnóstico de 
enfermería en tres partes que son denominadas: titulo o 
etiqueta, las características definitorias y la 
sintomatología. 

~0s ~~ag~6s~i=os de enfermeria pueden ser reales y 
potenciales. El diagnóstico real es cuando el problema está 
presente y tiene los 3 componentes antes mencionados. El 
diagnóstico potencial sólo se conforma de 2 partes que son: 
problema y causa. 

P1ani.fi.caci.ón: 

La planificación es la tercer etapa del PAE, consiste en 
aesarrolldL ~sLLal~~las para reduc~r o corregí~ los problemas 
que se identificaron por medio de los diagnósticos de 
enfermería. 

y 
Las estrategias 

orientadas a los 
atención. 

deben ser organizadas, 
objetivos estableciendo 

individualizadas 
prioridades de 

Dichas estrategias deben incluir la participación del 
adulto mayor, pero sobre todo de su familia para 
concienti=arlos de las necesidades del primero. 

Ejecución: 

La ejecución es la cuarta etapa del PAE, en la que según 
Virginia Henderson es el momento de poner el plan de 
actividades en acción. 

La ejecución es la aplicación de las estrategias de 
enfermería que se planearon en la etapa anterior. La 
enfermera pone en acción dichas actividades o cuidados para 
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ayudarle al adulto mayor a realizar actividades que le 
conserven la salud, que le recuperen de la enfermedad o que 
le ayuden a una muerte tranquila. 

En ésta fase se debe ayudar al adulto mayor a que 
realice actividades, se le debe supervisar cuando esta 
haciendo algo por si mismo(a), se le ense~an los cuidados a 
su salud y se le asesora en las elecciones o decisiones que 
debe tomar o hacer. 

Eva1uaci.ón: 

La evaluación es la última etapa del PAE, en la cual, se 
valora hasta que punto ha sido efectivo el plan de cuidados y 
si se deben hacer cambios o finalizar la actuación. 

~a eva!~a=i6~, según Virginia Hende=son, 
eficacia del plan de cuidados en función del 
independencia alcanzado por el adulto mayor 
satisfacción de sus propias necesidades. 

valora 
grado 
para 

la 
de 
la 

La evaluación debe ser continua desde que se inicia con 
la ejecución, para lo cual es necesario revisar hasta que 
punto se lograron los objetivos, se deben identificar las 
variables que afectaron el logro de objetivos y considerar 
a..:..yu:•as wuLiiílc.::&~. . ..:iütlt:s a.J.. plan t:::3Lablt::(;lenctu nuevos 
objetivos. 

Si se lograron todos los objetivos y no se identifican 
más problemas se puede dar por terminado el plan de cuidados. 

PROCESO DE ENVEJECIMIENTO 

Desde hace 75 a~os aproximadamente las tasas de 
morbimortalidad y fecundidad en México han disminuido y la 
esperanza de vida ha aumentado, por ésta razón la población 
de personas de 60 a~os y más se ha incrementado en forma muy 
considerable. 

La división poblacional de las naciones unidas estimó 
que en el a~o 1950 la población mundial de adultos mayores 
era de 214 millones, es decir, el 8.5% de la población 
general, y calculó que para el a~o 2025 éste tipo de 
población ascendería a 1,121 millones, lo cual equivaldrá al 
13.7% de toda la población. 
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Lo anterior se considera un cambio en la estructura 
poblacional, y provoca profundas repercusiones sobre todo 
en paises que se encuentran en vias de desarrollo, por 
ejemplo, en América Latina y el Caribe, que su población de 
personas de 60 años y más era del 6. 5% en 198 O, se calcula 
que para el año 2025 será del 12.8%, casi el doble. 

Lo que es de preocuparse, es que en los países que 
existe un claro y sostenido proceso de envejecimiento, es en 
los que las políticas y los programas para los adultos 
mayores siempre han sido escasos y han tenido poca prioridad 
debido a que no se les destinan los recursos necesarios, 
porque éste tipo de población es considerada minoritaria e 
improductiva. 

El envejecimiento es un proceso secuencial, acumulativo 
e irreversibl<"' d<;> la vida del se:r humano, durante el cual 
ocurren modificaciones biológicas, psicológicas y sociales 
que deterioran al organismo hasta hacerlo incapaz de 
enfrentar las circunstancias y condiciones del entorno. El 
proceso de envejecimiento comienza entre los 20 y 30 años de 
edad, cuando el organismo ha alcanzado su grado de madurez 
total. 

Las alteraciones físicas que produce el envejecimiento 
or: ,.....,,..... :..:::::·.~:.:J 1J0S s":'r. r::-n,lS-3. rtt? ln~ r.;,mhi0~ tiRu1ares, de la 
reducción de la masa muscular, orgánica y esquelética y de la 
disminución del volumen de líquido extracelular, que además 
de física, también se evidencian funcionalmente, por ejemplo, 
disminuye el gasto cardiaco, la fuer::a muscular, el flujo 
sanguíneo renal, la visión, la audición, etc .. 

Las condiciones del ambiente físico y social en que se 
desenvuelve el individuo son las que van a acelerar o 
retardar su proceso de envejecimiento. 

Durante la veje:: ocurren pérdidas biológicas, 
psicológicas y sociales que afectan y cambian, ya sea de 
forma súbita o p:rogresiva, el estilo de vida de la persona y 
dependiendo de la capacidad de adaptación que haya tenido el 
adulto mayor durante su adulte:: para enfrentar los cambios y 
las crisis va a ser la capacidad que tenga durante su vejez 
para adaptarse a los frecuentes cambios sociales, físicos, 
económicos y laborales que se le presenten. 
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CAMBIOS ANATÓMICOS Y FISIOLÓGICOS EN EL 
ENVEJECIMIENTO 

Durante el envejecimiento, el organismo sufre 
modificaciones morfológicas y funcionales en algunos órganos 
y tejidos, ya que tienden a atrofiarse y a disminuir la 
eficacia funcional. Se pierde peso y volumen de los órganos 
parenquimatosos, se reduce la vascularización capilar, 
aumenta el tejido conjuntivo y disminuye el contenido 
hídrico, por lo que se pierde la turgencia tisular y se 
produce la tendencia a la resequedad. 

Los cambios físicos que ocurren con el envejecimiento 
son una declinación que comienza tan pronto como se alcanza 
la madurez física, aproximadamente a los 16 a 22 años. Uno de 
los principales cambios es la disminución de la capacidad 
pára ~a~~e~e= ~ re~~:a~ :a ~8~eostas~s. 

Envejecimiento bio1óqico: 

Es el que ocurre en los órganos del cuerpo, las vías 
bioquímicas, los sistemas músculo esqueléticos y el sistema 
nervioso central; éstos cambios son graduales, no se 
presentan de forma precipitada ni son tan rápidamente 
discapacitantes. 

"Las 1 imitaciones en las actividades de la vida diaria 
se registran en sólo un 13% de las personas de 65 a 74 años, 
en un 25% de las personas de 75 a 84 años y en un 46% de las 
personas de 85 años y mayores" "Sin embargo, el 85% de la 
población mayor de 65 años experimentan al menos un trastorno 
crónico''. 3 

Los cambios fisiológicos que se producen en los sistemas 
del organismo no varían mucho de un individuo a otro, por lo 
que aquí resumiré brevemente los cambios más importantes en 
cada sistema: 

En el sistema nervioso central (cerebro y médula 
espinal) se engrosan las 
porque disminuye su peso 
dentríticos, se reduce la 
velocidad de conducción y 
reflejo. Las principales 

3Hopkins S. 1998. p-p 131 

meninges, se atrofia el cerebro 
un 10%, disminuyen 

sustancia blanca, 
aumenta el tiempo 

consecuencias que 
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éstos cambios es el enlentecimiento de 
sensorio-motora y la disminución de 
intelectuales y de percepción, análisis e 
información sensorial. 

la coordinación 
las respuescas 

integración de la 

En el sistema nervioso autónomo disminuya la sintesis e 
hidrólisis de los neurocransmisores, por ésta razón se 
produce una predisposición a la hipotensión postural, se 
deteriora la regulación de la temperatura corporal, disminuye 
la motilidad intestinal, se altera la apreciación del dolor 
visceral y se presentan trastornos del control de los 
esfinteres y de la regulación del tono muscular. 

En el sentido de la visión se pierde la grasa orbitaria, 
se hace más estrecho el conducto lagrimal, se seca la 
conjuntiva, disminuya la elasticidad del cristalino y se 
p~od~cen ca~b!0~ deg~ne~3~i~05 o~ 1~~ m~sculos de 
acomodación, en el iris, en la retina y en la coroides. 

Las principales consecuencias de esto es la apariencia 
de hundimiento de los ojos, los párpados se laxan, se reduce 
la cantidad de lágrimas, aumenta la presión intraocular, las 
pupilas se contraen y sus reflejos se lentifican, se 
deteriora la agudeza y los campos visuales, hay poca 
tolerancia a la luz brillante y una lenta adaptación a la 

La audición y el equilibrio se ven afectados debido a la 
degeneración del órgano de Corti, a la perdida de neuronas de 
la cóclea y de la corteza temporal, a la disminución de la 
elast:icidad de la membrana basilar, a la osteoesclerosis de 
los huesecillos del oido medio, a la acumulación excesiva de 
cerumen y a la degeneración de las células vellosas de los 
canales semicirculares. 

Las consecuencias más importantes son la presbiacusia y 
la predisposición a las caidas por el deterioro del control 
postural reflejo. 

En el olfato, gusto y fonación se atrofian las mucosas y 
la elasticidad de los músculos y cartilagos laringeos y se 
produce una degeneración neuronal; por éstas razones se 
deteriora el sentido del gusto y del olfato, se producen 
cambios en la voz y disminuye la sensibilidad del reflejo de 
la tos y la deglución. 
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El sistema ~ocomotor se refiere a músculos, huesos y 
articulaciones y los cambios que se producen en él son la 
atrofia muscular, la osteoporosis, los cambios degenerativos 
en ligamentos, tejidos periarticulares y cartílago Y el 
engrosamiento sinovial. 

Las consecuencias primordiales de todos estos cambios 
son: la pérdida de masa muscular, la predisposición a 
calambres musculares y al desarrollo de hernias, la debilidad 
muscular, la limitación del rango y velocidad del movimiento 
corporal, cifosis, disminución de la estatura y de la 
elasticidad y resistencia de las articulaciones, rigidez 
articular, predisposición al dolor, disminuye la confianza y 
seguridad para la actividad y se dificulta la realización de 
tareas. 

E:-. e: siste:na ;;:1:'::~C~.i;::es:i:1al cambia la mucosa oral, se 
va atrofiando la mandíbula, las encías, la mucosas gástrica e 
intestinal, las glándulas intestinales y la capa musculares, 
se reduce el tamaño del hígado y disminuye la velocidad del 
tránsito intestinal; por lo que hay predisposición a la 
caries dental, problemas en la absorción de los alimentos, 
constipac~on y diverticulosis y aumenta el tiempo del 
metabolismo de drogas en el hígado. 

=:u ~.:. .:;;i.::;Lc:lll.::.i .L·e:spi.L·a torio se f'..!sion.Jn los .J.l~.~éolos 1 se 
produce esclerosis bronquial, se degenera el epitelio 
bronquial y de las glándulas mucosas, osteoporosis de la caja 
torácica, se reduce la elasticidad y calcificación de los 
cartílagos costales y se debilitan los músculos 
respiratorios. 

Las consecuencias de éstos cambios son la disminución de 
la capacidad vital, de la sensibilidad y de la eficiencia de 
los mecanismos de defensa del pulmón, se deteriora la 
difusión del o:·:ígeno, se incrementa la rigidez de la pared 
del tórax y hay predisposición a la infección. 

En el sistema cardiovascu~ar se disminuye la elasticidad 
de la media arte::::ial, hay incompetencia vascular venosa, se 
producen calcificaciones en las válvulas cardiacas, rigidez 
en las paredes venosas y fibrosis del miocardio, aumenta la 
resistencia periférica, disminuye el gasto cardiaco y se 
deteriora la microcirculación. Como consecuencia de esto de 
dilata la aorta, se presentan soplos cardiacos, insuficiencia 
venosa, trastornos de la microcirculación y una 
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predisposición a los evencos tromboembolicicos y se disminuye 
la capacidad de accividad física. 

En el sistema genitourinario se engrosa la membrana 
basal de la cápsula de Bowman, se deteriora la permeabilidad, 
se producen cambios degeneracivos en los cúbulos, se atrofian 
y reducen el número de nefronas y se laxan los músculos 
perineales. Por eso es que falla la respuesta rápida a 
cambios del volumen circulatorio, disminuye la capacidad de 
excreción del riñón, se produce dispareunia, incontinencia 
urinaria y aumenta la susceptibilidad a las infecciones. 

En la piel se atrofian la epidermis, las glándulas 
sudoríparas y los folículos pilosos, hay cambios 
pigmentarios, hiperqueratosis epidérmica y se degenera el 
colágeno y las fibras elásticas, se produce esclerosis 
a::-:e=:_c::a.:- ~· !:"e:i....:::-e __ g:-as.:: =·.Jbc:-•.J<:ánt::>a; po~ ésta !:"azón se 
produce piel seca, arrugada, frágil y descolorida, el pelo 
cano y s~ caída total o parcial, las uñas se vuelven 
frágiles, se engrosan se tuercen y crecen lentamente, se 
presentan placas seborréicas, se disminuyen las propiedades 
de aislamiento de la piel y de la capacidad de protección de 
las prominencias óseas, hay prurito y aumento de la 
suscepcibilidad a las úlceras por presión . 

.:..~.1nL·: . ..J.2J;;ic:; .:ii..sm:.r.u~/G 2...J. rcspucs~a 

inmunológica ae tipo humoral, por ésta razón aumenta la 
susceptibilidad hacia las infecciones, las enfermedades 
au~oinmunes ~· el c~ncer. 

Er. el sistema endócrino disminuye la tolerancia a la 
glucosa y la actividad funcional tiroidea y se producen 
cambios en la secreción de la hormona antidiurética, por lo 
que hay predisposición a la descompensación en los 
diabéticos, las respuesc:as metabólicas son lentas, así como 
los cambios en la secreción de la osmolaridad corporal. 

Envejacimdanto paico16qico: 

Es el que se refleja en las destrezas intelectuales y el 
bienescar emocional de una persona, se refiere a la habilidad 
para adaptarse a los ambientes cambiantes. Los adultos 
mayores muchas veces necesitan periodos más prolongados para 
aprender algo, porque la memoria, sobre todo la reciente y la 
de coreo plazo, sufren cierta declinación con la edad, pero a 
pesar de esto la mayoría de los ancianos se sienten mejor a 
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medida que envejecen puesto que pueden llegar a aceptar y 
comprenderse mejor a ellos mismos y a los demás. 

Envejecimiento aociolóqico: 

Se produce cuando los roles específicos y funciones de 
una persona cambian en la sociedad. Se refleja en cómo se 
comporta la persona en cuanto a las expectativas que tiene de 
él su grupo social. El envejecimiento produce una percepción 
de la vejez como un periodo de impotencia, inutilidad, 
discapacidad y enfermedad porque los ancianos han sido 
socializados para aceptar éstos estereotipos negativos. 
Nuestra sociedad desvaloriza a los ancianos y los considera 
improductivos, por ésta razón se les dan pocas oportunidades 
de desempeñar roles y muchas veces son considerados como el 
rol sin rol. 

VALORACIÓN DE RIESGOS Y DAÑOS EN EL ADULTO MAYOR 

En éste trabajo la valoración del adulto mayor la 
realicé con ayuda de un instrumento de enfermería para la 
valoración de factores de riesgo y daños en el adulto en 
plenitud, en el cual obtuve datos para saber si la persona 
valorada tiene mediano o alto riesgo de padecer un daño a la 
salua. Los aa1:os que ootuve los dividí en: 

I. 
II. 

III. 

Datos generales 
Antecedentes 
Valoración de necesidades 

X. DATOS GENERALES 

Dentro de los datos generales se encuentra la EDAD, ya 
que las personas mayores de 70 años tienen un déficit de 
funcionalidad en el organismo, pero esto no les impide 
realizar actividades de la vida diaria; en cambio a las 
personas mayores de 80 años se les dificulta más realizarlas, 
además de que por lo general tienen algunas enfermedades 
acumuladas. 

El conocer el SEXO del adulto en plenitud es importante 
porque las tasas de morbi-mortalidad de ambos sexos son muy 
diferentes. 
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Dependiendo del NIVEL SOCIOECONÓMICO van a ser las 
necesidades o carencias que se le presenten al adulto mayor y 
que son las que van a condicionar su estado de completo 
bienestar. 

Se debe preguntar sobre el ESTADO CIVIL porque cuando el 
adulto mayor ha sufrido una pérdida se producen sentimientos 
de tristeza, pesar o dolor que acarrean cambios necesarios en 
la vida de ésta persona para que se pueda adaptar a la nueva 
situación. 

La ACTITUD que muestre el adulto en plenitud en el 
momento de la entrevista se debe anotar porque la actitud 
frente a la muerte varia con la edad; en la última etapa de 
la vida los individuos se hacen concientes de que la muerte 
está más cerca y de que puede ocurrir en un futuro más o 
me:1cs ~::~e::::!:.a:::. 

El saber CON QUIÉN VIVE el adulto mayor tiene el 
objetivo de conocer si cuenta o no con el apoyo necesario 
para satisfacer sus necesidades, ya que el hecho de que viva 
solo o de que se sienta ignorado por las personas con las que 
vive, que no siempre son sus hijos o sus nietos, va a 
condicionar que el anciano se sienta deprimido. 

