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L. INTRODUCCION

A lr‘;;éydcl tiempo van surgicndo cambios politicos, culturales, ambientales y
econdmicos; los cuales se reflejan en el aumento de la esperanza de vida y por ende en el

aumento de la poblacion anciana Los ancianos representan €t 7 $ 4 de 1a poblacion general
de los cuales el 2

% 1o conforman las personas entre 103 65 y 70 afos, €l 20

e son personas
mayores de 80 allos que padecen alteraciones psicogenatricas importantes, siendo 1a

demencia el principal problema

La vejez es un periodo de 1a vida humana que sc caracteriza por multiples v
complejos cambio, tanto fisicos como psicologicos que repefcuten en la satud Durante esta
ctapa de la vida algunas personas se sienten fatigadas, desmemoriadas y no pueden

resignarse a la pérdida del amor, del desprestigio social o economico v de la capacidad
intelccuual.

La edad cronologica no es necesariamente un indicador del estado fisico, pues el
bicnestar de la persona depende de su capacidad mental y dc su equilibrnio emocional, no
obstante se considera que la ctapa de transicion entre 1a edad adulta y la ancianidad se
presenta entre los 60 y 65 aflos Los Gerontologos consideran como la senectud al periodo

comprendido entrc los 65 y 74 ados y 1a cdad avanzada de los 75 ados cn adelante



El proceso de envejecimiento es inevitable y se ve afectado por la tension de la vida

{estres), por los habitos alimenticios ¢ higiénicos y por al situacion socioeconamica

El presente trabajo sc justifica por la nccesidad que tiene el profesional de

Enfermeria de proporcionar cducacion 2 la famihia desde ¢! momento en gque tienc
hospitalizado a su anciano con algun problema psiquiatrico, asi mismo, por 1a necesidad de

apoyar con un plan de alta, el cual debe de entender v aphicar el familiar en su domicitio
La claboracion v el desarrolio del plan de alia debe de estar dirigido al paciente

psicogeriatrico y a sus problemas de salud psiquica, asi como ¢l cnsedar a la familia ¢l

mancjo del plars de alta al nivel domiciliario

lL.os puntos especificos del presente trabajo son fos sipuicntes 1) Elaborar del plan
de alta proyecctando diferentes estrategias que favorezcan la salud mental del anciano

hospitalizado 2) Invelucrar a la familia en ¢l mancjo del plan de alta al nivel hospitatlario y
domiciliario 3) Vernificar la eficacia del plan e alta en la primera consulta posterior al
cgreso del paciente psicogeriatrico

Por csto huestra investigacion sc ha estructurado  con el fin de analizar, conocer y
resaltar la atencion de Enfermeria en ésta area y ademas con cllo proponer un plan de alia,
el cual se trabajara conjuntamente a la familia, de tal manera que pucda ser realizado al
nivel domiciliario en forma satisfactoria, asi mismo, lograr una interacciéon familiar idonea.

Por otra parte, se dara a conocer la importancia de¢ 1as intervenciones de Enfermeria dentro
de la Psicogeriatria



2. MARCO TEORICO

Hasta hace relativamente poco tiempo, las funciones de Enfermeria, en lo que
respecta a la atencion de los enfermos mentales, sc limitaban a las tarcas de administracion,
custodia y vigilancia del paciente psiquiatrico. Al desarrollarse la Psiquiatria dinamica, se
ha abierto para Enfermcria e¢n este campo una nueva categoria de funciones o
intervenciones en donde puede convertirse en agente terapéutico, por la influencia que tiene
en las relaciones interpersonales con ¢l paciente y 1a familia, por otra parnte, la intervencion

de Enfermeria puede modificar y favorecer el ambiente terapéutico, donde oriente y

controle las intcracciones de grupos de colaboracion con otros miembros del equipo

psiquiatrico. (1)

El plan de alta tiene como finalidad apoyar a la familia sobre los cuidados y resolucion

dc necesidades del anciano psiquiatrico, de tal forma que controle su estado de salud fisico

¥y mental.

