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INTRODUCCION

Actuaimente en nuestro pais existen 4, 750,311 personas mayores de 65
afos de edad, de las cuales 503,757 radican en el Distrito Federal.
(INEGI,2000).

La depresion en el Adulto Mayor es una enfermedad frecuente que suele
afectar al 15 o 20% de la poblacion con mas de 65 aftos. (Micheli, 1999) .

Es un problema de importancia para la salud publica no solo por su dificil
diagnostico y el sufrimiento que ocasiona, si no por que obliga a familiares e
instituciones de salud a tener que cuidar de pacientes que siendo
normalmente auto validos, se vuelven dependientes.

Los sintomas depresivos en este grupo de edad suelen ser insidiosos, ya
que en ocasiones ni el paciente, ni los profesionales de la salud {legan a
recanocer con facilidad los sintomas, pues estos suelen suscitarse en
medio de una compleja gama de manifestaciones en donde se entrelazan
una semiologia depresiva de etiologia variada, probables sintomas de otras
enfermedades simultaneas, asi como sintomas propios del proceso de
envejecimiento.

La presencia de sintomas depresivos en el Adulio Mayor puede obedecer a
diferentes causas como son: interacciones medicamentosas, enfermedades
sistémicas, viudez, soledad, marcha de los hijos, jubilacion, enfermedades
invalidantes, o a una enfermedad depresiva tardia.

L.a deteccion de los sintomas depresivos suele ser dificil de establecer
debido a su amplio espectro con que se presentan.

En la presente investigacion se pretende determinar la relacion existente
entre las intervenciones del personal de Enfermeria y su repercusion en la
presencia de sintomas depresivos en el Adulto Mayor.

En el capitulo uno se presenta la fundamentacion del tema de investigacion
integrado por la descripcion de la situacién del problema asi como la
justificacion del estudio..

El capitulo dos pertenece al marco tedrico en el cual se profundiza sobre el
proceso Salud-Enfermedad, las caracteristicas del proceso normal del
envejecimiento, la teoria de Newman como sustento para el estudio
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holistico del Aduito Mayor, asi mismo se hace referencia de los sintomas
depresivos del Adulto Mayor y sus caracteristicas propias para culminar con
las intervenciones del personal de Enfermeria cuyas metas son: disminuir la
sintomatologia, mejorar el estado general del Adulto Mayor y disminuir los
gastos en Salud.

En el tercer capitulo se aborda !a metodologia de la investigacién que
comprende el tipo de estudio, disefio, asi como las hipotesis propuestas,
variables e indicadores del estudio.

En el cuarto capitulo se hace referencia de las caracteristicas de la poblacién
de estudio, los criterios de seleccion, el procesamiento de datos, las fuentes
y los métodos de recolecciéon para finalizar con la presentacion de los
resultados de la investigacion en donde se muestra la redaccion,
descripcion y andlisis de la informacion representada mediante cuadros y
graficas.

Por ultimo se presenta el apartado de anexos en el cual se muestran los
formatos del instrumento de investigaciéon, glosario de términos y
bibliografia.
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1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el mundo, hay cerca de 580 millones de personas mayores de 60 afios
y 355 millones viven en paises de desarrollo. Para et 2020, la primera
cifra habra crecido a mil millones de personas y la segunda a mas de 700
millones. Ante estas cifras que podrian parecer frias, se plantea la
prerrogativa de que solo la mitad de los adultos mayores gozan de
asistencia médica en las instituciones de seguridad social.

Frente a las insuficiencias de la seguridad social, una parte sustancial de
la responsabilidad de proteger a los Adultos Mayores en situacion de
dependencia ha tendido a recaer en los hogares y en las redes sociales
de apoyo.

Actuaimente en México existen cerca de 4, 750,311 personas de mas de
65 afos (INEG), 2000) siendo 1a depresion el problema psiquiatrico mas
comun entre los Adultos Mayores.

Este rapido envejecimiento demografico, es uno de los problemas
emergentes que México, al igual que todos los paises de América Latina
requiere enfrenlar, lo gue implica el compromiso y responsabilidad
inédita para la sociedad y el gobierno, esta situacion tiene profundas
consecuencias economicas, politicas, sociales y culturales, ademéas que
requiere de una nueva orientacion de las politicas de salud encaminadas
a prestar mas y mejores servicios de atencidon a las personas Adultas
Mayores, cuyas demandas son muitiples y diversas.

Los cambios que ocurren dentro de la vejez no se deben exclusivamente
a procesos biol6égicos normales, si no también, a sintomas depresivos
que pueden aparecer en forma episddica o recurrente, abarcando las
esferas psiquicas, somaticas y conductuales. E! nucleo de {os sintomas
depresivos lo constituyen: el abatimiento, afliccién, pesimiamo,
desesperanza, pérdida de interés, angustia y agitacion.

Las personas de edad avanzada presentan cambios que deben
considerarse distintos a los de |las personas mas jovenes, o mismo
sucede con las enfermedades que padecen. Cada individuo aceptara

estos cambios segun su personalidad, edad, rol socioeconémico, nivel
de integracion a la sociedad.

Por lo tanto, esto nos llevo al siguiente planteamiento del problema:
4Se conoce cual es la repercusion de las intervenciones de enfermeria
en el Adulto Mayor que presenta sintomas depresivos?



1.2 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

La depresion es un sindrome que presenta con relativa frecuencia en
la poblacion Aduita Mayor mexicana, en sus formas mas benignas
puede no ser aparente o puede presentarse con formas atipicas como
son pérdida de peso, trastornos de la conducta, dolores persistentes y
aislamiento del entorno. La depresion puede ser causada por una
variedad de factores que conllevan a algun tipo de pérdida para las
personas ya sea por problemas organicos 6 funcionales, por estrés
social o ambiental.

El término depresion muchas veces se confunde con la tristeza pero
se diferencia de ella por que la primera presenta sintomas
persistentes por mas de seis semanas, la pérdida de peso no cede, y
el grado de abatimiento parece ser mayor que el estimulo que
aparentemente lo provoca, los cuadros depresivos estan relacionados
con la soledad, la tristeza, y 1as preocupaciones socioeconémicas.

La presencia de la sintomatologia depresiva en el Aduito Mayor
conlleva a complicaciones que de no ser detectadas oportunamente
pueden llevar a resultados irreversibles, es decir, suicidio, abandono
de la vida propia y ia muerte.

Actuaimente en Meéxico la prevencion y control de dicha
sintomatologia no ha sido tomada en cuenta, la prevencion resulta
dificil ya que las condiciones econdémicas y sociales por las que
atraviesa el pais limitan en gran medida l0os recursos a las
instituciones, por tal motivo es de importancia maximizar ios recursos
disponibles para asi obtener mejores resuitados en la actividad
realizada. Por lo tanto la presente investigacion estara enfocada a la
deteccidn de la sintomatologia depresiva en el Adulto Mayor y con ello
proponer intervenciones de Enfermeria de acuerdo a Ia
sintomatologia.

Si se detecta oportunamente la sintomatologia se puede ofrecer una
mejor calidad de vida asi como un cuidado integral al Aduito Mayor.

1.3 OBJETIVOS:

1.3.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar cual es la repercusion de la intervencion de Enfermeria en
el aduito Mayor que presenta sintomas depresivos.



1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar cuales son las intervenciones de Enfermeria en el Adulto
Mayor.
-Determinar la intensidad de los sintomas depresivos en el Adulto

Mayor.

2. MARCO TEORICO

2.1 PROCESO SALUD ENFERMEDAD.

La salud y enfermedad son parte de un proceso de equilibrio entre el
ser humano y el medio ambiente, debido a su complejidad y diversidad
durante varios afios se realizaron diferentes anélisis con la finalidad de
poder entender su dinamica, y a partir de este conocimiento previo
implementar medidas encaminadas a prevenir 6 evitar la enfermedad.

Existen diversas teorias explicativas acerca del proceso Salud-
Enfermedad, las cuales se comentan a continuacion:

-

Teoria unicausal: Dicha teoria plantea una causa unica para la
produccion de la enfermedad, en donde existe una relacion directa
del agente causal con el huésped en forma lineal.

Concepcion Naturalista: El hombre primitivo con concepciones
idealistas y ontologicas de la enfermedad, relacionaba a esta con
castigos provenientes de los dioses.

Concepcion animista: En esta concepcion se consideraba que las
enfermedades surgian por la penetracion en el cuerpo de seres
minasculos, concretos y hostiles al hombre, o bien por unos
espiritus inmateriales que se apoderaban de su organismo.

Modelo de Leavell y Clarck: Dicho modelo considera que en toda
enfermedad se pueden distinguir varias etapas, el inicio suele
estar generalmente relacionado con un factor externo, una etapa
de expresion clinica, asi como de una etapa de resolucién, que
puede culminar con la recuperacion, la secuela 6 la muerte del
huésped. Este modelo aunque no es explicativo si fue un aporte
valioso para la descripcion del comportamiento de ia enfermedad y
permitiéo definir los diferentes niveles de atencion tanto individual
como colectivamente con acciones preventivas de atencién a las
personas.




¢ Teoria multicausal: A diferencia del discurso monocausal ademas
del agente se reconocen causas ambientales muitiples de tipo
biolégicas culturales y sociales que actuan de acuerdo a las
relaciones del individuo con su entorno.

* Triada ecologica (agente, huésped, medio ambiente.)
Aun que sigue siendo muy orientada, a la externalidad del agente
causal en relacion con el huésped, este modelo es el verdadero
soporte de la teoria multicausal por encontrar y reconocer la
importancia del ambiente en la génesis de trastornos para la salud
asi sea de una manera contextual.

¢ Triada ecologica modificada (agente, huésped, m. ambiente,
factores condicionantes.)
Plantea que tos factores medio ambientales no eran solo de origen
biolégico y natural si no que debia haber factores condicionantes
del orden socio econémico y administrativo que debian tener una
relacion estrecha con |a enfermedad.

* Modelo de los Factores de riesgo: Con el surgimiento de la
epidemiologia se lograron establecer diferencias constitucionales
y genéticas en los individuos que se constituyeron en factores de
riesgo potenciales para producir un efecto de acuerdo de como se
relacionen entre si, esto ayudo a explicar y comprender mejor la
enfermedad. (Malagon, 1999.)

2.1.1 Conceptos de salud y enfermedad.

La salud, indice de desarrollo de un pais, implica aspectos no solo
biolégicos si no también sociales, educativos y culturales, esta
plasmado en el articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos y en el articulo 4 de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos.

La Salud y la Enfermedad son el resuitado de un proceso de
interaccion entre el ser humano con el medio en el cual vive, Hlevando
a cabo una adaptacion constante con éste.

La Salud y ia Enfermedad obedecen a factores externos e internos del
ser humano, su contexto fisico, bioldgico y social (elementos que
conforman su medio) son necesarios para la vida y la salud, sin
embargo dichos elementos son modificados casi siempre por la



accion del ser humano, por to que dichos elementos pueden tener
efectos desfavorables y convertirse en factores de enfermedad.

La definicion que propone la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
es: La Salud es un estado completo de bienestar fisico, mental, y
social, y no consiste sé6lo en la ausencia de la enfermedad. La
definicion de la OMS esta basada en el concepto:

Un enfoque que utiliza el concepto de adaptacion, entonces la
salud es la adaptacion acertada y permanente de un organismo a
su entorno, la enfermedad corresponde entonces a un defecto de
adaptacion.

Un enfoque funcional que describe la salud como la capacidad de
funcionar o el estado de capacidad éptima de un individuo ante el
cumplimiento eficaz de las funciones y tareas para las cuales ha
sido preparado.

El término salud toma diferentes connotaciones segun los autores:

Lambert menciona, toda definicion de la salud debe tener en
cuenta la facultad de adaptaciéon humana. “La salud es una nocion
relativa que reposa sobre criterios objetivos y subjetivos
(adaptacion biologica, mental y social) y que aparcce como un
estado de tolerancia y compensacion fisica, psicologica, mental y
social fuera del cual otro estado es percibido por el individuo o por
su grupo, como la manifestacion de un proceso morbido.”

. Milton Terris, dice que la salud tiene dos aspectos: uno subjetivo

que se refiere a “sentirse bien” y el otro objetivo que implica “la
capacidad para la funcion”. “Salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y de capacidad para la funcién y
no sé6lo la ausencia de enfermedad o de invalidez.

. R. Dubos, ecologista francés, define la salud como “el estado de

adaptacion al medio y la capacidad de funcionar en las mejores
condiciones en este medio.”

. La definicion de Bonnevie es “La salud resulta de una capacidad

comportamental que comprende los componentes biolégicos y
social”.

Siendo tan numerosos los factores que intervienen en la salud y en ia
enfermedad, y tan variadas las respuestas del organismo no puede
pensarse que estas obedezcan a una sola causa por tal situacion surgié
el principio de multicausalidad que no tiene solamente un valor teérico o




académico, sino que orienta para actuar, tanto sobre los factores
especificos, como sobre los predisponentes, a fin de promover la salud y
evitar la enfermedad.

Hay definiciones de la salud en relaciéon con la actividad y la capacidad
para el trabajo productivo. Pero la salud, no es sdlo la capacidad para el
trabajo y la produccion.

El ser humano es mas que una maquina productora, la salud es, una
finalidad en si misma, pero no tiene sentido si no conduce al bienestar y
ha cierta alegria de vivir en sociedad.

La salud engloba aspectos subjetivos (bienestar mental y social, alegria
de vivir) aspectos objetivos (capacidad para la funcion) y aspectos
sociales (adaptacion y trabajo socialmente productivo).

Y la enfermedad se define como: la ausencia de salud.

La enfermedad es un estado de desequilibrio ecoldgico en el
funcionamiento del organismo vivo “la enfermedad” no tiene sentido
sino en funcién del hombre tomado como unidad biologica, psicolégica y
social. (Hernan San Martin, 1998)

En relacion al tema de estudio se retomaron los postulados propuestos
en la teoria multicausal, por que esta cumple con los lincamientos de la
presente investigacion, la cual se expone ampliamente en los siguientes
parrafos.

2.1.2 Teoria Multicausal.

El hombre recibe la influencia de su medio ambiente, el cual influye
enormemente sobre él a través de un caracter perturbador. Salud y
Medio ambiente son términos que deben valorarse de manera
conjunta, no sélo por la variedad de efectos que puedan producir 6
por la variabilidad de reacciones ante ellos, si no por que el hombre
tiene la capacidad de actuar sobre el medio ambiente, ya sea de
manera favorable o desfavorable.

La variedad de factores ambientales que pueden actuar sobre el ser
humano es muy amplia: factores fisicos (presion, humedad,
temperatura, etc.), quimicos (contaminantes, alimentos, etc.)
biolégicos (microorganismos, parasitos, etc.), sociales (familiar,
laboral, etc.) y psicoléogicos (factores culturales y de
comportamiento). (Hernan San Martin 1998.)



Los factores anteriormente mencionados pueden actuar de manera
aislada o conjunta, por lo que la salud puede considerarse como el
resultado de un proceso de adaptacion entre el individuo y su medio
ambiente.

Para poder vivir, el hombre se encuentra insertd como los demas
seres vivos, en un ecosistema; de tal modo que {a esencia de lo que
llamamos “vida” es un sistema de interdependencias dinamicas entre
la materia viva organizada y el ambiente.

L.os estados de salud y enfermedad son la resultante del éxito o del
fracaso del organismo humano para adaptarse, fisica, mental y
socialmente a las condiciones variables del ambiente de vida del
hombre, existen dos factores generales que influyen sobre nuestra
capacidad de tolerancia y de adaptacion a los factores del ambiente:
1) las imperfecciones bioldgicas ( anatomicas, fisiologicas,
hereditarias, y congénitas .) 2) y los factores adversos a nuestra
biologia que pueden existir en =2 ambiente externo. Para hacer frente
a todo esto, el individuo depende de su constitucion heredada y
adquirida asi como de las ayudas artificiales de la ciencia y la
sociedad.

Después del nacimiento, el individuo comienza a recibir ampliamente
las influencias del ambiente externo tanto sobre su constitucion fisica
como psiquica, cn el ambicente cxisten factores nalurales que
favorecen el proceso de la salud y factores que io perjudican,
desadaptando al individuo; ambos tipos de factores influyen sobre la
constitucion individual y determinan la experiencia en relacion a la
salud y la enfermedad.

Resulta evidente que si bien la constitucion y el ambiente
condicionan los problemas de salud y enfermedad, es este uitimo el
que tiene mayor importancia, puesto que actiia en dos sentidos:
influyendo en el desarrolio del tipo de constitucion del sujeto y como
agente provocador de enfermedad 6 fomentador de salud; aparte de
los factores fisicos y biolégicos del ambiente externo, hay
condiciones culturales, econémicas y sociales que influyen sobre el
nivel de salud de las colectividades.

La salud no es una finalidad sino un medio para lograr el goce de una
vida total, productiva e integrada socialmente, el ambiente total del
hombre, que no es sélo el ambiente fisico y biolégico de 1a mayoria
de los animales sino también el compiejo ambiente sociocultural.

El ambiente es un sistema de relaciones de equilibrio (fisico, quimico,
biolégico, sociocultural.) los cuales producen reacciones en cadena.



La capacidad de adaptacion es una de las caracteristicas principales
de todos los seres vivos esta tiene intima relacion con la nutricion, y
con los procesos metabodlicos del organismo.

Si la adaptacion no se produce (lo cual depende de la calidad y la
cantidad del factor, de la asociacion de factores, de la capacidad
genética de respuesta del organismo, de la capacidad fisiolégica, del
tiempo de exposicion, etc.) aparecen los signos de una
desadaptacion.

E! factor tiempo es muy importante en este equilibrio dinamico entre
adaptaciéon y desadaptacion, se requiere de cierto tiempo para una
adaptacion adecuada del hombre a su ambiente, tiempo variable
segun los factores ambientales implicados y la complejidad de la
respuesta exigida, el hombre como especie y como individuo,
adquiere la capacidad adaptativa a través de la seleccion genéticay a
través de las variaciones somaticas, fisiolégicas y psicolégicas.
Durante su vida el hombre se expone permanentemente a la accion de
una multiplicidad enorme de factores que pueden poner en juego su
capacidad de variacion y de adaptacion.

En esta perspectiva global del fenémeno de la adaptacion, la salud y
la enfermedad son consideradas como estados dinamicos de
adaptacion o desadaptacion del organismo frente a su ambiente en
los cuales inlerviene una inultitud de factores asociados, cuyos
efectos se suman o se inhiben y que actuan rapidamente sobre la
esfera organica como sobre el plano psicoldgico del individuo.

Existen factores fisicos como: clima, ruido, humedad, etcétera.
Factores quimicos como: {os componentes del aire que respiramos,
productos quimicos contenidos en los alimentos que consumimos
diariamente, el agua con su carga de minerales y de contaminacion,
farmacos, entre otros.

Factores biolégicos tales como: microorganismos, flora, fauna,
grupos humanos.

Factores socioculturaies: relaciones familiares, relaciones sociales,
relaciones profesionales, relaciones culturales, ciencia, religién,
habitos, costumbres, mitos, etcétera.

La accién de los factores ambientales en conjunto sobre el organismo
del ser humano es un proceso dinamico que suele llevarse a cabo a lo
largo del dia, es un proceso multilateral en donde el hombre puede
modificar 6 transformar el ambiente eliminando factores a través de
su interaccién social. (Pineault Davelauy 1996)



2.1.3 La salud enfermedad como proceso.

A través del desarrollo del Homo sapiens y de las sociedades
humanas, y en particular de la produccion humana, las condiciones
de vida del hombre han cambiado mucho. Esta dialéctica del medio
ambiente, el contexto social y biolégico es en lo que se basa la teoria
muliticausal. Desde la estructuracion de las sociedades humanas, en
ta época neolitica, y en particular con el paso del sistema de
economia recolectiva a la economia productora del neolitico, la
morbilidad humana y los riesgos para la salud aumentaron
paralelamente al desarrolio de la produccion y a la formacién de las
desigualdades socioecondomicas en poblaciones humanas.

Por un lado se encuentra la posicion que plantea que en el
proceso salud-enfermedad, la salud y la enfermedad son un
fendmeno biologico-social historicamente determinado, cuyas
caracteristicas dependen del tipo de estructura social y del medio
econdmico-cultural( entorno de! individuo ) que dicha estructura
crea; al hablar de proceso salud-enfermedad no se quiere decir que
exista una serie de pasos determinados que lleven de un estado
absoluto a otro unicamente, sino por el contrario quiere decir que
existe una relacion dialéctica-entendida ésta como el devenir entre
los elementos anteriormente mencionados, es hablar también de un
solo proceso en dos dimensiones de expresion: la individual y la
colectiva, puesto que para axplicar el piroceso salud-eniermedad “no
bastan unicamente los hechos biolégicos sino es necesario aclarar
como se encuentra articulado en el proceso social, en este sentido
cada época historica y cada clase se caracterizan por formas
especificas de envejecer, enfermar y morir.

Por lo que podemos decir que “la relacion entre el proceso salud-
enfermedad colectiva y la del individuo esta dada por que el
proceso satlud-enfermedad (colectivo) determina las
caracteristicas basicas sobre las cuales gravita la variaciéon biolégica
individual”, en donde el caracter social del proceso se manifiesta
mas claramente en la colectividad que en el individuo, puesto que el
grupo no adquiere relevancia por ser muchos individuos en vez de
uno, sino en cuanto a que en él se expresa la dimensién propiamente
social ( entorno ) de este conjunto de individuos que asi dejan de ser
entes yuxtapuestos, ya que, a pesar de existir manifestaciones
singulares del proceso biolégico de desgaste y reproduccién
comparten caracteristicas basicas sobre las cuales gira la variacién
biolégica individual.

Cabe aclarar que el carActer simultineo social y biolégico del
proceso salud-enfermedad no es contradictoria; Gnicamente sefala
que puede ser anatizado con metodologia social y biolégica, daindose




en la realidad como proceso unico. A esta forma de ver el proceso
salud-enfermedad fe subyace un concepto de Hombre el cual es
integral con el reconocimiento de que es en él donde se expresan
biologicamente las condiciones de vida, con lo cual no se pretende
desconocer lo biolégico para privilegiar lo social sino tratar de
encontrar su verdadero contexto dentro de o humano “el hombre no
tiene un ser biolégico a! margen de su entorno social, sus
potencialidades biolégicas heredadas interactian siempre con un
medio histdrico especifico, siendo precisamente en este medio
histdrico en donde finalmente se conforman los seres humanos”.

Dicha concepcion nos lleva a hablar mas que de problemas de salud,
de Proceso salud-enfermedad, en donde la expresién bioldgica y su
determinacién en el entorno social son los elementos que deben
buscarse y al conocerse determinar actividades de atenciéon al
hombre en su proceso salud-enfermedad en donde la tendencia seria
ala conservacion de la salud.

2,1.4 Salud enfermedad ( hombre como maquina.)

La salud toma sentido concreto cuando deja de ser soélo un
mecanismo fisiolégico abstracto y se constituye en un proceso
social adscrito a nuestio iivel de vida, imodo de vida, héabitos y
costumbres de todos los dias. En ese momento la salud-enfermedad
es producto de las relaciones sociales y el “riesgo” del hombre
viviendo en sociedades estructuradas historicamente.

El hombre se separa de la linea permanente animal a través de la
cultura, de la vida social y la actividad productiva, transformandose y
humanizandose por éstos mecanismos como ser bioldgico, social y
cultural, llegando a la concepcion del ser humano real, concreta y
multicausal.

De la salud-enfermedad debera conocerse siempre la unidad, las
contradicciones entre la realidad social, la realidad natural del
hombre y de su ambiente para poder explicar los procesos de salud-
enfermedad asi como sus variaciones.