W~!-Jt::l .. ...l.:. . .::!h.!..:.. ,j(_; :;r:}.?J...'.T'~¡i.S !E.t\5C1'.'.''iS ~.'TT.JT!.l'l EN Ll\ MTSMA CASA 
se puede saber que tan atendido está el adulto en plenitud, 
ya que necesita de personas que le puedan cubrir necesidades 
de sobrervivencia, pero si el número de personas es muy 
elevado se puede prestar a que no estuvieran al pendiente de 
lo que necesita. 

Se debe saber si EN LA FAMILIA CON QUIEN VIVE EXISTE 
ALGUNA PERSONA CON ENFERMEDAD CRÓNICA O DISCAPACITANTE debido 
a que toda enfermedad crónica o discapacitante requiere de 
cuidados especiales y genera gastos y una actitud estresante 
en la familia en general, lo cual puede provocar que no 
atiendan bien al anciano. 

Se debe tener en cuenta si HUBO UN CAMBIÓ RECIENTE DE 
DOMICILIO porque cualquier cambio que se produzca en la vida 
del adulto mayor le provoca alteraciones a éste. 

:Il: . ANTECEDENTES 
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El padecer DIABETES de por si es un factor que 
condiciona la producción de un daño, pero si además se ha 
padecido durante varios años y sobre todo, si no se ha 
llevado un buen control de la misma, la microcirculación del 
adulto en plenitud se ve deteriorada y puede presentar 
complicaciones a nivel renal, cardiovascular y en miembros 
inferiores. 

Se pregunta si el adulto mayor padece HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL, en caso de recibir una respuesta afirmativa se 
piden las cifras que maneja porque de esto depende el riesgo 
a sufrir un accidente cerebrovascular. 

Otra cuestión es si padece alguna ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR, esto porque con el envejecimiento el aparato 
cardiovascular presenta cambios y no es fácil diferenciar los 
camb~os pe= p=ccesos patológicos de los cambios relacionados 
y propios de la edad. 

El que el adulto mayor padezca ARTRITIS le afecta 
notablemente en las funciones o actividades de la vida diaria 
porque sus articulaciones se atrofian y se les dificulta la 
movilidad. 

Se le interroga al adulto en plenitud sobre el número de 
c.:;iDAS 4cJ" hc. .sL.:frido er. los 'J.ltimos seis meses debido a que 
la frecuencia de caídas en las personas de edad avanzada 
aumenta por el efecto de múltiples trastornos acumulados que 
se suman a los cambios relacionados con la edad, pero también 
nos puede indicar una patología cardiovascular, del 
equilibrio, etc .. 

Un ALTA HOSPITALARIA RECIENTE implica una disminución 
total o parcial de la capacidad que tiene el adulto mayor 
para realizar actividades de la vida diaria, lo cual puede 
representar un riesgo para su salud, sobre todo si no se le 
implementa inmediat:amente un programa de rehabilitación, ya 
que generalmente a la larga, lejos de recuperar sus 
capacidades las van perdiendo más y más. 

III. VALORACIÓN DE NECESIDADES 

1 . OXIGENACIÓN 

La FRECUENCIA CARDIACA 
const:ante en el adulto mayor 

en reposo debe permanecer 
y debe oscilar entre 60 y 90 
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latidos por minuto, pero también se sabe que la incidencia de 
disrritmias aumenta con la edad. 

Los valores normales de la FRECUENCIA RESPIRATORIA en el 
adulto en plenitud es de 16 a 22 por minuto, con el ejercicio 
ésta frecuencia aumenta y tarda más tiempo en regresar a la 
normalidad. 

La PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA ACOSTADO, SENTADO l' 
PARADO se le toma al adulto mayo~ para descartar que padezca 
hipotensión ortostática, la cual se define como la pérdida 
transitoria de la conciencia, caracterizada por hipotensión, 
palidez, diaforesis y alteración del tono muscular que se 
recupera espontáneamente, debido a un deterioro temporal de 
la perfusión temporal. En el adulto sano el cambio de 
posición pone en marcha una serie de reflejos destinados al 
:r.a:::.e:-. .:..::-. .:..e:-.::. ,:i0 ~ ~ p!:'"t:-s~é':-. 2:-':e~:al, ~'J3:J-j ....... ~st.r·"~::: m~cani~mos 

están intactos, la respuesta tensional a los dos minutos de 
ortostatismo es el mantenimiento de la presión o si acaso un 
ligero descenso (inferior a 20 mmHg) de la presión sistólica, 
un ligero incremento de la diastólica y un aumento de la 
frecuencia cardiaca. Para realizar esto se mide la presión 
sanguinea y el pulso en posición supina, se vuelven a medir 
éstos parámetros después de un minuto de permanecer sentado y 
se vuelven a medir después de un minuto de estar de pie. 

El LLENADO CAPILAR DISTAL EN MIEMBROS INFERIORES se debe 
medir en el adulto en plenitud debido a que a causa del 
envejecimiento se crea un aumento en la resistencia al flujo 
sanguineo. Hacia los 80 años de edad, hay un descenso del 50% 
en la capacidad de las arterias para dilatarse. 

2. NUTRICIÓN E HIDRATACIÓN 

Es necesario obtener el PESO Y la TALLA del adulto mayor 
en varias ocasiones para hacer una comparación. Los cambios 
bruscos en el peso no son una consecuencia normal del 
envejecimiento, pero si puede haber un aumento gradual con 
los años, porque por lo general el individuo sigue 
consumiendo la misma cantidad de calorias aunaue su vida sea 
más sedentaria. Sólo se puede considerar ;besidad en el 
anciano cuando el peso es superior al 120% del ideal para la 
talla. Con la edad la altura se reduce entre 5 y 7 cm. 

Se deben 
maneja por lo 

conocer 
general 

los 
el 

niveles 
adulto 

27 

de 
en 

GLUCOSA 
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CAPILAR que 
ya que la 
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diabetes mellitus afecta a por lo menos un 20% de las 
personas mayores de 65 años de edad. 

Es importante saber si el adulto mayor presenta CARIES, 
ya que esto es un problema que afecta a la mayoría de la 
población anciana. Con la edad las estructuras dentales se 
degeneran y favorecen la aparición de caries y la pérdida de 
piezas dentales, lo cual provoca malnutrición, además de que 
si los alimentos son poco masticados se aumenta el riesgo de 
asfixia. 

El uso de DENTADURA POSTIZA al ter a la sensación del 
gusto y la eficacia masticatoria, otro inconveniente es que 
son costosas y que se deben reemplazar periódicamente para 
evitar que estén mal ajustadas y causen dolor. 

E2.. NúJ.:E .. -:zC DE CQ.~rD.~S C:UE RE.ZiLIZA AL Di.:.. el adulto en 
plenitud va a determinar su estado nutricional. Un estado 
nutricional inadecuado contribuye significativamente a la 
morbilidad por enfermedades crónicas y deteriora severamente 
a los ancianos que sufren enfermedades agudas. Un estado de 
nutrición adecuado ayuda al mantenimiento de la vitalidad y 
de la función cardiovascular y osteomuscular. 

El COMER EN COMPAÑiA DE OTRAS PERSONAS también ayuda a 
.iuy!.:a.!.. UL ":t.!.a....l ....... ..Jo;.; !a..iL.!...:...:.l.~r¿ ..:J..:!e.:L:..J.dc. 

Cuando LOS LiQUIDOS QUE CONSUME AL DiA EQUIVALEN A: 
menos de 1800 ml el adulto mayor pierde más fácilmente la 
homeostasis debido a que posee menor capacidad para adaptarse 
a los cambios de temperatura. Las personas mayores son más 
susceptibles a sufrir una rápida pérdida de líquidos y 
electrolitos. 

Es importante conocer A CUÁNTO EQUIVALE LA FIBRA QUE 
CONSUME AL D1A, ya que la fibra aumenta el volumen del 
contenido o residuo intestinal, aumenta el peristaltismo y 
facilita la función evacuatoria evitando el estreñimiento. La 
ingesta mínima debe ser entre 20 y 30 g diarios. 

3. ELJ:MINACJ:ÓN 

Debemos preguntar al adulto mayor si TIENE PROBLEMAS 
PARA INICIAR LA MICCIÓN porque a causa de los cambios 
anatomofisiológicos de las vías urinarias normales durante la 
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veje:: predispone al anciano a presentar _infecciones de vías 
urinarias y/o hipertrofia prostática. 

El GOTEO INCONTROLADO DE ORINA es uno de los problemas 
más frecuentes de las personas mayores de 60 a~os de edad. 

Las causas más comunes de la EVACUACIÓN CON SANGRE son 
el cáncer de cólon rectal y la presencia de hemorroides. 

4 . MOV:OO:EN'.rO Y POSTURA 

La PERDIDA DE FUERZA MUSCULAR Y LAS CONTRACTURAS Y 
RIGIDEZ DE LAS ARTICULACIONES son consecuencia del 
envejecimiento del tejido, ya que disminuye el número de 
fibras musculares y de la fuerza, del tono y de la 
resistencia muscular. También los tendones se vuelven 
r.:.:;.:.dcs, ra::6:-: , __ la C'.lal se reduce la fle:·:ibilidad de las 
articulaciones. 

Las ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA (AVD) son las 
actividades dirigidas a garantizar la subsistencia de la 
persona misma, la medición de éstas se hace mediante el 
indice de Katz, por medio de una evaluación dicotómica 
(dependencia/independencia) de 6 actividades: ba~arse, 

vestirse, ir al ba~o solo, caminar, contener los esfínteres y 
o.:..iw~l.~:_al.~~;;;. Z'u.r:.. .... :._.J. c·:.J2.~.),:::_::;r-. 3C :;:c:-:-']3 '.Jr'¡ f'1Jn-f""' :r,....r r;:¡rlñ 

nivel de independencia; la puntuación final es la suma de las 
puntuaciones; se consideran independientes los individuos que 
realicen todas las actividades, con dependencia moderada si 
no realizan una actividad y con dependencia severa si no 
reali~an aos o más actividades. 

Las ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VID.l', DIARIA (AVDI) 
so:1 las actividades complejas necesarias para vivir con 
independencia en la comunidad, se mide por medio de la Escala 
de Actividades Instrumentales de Lawton, la cual evalúa: la 
capacidad para usar · el teléfono, el ir de compras, el 
co::inar, el cuidado del- hogar, el lavar ropa, el 
transportarse, el ministrarse sus medicamentos y el 
encargarse de las finanzas. El resultado final es la suma de 
todos los valores, se califica con 1 o O según sea la 
capacidad que tenga el individuo para realizar dicha 
actividad. La puntuación más alta es 8 e indica 
independencia, una puntuación de 7 a 4 indica 
interdependencia y una puntuación menor de 4 significa 
necesidad de asistencia. 
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S. DESCANSO Y SUEÑO 

Cuando el adulto mayor tiene PROBLEMAS CON SUS 
FAMILIARES se producen cambios en el estilo de vida y en las 
relaciones personales y esto suele afec~ar el sueño del 
anciano. 

Si un SER QUERIDO HA 
pasa por una fase de duelo y 
el anciano ~iene que hacer 
veces esto provoca problemas 

FALLECIDO el adul te en plenitud 
luego una de readaptación ya que 
fren~e a la e>:~rañeza y muchas 
de sueño. 

Por lo general cuando un adul te mayor DESPIERTA EN LA 
NOCHE es porque se siente afectado por el estrés emocional, 
la depresión, la nicturia, el dolor o la ingesta de algunos 
medicamentos. 

6 y 7. VESTXDO Y TERHORREGULACXÓN 

Es muy común que el adulto en plenitud EXPERIMENTE 
SENSACIÓN DE FRiO debido a que disminuye su producción de 
calor a consecuencia de la mala nutrición, de la inmovilidad, 
del sedentarismo y/o de la hipoglucemia. 

Cuando el adulto mayor EXPERIMENTA SENSACIÓN DE CALOR se 
.:.a.:; w: .. h.lifl....:a¡_;lullt!.':.:i fl.slul.)g.i...::as por lo presencia de 

enfermedad o a la obesidad, ya que las personas obesas 
más cantidad de grasa y mayor dificultad para perder 

det.H:: 
alguna 
tienen 
calor. 

8. BXGXENE Y PROTECCIÓN DE LA PXEL 

La PERIODICIDAD DEL ASEO PERSONAL en el adulto en 
pleni ~ud debe ser de una o dos veces por semana, esto es 
debido a que el anciano tiene una pro~ección disminuida 
contra los traumatismos, la luz solar, las temperaturas 
e:·:tremas, además de que e:<perimentan una reducción en la 
secreción de aceites naturales y sudor. 

Es necesario que el LAVADO DE MANOS sea frecuente ya que 
está considerado como una de las medidas más eficaces para el 
control de infecciones. 

La HIGIENE BUCO-DENTAL es necesaria para cuidar y 
mantener los dientes, ya que a través de ellos se mastican 
los alimentos necesarios para una buena nutrición y sirven 
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para hablar y comunicarse, además de que repercuten en la 
sensación de autoestima y confianza del adulto en plenitud. 

Cuando las UfJAS DE LAS MANOS Y LOS PIES están cortas 
tienen una menor probabilidad de albergar microorganismos. 

La PIEL del adulto mayor por lo general es seca y aunado 
a esto, se encuentran los irritantes ambientales, los cuales 
predisponen al anciano a padecer dermatitis. 

Las LESIONES EN EL CUERPO de los ancianos predisponen a 
la ulceración crónica, por lo que es importante 
diagnosticarlas y tratarlas precozmente para reducir la 
mortalidad por éstos trastornos. 

Una ÚLCERA POR PRESIÓN es una discontinuidad de la piel 
por ~a ;;é.:=--:::!~-:!a. ::!e :!_¿; e;;:::!e::-::".:s- :: p3~:'? d€' :-3 dt?~nis que se 
produce cuando la piel recibe una presión externa durante un 
periodo prolongado de tiempo. Los adul~os mayores constituyen 
una población de alto riesgo a padecer úlceras por presión. 
Para medir el riesgo de la formación de úlceras por presión 
se utiliza la escala de Norton, la cual, valora la condición 
física, la condición mental, la actividad, la movilidad y la 
incontinencia (urinaria y vesical). En las personas que 
obtienen de 15 a 20 puntos, el riesgo a desarrollar úlceras 
e~ m.:..I~i.H.u; t::l• :a~ yll~ L..:..t,;:r.~.::L e:-.:..rc .r , ~ e: =:..csgc es 
moderadamente alto; y las personas con puntaje menor de 12 
puntos padecen un alto riego de desarrollarlas. 

9 . EVJ:TAR PELJ:GROS 

Si la CASA DONDE VIVE el adulto mayor es propia, se 
refleja en el bienestar del mismo porque entiende que tiene 
un espacio personal de su pertenencia. 

Cuando las CALLES que rodean la 
plenitud no están pavimentadas o 
accidentadas tienden a provocar caídas. 

casa del adulto en 
se encuentran muy 

Las ESCALERAS representan un factor de riesgo para los 
adultos mayores porque la mayoría de ellos tiene alguna 
discapacidad del sistema locomotor y requieren de la ayuda de 
bastones, andadores o sillas de ruedas, lo cual no les 
permite subir o bajar con facilidad. 
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El cuarto de BAÑO es uno de los sitios más inseguros del 
hogar y si no cuenta con barras de sujeción la humedad puede 
causar caidas y ocasionarle problemas al adulto en plenitud 
para bañarse. 

Si la VISIÓN del adulto mayor es inadecuada a causa de 
los cambios oculares fisiológicos propios del envejecimiento 
aunados a los factores ambientales, es muy probable que el 
anciano no se de cuenta de peligros inminentes que ponen en 
riesgo su integridad. 

La AUDICIÓN en las personas mayores tiende a estar 
disminuida y alterada, lo cual se conoce como presbiacusia; 
la alteración se debe a que al se escuchan al mismo tiempo 
una distorsión de múltiples sonidos. 

La Vll.LORACJ6N DE MARCHA Y BALANCE se realiza para 
evaluar hasta que punto es normal que los cambios propios del 
envejecimiento modifiquen la marcha y el balance del adulto 
mayor. Para realizar esto utilicé la valoración de Tinneci de 
marcha y equilibrio, a través del cual se pueden identificar 
a las personas con riesgo a caidas. 

Es necesario aplicar la VACUNA DE LA INFLUENZA 
anualmente durante el otoño a todas las personas mayores de 
es .J.~.:::: ;::J.1:'.J. ¡:::-::--::·.~0:-:~~ 0.~'1 0:1f~rm0·-irvi l.ot.:11. 

La V.4CUNA ANTINEUMOCÓCICA se debe administrar una vez a 
los 65 años de edad y aplicar un refuerzo cada 6 años. 

La \'ACUNA CONTRA EL TÉTANOS y LA DIFTERIA debe 
administrase cada 10 años durante la edad adulta para evitar 
éstas fatales enfermedades. 

Se considera normal la DISMINUCIÓN DE LA CAPACIDAD 
AUDITIVA en las personas mayores de 60 años, ya que a partir 
de esa edad se reducen 1 O db de agudeza auditiva por cada 
década de la vida que pasa. La valoración de la agudeza 
auditiva se realiza colocando el tic-tac de un reloj o 
frotando los dedos en la proximidad del pabellón auricular de 
cada oído pero fuera de la visión directa de la persona 
examinada, si existe incapacidad auricular el sujeto no 
escuchara el sonido. Cuando lo que se quiere examinar es la 
dificultad de comprensión se hace a través de un susurro de 
10 palabras a una distancia de 15 cm de distancia detrás de 
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la persona, exis~e discapacidad cuando el suje~o sólo puede 
repe~ir 5 palabras o menos. 

La realización del PAPANICOLAO previene problemas en la 
mujer de edad avanzada, aunque frecuen~emen~e és~a población 
no se lo realiza po~que lo consideran un procedimiento 
vergonzoso y desagradable. 