2.1 LA PSIQUIATRIA EN RELACION CON LA GERIATRIA.

Encontramos que la Psiquiatria se puede definir de la siguiente manera:

La Psiquiatria en tanto que ¢s una ciencia aplicada, es una rama de la Medicina que sc

ocupa de los trastornos mentales. (2)



La Psiquiatria es la rama de 1a Mecdicina que se ocupa de las manifestaciones y los
tratamientos de las anormalidades cn ¢! funcionamiento de la personalidad que afecta ya

sea a 1a vida subjetiva del individuo o sus relaciones con los demias Asi como su capacidad

para adaptarse a la vida cn sociedad  (3)

La Geriatria y la Psicogeriatria se definen como

La Medicina Geriatrica (Geriatria) es la rama de la Mcdicina relacionada con los

aspectos clinicos, preventivos, curativos y sociales de la enfermedad en el anciano. (4)

La Psiquiatria Geriatrica s ¢l estudio de los trastornos mentales que afectan a los

ancianos. La edad de 60 aitos ha sido la linca divisoria cntre la Psiquiatria de adultos y la
Geriatria. (5)

Encontramos que la Psiquiatria es dificil de limitar Por un lado tiende a expandirse por
todo cl ambito de la Medicina, incluso de la Cirugia, lo fisico ¥y lo psicolagico van
inexplicablemente unidos, como que toda persona forma parte. por fucrza, de un ecosistema
sociocultural y cosmico. Conforme crece y se diversifica, ¢l campo de la Psiquiatria

experimenta muchas y muy variadas fragmentaciones

Asi  podemos concebir una Psiquiatria  biologica, social, transcultural o

etnopsiquiatrica, comparada, folklorica, suicidiologica, psicoinmunologica,

psicolingiiistica, hasta ampliarla dividirla por edades como lo es la Psicogeriatria. (6)



2.1

METODOS DE ESTUDIO QUE UTILIZA LA PSIQUIATRIA

LOS METODOS EXPLICATIVOS de la Psiquiatria, buscan las causas de los
fendmenos somatopatologicos (o psicosomaticos) y adoptan la forma discursiva razonante
de los métodos cientifico-naturales en sus dos formas clasicas: ¢l empirico inductivo y ¢l
hipotético deductivo. Sc explican, particularmente, a las investigaciones neurofisiolégicas y
clinicas, por medio del anilisis y la clasificacion y a partir de aqui, podemos emitir algunas
hipdtesis, teniendo en cuenta los datos recogidos. El método cientifico natural explica, da
razén de lo pasado o de lo que esta ocurriendo y ademis predice sobre el futuro, pucde
explicar la parte instrumental de la Psicopatologia, pero en cambio no puede agregar nada

de valor al significado dc 1a experiencia, a lo que ésta tiene de significante para el sujeto.

()]

Por otra parte, los fenomenos psicopatolégicos no admiten explicacion alguna. La
captacion de los motivos de la conducta humana, las rclaciones de sentido no pucden ser

explicadas sino comprendidas

LOS METODOS COMPRENSIVOS son propios de la ciencia de la cultura; la
Psiquiatria es también una ciencia de la cultura. La esencia de la vida comprensiva es
intuitiva y subjetiva. En vez de la razén, aqui priva la intuicién, es decir, la vision directa e

inmediata de una realidad. La compr de los fend >

psiquiatricos capta c! sentido

de las vivencias; la comprension no pretende alcanzar el grado de exactitud que se logra



con la explicacion, sino que estos son principalmente, el clinico y el psicoanalisis que su

método comprensivo por excel ia es la fe logia (con sus tres variantes la Clinica,
la Antropologia y Ia Categorial) El método clinico nace de la empiria de los datos
observables, su tendencia cientifico-natural hacia lo exacto genera una psicopatologia en la

que impera todo lo contable y medible y en la que es posible la experimentaciéon. (8)

Como los fendmenos psiquicos no se dejan captar directamente, hay que inferirlos
antes de proceder a su observacion y descripcion, para luego pasar a su andlisis y sintesis
racional. En Psiquiatria cabe distinguir dos tipos de observaciones: la introspecciéon (“mirar
hacia adentro™) y 1a extrospeccion (“mirar hacia afuera™) La introspeccion se refiere a lo
que ¢l enfermo sabe y dice de si mismo, de su vida, de su sufrimiento, de su modo de sentir,

de pensar, de actuar. Es la vision de o psiquico obtenida desde adentro

Sin introspeccion no podriamos acceder a las vivencias ni comprender las relaciones

de sentido.