No se puede continuar considerando a ia salud y a la enfermedad
como procesos individuales, sdlo biolégicos, de causa unica, que
suceden naturalmente y que se producen aislado de todo lo que la
sociedad significa para la vida del hombre, todo esto por las
determinantes de la salud-enfermedad, la invalidez y la muerte en la
sociedad ht 'a se deben considerar como procesos sociales que
concluyen en procesos bioecolégicos individuales, la duracién de la
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vida humana (en anos de vida); la salud vivida y en plena capacidad
funcional ( fisica, mental y social) la calidad socio ecolégica del
ambiente de vida de la comunidad, la existencia de una politica social
de salud real orientada epidemiolégica mente hacia la proteccion de
la salud y la prevencion social; la participacion activa, conciente y
democratica de las comunidades en la proteccion de la propia satud
y en la defensa del medio ambiente.

Con todos éstos determinantes no es posible considerar al hombre
como una maquina, en lo cual solo se basa la produccion,
reproduccion y el aspecto laboral. No caer en una sociedad Moderna-
Industrial que se basa en una destruccion de la salud.

2.1.5 Relacion hombre y proceso salud enfermedad.

Considerando que la salud y enfermedad son parte de un proceso de
equilibrio entre el ser humano y el medio ambiente, se hace
necesario analizar al proceso salud enfermedad epidemiologico,
sociolégica y clinicamente.

En el paradigma sobre Historia Natural de la Enfermedad, se definen
los periodos prepatogénicos y patogénico: en el primero se sefalan
cambios en la interaccion huésped-ageite y reaccion del huésped
hacia la mejoria o la muerte. En cada periodo los cambios generan
grados de salud (optima o disminuida) y de enfermedad (incipiente,
franca, convalecencia y cronicidad).Para romper la evolucion natural
de las enfermedades hay tres niveles de aplicacion de medidas
preventivas. El primero con acciones de promocion a la salud y
proteccion especifica para y con la comunidad en los aspectos de
medicina familiar y de salud publica, el segundo con intervenciones
para diagnosticar oportunamente y ofrecer terapéuticas adecuadas
en los servicios de urgencias, medicina interna y el tercero es
atencion a enfermedades crénico-degenerativas.

2.1.6 E! método epidemioldgico salud.

El método epidemioldgico estudia el proceso salud-enfermedad de
manera colectiva determinando las caracteristicas basicas sobre las
cuales gravitara la variacion biolégica, esto es, las leyes sociales que
le son propias a un grupo en un momento historico determinado,
donde el estudio concreto se realiza en los individuos que componen
un grupo, pero la interpretacion es dada en el conjunto, por su parte
el método clinico es un sistema de pensamiento aplicado al individuo



“social”, esto es, parte de un grupo con los que comparte las
condiciones de vida, que tiene una expresion biolégica resultado de
ellas, esto es, existe relacion directa entre {as células del cuerpo y las
condiciones de vida; lo que da lugar a ver que “la medicina clinica y
ia epidemiologia abordan conscientemente el (proceso salud-
enfermedad) de modo distinto... (cuyo eje comun)... es Ila
comprension de los procesos colectivos.

Los perfiles epidemiolégicos en toda sociedad estan determinados
por ia relacion existente entre el proceso salud-enfermedad y el
estado socioeconémico, es decir, existe una relacion dialéctica del
hombre con la naturaleza tanto en forma activa (desgaste energético
durante el trabajo) como pasiva (condiciones generales de
existencia: vivienda, alimentacion, vestido, servicios sanitarios y
asistenciales, servicios culturales, educativos, recreativos, y de
descanso y un ambiente ecoldgico). La epidemiologia es un
fenémeno biolégico como la enfermedad, esta constituida por la
asociacion de factores causales y factores coadyuvantes,

t a salud, tal como la enfermedad, tiene su propia epidemiologia. Los
factores epidemiologicos son tres: a) el agente (factor o factores
sociales), b) el huésped (individuo afectado) y ¢) el ambiente que los
contiene a ambos.

La multicausalidad de la salud y la enfermedad corresponde ai
concepto holistico de todos los fenémenos bioldgicos: ninguna
enfermedad es producida por un factor unico aislado, igual sucede
con la salud.

Para conocer la enfermedad es necesario estudiar al hombre en su
estado normal y en relacion con el medio en que vive, e investigar al
mismo tiempo, las causas que han perturbado el equilibrio entre el
hombre y el medio en que vive. El objetivo final de la epidemiologia
es reunir el conocimiento cientifico necesario para promover y
proteger {a salud, prevenir la enfermedad y {a invalidez. “La salud no
es un estado absoluto que se obtenga sin esfuerzo; Ja salud debe ser
cultivada y protegida en permanencia”. Y prolongar la vida humana
para lo cual cuenta con la salud publica entre el hombre y el medio
en que se vive.

2.1.7. Prevencion salud enfermedad.

La salud no es un estado que pueda obtenerse sin esfuerzos, debe
cultivarse y protegerse todo el tiempo en nuestras sociedades
humanas, donde los riesgos de enfermar abundan y forman parte de
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nuestros habitos. Las actividades de proteccién de la salud
(poblacion y ambiente total), de promocion o fomento a la satud
{mejoramiento del estado de salud) y de prevencion de la enfermedad
(prevencion médico-sanitaria y prevencion social) se distinguen
habitualmente de las actividades meédico-curativas (diagndstico
clinico, tratamiento del caso individual, rehabilitacion y readaptacion)
al menos por cuatro criterios:

1) La fase de evolucion del proceso salud-enfermedad.

2) Los objetivos de la intervencion sanitaria: el individuo, la
comunidad, el ambiente social de la vida.
3) El caracter divisible o indivisible de la intervencion; la

indivisibilidad de las actividades supone que la comunidad
entera recibira los beneficios y no sdlo el individuo aislado,
como la intervencion médica-clinica.

4) La unidad que la integracion de las medidas que se tomaran
y de quienes la aplican.

La prevencion es producto de los estudios epidemiologicos
analiticos sobre la causalidad de la salud-enfermedad: conociendo la
historia social de la salud-enfermedad, la epidemiologia puede
proponer medidas y técnicas para erradicar, controlar o prevenir la
enfermedad y proteger la salud humana. La prevencion se clasifica en
diversas formas: se distingue la prevencion individual y la prevencion
social; la prevencion aplicada a las personas y la prevencion aplicada
al ambiente, 13 prevencion tipo médico-enfermera (medicina
preventiva). La salud-enfermedad son problemas sociales en su
origen y en su distribucién. Las condiciones de vida en las
sociedades humanas, por escasez o por abundancia, ponen al
organismo humano en peligro de alterarse en su funcionamiento y
devenir enfermo.

Una verdadera prevencién es ante todo en el entorno, porque a
éste nivel se producen los riesgos en enfermedad y muerte. Los
verdaderos “agentes patégenos” en nuestros contextos sociales son
{a pobreza, la cesantia, la mala alimentacion, las malas condiciones
de la vivienda, las condiciones del trabajo, las contaminaciones y
poluciones del ambiente de vida, las tensiones y el estrés de la
sociedad moderna, la urbanizaciéon extrema de las poblaciones, las
profundas desigualdades econdmicas y sociales, el ritmo acelerado
de la vida social, el subconsumo, etc.

La prevencion social es prevencion primaria, trata de eliminar los
factores patogenos originales, aquellos que se producen en las
estructuras economicas y sociales (entorno).



El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia tiene un gran objetivo, que
es, el cuidar al individuo no sdélo en la enfermedad, sino mantener y
preservar la salud. La participacion dei LEO en el proceso Salud-
Enfermedad es detectar oportunamente los riesgos que ponen en
peligro el equilibrio entre la salud y la enfermedad.

En este sentido, la practica del profesional de Enfermeria tendria
dos estrategias basicas para el logro de la conservacion de la salud:
fa primera seria la investigacion-accion; ia cual parte del
reconocimiento de que la expresion biologica de un individuo es
resultado de las condiciones de vida que éste tiene, las cuales
comparte con otros individuos de un grupo determinado en un
momento historico especifico, por lo que las actividades que se
pretendan realizar para la conservacion de la salud no deben ser
dirigidas hacia el individuo sino al grupo, para ello se debe partir de la
realidad de !as condiciones que tiene la comunidad, lo que plantea ver
al profesional de Enfermeria inmerso dentro de ella para el desarrollo
de un trabajo coparticipativo del mismo con otras profesiones y con
la comunidad para el mejoramiento de las condiciones de vida

Las actividades en este sentido tenderan no a la restauracion de
enfermedades, sino a la conservacién de la salud por el mejoramiento
de las condiciones de vida, en donde se transforme la realidad y al
sujeto que se encuentre inmerso dentro de ella en este interactuar, lo
que da la posibilidad de que en cada uno de los acercamientos que se
tienen con la realidad-con el fin de conoceria- permita al mismo
tiempo el desarrollo de actividades que incidan en ella para su
transformacion en pro de conservar la salud de la comunidad, lo que
sugiere la utilizacion de “instrumentos que interpreten (al proceso
salud-enfermedad) técnica y tedricamente en sus dimensiones
histdrico, social, politica y econémica”.

La segunda estrategia seria educacion para la salud, en donde se
pretende no resolver problemas de salud sino llevar a cabo un
proceso formativo de la comunidad, en donde a partir de su realidad
los integrantes de ésta hagan conciente las condiciones de vida
dentro de las cuales se encuentran inmersos, para despertar por una
parte la necesidad de trabajar sobre de ellas con el fin de conservar la
salud y por otra el generar nuevas inquietudes que permitan seguir en
este proceso de conocerse a ellos mismos.

A esta forma de concebir la salud-enfermedad como proceso le
subyace un concepto de formacion especifica de profesionales de
Enfermeria, que apunta a brindar cuidados integrales a un individuo o
grupo social, con una metodologia especifica y sin necesidad
obligatoria de expresiones biologicas, lo cual llevaria a una formacion
que es en un primer momento, la integracion del hombre, es
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aprendizaje en sentido de cambio y no solamente un cumulo de
informacion; esto implica una modificacion integral del sujeto, un
intento de articular las estructuras cognoscitivas, afectivas y de
accién, es decir, pensar, sentir y accionar.

2.2 PROCESO NORMAL DEL ENVEJECIMIENTO.

La accion que ejerce el tiempo sobre los seres vivos suele originar en
estos una serie de modificaciones morfoldgicas y fisioldgicas, dichos
cambios suelen suceder de una manera muy rapida desde el nacimiento
del organismo hasta su etapa adulta, dichas modificaciones han sido
denominadas por algunos autores como envejecer. (Stanley Pamela,
1998.)

Sin embargo para otros el envejecimiento es definido como un proceso
altamente complejo y variado en el cual existen una serie de
modificaciones no solo morfolégicas, si no también psicologicas,
funcionales y bioquimicas que se producen con el paso del tiempo en
todos los seres vivos, dicho proceso suele caracterizarse por fa pérdida
progresiva a través del tiempo de ia capacidad de adaptacion y de la
capacidad de reserva del organismo ante los cambios suscitados del
medio en que se desenvuelve.

Por ejemplo para un Aduito Mayor los mecanismos homeostaticos
responsables de mantener el equilibrio en su medio interno ante
cambios externos y/o internos, suelen ser mas lentos, su sensibilidad
disminuye progresivamente asi como su amplitud produciendo
respuestas cada vez mas recortadas hasta llegar a un punto de
desarticulacion compieta en la cual el organismo ya no es capaz de
compensar dichos cambios, produciéndose la muerte. (Chaparro
Jiménez 1999)

Existe una diversidad de teorias que intentan explicar el proceso del
envejecimiento, a pesar de las dificultades conceptuales que subyacen al
problema del envejecimiento, hay una serie de caracteristicas que se
presentan con cierta regularidad en el proceso de envejecer, entre estas
se encuentran:

El incremento de la mortalidad con la edad.

Cambios en la composicion quimica del cuerpo.

Aumento en los cambios degenerativos.

Disminucion de las capacidades adaptativas a los cambios
ambientales, lo que se traduce en un incremento en la
vuinerabilidad a ciertas enfermedades. (Pérez Marero 1997.)
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En el siguiente apartado se enunciaran las diferentes teorias sobre el
envejecimiento, ya que una sola no es capaz de explicar
satisfactoriamente todo el proceso, posteriormente se exponen los
efectos del proceso de envejecimiento en los diferentes aparatos y
sistemas.

2.2.1 Teorias sobre el envejecimiento.

Teoria evolucionista.

Segun esta teoria el proceso de envejecimiento es una consecuencia
de la evolucion, concibe que el envejecimiento se encuentra
programado en los genes de los individuos para fomentar la
desaparicion de los individuos viejos, ha dichos genes se les ha
calificado como “gerontogenes’” cuya expresion en un momento de la
vida del individuo provocarian fa aparicion de los cambios moleculares,
celulares y de sistemas que se observan en el envejecimiento.
(Chaparro Jiménez 1999.)

Teoria del limite de Hayflick.

En los anos sesenta, cste autor determind que las células tienen una
capacidad mitotica maxima, dicha hipotesis la afirmé mediante un
cultivo de fibroblastos humanos normales, segun sus experimentos, la
capacidad de duplicacion varia con la edad del donante, siendo en el
embriéon la actividad mas rapida de 40 a 60 duplicaciones, y
disminuyendo conforme la edad avanza, a este fenémeno se le
denominé fendmeno Hayflick, y supone una predeterminacion del
envejecimiento.

Teoria de la mutacién somatica.
En esta teoria se expone que agentes externos (radiaciones, agentes

quimicos, etc.,) son los responsables de alteraciones del codigo
genético que repercuten en 1a funcion celular. (Pérez Marero 1997.)

Teoria de los radicales libres de oxigeno.

Un radical libre es aquel en estado no combinado, generaimente
transitorio y portador de un electron no apareado, son muy inestables y
de caracter destructivo especialmente de membranas celulares,
mitocondrias y membranas nucieares, estos radicales se forman en la
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cadena respiratoria que se efectua en la mitocondria asi como en
diferentes reacciones intracelulares, también se generan por fuentes
extracelulares, como el humo de los automoviles, la luz solar, las
radiaciones ionizantes, la oxidacion de farmacos,etc. Esta teoria postula
que los radicales libres interfieren con multiples reacciones celulares ,
produciendo un acumulo de alteraciones en la funcion celular, para
evitar dichos efectos las células corporales disponen de mecanismos
antioxidantes, como las enzimas superoxido dismutasa (SOD) las
catalasas, y la glutation peroxidasa (GSH), en los organismos jovenes
se producen mas radicales libres que los envejecidos, pero poseen a su
vez mas antioxidantes, durante el envejecimiento se produce un
deterioro en la produccion de antioxidantes , aumentando la produccion
de radicales libres; el dafo producido por los radicales libres de
oxigeno es acumulativo y aumenta sus efectos en ausencia de agentes
que contrarresten sus efectos destructivos. (Rodriguez Manas 1997.)

2.,2.2 Caracteristicas fisiologicas del envejecimiento.

En el anciano la disminucion de la capacidad de adaptacion que se
presenta de forma secundaria al proceso de envejecimiento disminuye
la flexibilidad de los mecanismos fisiolégicos que regulan el equilibrio
necesario para mantener constante el medio interno.

Esta disminucién funcional pone en marcha fenémenos
compensadores que aseguran la integridad del individuo anciano. Eil
organismo tiene una gran reserva que garantiza su correcto
funcionamiento, pero la acumulacion de influencias agresivas a {o largo
del tiempo hace que disminuya esta capacidad de reserva
comprometiendo su funcion.

En reposo no existe una marcada diferencia entre personas jovenes y
ancianas, manteniéndose el equilibrio en los niveles extracelulares de
Ph, iones, presion osmética, giucemia, etc., sin embargo al realizar las
determinaciones en situaciones en las que exista un aumento de la
demanda fisioldgica ( ejercicio o enfermedad ) que altere el equilibrio y
haga necesaria la entrada de los mecanismos reguladores para recobrar
fa situacion basal, el anciano es mas lento y le cuesta mas tiempo
volver al punto inicial es decir, el aduito mayor tiene disminuida su
capacidad de reaccion ante el estrés.

El envejecimiento al ser un fenémeno universal, va a afectar a todos
los individuos asi como a sus Organos y sistemas, no obstante estos
cambios van a tener grandes variaciones individuales, no todas las
personas envejecen igual ni al mismo ritmo, ocurriendo lo mismo entre
los diferentes 6rganos y sistemas dentro de un organismo.



Con la edad se producen aiteraciones de la composicion corporat del
individuo como son 1a disminucién de ia masa celular, pérdida de peso
en la mayoria de los 6rganos de la economia, disminucion progresiva
de la funcién (1% anual) a partir del momento de maxima vitalidad a los
30 anos, y apareciendo segun van avanzando fos afos una mayor
vulnerabilidad frente a las agresiones, dichas modificaciones se
mencionaran en el siguiente apartado.

2.2.2.1 Cambios en el tejido epitelial.

Con el envejecimiento se producen varios cambios en la piel y sus
apéndices (pelo y ufias) existe la aparicion de cabello gris y arrugas,
cambios que suelen conducir a una sensacion de pérdida de
autoestima.

Las arrugas suelen estar originadas por pérdida de grasa subcutanea
y agua en las capas de la epidermis, asi como por afnos de exposicion al
sol.

En el aduito mayor las glandulas sebaceas producen menos grasa, de
modo que es posible que la piel se encuentre seca y escamosa por lo
que es probable que sienta picores, ademas existe adelgazamiento de la
epidermis por lo que esta sc dafiara mas ficilmente.

Las ufias del adulto mayor suelen engrosarse y partirse con facilidad,
asi mismo existen otros cambios en el dorso de manos, brazos y cara
se desarrollan unas zonas marrones y pigmentadas que reciben el
nombre de fentigo senil, otra caracteristica cutanea dentro de este
grupo de poblacion es la aparicion frecuente de queratosis . La
queratosis senil se identifica como zonas elevadas de aspecto
escamoso y que pueden sangrar en los bordes. ( Barry Laura, 2001)

2.2.2.2 Cambios neurolégicos.

El cerebro en el adulto mayor disminuye de tamafio y de peso, esta
pérdida es mayor en la corteza cerebral y en el cerebelo asi mismo
existe una disminucion en el niumero de neuronas en funcionamiento,
sobre todo en la sustancia negra, cuerpo estriado y niicleo dorsal del
nervio vago, la transmisién nerviosa es mas lenta por lo que el
movimiento voluntario es en cierto modo también mas lento, ambas
situaciones se relacionan con un deterioro en las vainas de mielina
axonales, la toma de decisiones se hace mas pausada y se produce
una respuesta retardada, durante el envejecimiento nomal se



conservan los procesos de pensamiento, razonamiento, aprendizaje y
memoria.

El flujo sanguineo cerebral es otro de los parametros que se reducen en
el anciano, esta disminuciéon no es incompatible con la vida normal,
pero si favorece determinadas situaciones patolégicas que pueden
comprometer el funcionamiento cerebral.

También con el paso de los aios existe una merma de dopamina y de
algunas enzimas cerebrales, existe una disminucion en la cantidad de
tiempo que se dedica al suefio, por tal motivo el adulto mayor suele
despertar con una sensacién de haber dormido mal.

Dependiendo de la temperatura ambiental, asi como de cambios
neuroldgicos, el adulto mayor puede estar propenso a insolaciones o
hipotermias. A diferencia de los jovenes, los adultos mayores que
desarrolian hipotermia no tiritan, y son incapaces de incrementar su
metabolismo lo suficiente para incrementar el calor de su cuerpo, ni
experimentan vasoconstriccion de vasos periféricos. Asi que, el mayor
que tiene frio, puede tener la piel rosada en vez de azul 6 pélida. Y
debido a ta reduccion en el funcionamiento de las glandulas
sudoriparas y los capilares de la piel, la persona no podra disipar el
calor del cuerpo y estara predispuesta a sufrir insolaciones si se
expone a altas temperaturas ambientales. (Hogtel Midred, 1998,)

2.2,2.3 Cambios sensoriales.

En ios ancianos disminuira la sensacion de dolor y debido a su pobre
localizacion, sera dificil de evaluar, es posible que no exista una
respuesta auténoma al mismo, de manera que no se manifiesten
pulsaciones rapidas, presion elevada, palidez tegumentaria o nauseas.

Tacto.- En el adulto mayor el sentido del tacto suele estar disminuido,
en muchas de las personas es precaria la sensacion de equilibrio,
sobre todo cuando intentan apresurarse, al parecer, la coordinacion
muscular necesaria para producir los movimientos requiere un mayor
tiempo de elaboracion que en los jovenes.

Oido.- Se producen cambios en la membrana timpanica, que se vuelve
espesa y dura, la cadena de huesecillos sufre osteoporosis y sus
articulaciones, anquilosis, el aparato coclear presenta alteraciones de
las células ciliadas externas por lo que existe una pérdida progresiva de
la audicidon y discriminacion de los sonidos. (Hernandez Rocid, 2000)



En el sistema vestibular y cinestésico existe una disminucion en la
respuesta a los estimulos, los receptores del sistema vestibular que se
sitian en musculos y tendones transmiten seiiales al sistema nervioso
central en relacion al movimiento articulatorio y la situacion del cuerpo
en el espacio, estos dos sentidos ayudan a mantener el equilibrio, la
coordinacion y la posicion normal del cuerpo, cuando la eficacia de
estos disminuye se produce una falta de estabilidad general, de
coordinacion en los movimientos y un mayor balanceo corporal, ya que
se necesita mas tiempo para que los estimulos alcancen el sistema
nervioso central, se interpreten y se envien posteriormente los
mensajes hacia la periferia.

Gusto.- El sentido del gusto también disminuye, 1o cual explica el
cambio en el consumo de alimentos en el adulto mayor, por lo general
gustan mas de las especias, alimentos muy condimentados o con mas
sal o azucar.

Vista.- A partir de los 20 aiios existe una disminucion en la capacidad
visual que avanza con el envejecimiento, el adulto mayor suele tener
incapacidad para cambiar la forma del cristatino para adaptarse a la
vision de cerca, asi mismo la pupila disminuye, por lo que el anciano
necesita de luz mas potente para tener una vision adecuada, también
existe una disminucion en la discriminacion de los colores, al adquirir el
cristalino un color amarillento, los colores verdes, violetas y azuladas
seran dificiles de ver por ta! situacion, por el contrario el amarillo
naranja y rojo se distinguiran con mas claridad.

Las glandulas lacrimales producen menos lagrimas, dando como
resultado una cérnea seca e irritada que puede verse aliviada utilizando
gotas de metiicelulosa.

Olfato.- Los nervios olfativos tienen menos células en funcionamiento, y
ya que el olor estimula la salivacion y el hambre, su disminucion
contribuira con frecuencia a un menor apetito. (Pérez Andrés, 1997.)

2.2.2.4 Cambios en el sistema musculo esquelético.

Con los afios hay una pérdida gradual de fuerza y resistencia
muscular por que se atrofian las células musculares y se produce
pérdida de masa muscular magra a la vez que aumenta la masa grasa,
también en el tejido muscular existe una pérdida de fibras elasticas que
lleva a una reduccion de la flexibilidad y a un incremento en la rigidez.



Entre los adultos mayores, la osteoporosis es una manifestacion
frecuente de anormalidad 6sea y es mas habitual y temprana en
mujeres que entre varones. En los ancianos se produce una pérdida de
espesor de las vértebras, los huesos largos y los pélvicos, ya que la
resorcion de los huesos es mayor que su formaciéon y este
debilitamiento del hueso aumenta la posibilidad de que se produzcan
fracturas como consecuencia de sostener el peso 6 por exceso de
tension. En esta etapa de la vida 1a osteoporosis vertebral conduce a
fracturas y deformidades del esqueleto, como cifosis y escoliosis, junto
con fuertes dolores de espalda o presion en los nervios espinales.

La presencia de fenémenos artrésicos con o sin manifestaciones
clinicas, es practicamente universal en las udltimas décadas de la vida.
(htpp//Tercera edad.htm.)