La EXPLORACIÓN NAMARIA se realiza con el objetivo de 
prevenir el cáncer mamario, ya que las es~adisticas actuales 
indican que 1 de cada 24 mujeres de 60 años y mayores corre 
el riesgo de desarrollar cáncer de mama. 

El adulto mayor debe CONOCER TODO A CERCA DE CADA UNO DE 
LOS MEDICAMENTOS QUE TOMA porque el no acatamiento de los 
regímenes terapéuticos es un problema que incrementa la 
morbilidad del anciano. 

Por na~uraleza el organismo del adulto en plenitud 
presenta cambios fisiológicos, y si a esto se le suma la 
INGESTA DE VARIOS MEDICAMENTOS AL D1A, el organismo senil 
altera la farmacociné~ica y la farmacodinamia de muchos 
fármacos, lo cual puede provocar que la respues~a de és~os 

últimos sea aumen~ada o disminuida y provoque efectos 
indeseables. 

10. COMUNICACIÓN 

VISUAL se mide debido a que los cambios 
visuales que se producen con la edad van más allá de la 
necesidad de usar gafas. Por lo general en el adulto mayor 
los resultados son inferiores a 20/40 a 40 cm de distancia. 

La AGUDEZA 

Debido a los cambios oculares la capacidad para LEER 
cambia, ya que disminuye la sensibilidad de contraste y 
aumenta la sensación de deslumbramiento, el cristalino se 
vuelve de color amarillento, lo cual interfiere en la 
diferenciación entre el azul y el verde. 

La capacidad para CONVERSAR ~ambién cambia porque se 
reduce la discriminación del lenguaje, debido a la 
presbiacusia que presenta el adul~o en plenitud, eleva su 
tono de voz, lo cual provoca distorsión vocal y facial y esto 
provoca un cambio en el conte~:to del mensaje. 
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También influyen las PERSONAS QUE VIVEN EN LA MISMA CASA 
porque para la mayoría de los adultos mayores es preferible 
vivir de forma independiente el mayor tiempo posible. 

Es bueno que el adulto en plenitud cuente con APOYO 
SOCIAL ya que la unión con otras personas puede mejorar su 
calidad de vida porque les ayuda a sentirse necesarios y a 
enfrentarse a situaciones conflictivas. 

Se debe tomar en 
FAMILIAR debido a que en 
aislado y marginado desde 
económico y social. 

cuenta el TIEMPO DE CONVIVENCIA 
la sociedad moderna el anciano es 

los puntos de vista psicológico, 

Algunos adultos en plenitud se aislan porque no les 
gusta SALIR SOLOS por la inseguridad que sienten y que no les 
g~s=a ped~~ ayuda pa~a trasladarse. 

Los adultos mayores no PIDEN AYUDA ya sea por temor o 
por baja autoestima, además de que la mayoría de ellos creen 
que el sufrimiento es normal en el envejecimiento. 

Se pregunta sobre la INTERACCIÓN FAMILIAR porque en la 
sociedad moderna los hijos tienden a formar grupos familiares 
autosuficientes y fragmentan el núcleo familiar. 

La preocupación sobre el HECHO DE ENVEJECER tiene que 
ver con la satisfacción psicológica que tenga el adulto en 
plenitud, y que es lo que lo lleva a desarrollar una imagen 
positiva de si mismo y mantenerla sólida aún con las 
adversidades de la vejez. 

En la DESCRIPCIÓN DE Si MISMO se deben incluir actitudes 
a cerca de si mismo, su imagen, su identidad, su autoestima y 
sus principales preocupaciones. Una a u toimagen positiva 
aumenta la posibilidad de participar en nuevas funciones o 
actividades. 

La DEPRESIÓN es un estado caracterizado por humor 
deprimido, pérdida de interés y placer por las actividades y 
pasatiempos habituales, esto se percibe en el 30% de la 
población de adultos en plenitud, está condicionada por 
enfermedades físicas y/o crónicas. Para valorar el grado de 
depresión usaré la "Escala de Depresión Geriátrica" (GDS), la 
cual consiste en preguntas sencillas sobre el estado anímico, 
se da 1 punto a cada respuesta positiva y ninguno a las 
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negativas. La má>:ima puntuación es 15 y se considera que 
existe depresión cuando los puntos obtenidos suman más de 5. 

11 . VIVJ:R SEGÚN SUS CREENCl:AS Y VALORES 

El PERTENECER A UN GRUPO SOCIAL O RELIGIOSO le ayuda al 
adulto mayor a mantenerse firme en sus convicciones 
personales y le satisface sus necesidades psicológicas 
básicas como el respeto, la seguridad, el autoestima y el 
sentirse aceptado por la sociedad. 

El que los adultos mayores CREAN EN DIOS o en algo 
superior a ellos les ayuda a esperar algo más de la vida y a 
mantener sus capacidades intelectuales, ya que la religión 
influye en la forma ae actuar. 

12. TRABAJO Y REALIZACIÓN 

La SITUl1CI6N LABORAL ACTUAL condiciona la salud del 
adulto en plenitud porque la persona socialmente activa tiene 
más capacidad de adaptación; Abraham t-laslow dice que para que 
una persona se sienta reali~ada es necesario que mantenga el 
uso total de sus talentos, capacidades y potencialidades. 

El que el adulto mayor cuente con VALES DE DESPENSA e 
lNídH.J:..';:Jv.:::· r..·....:uJ:úJ~.J.:..c:....:;; t::.::iLa.lJ..:..~.s .o..e: ..J~ .sc:.J;..:.r.:..J~.:!, _:J.::; que no 
cuentan con esto sienten que son una carga para los demás, se 
sienten inútiles y por lo tanto no realizados. 

Se pregunta sobre el SENTIMIENTO FRENTE A LA DISMINUCIÓN 
DE SUS CAPACIDADES , ya que el envejecimiento es un proceso 
secuencial que deteriora progresivamente al organismo hasta 
hacerlo incapaz de enfrentar las circunstancias y condiciones 
del entorno, y dependiendo del optimismo con el que lo tome 
se va a aceptar o no a sí mismo. 

13 . JUGAR O PARTl:Cl:PAR EN ACTrvl:DAOES RECREATrvAS 

Al realizar EJERCICIO de forma regular se experimenta 
una mayor sensación de bienestar, se mejora la función 
cardiovascular, se disminuye la pérdida ósea, se aumenta la 
masa muscular, se incrementa la fle:·:ibilidad y mejora la 
tolerancia a la glucosa y los niveles de colesterol. 
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El TENER UN PASATIEMPO FAVORITO es indispensable para 
que el adulto en plenitud pueda reducir, evitar o eliminar el 
estrés y las condiciones que lo producen. 

Mientras 
mayor será el 
plenitud. 

el TIEMPO DEDICADO 
grado de relajación 

AL PASATIEMPO sea mayor, 
que alcance el adulto en 

Si los SENTIMIENTOS QUE TIENE SOBRE LA FORM.Zl. DE OCUPAR 
SU TIEMPO LIBRE son gratos le va a ayudar a sentirse útil, 
relajado y motivado. 

El GUSTO POR FORMAR PARTE DE LA CASA DE SALUD DEL CCOAPS 
también beneficia al adulto mayor porque los lugares en los 
que se promueve la participación activa del empleo del tiempo 
libre y sana utilización del ocio sirven para lograr una 
b~e~a ~~;!e~e ~e~~al. 

14. APREND:IZAJE 

La ESCOLARIDAD de los adultos mayores se halla muy por 
debajo del de la población más joven y éste varia según el 
sexo y la raza. 

Muchos adultos en plenitud no saben LEER Y ESCRIBIR 
pur4u~ :o ~uL:a~l~n anciana de hoy recibió la mayor parte de 
su educación a principios del siglo pasado y para entonces 
las opor~unidades educativas eran muy limitadas y se prestaba 
una menor atención a la escolaridad. 

Se debe valorar la FUNCI6N INTELECTUAL del adulto mayor 
porque con el paso del tiempo tienden a disminuir la 
capacidad de adquirir y retener nuevos hechos y de realizar 
tareas novedosas para ellos; esto debido a que su 
funcionamiento cognitivo es lento, les disminuye la memoria a 
corto plazo y la concentración, además de que se incrementa 
e~ tiempo de reacción a los estímulos que se le presentan de 
forma externa y para los cuales no está preparado. La 
medición de la función cognitiva la medí a través del 
cuestionario de evaluación del estado cognitivo (The Short 
Portable Mental Status [SPMSQ]) PrEirrER, el cual consiste en 
lO preguntas que e:-:aminan la memoria remota, la conciencia de 
eventos actuales y la habilidad matemática. Cada error se 
califica con un punto. Cuando la suma de los puntos se 
encuentra entre 8 y 10 el deterioro intelectual es severo, 
cuando son de 5 a 7 puntos el deterioro intelectual es 
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moderado, si el puntaje se encuentra entre 3 y 4 se considera 
que existe un deterioro mental minimo y si la puntuación es 
entre O y 2 la función intelectual está intacta. 

El tener CONOCIMIENTO A CERCA DE SU ENFERMEDAD ayuda al 
adulto mayor a realizar acciones encaminadas a permanecer 
sano, ya que puede modificar sus hábitos personales, su modo 
de vida y ambiente para mejorar su salud y bienestar general. 

Pregunté sobre el CONOCIMIENTO QUE TIENE A CERC.'< DE SUS 
MEDICAMENTOS porque en éste grupo de edad hay un aumento en 
la sensibilidad a los fármacos y a sus efectos secundarios y 
esto debe ser sabido por el adulto en pleni~ud para crearle 
una conciencia de que debe acudir al médico con una 
frecuencia determinada para que le revise y ajuste (en caso 
de ser necesario) la medicación y/o dosificación. 

Cuando el adulto mayor CONOCE A CERCA DE LOS ANÁLISIS a 
los que va a ser sometido se elimina el estrés y la 
incertidumbre que causan y se logra la disposición necesaria 
para adoptar hábitos que mejoren su salud y bienestar 
general. 

Si el adulto en plenitud tiene DESEOS DE APRENDER 
significa que está preparado fisica, emocional e 
int.electué:t.i..menLe y ¿sto es e: factor más 3ignificativo que 
influye en el aprendizaje. 

ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DEL MIEMBRO SUPERIOR 

Los miembros o extremidades superiores están formados 
por 60 huesos y 43 músculos cada uno. 

HUESOS DEL MIEMBRO SUPERXOR: 

Cada extremidad superior incluye al húmero en el brazo, 
el cúbito y el radio en el antebrazo, los huesos del carpo en 
la muneca, los huesos del metacarpo en la palma de la mano y 
las falanges en los dedos. 

Húmero: 

Es el hueso más largo de la e:~tremidad superior; se 
articula en su parte proximal con el omóplato y en su parte 
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distal con el cúbito y el radio. Para su mejor estudio se 
encuentra dividido en varias partes: 

El capi tu~ um es una eminencia articular redonda que se 
articula con la cabeza del radio. 

La fosa radia~ es una depresión en la que encaja la 
cabeza del radio cuando el antebrazo está flexionado. 

La tróc~ea es una superficie que sirve de polea para que 
se articule el cúbito. 

La fosa coronoidea es una depresión anterior en la que 
se aloja paree del cúbito cuando el brazo está flexionado. 

La fosa o~ecraneana es también una depresión, pero ésta 
es poste~lc= ~ ~ec!be a: c!éc=anon del cúbito cuando el brazo 
está e:·: tendido. 

El epicóndi~o interno o media~ y el epicóndi~o ~atera~ 

son proyecciones rugosas a cada lado del extremo distal y en 
éstos se fijan gran parte de los músculos del antebrazo. 

Cúbito: 

Es el 
encuentra 
partes. 

hue:;o in terno 
en supinación. 

del antebrazo cuando el cuerpo se 
También éste cuenta con varias 

En el extremo proximal está el o~écranon o apófisis 
o~ecraneana, que es la que forma la prominencia del codo. 

La apófisis coronoi des es 
junco con el olécranon, aloja a 

una proyección anterior que, 
la tróclea del húmero. 

La cavidad a~enoidea es un área curva entre el olécranon 
y la apófisis coronoidea en la que se encuentra la tróclea 
del húmero. 

la 
La cavidad radial es 

cavidad glenoidea en 
radio. 

una depresión lateral e inferior a 
la que se recibe a la cabeza del 

El e.': tremo distal del cúbito consta de una cabeza que se 
separa de la muñeca por medio de un disco fibrocartilaginoso. 
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En la parte posterior del extremo distal de éste hueso 
se encuentra la apófisis estiloides. 

Rac:li.o: 

Viendo al cuerpo en posición supina el radio es el hueso 
e:~terno del antebrazo, el ext:remo proximal tiene una cabeza 
en forma de disco que se articula con el cóndilo del húmero 
con la cavidad radial del cúbito. 

En 
llamada 

su parte interna tiene 
tub.=.rosidad bicipi tal en 

un área rugosa y elevada 
la que se fija el músculo 

biceps braquial. 

La diáfisis del radio forma una superficie cóncava 
inferior que se articula con los huesos de la mu~eca. 

En el e:-:tremo distal también se encuentra la aoófisis 
estiloides en la parte lateral, y una cavidad cubital interna 
cóncava que se articula con el extremo distal del cúbito. 

que 

Carpo: 

Los huesos 
se unen 

del carpo 
entre sí 

(muñeca) son ocho huesos pequeños, 
por medio de ligamentos; están 

.J.:..3puas :.c.:; e:. .:!::s == l :.::::r.:!s ": ::-¿:¡ns·t.,.~:=-s3s, c-u¿:¡,t r0 hues0~ ~?n cA. da 
columna. 

Estando el cuerpo en posición anatómica, la hilera 
proximal de los huesos del carpo, del lado interno al 
e:-:terno, consta del hueso escafoides, que parece un bote; el 
hueso semilunar, que da la apariencia de una luna creciente; 
el hueso oiramidal, que tiene tres superficies articulares; y 
por último el hueso pisiforme, que tiene la ~orma de un pez. 

La h~lera distal de los huesos del carpo, de la parte 
externa a la interna, c~nsta del hueso trapecio, que al igual 
que el hueso traoezoide (siguiente), consta de cuatro lados; 
el hueso arande, que en su proyección redondeada de la cabeza 
se articula con el hueso semilunar; y al final, el hueso 
aanchudo, el cual tiene una gran proyección uniforme en su 
superficie anterior. 

Metacarpo: 
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Consta de cinco huesos que son los encargados de formar 
la palma de la mano; cada uno de ellos consta de una base 
proximal, una diáfisis y una cabeza distal, se numeran del I 
al V iniciando por el más externo. Las bases de éstos huesos 
se articula con la hilera distal de los huesos del carpo y 
las cabezas lo hacen con las falanges proximales de los dedos 
y se forman los llamados nudillos. 

Fa1anqes: 

Son los huesos de los dedos, hay catorce en cada mano y 
cada uno consta de una base pro~:imal, una diáfisis y una 
cabeza distal. Hay dos falanges en el primer dedo (pulgar), y 
tres en cada uno de los cuatro dedos restantes: índice, 
medio, anu~ar y meñique. 

:.a :::..le:a p=():-:i:na! de ::alanges se ar::icula con los 
huesos del metacarpo; la segunda hilera o también llamada 
media lo hace con la hilera distal. El dedo pulgar no posee 
falange media. 

MÚSCULOS DEL MIEMBRO SUPER:IOR: 

Los 
superior 

músculos que componen 
se dividen en músculos 

Múscu1os de1 brazo: 

el miembro 
del brazo, 

o extremidad 
músculos del 

Los músculos del brazo se agrupan en región anterior y 
región posterior. En la región anterior existen tres músculos 
y en la región posterior solo uno. 

Los músculos de la región anterior son: el 
coracobraquial, el bíceps braquial y el braquial anterior. 

El músculo coracobraquial se extiende de la apófisis 
coracoides al húmero, si éste se contrae cuando el omóplato 
permanece fijo el brazo se desplaza hacia delante y adentro. 

El bíceps braquial es el músculo que va del omóplato a 
la parte superior del antebrazo; actúa flexionando el 
antebrazo sobre el brazo, produce la supinación del antebrazo 
y levanta el brazo dirigiéndolo hacia adentro. 
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El músculo braauial anterior se e:·:tiende del húmero a la 
part:e supe::io:: del cúbit:o, y al igual que el biceps, se 
encarga de doblar e~ antebrazo sobre el brazo. 

E~¡ la ~eaiórl pos-cerior del brazo encon-=ramos al músculo 
llamado ::.rlceos b~aauia-1 o músculo exr:enso::- del a.'1tebra=o, el 
cual, como su no~re lo indica, está compuesto por tres 
porciones y se encarga de e:<t:ende:: el ant:ebrazo sobre el 
b::azo. 

Múacu1oa de1 antebrazo: 

Los 
agrupados 
anterior, 

músculos del antebrazo son veint:e y 
en t:::es ::egiones: ocho de ellos 

otros ocho en la posterior y cuatro en 

se encuent:ran 
en la pa::t:e 
la ext:erna. 

~~ :~ ~e;~~~ ex~e~~a de: a~=eb~az~ ~o encuen~=a el 
músculo supinado:: largo, el primer ::adial externo, el segundo 
radial exte~no y e! supinador corto. 

El suoinador laroo est:á colocado en la pa::te más 
superficial de la región externa, se extiende del tercio 
inferior del húmero a la extremidad inferior del radio; es el 
flexo:: del anteb::azc sobre el brazo y el supinado:: e pronador 
del mismc. 

El orimer radial excer.'lo está cubierto pe:: el supinador 
largo y se ex~ie~ae de la extremidad inferior del húmero a la 
e:·:tremida:! supe::-io.r- ael segundo metacarpiano; funciona como 
extensor y abducto:: de la mano sob::e el antebrazo. 