La extrospeccion consiste, en cambio, cn la observacién por parte de un agente
exterior, de la mimica, de los gestos y los detalles, de la conducta y del atuendo del

enfermo. La extrospeccion es mas objetiva que la introspeccion. (9)




2.1.2 PSIQUIATRIA, MEDICINA Y SALUD MENTAL

Nacida del tronco de 1a Medicina, la Psiquiatria se mantuvo aislada durante muchos
antos. Recién hacia la decada de los ados 30, por efecto del psicoanalisis ¥ de la Medicina
Psicosomatica, la Psiquiatria vuelve a conectarse a la practica Mdédica Este proceso sc
acentua poco después con la progresiva y cada vez mas rapida instalacion de servicios de
psiquiatria en los hospitales gencrales, avanzando mas y por diferentes caminos (hasta
proporcionar una atencion para pacicntes psicogeriatras) El primero de éstos sigue siendo
la Medicina Psicosomatica, un conjunto de conocimientos que sc refieren a la interrelacion
de factores psicologicos y fisiologicos observables FEl enfoque psicosomatico implica una
actitud especial frente al eafermo (fisico) Esto no se reduce a una scrie de organos o
sistemas Se trata de una persona a Ja cual hay que acercarse con un triple v univoca criterio

bio-psicosocial (10)

2.1.3 PSIQUIATRIA Y CONDUCTA HUMANA

En sentido amplio CONDUCTA es toda modificacion de una amplia entidad con
respecto a otra. Al aplicar esta definicion al hombre, las entidades son organismos ¥y
ambiente, la Psiquiatria es ciencia aplicada de la conducta v trata esencialmente de las
modificaciones o aberraciones del comportamiento. la conducta encubiernta, por definicion,

no es visible en forma inmediata. Procede de una inferencia reconstructiva distinguiendo

entre conductas explicitas y conductas implicitas, explicita es aquella conducta con reglas



de aparicion dilucidadas e incquivocas para un obscrvador determinado Implicita es

= nde con

aquella conducta que no pucde ser reducida a leyes abstractas y sdlo so
relacion a un contexto de observacion limitado Una conducta puede ser explicada por la
“dramatica™. Para interpretarla es accesible al observador, muchos compartamientas no
verbales, con funciones semejantes en culturas distintas (por cjemplo diferentes formas de

salud) son ¢jemplos de cllo las conductas implicitas (1 1)

Los ritmos biologicos como la homeostasis y la ritmicidad son manifestaciones
fundamentales de los sistemas vivientes Practicamente para todas las funciones fisiologicas
se han demostrado oscilaciones periodicas Algunas parecen corresponder a ritmos externos
(ritmo circadiano) Otros ritmos muestran periodicidad mas breve, repitiéndose con estados
constituyentes a mas clevada frecuencia, ritmos ultradianos como por ejemplo, el sueiio con

movimientos oculares rapidos (REM)

Hay también ritmos constituidos por estados que se repiten con periodos de varios
dias, semanas o meses, ritmos infradianos Se¢ han descrito ritmos diurnos para diversas
variables fisiologicas, por ¢jemplo, frecuencia de pulso, temperatura corporal, secrecion de
hormonas y otros La introduccion de técnicas para el registro continuo de variables
fisiologicas, el resultado de estudios prolongados en condiciones de aislamiento y la
investigacion neurofisiologica basica son los tres aspectos mas destacables en éste terreno
durante los ultimos afos. Hay diferencias individuales en posicion de fase, que adopta un

determinado ritmo condicionado externamente. (12)




Al describir la fisiologia de la emocion encontramos que el término EMOCION es una

modificacion de la conducta, manifiesta componentes viscerales y autonémicos,

acompafada de concomitantes subjetivos rotulados como placer y displacer Los estimulos
Que generan respuestas emocionales (o gue tendran ¢l nombre de tonalidades afectivas) son
los mismos que experimentalmente sirven como estimulos incondicionales en situacionces
de aprendizaje, lo cual refuerza ¢l parentesco conceptual entre las nociones de motivacion

y emocion, se designan como emocionales a aquellas conductas que adquieren mavor

relevancia expresiva, desplazando o anulundo otras  Finalmente, si bien, las relaciones

emocionales pueden exhibir fluctuaciones ritmicas, la periodicidad no es tan marcada y

mas bien depende de factores exteriores,  por otro lado, la condicionalidad erogena es

evidente cn la fluctuacion espontanea del “humor™ v en la persistencia de “estados
afectivos”™ o tonalidades emocionales de larga duracion Los despliegues emocionales de la

especic y manticnen una relativa constancia a traves de las culturas  (13)

N LA PSICOGERIATRIA

(3]