2.2.2.5 Cambios cardiovasculares.

Al igual que sucede con otros musculos, el cardiaco incrementa con
los afos la cantidad de colageno y grasa.

En la vejez se destina un mayor porcentaje del gasto cardiaco al
cerebro y arterias coronarias de manera que, cuando hay una mayor
demanda de sangre, los muisculos y las visceras reciben uin aporte
inadecuado. En el adulto mayor las vaivulas del corazon se vuelven mas
rigidas y pueden hacer peligrar la funcion cardiaca ya que el Henado
diastolico suele disminuir por tal situacion.

El sistema vascular de los ancianos muestra habitualmente cierto grado
de aterosclerosis que afecta la aorta, arterias coronarias y arterias
carodtidas, los cambios que se asocian con la aterosclerosis reducen la
distensibilidad y elasticidad de las grandes arterias por lo que la
capacidad de incrementar sangre disponible hacia érganos vitales se
encuentra disminuida; por tanto cualquier cosa que aumente mucho la
necesidad de sangre como por ejemplo: fiebre, vasodilatacion, ejercicio
6 tension pueden producir angina de pecho o sincope debido a que el
corazdn o el cerebro sufren de hipoxia.

El incremento en la resistencia vascular periférica ocasiona que ta
pared del ventriculo izquierdo aumente de grosor en el aduito mayor.
(Quintanilla Manuel, 2002.)



2,2.2.6 Cambios respiratorios.

Los cambios en el sistema respiratorio de los mayores son similares a
los de otros sistemas, en general, disminuye la capacidad funcional de
reserva, a menudo la respiracion se vuelve lenta y poco profunda; la
hipoventilacion junto con el engrosamiento de la membrana alveolar
originan una situacion ineficaz para el intercambio maximo de oxigeno.

Los cambios 6seos en el térax y vértebras reducen un poco mas la
capacidad que tienen los pulmones de expanderse, por tanto ante
cualquier circunstancia que demande un mayor consumo de oxigeno,
los puimones no pueden responder de forma apropiada.

Finailmente en la vejez se produce una disminucion del numero de cilios
y de la funcionalidad de los que permanecen, también son menos
efectivos los macroéfagos alveolares, 1o que predispone al adulto mayor
a infecciones respiratorias. (Salgado Alberto, 1999.)

2.2.2.7 Cambios gastrointestinales.

Con el paso de los afios existe una pérdida gradual de las piezas
dentarias io que impide una masticacion compileta y puede ocasionar
lesiones orales.

La motilidad desde el esofago hasta el colon suele estar disminuida lo
cual puede traducirse en presencia de estrefiimiento y sensacion de
saciedad temprana en el adulto mayor, la mucosa gastrica suele
disminuir originando una disminuciéon en las secreciones de
pepsinogeno y acido clorhidrico que desarrolia el estémago, retrasando
asi la digestion.

También hay una leve disminucion en la cantidad de enzimas
pancreaticas, la bilis tiende a ser mas espesa y la vesicula biliar se
vacia con mayor lentitud, por esta razén la digestion suele tornarse mas
{enta pero adecuada hasta edades avanzadas. (Buen Dia José, 1994,)

2.2.2.8 Cambios endocrinos.

A excepcion del estrogeno y la testosterona no parece haber una
disminucion en las secreciones generales, parece que hay una falta de
respuesta a algunas hormonas e incluso aumenta la secrecion de otras,
sobre todo la hormona antidiurética, por lo general los ancianos
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muestran niveles de glucosa normales, pero no pueden responder a
una sobrecarga de glucosa.

Por su parte, después de la menopausia y la consecuente disminucion
de los niveles de estroégeno, en las mujeres hay cambios en el tejido
mamario que dan lugar a menos tejido glandular, reduccion en la
elasticidad y mas tejido conectivo y graso.

Después de la menopausia, el Gtero se hace mas pequefio y en
personas muy mayores alcanza la mitad de tamafio que un itero joven,
también disminuyen de tamafo las trompas de Falopio que reducen su
motilidad debido a un descenso en los niveles de estrogeno, la vuiva y
los genitales externos se encogen con la vejez a causa de una pérdida
de grasa subcutanea. En el hombre se hace mas frecuente la hipertrofia
prostatica benigna y ta consiguiente dificultad para completar el
vaciado de la vejiga. (Kane Roberto, 2001)

2.2.2.9 Cambios en el sistema inmunolégico.

Con el aumento de edad, existe disminucion en el namero y eficacia de
los linfocitos T, tal situacion se cree es originada por la involucion de la
glandula del timo. Ademas de sufrir un retraso en la respuesta inmune a
fas infecciones, el adulto mayor tiene una respuesta lenta e inadecuada
ala infeccion de tal manera que existe un riesgo importante para contraer
infecciones.

La produccion de glébulos rojos en la médula 6sea roja también suele
disminuir con el paso de los afos.

2.2.2.10 Cambios genitourinarios.

Durante la vejez disminuye el numero de nefronas del riiion y también
se produce un cambio degenerativo gradual en las nefronas restantes,
la perfusion sanguinea renal disminuye de forma gradual alrededor de
un 6 % cada diez ailos a partir de los 30 afios, tales cambios se ven
acompariados de una reduccion proporcional de ia filtracion glomerular.

Como consecuencia de la menor filtracion, se produce una reduccion
en ia depuracion de Ias sustancias que normalmente se excretan en la
orina, especificamente nitrégeno ureico, creatinina y el acido urico.

Las células tubulares disminuyen su capacidad de reabsorcion y
secrecion selectiva, lo cual puede llevar a una pérdida de agua y
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electrdlitos, el adulto mayor presenta reacciones disminuidas a la
hormona antidiurética por lo que se disminuye la capacidad de
concentrar orina.

Durante la vejez, los uréteres y la vejiga tienden a perder cierto tono
muscular, perdiendo esta ultima el tono suficiente para originar un
vaciado incompleto aumentando el riesgo de retencion de orina e
infeccion. En esta etapa es frecuente presentarse poliuria y nicturia, ya
que el rindn no logra concentrar de manera adecuada la orina.
(htpp//Geriatria20u.htm.).

2,2.3. Aspectos psicosociales del envejecimiento.

En el presente capitulo se presentaran algunos de los cambios mas
importantes que se presentan en la esfera psiquica y social del adulto
mayor, algunos de los cambios psicosociales suelen estar relacionados
con cambios en la funcion social, cambios en el tiempo de reaccion a
estimulos, en la agudeza sensorial, en la inteligencia, en la resolucion
de problemas, en la memoria, motivacion, y en el concepto de si mismo;
por lo tanto cuando se este al cuidado de personas Aduitos Mayores es
importante comprender estos cambios frecuentes, ya que el Adulto
Mayor podria estar sometido a multiples situaciones de estrés que
pueden impedir se logre una eficaz adaptacion psicosocial.

Para que un individuo pueda tener un proceso de envejecimiento
adecuado se requiere una constante adaptacion por parte del Aduito
Mayor a su medio, y tener cubiertas Ias siguientes necesidades basicas:

* Necesidades Fisiol6gicas: Alimento, Descanso, Suefo,
Evacuacién, Temperatura, y Oxigenacion adecuadas.

* Individualidad y un reconocimiento del propio valor personal.

+ Sensacion de pertenencia y de ser valorado por los demas

* Sensacion de valia por la vida.

En el caso de los Adultos Mayores dicho proceso puede verse mermado
debido a carencias fisiologicas, a la posicion del anciano en su grupo
social, asi como a la existencia de miiltiples topicos nocivos que
afectan especificamente a los individuos que cursan este periodo de la
vida.

Durante los ualtimos cincuenta afios se han venido gestando miltiples
cambios sociales y tecnolégicos a un ritmo acelerado; los rapidos
avances tecnol6gicos asi como la creciente urbanizacién representan
para el adulto mayor tareas que implican un gran nivel de exigencia asi
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como un reto, tales cambios pueden ser vividos por el adulto mayor
como factores estresores en un momento de su vida en que se
encuentra mermada su capacidad de adaptacion asi como la capacidad
de cambio.

La capacidad de adaptarse al medio depende de la velocidad de
percepcion del Adulto Mayor, de la memoria, de su capacidad de
razonamiento, de la imagen que tenga de si mismo, de ia motivacion y
de la energia, dichas capacidades en este periodo de la vida suelen
mostrar cambios y diversas modificaciones situacién por la cual el
Aduito Mayor es vuinerable en su capacidad de adaptacion hacia
nuevas situaciones.

2.2.3.1 Principales cambios en la funcion social.

Durante esta etapa de la vida el Adulto Mayor suele experimentar
sensaciones de minusvalia y apatia, tales sensaciones suelen
producirse a menudo por diversos factores sociales tales como:
jubilacién, menor ingreso economico, pérdida del cényuge & amigos
por fallecimiento, son aigunos de los factores que pueden cambiar de
manera significativa la posicidon del anciano en su entorno social.

El entorno social tiene un gran peso sobre el comportamiento de cada
uno de sus integrantes, el Adulto Mayor tiene que aceptar la funciéon de
persona improductiva y poco util, que la sociedad le asigna una vez que
este se ha jubilado, por otro lado existen otros cambios propios de esta
etapa que fungen como factores sinérgicos para reforzar dichas
funciones, por ejemplo:

El aduito mayor suele presentar una disminucién en la percepcion a
través de los organos de los sentidos especificamente el oido y la vista
son los dos principales que sufren un deterioro mas marcado, por tal
situacion el anciano suele emitir respuestas erréneas a las indicaciones
que su entorno le ofrece.

El hecho de poder ofrecer respuestas adecuadas en cuanto al
comportamiento depende en gran medida de una correcta
interpretacion de los estimulos ambientales percibidos.

Tales situaciones fomentan entre este grupo de edad una sensacion de
aislamiento debido a que cada vez disponen de menos oportunidades
para tomar decisiones propias, aunque algunos cambios forman parte
del proceso fisiolégico de envejecimiento, muchos otros pueden
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evitarse modificando el entorno y fortaleciendo la capacidad del Adulto
Mayor para desenvolverse. (Whitbourn 1995.)

2.2.3.2 Cambios cognitivo psicosociales que se producen durante el
proceso de envejecimiento.

Es importante recordar que durante el proceso de envejecimiento
existen amplias diferencias individuales, dos adultos mayores pueden
encontrarse en la misma etapa evolutiva sin embargo el ritmo en el
proceso de envejecimiento se expresara de manera distinta en ambos.

Una de las funciones mas importantes de cualquier organismo es su
capacidad de interaccion y de adaptacion con su medio externo; para
que dicha interaccién sea eficaz, el ser humano depende de su
capacidad de recibir informacién a través de terminaciones nerviosas
ubicadas en los 6rganos de sus sentidos ( ojos, piel, nariz, oidos.) con
el paso de los afios el adulto mayor suele responder de manera mas
lenta a los estimulos sensoriales que su medio le ofrece, lo que origina
un incremento en el tiempo de reaccion para emitir una respuesta
coordinada ante algin estimulo externo.

El Sistema Nervioso Central del Adulto Mayor procesa los estimulos
con menos eficacia produciendo un tiempo de respuesta mas lento, el
tiempo de procesamiento no es el unico que se ve afectado si no
también la eficacia y la precision de las respuestas de la informacion
procesada.

El tiempo de reacciéon no solo se ve afectado por las caracteristicas
del estimulo si no también por diversos cambios en la memoria,
percepcion, en la familiaridad que se tenga con la tarea, asi como {a
presencia de otras fuentes de estimulacion ajenas que distraigan la
atencion del Adulto Mayor del estimulo primario.( Welfour. 1996 )

Por tal situacion el ritmo de enseflanza de un Adulto Mayor debe
ajustarse al propio ritmo que tiene el individuo para absorber la
informacion, la persona debe comprender, procesar y reaccionar ante la
presencia de un estimulo nuevo.

Por tanto cuando el Adulto Mayor afronta tareas complicadas tiende a
trabajar despacio y con cuidado, con frecuencia suele dividir una tarea
en unidades mas pequeflas para tratarlas de forma secuencial.
(Weinberg 1996.)

Aspectos cognitivos importantes como el pensamiento, la
inteligencia, la capacidad de resolver problemas, y en cierto grado la

20



imagen propia que ei individuo tiene de si mismo, suelen hallarse
influidos por la calidad de la agudeza sensorial, asi como por acciones
posteriores que se basen en una reserva de informacion incompleta
destinadas a fracasar 6 a tener resultados por debajo de un nivel
optimo. Cuando el Adulto Mayor toma decisiones basadas en
informacion incompleta puede ser propenso a lJa critica, {a cual
debilitard su imagen corporal; en esta etapa de la vida el Aduito Mayor
suele ser mas precavido en la resolucion de problemas, tiende a
retomar experiencias previas buscando soluciones viables para el
problema actual.

2.2.3.3 imagen corporal.

Una de las alteraciones psicosociales que se suscitan con mayor
frecuencia durante los primeros aiios del individuo como Adulto Mayor
es la alteracion en la autoestima; la autoestima consiste en una serie de
actitudes, opiniones y sentimientos, que forma el individuo sobre si
mismo.

La imagen corporal de todo ser humano suele estar determinada por
una combinacion de factores tales como: las experiencias vividas
durante los primeros afios de vida, experiencias pasadas de la etapa
adulta, y la naturaleza de las interacciones sociales actuales o
recientes.

La autoestima del Adulto Mayor suele tener una influencia social
determinante ya que esta suele asignar el rol de persona enferma e
improductiva, dicha asignacion de rol suele reforzarse al concederie al
Adulto Mayor menos oportunidades para realizar una tarea, pues en su
grupo social siempre existird una persona mas joven que realizara ia
misma tarea en menor tiempo, con menor esfuerzo y no de manera tan
metddica. Cuando un individuo cumple con ias exigencias que su grupo
social le demanda como miembro de un grupo, dicho individuo tendra
una autoestima social solida. (Weinberg 1996.)

En el Aduito mayor al encontrarse reducidas sus capacidades
visuales, auditivas, cognitivas, asi como su capacidad de reacci6n, las
nuevas situaciones que su entorno le ofrece forman retos especiales
para el individuo que con frecuencia suelen originar estrés y ansiedad.

El descenso en las funciones sensorial y perceptual que se produce
conforme avanzan los afos, origina una mala percepciéon de los
estimulos ambientales con la subsecuente aparicion de una conducta
inadaptada que simplemente obedece a unas indicaciones reducidas, la
percepcion defectuosa de los contornos puede provocar que existan
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indicaciones inadecuadas a los estimulos, con un tiempo de respuesta
mal calculado y que pueden motivar a una conducta que pareciese fruto
de un pensamiento trastornado.

Por ejemplo: Es probable que el Adulto Mayor no sea capaz de
distinguir entre una botella de refresco de una botella de cloro, ya que
ambas pueden tener un color y formas similares; debido a una menor
eficacia en las capacidades sensoriales, varias manifestaciones de la
conducta del Aduito Mayor reflejan su preferencia por lo sencillo.

En sintesis, puede decirse que las modificaciones psicolégicas que
acompanan al envejecimiento, si bien no son generadoras per se de
patologia, si predisponen a la aparicion de esta, sobre todo si
concurren situaciones ambientales que pueden afectar el inestable
equilibrio psiquico del Adulto Mayor.

2.3 TEORIA DE NEWMAN.

Referencias y antecedentes personales.

Betty Newman nacié en 1924 en una granja cerca de Lowel, Ohio. Su
padre era granjero y su madre ama de casa. Desarrollo un gran amor
por el campo y su entorno rural le desperto la compasion por las
personas necesitadas. La Dra. Newman completé con honores su
formacion inicial en enfermeria en la Escuela de Enfermeria del Peoples
Hospital (hoy Hospital General), en Akron, Ohio en 1947. fue entonces
cuando se traslado a Los Angeles, alli realizé diferentes trabajos, entre
ellos los de enfermera de planta hospitalaria, enfermera jefe, enfermera
de escuela y enfermera de empresa. Se dedicS también a la docencia
clinica en o que ahora es el USC Medical Center de Los Angeles, en las
secciones médico-quirtirgicas, de enfermedades transmisibles y de
cuidados intensivos, asistio en la Universidad de California, en Los
Angeles a un curso sobre salud publica y psicologia. Obtuvo et grado
de bachiller en Enfermeria en 1957. En 1966 obtuvo el grado de maestria
en salud mental, por la Junta de Salud Publica de UCLA. Obtuvo el
grado de doctor en Psicologia Clinica en 1985 por la Pacific Western
University.

Newman fue pionera en el desarrollo de la enfermeria dirigida a la
salud mental. Su primer modelo explicito para ta docencia y practica
sobre salud mental lo desarroll6 a finales de los afios 60, antes de crear
su modelo de sistemas, el modelo se desarrolld inicialmente para
integrar el aprendizaje de los estudiantes sobre las variables del
paciente, extendiendo la enfermeria mas alldA de! modelo médico.

28



Incluye en él conceptos conductuales, como el problema de Ia
identificacion y la prevencion. La Dra. Newman conserva el puesto de
consultora internacional para las escuelas de enfermeria y organismos
profesionales que adoptan su modelo. (Rooper Tierney, 1997)

2.3.1 Preceptos que fundamentan su teoria.

El modelo tiene cierta similitud con la teoria de la Gestalt, la teoria de la
Gestalt mantiene que el proceso de homeostasia es aquel por el cual e}
organismo se mantiene, en consecuencia, su salud, bajo condiciones
variables. Newman describe el ajuste como un proceso por el cual el
organismo satisface sus necesidades, debido a las muchas
necesidades existentes ya que cada una de ellas puede distorsionar el
equilibrio o la estabilidad del paciente, el proceso de ajuste ha de ser
dinamico y continuo. Toda nuestra vida se caracteriza por esta continua
interaccion entre el desequilibrio y el equilibrio dentro de nuestro
organismo. Cuando el proceso de estabilizacion fracasa hasta cierto
punto, o cuando el organismo permanece en un estado de desarmonia
durante demasiado tiempo, y es, en consecuencia, incapaz de satisfacer
sus necesidades, es cuando puede desarroliarse la enfermedad;
cuando este proceso de compensacion fracasa de manera completa el
organismo puede morir.

El modelo también se deriva de la vision filoséfica de Chardin y
Bernard Marx, que sugiere que las propiedades de las partes estan
determinadas en parte por el todo dentro de los sistemas organizados
dinamicamente, siguiendo esta linea Newman confirma que los
patrones del todo influyen en el conocimiento de las partes. Emplea la
definicion de Selye de estrés, segin la cual éste seria una respuesta
inespecifica del organismo a cualquier demanda que se le presenta. El
estrés aumenta la demanda de un reajuste, esta demanda es
inespecifica y requiere una adaptacion al problema independientemente
de cual sea la naturaleza del mismo, asi pues, 1a esencia del estrés es la
demanda inespecifica de actividad.

Los factores estresantes son estimulos productores de tensién con
potencial para causar un desequilibrio, como pueden ser crisis
situacionales o madurativos. EI modelo de Newman refieja la teoria
general de los sistemas, es decir, ia naturaleza de los seres vivos
abiertos, establece que todos los elementos se encuentran en
interaccion, formando una compleja organizacion.

Partiendo del modelo de Caplan sobre ios niveles de prevencién,

Newman, refiere éstos niveles de prevencion a la enfermeria de la
siguiente manera: la prevencion primaria consiste en evitar los agentes

29



estresantes del entorno antes de que se produzca la enfermedad. La
prevencion secundaria intenta reducir los efectos o posibles efectos de
los factores estresantes mediante el diagnéstico precoz y el tratamiento
eficaz de los sintomas de enfermedad. La prevencion terciaria intenta
reducir los efectos residuales de los agentes estresantes después del
tratamiento. Newman conceptualizé su modelo basandose mas en
teorias puras que en la investigacion en enfermeria, en investigaciones
recientes han proporcionado pruebas empiricas que apoyan el modelo
de sistemas de Newman. Una investigacion publicada en 1987 demostré
que el modelo era uno de los tres mas utilizados internacionalmente en
la investigacion en enfermeria.

2.3.2 Desarrollo de la teoria.

Los principales conceptos que se identifican en el modelo son los de
aproximacion integratl al paciente, sistema abierto, estructura basica,
entorno, entorno creado, factores estresantes, lineas de defensa y
resistencia, grado de reaccion, prevencion, intervencion y
reconstruccion

APROXIMACION INTEGRAL AL PACIENTE.

- E} modelo de sistemas de Betty Newman es un método de
sistemas abierto y dinamico para el cuidado de los pacientes,
desarrollando inicialmente con el fin de proporcionar un enfoque
de unificacion para la definicion de problemas de enfermeria y
para entender mejor al paciente en su interaccion con el entorno.
El paciente como sistema puede ser una persona, una familia, un
grupo, una comunidad o un acontecimiento.

CONCEPTO INTEGRAL.

- Considera todas las variables que afectan simuitaneamente al
sistema del paciente: fisiologicas, psicoldgicas, evolutivas,
socioculturales y espirituales. Cambia el término HOLISTICO por el
de INTEGRAL.

SISTEMA ABIERTO.
- Un sistema es abierto cuando sus elementos intercambian energia
informativa dentro de su compleja organizacion. El estrés y la

reaccion frente ai mismo son componentes basicos de un sistema
abierto.
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ENTORNO.

- El entorno esta constituido por todas las fuerzas internas y
externas que afectan al paciente y que son afectadas por éste en
cualquier momento.

ENTORNO CREADO.

- El entorno creado es la movilizacion inconsciente por parte del
paciente de todas las variables del sistema para lograr la
integracion, estabilidad e integridad del mismo.

CONTENIDO.

- Son las cinco variables (fisiologica, psicologica, sociocultural,
evolutiva y espiritual) dei hombre en su interaccion con el entorno,
¥y que constituyen el sistema completo del paciente.

ESTRUCTURA BASICA.

- “La estructura basica estad constituida por todas las variables
como factores de supervivencia comunes a todo hombre, asi como
por las caracteristicas individuales de cada uno”.

PROCESO O FUNCION.

- “Es el intercambio de materia, energia e informacién con el
entorno, y la interaccion entre las partes y subpartes del sistema
de la persona. Todo sistema vivo tiende a moverse en busca de
integridad, estabilidad, bienestar y negentropia”.

ENTRADA Y SALIDA.

- “Es la materia, energia e informacion que se intercambian entre el
hombre y su entorno y que se encuentra en cualquier momento en
el sistema”.

RETROALIMENTACION.

- “Es el proceso por el cual la materia, energia y la informacion que
salen del sistema, proporcionan la base de una accion correctora
para modificar, mejorar o estabilizar el sistema”.

NEGENTROPIA.

- Es el proceso de utilizacion de la energia que ayuda a la

progresion del sistema hacia la estabilidad o bienestar.
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ENTROPIA.

- Es el proceso de deplecion de energia que lleva al sistema a la
enfermedad o a la muerte.

ESTABILIDAD.

- Cuando el sistema o el paciente se enfrenta con éxito a los
factores estresantes, es capaz de mantener un nivel adecuado de
salud. La armonia funcional o equilibrio preserva la integridad del
sistema.

FACTORES ESTRESANTES.

- Los factores estresantes son fuerzas del entorno que pueden
alterar la estabilidad del sistema. Newman considera como
factores estresantes:

1) Las fuerzas intrapersonales que se dan dentro del individuo
(respuestas condicionadas).

2) Las fuerzas interpersonales que se dan entre uno o mas
individuos (expectativas de rol).

3) Las fuerzas extrapersonales que se dan fuera del individuo
(circunstancias econdmicas).

- Los factores estresantes son “estimulos” que pueden penetrar a
través de las lineas de defensa tanto flexibles como normales del
paciente. El resultado de la interaccion con el factor estresante
puede ser beneficioso (positivo) o nocivo (negativo).

BIENESTAR.

- Se dice que existe bienestar cuando las partes del sistema del
paciente interactian en armonia. En éstas circunstancias las
necesidades del sistema estan cubiertas.

ENFERMEDAD.