El seaundo radial ex:erno es el músculo que se encuentra 
por aencro de~ primer =adial externo, se extiende de la 
e:,t:remidao ir.:'erior de~ húme::o a la extremidad superior del 
tercer metacarpianv, J a~ igual que el primer radial, 
e%tiende la mano sob~e el antebrazo. 

E: múscu.!.o suoinador corto es 
músculos externos ael anteb::azo, 
superior .~ e:-:te!:"na del antebrazo, 
cubi to::radial superior y envuelve 
radio, como es supinador hace gi::ar 

el más p::ofundo de los 
se sitúa en la parte 
cubre a la articulación 
la porción superior del 
el ::adio hacia fuera. 

En la reg1on poste::io:: del antebrazo se encuentran ocho 
músculos: el extensor común de los dedos, el extensor propio 
del meñique, el cubital posterior, el ancóneo, el abductor 
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largo del pulgar, el extensor corto del pulgar, el extensor 
largo del pulgar y el extensor propio del indice. 

El extensor común de ~os dedos va del epicóndilo a los 
cuatro últimos dedos, es extensor de las falanges sobre el 
metacarpo, sobre el antebrazo y éste sobre el brazo. 

El e.xtensor prooio de~ meñique va del epicóndilo al 
quinto dedo y funciona como au:.a.J..J.ar del extensor común de 
los dedos. Extiende el dedo meñique sobre la mano. 

El cubital posterior se extiende del epicóndilo al 
metacarpo; se encarga ae producir el movimiento de extensión 
y aducción de la mano sobre el antebrazo. 

El músculo ancóneo es el más corto del antebrazo, va del 
epicónd~l~ a~ ~:é~~a~~~ ~ ~e e~carga de extender el antebrazo 
sobre el brazo. 

El abductor larao de~ pu~aar se extiende del antebrazo 
al dedo pulgar, desplaza el dedo pulgar hacia fuera y 
adelante y mueve la mano para realizar movimientos de 
abducción y supinación. 

El extensor corto de~ pu~aar está situado dentro del 
Itl~s~u¡v a~~u~~~~ :a1~0 de: pulgar, es m~s corto ~· pequeno que 
éste ú 1 timo. Funciona como extensor y abductor del pulgar 
porque extiende su primera falange y desplaza hacia fuera el 
primer metacarpiano. 

El músculo extensor ~arao del pulaar va de la parte 
media del antebrazo a la segunda falange del pulgar, por lo 
cual la extiende sobre la primera, es extensor y abductor del 
pulgar. 

El extensor propio del índice va de la parte media del 
antebrazo a las falanges del índice, por lo que las extiende 
sobre el metacarpo y es au:·:iliar del músculo extensor común 
de los dedos. 

En la región anterior del antebrazo existen también ocho 
músculos: el pronador redondo, el palmar mayor, el palmar 
menor, el cubital anterior, el flexor común superficial de 
los dedos, el flexor común profundo de los dedos, el flexor 
largo del pulgar y el pronador cuadrado. 
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El músculo pronador redondo va 
radio, actúa poniendo el antebrazo 
girar el radio de afuera a dentro. 

de la epitróclea al 
en pronación haciendo 

El palmar mavor se e>:~iende de la epitróclea al segundo 
metacarpiano, provoca la fle>:ión de la mano sobre el 
antebrazo y de éste sobre el brazo. 

El oalmar menor se extiende desde la epitróclea hasta el 
ligamento anula.::- anteior del carpo, es flexor de la mano 
sobre el antebrazo y tensor de la aponeurosis palmar 
superficial. 

El músculo cubital anterior se extiende de la epitróclea 
al hueso pis~I:orme, contribuye a doblar la mano sobre el 
antebrazo y es aductor de la mano. 

El flexor común superficial de los dedos va de la 
epitróclea y del radio a las segundas falanges de los cuatro 
últimos dedos, cunado se con~rae se dobla la segunda falange 
sobre la primera, a consecuencia de esto también se flexiona 
la primera falange sobre la mano y ésta sobre el antebrazo. 

El flexor común orofundo de los dedos se extiende de la 
parte superior del cúbito a la tercera falange de los 
úll..i.Ihu~ .....:uaL!.u .,J~.;:.J......~~, ..:.;.....:._~-...~ ~~!_ . .:._..:,.:·.,j::, :..:. :c=.::c:-.J. ::::.l:l:'"'.:JC sot-re 
la segunda y como consecuencia produce la flexión de los 
dedos correspondientes sobre e: metacarpo y de la mano sobre 
el antebrazo. 

El músculo flexor larao del oulaar se extiende del radio 
a la segunda falange de~ pulgar y produce la flexión de la 
segunda falange del pulgar sobre la primera y como 
consecuencia la de ésta sobre el primer metacarpiano. 

El músculo pronador cuadrado va de la parte inferior del 
cúbito a la parte inferio.::- ael radio. Produce movimientos de 
pronación del radio sobre el cúbito y por tanto, también 
coloca la mano en pronación. 

Múscu1os de 1a mano: 

Los músculos de la mano se agrupan en tres regiones: la 
región externa o eminencia tenar, la interna o eminencia 
hipotenar y la región palmar media. 
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La 
músculos, 
corto del 
pulgar. 

región~ e~:terna o eminencia tenar posee cuatro 
que son: el abductor corto del pulgar, el flexor 
pulgar, el oponente del pulgar y el aductor del 

El abductor corto del pulaar se extiende del escafoides 
a la primera falange, al contraerse dirige el pulgar hacia 
dentro y al mismo tiempo lo rota internamente. 

El músculo flexor corto del pulaar se extiende desde el 
carpo hasta la primera falange del pulgar y lo lleva hacia 
dentro y adelante mientras que el metacarpiano gira hacia 
dentro y flexiona la primera falange sobre el metacarpiano. 

El músculo ooonante del pulaar se extiende del carpo al 
primer metacarpiano, al cual desplaza hacia dentro y lo hace 
g.:..rd:- e:-. e;sc ::-.~.::~.: se;:-:.::::- a2. c:-~:1":::-ae:-se ":/ da como resultado 
que la cara palmar del pulgar entre en contacto =en la cara 
anterior de los dedos. 

El aductor del pulaar se e~:tiende 

metacarpiano a la extremidad superior de 
del pulgar y produce la aducción de éste. 

del 
la 

carpo y tercer 
primera falange 

La región interna o eminencia hipotenar también cuenta 
~ur.1 ....:ua:...Lv H~~~....:~.:..w.:.:: Y,Ut:: ._...:..:u;,cJ.rl ::...::. p.:1.:::-:.o .:::~crna de la palma 
de la mano y son: el palmar cutáneo, el aductor del menique, 
el flexor corto del menique y el oponente del menique. 

E: músculo palmar cutaneo está colocado entre la piel y 
la aponeurosis, al contraerse produce pliegues en la piel que 
cubre la eminencia hipotenar. 

El aductoi" 
p!."'imera fa.iange 
lo aparta. 

d.:::>]. metíiaue 
de.:. menique, 

se extiende del carpo a la 
al cual desplaza hacia dentro y 

E::. músculo fle.-:or corto del meñique va del carpo a la 
primera falange del meñique y produce la fle~:i6n de ésta 
sobre el metacarplano correspondiente. 

El oponente del meñique se extiende del carpo al quinto 
metacarpiano, a::. cual desplaza y, como consecuencia, a todo 
el dedo menique hacia delante y adentro. 
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La región palmar media consca de once músculos, de los 
cuales cuacro son lumbricales de la mano y los ocres siece 
son inceróseos de la mano (tres interóseos palmares y cuatro 
interóseos dorsales¡. 

Los músculos lumbricales de la mano son cuatro y se les 
denomina de afuera hacia dentro como primero, segundo, 
tercero y cuarto lumbricales; acompañan a los tendones del 
fle:·:or profundo, donae se insertan y se e>:tienden hasta la 
prolongación tendinosa de los músculos interóseos. Su función 
es doblar la primera falange sobre el metacarpo y extienden 
las dos últimas sobre ~a primera. 

Los músculos interoseos oalmar~s son tres, uno 
espacio intermet:acarpiano, a excepción del primero. 
es producir la flexión de la primera falange 
me~a..:a.::p.:..o:~~ J. c:-::..:..s:-.:ie:-_ :a..:;; :i:=:- ·.:::::.:"":a~ sob!"e l3 
aproximan los dedos al eje de la mano. 

para cada 
Su acción 
sobre el 

p::-imera y 

Los músculos interóseos dorsales son cuatro y se les 
denomina como primero, segundo, tercero y cuarto, se cuentan 
de afuera para dentro, la función de éstos es muy parecida a 
la de los músculos interóseos palmares, la diferencia es que 
los dorsales separan los dedos del eje de la mano. 

LAS CAÍDAS COMO PROBLEMA DE SALUD 

Para la Organización Mundial de la Salud una caida es la 
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al 
paciente al suelo en contra de su voluntad. 

Las caídas se producen cuando la vertical que pasa por 
el cen~ro de gravedad del cuerpo humano queda fuera de su 
base de sustentación y no se alcanzan a producir los 
mecanismos compensatorios necesarios. 

Las caídas estan totalmente condicionadas por el 
equilibrio, el cual a su vec lo depende del centro de 
gravedad. En la posición erecta normal el centro de gravedad 
se localiza a unos pocos centímetros enfrente del eje 
transversal de los tobillos. La tendencia del cuerpo es de 
ser traccionado hacia adelante, pero se corrige por la 
contracción de los músculos de la pantorrilla. Se conoce como 
oscilación postura! al movimiento continuo que mantiene la 
postura erecta. 
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La respuesta oscilatoria y las grandes fuerzas que 
desplazan el centro de gravedad se corrigen por medio de 
reacciones de caminar, de agilidad y de movimientos 
oscilatorios de los brazos. La oscilación postural es mayor 
en las mujeres que en los hombres puesto que la marcha de 
éstas es más bamboleante. 

En los adultos mayores las caídas se deben a que la 
eficacia de los mecanismos del equilibrio está disminuida, ya 
que el mantener la estabilidad postural depende de mecanismos 
complejos que se procesan en los centros ae~ cerebro, 
cerebelo, ganglios de la base y tronco del encéfalo para 
originar los estímulos necesarios y que se produzca una 
respuesta muscular adecuada (mecanismo compensatorio). 

Las caídas constituyen el principal tipo de accidente en 
_o p;:..::..~:.s..::.:..:-:-. C:o :-:-lá~ :!e E~ a~~~ .1 ~.......... l:: seg·_;:;j2 p::-incipal 
causa de muerte accidental. La incidencia, la morbilidad y la 
mortalidad de las caídas aumenta con la edad, además de que 
estadísticamente las mujeres sufren más caídas que los 
hombres porque es más probable que vivan solas, que vivan más 
anos y que tengan osteoporosis. 

Las 
problema 

caídas en el adulto 
de salud porque más de 

mayor son consideradas un 
la mitad de ellos llevan a 

algUt, L.i.t-Ju 1...1t:~ ..Lt=;::;.iúi,, :a. ~ua..:.. pue:.Jt:: ser :r~JJ' .3C!:'~.:. ( .:r.:l=~ur.:J.s, 
lu~:aciones, etc.) y por lo tanto conducir a complicaciones 
importantes (inmovilidad prolongada, etc.). Mientras más 
avanzada sea la edad del individuo que sufre una caída, más 
se aumenta la probabilidad de sufrir fracturas, además de que 
su rehabilitación es más larga y dificil. 

La mortalidad de los adultos mayores que sufren caídas 
se aumenta independientemente de las lesiones que se 
produzcan, a pesar ae que las caídas que no producen lesiones 
en ancianos activos y sanos no tienen pronóstico adverso y 
sin embargo, éste mismo tipo de caída en ancianos debilitados 
suele indicar mal pronóstico. 

Las caídas se deben a una mezcla de factores del entorno 
y a los cambios fisiológicos que se producen con el 
envejecimiento ya que generalmente son el resultado de la 
combinación de varios factores. Dichos factores se dividen en 
intrínsecos y extrínsecos. 
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Los factores Dichos factores incrinsecos son los que se 
relacionan con el propio individuo, por ejemplo: 

- CAMBIOS FISIOLÓGICOS RELACIONADOS CON LA EDAD. 

A. Debilidad muscular 

B. Alteraciones de la marcha 
a. reducción de la longicud del paso (de 80 a 65 cm 

apro:-:imadamen ce) 
b. aumento de la variabilidad de la longitud del paso 
c. reducción de la rapidez para caminar 
d. aumento del periodo durance el cual el peso del 

cuerpo se apoya en ambas piernas al caminar 
e. problemas poscurales 
f. disminución de la coordinación 
g. anc=~alid3de~ ~~~cular~s y articulares 
h. anormalidades en los pies (callos, juaneces, uñas 

enterradas, etc.) 

c. Disminución de la agudeza visual 
a. esclerosis pupilar (entra menos luz al ojo) 
b. presbiopía (incapacidad para ver los objecos de 

cerca con claridad) 
c. aument:o del tiempo de acomodación (incapacidad de 

~..te!:" ..::~..:1:-.:!:. ::e .:l::.:J.b-:1 je cnt::-u:- a 11nn hnhi t:n\:i.6n 
oscura) 

d. opacidades de los cristalinos (se crea un 
resplandor cegador cuando hay luz brillante) 

e. incapacidad para distinguir entre los azules, 
azules verdosos, violetas y colores monotonales 

f. al te ración de la profundidad de percepción (no se 
juzgan bien las distancias) 

o. Presbiacucia 

E. Inestabilidad de la presión arterial 

- PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL APARATO LOCOMOTOR 

A. Osteoporosis 

B. Artritis 

C. Problemas músculo-esqueléticos (parálisis o rigidez 
muscular temporal) 
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D. Cambios en ~~las arterias~ vertebrales 

E. Espondili tis de la columna 

- ALTERACIONES CARDIOVASCULARES 

A. Arritmias 

B. Estenosis aórtica 

C. Cardiopatía isquémica severa 

D. Insuficiencia cardiaca 

E. Hipotensión ortostática 

- ENrERHEDADES DE:. SISTE::-!A NE:RVIOSO 

A. Demencias 

B. Neuropatias 

C. Pérdida de neuronas 

D. Enlentecimiento del tiempo-respuesta 

E. Mareos 

F. Sincope 

G. Vértigo 

H. Enfermedad de Parkinson 

I. Lesiones producidas por accidente cerebro-vascular 

- ASPECTOS PSICOSOCIALES 

A. Depresión 

8. Impaciencia 

C. Irritabilidad 

D. Nerviosismo 
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F. Sindrome post-caida 

G. Aburrimiento 

H. Pérdida de confianza en si mismo 

I. Sentimiento de humillación e inferioridad 

J. Miedo a salir solo 

- CONSUMO DE FÁRMACOS 

A. Antidepresivos 

B. Benzodiazepinas 

c. Antihipe=tensivos 

D. Hipoglucemiantes 

E. Sustancias cerebroactivas y vasodilatadores 

Los factores extrínsecos son los que se encuentran en 
estrecha relación con el ambiente por ejemplo: 

- BARRERAS ARQiJI'I'E:C'I'ÓNICAS 

A. Mala iluminación 
B. Mobiliario inestable, excesivo y/o desacomodado 

c. Pisos resbalosos o desnivelados 

D. Alfombras o tapetes arrugados 

E. Escaleras inseguras 

F. Presencia de animales 

G. Cables eléctricos y/o objetos tirados en el piso 

H. Cambios en la distribución de los muebles 

- ELEMENTOS DE USO PERSONAL 

A. Calzado inadecuado 
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B. Hal uso de bastones o muletas 

c. Uso de camisones o ropa demasiado larga 

Las consecuencias de las caídas son principalmente las 
físicas, las psicológicas y las sociales. Dentro de las 
consecuencias físicas encontramos: daño de tejidos blandos, 
traumatismos, dolor, fracturas, inmovilidad, hospitali=a-ción 
y muerte 

Las repercusiones psicológicas generan un estado 
continuo de ansiedad, pérdida confianza en si mismos, miedo a 
caer otra vez (síndrome post-caída), aislamiento social y 
restricción de las actividades de la vida diaria. 

el aumento 
cuidadores 
restrictiva 
individuo. 

de la incapacidad debida a que los familiares o 
tienden a adoptar una actitud sobreprotectora y 
de la movilidad, lo cual limita la autonomía del 

HISTORIA NATURAL DE LAS FRACTURAS 

Una .rractura es .la pera.1.aa ae .10 cont..i..nu.l.~a.Li Liel hueso, 
la cual se produce por la aplicación de una fuerza superior a 
la elasticidad del mismo. 

Los mecanismos para que se produzcan las fracturas 
pueden ser directos o indirectos. 

Los mecanismos directos son en los que el hueso es 
golpeado por un objeto o él golpea una superficie dura, los 
indirectos son en los que el hueso es sometido a una fuerza 
de torsión o angulación; en ambos mecanismos la fractura se 
produce en el sitio del traumatismo. 

Hay varios tipos de fracturas: 

;.. Abierta ->los tejidos o el hueso se comunican con la 
herida 

' Completa ->en una sección transversal del hueso 

' Comprimida ->el hueso se colapsa sobre sí mismo 
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;. Conminuta ->el hueso (o parte de él) queda reducido a 
fragmentos 

; Deprimida ->los fragmentos son empujados hacia dencro 

;. Desplazada ->un pedazo de hueso se traslada a una 
posición anómala 

;. En fisura ->se extiende una grieta desde la superficie 
hacia el interior de un hueso largo pero no le abarca 
por completo 

' En rama verde ->solo se rompe un lado del hueso 

;. Espiral ->el hueso se separa por torsión 

' Impactada ->un fragmento se encaja en otro 

;. Incompleta ->no se destruye totalmente la continuidad 
del hueso 

' Oblicua ->en un ángulo del hueso 

;. Por arranr.ami~nco ->s~ desorende un fraamento del hueso 
en el sitio de inserción de un ligamento o tendón 

En la fractura radiocubital impactada y desplazada del 
miembro superior derecho, la fractura se produjo en las 
extremidades distales del radio y del cúbito del brazo 
derecho, se impactó un fragmento del hueso contra otro y por 
lo tanto se desplazó de su posición original. 