.2 FACTORES QUE INFLUY
2.2.1 FACTORES BIOLOGICOS

En cl proceso normal del envejecimiento encontramos que cn la mediana edad
comicnzan a notarse ©stos aspectos que estaran siempre prescntes, aunque su desarrollo no
sera cronologicamente idéntico para cada capacidad (envejecimiento diferencial), ni para

cada individuo; alrededor de los 30 afios sc asiste a un deterioro fisiologico progresivo, la



piel pierde su hidratacion y clasticidad, se arruga, las varicosidades se acentuan, las venas

sobresalen, 10s cabellos encanecen y se hacen escasos A csto se suman las alteraciones

autoperceptibles de las funciones oculares y auditivas, ¢l incremento de 1a fatiga muscular v
un cambio en la velocidad de respuesta de adaptacion a ciertos estimulos (por cjemplo
sexuales). estas modifican las alteraciones preducidas cn las moléculas, en las cétulas, en
fos tejidos, en los Organos ¥ aparatos, tienen repercusiones personales y serdn vividas de
manera totalmente distinta por cada individuo de acuerdo con sus incapacidades fisicas y a

la forma en que tome sus limitaciones, algunos envejecen sin llegar a una alteracion

psicologica, pero otros desarrollan una psicopatologia. (14)

222

FACTORES PSICOSOCIALES

E!l hombre es fundamentalmente un scr social y Freud (1921) decia que la

Psicologia es ante todo Psicologia social, por lo tanto, toda consideracion sobre la

Psicologia del envejecimicento debe hacerse dentro del encuadre social donde se desarrolla y
con la interaccion de ambos. Asi como en muchas socicdades ciertos grupos raciales sufren
discriminaciones por el color de su picl, asi como otros grupos por su religion y las mujeres
por su sexo, los vicios en nuestra sociedad son discriminados por su edad Esto sc llama
viejismo y corresponde definirlo simplemente como ¢l prejuicio y la discriminacion
consccuente que se lleva a cabo contra los vicios Si tenemos ¢l tiempo suficiente todos

llegaremos a ser viciosos y pasaremos a convertirnos en las victimas de nuestro propio




prejuicio; por el solo hecho de desconocerlo, no dcja de ser real, ni deja de tener un severo

efecto pernicioso sobre 1a salud y la felicidad de 1a poblacion victima del prejuicio. (15)

Necesidad y motivacion:

El hombre nace prematuramente y finca paradojicamente su extraordinaria posibilidad
de desarrollo y aprendizaje, la extrema necesidad de cuidados maternos con que nace el
niflo es, al propio tiempo, la condicidon necesaria para que éste pucda desarrollar mas tarde
su enorme potencial evolutivo. Estas nccesidades primarias, funcionan al modo de un
movimiento de impulso-satisfaccion, implica una insuficiencia endogena, biologica, tisular

que tiende a satisfacerse periodicamente en ¢l logro del objeto meta

Las necesidades psicogénicas o metanccesidades, tales como la necesidad de

conocimiento, de per ia y de reali

personal, derivan del esfuerzo secundario de
ciertas tendencias fisiologicas o también desde ¢l punto de vista psicologico pueden
denominarse adaptacion y motivacidon. La primera por sobrevivencia y la segunda por

superacion. (16)

Frustracion y aprendizaje:

Cuando hay d a en l1a satisf:

ion de las idades en tanto no peligre la misma
existencia, invade al individuo un estado dec desasosiego conocido como frustracion. Una

respucsta primitiva a la que recurren momentianeamente aun sujctos adultos, es la

satisfaccion fantascada por los deseos despertados por tales necesidades. Esta soluciéon

rapida es transitoria y ya que la id

d se imp nu te, tanto mas pronto, cuando

ot s o o e




mas basica sea y marca el rumbo hacia el conocimicnto de la realidad. Cantidades
tolerables de frustraciones permiten quec se desarrolle la funcién basica de la prucba de
realidad, que implica reconocer el origen (interno y externo) de displacer ¥y emprender las
acciones (no fantascadas) que posiblemente reiteren la experiencia de satisfaccion y la
invitacion de displacer. En este proceso desempeian un papel fundamental las huellas de
ilimitada de todas las

expericncias satisfactorias previas Una satisfaccion continua es

necesidades (utdpica por lo demas) que convertira al individuo en un objcto sin desco, en

un mundo autista, indifercncias subjetivamente del exterior

Las necesidades, ¢l umbral de tolerancia a la frustracion y Jos medios disponibles para
salvar las dificultades dependen del grado de maduracidn biopsiquica de cada individuo. El
aprendizaje es entonces, la capacidad que un individuo tiene de modificar o ampliar su

repertorio de conductas potenciales de modo estable pero flexible. (17)

< Frustracién y conflicto:
E! término frustracion alude a toda interferencia con la obtencian del objeto meta; se

presenta como una situacion en la que actian sobre el sujeto dos fuerzas mis o menos

equivalentes, pero de direccion contraria. Las relaciones del Yo frente a la frustracion
puede reducirse a la agresién, regresion (a formas de conducta mas infantiles),
idad hacia objetos metas mas afines, de

de la

despl iento y genecrali
interpersonales pueden comprenderse en términos de

substitucién. Los conflictos

competicion entre relaciones de conducta. (18)