- La enfermedad se define como una desarmonia entre las partes del
sistema que refleja un grado variable de insatisfaccion de las
necesidades.

LINEA NORMAL DE DEFENSA.

- La linea normal de defensa es el circulo externo rigido del modelo.
Representa un estado de estabilidad para el individuo, el sistema o
la situacion, después de producirse la adaptacion a los factores
estresantes, que se mantiene durante un periodo de tiempo
considerado como normal Es fundamental la forma en que el
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individuo se enfrenta a los factores estresantes mientras sigue
funcionando de acuerdo con su patron cultural de nacimiento, al
que intenta someterse.

LINEAS FLEXIBLES DE DEFENSA.

Constituye un mecanismo protector de amortiguacion que impide
que los factores estresantes rompan la linea rigida de defensa.

La relacion de las variables (fisiologicas, psicologicas,
socioculturales, evolutivas y espirituales) puede afectar al grado
hasta el cual el individuo es capaz de emplear su linea flexible de
defensa frente a las posibles reacciones en respuesta al factor o
factores estresantes.

LINEAS DE RESISTENCIA.

- Estos representan los recursos que ayudan al paciente a
defenderse frente a los factores estresantes.

GRADO DE REACCION.

- “El grado de reaccion es el grado de inestabilidad del sistema que
se produce como resultado de la invasion de las lineas normales
de defensa por un factor estresante.

PREVENCION COMO INTERVENCION.

- Las intervenciones son acciones intencionadas para ayudar al
paciente a recuperar o mantener la estabilidad de su sistema.
Newman apoya la intervencion precoz, cuando se sospeche 0 se
identifiqgue la presencia de un agente estresante. Newman
identifica tres niveles de intervencién: primaria, secundaria y
terciaria.

- Intervencion Primaria: es la que se realiza cuando se sospecha o
se identifica la presencia del factor estresante.

- Intervencion Secundaria: abarca las intervenciones o tratamientos
iniciados después que se hayan producido los sintomas del
estrés.

- Intervencion Terciaria: se produce después de la fase de
tratamiento activo o de prevencion secundaria. Se centra en los
reajustes dirigidos a conseguir una estabilidad 6ptima del sistema
del paciente.

El modelo de Newman describe al enfermero/a como un participante
activo junto con el paciente y como alguien”relacionado con todas las
variables que afectan a la respuesta del individuo a los factores
estresantes”.
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El empleo del modelo por los enfermeros/as facilita la adopcion de
métodos para el cuidado del paciente, dirigida por objetivos, unificada
e integral. El modelo describe el sistema del paciente y clasifica los
factores estresantes que deben ser comprendidos y empleados por
todos los miembros del equipo sanitario. Newman desarrollé también
el Formulario Newman del proceso de enfermeria para la puesta en
practica del modelo. Esta constituido por las tres partes siguientes:
diagnostico de enfermeria, objetivos de enfermeria y resultados de
enfermeria. (Teorias y modelos UNAM-SUA, 2000)

El diagnostico de enfermeria consiste en obtener una base de datos
amplia y comprensible sobre las desviaciones del bienestar que
puedan ser determinadas luego se establecen los objetivos,
negociando con el paciente las modificaciones precisas para corregir
las desviaciones. Los resultados de enfermeria vienen determinados
por las intervenciones de enfermeria a través del empleo de uno o mas
de los tres modelos de intervencion.

El modelo conceptual de Newman proporciona al enfermero/a
profesional una importante guia para la valoracion integral de la
persona, la utilizacion del proceso de enfermeria y la aplicacion de
intervenciones preventivas. El enfoque hacia la prevencion primaria y
los cuidados interdisciplinarios facilita la mejora de la calidad de los
cuidados y supone un avance hacia el futuro. La participacion activa
del paciente y la negociaciéon de los objetivos do enfermeria, que se
ilustran en el proceso de enfermeria de Newman, satisfacen los
requerimientos actuales de la salud.

El creciente namero de enfermeros/as con formacion doctoral esta
empezando a dar valides a los modelos de enfermeria y a desarrollar
una base tedrica cientifica sobre ellos en el campo de 1a enfermeria.

2.4. ESTRES.

El estrés se produce a consecuencia de demandas organicas
internas o por demandas localizadas en el entorno de individuo
{demandas externas) que abruman y exceden los recursos disponibles
del individuo para hacerles frente.

Los estimulos que provocan una respuesta de estrés son diversos,
por lo general estos sueien presentarse de manera inesperada y
cambian frecuentemente. No todos los estimulos suelen ser
percibidos como factores estresantes, la cantidad de estrés que se
percibe es influido por los recursos individuales con los que cuenta la
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persona, recursos tales como: experiencias pasadas para enfrentarse
al estrés, inteligencia, sistemas de apoyo, personalidad, capacidad
para pensar de manera clara y logica, asi como el estado generai de
salud; a menudo, el origen del estrés que se observa en el aduito
mayor suele estar relacionado con cambios repentinos ajustes
inmediatos, como son: cambios en el estilo de vida como
consecuencia de la jubilacion 6 de alguna incapacidad fisica,
enfermedades cronicas, pérdida de seres queridos, presiones
econémicas, y una falta generalizada de sentido a la vida.( Ebersole y
Hess 1999 )

El estrés al afectar la calidad de interaccion del individuo con su
medio daifia la capacidad que tiene la persona para percibir los
estimulos correctamente y responder de una manera adecuada a los
mismos, entre las principales conductas que obedecen al estrés se
encuentran problemas en la ingesta de bebidas alcohdlicas, soledad,
aislamiento, sentimientos de tristeza y apatia por disminucion en las
capacidades cognitivas, asi como por la pérdida de personas y
objetos.
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2.5 GENERALIDADES DE LA DEPRESION.

La historia conceptual de la enfermedad depresiva tiene su
formulacion en Hipocrates (460-370 a.c.) quien dice que la depresion
era causada por tos humores corporales entre los que se encuentra la
bilis negra, cuya excesiva produccion era causa directa del estado
melancélico, que estaria caracterizado por tristeza, desvelo,
inapetencia, desasosiego, miedos, afliccion, displicencia de animo
con ligera calentura, delirios y dolores fuertes y continuos.

Sin embargo el médico de Cos sugiere que tanto el miedo como ia
tristeza, sean o no depresivos, cuando se prolongan por mucho
tiempo se transforma en melancolia. Para Galeo de Pérgamo es un
sintoma o un estado fisiolégico con alteraciones crénicas que se
acomparnian de fiebre.

Hipocrates y mas tarde Areteus fueron los que establecieron una
cierta conexion psicologica entre melancolia y la mania. En el siglo
XVil, Bonetus en sus primeras ohras escritas entre 1679 y 1686,
emplea el término de maniaco depresivo. Es hasta después de mucho
tiempo que Folred (1794-1870.) habla de la enfermedad depresiva
como locura.

Actualmente el estudio de la depresion ha obtenido una mayor
relevancia debido a su actual vigencia clinica y a los datos
epidemioldgicos recientes; esto ha contribuido a determinar con
mayor exactitud los sintomas y caracteristicas que presentan los
enfermos depresivos.

2.5.1 Conceptualizacion de la depresion.

Antiguamente la depresion era conocida como melancolia
hipocratica (460-370 a.c) empezo a describir un estado de condiciones
mentales del hombre, un desorden mental crénico, sin fiebre ni
agitacion, que era producida por la bilis negra o atrabilis y de la
existencia de cambios en la conducta. Ciceron niega esto al no
establecer relacion alguna entre la bilis negra y la depresion. Por su
parte, Galeo de Pérgamo apenas habla de la melancolia con un sentido
psicoldgico.
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En el siglo XIl, San Gregorio Magno conceptiia a la depresion como
una ceida o como un desorden de la vida; siendo hasta el siglo XV en
que la melancolia sustituye a la ceida. Durante el XVil es planteada la
palabra maniaco depresiva como un término de la depresion. Para el
siglo XX, Kraepelin contempla el comienzo de alteraciones afectivas
que se aglutinan denominando a esto locura depresiva.

En 1916, Kleist denominara a la depresion como psicosis
fasofrénicas.

Como puede verse, el empleo de diferentes términos para definir a
la depresion puede representar un problema pues la misma palabra
puede tener significados distintos; por lo que se hace necesario
revisar los diferentes enfoques acerca de las respuestas hechas en lo
tocante a las causas de la depresidn para tratar de explicar las raices
de la misma.

En el lenguaje cotidiano nos referimos a la depresion de muchas
formas distintas, decimos que nos sentimos melancolicos o abatidos,
hartos, deprimidos, tristes o apaticos. Una persona dice que esta
“deprimida” durante unas horas por que ha tenido un mal dia de
trabajo, para otros la depresion se refiere Gnicamente a un serio
trastorno (un defecto bioquimico o hereditario) que ha reducido al
sujeto a un estado duradero de pasividad. El estado de desanimo dura
al menos catorce dias y hace dificil que la persona deprimida lleve a
cabo sus actividades cotidianas normales.

* Enfoque médico: En la psiquiatria tradicional existen dos escuelas
principales, la de Newcastle que adopta una opinién dicotémica de
la depresion, y l1a escuela de Londres que representa la hipotesis
del continuo. Segun la opiniéon dicotdmica, algunas depresiones
son endogenas y tienen origenes internos (bioquimicos o
genéticos) en tanto que otras son exdgenas y dependen
principalmente de las circunstancias externas.

Por otra parte, de acuerdo con los defensores de la hipétesis del
continuo, es imposible trazar limites causales claros entre los diversos
tipos de depresiones; hay mas bien una escala continia de causas
internas y externas.

Una depresion endégena se define como aquella cuyas causas
yacen principalmente dentro del individuo; pues debe haber una
disposicion heredada a reaccionar a la tensién con una respuesta
depresiva. Lo que en realidad provoca la depresion pueden ser
cambios hormonales espontaneos, cambios en las aminas, cambios
electroquimicos en el cerebro, o la causa puede ser algun otro factor
del! medio o puede haber una carencia fundamental de alguna
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sustancia bioquimica en el cerebro, que predispone a reacciones
depresivas.

Se dice que las depresiones exdgenas dependen sobre todo de
circunstancias externas y psicolégicas, que se pueden subdividir en
depresiones reactivas y neuroticas; esta subdivision se basa
principalmente en la proximidad en tiempo de la causa basica de la
depresion y en su grado aparente de complejidad un diagnostico de
depresion neurética significa que se piensa que la depresion del
paciente surge de conflictos personales en la infancia y la
adolescencia y que se relaciona con su personalidad y con graves
sucesos externos.

* Enfoque psicodinamico: La depresion se deriva del luto y la
melancolia, Freud consideraba 1a depresion como un estado en el
que el sujeto vuelve la agresividad hacia adentro, sobre si mismo,
en lugar de hacerio sobre la persona que es en realidad el objeto
de sus sentimientos agresivos.

Freud trata principalmente la diferencia entre afliccion (dolor) y la
depresion (melancolia). En la afticcion hay una pérdida real de un objeto
y en consecuencia una sensacion de que el mundo es pobre y vacio,
pero no hay disminucion de la autoestima, no existe autoacusacion. En
la depresion melancolica, por io general hay una pérdida de emociones
del objeto, debida a la decepcién o a factores relacionados.

Jakobson amplio el concepto de la afliccion para incluir la tristeza; en su
opinion esta no tiene relacion con ninguna agresion hacia el mundo
externo ni hacia nosotros mismos, es la caracteristica distintiva de la
depresion.

Edward Bibring considera la depresion como un fendmeno del ego, aqui
el factor importante es la relacion entre et individuo y su medio social y
no tanto con algun conflicto dentro del individuo mismo. La depresion es
la expresion emocional del ego, de su desamparo y su impotencia; es el
resultado de i1a brecha entre un intenso deseo de ser valorado y amado,
de ser fuerte, seguro y bueno; y al percatarse de manera real o
imaginaria de que estas metas son inalcanzables.

Bibring supone que el factor que dispone mas a una persona a la
depresion es la experiencia de desamparo en (os primeros aiios de la
infancia, debido a que no se han satisfecho necesidades vitales. El|
aduito que se ha desprovisto asi, necesitara una confirmacién continua
de que es amado y de que agrada.
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« Enfoque conductivista: Existen dos formas principales de
considerar la depresion en términos de la teoria del aprendizaje;
de acuerdo con una de ellas 12 depresion se ve como el resultado
de un acceso limitado a acciones que proporcionan un refuerzo
positivo ( recompensa ) quiza por que el individuo es incapaz de
llevar a cabo una accion que le brinde recompensas. Existe el
riesgo de que el papel depresivo se vuelva créonico en quienes no
encuentran acciones y objetos aiternativos y su comportamiento
anterior ya no les proporciona un refuerzo positivo.

Es mas probable que se deprima una persona que cuenta con un
repertorio limitado de comportamiento al que puede volverse en una
diversidad de situaciones, si ya no puede obtener un refuerzo positivo
de su tipo particular de comportamiento.

El defensor mas importante del segundo modo de enfocar fa
depresion ha sido Martin Seligman; la depresion se ve como el
resultado de una pérdida de control sobre los medios de obtener un
refuerzo positivo o negativo. Seligman llama a este estado desamparo
aprendido (lo que se conoce como depresion reactiva) significa que la
gente ve el triunfo y el fracaso fuera de su control y sin relacién con
sus propias acciones.

Es mas probable que la gente a quien se nego6 la oportunidad de
controlar su propio medio en los primeros afios reaccione con
desamparo aprendido en su vida adulta, los deprimidos buscan
controlar la aversién y las amenazas de otras personas con su
comportamiento de autocastigo; el sujeto deprimido a menudo
despierta agresion en otros de esta forma, puesto que es incapaz de
beneficiarse del apoyo que la gente le brinda, no puede despertar
simpatia sin provocar aversiéon al mismo tiempo.

2.5.2 Definicion de Depresion.

La depresion es una enfermedad caracterizada por un estado
afectivo de tristeza persistente, desmotivacion, y pérdida de
autoestima, la persona suele mostrarse inhibida, pesimista, con
sentimientos de lasitud, impotencia, desilusion y desesperanza; estos
sentimientos suelen estar acompaifados de quejas corporales tales
como: trastornos en el patron del sueio ( insomnio ), disminucion del
apetito, pérdida de peso, cefalea, asi como disminuciéon en la
capacidad de concentracion.( Med Line, Plus Enciclopedia médica
2003.)
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“Factores de riesgo”

Existen diversos factores de riesgo que contribuyen en la presencia
de la depresion, tales como:

* Enfermedades.- Hipotiroidismo, Infecciones virales, y toxinas
quimicas como el plomo.

* Factores fisiologicos.- Déficit en la produccién de
neurotransmisores especificamente Norepinefrina y Serotonina,
Drogas y Herencia.

* Factores psicosociales.- Pérdida del conyuge o de algiun otro ser
amado, pérdida del empleo, y frustraciéon cronica.

» Factores del desarrollo.- Pérdida de una persona significativa
durante la infancia, estilo de pensamiento autoderrotista
aprendido. (Davidoff 1998.)

“Sintomas”

Sintomas cardinales:

_ Tristeza. _ Falta de interés,

_ Disminucion del apetito. _ Menor duracion del suefio.
_ Dificultad para concentrarse.

_ Cansancio.

_ Pesimismo.
_ ldeas suicidas.

Sintomas adicionales:

_ Ansiedad

_ lrritabilidad.

_ Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

_ Hipersomnio.

. Molestias 6 dolor. (Trastornos somaticos)

_ Aumento del apetito.

_ Inseguridad.

_ Hipocondria.

_ Incapacidad para hacer frente a una situacion.

Debido ala naturaleza sindromatica de la depresion, para establecer
un diagnostico se requiere de la presencia de varios sintomas
cardinales, se sugiere que para establecer un diagndstico probable
deben estar presentes un minimo de tres ( en los varones ) 6 cuatro (
en las mujeres ) sintomas cardinales durante al menos dos semanas;
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un examen fisico junto con examenes de sangre ayuda a determinar si
fa depresion esta siendo causada por una condicién médica
adyacente, asi mismo se requiere de una evaluacion psicoldgica.
(Montgomery 1999).

2.6 DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR.

Los problemas de salud mental adquieren una importancia especial
durante el envejecimiento. La depresion es uno de los tres problemas
prioritarios en esta area, seguido por las demencias y el abuso en el
consumo de alcohol y medicamentos.

La depresion en el Adulto Mayor es una complieja manifestacion en
donde se entrelazan una semiologia depresiva polimorfa de etiologia
variada, probables sintomas de otras enfermedades simultaneas y
sintomas propios de la vejez. La semiologia depresiva que presenta un
adulto mayor puede deberse a diversas causas: somaticas
(enfermedades sistémicas, endocrinas, 6 neurologicas, interacciones
medicamentosas) reactivas (viudez, soledad, marcha de los hijos,
enfermedades invalidantes, jubilaciones indeseadas, etc.) O una
enfermedad depresiva primaria tardia. (Micheli, 1997)

La depresion del anciano es una complicacién frecuente que puede
afectar al 15 % - 20 % de la poblaciéon con mas de 65 anos, y de un 20
% a un 30 % presenta sintomas menos graves. (Gurland 1992)

El trastorno afecta al 10 % de los que viven en la comunidad, entre el
15 y el 35 % de los Adultos mayores que radican en casas hogar,
entre el 10 y el 20 % en los que son hospitalizados, y un 50 % del total
de hospitalizaciones en unidades psiquiatricas en los hospitales
generales obedecen a este trastorno.

Los Adultos mayores deprimidos potenciailmente son capaces de
presentar un rendimiento adecuado en las pruebas de memoria y
pensamiento abstracto, pero sus percepciones sobre el mundo y sus
reacciones emocionales estan sesgadas. (Beisky, 1996)

2.6.1 Ciasificacion de la depresion en el aduito mayor.

Para hablar de depresién en el Aduito Mayor se puede utilizar como
referencia la Clasificacion internacional de enfermedades en su
décima edicion (CIE-10.) de ia Organizacion Mundial de ta Salud y el
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Manual diagndstico en su cuarta edicion (DSM V) de la Asociaciéon
Psiquiatrica Americana.

CIE — 10 I
Episodio depresivo:

¢ Severo

* Moderado

* Leve.

* Otro no especificado.

* Trastorno del humor persistente.

» Trastorno afectivo bipolar.

-

Trastornos del humor organicos
(afectivos)

Otros trastornos del humor.

2.6.2 Causas de la depresion en el aduito mayor.

Caracteristicamente la depresion se clasifica en dos categorias: mayor
y menor. La depresion en la vida real no siempre corresponde
claramente con estas categorias, muchos individuos deprimidos
presentan simultaineamente caracteristicas de ambas categorias,
mayor y menor.

Un paciente a quién se le diagndstica depresion mayor presenta un
namero mas elevado de sintomas graves, son predominantes: pérdida
del apetito, despertar por la madrugada, estrefiimiento, lentitud o
aceleracion en la actividad motora. Este tipo de Depresion suele ser de
caracter hereditario vinculada con fa presencia de signos fisicos y
relacionada con la bioquimica cerebral del individuo.

En el caso de las depresiones menores, suelen estar relacionadas con
acontecimientos desdichados de la vida, pérdidas rechazos o
fracasos. Los sintomas fisicos no constituyen una caracteristica
mayor y no se observa una correlacion genética, las causas de dicha
depresion pueden ser evidentes. (Belsky, 1996)
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Cultura y Depresion: Un factor social basico que se ha de considerar
en relacion a los problemas del envejecimiento es la cultura, ejemplo:
ta vision de la sociedad actual suele estar orientada hacia la juventud,
al Adulto mayor es percibido como una carga y un recuerdo
desagradable de la inevitabilidad de la existencia humana. La faita de
informacion a la sociedad sobre los procesos de envejecimiento trae
consigo el rechazo al Adulto mayor.

La depresion del adulto mayor como una crisis: el envejecimiento va
acompaitado de muchas crisis, durante esta fase de desarrollo
psicosocial ocurren mas pérdidas que durante cualquier otro periodo
de la vida. Los amigos y los seres queridos mueren, el retiro produce
una pérdida repentina de posicion en el grupo social, asi mismo existe
una pérdida gradual en la autosuficiencia para desarrollar las
actividades de 1a vida diaria por lo que el adulto mayor se ve forzado a
quedar bajo ia custodia de los hijos o de alguna institucion. Los
cambios anteriormente mencionados implican una pérdida gradual de
la independencia del adulto mayor, las decisiones empiezan a ser
tomadas por las personas que se encuentran alrededor del Aduito
mayor. La autoestima y los sentimientos de valoracién personal se ven
disminuidos a medida que una pérdida se suma a otra, una angustia
normal suele terminar en depresiéon debido a los sentimientos
acumulados de falta de valoracion personal y la incapacidad para
encontrar un sentido a la vida.

Soledad y Depresion: La soledad es un estado en el que la persona se
siente indefensa para afrontar sus necesidades basicas de
independencia, intimidad y relacion con otros. Este estado deriva en la
pérdida de autoestima y de valoracion personal.

Una persona puede encontrarse en una multitud 6 vivir con mucha
gente, como es el caso de una casa hogar, sin embargo si en este
lugar no existen vinculos afectivos con aquellos con los que se esta
cerca, este Adulto mayor iniciara con sentimientos de soledad y
aislamiento, existen otras causas para la aparicion de soledad entre el
Adulto Mayor : pérdida de amistades y seres queridos por defuncién o
por movilidad geografica, salud deteriorada , limitacion en la movilidad
y habilidad fisica, entre otras.

El Adulto mayor depende de las personas que se encuentren en su
entorno para establecer contactos con ellos, cuando los mas cercanos
a ellos les fallan sufren una deprivacion sensorial a causa de la falta
de contacto y estimulos.

Se cree que la soledad no sélo causa problemas emocionales en los

mayores, si no que ademas produce dolores fisicos, la atencion del
Aduito mayor suele centrarse en las funciones corporales y en el
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dolor fisico, problemas que con frecuencia son infravalorados y
tratados GUnicamente con farmacos sin tratar su causa de fondo.

El Aduito mayor suele desarrollar sentimientos de frustracion y
desesperanza, ya que para él no parece existir ninguna posibilidad de
que la vida mejore, la soledad y el aislamiento traen como
consecuencia problemas emocionales tales como depresion y
psicosis.

Viudedad: Para un hombre 6 una mujer la muerte del cényuge es
traumatica, en especial si la pareja dependia el uno del otro, por
ejemplo: las personas con enfermedades cronicas dependen del
cényuge ya que este proporciona cuidado y seguridad, las
alternativas suelen ser limitadas, quedar al cuidado de los hijos &
ingresar a una institucion (Casa hogar, residencia geriatrica, etc.).
Posterior a la muerte de la pareja, el Adulto mayor suele experimentar
muchos sentimientos; tristeza, sensacion de vacio, abandono e ira,
superar dicho proceso suele llevar tiempo, pueden ser meses 6 afios.

Si la muerte es previsible, existe mayor tiempo para realizar una
organizacion distinta de la vida. Si la muerte es inesperada la persona
que queda sola puede encontrarse devastada emocionalmente ya que
no hubo tiempo necesario para realizar una estrategia de adaptacion.

Cambios fisicos: A medida que el cuerpo envejece no solo cambia la
apariencia fisica, también sc producen cambios en el funcionamiento
fisiolagico, existe disminucion gradual en la audicion y la vista lo que
origina una menor movilidad, mayor dependencia y disminucion de la
autoestima.

A medida que disminuye la habilidad para cuidarse uno mismo, la
calidad y la cantidad de nutrimentos, ejercicio y del cuidado general de
la salud tienden a disminuir.

Problemas econdomicos: La pérdida del trabajo producto de la
jubilacién asi como el menor ingreso econémico que esta situacion
implica suele ser un factor detonante en el Adulto mayor que padece

de alguna enfermedad fisica para desarrollar sintomatologia
depresiva.