El diagnóstico se realiza por medios radiológicos una 
vez que se sospecha de una fractura. 

El tratamiento de las fracturas comprende la reducción, 
la inmovilización y la rehabilitación. 

La reducción es la fijación del hueso y la restitución 
de los fragmentos a su posición y alineación anatómica, para 
lo cual existen varios mét:odos: la tracción, la reducción 
cerrada, la reducción abierta con fijación interna, la 
sustitución endoprostética y los dispositivos de fijación 
externa. 
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La tracción es la fuerza que se aplica para lograr y 
conservar la reducción y la alineación. 

La reducción cerrada es cuando los ext:remos óseos se 
ponen en cont:act:o mediant:e manipulación y t:racción manual 
para restituir la alineación, posteriormente se aplica yeso o 
férula para inmovilizar la extremidad y fijar la reducción. 

La reducción abierta con fijación interna es una 
intervención quirúrgica para lograr la reducción, alineación 
y estabilidad; se usan dispositivos internos (clavos de 
metal, alambres, tornillos, placas o varillas) para sostener 
los fragmentos óseos en posición hasta que consolide la 
fractura, posteriormente se retiran y se coloca una férula o 
yeso para dar mayor estabilidad y apoyo después de que cierre 
la herida. 

La susci t:ución endoprostética es la sustitución de un 
fragmento por un dispositivo de metal, se usa cuando la 
fractura interrumpe la nutrición del hueso. 

Los dispositivos de fijación externa son marcos de metal 
con sistemas de clavos que se usan para estabilizar una 
fractura compleja y abierta, ya que permiten el tratamiento 
de tejidos blandos lesionados. 

La señora FCC fue sometida a una reducción cerrada y el 
yeso que se le aplicó abarcaba de la parte baja del codo al 
metacarpo. 

La inmovi~ización es la colocación de un yeso o férula y 
consta de cinco etapas o fases: 

1.- Fase de inmovilización absoluta 
2.- Fase de inmovilización relativa 
3.- Fase de post inmovilización 
4.- Fase de recuperación 
5.- Fase de resolución 

La fase de inmovilización absoluta es en la que el 
movimiento está totalmente restringido. 

En la fase de inmovilización relativa es en la que se 
comienzan a realizar movimientos pasivos que no estiren las 
estructuras reparadas y ayuden a la fuerza ténsil. 
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En la fase de postinmovilización se empiezan a combinar 
movimientos pasivos con movimientos activos. 

La fase de recuperación es en la que los movimientos 
activos comienzan a ser más enérgicos. 

En la fase de resolución los movimientos deben ser 
activos y enérgicos, el individuo debe incorporarse poco a 
poco a las actividades de la vida diaria y posteriormente 
debe comenzar con actividades instrumentales. 

La rehabi~itación es el reestablecimiento de la forma y 
funciones normales después de una lesión, traumatismo o 
enfermedad hasta el nivel funcional óptimo en todas las áreas 
de su actividad. 

E:-l el ;:;~ese:::e ~ase:, q;;e c:p ~:--a:a de la rehabilitación 
de la mano, la cual tiene varios objetivos, el primero es 
reducir o controlar el edema por medio de vendajes 
compresivos, movimientos activos y la elevación de la mano 
por encima de la muñeca, la muñeca por encima del codo y el 
codo por encima del nivel del corazón. 

Otro de 
movimiento, 

los objetivos es 
primero por medio 

mantener o aumentar el 
de movimientos pasivos 

l,ltlUViHL..:..~!J.~....;.s ,Jo;;: ~Lu a.!.. L..:.....:_.:.. .... ..:.:.::.r. p.:J..!",J. rr.::·.::.li::.J.=:;c .:1 si 
misma), los cuales proporcionan un deslizamiento controlado 
de las estructuras que cicatrizan, como los tendones y evitan 
adherencias. Posteriormente, pasaaas tres o cuatro semanas se 
continúa con una combinación de movimientos pasivos y activos 
(movimientos de un músculo o grupo de músculos para producir 
movimiento articular), hacia la quinta semana ya sólo se 
realizan movimientos activos, los cuales pueden comenzar a 
ser más enérgicos a partir de la semana seis. 

Otro objetivo de la rehabilitación es el mantener o 
aumentar la función, lo cual debe empezar desde la octava 
semana posterior a la lesión, la mano se debe ir incorporando 
a actividades livianas y gradualmente ir agregandole 
resistencia. Suele permitirse el uso completo del miembro en 
la semana doce. 4 

Un objetivo 
sensibilidad, ya 

4 Hopkins. 1998. p-p 685-687 

más es el de mantener o 
que la capacidad de percibir 
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e:-:cernos es de suma imporcancia y es lo que condiciona la 
función del miembro superior. 

Ocre de los objetivos de la rehabilicación es el de 
concrolar o disminuir el dolor; normalmente el dolor sigue un 
patrón decreciente. Cuando es dolor es prolongado, creciente 
o excesivamente intenso se debe pensar en una patología 
física. La reducción del edema, la erradicación de la 
infección y el inicio del movimiento activo son los medios 
más eficaces para disminuir el dolor. 

El último y principal objetivo de la rehabilitación es 
el de mantener o mejorar las habilidades físicas para 
realizar accividades de la vida diaria, lo cual debe hacerse 
lo más pronto posible.' 

OSTEOPOROS:IS 

La osceoporosis es un crastorno que se caracteriza por 
una disminución de la masa ósea, provocando una fragilidad de 
los huesos del esqueleto y por lo tanto propensión a 
fracturas, ésce problema se relaciona completamente con la 
edad y puede aparecer de forma espontánea o debido a una 
lesión por mínima que ésta sea. 

La osteoporosis comienza con una rápida pérdida de masa 
ósea en huesos trabeculares y afecta de un 25 a un 50% de las 
mujeres mayores de 45 anos y un 15% de hombres de más de 55 
anos. 

La osteoporosis ocurre cuando la resorc~on ósea supera a 
la formación. El pico de masa ósea se alcanza a los 35 anos 
para el hueso cortical y antes para el trabecular. El pico de 
masa ósea es mayor en hombres que en mujeres. 

La pérdida ósea del envejecimiento sucede en todas las 
personas; dicha pérdida aparece más rápidamente en las 
mujeres que en los hombres debido a la acelerada pérdida de 
masa ósea a la que se exponen éstas durante el inicio de la 
menopausia; además de que la osteoporosis se relaciona con el 
déficit de estrógenos. 

' Hopkins, 1998 p-p 686-688 
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Los factores de riesgo que predisponen a padecer 
osteoporosis son: 

:;.. Sexo femenino 
:.- Sedentarismo 
;... Edad avanzada 
;... Reducción de los niveles de hormonas sexuales, en 

particular del estrógeno 
;... Deficiencia de calcio 
;... Antecedentes familiares de osteoporosis 
;. Menopausia temprana 
,. Bajo peso corporal 
;... Dietas ricas en proteinas, sal y fibra 
;... Uso de corticoesteroides 
:.- Diabetes Mellitus 
;... Enfermedad metastásica 
,_ Hipertiroidismo 
,_ Artritis reumatoide 
;. Hepatopat ía crónica 
:.- Mal nutrición 
;... Enfermedad pulmonar destructiva crónica 
:.. Enfermedad de Cushing 
; Consumo de cafeina, tabaco y alcohol. 

Dependiendo de2. la etapa de inicio de la osteoporosis, 
ésta se clasifica en dos: 

;. Posmenopáusica 
;.. Senil 

La osteoporosis posmenopáusica 
trabecular de la columna vertebral, 
primeros a~os de la posmenopausia 
vertebrales. 

afecta al hueso 
aparece durante los 

y provoca fracturas 

La osteoporosis senil afecta además del hueso trabecular 
al cortical de las vértebras y a los huesos que forman la 
articulación de la cadera, aparece en ancianos y provoca 
fracturas vertebrales y de cadera. 

Al inicio de la enfermedad se afecta el hueso 
trabecular, la vértebra espinal, la cabeza del fémur y el 
extremo distal del radio. Puesto que el hueso trabecular 
posee una mayor velocidad de remodelado que el hueso 
cortical, es la zona de mayor resorción 
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La sifosis es el colapso gradual de una vértebra, el 
cual puede ser asintomático pero progresivo. Cuando ocurre 
esto hay una pérdida concomitante de estatura, que debido a 
un colapso vertebral, dicha pérdida puede ir desde los 2. 5 
hasta los 15 cm. 

El colapso vertebral provoca cambios posturales como 
relajación de los músculos abdominales y aumento de la 
protusión del abdomen. Puede existir dolor agudo o crónico de 
la parte media e inferior de la espalda, menor movilidad, 
marcado malestar articular al sentarse o ponerse de pie. 

La pérdida de masa ósea es debida al envejecimiento, ya 
que se reduce la calcitonina, que es la encargada de inhibir 
la resorción y fomentar la formación de hueso; también se 
reduce el estrógeno que inhibe la descomposición del hueso y 
se ir.c!'"'er"len':-3 la h':'!""mona oaratoidea, la cual es la 
responsable de la resorción del hueso. 

El diagnóstico de la osteoporosis se puede realizar 
bioquimicamente, radiológicamente y por medio de una 
densitometría ósea; ésta última es la más conveniente, ya que 
es la prueba más sensible y específica para ello. El 
inconveniente del diagnóstico bioquímico es que los niveles 
de calcio, fósforo y fosfatasa alcalina (FA) son normales, en 
o: :!:~~::::::::: :::: ::-:!rji_-::<!/:-']ir:.-.. so roíJni oro que la 
descalcificación de los huesos sea del 30 o 50%. 

La medición de la masa ósea debe realizarse 
preferentemente en la cadera o el antebrazo, ya que son las 
zonas del esqueleto que tiene más riesgo de sufrir fracturas 
a cualquier nivel. 

El tratamiento para alcanzar un pico de masa ósea 
adecuada consiste en una dieta balanceada rica en calcio y 
vitamina D durante toda la vida. 

Se deben disminuir los factores de riesgo con una dieta 
de consumo moderado de proteínas y sal, dado que por cada 
gramo de prote.:na ingerido se pierde 1 mg de calcio en la 
orina y por cada gramo de sodio ingerido se pierden 26 mg de 
calcio por la orina. 

una 
En el 
medida 

adulto mayor 
fundamental 

el realizar 
para evitar 
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ejemplo, caminar de 45 a 60 minutos de 3 a 5 días por semana 
y exponerse al sol durante diez minutos diarios. 

También se debe asegurar una ingesta de calcio elemento 
de 1500 mg por día, ésto incluye 3 vasos de leche entera o 
descremada con vitamina D y otros alimentos ricos en calcio 
como queso, yoghurt, tortillas, brócoli, vegetales verdes o 
pescado. 

Para garantizar una ingesta adecuada de calcio, se debe 
prescribir una preparación de carbonato de calcio 
administrada en dosis fraccionadas y con las comidas. 

En el adulto en plenitud se deben disminuir al máximo 
los riesgos de sufrir caídas que puedan ocasionar fracturas, 
una buena opción es reacondicionar el entorno, eliminar el 
sons~m~ de taDa~~, ~afeína y alcohcl. 

Para 
principios 
(fluoruros) 

la terapia farmacológica 
activos: estimuladores 

e inhibidores de la 
calcitonina, bifosfonatos). 

existen dos tipos de 
de la formación ósea 
resorción (estrógenos, 

El fluoruro sódico es un estimulante directo de los 
osteoblastos, produce un aumento mayor de masa ósea que la 
prwdu.::.:!.:i.J. p.::= lo::; t:.:..:.::;.s:on.J.t8s, pero con una minerali=ación 
alterada que hace mucho más frágil el nuevo hueso, y se 
aumenta el riesgo de fracturas. 

El fluoruro sódico no se recomienda en el adulto mayor 
por sus efectos secundarios gastrointestinales y óseos. 

Los estrógenos no contribuyen a recuperar la cantidad de 
hueso perdido, pero hacen que sea menor el aumento del 
recambio óseo. 

No existe una clara indicación del uso de estrógenos en 
la osteoporosis diagnosticada en la mujer anciana, debido a 
que se corre el riesgo de que se vuelva a producir un 
sangrado regular, aunque en muchas mujeres no aparece por 
presentar un útero atrófico. 

Para disminuir el riesgo de cáncer de mama o de 
endometrio se debe suministrar el estrógeno con progesterona, 
y durante el tratamiento se debe realizar mensualmente la 

57 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



e}:ploración mamaria y el frotis del papanicolaou una o dos 
veces al año. 

La calcitonina produce una estabilización 
ósea e incluso un aumento de forma moderada en 
lumbar o fémur. Lo que parece evidente es 
analgésico, por mecanismos aún no del todo claros. 

de 
la 
su 

la masa 
columna 
efecto 

Los bifosfonatos, junto con los suplemento de vitamina D 
y el calcio son los fármacos más útiles en el tratamiento de 
la osteoporosis establecida. 

El etidronato ha demostrado que tiene un claro efecto 
sobre la incidencia de fracturas vertebrales múltiples y que 
contribuyen a un aumento progresivo de la masa ósea en la 
columna y el cuello femoral. 

El alendronato y los bofosfonato de tercera generación 
(risedronato y tiludronato) inhiben la resorción a dosis que 
no interfieren en la mineralización. 

Los estudios multicéntricos con alendronato muestran una 
disminución de la incidencia de fracturas vertebrales y de 
cadera. 

~o v~~dmlna ~ posee un papel modulador en el metabol1sm0 
óseo. En el anciano seria conveniente asegurar una ingesta 
diaria o de 400 a 800 UI. 
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HALLAZGOS DEL CASO CLÍNICO 

IDENTIFICACIÓN DE DATOS DE INDEPENDENCIA Y FACTORES DE 
MEDIANO Y ALTO RIESGO 

OXIGENAC:ION 
DATOS DE J:NDEPENDENCJ:A 

*FR 20 x· 
*FC 60 x· 
+TA 120/70 mmHg, 
*Llenado capilar distal (Ms 
Is) 2 segundos 

EL:IM:INAC:ION 
DATOS DE INDEPENDENCIA 

*No tiene problemas para 
iniciar la micción 
""No presenta goteo incontro-
lado de orina 
*No tiene salida involunta-
ria de orina 
*No padece disuria o escozor 
""No presenta hematuria 
'*'Orina 3 veces en la noche 
*No presenta flujo 
*Evacua 4 veces por semana 
*No presenta melena 

DATOS DE DEPENDENCJ:A Y FAC-
TORES DE MEDIANO RIESGO 

*Orina 6 veces durante el 
di a 

NUTRIC:ION E HIDRTACION 
1 DATOS DE J:NDEPENDENCJ:A 

!*Peso/talla normal 
*Glucosa capilar 110 mg/dl 
*Come acompañada 
*Consume diario una cantidad 
adecuada de fibra 

DATOS DE DEPENDENCJ:A Y FACTO-
RES DE MEDJ:ANO Y ALTO RJ:ESGO 

""Tiene presencia de caries 
*Usa dentadura postiza 
""Come de 2 a 3 veces al di a 
""Los liquides que ingiere 
son menos a e 1600 ml diarios 

MOV:IM:IENTO y POSTURA 
1 DATOS DE J:NDEPENDENCJ:A 

*Es independiente para reali-
zar actividades de la vida 
diaria (AVD) 

'DATOS DE DEPENDENCJ:A Y FACTO-
RES DE ALTO Rl:ESGO 

*Ha perdido fuerza muscular 
""Presenta contracturas y ri-
gidez de 
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*La última densitometría se 
la realizó hace 3 ai'los 
*Requiere asistencia para 
realizar AVD-I 

DESCANSO y SUENO VESTIDO y TERMORREGULA-
CIÓN 

DATOS DE J:NDEPENDENCJ:A DATOS DE J:NDEPENDENCJ:A 

*No tiene problemas familia- *Viste de acuerdo a la tempe-
res ratura y la estación 
*No ha fallecido ningún ser •su vivienda es adecuada para 
querido últimamente mantener temperatura normal 
""Duerme 7 horas diarias 

DATOS DE DEPENDENCXA y DATOS DE DEPENDENCJ:A Y 
FACTORES DE ALTO RXESGO FACTORES DE ALTO RJ:ESGO 

•su vida ha cambiado desde *Experimenta sensación de 
que se fracturó frío 
*Despierta 3 veces en la *Frecuentemente experimenta 
noche para ir al bai'lo sensación de calor 

*NO es capaz de tomarse la 
temperatura por sí sola 

·------------
HIGIENE y PROTECCIÓN DE l EVJ:TAR PELIGROS 

LA PIEL 
DATOS DE J:NDEPENDENCJ:A 

' 
*Se lava las manos antes de 
comer y después de ir al wc 
*Las uñas de las manos son 
de tamaño normal 
*No present.a lesiones corpo-
rales 
*No tiene úlceras por 
presión 
*No cuenta con factores de 
riesgo a úlceras por presión 