<+ Amor y odio:

En un principio amor y odio se dan conjuntamente, al amor lo entendemos como ¢!

iento experi ado por una persona hacia otra, que se¢ manificsta en desear su

compadia, alegrarse con lo que s bueno para clla y sufrir con 1o que es malo; una conducta
caprichosa o contradictoria revela un cierto grado dc inestabilidad o de imprecision en el
juego de tos afectos interpersonales El amor no ata, libera. Lo que ata es la dependencia,

el odio, la agresividad. (19)

«* La individualizacién:

Se entiende a la relacion progresiva del sentimiento de mismidad, “el proceso de
singularizacion y particularizacion de la esencia individual™ (Jung, 1932), un proceso ecn
virtud del cual ¢l hombre, desde que nace, se va destacando como un ser unico y distinto a
los demis pero que, al mismo tiempo, funciona y se desarrolla en relacidn con el “otro™,
cambia y se enriquece al adaptarse a las nucvas formas de vida que le impone su cultura ¥

por sobre todo, sigue siendo el mismo, consciente del espacio-tiempo de su existencia. (20)

% Persona, familia y sociedad

Por persona se entiende como el centro fundamental del individuo humano. En ella cabe
distinguir las siguientes propiedades: a) la experiencia e intuicion de la intimidad, una
intimidad a la vez psicologica y metafisica, vivencial y transvivencial, b) la libertad
adoptiva, decisiva, proyectiva, creadora, apropiadora ¢ imperativa; <) inteligencia mas o

menos racional; d) la vida a la vez corporal, sentimental, consci e i i

radicalmente cjegutiva y futurizadora; ¢) la apertura a la rcalidad de las cosas. Entre




persona y sociedad esta la familia. Esta constituve Ia institucidon social basica donde

desempeiia un papel fundamental en la socializacion de los nifios. Face las veces de una

incubadora social. Un hogar desquiciado por tensiones internas o por el divorcio de los

progenitores perturba siempre ¢l desarrollo personal del nide. (21)

2.3 PSICOPATOLOGIA GERIATRICA

La Psicopatologia es ¢l conjunto ordenado de conocimientos relativos a las

anormalidades de la vida mental en todos sus aspectos. inclusive sus causas v

consecucncias, asi como los métodos empleados con cl correspondiente proposito.. su

finalidad no es el estudio del individuo anormal o enfermo, sino ¢l conocimiento de su
experiencia y de su conducta, como hechos y relaciones susceptibles de ser formulados en
conceptos y principios generales la informacion proveniente del paciente o de otro
informantc resulta imperiosa por la relativa carencia de examences auxiliares especificos, la
Psicopatologia es una ciencia fundamentalmente descriptiva, donde se deben comprender
las vivencias del paciente, tanto a 1a luz de sus experiencias tempranas como c¢f crisol de su

devenir actual, por tal, es una ciencia dinamica (22

El paso de los aflos va acompafiado de diversos cambios psicologicos Estos cambios

incluyen rasgos bicn conocidos, como la lentitud del pensamiento, altcraciones leves y no

progresivas de la memoria reciente, reduccion de las manifestaciones de entusiasmo,

sumento de la desconfianza, cambios de las pautas de sucfio con tendencia a las sicstas




diurnas y un relativo cambio libidinal de Ia genitalidad, al conducto alimentario y ¢l interior

del cuerpo. La vejez pucde considerarse otra de las fases del desarrolio de la vida de 1a

persona ¥y s un desarrollo  en sentido en que no es una fasc cstatica, las respucstas

defensivas a los déficits fisicos y psicosociales pueden ser antiguas y nuevas

En cada fase, el ciclo vital tiene clementos traumaticos que son especificos y propios
de este grupo de edad. Los ancianos, sin embargo, han acumulado numerosas cicatrices a

causa de su experiencia en todas las fuentes del sufrimiento humano. (23)

2.4 SINDROMES PSIQUIATRICOS

“* Angustia:

Es una mezcla de miedo inconsciente, incertidumbre y desvalimiento que le

< a

uno cn las circunstancias en las que vive como una amenaza para si mismo. La angustia

constituye el sintoma axial de todas las neurosis. De la angustia se derivan a su vez, como

defensa a su misma angustia otros sintomas:

& Fobia: temores anormales circunscritos a un objeto o situacion. Afectan al 8 %6 de la

poblacién en gencral.