Biologia de la depresion: Algunas depresiones pueden
desencadenarse por anomalias en los niveles de neurotransmisores,
las sustancias quimicas que transmiten impulsos de neurona a
neurona. El eje de la mayor parte de especulaciones ha sido un
neurotransmisor en especial, noradrenalina. Los bajos niveles de

noradrenalina desempefian un papel primordial en la producciéon de
depresiones mayores.
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Los farmacos y procedimientos médicos que disminuyen la cantidad
de estos neurotransmisores en el cerebro a menudo provocan
sintomas depresivos; cuatro son las monoaminas que suelen estar
involucradas en los sindromes depresivos independientemente de su
etiologia: Noradrenalina, serotonina, dopamina y feniletilamina.

Dichas observaciones sobre el estado aminérgico- depresion son
importantes por que el Aduito mayor a medida que transcurren los
afos presentan pérdidas neuronales, los circuitos de conexiéon entre
neurona y neurona suelen ser mas fragiles y dichas alteraciones
pueden marcar una diferencia importante entre el sindrome depresivo
del Adulto mayor y el sindrome depresivo de un adulto joven. (Micheli
1997.)

Enfermedades: El estado animico puede repercutir sobre la evolucion
de ias enfermedades, ciertas enfermedades elevan el riesgo de
padecer trastornos del humor y episodios depresivos (cancer,
demencia, patologias discapacitantes que afecten de manera directa la
calidad de vida o el ciclo de vida por que originan dolor cronico o
producen alguna incapacidad o dependencia).

Algunas enfermedades pueden producir signos similares a fos
depresivos, a pesar de que esta no exista, tal es el caso de la
enfermedad de Parkinson. (Kane 2001)

2.6.3 Enfermedades relacionadas con la presencia de semiologia
depresiva.

1.- Trastornos metabdlicos:
* Deshidratacion.

< Hiperazoemia, uremia,

+ Trastornos acido basicos.

* Hipoxia.

< Hiponatremia e hipernatremia.
* Hipoglucemia e hiperglucemia.

.- Endocrinas:
Hipertiroidismo.
Diabetes.

Enfermedad de Cushing.
Enfermedad de Addison.

¢ ¢ 0o oN

3.- Infecciones:
+» Encefalitis.
* Meningitis.
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4.- Cardiovasculares:
* Insuficiencia cardiaca congestiva.
* Infarto al miocardio.

5.- Pulmonares:
« Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
+« Neoplasia matigna.

6.- Gastrointestinales:
* Neoplasias maligna.
* [Intestino irritable.

7.- Genitourinarios:
* Incontinencia urinaria.

8 Masculo esquelético:

* Artritis degenerativa.
* Osteoporosis.

« Polimialgia reumatica.

9.- Neurolégicas:

« Demencia.

e Enfermedad de parkinson.
* ACV.

10.- Neoplasias:
* Cancer de pancreas.
* Cancer gastrico.

11.- Otras:
¢ Anemia.
* Deficiencias vitaminicas.

Farmacos: Algunos farmacos que suelen prescribirse en este grupo
de edad pueden ocasionar semiologia depresiva.

A) Tranquilizantes: Fenotiazinas, Butirofenonas.

B) Sedantes e hipnéticos: Benzodiacepinas, Barbituricos.

C) Drogas neurol6gicas: Levo dopa, Carbamazepina, Bromocriptina,
Fenitoina, Amantidina, Metosuximida.

D) Antimicrobianos y antinflamatorios: Ampicilina, Tetraciclina,
Nitrofurantoina , Sulfonamidas, Acido nalidixico, Estreptomicina.

E) Farmacos para el apetito: Anfetaminas.

F) Hormonas: Corticoesteroides, Prednisona, Estrégenos,
Testosterona.
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G) Cardiovasculares: Digitalicos, Propanolol, Clonidina, Metildopa,
Reserpina, Lidocaina.

H) Antineoplasicos: Azatioprina, Vincristina, Mitarmicina.

1) Otros: Cimetidina, Disulfiram, Metoclopramida, Salbutamol vy
Alcohol.

2.6.4 Semiologia depresiva.

La depresion suele expresarse a través de una amplia variedad de
molestias fisicas y psicologicas. El psiquiatra Aaron Beck (1969)
agrupa los sintomas depresivos en categorias definidas: signos
emocionales, cambios en la cognicién, signos motivacionales, signos
fisicos y en los casos graves delirium y alucinaciones.

SIGNOS EMOCIONALES: Et adulto mayor puede presentar accesos de
ilanto, parecer apesadumbrado y ser incapaz de sentir placer alguno,
la depresion en el adulto mayor puede ser oculta (enmascarada)
expresandose por si misma, por ejemplo, solo molestias fisicas
exageradas (Epstein 1995)

CAMBIOS COGNITIVOS: Se presentan ideas de indignidad e inutilidad,
sentimientos irracionales de culpa, ideas de falta de significado del
mundo, que i liene nada positivo que oliecer.

CAMBIOS MOTIVACIONALES: Se centran en torno a la incapacidad
para actuar o el deseo de escapar o evitar el mundo.

CAMBIOS FISICOS: Alteraciones en el apetito, trastornos de! suefio
(insomnio, somnolencia) alteraciones digestivas, fatiga, incapacidad
para concentrase, lentitud del pensamiento y de movimientos.

Cuando la depresion en el Adulto mayor se manifiesta Unicamente
mediante sintomas somaticos o cognitivos puede mal interpretarse
erroneamente con una enfermedad fisica (Belsky, 1996)
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CUADRO 1.

“SINTOMAS FISICOS QUE PUEDEN INDICAR
DEPRESION.”

SISTEMA. - SINTOMA.

A) General. Fatiga, Ansiedad, Debilidad,

B) Cardiopulmonar.

C) Gastrointestinal.

D) Genitourinario.

E) Neurolégico.

F) Musculoesqueletico.

Anorexia, Insomnio, Dolores
musculares y articulares.

Dolor precordial, Mareo,
palpitaciones.

Dolor abdominal,
Estrefnimiento.

Urgencia para orinar,
Incontinencia.

Cefalea, Trastornos de la
memoria, Parestesias.

Dolor articular, dolor de
localizacion difusa.
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CUADRO 2.

SINTOMAS HABITUALES DE DEPRESION.

Autorreprobacion
por sentimientos
de culpa.
Autorreprobacion
por sentimientos
de culpa.
Carencia de valor.
Suicidas.

Obsesivas.

|ACCIONES

| SENTIMIENTOS

JOTROS.

Retraimiento.

Pérdida del deseo
sexual.

Agitacion.

Movimientos
tentos.

Propension af
ltanto.

Compulsion.

Dependencia.

Irritable.
Asustadizo.
Triste.
Enfadado.
Desesperado.
Indefenso.
Insatisfecho.
Aburrido.

Despersonalizado

Apatico.

Trastornos del
apetito.

Anorexia.
Cambio de peso.
Fatiga.

Afecciones
somatica.

Trastornos del
sueifio.

Dificultad para
concentrarse a
pensar.

Ansioso.

A menudo el personal de enfermeria pasa por aito estos sintomas y se
centra en los problemas fisicos mas evidentes, ya que algunos
consideran a la depresion como un componente normal en el proceso
de envejecimiento, aunque no sea asi. Los cuadros clinicos deben ser
conocidos para poder ser reconocidos.

2.6.5 Caracteristicas de la depresion en el adulto mayor.

Existen una serie de situaciones estresantes asociadas a la depresién
en el adulto mayor: Los factores de estrés pueden actuar como
detonadores en el desarrollo de episodios depresivos en sujetos
especialmente vulnerables.

Existen diversas situaciones estresantes asociadas a la depresion

tales como:
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Enfermedad fisica, e incapacidad funcional, dolor fisico
severo, escasa o nula percepcion de control sobre el dolor
y la salud fisica.

Viudedad, pérdida de familiares y amigos, padecimiento de
aiguna enfermedad incurable dentro del circulo de
amistades mas cercanas.

Problemas con el suefio y problemas en las ejecuciones
cognitivas.

Déficit de recursos econémicos, admision de necesidad de
ayuda econdmica.

Falta de apoyo social, vivir solo, falta de confidente intimo,
falta de apoyo familiar y 6 institucional.

Incapacidad para mantener las actividades principales de
su vida, pérdida de habilidades para el trabajo y para
mantenerse fisicamente activo.

Problemas con amistades o con seres queridos.

Factores sociales adversos.

Los sintomas depresivos del Adulto mayor suelen presentar
algunas caracteristicas especificas:

L 20K NN I 1

Mayor namero de quejas somaticas relacionadas con dolor.
Mayor presencia de signos hipocondriacos.

Menor frecuencia de sentimientos de cuipa.

La pérdida de autoestima es un sintoma mas importante en
la edad avanzada.

Las quejas de falta de memoria se correlacionan en mayor
grado con depresion que la falta de memoria per se.

El letargo es mayor.

La habilidad para cuidarse a si mismo, la independencia
funcional, es mas importante en la edad avanzada que en la
etapa adulita.

El humor deprimido es menos frecuente.

2.6.6 Estrés y origen de la depresién.

Existe una relacion clara entre la depresion y el padecimiento de
situaciones estresantes, en la mayoria de los trastornos depresivos
siempre se intenta atribuir su aparicion a algon acontecimiento
adverso que le haya ocurrido al Aduito mayor deprimido. (Rivero,

1997)
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Cuando nos referimos al estrés, es preciso tener en cuenta que
existen diferentes formas cn las que el estrés puede ejercer su efecto
deletéreo y vamos a centrarlos en tres principales: los
acontecimientos vitales, el estrés cronico y la falta de soporte social.
{Rivera 1997)

Un acontecimiento vital es una situacién nucva que surge en 1a vida
del individuo de manera stibita ¢ imprevista y exige de este un
esfuerzo de adaptacion a una situacion nueva.

La situaciéon de estrés cronico es aquella en la que el sujeto esta
sufriendo dificultades de diverso tipo de manera mantenida durante un
periodo de tiempo, ¢! esfucrzo de adaptacion que cf individuo se ve
obligado a realizar cotidianamente llega a un limite pudiendo exceder
sus capacidades de resolucién, provocando un cuadro depresivo.

Soporte social, es aquella situaciéon en la que el individuo no dispone
de la adecuada ayuda en momentos dificiles como pueden ser los
acontecimientos vitales y el estrés crénico.

2.6.7 Diagndstico de la depresion en el adulto mayor.

Ante la incidencia de signos y sintomas depresivos en el paciente
geriatrico, los cambios por el envejecimiente que pucden complicar c!
diagnoéstice y la interrelacion entre la depresion y sus
manifestaciones.

Hay varios principios generales a tomar en cuenta en el diagnostico:

Las preguntas que identifican sintomas depresivos, o el uso de una
escala de depresion, son de utilidad para detectar a los pacientes
geriatricos deprimidos.

Los sintomas somaticos que no se explican por los hallazgos fisicos o
estudios de diagnédstico en especial los de inicio relativamente
repentino en el adulto mayor que no suele ser hipocondriaco, deben
despertar la sospecha de probable depresion.

Ciertos farmacos que se utilizan en el tratamiento de enfermedades
fisicas.

t.os criterios de diagndéstico estandar deben ser la base para
diagnosticar las diversas formas de depresién en el adulto mayor.
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CUADRO 3.

... CRITERIOS CLINICOS Y PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO.
CIE 0

A) Para el diagnostico de episodio depresivo de cualquier gravedad
habitualmente se requiere una duracién de al menos dos semanas, aunque
periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son
excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

1.- Humor depresivo.

2.- Pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar las cosas.

3.- Disminucion de la vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de
actividad y a un cansancio exagerado que aparece incluso tras un esfuerzo
minimo.

B) También son manifestaciones de los episodios depresivos:

a) Disminucién de 1a atencién y concentracion.

b) Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
c) Ideas de culpa y de ser inutil ( incluso en los episodios leves )

d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) Trastornos del sueno.

g) Pérdida del apetito.

C) Alguno de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y adquirir
un significado clinico especial conformando el sindrome somatico:

1.- Pérdida de interés en o que anteriormente era placentero.

2.- Pérdida de reactividad emocional a acontecimientos ambientales.
3.- Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de 1o habitual.
4.- Empeoramiento matutino del humor depresivo.

5.- Presencia objetiva de inhibicion o agitacion psicomotriz claras.
6.- Pérdida marcada del apetito.

7.- Pérdida de peso (5 % en el ultimo mes.)

8.- Pérdida marcada de la libido.

NOTA: Este sindrome somatico habituaimente no se considera presente al
menos que cuatro o mas de las anteriores caracteristicas estén
definitivamente presentes.

D) La diferenciacion entre los grados leve, moderado y grave se basa en una
complicada valoracion clinica incluye el numero, el tipo y la gravedad de los
sintomas presentes. Suele ser muy til incluir el impedimento de 1a actividad
social y laboral como guia general de la gravedad del episodio.

E) La presencia de demencia o de retraso mental, no excluyen el diagnéstico
de un episodio depresivo tratable,

[
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2.6.8 Demencia.

Hasta un 50 % de los pacientes con demencia pueden informar de
sintomas de depresion intermitentes (Ernest 1977) y entre un 20 y 30%
de ellos puede presentar un cuadro depresivo mayor (Reifler, 1986).

La pseudodemencia (deterioro cognitivo asociado a una depresion) de
una verdadera demencia se pueden presentar ciertos hechos clinicos.

En la demencia, sobresalen los sintomas relacionados con problemas
cognitivos que incluyen deterioro en la memoria a corto y largo plazo y
al menos alguno de los siguientes trastornos cognitivos: problemas
de lenguaje (afasia), incapacidad para llevar a cabo actividades
motoras secuenciadas (apraxia), fallo en el reconocimiento de objetos
familiares (agnosia) y problemas de las funciones cognitivas
superiores (en el pensamiento abstracto, en ia planificacion y en la
organizacion).

En la depresion, el principio del deterioro cognitivo es normalmente
rapido y de corta duracion, el estado de animo deprimido es
prominente y los pacientes enfatizaran y se quejaran de su disfuncion
cognitiva en vez de intentar disimularla.

2.6.9 Escalas para la valoracion de depresion.

Existen una serie de escalas o pruebas para la deteccion selectiva de
los sintomas de la depresion en el Adulto Mayor, hay dos tipos de
escalas para depresion: las que valora el paciente y las valoradas por
un entrevistador.

Entre las pruebas de seleccion selectiva que se han diseiado
destacan:

1. Geriatric Depresion Scale ( Yesavage 1983)
2. Zung Self-Rating Depression Scale ( Zung 1965)
3. Hamilton Rating Scale Depression ( Hamilton 1967 )

La escala de Hamilton tiene la desventaja de que debe ser realizada
por un observador entrenado, y la escala de Zung puede ser algo
confusa para la gente mayor por que cada sintoma debe puntuarse en
una escala de cuatro puntos. Ademas, ninguna de las dos se disefo
especificamente para detectar la depresion en el Aduito mayor.
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Por el contrario la escala de Yesavage (GDS) fue diseidada incluyendo
preguntas, caracteristicas de los sintomas y comportamientos
depresivos en los Adultos mayores y su fiabilidad fue comprobada
frente a escalas de Hamilton y Zung. Solo hay que responder y lo
puede hacer uno mismo. Si un Adulto mayor tiene mala vision o mala
lectura otra persona sin entrenamiento especial le puede leer las
preguntas.

De las treinta preguntas de la escala GDS veinte indican depresion
cuando la respuesta es positiva y diez indican depresién cuando la
respuesta es negativa. Una puntuacién de 0 a 10, se considera de
rango normal, una puntuacion de 11 a 20 se considera depresién
moderada y por arriba de los 21 puntos se considera depresion
severa.

Esta escala presenta una validez y fiabilidad adecuadas para evaluar la
depresion en pacientes con demencia leve o moderada.

El Instrumento de valoracién del estado cognitivo (Minimental), y la
escala de valoracion de independencia (Crichton), la utilizacién de
estas escalas es de gran utilidad ya que evalban el estado cognitivo y
la independencia funcional del adulto mayor, ya que el déficit en
alguna de estas esferas presenta una importante relacion con la
presencia de sintomatologia depresiva. (Burke y Waish, 1998)

2.6.10 Tratamiento del enfermo depresivo.

La eleccion del tratamiento dependera de cada sintomatologia asi
como de las necesidades que demande el adulto mayor, siendo el
tratamiento para cada uno individualizado.

Las modalidades terapéuticas para depresion en el Adulto mayor son
las siguientes:

Medidas de apoyo.

Informacién y motivacion.

Alteraciones ambientales.

Actividades (fisicas y mentales.)

Participacion de familiares y amigos.

Psicoterapia individuat y grupal.

Terapia electroconvuisiva.

Farmacos: antidepresivos, ansioliticos y antipsicéticos.

® o 0 ¢ 0 b o o
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2.7 PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN EL EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO.

La Enfermeria, profesion creada para prestar asistencia a los
individuos y grupos centrandose en la salud, y su promocion ha
tenido sus propias actitudes y valoraciones parciales en relacion a los
adultos mayores. En la primera parte del siglo XX| la Enfermeria tuvo
poco efecto en la asistencia de los mayores, ya que su principal
objetivo habia sido la juventud en la sociedad orientada pracisamente
hacia un sector social, pero fue necesario que se produjera un cambio
en la demografia social, dando relevancia al Adulto Mayor para que la
comunidad de enfermeras empezara a centrarse en este sector de
poblacion; tomando en cuenta el incremento de ia poblacion de esta
edad.

E! profesional de Enfermeria debe mantener una actitud y un
conocimiento distinto:

e Al diferenciar entre el envejecimiento normal y los
problemas relacionados con el envejecimiento.

* Reconocer las diversas respuestas fisicas y psicosociales
del Adulto Mayor a los problemas comunes de salud.

* Descubrir como puede favorecer el personal de Enfermeria
un envejecimiento satisfactorio.

s Reconocer la importancia de preparar Enfermeras que
mantengan un enfoque holistico hacia la asistencia
preventiva, la asistencia en enfermedades graves y |a
atencion a largo plazo.

Teorias de enfermeria aplicadas al Aduito Mayor.

Las teorias sobre la enfermeria proporcionan un marco de referencia al
personal que ejerce sus actividades sobre el Adulto mayor.

Son tres teorias aplicables a aquellas personas mayores que se
encuentran en centro clinicos.

Teoria de la asistencia individualizada de Orem.

Teoria de la adaptacion de Roy.

Teoria de los sistemas de asistencia sanitaria de
Newman.

wn S

Para el andlisis de la presente investigacion se desarrolla ia teoria de
sistemas de asistencia sanitaria de Newman enfocada al cuidado del
Adulto Mayor.
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Teoria de los sistemas de asistencia sanitaria de Newman: Esta teoria
insiste la importancia de la aproximacion total y personal a los
problemas del paciente. ( Newman, 1974 ) aumentando el nivel de
asistencia mediante la acciéon de la Enfermeria, esta tarea se lleva a
cabo identificando los factores que producen estrés en la vida de una
persona reduciéndolos mediante las intervenciones apropiadas, estos
agentes estresantes, pueden ser interpersonales, intrapersonales o
extrapersonales, cuando se valore al paciente un profesional de
enfermeria sera el encargado de explorar cada una de estas esferas y
de planificar la asistencia partiendo de una base completa. Segun
Newman, la salud holistica es la salud total. Esta teoria se puede
aplicar directamente al Aduito Mayor que presenta sintomas de
enfermedad que estén relacionados con su entorno. (Hogtel, 1998)

Estas teorias demuestran como puede llevarse a efecto estos
modelos destinados a la practica de la enfermeria en centros clinicos
donde el Aduito Mayor sean los principales destinatarios de este tipo
de asistencia, mediante la aplicacion de tales teorias se estan
identificando los problemas y las soluciones de forma mas cientifica,
mejorando asi la calidad de esta practica.

Equipo multidisciplinario cn Geriatria.

La compleja naturaleza de Ila atencion geriatrica precisa Ia
colaboracion de diversos profesionales sanitarios.
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Los miembros del equipo geriatrico precisan varias cualidades:

. Habilidades para incorporar al Adulto Mayor y su familia en
la realizacion de los diversos aspectos de los cuidados y de la
asistencia geriatrica.

. Ser flexibles y capaces de afrontar lo inesperado.

. Estar preparados para aceptar el rechazo del Aduilto Mayor a
los consejos del equipo.

. Poseer un conocimiento adecuado a los conceptos relativos

a su propia disciplina.

. Estar dispuestos a reconocer que cada uno es
responsable junto con los demas del éxito de los programas.

. Actitud favorable para evitar que los posibles conflictos

surgidos en el equipo afecten a los progresos alcanzados por el

Adulto Mayor. (Pérez, 1997.)

Funcion del profesional de enfermeria en las casas hogar: Programas
de promocion de la salud en la poblacion ingresada, prevencion de
complicaciones de los diversos procesos patolégicos que pueden
presentar, asi como la elaboracién de planes de cuidados especificos.
Proporcionar apoyo psicologico a los ancianos que mantienen aun su
capacidad intelectual.

Intervenciones de enfermeria

Cuando se proporcionan cuidados al Adulto mayor que sufre de
depresion, el personal de enfermeria debe tener en cuenta en primer
lugar, su actitud personal ante el hecho de envejecer. Si no se ve el
envejecimiento como algo natural en el proceso de desarrollo, si no
como algo que se ha de evitar y negarse el Licenciado en Enfermeria y
Obstetricia pasara por una experiencia dificil cuando realice las
intervenciones al Adulto Mayor.

La comunicacion enfermera- Adulto Mayor, es importante y hay que
tener en cuenta ciertos objetivos para el logro de las sesiones con el
Adulto Mayor deprimido.

L.os siguientes objetivos son:

1. Instaurar un nuevo lenguaje no moralista, ni critico, con este tipo

de lenguaje se definen los problemas del paciente de modo
consensuado con él y en términos cognitivo- conductuales.
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2. Eliminar el estilo atribucional interno, estable y global para los
fracasos ( ya no puedo andar tan de prisa como antes, estoy hecho un
torpe ) estilo que genera sentimientos depresivos, eliminar también el
estilo ( ideologia de rechazo por parte de amigos, hijos o personas
cercanas al Adulto Mayor

3. Definir y justificar los objetivos de la intervencion: si se ptantean
como objetivos los pensamientos negativos, las conductas pasivas o
de aislamiento social, o la delegacion de responsabilidades en los
otros, o las quejas de Hlanto, hay que poner en relacion estos objetivos
con el mantenimiento del problema del Aduito mayor, debe quedar
claro para él la razon esencial de por qué se encuentra deprimido, asi
como la relacién que tienen estas variables con su problema y por que
motivo tiene que cambiar esas respuestas.

4. Ajustar las expectativas con el tipo de intervencion, duracion de la
misma y rol del Aduito mayor.

5. Crear expectativas de cambio y aliviar el estado de animo negativo
y la desesperanza, haciéndole ver que su problema puede ser
entendido de modo distinto, a como lo habia visto hasta entonces,
implicando la solucién de sus sentimientos negativos y un abordaje
mas practico y constructivo a sus problemas.

6. Generar empatia: la generacion de empatia, comprensiéon, y apoyo
incondicional al paciente son bésicos para poder conseguir los
objetivos de las intervenciones ya que sin ellos los pacientes corren
un mayor riesgo de abandonar las sesiones o terminarias sin éxito.

7. No se debe olvidar la importancia de los problemas fisicos, la
mayoria de los Aduitos mayores sufren de algan impedimento o
malestar fisico.

8. Distorsiones cognitivas y conductas desadaptativas del
Licenciado en enfermeria. El Licenciado en enfermeria puede cometer
varios errores en su forma de pensar o en su forma de comportarse
que pueden dificultar la mejoria del Aduito Mayor con depresion, en
relacion a que son influidos por los prejuicios que la sociedad
mantiene acerca de los problemas y limitaciones que presenta esta
poblacion.

Habilidades del LEO en las intervenciones con el Aduito_mayor
deprimido.