DATOS DE J:NDEPENDENCJ:A 

*La casa que habita es propia 
*No tiene problema para subir 
o bajar escaleras 
*No tiene problemas para 
bañarse 
·su casa no cuenta con tape-
tes o alambres en el piso 
*Su vista le permite darse 
cuenta del peligro 
*Su oído le permite escuchar 
el ruido de un vehículo 
•se ha aplicado la vacuna TD 
•su capacidad y comprensión 
auditiva es buena 
•solo ingiere 2 medicamentos 
al día v éstos son recetados 

60 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



por un médico 
*Conoce la dosis, el horario 
y el efecto de cada uno de 
los medicamentos que toma 
*No requiere de la aplicación 
de insulina 

DATOS DE DEPENDENCIA Y FACTO DATOS DE DEPENDENCIA Y 
RES DE MEDIANO y ALTO RIESGO FACTORES DE ALTO RIEGO 

•se baña sólo 1 vez por se- *Las calles que están al re-
mana dedor de su casa están muy 
*Sólo se lava los dientes 1 accidentadas y con muchos 
vez al di a obstáculos 
*Las uñas de sus pies están *El camino que la lleva al 
ligeramente ~argas c:c:a..:. .. Ps :.:e~e a:::- .:-iesgo a 
•su piel es seca sufrir caídas o accidentes 

*Nunca se ha aplicado la 
vacuna contra la influenza 
*No se ha aplicado nunca la 
vacuna antineumocócica 
*Hace más de 3 años que se 
realizó el papanicolaou y la 
exploración mamaria por 

1 úlLi.H¡o V"-

COMUNJ:CACJ:ON VJ:VJ:R SEGUN sus 
CREENCJ:AS y VALORES 

DATOS DE INDEPENDENCIA DATOS DE INDEPENDENCIA 

•su agudeza visual de ambos 1 *Pertenece a un grupo social 
ojos es normal de acuerdo a *Dios le ayuda para sentirse 
su edad bien 
• Puede leer sin problemas i •sus ingresos económicos 
los títulos y textos de los cubren todas sus necesidades 
periódicos 
•oye lo suficientemente bien 
como para mantener una con-.. versacJ.on en grupo o en un 
ambiente ruidoso 

I'No c>ene prob>ema para con-
versar 
•vive con 4 personas 
•cuenta con un familiar cer-
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cano de quién puede recibir 
apoyo 
*La mayoría del tiempo está 
acompañada 
*Puede salir sola para ir al 
CCOAPS 
*Su interacción familiar es 
buena 

DATOS DE DEPENDENCJ:A Y DATOS DE DEPENDENCJ:A y 

FACTORES DE ALTO RJ:ESGO FACTORES DE ALTO RJ:ESGO 

*No dispone de transporte *No se ocupa en ninguna acti-
cuando necesita salir se su vi dad remunerativa 
hogar *No cuenta con los vales de 
•se siente mal cuando tiene despensa del D.F. 
que p8dir dyuda *Se sie::::e .!.:l~":il f.::-ente a la 
*Le preocupa el hecho de en- disminución de su capacidad 
vejecer para realizar actividades 
*Al pedirle que se describa 
a si misma se devalúa 
*Se encuentra dep=imida 

1 JUGAR o PARTICIPAR EN APRENDIZAJE 
ACTIVIDADES RECREATIVAS J 

DATOS DE J:NDEPENDENCJ:A 1 DATOS DE J:NDEPENDENCJ:A 

"Tiene ur. pasatiempo favori- *Sabe leer y escribir 
to, al cual le dedica 2 ho- *Su función mental se encuen-
ras dia.:-ias tra intacta 
*Siente que aprovecha bien *Conoce en que consiste su 
su t.iempc libre problema de salud, la acción 
""Cl:"eé que pcdy:a. teneY otro de los medicamentos que toma 
e!1tretenimiento más apropia- y en qué consisten los análi-

Ido para su edad sis y tratamien~os a los que 
i • Le gusta fo.!:"mar parte de la debe se.!:" sometida y le gusta-
1casa de salud del CCOAPS ria tener más información a 

cerca de ello 
1 

1 DATOS DE DEPENDENCJ:A Y 
1 

DATOS DE DEPENDENCJ:A y 
1 FACTORES DE MEDJ:ANO RJ:ESGO FACTORES DE ALTO RJ:ESGO 1 

*Realiza menos de 30 minutos *Sólo estudió hasta segundo 
de ejercicio ocasionalmente año de primaria 
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

NUTRICIÓN E HIDRATACIÓN 

1) ALTERACIÓN DE LA NUTRICIÓN POR Di::F'ECTO DEBIDO A QUE 
POSEE POCAS PIEZAS DENTALES Y LAS QUE TIENE ESTAN 
CAREADAS, ÉSTO SE MANIFIESTA PORQUE SÓLO RL~IZA DE 2 A 
3 C0!1IDAS ;..;_ DÍA !' Sl' ?ESO ES BAJO. 

Fuente de ~ficu~tad: 

Objetivo: 

Falta de conocimiento y voluntad. 

Orientar a la 
propiciar que 

adulto mayor y 
el adulto mayor 

a su familia para 
realice 3 comidas 

compl19tas y 2 :.:.;;e=as é !:.c:se ae .:.=-ut:a y que acuda 
al dentista. 

P~an de cuidados: 
Dieta no superior a 
contenga alimentos 
frutas y gelatina. 

1, 000 calorías por día y que 
suaves, fáciles de tragar, 

Pedirle a los familiares de la señora 
con el dentista regularmente (por lo 

que la lleven 
m~no~ una · .. re= 

Eva~uación: 

23/septiembre/2002. La señora FCC comenzó a seguir las 
recomendaciones de la dieta requerida. 

2) POSIBLE DÉFICIT DEI, VOLU!1EN DE LÍQUIDOS DEBIDO A LA 
INGESTA DIA!UA HENOR DE l, 000 ML Y A QUE PADECE 
POLIURIA, ÉSTO SE HANIFIESTA POR DISMINUCI:::CÍO:JN DE LA 
TE!1l?ERATURA CORPORAL Y HUCOSAS Y PIEL SECAS. 

Fuente de ~ficu~tad: 

Objetivo: 

Falta de conocimiento y de voluntad. 

Informarle a la familia de la adulto mayor y a ella 
misma que debe mantenerse hidratada bebiendo como 
mínimo 2,000 ml diarios. 
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

NUTRICIÓN E HIDRATACIÓN 

1) ALTERACIÓN DE LA NUTRICIÓN POR DEFECTO DEBIDO A QUE 
POSEE POCAS PIEZAS DENTALES Y LAS QUE TIENE ESTÁN 
CAREADAS, ÉSTO SE MANIFIESTA PORQUE SÓLO REALIZA DE 2 A 
3 COMIDAS AL DÍA Y SU PESO ES BAJO. 

Fuente de dificu1tad: 

Objetivo: 

Falta de conocimiento y voluntad. 

Orientar a la 
propiciar que 
completas y 2 
al dentista. 

adulto mayor y a su familia para 
el adulto mayor realice 3 comidas 
ligeras a base de fruta y que acuda 

P1an da cuidados: 
Dieta no superior a 1, 000 calorias por di a y que 
contenga alimentos suaves, fáciles de tragar, 
frutas y gelatina. 
Pedirle a los familiares de la señora que la lleven 
cor, e.:. der.:::.s::.:. =cgul.::¡r:mmte (po= lo menos una ve;: 
al año). 

Eva1uación: 
23/septiembre/2002. La señora FCC comenzó a seguir las 
recomendaciones de la dieta requerida. 

2) POSIBLE DÉFICIT DEL VOLUMEN DE LÍQUIDOS DEBIDO A LA 
INGESTA DIARIA MENOR DE 1, 000 ML Y A QUE PADECE 
POLIURIA, ÉSTO SE MANIFIESTA POR DISMINUCICJÍO:JN DE LA 
TEMPERATURA CORPORAL Y MUCOSAS Y PIEL SECAS. 

Fuente da dificu1tad: 

Objetivo: 

Falta de conocimiento y de voluntad. 

Informarle a la familia de la adulto mayor y a ella 
misma que debe mantenerse hidratada bebiendo como 
minimo 2,000 ml diarios. 
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P1an de cuidados: 
Que los familiares le insiscan a la se~ora que tome 
líquidos cada 2 horas. 
Pedirle a la familia de la señora que vigilen que 
la cantidad de liquides que ella ingiere y le 
escablezcan limites para que la ingesca de éstos 
sea superior a la cantidad eliminada. 

Eva1uación: 
A partir del 11/septiembre/2002 la señora FCC 
que ha aumentado su ingesta de líquidos, su 
mucosas se encuentran más hidratadas. 

re=iere 
piel y 

ELIMINACIÓN 

1 J PATRONES DE ELIMINACIÓN DE ORINA ALTERADOS RELACIONADO 
CON PROBABLE PROLAPSO DE VEJIGA Y MANIFESTADO POR 
POLAQUIURIA. 

Fuente de dificu1tad: 

Objetivo: 

Falta de fuerza y de conocimiento. 

Explicar a la adulto mayor y a su familia lo que es 
un prolapso de vejig~ y las cons~cuencias que trae 
consigo. 

P1an de cuidados: 
Pedirle a la señora que vaya al baño todas las 
veces que tenga ganas, que no se aguante. 
Ense~arle a ella y a su familia los ejercicios para 
favorecer la contracción del perineo y fortalecer 
los músculos que controlan la urinación (Kegel). 
Pedirle a la familia del adulto mayor que la lleven 
al médico para revisión de prolapso o no del a 
vejiga. 

Eva1uación: 
Desde el día 9/octubre/2002 la señora FCC va menos veces 
al baño y no padece retención urinaria ni incontinencia. 

MOVIMIENTO Y POSTURA 

1) DETERIORO DE 
PROCESO DEL 

LA MOVILIDAD FÍSICA RELACIONADA CON EL 
ENVEJECIMIENTO Y UNA PREVIA FRACTURA 
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RADIOCUBITAL DEL MSD, ÉSTO SE MANIFIESTA POR 
INMOVILIDAD, PÉRDIDA DE LA FUERZA MUSCULAR, CONTRACTURAS 
Y RIGIDEZ DE ARTICULACIONES DEL MIEMBRO AFECTADO. 

Fuente da dificu1tad: 

Objetivo: 

Falta de fuerza y de conocimiento. 

Ense~arle a la adulto mayor y a su familia 
ejercicios de fortalecimiento y rehabilitación del 
miembro afectado para evitar la atrofia del mismo. 

P1an de cuidados: 
Ense~ar a sus familiares y pedirles que le realicen 
terapia física en el miembro superior derecho. 
Ense~ar a la se~ora FCC ejercicios de 
fortalecimiento ae los múscu:os de: ~ieilib=o 
afectado. 
Pedirle a la señora que realice terapia 
ocupacional que promueva la movilización del 
miembro afectado (de preferencia supervisada por un 
familiar). 

Eva1uaci.ón: 
A partir del 30/septiembre/2002 el MSD de la señora FCC 
tiene mayor movilidad en el MSD. Gradualmente lo ha ido 
integrando a las AVD. 

DESCANSO Y SUEÑO 

1) ALTERACIÓN DEL PATRÓN DE SUE~O RELACIONADO CON LA 
INCOMODIDAD QUE SIENTE AL DORMIR CON EL MIEMBRO AFECTADO 
INMOVILIZADO Y MANIFESTADO POR INSOMNIO Y NICTURIA. 

Fuente da dificu1tad: 

Objetivo: 

Falta de conocimiento y de fuerza. 

Informar a la adulto mayor y a su familia sobre la 
importancia de< dormir a~ horas diarias, ya sea de 
corrido o tomando siesta 

P1an de cuidados: 
Revisar que la medicación que toma no le cause 
insomnio. 
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Pedirle a su familia que le ofrezcan leche o té 
tibios antes de acostarse. 
Decirle que duerma con ropa cómoda. 
Pedirle a los familiares de la señora que le 
acomoden el miembro afectado sobre una almohada y 
que no se lo inmovilicen para dormir. 
Recomendarle que el analgésico que le recetó el 
médico se lo tome antes de dormir. 

Eval.uación: 
La señora FCC refiere que a partir del día 
10/septiembre/2002 ha podido dormir más y mejor porque 
acomoda su brazo afectado sobre una almohada y toma su 
analgésico para que no le duela durante la noche. A veces 
en la tarde duerme un poco. 

2) FATIGA RELACIONADA CON ESFUERZOS PARA REALIZAR 
ACTIVIDADES SIN UTILIZAR EL MIEMBRO AFECTADO Y 
MANIFESTADO POR MIASTENIA Y SUE~O. 

Fuente de di.ficul.tad: 

Objetivo: 

Falta de fuerza. 

Pedirle a los 
verifiquen que 
realizar AVD. 

familiares de 
ella utilice 

la adulto mayor que 
los 2 brazos para 

Pl.an de cuidados: 
Revisar la medicación para saber si no le causa 
miastenia. 
Pedirle que utilice las dos manos en todas las 
actividades que realice. 
Que no realice actividades fatigantes o que lo haga 
lo menos posible. 
Pedir a los familiares de la señora que le permitan 
realizar actividades no muy fatigantes y que al 
menor signo de cansancio que presente le digan que 
lo suspenda. 

Eval.uación: 
Desde el 23/septiembre/2002 la señora FCC utiliza los dos 
brazos para realizar actividades. 
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3) INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD RELACIONADA CON LA 
INMOVILIDAD QUE LE PRODUJO EL YESO Y MANIFESTADA POR NO 
TOLERAR LA REALIZACIÓN DE TODAS LAS ACTIVIDADES DE LA 
VIDA DIARIA QUE DESEA. 

Fuente de dificu1tad: 

Objetivo: 

Falta de fuerza. 

Motivar y orientar a la adulto mayor y a sus 
familiares sobre la necesidad de realizar 
ejercicios de movilidad articular para aumentar la 
fuerza, flexibilidad, tono y resistencia músculo­
esquelética. 

P1an de cuidados: 
Insistir en que la sefJora comience a :::-e.:..:;.t.eg=arse 
gradualmente y no forzándose a las actividades de 
la vida diaria. 
Decirle que empiece a hacerse cargo de quehaceres 
sencillos pero supervisada por algún familiar. 
Recomendarle que retome sus labores de costura y 
bordado por lapsos no muy prolongados. 
Indicarle a ella y a su familia que debe dejar de 
realizao:- actividades en el momento que se sienta 
fatigada. 
Restituir 
movimientos 
alguien. 

la flexibilidad articular 
pasivos realizados con 

mediante 
ayuda de 

Enseñar a los familiares de la señora los 
movimientos para liberar adherencias poo:- medio de 
masaje. 
Evitar la pérdida de movilidad gruesa mediante 
movimientos activos supervisados por un familiar. 
Restituir la función de los músculos debilitados 
por medio de ejercicios resistivos, para lo cual la 
debe ayudar un familiar. 
Disminuir contracturas o adherencias fibrosas 
mediante movimientos asistidos por alguien. 
Vencer la rigidez y restituir la función del 
miembro afectado realizando baños de remolino en 
agua tibia (supervisada y ayudada por algún miembro 
de su familia). 
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Eval.uación: 
La señora FCC refiere que a partir del 
16/septiembre/2002 ha continuado con sus labores y 
manualidades que tenia pendientes y que cuando siente la 
mano cansada deja de hacerlo. Ha recuperado bastante la 
movilidad de la mano afectada y es evidente el aumento 
de fuerza. 

TERMORREGULACIÓN 

1) HIPOTERMIA GENERAL O SÓLO EN EL MIEMBRO SUPERIOR DERECHO 
RELACIONADA CON LA POCA INGESTA DE PROTEÍNAS Y LA 
INMOVILIDAD DEL MIEMBRO AFECTADO, ÉSTO SE ~~!FIESTA POR 
PIEL FRÍA Y RUGOSA. 

Fuente de ~ficul.tad: 

Objetivo: 

Fal~a de fuerza y de conocimiento. 

Informar a la adulto mayor y a su familia sobre la 
manera de mantener una temperatura corporal en los 
rangos normales para su edad con la ayuda de medios 
fisicos. 

Pl.an de cuidados: 
Evitar la inmovilidad del miembro afectado. 
Revisar la medicación para saber si no tiene 
efectos hipotensores. 
Pedirle que use ropa adecuada a la temperatura 
ambiental. 
Recomendarle a sus familiares que cuando haga frio 
le eviten la pérdida de calor en el miembro 
afectado colocándole una venda. 
Mejorar y vigilar la ingesta de proteinas por medio 
de la dieta. 
Indicarle que cuando tenga mucho frie tome un baño 
con agua tibia. 
Pedirle que no agarre agua fria después de hacer 
ejercicio ni cuando haga frio. 
Enseñar a la familia la técnica para darle masaje 
para reestablecer la circulación del miembro 
afectado. 
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Eva1uaci.ón: 
A partir del 10/septiembre/2002 la sei"lora FCC ocupa una 
venda en el miembro afectado y suéter cuando se acaba de 
levantar y cuando sale de su casa. Pide que le den 
masaje cuando siente la mano entumida. 

EVITAR PELIGROS 

1) BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL RELACIONADA CON LA FRACTURA 
QUE TUVO Y MANIFESTADA POR VERGÜENZA, DEPRESIÓN Y 
SENTIMIENTOS DE INUTILIDAD. 

Fuente da di.fi.cu1tad: 

Objetivo: 

Falta de voluntad. 

Ped!.r a l.Qs :'amil.iares de la adulto mayor que le 
ayuden a recuperar su autoestima, que la incorporen 
lo más pronto posible a sus actividades cotidianas 
que realizaba antes de fracturarse. 

P1an de cuidados: 
Que sus familiares le brinden apoyo psicológico 
para disminuir la depresión y los sentimientos de 
inutilidad. 
Que sus r.aml~l.ares ló dnimt::u á yue reali.:c e.l mayor 
número de actividades de la vida diaria que tolere. 
Pedirle que que realice las actividades y 
pasatiempos que tenia antes de la fractura. 
Decirle a los familiares de la se~ora que le 
permitan todas las oportunidades posibles para ser 
autónoma. 
Revisar la medicación que tiene para conocer si 
tiene efectos depresivos. 