Dudas, obsesiones y compulsiones. La obsesion es una representacion que se le impone

al Yo, interactiva y dolorosamente, pese a que el sujeto advierta su caracter inapropiado



y carentc de sentido. Las compulsiones pueden adquirir una modalidad ritual con el fin
de aliviar infructuosamente a la postre la ansicdad

& Somatizaciones diversas {conversiones histéricas)

e Pérdida subita y breve del conocimiento (ataque de nervios)

¢ Panico. Sensacion de que algo terrible, mortal esta por ocumir

¢ Despersonalizacion. Sentimicnto de extraideza frente al mundo circundante y al propio

cuerpo

La angustia es frecuente en ef comienzo de la esquizofrenia (humor delirante) y tras la
supresion de ciertas substancias como los Barbittricos, ta Cafeina y las Anfetaminas en los
drogadictos La angustia es muy comun en los ancianos y s¢ acompada ¢n ocasiones de
depresion, demencia y enfermedad fisica, ¢l tratamiento se basa en el apoyo psicologico o
tranquilizantes menores en caso necesario  (243)
<+ Depresion:

El sindrome depresivo se caracteriza fundamentalmente por dos sintomas, la tristeza
patolégica o vital ¥ ¢l desgano. El deprimido se siente desanimado, pesimista, presa facil de
la desesperanza y de la desesperacion. La depresidn ¢s hoy muy frecuente en un 33 26 de la
poblacién y aumenta con la edad constituyendo el trastorno de mayor importancia cn los
sujetos de edad avanzada. Por otra parte, la gravedad que la depresion adquiere en la vejez

su evidencia por el numero de suicidios que se registran en dicha edad. (25)




l.a frecucncia es mayor en personas de 65 afos. Es muy coman encontrar

enfermedades subyacentes, usualmente la enfermedad es unipolar y la apatia v la falta de

cuidado personal llegan frecucntemente a sospechas de demencia “pseudodemencia™

Existe un alto indice de suicidios y aumenta progresivamente [a mortalidad por grupo de

edad, en particular en varones mayores de 80 aitos, la tercera parte de suicidios son por

ancianos, las caracteristicas de esta cnfermedad son apatia, rechazo, pérdida de interés,
angustia o agitacion, ideas de enfermedad, culpa o pobreza, trastornos del sucfo, pérdida

del apetito, deshidratacion, estrefimiento, tristeza, temor, desesperacion (26)

Mania

sindrome maniaco se compone de tres sintomas

Es lo contrario de depresion
agitacion psicomotora, fuga de ideas y cuforia El enfermo esta en permanente actividad,
duerme poco y habla mucho. Su pensamiento es versatil, tornadizo, superficial. Siempre

contento, exaltante, todo le parece facil El tiempo es vivido a ras dei presente. (27)

Agitacién:
La agitacion psicomotora constituye uno de los sindromes caracterizados por crisis de

movimientos desenfrenados, el agitado no conoce el cansancio ni el sentimiento de
esfuerzo o dificultad y es incapaz de lograr dominio por si mismo. En le agitacion psicética,

el enfermo delira y puede estar confuso y alucinado. (28)




*» Confusién:

Sindrome caracterizado por la obnubilacién de la consciencia, que puede llegar hasta el
estupor ¥ el coma, falsas interpretaciones, ilusiones y alucinaciones, sobre todo visuales,
pensamiento incoherente, desorientacion general, trastornos emocionales, que van desde el
miedo y la angustia hasta la cuforia, 1a depresion y la apatia. (29)

s> Delus

n

Implica un trastorno de juicio, no cede ante la experiencia de la razon El enfermo parte
de premisas falsas y discurre con una ldgica impecable para llegar a conclusiones
inmovibles quc contrarian ¢l consenso social. Las idcas dclusivas arrancan
pscudopercepciones o de estados de animo morbosos (ideas de grandeza de los maniacos o
pequeiicz y culpa en los melancélicos) (30)
s Demencia:

Sindrome caracterizado por una mengua global de las funciones psiquicas,
principalmente de la inteligencia.

La demencia siempre implica una lesion cerebral irreversible que ocurre después de los
15 afos, cuando la personalidad supuestamente s¢ encuentra desarvollada. El deterioro
puede afectar mas a unas funciones que otras, a menudo la demencia se asocia con signos
neurologicos (temblor, ictus, paralisis), confusion, depresion, agitacion, alucinaciones y

delusiones. (31)