A) La actitud de incapacidad y de apoyo al paciente enmarca toda la
actividad terapéutica. Siempre matizando que este apoyo debe ser
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adaptativo y no debe convertirse en un comportamiento que aumente
ios sentimientos de inutilidad personal del! Adulto Mayor y la
sensacion de dependencia hacia la enfermera.

Debe establecerse una buena relacion empatica y calida con el
paciente para que este se sienta comprendido y no criticado.

B) El Licenciado en Enfermeria no debe perder la paciencia ante una
critica o negativismo reiterados del paciente hacia alguna intervencion
o hacia las posibilidades de mejoria, tampoco debe actuar de una
forma sumisa, al no ser capaz de extinguir comportamientos de quejas
reiteradas del paciente durante la sesion, que pueden llegar a impedir
el desarrolio de las intervenciones, ni se debe permitir que sea
unicamente el Adulto mayor quién controle las sesiones. El Licenciado
en Enfermeria no debe olvidar que su propio comportamiento en las
sesiones es un modelo para el Adulto mayor, el Adulto mayor no sélo
aprende de lo que el personal de Enfermeria le dice, sino también de
forma importante de la manera como éste actiia en las sesiones, asi
como de sus habilidades de motivacion.

C) Habitidades pedagodgicas, los términos técnicos deben manejarse
de manera correcta y agil, de tal manera que sean de facil
comprension para el Adulto mayor que asiste a la sesion, ajustando
siempre el ienguaje a las posibilidades de comprension del Adulto
mayor.

D) El Licenciado en Enfermeria debe sistematizar todo el proceso de
intervencion, preparar las sesiones por adelantado, tener objetivos
claros a desarrollar en las mismas y negociar los contenidos de cada
sesion al inicio.

E) Se debe procurar no emitir juicios durante la sesion, ni criticas
acerca del comportamiento del Adulto mayor, la funcién de la
enfermera a cargo es realizar una breve explicacion tedrica sobre las
conductas inadecuadas de alguno de los integrantes del grupo , esto
es importante especialmente en aquellos casos frecuentes en donde el
Aduito mayor tiende a adoptar una actitud de buria..

F) Ajustar las expectativas del Aduito mayor a sus posibilidades reales
de cambio y a la mejoria que se puede obtener con este tipo de
intervenciones, sin dejarse invadir por el negativismo que presenta el
paciente con depresién pero al mismo tiempo, ajustar las estrategias
de manera acorde con el medio ambiente del Aduito mayor es un
requisito indispensable para la mejoria.
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2.8 INTERVENCIONES DE ENFERMERiA APLICADA A LOS
RESIDENTES DEL CENTRO GERONTOL.OGICO.

Las intervenciones de Enfermeria que se realizaron a los residentes
del Centro Gerontologico con sintomas depresivos, se llevaron a cabo
en un tiempo de seis meses con 4 sesjones a la semana, conforme a
valoracion de Enfermeria, diagnostico y se planearon conforme a las
necesidades de cada Adulto Mayor que conformaba el grupo.

En el siguiente cuadro se realiza una clasificacion conforme a las
actividades realizadas al Adulto mayor en tres esferas psiquicas,
psicomotriz y socioafectivas conforme a los autores Ignacio Montorio
y Maria lzal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

A) Psicomotriz. B) Psiquico. C) Socioafectivo.
+ Método de < Juegos en el Adulto
cerebral.
gjlrr::‘l:;::’s der dettreza entrenamiento mayor.
* | * Juegos en el Aduito + Integracién de grupos.

Ejercicios de fuerza.
Ejerciclos dinaimicos.
Juegos en el Aduito
Mayor.

¢ o0 00

mayor { atencién,
aprendizaje, memoria) | ¢
* Reflexiones.
* Ginmnasia cerebral. .

Musicoterapia.

Socializacion.

+ Integracién grupal.

« Gimnasia cerebral: La gimnasia cerebral permite un aprendizaje
integral, usando todo el cerebro en conjuncion con el cuerpo de una
manera eficaz a través de ejercicios, el movimiento es una parte
importante del aprendizaje y del pensamiento. La gimnasia cerebrail
optimiza el aprendizaje, ayuda a expresar las ideas, a memorizar, a
incrementar ia creatividad, mejora el manejo del estrés, contribuye a la
salud en general, establece enlace en las tareas a nivel cognitivo y su
manifestacion hacia el medio ambiente.

* Juegos en el Adulto mayor.
Las actividades realizadas son diversas: baile, aerébicos,
Masaje, ejercicios de respiracién y relajacion, gimnasia suave.

Objetivos a seguir:
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*Fisicos:

A) Mejorar movilidad articular.

B) Mejorar el estiramiento y resistencia muscular,

C) Optimizar Ia fuerza y velocidad de reaccion.

D) Disminuir déficit en equilibrio y coordinacion.
*Psiquicos:

A) Mejorar atencion, memoria y capacidad de aprendizaje.

*Sensoriales:

A) Conciencia corporal.
B) Sentidos.

*Perceptivos:

A) Percepcion espacial.
B) Percepcién temporal.

*Socioafectivas:

A) Relacidén y comunicacion.
B) Expresion y creatividad.

° MUSICOTERAPIA:

La muasica es una de las expresiones del espiritu al igual que la
palabra. (Bencel, 1991). La musicoterapia es el uso dosificado de la
musica en el tratamiento, la rehabilitacion, la educacion y el
adiestramiento de los adultos y niflos que padecen trastornos fisicos,
mentales y emocionales.

El valor terapéutico obedece en primer lugar a la influencia sobre el
hombre, de los sonidos y el origen de la musica.

Se ha probado en forma cientifica, que la mdsica influye sobre la
capacidad de trabajo y retarda ia aparicion de la fatiga, facilita la
digestion, la respiracion y la circulacién sanguinea, mejorando el
rendimiento cardiaco, e induce un estado de digestion.

Aun para la informacion mas elemental proviene de nuestro medio
dependemos por completo de nuestros sentidos, y el cerebro por asi
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decirlo, es el anico 6rgano que puede aceptar ordenes del ambiente.
Se ha seifialado el tema de la importancia de los sentidos debido al
hecho de que cuanto mayor es el desarrollo sensorial de un érgano,
mas rico es su mundo externo. (Thayer, 1982)

Tenemos como objetivos:

1. De asociacién: el hombre absorbe los sonidos, a menudo en forma
inconsciente, y retiene 1a misica en la mente a través de su vida.

2. De auto expresion.

3. De grupo.

TECNICAS DE MUSICOTERAPIA QUE SE UTILIZARON SON:

* La musicoterapia activa: (canto, baile, redescubrimiento del
cuerpo).
* La musica receptiva o pasiva: /(audicion de obras musicales,)

TERAPIA DE SOCIALIZACION

La socioterapia incluye todo tipo de actividades sociales,
culturales y de esparcimiento que proporcionen contacto y
convivencia con otras personas, no solo dentro de la institucién sino
también fuera de ella, para evitar el aislamiento.

Con la socioterapia se trata de mantener o restablecer las
actividades de tipo social que existen en un grupo de personas que
interactan entre si y con ia comunidad.

El objetivo es lograr el interés del paciente, favoreciendo las
relaciones interpersonales y disminuir el estado depresivo.

° EJERCICIOS FISICOS EN EL ADULTO MAYOR.

El ejarcicio fisico en el adulto mayor constituye una necesidad
biolégica, disminuyendo el riego cardiovascular, a la vez que
incrementa la mayoria de las funciones fisiologicas, asi como la
actividad cerebral y el suefio.

El ejercicio, igualmente, mejora Jla actividad psicomotora o la
capacidad para reaccionar ante una informacion exterior y modificar el
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movimiento, y es también un positivo estimulador de las funciones
psicolégicas y las capacidades cognitivas.

Los objetivos:
+ Prevencion de afecciones organicas
* Prevencion de afecciones psiquicas.
* Econdmicos.

Los tipos de ejercicios que se llevaron acabo son:
o Ejercicios de flexibilidad y coordinacion
o Ejercicios de fuerza muscular
o Ejercicios de resistencia aerobica.

TERAPIA DE REFLEXION

Con este tipo de terapia se pretende enfocar al Adulito mayor
ubicacion de espacio, tiempo y lugar, asi como la expresion de ideas
negativas.

Se utilizo, la poesia, los versos, y lecturas de reflexion.

° METODO DE ENTREMAMIENTO DE LA MEMORIA

Este método, se realiza mediante técnicas y ejercicios de aprendizaje,
el método consiste en despertar, desarrollar y reforzar los
mecanismos subyacentes al fenodmeno de memorizacion: agudeza
sensorial, atencién, asociacion, estructuracion intelectual, lenguaje,
referencias especiales y temporales, integracion asociativa.

Los objetivos son:
* Reducir la ansiedad y el estrés; reforzar la estima y la

confianza en si mismo.
* Favorecer la creacion de actitudes nuevas.
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3. METODOLOGIA .

3.1 HIPOTESIS

3.1.1 H1 Las intervenciones de enfermeria en el Aduito Mayor tienen
relacion directa con la presencia de sintomas depresivos.

3.1.2 HO Las intervenciones de enfermeria no tienen relacion directa
con los sintomas depresivos.

3.2 VARIABLES.

3.2.1 independiente: Sintomas depresivos.
3.2.2 Dependiente: Intervenciones de Enfermeria.

3.3 INDICADORES.
3.3.1 Indicadores sociodemograficos:

¢ o 0 & 9

3.3.2

Sexo.

Estado civil.

Edad.

Escolaridad.

Grado de autosuficiencia.

Indicadores de valoracién de comportamiento del Adulto

mayor:

¢ 0 0 0 0 b s b 0

Movilidad.
Orientacion.
Comunicacion.
Cooperacion.
Agitacion.
Vestido.
Alimentacion.
Eliminacion.
Sueiio.

Estado de animo.

3.3.3 Indicadores de prueba minima para determinacién del Estado

Mental:
* Registro.

* Atencion y calculo.
* Evocacion.
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* Lenguaje.

* Repeticion.

e Comprension.
* Lectura,

+ Escritura.

3.3.4 Indicadores del estrés:

* Indicadores intra personales.
* indicadores personales.
* Indicadores interpersonales.

3.3.5 Indicadores de depresion geriatrica:
* Emociones y sentimientos.
* Actividades de la vida diaria.
* Actividades sociales.
* Autoimagen.

3.3.6 Indicadores de las intervenciones de Enfermeria:
* Psiquica.
* Psicomotriz.
+ Socializacion.

3.4 TIPO Y DISENG DE INVESTIGACION.

3.4.1 Tipo de estudijo.

Exploratorio, por ser un problema de investigaciéon poco estudiado y
poco abordado del cual se tienen aun muchas dudas que
anteriormente no habian sido retomadas.

Descriptivo, pues en este estudio se especifican las propiedades y
caracteristicas de los sintomas depresivos de una etapa especifica del
individuo, asi mismo describe el perfil que muestra un grupo con el

fenomeno de estudio.

Transversal, por que en este se realiza recolecciéon de datos en un solo
momento para posteriormente proceder a describirlas o analizarias.

Prospectivo, ya que la investigacion acerca del fenémeno en estudio
busca producir un efecto a futuro.

3.4.2 Recursos.
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3.4.2.1 Recursos Humanos:

Mtro. Raul Rutilo Gomez Lépez. (Director de tesis.)

Maria Elena Fernandez Jaimes. (Realizadora de la investigacion.)
Eduardo Tamayo Salazar. (Realizador de la investigacion.)
3.4.2.2 Recursos materiales:

Textos de Enfermeria y Medicina en Geriatria, hojas tamaio carta,
libretas tamaiio carta, lapices, boligrafos, diskettes, computadora,
plumones, carton, tijeras, pegamento, (manualidades) pelota, ligas,
bicicleta fija (Ejercicios.)

3.4.2.3 Recursos financieros:

Una parte fue proporcionada por ia Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia de la UNAM la cual otorgé apoyo académico -
administrativo y el resto fue proporcionado por los investigadores.

3.4.3 Consideraciones éticas.

El presente trabajo se apegara a la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud. (Titulo Segundo, Capitulo |), por contar
con un consentimiento informado y por escrito del sujeto de estudio
{Articutlo 14, fraccion V), al proteger la privacidad del mismo (articulo
16) y por que no representa riesgo al sujeto de estudio (Articulo 17,
fraccién 1); por lo anterior este trabajo no pretende violar l1as garantias
individuales que marca la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.

3.5.1 Observacion: Para la realizacién de la presente investigacion
se observo a la poblaciéon de aduitos mayores que se encuentra
residiendo en el interior de un Centro Gerontolégico del DIF para
determinar la presencia de sintomas depresivos y 1a repercusion de
las intervenciones de Enfermeria en elios.



3.5.2 Entrevista: La informacion de la entrevista serd obtenida a
través de un instrumento de valoraciéon que cuenta con cuatro
apartados:

1.- Hoja de consentimiento por escrito del Adulto Mayor a entrevistar
en el Centro Gerontolégico.

2.. Ficha de identificacion del aduito mayor que abarcara domicilio,
edad, sexo, ocupacién, numero de hijos, estado civil, tiempos de
estancia entre otros, se encuentran contemplados 15 items a llenar.

3.- Escala de depresion geridtrica retomando a la teoria de Betty
Newman cuenta con 30 reactivos cerrados.

4.. Escala de comportamiento y autosuficiencia del Aduito mayor
Crichton cuenta con 10 reactivos cerrados.

5.- Escala de valoracién del estado cognitivo de! Adulto mayor
“Minimental.”que cuenta con 35 reactivos cerrados,

6.- Apartado de valoracién de las actividades de enfermeria
implementadas, mediante la aplicaciéon nuevamente de escala de
depresion geriatrica GDS al Adulto Mayor del grupo intervenido.

La secuencia a seguir en la aplicacién de los instrumentos
anteriormente mencionados sera de la siguiente forma: Primeramente
se invitara al aduito mayor a participar en la entrevista adquiriendo su
consentimiento por escrito, posteriormente se llenara la ficha de
identificacién con los datos correspondientes del aduito mayor, en
seguida se aplicard la escala de comportamiento y autosuficiencia
junto con la prueba minima de estado cognitivo mejor conocida como
minimental, ya que el grado de autosuficiencia y el estado cognitivo
del aduito mayor tienen relacion directa con la presencia de sintomas
depresivos asi mismo la prueba de valoracion del estado mental sera
de gran importancia para detectar aduitos mayores con demencia,
entidad clinica que suele presentar semiologia con caracteristicas
similares a la semiologia depresiva, por Gltimo se aplicara |a escala de
depresion geridtrica GDS para identificar a aquelios aduitos mayores
que presenten sintomatologia depresiva y elegir la muestra para
conformar un grupo de 20 personas a intervenir a través de acciones
de enfermeria.

El instrumento se aplicara en el centro gerontolégico De mano amiga a
mano anciana con un grupo piloto de 20 aduitos mayores,
posteriormente se realizarén las modificaciones correspondientes de
acuerdo a los fallos detectados en el instrumento para posteriorments
ser aplicadas en el Centro Gerontolégico Arturo Mundet la entrevista
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tendra una duraciéon de 25 a 40 minutos por anciano durante tres dias,
al mismo anciano; con el fin de corroborar la informacion obtenida en
forma inicial.

4. INSTRUMENTACION ESTADISTICA.

4.1 POBLACION Y MUESTRA. .

Poblacion cerrada. Adultos Mayores residentes de la Centro
Gerontolégico Arturo Mundet del D.L.F. en México D.F.

Tamafo de la muestra:

El tamafo de la muestra para la aplicacién de las intervenciones de
Enfermeria en el Adulto Mayor que presenta sintomas depresivos se
determiné a conveniencia, 20 % en base a un universo de 101
residentes, tal porcentaje corresponde a una muestra de 20 Adultos
mayores.

Forma de asignacion de casos aleatoria.

4.2 CRITERIOS DE SELEGCGION,
4.2.1 Criterios de inclusion:

* Homobres y mujeres de 65 afios en adelante

¢ Que sean residentes de! Centro Gerontolégico Arturo Mundet
fas 24 horas del dia.

* Que pertenezcan al pabellén de ambulatorios.

4.2.2 Criterios de exclusién:
« Aduitos mayores que pertenezcan al &rea de crénicos.
* Adultos menores de 65 afios de edad.
 Aduitos mayores que no estén cautivos las 24 horas del dia en
el interior de las instataciones del centro gerontolégico.

4.2.3 Criterios de eliminacién:

+ Adultos mayores que tengan alguna limitacién para contestar el
instrumento de valoraciéon.

< Pacientes mayores de 65 ailos, residentes las 24 horas del dia
en el interior de las instalaciones que se nieguen a contestar el
instrumento.
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4.3 PROCESAMIENTO DE DATOS:

Los datos obtenidos de las cédulas fueron capturados para poder
formar una base de datos dentro del programa SPSS versioén 11, con el
cual fueron analizados, posterior a ello se utilizan frecuencias,
porcentajes y cuadros de compilacion para explicitar los resultados, se
realiza correlacion de Pearson, mas por ser esta no requisito para la
titulacién de nivel licenciatura se tomara de manera informal.

5. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.
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CuadroNo 1

Sexo de los residentes del Centro Gerontolégico.

Fuente: Femandez, Tamayo. Encuestas aplicadas en un Centro Gesontolégico del DIF durante los meses de Marzo, Abril y Méyo del

2003

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
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Grafica N. 1
Sexo de los residentes del Centro Gerontologico
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Porcentaje
8

Masculine Femenino

Del total de los residentes del Centro Gerontolégico del area de
dormitorios, se observa que predomina el sexo femenino con un 65.3%;
en comparacion con el sexo masculino que solo alcanza un 34.7%.
Cabe seilalar que tales cifras son congruentes, ya que actualmente en
nuestro pais existe un nimero mayor de mujeres que de hombres.
Ademas en esta etapa de la vida el sexo femenino suele mostrar una
mayor resistencia fisica a las enfermedades a comparacion de el varén
que es mas susceptibie en esta etapa de la vida.
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Cuadro No 2

Estado Civil de los residentes del Centro Gerontolégico.

ESTADO CiviL FRECUENCIA PORCENTAJE
Soltero. 43 48.5%
Casado. 10 9.9%

Unidn libre. 10 9.9%

Viudo. 20 19.8%
Divorcio. 12 11.9%
Total 101 100.0%

FUENTE: IBIDEM.



Grafica N. 2
Estado Civil de los residentes del Centro Gerontolégico.

60

40

30

Porcentaje.

204"

Sottero. Casado Unidn libre. Viudo Divorcio.

estado civil

En relacion al estado civil en el Adulto Mayor se observa que el 48.5% es
soltero; seguido por el 19.8% que son viudos; posteriormente se
encuentra el 11.9% que son divorciados, asi como el 9.9% son casados y
en union libre.

Cabe sefalar que la viudez asi como el divorcio, son factores de riesgo
importantes para desarroliar sintomas depresivos en esta etapa de la
vida.
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Cuadro No 3

Grupos de edad de los residentes del Centro Gerontolégico.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE ;
De 65 a 70 afios. 6 5.9%
De 71 a 75 afos, 18 17.8% }
De 76 a 80 afos. 19 ' 18.8% k
De 81 a 85 afios. 16 15.8% »
De 86 a 90 afios. 26 25.7% ‘
Mis de 90 afios. 16 15.8%
Total 101 100.0%

Fuente: IBIDEM
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Grafica No 3
Grupos de edad de los residentes del Centro Gerontolégico.
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En lo que respecta a la edad del Adulto Mayor, se observo que del
total de los residentes del area de dormitorios el §7.3% corresponde al
grupo de ancianidad (aduitos mayores de 80 aflos y mas) y solo el
43.5% corresponde al grupo de senectud (adultos mayores de 60 aiios
a 79 afos); hay que recordar a mayor edad existe un decremento mas
acentuado en las capacidades fisicas y de cuidado personal, lo que
conduce a una perdida de la independencia, factor de riesgo
importante en el desarrolio de sintomas depresivos.
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Cuadro No 4

Grado de escolaridad de los residentes del Centro Gerontolégico.

NIDMO 4d VITvd

NOD SISHL

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Primaria. 60 59.4%
Secundaria. 7 6.9%

Carrera técnica. 4 4.0%
Preparatoria. 3 3.0%
Licenciatura. 7 6.9%
Analfabeta, 20 19.8%

Total 101 100.0%

Fuente: IBIDEM.




Grafica N. 4
Grado de Escolaridad del Centro Gerontolégico.
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En lo referente a la escolaridad del Aduito Mayor se encontré que
el 59.4% estudiaron primaria; el 19.8% son analfabetas; el 6.9% estudi6 la
secundaria y licenciatura; solo un 4.0% estudi6é una carrera técnica.

Tales cifras son congruentes ya que muchos de los adultos Mayores de
la generacion actual se educaron en una atmoésfera en la cual era dificil
acceder a la institucion académica.
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Grado de autosuficiencia de los residentes del Centro gerontoldgico.

CuadroNo §

RS

GRADO _DE AUTOSUFICIENCIA FRECUENCIA ’ PORCENTAJE
Independlénto. 89‘ 79.2%
Dependiente parcial. . 21j 20.8%
Depondiente total. 00“ 0%

Total ' | 101 100.0%

tmar&o 14 V1TV
NOD SIS

Fuente: IBIDEM
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Grafica N. 5
Grado de autosuficiencia de los residentes del Centro Gerontolégico.
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En cuanto al grado de autosuficiencia de! Adulto Mayor se observo
que el 79.2% de los residentes son aun independientes, en
comparacion con un 20.8% que necesitan parcialmente de algun
apoyo.

El grado de independencia tiene una relacion lineal con |a presencia
de sintomas depresivos.
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CuadroNo 6
Niveles de depresion geriatrica de los residentes det Centro Gerontoldgico.

NIDMO 30 VTITY4

NOD SIsilL

NIVELES DE DEPRESION FRECUENCIA PORCENTAJE

Sin depresion. 56 §5.4%

Depresién leve. k)48 36.6%

Depresion severa, 8 1.9% '
i
i

Total 101 100.0% ‘

Fuente: IBIDEM.
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Grafica N.6
Niveles de depresion geriatrica de los residentes del Centro
Gerontoldgico.
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De acuerdo a la escala (GDS) aplicada a los residentes del Centro
Gerontologico el §5.4% de la poblacion total del area de dormitorios no
presento depresion, con respecto a la depresion leve solo un 36.6% de la
poblacién y un 7.9% depresion severa en la poblacién restante.

Lo que indica que el Adulto Mayor que presento depresion corresponde
al 44.5% de la poblacién total.
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Valoraci6n del estado cognitivo de los residentes del Centro Gerontolégico.

CuadroNo 7

NHEDIO 3d VTIvd
NQOD SISHL

MINIMENTAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Probable demencia. 26 : 25.7%
Trastorno cognitivo. 36 35.6%
Normal. 39 38.6%

Total 101 100.0%

Fuente: IBIDEM




Grafica N. 7
Valoracién del estado cognitivo de los residentes del Centro
Gerontolégico.
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En lo que se refiere al estado cognitivo del adulto Mayor se obtiene
que el 38.6% es normal; seguido de un 35.6% que presentan un
trastorno cognitivo y por ultimo solo un 25.7 % con probable
demencia.

Cabe sefalar que la demencia es un problema psiquiatrico que suele
originar manifestaciones clinicas similares la semiologia depresiva por
lo que es de suma importancia identificar este problema.
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Cuadro N° 8

Enfermedades mas frecuentes en los residentes del Centro

Gerontoloégico.

MORBILIDAD PADECE NO PADECE
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE

Insuficiencia

vascular perifé { 64 63.4% 37 36.6%

rica. .

Enfermedad }

articutlar

degenerativa 70 69.3% 31 30.7%

crénica.

Hipertension

arterial 68 67.3% a3 33.7%

sistémica,

Diabetes

mellitus tipo (l. 14 13.9% 87 86.1%

Enfermedad

pulmonar o,

obstructiva 20 19.8% 81 80.2%

crénica.