Eva1uaci.ón: 
Desde el 23/septiembre/2002 la señora 
incorporado gradualmente las actividades 
diaria a las que estaba acostumbrada. 
disminuyen sus sentimientos de inutilidad. 
vergüenza salir de su casa. 

FCC se ha 
de la vida 

Poco a poco 
Ya no le da 

2) DOLOR EN EL MIEMBRO SUPERIOR DERECHO RELACIONADO CON LA 
CONTRACTURA MUSCULAR QUE SE PRODUCE CON EL MOVIMIENTO Y 

69 TESlS CON 
FALLA DE ORIGEN 



MANIFESTADO POR INCOMODIDAD Y MALESTAR FÍSICO Y/0 
MENTAL. 

Fuente de dificu1tad: 

Objetivo: 

Falta de fuerza. 

Enseñar a los familiares de la adulto mayor los 
ejercicios de rehabilitación necesarios para evitar 
la contractura y rigidez de articulaciones y así 
eliminar o disminuir al má~:ímo el dolor del miembro 
superior derecho. 

P1an de cuidados: 
Pedirle a 
ejercicios 

la familia de la sei'lora que 
de movilización (activos, 

asist:ioOSJ en e: miembrc, ofe.:~ac!::.. 

le realicen 
pasivos y 

Enseñar a los familiares ejercicios resistivos 
para aumentar la fuerza del MSD. 
Decir a los familiares que le masajeen las zonas de 
contracturas y adherencias. 
Indicarle a la señora que debe realizar ejercicios 
de pinza fina y gruesa supervisada por un familiar. 
Enseñarle ejercicios de flexibilidad y elasticidad 
rl<> l<"Oé' rl<>rlos, los cuales debe realizar con 
supervisión de alguien. 

Eva1uación: 
La señora FCC refiere que 
realiza por sí sola sus 
dedos. Mejora gradualmente 
fina y gruesa. 

desde el 12/septiembre/2002 
ejercicios. Estira más los 
en los ejercicios de pinza 

3) TEMOR A SUFRIR OTRA CAÍDA RELACIONADO 
ANTERIORES Y MANIFESTADO PORQUE NO TIENE 
NECESARIA PARA SALIR SOLA DE SU CASA. 

CON 2 CAÍDAS 
LA CONFIANZA 

Fuente de dificu1tad: 

Objetivo: 

Falta de voluntad y conocimiento. 

Disminuir o eliminar los factores de riesgo a que 
está expuesta la adulto mayor a sufrir otra caída y 
pedirle a su familia que le den la confianza que 
necesita para que vuelva a salir sola de su casa. 
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Pl.an dacuidados: 
Pedir a la familia de la señora que le realicen la 
optometria por lo menos una vez al año para 
verificar que la graduación sea la correcta. 
Decirle a la señora que evite las superficies y 
luces muy brillantes. 
Recomendarle que utilice gafas oscuras cuando haya 
mucha luz. 
Aconsejarle que sus gafas siempre estén limpias y a 
la mano. 
Sugerirle que cuando encienda la luz gire la cabeza 
hacia el otro lado para evitar que la deslumbre. 
Pedirle a sus familiares que le tomen diariamente 
la T/A y el pulso, de preferencia a la misma hora 
siempre y en las mismas condiciones de ayuno. 
Decirle que antes de levantarse debe sentarse en la 
cama. 
Que los familiares valoren la deambulación de la 
señora y enseñarles ejercicios de corrección y 
mejoramiento de la misma, asi como de equilibrio. 
Pedirle a los familiares que la señora utilice 
zapatos sólidos con suela antiderrapante. 
Pedirle a su familia que retire barreras del piso, 
que le ponga un barandal a la escalera, que evite 
la ag.:.::z¡;.or.:.J..:2..é:". de .:::::;~.:;, ~· q,JC' :: l ~~::-ni nen ~ l e: ami no 
al baño. 
Realizarle la valoración de Tinneti. 

Eval.uación: 
A partir del 30/septiembre/2002 la señora FCC pone en 
práctica la gran mayoria de los consejos que le di para 
evitar caidas y realiza ejercicios de equilibrio. Sus 
familiares quitaron los obstáculos que tenian en el patio 
y le pusieron focos, mismos que dejan prendidos toda la 
noche. 

En l.a val.oración da Tinnati l.a cal.ficación fue de 7 en l.a 
marcha y bal.anca y da l.O en al. aquil.ibrio, por l.o tanto l.a 
paciente presenta l.igaro riesgo a otra caida. 

COMUNICACIÓN 

1) AISLNHENTO SOCIAL RELACIONADO CON VERGÜENZA DE HABERSE 
CAÍDO Y QUE LA VEAN CON EL BRAZO INMOVILIZADO, ÉSTO SE 
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MENIFIESTA POR NO QUERER SALIR DE SU CASA NI PLATICAR 
CON OTRAS PERSONAS. 

Fuente de dificu1tad: 

Objet:ivo: 

Falta de voluntad. 

Convencer a la adulto mayor y a su familia de que 
las caídas son normales y de que si sale a 
distraerse va a tener menos molestias en la mano y 
se va a sentir mejor. 

P1an de cu:idados: 
Apoyo psicológico y moral por parte de su familia 
para que le ayuden a superar el miedo de salir 
sola. 

Eva1uac:ión: 
01/octubre/2002. La sei'\ora FCC salió sola a visitar a un 

familiar. 
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

El presente Proceso de Atención de Enfermería lo realicé 
con la finalidad de aue la señora F'CC lograra la 
indeoendencia en las cator~e necesidades básicas, lo cual se 
logrÓ parcialment:e, puest:o que se cumplieron casi todos los 
objet:ivos planeados inicialment:e y mejoró (o por lo menos 
recuperó) su calidad de vida. 

Los objet:ivos que no se cumplieron fue debido a que 
cuando t:erminé de aplicar el plan de cuidados ella todavía no 
lograoa est:irar por complet:o los dedos de la mano derecha, 
los m:::>vimient:os de pinza fina t:odavía no habían recuperado 
completament:e la fuerza y aún no incorporaba la mano derecha 
a todas las actividades de la vida diaria. 

Lc::a famii.;.a ae la señora FCC colaboró bas-:.ante en su 
recuperación porque a pesar de que por lo regular estaban 
fuera de casa debido al t:rabajo, siempre se dieron el tiempo 
necesario para estar cuando se los pedí, aunque no fuera 
siempre la misma persona. 

Los aspectos de seguridad de la casa que la familia de 
la señora que no pudo cambiar fueron poner barandal en las 
escaleras y quitar el desnivel que hay en la entrada de la 
casa, pero esto fue debido a que su sit:uación econom~ca no lo 
permitió, no porque no lo hayan querido hacer. 

El caso de la senara F'CC es especial, ya que por lo 
regular en nuestro país los adultos en plenit:ud no cuentan 
con servicios de salud adecuados y oportunos, pero la 
comunidad a la que ella pert:enece si tiene un Centro 
Comunit:ario de At:ención Primaria a la Salud, al cual ella 
asiste y utiliza los servicios que éste le ofrece para 
mejorar su ca:idad de vida. 

Por ésta razón sugiero que los pasantes del CCOAPS 
continúen concientizando a la comunidad, sobre todo la de 
adult:os mayores, de que siempre es mejor la prevenc~on que el 
tratar de curar una enfermedad o un dano ya instalado, ya que 
la enfermería a nivel comunitario es la que se debe de 
encargar que coordinar al adulto en plenitud, a su familia y 
al equipo profesional que interviene en la atención del 
paciente geriatrico para que se le de una mejor atención a 
éste último y así evitarle el deterioro físico, psicológico y 
social. 
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Otra sugerencia es~ _que ~los~ ~pasantes_ del_ CCOAE'S 
encargados del módulo C, sigan aplicándole el plan de 
cuidados para lograr su completa rehabilitación. 
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ANEXOS 

ANEXO l. 

l:NSTRUMENTO DE ENFEJQe:RÍA PARA LA VALORAC:EÓN DE FAC'l'ORES DE 
Rl:ESGO Y DAÑOS EN EL ADUL'l'O EN PLEN:ETUD 

:1:.- DATOS GENERALES 
Nombre ___________ Edad ___ Domicilio 

R.1.esgo baJO 1 ~asgo madJ.o ! Rl.esgo alto 
I1.Edad (años) 60 a 69 70 a 79 1 Mas de 80 
2.Sexo 1 Mascul~no 1 Femen~no 

3.Nivel soc~oeconómlco i Alto y rned1o Bajo Muy bajo 
I4.Estado Cl.Vil. 1 Casado 

1 
Soltero, V1U i V1udo lmenos de 

T}::it:: libre d':'frná= de u:-: un año' 
1 

1 1 añal 1 

5.AC'tl.t:Ud 1 Adecuada Inadecuada ' Muy alterada 
6.¿Con quién Vl.Ve"? ¡ PareJa e hi-

1 
HiJOS casados Solo 

jos solteros 
7.¿Cuántas personas vi 

1 
4 a 6 7 a 10 Mas de 10 

ven en la m~srna que¡ 
usted? 
6.¿En la famiha conl No Si 
qu1én Vl.Ve existe al-
auna persona con enfer-

1 med~d cron1.ca o d1.sca-j 
/pac:..tante? 
19. ¿Se .cambió .recl.ente-~ No Si, hace menos 
i mente ae dornl.Clll.o? de 3 meses 

:El: - AN'l'ECEDENTES 
1 l.Dlabetes Mellitus No 1 a 10 

1 
Mas de 11, mas 

(años) 80-120 mg/dl de 120 mg/dl 
!2.Hlpertensión arterial No Controlada S1n controlar, 

Menos de mas de 90/140 
90/140 mmHg MmHg 

IJ.Enfermedad Cardiovas- No Antecedentes ¿CUál? 
cular familiares, Sin control 

Controlada 
¡.;.Artritis 

1 

No Si, Sin o con Fase aguda, 
poca Severa 

limitación limitación 
¡s.caidas No i Mas de 2 en 6 

meses l ":Alta hospitalaria re- No Si 
c~ente (en el último 
mes) 
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XXX.- VALORACIÓN DE NECESIDADES 

Oxigenación 
l. F.C. 60 a 90/min. 

1 i Más de 90" 
Menos de 60' 

2.F.R. 16 a 22' 
1 

1 Mas de 22' 
1 Menos de 16' 

3.T/A sistólica Disminuyó me-

1 

1 01sm~nuyo mas de 
acostado/sentado nos de 20 .20 mmHg 

nunHa 1 

4.T/A s1stólica Disminuyó me ! l D1sw.~nuyó mas a e 
sentado/parado nos de 20 

1 

1 20 mmHc; 
mmHq 1 

5.Llenado caoilar MID ' 1 o - seg. 1 1 Más a e 3 seg. 
6.Llenado capilar MI! 1 o 2 sea. 1 1 Mas de :. seg. 

Nutrición e hidratación 
1 ~-Peso/talla j Normal 1 Sobrepeso 

3. Presenc1a de car1es 1 

j4.¿Usa dentaaura postl-~ 
;;:a? 
s.comidas a: día 
6. ¿Come en cornpania 
alou1en? 

No 
No 

.:: a 5 

7. Los liquldos que con-
1
1 1600 a 1800 

sume al dia equ1valen a ml 

1 

e.cantldad de fibra que! 3 raciones 1 

l
!,...__,n~q;-r:n "'~ rií~ 

1

. ~f~:Irt~:r~=~~ 

1

. 

2 tortillas y 
1 1 leauminosas 

3 

E~iminación 

!.¿Tiene problemas para! 
iniciar la m1cci6n? 1 

j 2. ¿Tiene goteo ~ncon 
1
. 

1 trolado de or~na? 
I3.¿T1ene salida 1nvo-1 
! luntar1a de or1na? ! 

~.¿Orlna con sangre? 
¡ 6. ¿Cuantas veces or 1na .

1 1 al d1a-:' 
-;.¿Cuántas veces or1na! 
en la noche? 1 
8.¿T1ene algúr.. t1po de¡ 
!lUJO en vag1na/pene? 
9. ¿Cuántas veces 
cua? 

eva-~ 

lO.·Evacua con sanare? 

No 

No 

No 

No 

No 
a 3 a 6 

a 3 a 6 

No 

3-4/semana 1-2/semana 

No 
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Si 
Si 

2 o menos 
No 

!Menos de 1600 ml 

1 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 
Más de 7 

Más de 7 

Si 

1-3/dl..a 

Si 

1 
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l.¿Ha perdido fuerza 
muscular? 
2.¿Cont:racturas o rigi-
dez de articulac~ones? 
3.¿Se ha real1zado lal 
densitometria en el úl-
timo año? 
4.Capaciaad para reali-
::a:r actividades bási-

1 cas de la v~da diar~a 

( !nd~ce de Kats l 
S.Capac1dad para reali-
::ar actlVlda.des ~nstru-

mentales (Escala de¡ 
Lawtoni 

! 1. ¿Tiene ·p.rocl~mas con j 

] ~~~as:;~~:;~~~=; ~ cc.r.) 
12.¿Su Vlda ha tenido a!¡ 
qún camb1o l~ortante? 
3.¿Ha fallecido un ser 
quer1do recientemente? 
(Menos de 1 añal 
4. ¿Desp1erta en la no 
che? 

~:. ',:rqt¡n¡.-. 

¡al dia? 

1 

Movimiento y postura 
No Si 

No Si 

No Si 

Independencia Dependencia Dependencia 
moderada severa 

Independencia 

1 

lnterdepen- Asistencia 
dencia 

Descanso y sueño 
No 

No 

No 

No 

7 horas 

1 

Si 
¿Con quién'? 

·Porqué? 
Si 

¿Cuál? 
51 

¿Quién? 
¿Cuando? 

Si 
¿Cuántas veces? 

¿Porqué? 
Efectúa sies- Se acuesta de in 
tas nocturnas lmedl.a't.o tras ce= 1 

nar. Duerme me­
nos ce 7 hrs. 

Vestido y termorrequ1ación 
1.¿Experimenta con fre-1 No Si 
cuenc~a sensación de 
frie? 
2. ¿O a e much::- calor? No Si 

, 3. ¿Se ouede 
1 temper~tura 

tomarse lai 
usted sola? ! 

Si No 

¡4.¿Ut111oa vest~ao ade-¡ 51 No 
1 cuado a la estac~ón? [ 

5,Su. casa esta adecuada! 51 No 
para mantener una buena 
temperatura? 

Bi9iane y protección de 1a pia1 
l.Per1odic1dad del aseoJ 2 a 3 veces 
personal en una semana 
.Z.Lavado de manos 1 S1empre des-

pués de ir al 
WC y antes de 

comer 
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1 vez por 1 vez cada 15 
semana di a 

Siempre antes A veces antes de 
de comer comer y después 

de ir al bai'lo 
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3.H~giene bucodental 
1 

Después a e 
1 

1 o 2 veces 
! 

Ocasionalmente 
cada comida al dl.a 

4.Uñas de las manos ! Tamaf\o normal Poco largas 1 Muy largas 
5.Uñas de los p~es 1 Tamaño normal i Poco largas 1 Muy largas 
6. ¿Su piel es seca? 1 No 1 Si ! 
7.¿Ha observado algun~~- No 

1 
Si 

1 lesior. en s~ cuerpo? 
8.Presenta úlceras par¡ No 

1 
s~ 

1 presión? 
9. Factore!O de r1escw. a 1 No hay riesgo 1 Riesgo inminente 
úlceras por pres~on 

{Escala de Nortonl 

Evitar pe1i.gros 
l. ¿_La casa donde vive\ 
es? 
2.Las calles a su al re-
dedor es tan 

3.El cam~nc para llegar¡ 
¡al CCOAPS está 

~.¿Tl.ene_ problemas para! 
sub2r o caJa::- escaleras 
dentro o !uera de su 
casa? 

Propia 

Pavimentadas 
y sin r~esgo 

á :::a..:.das 
Libres de 
=~esgo a 
caldas o 

ac:;identes 
No 

1 
Sólo algunas 
partes están 

a·~ .. :.men-=:ada~ 

Rentada, otros 

suelo accidenta­
do y con muchos 

obstáculos 
con alto r1.esgo 

a caidas o 
accidentes 

Si 

;;~~~:~: problemas paraj 

¡6.¿Su casa ~1.ene cables¡ 
o al:ornbras que le pue-. 
dan ocasl.onar caicas? 1 

No 
_L __ -------~f------:S:;-,i,-----1 

S.i 

7. ¿Su Vl.St.a le perm1.t.e: 
percatarse del peligro?\ 
(escalera, autc, etc. l 1 

8. .Eval.ua.c~ón de la 

1 
\marcha y balance de 
IT~nnet~ 
19.Cuandc' saie ¿_Su oido! 
jle permite escuchar el( 
' ruido de un vehiculo? 1 

Si 

26 puntos 

Si 

llC:.Aol.lcac.lon ae la : ve:. al año 
¡vacu~a contra la 1.n-

1
! Octubre/nov. 

fluenza 
, ll.Apl1.cación de la va-¡ Dos1s ~n1c1.al 

llcuna ant~neumocóc~ca 
1 

Refuerzo cada 
5 anos 

1 !2.Apl~cacion de la va-~ 1• dosl.s 

¡
¡cuna Td 2• dos1s 

Refuerzo a 
los 10 ai\os 

13.Capaci~ad audit~va¡ 
del oido 1zguierdo 

Buena 
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No 

-28 puntos 

No 

No se la aplica 

Nunca 
No se aplicó el 

refuerzo 
Nunca 

No se aplicó el 
refuerzo 

Incapacidad 
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14.Capac1dad aud1t1val 
del oldo derecho 
15.Comprension aud1tiva¡ 
del oido 1zquierdo 
1 ó. Corn~rensión a u di tJ. va! 
del oiao derecho 
17.¿Hace cuánto se rea-¡ 
ll.ZÓ el últ.l.InO PAP? 