La demencia es un deterioro global del intelecto, memoria y personalidad sin
alteraciones de la consciencia Aproximadamente el 2 2% de la poblacion entre los 65 y 75
afos y cl 20 %%a de los mayores de 80, padecen de demencia importante. LLa demencia se
divide en demencia senil tipo Alzhcimer (DSTA o DA) (55°0). demencia por infartos
maualtiples (15%5), demencia mixta (20 a 25 %) y la comparativamente rara demencia

secundaria a la s siguientes enfermedades organicas

e Drogas: alcohol, barbitiricos

¢ Traumatismos: hematoma subdural

& Deficiencia de vitamina B12 “locura megaloblastica™.
e Hipotiroidismo: “locura mixodematosa™.

e Enfermedad maligna: no mctastasica

¢ Hidrocefalia normotensa

e Lesion intracrancal que ocupa espacio (LIOE) (32)

<> Neurosis:

Enfecrmedad de la personalidad, caracterizadas por conflictos intrapsiquicos que inhiben
las conductas sociales, sin alteracion de su sistema de realidad, también pucde dcefinirse
como la disfuncion psicogénica del Yo por conflictos inconscicntes, manifestados en la
conducta, con autocritica y juicio de realidad conservados. La prevalencia ocurre alrededor
de los 40 afos, mostrando una rapida declinacion de ia prevalencia de trastornos neurédticos

en los ancianos.




Sc caracteriza por astenia moderada y permancnte, acompadada cn general por
agotamienta fisico real ¢ imposibilidad de aceptar la disminucion de las fuerzas, hay
trastornos del sucfo. trastornos hipocondriacos fundamentalmente del sistema digestivo
Principalmente en ¢! anciano se da porque hay rigidez de 1a personalidad, el apego a fa
rutina, las relaciones afectivas y sociales disminuyen, la pérdida de interés v el rechazo

obstinado por lo nuevo son frecuentes (33)

Esquizofrenia

Puede dividirse como temprana o tardia Son comunes las ilusiones paranoides y cl

tratamicnto sc basa en tranquilizantes mayores (Clorpromacina) (34)

Sc caracteriza por un sistema delirante bien organizado, acompanado de alucinaciones,
generalmente auditivas, los sintomas prodromicos se caracterizan por irritabilidad,

aislamiento. desconfianza v conductas extravagantes que preceden meses o aftos  (35)

«* Psicosis:

Son perturbaciones profundas y totales de la personalidad, en las cuales el sujcto carece
de conscicncia de enfermedad y se altera su juicio de realidad La presencia de ideas
delirantes  constituye el rasgo clinico esencial de estos trastornos. Existe una

desestructuracion profunda del sistema del Yo y de sus relaciones con la realidad,

adquiriendo cl sintoma de significado de una defensa patologica. (36)
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2.5 TERAPEUTICA PSIQUIATRICA

2.5.1 PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

Es un proceso en el que se usa la relacion Terapeuta-paciente para identificar,
examinar y Hegar a comprender cl problema del paciente. Sus objetivos son el brindar e}
apoyo necesario para afirmar la autocritica cn los pensamientos, los sentimientos y la
conducta Este proceso proporciona al pacicnte mayor capacidad para establecer y mantener
las relaciones interpersonales v enfrentarse a la ansiedad en forma eficiente E! proceso

paciente hacia el Terapeuta. El! papel del

terapdéutico refucrza la confianza del

psicoterapeuta requiere de una psicodinamia del desarrollo y conducta del hombre. (37)

2.5.2 PSICOTERAPIA GRUPAL

La terapia grupal describe un método en el cual varias personas asisten a un nimero
determinado de sesiones dirigidas con la finalidad de estimular la autocritica en la
consciencia de sus pensamientos y conducta Las ventajas de dicha terapia son comprender
los sentimientos y conductas de las otras personas a través de la retroalimentacion y apoyo

del grupo, sc alienta a los individuos a cambiar su conducta y a establecer nucvas relaciones

interpersonales satisfactorias con los demas. (38)
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA PSICOTERAPIA GRUPAL.

INDICACIONES:

La mayor parte de los trastormos de la personalidad
Trastornos ncurdticos

Trastornos somatoformes

Crisis depresiva mayor

Trastornos por consumo de substancias.
Trastornos esquizofrénicos

Enfermedades médicas

Trastornos de identidad de género

Trastornos de cstrés post-traumditico

Trastornos de adaptacion.