Xifoescoliosis. | 2 2.0% 99 98.0%

Anemia. 4 4.0% 97 96.0%

Ansiedad. 54 53.5% 47 46.5%

Otras 93 92.1% 8 7.9%

Fuente: IBIDEM.
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Grafica No 8 Enfermedades mas frecuentes presentes en fos residentes del Centro Gerontologico
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En lo que respecta a la morbilidad de los residentes del Centro
Gerontologico del area de dormitorios se encontré una prevalencia de la
Enfermedad articular degenerativa créonica con un 69.30%, seguido por
EPOC con una incidencia del 19.80% y con un 4.0% presento anemia.

Cabe sefnalar que se hace referencia en estas tres patologias por ser las
enfermedades médicas que suelen relacionarse con la presencia de
manifestaciones depresivas, ya que dichas alteraciones originan miedo,
dolor crénico, incapacidad asi como cierto grado de dependencia
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CuadroNo 9

Férmacos ingeridos con mayor frecuencia por los residentes del Centro Gerontolégico.

NTONO 3A VITVA
NOD SISAL

FARMACOS S! SE INGIEREN NO SE INGIEREN

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE ‘
Acido acetilsalicilico. 56 55.6% 45 44.6% i
Paracetamol. 19 18.8% 82 81.2%
Senésidos. 13 12.9% 88 87.1%
Captopril. ) 41.6% 59 58.4%
Salbutamol. 5 5.0% % 95.0%
Acido félico. 10 9.9% 91 90.1%
Ambroxol. 10 9.9% 94 90.1%
isosorbide, 12 11.9% 89 88.1%
Diclofenaco. 27 26.7% 74 73.3%
Otros fArmacos. 87 86.1% 14 13.9%
Fuente: IBIDEM.
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En lo que respecta a los farmacos ingeridos por los Adultos Mayores
del area de dormitorios del Centro Gerontolégico se encontré que el
§% utiliza salbuitamol, uno de los multiples farmacos que puede
producir sintomas depresivos.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

87




NIDIEO 3d VT1Ivd
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Cuadro No 10

Forma de ingreso de los residentes al Centro Gerontoldgico.

|

TIPO DE INGRESO FRECUENCIA PORCENTAJE
Voluntario. 63‘ 62.4%
Obligado. 38 37.6%

Total 101 100.0%
Fuente: IBIDEM.




o .. Grafica N.10 .. N
Forma de ingreso de los residentes al Centro Gerontolégico.
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En relacion a la respuesta del Adulto Mayor con respecto al ingreso a la
institucion se obtuvo que el 62.4% fue voluntario y el 37:6 fue obligado.

Lo cual refieja que el Adulto Mayor que se encuentra alojado en la
institucion se encuentra por iniciativa.
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Cuédro No.11

Tiempo de estancia de los residentes en el Centro gerontoldgico.

TIEMPO DE ESTANCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

Menos de 6 meses. 6 5.9% ;
De 7 meses a 2 aflos. 3 32.7% 1
De 3 a 5 ailos. 25 24.8%

Méis de 6 aﬂos. i 36.6%

Total 101 100,0%

Fuente: |BID£M.
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‘ Grafica N. 11
Tiempo de estancia de los residentes en el Centro Gerontolégico.
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Con respecto al tiempo de estancia del Adulto Mayor en la Institucion se
observo que un 36.6% del total de la poblacion tiene mas de 6 afios en el
interior del Centro Gerontologico y solo un 5.9% tan solo ha cursado un
periodo no mayor de 6 meses.

El tiempo de estancia en el interior de una institucion tiene relacién
directa con la falta de estimulaciéon sensorial y el aislamiento social,
ambos factores intimamente relacionados en el desarrolio de sintomas
depresivos.
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Familia existente con la que cuentan fos residentes del Centro Gerontolégico.

Cuadro No 12

NIDMO 4d VTTvd
NOD SISAL

FAM!L!A EXISTENTE FRECUENCIA PORCENTAJE
St 43 42.6%

No. 58 §7.4%

Total 101 100.0%

Fuente: IBIDEM.



Grafica N. 12.
Familia existente con la que cuentan los residentes del Centro
Gerontoldgico.
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De la familia existente con la que cuenta el Adulto Mayor se obtuvo que
el 57.4% no yiene y el 42.6% si tiene familia existente, por lo que dicha
situacion tiene una influencia directa con {a frecuencia de visitas
recibidas por el Aduito Mayor.
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Frecuencia de visitas recibidas por los residentes del Centro Gerontolégico.

Cuadro No 13

FRECUENCIA

NIDRO dd VTV
NOD SISEL

FRECUENCIA DE VISITAS POCENTAJE
Siempre, 9 8.9%
Ocasional. 43 42.6%
Nunca. 49 48.5%

Total 101 100.0%

Fuente: IBIDEM.
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Grafica N. 13.
Frecuenc:a de visitas recibidas por los residentes del Centro
Gerontolégico.
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Con respecto a la frecuencia de visitas se observa que el 48.5% nunca
recibe visitas; seguido de un 42.6% recibe visitas ocasionalmente y con
un 8.9% reciben visitas siempre.

Lo cual coloca al Adulto Mayor en un plano mas susceptible para
desarrollar pensamientos y actitudes, de abandono y soledad
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Cuadro No 14

Visitantes mas frecuentes que:acuden al Centro Gerontoldgico.

NIDNO 4a V1Tvd

NOD SISdL

VISITANTES FRECUENCIA PORCENTAJE

Cényuge. 2 2.0%

Hijos. 12 11.9%

Hermanos. 4 4.0%

Otros. 34 A%

Ninguno. 49 48.5% B
Total 101 100.0%

Fuente: IBIDEM.
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Grafica N.14. .
Visitantes mas frecuentes que acuden al Centro Gerontologico.
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En relacion a las visitas mas frecuentes se obtuvo que el 48.5% nadie los
visita; seguido con un 33.7% otros; asi con un 11.9% los hijos;
posteriormente con un 4.0% hermanos y por ultimo con un 2.0% el
cényuge.

Conforme a las cifras mencionadas estas son coherentes, puesto que
tienen relacion con su estado civil de! Adulto Mayor, por lo que este
depende directamente de la visita de amigos, vecinos y estudiantes.
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Cuadro No 15

Edad de jubilacién de los residentes del Centro Gerontoldgico.

NEOHO 4d vITVd
NOD SISAL

EpAb DE JUBILACION FRECUENCIA PORCENTAJE

E"ntrelfi‘:(;)‘y 56 afos. 5 5.0%

Emre 51 ?so aftos, 20 19.8% )
Entres1y 70 afios. 62 61.4%

MAs ds‘71 af?o;. 6 5.9%

Nunca trabals, 8 79% B
Total 101 100.0%

Fuente: IBIDEM,
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o : Grafica N. 15. .
Edad de jubilaciéon de los residentes del Centro Gerontologico..
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En lo que se refiere a la edad de jubilacion del adulto Mayor se observa
que el 61.4% se jubilo entre los 61 y 70 aftos; un 20% se jubilo entre los
51 y 60 aiios, y solo un 5% se jubilo entre los 40 y 50 afos, se debe
recordar que el trabajo suele ser una fuente importante de gratificacion y
estatus econdmico, por lo que la perdida del trabajo origina sentimientos
de minusvalia e inferioridad.
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Cuadro No 16.

Apoyo econoémico por pension que perciben los residentes del Centro Gerontolégico.

NIDI0 4a v1Tvd

NOD SISAL

PENSION FRECUENCVIA PORCENTAJE
Si. 10 9.9%

No. o1 90.1%

Total 101 100.0%
Fuente: IBIDEM.
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Grafica N. 16.
Apoyo econdmico por pension que perciben los residentes del Centro
Gerontologico.
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Del apoyo econdmico por pension se obtuvo que el 90.1% no tienen
apoyo economico y un 9.9% si reciben apoyo econémico por pensién.

La pension representa un ingreso que favorece la satisfaccion de las
necesidades basicas, cuando estas no son cubiertas en forma
satisfactoria a causa de dinero dicha situacion genera frustracion y
sintomas depresivos.
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Cuadro No 17

Grado de depresion detectada en los residentes del Centro Gerontolégico previo a las intervenciones de

NIOMNO 34 V1Tvd

NOD SISal

Enfermeria.
GDS PRE INTERVENCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Sin depresién. ‘4 ‘ 20.0%
Depresién leve. 12 60.0%
Depresidn severa, 4 20.0%
Total. 20 100.0%
Fuente: IBIDEM.
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Grafica No 17
Grado de Depresion detectada en los residentes del Centro
Gerontologico
previo a las intervenciones de enfermeria.

GDS Pre-Intervencion

Del grupo de seleccidon se conformo con 12 Adultos Mayores que
presentaron depresion leve, seguido con 4 Aduitos Mayores con
depresion severay 4 Adultos Mayores sin depresion.
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Cuadro No 18

Intervenciones de Enfermeria aplicadas a los residentes del Centro Gerontolégico.

A) Psicomotriz.

B) Psiquico.

C) Socioafectivo,

NEDIHO 3Q V1TVd
NOD SISl

Gimnasia cerebral.

Ejercicios de
destreza.

Ejercicios de fuerza.

Ejercicios
dinamicos.

Juegos para el
Adulto Mayor.

Método de
entrenamiento.

Juegos en el Adulto
Mayor { atencidon,
aprendizaje y
memotia.)

Reflexiones.

Gimnasia cerebral.

Juegos en el Adulto
Mayor.

Integracion de
grupos.
Musicoterapia.

Socializacién.
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Cuadro No 19
Grado de depresion detectado en los residentes del Centro GerontolGgico posterior a la aplicacion de
intervenciones de Enfermeria.

GDS POST INTERVENCION FRECUENCIA PORCENTAJE s
Sin depresién, 15 80.0%
xy
EE‘ Depresién leve. 4 20.0%
(o .
>
o A -
ix1 02 Depresion severa, 0 0.0%
oQ
0 O
{4 z
g Total. 20 100.0%
=

Fuente: [BIDEM.
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Grafica No 19
Grado de Depresion detectado en los residentes del Centro
Gerontoldgico
posterior ala aplicacion de Intervenciones de Enfermeria.
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Posterior a las intervenciones se obtuvo que 16 Aduitos Mayores no
presentan sintomas depresivos, seguido de 4 adultos Mayores con
depresion leve y nadie presento depresion severa.
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Cuadro 20

Sintomas depresivos detectados en los Adultos Mayores del

Centro Gerontologico.

i SINTOMAS DEPRESIVOS FREC. %
i 1._Esta usted satisfecho con su vida. 32 31.7
f 2. Han dejado de interesarie las cosas y actividades 80 79.2
1 que antes h .
i 3.Se siente su vida estuviera vacia. 46 45.6
: 4. Se aburre usted con frecuencia, 30 29.7
! 5. Tiene usted esperanzas para el futuro. .81 60.4
: G Tiene usted preocupacionas que no se puede qultar 27 26.8
| de la cabeza. . I S
L7 Esta usted de buen humor la mayor ‘parte del tiempo. 29 28.8
\ 24 23.8
e 30 29.7
i1 i 23 22.8
{1 ¢ 46 45.6
I re quedarse en casa antes que salir a hacer 51 50.5
| cosas nuevas _ o
Ll3jgﬂ_rgo_rl|pa frecuentemente | por el futuro. .18, 17.8
14. Cree que tiene menos memoria que el resto de la 16 i5.8
s maravilloso estar vivo ahora. _ 94 93.1
) 16 A menudo se siente triste y descorazonado. .. 30 28.7
| 17. Se siente inutil. o o M 40.6
18, Se preocupa por el pasado. L - .24 23.8
Piensa que la vida es excitante, . a1 40.6
48 475
37 38.7
22. . Cree que su sntygggggs desesporante. 31 30.6
23 . Cree que la mayoria de la gente esta mejor que 47 48.5
usted,
| 24. A menudo se entristece por pequefas cosas, 24 23.8
| 25. Tiena a menudo ganas de liorar. 32 317
26. Le cuesta trabajo concentrarse. 31 30.7
_27. Se despierta generaimente animado 97 [:1]
| 28. Evita el contacto social. 50 49.5
29. Es facil para usted tomar decisiones. 61 60.4
30. Esta su mente tan clara como siempre. 40 396

Fuente: IBIDEM.
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5.- ANALISIS DE RESULTADOS

El Adulto mayor del sexo masculino suele evitar con mayor frecuencia el
contacto social, asi mismo desarrolla con mayor prontitud sentimientos
de inutilidad y desesperanza en relacion con su jubilacion, en
comparacion con el Adulto mayor del sexo femenino que suele ser
menos renuente al contacto social e iniciar relaciones interpersonales
con mayor facilidad.

Los Adultos mayores pertenecientes al grupo de mayores de 76 anos
suelen tener mayor dificultad para concentrarse, asi como para iniciar
nuevas actividades, desarrollan con mayor frecuencia sentimientos de
tristeza, a pesar de que su orientacion no presenta un deterioro
significativo.

El Adulto mayor que curso instrucciéon basica (primaria) se mostré
menos nervioso e inquieto al realizar actividades y ejercicios de memoria
con mayor seguridad en comparacion con el Aduito mayor analfabeta, a
el cual se le observo con mayor nerviosismo.

El Adulto mayor que recibe con mayor frecuencia visitas al centro
gerontolégico mostré una mejor orientacion en sus tres esferas (tiempo,
lugar y espacio), asi mismo una mejor habilidad para ejecutar ordenes en
actividades de la vida diaria en comparacion con el Aduito mayor que no
recibe visitantes.

El Aduito mayor que ingreso al centro gerontolégico de manera no
voluntaria presentdé con mayor frecuencia sentimientos, de tristeza,
temor y aburrimiento en comparacion con el adulto mayor que ingresa de
manera voluntaria que presenta mejores mecanismos adaptativos.

El aduito mayor que tiene un tiempo de estancia prolongado ( mayor a 6
afios ) en el interior del Centro gerontoldgico, presentd una disminucién
de interés por las actividades sociales y pensamientos positivos en
comparacion con el aduito mayor que tiene una corta estancia ( menor
de 6 meses ) el cual mostréo una mejor iniciativa en actividades de ia vida
diaria.

El Aduito mayor que recibe con mayor frecuencia visitantes mostré
emociones de alegria, menores sentimientos de tristeza, asi como su
memoria y toma de decisiones fueron mas asertivas.

El adulto mayor que no cuenta con un apoyo economico a través de una

pension o un trabajo remunerado presentd emociones de nerviosismo,
inquietud y desesperanza para su futuro.
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El adulto mayor que presenta una movilidad adecuada se aburre con
menor frecuencia y presenta una mejor cooperacion en las actividades
de la vida diaria, en comparacion con el aduito mayor que presenta
alteraciones en su movilidad.

El Aduito mayor que presenta una orientacion asertiva tuvo un mejor
desempeiio en ejercicios de la memoria como son: calculo e
identificacion de objetos en comparacién con el Aduito mayor que
presenta una disminucion en la orientacion.

Con respecto al déficit en el arreglo personal del Adulto mayor, este se
mostré menos contento e insatisfecho con su vida, en comparacion ai
grupo de Adultos mayores que presenté un mejor arreglo personal.

El Aduito mayor que presenta un adecuado control de esfinteres mostré
una orientacién, una ejecucion de ordenes mas precisa en comparacion
con el adulto mayor que presenta problemas en el manejo de los
esfinteres.

El adulto mayor que presenta alteraciones en el patron del suefo
manifiesta una disminucion del interés por las cosas, aislamiento social
y apatia.

Ei adulto mayor que tiene un estado de animo positivo, se siente
contento, de buen humor, lleno de energia, se le facilita la toma de
decisiones y la ejecucion de ordenes, en comparacion con el adulto
mayor que presenta un estado de humor negativo tiene preocupaciones
que no se puede quitar de la cabeza, le cuesta trabajo iniciar nuevos
proyectos, se entristece por pequeias cosas, tiene ganas de llorar y
evita el contacto social.
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6.- CONCLUSIONES

La depresion en el Adulto Mayor es uno de los trastornos mentales mas
frecuentes que suele adoptar varias formas, el cuadro clinico suele
caracterizarse por:

* Sintomas fisicos tales como:
Fatiga, ansiedad, debilidad, anorexia, insomnio, mialgia y artralgia.

* Sentimientos tales como:
Irritabilidad, tristeza, enfado, desesperacion, aburrimiento, apatia
e insatisfaccion.

+ Pensamientos tales como:
Carencia de valor, ideas suicidas, obsesivas y de
autorreprobacion.

« Acciones tales como:
Retraimiento, agitacion, movimientos ientos, propension al llanto,
compulsion y dependencia.

La sintomatologia anteriormente sefalada se presenté en porcentajes
elevados en el grupo de muestra del Centro gerontolégico, el grupo de
muestra se conformo con 20 Adultos Mayores en los cuales se
detectaron diversos grados de depresion, 20 % de ellos presentd
depresién severa, 60 % depresion leve, y solo 20 % de ellos no presento
depresion, cabe sefalar que el grupo correspondiente a los adultos
mayores sin depresion presenta factores de riesgo importantes para
ingresar al grupo de Adultos mayores con depresion leve, los principales
sintomas depresivos a resaltar en el grupo son: las actitudes de
aistamiento social, apatia asi como pensamientos negatlvos ante la vida,
por lo cual se disenaron medidas istencial er d ala
disminucion de dicha sintomatologia que pudieran ser aplicadas por el
personal de Enfermeria que estuviera en contacto primario con el Adulto
Mayor.

Dentro de las intervenciones de Enfermeria estas se clasificaron en tres
esferas: psiquica, psicomotriz y socioafectiva, dichas actividades son
propuestas por diversos autores en el manejo del paciente geriatrico
deprimido y forman parte de las innovaciones en el tratamiento del
Aduito mayor.




Posterior a la aplicacion de las intervenciones de Enfermeria se
observaron los siguientes porcentajes en el grupo de muestra, 0% para
el rubro de Adultos Mayores con depresion severa, 20% de los Aduitos
mayores presentd depresion leve, y 80 % del grupo no presento
depresion, tales cifras muestran una disminucion significativa en la
presencia de sintomas depresivos posterior a ia aplicacion de
intervenciones de Enfermeria por {o cual se disprueba la hip6tesis nula.

El aumento de la poblacién de Adultos Mayores aunado a la incidencia
de la depresion en este grupo se ha traducido en nuevos planteamientos
asociativos y asistenciales encaminados ya no solo al tratamiento y
limitacion del dano si no a la prevencion del mismo , por ello la
Enfermaeria se encuentra en una inmejorable posicién para contribuir con
la salud psicosocial del Aduito Mayor, no solo al tener conocimientos y
entender tos cambios propios del Adulto mayor durante su proceso
normal de envejecimiento, si no por ser uno de los principales
profesionistas que se encuentra en primer contacto con el Adulto mayor,
que puede fungir como coordinador y planificador del cuidado del
abuelo, asi mismo la Enfermera (o) suele ser re educador intentando con
ello promover la auto confianza, reducir la dependencia, estimular la
autoayuda y mantener las funciones de los Adultos Mayores
menoscabadas por su edad.
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7.- RECOMENDACIONES.

Las

aportaciones que deja esta investigacion se clasificaran de la

siguiente manera:

-

*

ADMINISTRATIVAS: Mejorar la organizacién de las funciones de
Enfermeria en relacion a los residentes pertenecientes al area de
ambulatorios para proporcionar un cuidado integral del paciente
geriatrico.

DOCENTES: Proporcionar sesiones educativas por parte del
profesional de Enfermeria al Adulto Mayor con respecto a su
proceso normal de envejecimiento asi como cualquier otro tema
que sea de interés para el Adulto Mayor.

INVESTIGACION: Seguir contribuyendo al conocimiento de la
disciplina de Enfermeria a través de investigaciones clinicas
conforme al ambito laboral donde esta se desarrolla.

TECNICAS: implementar las actividades de Enfermeria descritas
en la presente investigacion, lo que permitiria al Adulto mayor
realizar actividades diferentes a las ya establecidas en el Centro
Gerontoloégico.

Conforme a la escala de Depresion (GDS) que se aplico al Adulto Mayor
del Centro Gerontolégico sc sugicren las siguientes estrategias y
actividades al detectar la mayor demanda de los residentes:

Desesperanza:
e Explorar en el paciente las fuentes de enojo o culpa.
+ Proporcionar terapias ocupacional o recreativa, para ventilar
enojo.
¢ Si el paciente es religioso, usar los recursos espirituales para
centrarse en la esperanza para el futuro.
¢ Motivarios a participar en eventos sociales realizados en el
centro Gerontologico.
¢ Limitar la conducta que es divertida para los demas.
¢ Concientizario de que todos sus comparneros estan en Ia
misma situacion economica y social.
o Permitirle tener sus objetos personales, ya que con ello
transmitimos confianza y seguridad.
¢ Tener platicas en donde ¢! Adulto Mayor exprese de forma
adecuada enojo verbal y fisico.

Abandono de interés y actividades:

¢ Saber escuchar sus intereses personales y actividades que
desearia utilizar.
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Estimulario a la resocializacion.

Proyectarle actividades grupales.

Reforzar las expresiones verbales y no verbales de alegria.
Hacer que el Adulto Mayor asuma gradualmente
responsabilidades en actividades de interés por el residente y
estructure una rutina diaria.

¢ Ser directo y fomentar la participacion en las actividades de
fa institucion.

L 20 2K X 2

Dificultad para realizar proyectos:
« Realizar actividades psiquicas.
& Actividades sociales.
+ Actividades recreativas
e Actividades educacionales.

Dificultad para decidir:
« Aumentar la confianza en si mismo y autoestima.
+ Convencerlo de que sus decisiones son importantes para
los demas.
+ Dirigir las actividades mientras el Aduito Mayor mejore
su capacidad en la toma de decisiones.

Evita el contacto social:
« Fijar limites para la conducta que interfiere con los
companeros y familiares.
o Proporcionar la informacion adecuada sobre {os beneficios
de la interaccion social.
& Realizar una comunicacion enfermera — paciente para el
logro de los objetivos.
¢ Respetar decisiones y actitudes deil Adulto Mayor.

Desanimo y tristeza:

= Reintegrario a un grupo de personas de su edad.

* Dejar que el Adulto Mayor exprese sus sentimientos
sin criticarlo.

= Convivir con el Adulto Mayor en las actividades de su
agrado.

= Mostrarle lo cual importante es su presencia en las
actividades realizadas.
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8. ANEXOS.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

(1) CARTA DE CONSENTIMIENTO

Nombre: Edad: Sexo:
Fecha:

Por medio de la presente solicitamos a usted su autorizacion para aplicarte un
pequefio cuestionario con la finalidad de contar con su participacién en el
protocolo de investigacion que estamos realizando, es para nosotros de vital
importancia su participacién en este proyecto el cual pretende analizar y buscar
altemativas para lograr una atencion integral del paciente geriitrico.

Hacemos de su conocimiento que toda informacién que usted nos proporcione
sera de caréicter confidencial, esto no afectara la atencién que recibe usted
actualmente en el centro Gerontolégico.

ATTE:

Maria Elena Fernandez Jaimes.

Eduardo Tamayo Salazar.

P.S.S Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.

Por su atencién y colaboracién reciba de nosotros un cordial saludo. | GRACIAS!

Firma del residente.
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FICHA DE IDENTIFICACION DEL ADULTO MAYOR.

Nombre: Sexo: A) Masculino. B) Femenino.
Edo.civil: A) Softero B8) Casado. C) Unién libre, D) Viudo.
E) Divorcio.
Edad:
Escolaridad: A) Primaria. B) Secundaria. C) Carrera Técnica D) Preparatoria.
E) Licenciatura. F) Analfabeta.

Grado de autosuficiencia: Mini-Mental:

1.- Independiente. 1) Normal.

2.- Dependiente Parcial. 2) Trastomo cognitivo m.