1 18.¿Hace cuanto tiemp~J 
se real!~t la última 
exploracion mamaria? 

! 19.¿Cuantos rned1camen-1 
!tos inqiere en 24 hrs.? ¡ 
20.¿Los med¡camentcsi 
que ing1ere están rece-¡ 
tados por un médico? 

l2l.¿Conoce :a 005!5, 

~!1 ! horar1o y el efecto 
cada uno de ellos? 
.:.._. • :.O.c..:J...:l.t=!"c .:..r~s u..: ..:.r-.o.; 

l.hgudeza 
OJO derecho 

v1sual 

1
2.Agudeza v1sua1 
CJC 1.::quJ.erd::J 

del 

del 

! 3.¿Puede leer s1r. pro­
iblemas los titulas y 
¡textos de un periód~co? 

1 S. ¿Oye suf~=l.entemente 

1

. 

lblen corno para mantener 
una conversacion arupal 

\ 6.¿T1ene problemas para 1 
1 mantener unet conver­
¡sac~On en grupo e en un 
!ambiente ru1doso? 
ji.¿Se le dlficulta con-1 
, versar ccn una persona? ! 
i8.¿Le es 1rnpos1ble con-¡ 
1 versar? , 

lú.¿Cuenta con un tarn1-l 
liar o am~go cercano! 
que lo pueda apovar? ' 
ll.La ~ayoria del tlem-¡ 
po esta 1 

¡1 12.¿~uede sal~r solo¡ 
para 1r al CCOAPS? . 
13.¿D~spone de transpOEl 
te cuando necesita sa­
lir de su hoqar? 

TESIS CON 
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Buena Incapacidad 

Buena 
1 

Incapacidad 

Buena 
1 

Incapacidad 

6 meses a 1 2 a 3 anos 
1 

Más de 3 años 
año 

6 meses a 1 2 a 3 al'\ os Más de 3 atlas 
año 

1 a 2 3 a 4 
1 

Más de 5 

Si No 

s~ 

1 

No 

No s~ .. Comun1cac1on 
Menos de 20/40 

Menos de 20/40 

Si No 

Si No 

Si No 

No Si 

No Si 

No Si 

4 a 6 7 a 9 10 o más 

Nombre 
Dirección 
Teléfono 

Acompañado 

Si 
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No 

Solo 

No 

No 



14.¿Cómo se s1ente para 
l2_edir a uda"? 
l5.Calidad de la ~nt:e 

racción familiar? 
16.¿Le preocupa el 
cho de enveJecer? 

1 

17.Descripc.lón 
m1smo 

de 

lB.¿Está deprimido? 
cala de depresión 
r1átr1ca) 

he-

(E E_ 
ge-

Bien Indiferente 

Buena Indiferente 

No 

Normal 

No 

Mal 

Mala 

Si 

Se devalúa o 
supervalora 

Si 

Vivir según sus creencias y va~ores 

:.S.lCuacion labora: ac-¡ 
tu al 

2.¿Cuenta con los vales¡ 
de despensa del DDF? 1 

!3:¿Sus 1ngresos econo-~ 

1 

m1cos cubren sus nece­
Sl.dades? 

¡ 4. ¿Que s1ent~- frente a¡ 
(la dlsrnl.nUclon de su 
¡~ap~c~aac pctrd r~a~~~ar¡ 

lactl?idadcs 1 

Si 

Trabajo y rea~ización 

R~al1z.a acti-¡ 
v1dades remu­

nerativas 

Si 

1 

Hogar 

S1tuaciOn 
normal del 
::.t:!. nu..mauo 

1 Ind1 ferenc1a 

1 

No 

No se ocupa en 
actividades 

remunerativas 
No 

No 

Se s1ente inútil 

Jugar o participar en actividades recreativas 
l l.¿Cuánto t1empc real1 
, =a ae e]erclC!o? 

1
2.¿~~ene ai~ur. pasa- 1 
t~empo prefer1dc? : 

j3.¿Cuánto tLempo le¡ 
!ctedLca? j 

!4.¿Que sent1m1ento tle-1 
¡ne sobre ló terma de! 
1 ocupar su t 1empc- l1bre? ¡ 
\5.¿Podrla tener entre-: 
.1 ten1m1.enco mas adaptado J 

•para su edad? · 
!6.¿Le gustarla formar¡· 

!
'parte de la casa de sa­
, lud de los adultos ma­
r yo res del CCOAPS? 

1 l.Escolaridad 

30 m~nutos 
diario 

:: horas 
diarias 

Aprovecha 

s~ 

Ocas~onal me 
nos de 30 rnin 

No real~za 

No 

Solo el tiern ¡Menos de 2 horas 
po que le so- por semana 
bra a veces 

Tiempo perdidc 

No 

No 

Aprendizaje 
Profesional 1 
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2.¿Sabe leer'? 
3.¿Sabe escribir? 
4. Función intelectual 
(Evaluación del estado 
cognitivo PFEIFERJ 

5.¿Conoce en qué con­
siste su problema o en­
fermedad? 
6.¿Sabe la acción de 
los medicamentos que 
toma? l 
7. ¿Sabe en que consis­
ten los anális~s y tra-

ltamientos a que debe 
ser somet1do? 

1

8.¿Le gustaría tener 
información sobre su 

!enfermedad, problema o 

~=~!;~f~~?a qu~ debe ser 

Si 
Si 

Función m en-
tal intacta 
Deterioro 

mental minimo 
Si 

Si 

Si 

Si 
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No 
No 

Deterioro Deterioro 
intelectual intelectual 

moderado severo 

No 

No 

No 

Indiferente No 
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ÍNDZCE DE KATZ EVALUACZÓN DE ACTZVZDADES BÁSZCAS DE LA VZDA DZARZA 

Indepencü.enee 
s: 1 NO 

l.Baño tcon esponJa, en bañera o regadera¡ No necesita¡ 
1 ayuda o la neces~ta solo para bañarse una parte del cuerpc. 

2.Vestido: prepara las prendas y se v~ste s>n ayuda, excep 
1 1 te para anudarse los zapatos. 

3.Aseo: Vú al cuarto de baño, usa el WC, se arreala la ropa! 

1 
y vuelve s>n ayudatpuede emplear bastón o andadera paral 
soporte y un cómodo u or.1nal en la nochel. 1 
4.Despla=am.lento: entra y sale de la cama y de la s~lla s.1nj 

1 ayuda {puede usar bastón o andadera l . 
! 5.Cont..lnencla: con".:.rola totalmente el .1ntest1no y la ve]l.gal 

1 i (Sln accidentes esporádicos l . 
6.All.mentacion: se alimenta a si mismc s~n ayuda <excepto¡ 
para cortar la carne o extender la mantequ.1lla en el pan) . 1 . se sumd 1 punto d las respuestas con s~ -Total __ b __ • 

ESCALA DE ACTZVZDADES ZNSTRUMENTALES DE LAWTON 

lA. Capac~dad para usar el teléfono Calif1cac1ón 
Lo opera por lnl=lntlVa propla, marca sin problema 
Marca sólo unos ~uantos nUmeras Ole~ conoc:dos 

!Contesta e: telé:ono pero no llama 11 
No usa el telefor.o lo 
B. Compras 

ll 
IHace ¡ndependlentemente solo pequeñas compras 1U 

!Necesita compañia para cualqu1er compra lO 
Lincapa= de cualqu1er compra 10 
C. Coc~na 

1 P !anea, prepu ra y s 1 rve los a l1rnen tos corr-ectamente 
!Prepara al1mentos, solo s1 se le provee ae lo necesar1o 10 
Callenta, sirve, prepara pero nc :leva una dlPta adecuaaa 10 
Neces1ta que le preparen los a:1mentos I!J 

iD. Cuidado del hogar 
:Man~lene la casa solo e ce~ ayuca n1n1ma 1: 
!Efectua diar1arnente trabaJe l1aer2 e!1ca=mente ll 
IEfec~ua d1ar:arnente trabaJo :1aero s1n eficlencld 
Neceslta ayuda er. todas las act1V1dades i 1 
No partlClpa 10 

lE. Lavandería* 
Se ocupa de sus ropas 1ndepend1entemente 1 1 

LLava solo pequenas c~sas 11 
Todo se lo t1enen que lavar o 

1 F. Transporte 
:se transporta solu 11 
, Se transporta solo, 
1 otros recursos 

un1camente en tax1 pero no puede usar 

G. MedJ.cación 
Es capa:. de t.omarla a su hora y dosis correctas 
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Se hace responsable solo si se le prepara por adelantado o 
Es incapaz de hacerse carero o 
H. Finanzas 1 
Maneja sus asuntos independientemente 1 
Sólo puede maneJar lo necesario _para _p_equeñas compJ"as : 
Es ~ncapa:: de maneJar el d~nero o 
• Cuenta en sexo mascul1no solo s1 v1ve solo TOTAL __ 2 __ • 

ES~ DE NORTON RIESGO A ÚLCERAS POR PRESIÓN 

CONDICION FISICA PUNTAJE 
Buen á 1 4 
Regular 3 
Pobre 1 2 
Muy mala 1 l 

CONDICION MENTAL 1 

Alerta 4 
Apat:.l.cc 3 
Confuso 1 2 
Estuporoso 1 l 

ACTIVIDAD ¡ 
Ambulat.or~o 4 
Carn1na con ayuda 3 
En s!.lla de ruedas 1 2 
Acostado i 1 

1 MOVILIDAD 
Completa 1 4 
:..y~l~ ..:_ ~!i . .:..l.J...:.:. .... :--. 3 
Muy ltmitado 2 
Inmovil l 

INCONTINENCIA 1 

1 Ninguna 4 
Ocasional 3 
Usual/ortna 2 
Doble/heces y or1na 1 

TOTAL lB 

.... 
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ESCALA DE DEPRESJ:ÓN GERJ:ÁTRJ:CA (Abreviada) 

l.¿Está usted satisfecho con su vida? 
2.¿Ha abandonado ud. muchos de sus intereses y act1Vidaoes? 
3.¿S~ente usted que s~ vida esta vac1a? 
4.¿Se aburre usted con frecuenc1a? 
5.¿Está de buen humor la mayoría del tiempo? 
6.¿T1ene usted miedo de que algo malo le vaya a suceder? 
~.·Se s1ente fel1z la ffiayc=la del t1empo? 
6.¿Se siente usted trecuentemente desamparado? 
9.¿Pre!lere quedarse en casa a sa11r y hace= cosas nuevas? 
10.¿S1ente usted, que tlene mas problemas con su memoria 

(que otras personas de su edad? 

s::. 
SJ: 
SJ: 
SJ: 
s::. 
SJ: 
Sl 
SJ: 
SJ: 
SJ: 

1:.¿?1ensa usted que es maravilloso estar v1vo ahora? s1 
) 12.¿Se s1ente 1núti~ e desprec1able como está actualmente? SI 
13.¿Se s1ente llene de enera1a? s~ 

14.¿Siente usted que su situaciones desesperante? SI 
! 15.¿Cree usted que los dernas están meJor que usted? SI 

;:>u:na.:- t:.oaa!j ... as ~.;:s;...:...~.:::>:.L1.t: SI t:r ••.• a:rus.:.: ... .:.~.:.; j.: NO e::. :::a~·:..;.:::.:::.:..:..a..s. 

S! = 1 ; s ~ = O; NO = 1 ; no = O 
Total = 9 

' 

EVALUACJ:ÓN DEL ESTADO COGNJ:TJ:VO (The Short Portable Mental 
Status [SPHSQ]) PFEJ:FFER 

1 Punta]e 
: o¿ cu.:~nt:(")fi ññ("!:=: ~ 1 ~ne? - t 
2.¿En que afta na6ió? 1 
3.·En que año estarnos? 
4.·En que mes estarnos? 
S.¿Que dia de la semana es hoy? 
6._¿Cuántos h~jos t:lene y sus nombres? 
7.¿En donde nació? 
s.cuente del l al :o y al reve~ 
9.¿Cuál es su d~recc~on? 
lO.¿En que trabaJo se ocupo? 

To~al de puntos o 
Sumar 1 punto por cada error. 
O - 2 puntos Func1ón mental intacta 

- ~ puntos = Deter1oro mental mínimo 
S - 7 puntos = Deter1oro mental moderado 
8 - 10 puntos = Deter1oro intelectual severo 

NO 
no 
no 1 

no 
NO 
no 
NO 
no 
no 
no 

NO 
no 
NO 
no 
no 

puntos 
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ANEXO 2 

EVALUACl:ÓN DE LA IGRCBA DE Tl:NE'l"l'l: 

1. l:niciación de 1a marcha (Inmediatamente después de decir 
que ande) 
-Algunas vacilaciones o múltiples intentos para empezar .. O 
- No vacila .............................................•. 1 
2. Longitud y a1tura de1 paso 
A. Movimientos de1 pía derecho 
-No sobrepasa el pie izquierdo con el paso ............... 0 
-Sobrepasa al pie izquierdo ..................•.........•. 1 
-No se separa completamente del suelo con el paso ........ O 
- Se separa completamente del suelo ....................... 1 
B. Movimientos da1 pie izquierdo 
-No sobrepasa e~ pie aerecno con el paso ...........••.••• O 
-Sobrepasa al pie derecho .....................•.....• , .•• 1 
-No se separa completamente del suelo con el paso .•• ~ .... 0 
- Se separa completamente del suelo .......•... ; ...... '-..... 1 
3. Simetría de1 paso 
- La longitud de los pasos de ambos pies no es 
-La longitud de ambos pasos parece igual; ..•. 
4. F1uidaz de1 paso 
-Paradas entre los pasos.................. .~ .• 0 
-Los pasos parecen continuos.···················~· .•..... 1 
5. Trayectoria (Observar el trazado de, ._lÚÚ::>_;_~de. _los , pies 
durante unos 3 metros) . "'- __ ., ·-• _-._-.: ·•;:_ -- .,_-_· -' -
- Desviación grave de la trayectoria ..... : .... ';:"_·:-•;·;·•:: ....•.. o 
- Leve/moderada desviación, o usa ayuda(s) para mantÉmer la 
t:rayector ia ............................•.. -•.. .-._-;·;; ·; : .•, ._;:._ .. _. 1 · 
-Sin desviación o ayudas ....................... :·-.~--·;-- -,·_ •• 2 
6 . Tronco - · -- - .,. · ' -- · 

- Balanceo marcado o usa ayudas ........•..... ?.:i'.'.-<; ....... O 
No balancea pero flexiona las rodillas o •'la éspalda, o 

separa los brazos al caminar .•.........•. ; .... ·~:;·-;-->._•.>::.;· .. 1 
No se balancea, no flexiona, no usa. Tos·:- brazos<· ni otras 

ayudas ................................... < :. ;: ; :_; -;,;·; ; ... 2 
7. Postura a1 caminar - · ---
-Talones separados .............•.•....... ;; .. -.·> .. >: .. : .. · .. 0 
-Talones casi juntos al caminar .......• ;;~;~· .. ;._; ........ 1 
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ANEXO 3 

~UACXÓN DEL EQUXLXBRXO DE TXNETTX 

E1 paciente debe estar sentado en una si11a dura sin apoya­
brazos. Se 1e pide que rea1ice 1as siguientes maniobras: 

1. Equi1ibrio sentado 
- Se inclina o se desliza en la silla. .. o 
-Se mantiene seguro ................. . . .1 
2. Levantarse 
-Imposible sin que le ayuden....................... . .O 
- Capaz pero usa los brazos para ayudarse.......... . • .1 
-Capaz sin usar los brazos ...................•......•.•.. 2 
3. Xntentos para 1evantarse 

Incapaz sin que le ayuden ............................•.. 0 
- Ca~o=, pe::.: :-.8::es:.:..s. :r.ás de U:'. :!..ntento •..••••••••••••••• 1 
- Capaz de levantarse en un solo intento .................. 2 
4. Equi1ibrio en bipedestación inmediata (los primeros 5 
segundos) 
-Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balan-

ceo del tronco .......................................... O 
Estable, pero usa andador, bastón o se agarra a otro ob-
jeto para mantenerse ................................... 1 

-Estable sin andador, bastón u otros soportes .........••. 2 
5. Equi.1.ib.ri.ó en bipadastaci.6n 

Inestable .......................................••....•. O 
- Estable pero con apoyo amplie (talones separados más de 

10 cm) o usa bastón u otro soporte ...................... 1 
-Apoyo estrecho sin soporte .............................• 2 
6. Empujar (el paciente en bipedestación, con el tronco 

erecto, con los pies tan juntos como sea posible, el 
examinador empuja suavemente en el esternón del paciente 
con la palma de la mano) 

- Empieza a caerse .................................•...... O 
Se tambalea, se agarra pero se mantiene ................. 1 

- Estable ..............................................•.. 2 
7. Ojos cerrados (el paciente en bipedestación, con el tron-

co erecto y con los pies tan juntos como sea posible) 
- Inestable ....................................... . . .o 
- Estable ...................................... . . .1 
B. Vue1ta de 360° 
-Pasos discontinuos ..... . . o 
- Pasos continuos .........•........................ . .1 

Inestable, se tambalea, se agarra .....••...••...•. . .o 
Estable ........................•.................• . .1 
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9. Sentarse 
Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla ..... O 
Usa los brazos o el movimiento es brusco ...............• 1 

- Seguro, movimiento suave .......•......................•. 2 
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