3.- Dependiente Total. 3) Probable demencia.
Diagnéstico médico:

Medicacién actual:

1) Suingreso a ala institucion fue?
a) Voluntario. b) Obligado.

2) Tilempo de estancia en la institucién?
a) — de 6 meses. b) 7 meses a 2 aitos. c) 3 a 6anos. d) + de 6 anos.
3) Actualmente tiene familia?
a) S| b) NO.

4) Recibe visitas?
a) Siempre b) Ocaslonal. c) Nunca.

5) Quienes lo visitan con mayor frecuencia?
a) Esposo(a) b) Hijos. €) Hermanos. d) Otros. e ) Ninguno.

114

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




6) A que edad fue su jubilacion?

a) 40-50 anos. b) 51-60 anos.

Trabajo.

7) Recibe apoy dmico por p

c) 61-70 aios. d) 71 y més.

a) Si. b) No.

e) Nunca
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ESCALA CRICHTON DE VALORACION DE COMPORTAMIENTO DEL ADULTO MAYOR.

INSTRUCCIONES: Coloca una x de acuerdo a la situacién del adulto mayor y

"

p ior suma el p
MOVILIDAD No Camina Camina
Camina. Con Vigilado.
Ayuda.
ORIENTACION. Se Se No
Pierde Pierde identifica
Siempre. A veces. Personas.
COMUNICACION.
No Comprende Comprende
Comprende. Con mucha con gran
Dificultad. Ayuda.
COOPERACION.
Aislado. Poca Necesita Pasivo.
Actividad . estimulos.
AGITACION.
Constante. Diay Persistente.
Noche.
SE VISTE
Incapaz Necesita Precisa
Mucha vigilar.
COME
imposible. Defectuosa Precisa
Mente. Mucha
Vigilancia.

Buena Completa
No incluso
Escala. Escaleras.

Identifica Completa
personas.

Comprende Normal.

pero

Necesita

Ayuda.

Muy
Cooperativo.
Ocasional. No
Tiene.
Le cuesta Sin

Trabajo. Ayuda.

Debe Normal.
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ESFINTERES

Incontinente Casi A veces Incontinente Continente.
Siempre. Siempre. De dia. Noctuma.
SUENO
Muy malo. Malo. Siempre A veces Nommal.
Con con
Hipnéticos hipnéticos.
ESTADO DE
ANIMO.
Deteriorado. Inhibido. Alterado. No siempre Nomnal.
Estable.
1 2 3 4 5
Puntajes:

50 a 36 puntos. Adulto mayor Independiente.
21 a 35 puntos. Adulto mayor Dependiente parcial.
0 a 20 puntos, Aduito mayor Dependiente total.
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PRUEBA MINIMA PARA DETERMINACION DEL ESTADO MENTAL.
Nombre:
Fecha: Escolaridad:

Instrucciones: Pregunte ¢ Que fecha es hoy, después complete solo las partes
omitidas formulando las siguientes preguntas.

5 En que aino estamos.
En que mes estamos.

« )
« )
Que dia del mes es hoy. « )
« )
« )

Que dia de la semana.
Que hora es aproximadamente.

Pregunte ¢ En dénde nos encontramos ahora ( casa, hospital, consultorio, etc.)
para obtener la informacion haga ias sigulentes preguntas:

5 En que lugar estamos. (
En que pais estamos. (
En que estado. (
En que ciudad o poblacion. (

REGISTRO.

Diga clara y lentamente ias palabras Flor, Coche, Nariz. Después pida al paciente
repita las tres palabras, califique ia ejecucion en el primer intento.

3 Flor ( ) Coche ( ) Nariz « )

ATENCION Y CALCULO.

Pida al adulto mayor “ reste de dos en dos a partir de 40" , se trata de contar
en orden regresivo restando cada vez 2, ejemplo: 40 menos 2 = 38.
( Deténgalo después de cinco respuestas y no proporcione ayuda. )

5 38( ) 36( ) 34( ) 32( ) 30(¢( )
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Si el adulto mayor se nlega a realizar el cdiculo anterior se le pide que deletree ia
palabra mundo hacia atras.

o( ) D () N () ude) M( )
EVOCACION.

Pida al aduito mayor repita las tres palabras que le pedi recordara.

3 Flor ( ) Coche ( ) Nariz ( )

LENGUAIE. ( Nombrar. )
Muestre al adulto mayor un reloj y una moneda y pregunte: ¢ Como se llama
esto?

2 Reloj ( ) Moneda ( )

REPETICION.
Pida a su adulto mayor repita la siguiente frase:

1 “No voy si tu no llegas temprano®

COMPRENSION.
Siga estas instrucciones:

3______ Tome unpapel con su mano derecha ( )
Déblelo por la mitad « )
Y pongalo sobre el piso [{ )

LECTURA.

1 Por favor haga lo que dice ia siguiente frase.

Muestre |a frase ( clerre sus ojos )

ESCRITURA.

5 Escriba una oracién con sujeto y verbo.

COPIA DE MODELO.

Se muestra al adulto mayor una figura de dos pentigonos y pida que cople el
diseino.
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FALLA DE ORIGEN

e aa e



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA MODIFICADA.
( UNAM-ENEO )

*(Puntaje )

1. Esta usted satisfecho con su vida.

(1) Nunca. (2 ) Rara vez. ( 3) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

2. Han dejado de interesarie las cosas y actividades que antes hacia.

(1) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

3. Se slente como sl su vida estuviera vacia.
(1) Nunca. { 2 ) Rara vez. ( 3) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

4. Se Aburre con frecuencia.
(1) Nunca. (2 ) Rara vez. ( 3) Con frecuencla. ( 4 ) Casi siempre.

5. Tiene usted esperanzas para el futuro.
(1) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

6. Tiene usted preocupaciones que no se puede quitar de 1a cabeza.
(1) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

7. Esta usted de buen humor ia mayor parte del tiempo.
(1) Nunca. { 2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casl siempre.

8. Teme a algo que le suceda.
(1) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3) Con frecuencla. ( 4 ) Casi siempre.

9, Se siente contento ia mayor parte del tiempo.
(1) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

10.A do se siente indefenso.
(1) Nunca. (2)Rara voz. { 3) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

11. Se siente a menudo nervioso e Inquieto.

(1) Nunca. (2 ) Rara vez. ( 3) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

12. Prefiere quedarse en casa antes que salir a hacer cosas nuevas.

(1) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casi slempre.

13. Se preocupa frecuentemente por sl futuro.
{1 ) Nunca. (2 ) Rare vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casl siempre.

(1,2

(3.4

(3.4

(3.4

(1,2

(3.4

(1,2

(3.4

(1,2

(3.4

(34

(34

(34
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14, Cree que tiene menos memoria que el resto de la gente.
(1) Nunca. (2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

15, Piensa que es maravilloso estar vivo ahora.
(1) Nunca. (2 ) Rara vez. ( 3)Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

16. A menudo se siente descorazonado y triste.
(1) Nunca. (2 ) Raravez. (3 )Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

17. Se siente inatil.
(1) Nunca. { 2) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

18. Se pr pa porelp .
(1) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

19. Piensa que la vida es excitante.
(1) Nunca. (2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

20. Le cuesta trabajo empezar nuevos proyectos.
(1) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

21. Se siente lleno de energia.
(1 )Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. (4 ) Casi siempre.

Iy of

22. Cree que su es perante.
(1) Nunca. ( 2) Rara vez. ( 3) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

23. Cree que la mayoria de 1a gente esta mejor que usted.
(1) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. (4 ) Casl siempie.

24. A menudo se entristece por pequenas cosas.
(1) Nunca. (2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

25. Tiene usted a menudo ganas de lorar.
(1) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

26. Le cuesta concentrase.
(1 ) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

27. Se desplerta generalmente animado.
(1) Nunca. (2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

(34

(1.2

(34

(34

(34

(1,2

(34

(1.2

(3.4

(3.4

(3.4

(3.4

(1,2
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28. Evita el contacto social.
( 2 ) Rara vez. ( 3) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

(1 ) Nunca.
29. Es facil para usted decisi
(1) Nunca. ( 2 ) Rara vez. ( 3 ) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

30. Esta usted su mente tan clara como siempre.
{ 1 ) Nunca. ( 2) Rara vez. ( 3) Con frecuencia. ( 4 ) Casi siempre.

0-10 Sin depresion.
10-20 Depresion leve.
21-30 Depresion severa.

(3.4

(1.2

(1.2
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9. GLOSARIO DE TERMINOS.

Adaptacion: Fenomeno por el que una especie modifica sus relaciones
con el medio ambiente.

Afasia: Trastorno neurolégico que se caracteriza por defecto o ausencia
de la funcion del lenguaje como consecuencia de una lesién en
determinadas areas de la corteza cerebral.

Afliccion: Patron practicamente universal de respuestas fisicas y
emocionales frente a una contrariedad, una separacion o una pérdida
determinadas. L.os sintomas somaticos son: sensacion de tirantez en ia
garganta y térax, disnea, molestias abdominales, cansancio y letargo.

Agente patogeno: Elemento vivo (virus, hongo, bacteria, parasito,) fisico,
quimico, psicologico o social, genético o inmunolégico capaz de alterar
el estado de salud de un huésped susceptible.

Alzheimer: Demencia presenil caracterizada por confusion, inquietud,
agnosia, alteracion del lenguaje, incapacidad para realizar movimientos
intencionados y alucinaciones.

Amantidina: Farmaco que se prescribe en la profilaxis y tratamiento
precoz del virus de la gripe A y en el tratamiento del sindrome
parkinsoniano.

Ambiente: Conjunto de factores externos capaces de influir en un
organismo.

Amina: Compuesto organico derivado del amoniaco por sustitucion de
uno de sus hidrogenos por radicales organicos.

Anquilosis: Fijacion de una articulacion frecuentemente en posicion
anormal, por lo general a consecuencia de la destruccion del cartilago
articular y del hueso subcondral.

Ansiedad: Estado o sensacion de aprensiéon, desasosiego, agitacion,
incertidumbre y temor resultante de la prevision de alguna amenaza o
peligro, generaimente de origen intrapsiquico mas que externo cuya
fuente suele ser desconocida o no puede determinarse.



Antidiurética: Hormona producida en Jos nucleos hipotalamicos y
almacenada en el l6bulo posterior de la hipdfisis, impide la formacién de
orina estimulando la resorcion de agua en los tubulos distales y
colectores det rifidon.

Apatia: Ausencia o supresion de emociones, sentimientos,
preocupaciones o pasion por algo, indiferencia frente a acontecimientos
que por lo general se consideran estimulantes o atractivos.

Apraxia: Disminucién de la capacidad de realizar actos con una finalidad
dada o manipular objetos.

Aterosclerosis: Trastorno arterial caracterizado por el deposito de placas
amarillentas de colesterol, lipidos y detritus celulares en las capas
internas de las paredes de arterias de grande y mediano calibre.

Atrofia: Desaparicion o disminucion del tamario o la actividad fisiologica
de una parte del cuerpo como consecuencia de una enfermedad o por
otras causas.

Auricula: Nombre que reciben cualquiera de fas dos camaras superiores
del corazon.

Azatioprina: Farmaco, inmunosupresor, se prescribe para evitar el
rechazo de un o6rgano después de un transplante y en el tratamiento de
Lupus eritematoso sistémico y otras enfermedades inflamatorias de
repercusion general.

Axon: Extension cilindrica de la célula nerviosa que conduce los
impulsos a partir
del cuerpo celular.

Barbiturico: Derivado del acido barbitarico que actiia como sedante e
hipnético.

Benzodiacepina: Grupo de agentes psicotropicos, entre los que se
incluyen tranquilizantes como el Diazepam, Oxacepam, y el Cloracepato
que se utilizan para aliviar la ansiedad.

Carbomazepina: Agente analgésico y anticonvulsivo util en el
tratamiento de la neuralgia del trigémino y ciertos trastornos
convulsivos.

Cognicion: Proceso mental del conocimiento, pensamiento, aprendizaje
y juicio.
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Creatinina: Sustancia resultante del metabolismo de la creatinina, se
encuentra en la sangre, la orina y los tejidos musculares.

Cultura: Conjunto de elementos que incluye los conocimientos, las
creencias, el arte, la moral el derecho, los usos y costumbres y todos los
habitos y aptitudes adquiridos por ios hombres en su condicion de
miembros de la sociedad.

Delirio: Trastorno mental organico agudo caracterizado por confusion,
desorientacion, inquietud, disminucion del nivel de conciencia,
incoherencia, temor, ansiedad y generaimente ilusiones y alucinaciones
de tipo visual.

Demencia: Trastorno mental organico progresivo caracterizado por
desintegracion croénica de la personalidad, confusion, desorientacion,
estupor, deterioro de la capacidad y funcion intelectual y del control de la
memoria, el juicio y los impulsos.

Depresion: Estado emocional patolégico caracterizado por sentimientos
exagerados de tristeza, melancolia, abatimiento, disminucién de Ila
autoestima, vacio y desesperanza que no responden a una causa real
explicable.

Desadaptacion: Trastorno de la adaptacion personal al estrés o los
cambios, puede caracierizarse por un rechazo de los cambios necesarios
en cuanto a deseos, valores, necesidades y actitudes o por la
incapacidad de realizar los ajustes imprescindibles con respecto al
mundo externo.

Digitalico: Farmaco utilizado en el tratamiento de trastornos cardiacos a
fin de aumentar la fuerza de contraccion miocardica, y producir una
frecuencia apical mas lenta, ademas de regular y retardar la transmision
de los impulsos a través del sistema de conduccion.

Dolor: Sensacion desagradable causada por una estimulacion de
caracter nocivo de las terminaciones nerviosas sensoriales.

Dopamina: Catecolamina, utilizada en el tratamiento del schock,
hipotension, y el bajo gasto cardiaco.

Ecosistema: Conjunto de seres vivos y sustancias inertes que actuan
reciprocamente intercambiando materiales.

Ego: Sentido consciente del propio yo, elementos de una persona, como

sentimientos, pensamientos, voliciones y emociones, que la distinguen
como individuo.

125




Encefalopatia: Cualquier trastorno de la estructura o funcion de los
tejidos cerebrales, este término se refiere particularmente a las
enfermedades cronicas o degenerativas.

Endogeno: Que se origina en el interior del organismo o que se produce
por causas internas, como la enfermedad producida por la alteracién
funcional o estructural de un érgano o sistema.

Enfermedad: Trastorno que ocasiona una alteracion en la fisiologia
normal del cuerpo y que obedece a una causa de orden microbiano,
traumatico, familiar, o social.

Entorno: Ambiente que rodea a un organismo vivo.

Entropia: Tendencia de un sistema a pasar de un estado mas ordenado a
un estado menos ordenado o totaimente caotico.

Enzima: Proteina producida por las células vivas que cataliza las
reacciones quimicas en la materia organica.

Epidemiologia: Estudio de la incidencia, distribucidon y etiologia de las
enfermedades en et hombre.

Estrés: Cualquier agresion del medio que reciba el individuo, ya sea
fisica, emocional, social, o econdmica o de otro tipo que exija una
respuesta o un cambio rapido por parte del individuo.

Exdgeno: Que crece en el exterior del organismo, que se produce por
causas externas.

Fenitoina: Agente anticonvulsivante Util en las crisis psicomotoras y de
gran mal asi como antiarritmico en el tratamiento de arritmias inducidas
por digitalicos.

Gen: Unidad biologica de material genético y de la herencia bioldgica.
Genética: Rama de la biologia que estudia los principios y mecanismos
de la herencia de los seres vivos, especificamente fos medios por fos
que los distintos caracteres se transmiten a la descendencia y las causas
de las semejanzas y diferencias entre organismos relacionados.
Geriatria: Especialidad médica que estudia la fisiologia del
envejecimiento, asi como el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades que afectan a los ancianos.

Gerontologia: Estudio del proceso normai del envejecimiento.
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Glucemia: Sufijo que significa “relativo a los niveles de aziGcar en
sangre”.

Habito: Costumbre, practica o forma de conducta en particular.

Hiperazoemia: Elevacion de la cantidad de azoados en sangre por
encima de lo normal.

Hiperglucemia: Elevacién de la cantidad de glucosa en sangre por
encima de lo normal.

Hipernatremia: Elevacion en la concentracion de sodio plasmatico
causada por pérdida de liquidos y electrolitos que puede ser debida a
poliuria, diarrea, sudoracion excesiva o ingesta inadecuada de agua.

Hipertrofia: Aumento del tamano de una célula o grupo de células que da
lugar a un incremento del tamano del 6rgano del que forman parte.

Hipocondria: Preocupacion crénica y anormal por la propia salud
corporal, se caracteriza por ansiedad extrema, depresion e interpretacion
deformada de sintomas reales o imaginarios, en los que el enfermo ve
indicaciones de enfermedades graves a pesar de que las exploraciones
médicas no evidencian un trastorno alguno.

Hipoglucemia: Cifras de glucosa sanguinea inferiores a las normales.

Hipernatremia: Niveles anormalmente bajos de sodio en sangre
provocados, por una excrecion inadecuada de agua o por un exceso de
agua en sangre circulante.

Hipotermia: Estado anormal y peligrosos en el que la temperatura del
cuerpo desciende por debajo de los 35 grados centigrados,
habituaimente por una exposicion profongada al frio.

Hipotiroidismo: Estado que se caracteriza por un descenso en la
actividad de la glandula tiroides.

Hipoventilacion: Estado anormal del aparato respiratorio caracterizado
por que el volumen de aire que penetra al alveolo y participa en el
intercambio gaseoso no es el adecuado para subvenir las necesidades
metabdélicas del organismo.

Homeostasis: Mantenimiento del medio intermo en un estado

relativamente constante gracias a un conjunto de respuestas adaptativas
que permiten conservar la salud y la vida.
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Hormona: Sustancia quimica compleja producida en determinadas
células u o6rganos del cuerpo que desencadena o regula la actividad de
otro érgano o grupo de células,

Humedad: Masa de vapor de agua contenida en una unidad de volumen
de aire.

Huésped: Organismo que alberga y nutre a otro generalmente a un
parasito.

Inteligencia: Capacidad para adquirir, retener y aplicar experiencia,
comprension, conocimiento, razonamiento y juicio a nuevas situaciones
al objeto de resolver un problema.

Levodopa: Farmaco antiparkinsoniano.

Lidocaina: Farmaco anestésico local de administracion tépica, por via
parenteral tiene propiedades antiarritmico.

Melancolia: Tristeza extrema.

Memoria: Facuitad mental que permite retener y recordar, mediante
procesos asociativos inconscientes, sensaciones experimentadas
previamente asi como ideas, conceptos y cualquier informacién
aprendida de forma consciente.

Menopausia: En sentido estricto el término se refiere a la interrupcion de
las menstruaciones, que por lo general se utiliza para definir et periodo
de climaterio femenino.

Metabolismo: Conjunto de procesos quimicos que tienen lugar en los
organos vivos y conducen al crecimiento y generacion de la energia, la
eliminaciéon de los desechos y otras funciones fisiologicas como las
relacionadas con la distribucion de nutrientes por la sangre después de
la digestion.

Metasuximida: Farmaco anticonvulsivante, se utiliza para el tratamiento
del pequeiio mal refractario.

Metildopa: Farmaco hipotensor utilizado en el tratamiento de la
hipertension arterial.

Metoclopramida: Farmaco prescrito para estimular la motilidad y

aumentar el tono de las contracciones gastricas y del tracto intestinal
alto.
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Microorganismo: Cualquier organismo diminuto, habitualmente
microscopico, capaz de realizar los procesos vitales, puede ser
patogeno. Entre los diversos tipos figuran: bacterias, hongos, protozoos
y virus.

Mielina: Sustancia que envuelve las vainas de determinadas fibras
nerviosas a lo largo del axén, se compone en gran parte de lipidos que
proporcionan a las fibras un color blanco cremoso.

Modelo: Se presenta como un sistema conceptual o teoria que explica un
fenomeno y que permite realizar predicciones.

Morbilidad: Frecuencia con la que se produce una enfermedad o
anomalia en una determinada poblacion o area.

Motivacion: Necesidades, intereses, recuerdos u otros incentivos
conscientes o inconscientes que inician o mantienen un comportamiento
particular.

Neurosis: Respuesta ineficaz a la ansiedad o los confilictos internos
utilizando mecanismos defensivos inconscientes.

Neurotransmisor: Sustancia quimica que modifica o provoca impulsos
nerviosos en una sinapsis.

Nicturia: Emision de orina mas frecuente durante la noche que durante el
dia.

Norepinefrina: Vasoconstrictor adrenérgico indicado en el paro cardiaco
y en determinadas situaciones de hipotension aguda.

Parkinson: Trastorno neurolégico degenerativo, lentamente progresivo
que se caracteriza por tembior en reposo, movimientos atipicos de los
dedos como si el enfermo estuviese contando monedas, ausencia de
expresion facial, marcha caracteristica, flexion anterior del tronco,
rigidez y debilidad muscular.

Personalidad: Conjunto de rasgos del comportamiento y de actitudes por
las cuales una persona puede ser reconocida como individuo.

Poliuria: Excrecion de una cantidad anormalmente grande de orina.
Presion osmética: Presiéon ejercida sobre una membrana semipermeable
por una solucién que contiene uno o mas solutos que no puede

atravesar la membrana, la cual solo es permeable al solvente que la
rodea.
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Proceso: Serie de acontecimientos relacionados entre si que se suceden
consecutivamente desde un estado o situacion determinados hasta la
conclusion o resolucion.

Propanolol: Bloqueante deta-adrenérgico indicado en el tratamiento de
angina de pecho, arritmias cardiacas e hipertension.

Psicosis: Trastorno mental grave de origen organico o emocional que se
caracteriza por una alteracion o desorganizaciéon extrema de la
personalidad, y que se acompaina con frecuencia de depresién grave,
agitacion, conducta regresiva, ilusiones, delirios y alucinaciones, que
alteran de tal forma la percepcion, la linea de pensamiento, las
respuestas emocionales y la orientacién personal, que el individuo
pierde el contacto con la realidad, es incapaz de realizar una actividad
social normal y habitualmente requiere hospitalizacion.

Psiquiatria: Rama de la ciencia médica que se ocupa de las causas,
tratamiento y prevencion de los trastornos mentales, emocionales y
comportamentales.

Queratosis: Proceso cutaneo en el que hay un crecimiento excesivo y
engrosamiento del epitelio cornificado.

Radical: Grupo de atomos que interactian entre si y forman un
componente de una sustancia.

Riesgo: Estado de vulnerabilidad de un individuo o una poblacion frente
a una enfermedad o lesion en particular, los factores que determinan el
riesgo pueden ser ambientales o fisiologicos.

Salbutamol: Farmaco broncodilatador utilizado en el tratamiento y
profilaxis del asma bronquial y broncospasmo asociado a bronquitis y
enfisema pulmonar.

Serotonina: Derivado natural del triptéfano que se encuentra en las
plaquetas y en las células cerebrales e intestinales, se libera cuando se
lesionan las paredes de los vasos sanguineos y actia como un potente
vasoconstrictor.

Signo: Hallazgo objetivo percibido por un explorador, como fiebre, una
erupcion, disminucion de los sonidos respiratorios, etc.

Sincope: Pérdida del estado de conciencia de corta duracién debida a un
episodio de hipoxia cerebral transitoria.

Sintoma: indice subjetivo de una enfermedad o un cambio de estado tal
como lo percibe el paciente.
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Sociedad: Grupo de individuos que persiguen un fin en comun a través
de la cooperacion mutua,

Sulfonamida: Sustancia perteneciente a un gran grupo de farmacos
sintéticos bacteriostaticos que son eficaces en el tratamiento de las

infecciones producidas por microorganismos Gram. Positivos y Gram.
negativos.

Tolerancia: Respeto y consideracion hacia las opiniones o acciones de
los demas.

Tristeza: Sentimiento de pesadumbre, afliccion o melancolia.
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