CONTRAINDICACIONES:
Crisis maniaca aguda

Trastornos de la personalidad antisocial

La psicoterapia de grupo produce cambios emocionales como resultado de sus

alteraciones con otros pacicntes y una mejor resocializacion. (39)

Esta técnica esta enfocada en estimular las funciones cognitivas, fisicas y educativas

a través del juego, la recreacién y la sana competencia.
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2.5.3 PSICOTERAPIA FAMILIAR

La familia es ¢l nicleo primario en ¢l que se desarrollan relaciones impornantes, ¢!
trastorno psicologico se origina mas probablemente durante la infancia, como resultado de
participacion en ¢! patron disfuncional de interacciones cntre unos ¥y otros padres y entre
padre e hijo Estos patrones alterados pueden persistie hasta la edad adulta por medio de fa
influencia sostenida de la familta de origen, 'o mismo que los patrones de relacion

establecidos por los individuos con sus conyuges y sus hijos El Terapeuta puede valorar

los problemas y discfiar tratamientos basandose en los datos facilmente observables en el

ambiente terapéutico  (-30)

El objctive principal es tratar a la familia como un sistcrma social. La terapia
familiar es una forma de terapia grupal en la cual el paciente y sus familiares trabajan para
tener autocritica en sus conflictos emocionales. En csta terapia lo primordial es ayudar a los
familiares a conocer las necesidades de cada uno, reducir o resolver sus conflictos o
ansiedades, establecer relaciones adecuadas, ayudarlos a enfrentarse en forma satisfactoria

a los conflictos de su nicleo familiar y fomentar una clinica emocional propia para el

crecimiento saludable de la familia. (31)
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2.5.4 TERAPIAS COGNITIVAS.

2 ORIENTACION A LA REALIDAD

La orientacion a la realidad hace posible que ¢l anciano capte los datos en casa caso
dentro de su marco de referencia correspondiente al calendario, locales especiales
{geogrificos), bibliograficos y que se incluvan ordenadamente dentro de! mismo, consiste

en saber acerca de la fecha, el dia, el momento del dia, el mes, ¢l afo, la cstacion del afio

La desoricntacion cs un signo psicopatologico muy importante, la desorientacién
puede ser un trastorno agudo pasajero, un trastorno de consciencia con base organico
cerebral o de una Psicosis debido a lesiones cerebrales avanzadas

Objetivos de la orientacién a la realidad

Proceso mediante ¢l cual ¢l individuo capta su ambicnte y se sitGa mentalmente con

relacion a él. -
¢ Los eclementos bidsicos son las repeticiones sistematicas y constantes de

informacion que actGa con relacion al tiempo, ambiente psiquico y su relacion

con él.
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n sensorial ¥ la repeticion diaria con apoyos audiovisuales que le

¢ La estimula
recuerden la fecha, hora, estacidon del afjo, lo situaran en la realidad

Ayudar al anciano a mantener su autonomia, a tomar decisiones asumiendo la

.
responsabilidad dc fas mismas .

¢ Recuperar su confianza personal ¥ mcejorar su calidad de vida

¢ Lograr que ¢l adulto mayor (mediante la estimulacion) logre su orientacion a la

realidad. (42)

MENMORIA

La memoria constituye una vasta funcion intelectiva cn la que interviene todo el

proceso de aprendizaje del ser humano; las funciones que realiza el hombre, van desde las

mas primitivas como son las de ver, escuchar, andar

Se define a 1a memoria como la capacidad de impresion, retencién y reproduccion de
los acontecimientos y experiencias vividos con anterioridad. La memoria es la persistencia
del pasado, una funcion cognoscitiva que utiliza y organiza activamente las informaciones

recibidas para hacer eficaz la interaccion del organismo con ¢l ambiente, la memoria
influye en la

influye cn la vida psiquica y biografica del individuo y ésta a su vez

memoria.




Objetivo de la estimulacion de la memoria:

Es la accion y efecto de evaluar al cerebro humano, ¢l cual tiene la misién de recoger

las instrucciones y {os datos iniciales que necesita y tenerlos disponibles para las siguientes

fases operativas. (43)

= ESTIMULACION VISUAL

La mayoria de los adultos cmpiczan a experimentar una pérdida  visual
aproximadamente a los 49 aflos. La presbiopia que es la pérdida de la vision debido al

envejecimiento, es muy notable cuando un adulto tiene dificultad para Ieer las letras

pequcias (37)

bles de tr itir los estimulos visuales a los

Los ojos son érganos scensoriales resp

16bulos occipitales del cerebro donde se percibe el sentido de la vision.

Objetivo:

® Recuperar la funcion visual con éptimo nivel de independencia y ayudar al paciente

a adaptarse al entorno para compensar los cambios visuales relacionados con el

envejecimiento.

Esta terapia sera ocupacional con diferente material, en el paciente anciano ya hay

1 la Presbiop (algunos de los pacientes no

deficicncia en la vision, pri
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pr an). En al i

3 p

sc presenta la intolerancia a la claridad y a la sensibilidad
a los colores como el azul fuerte, violeta y verde. (44)

ESTIMULACION AUDITIVA.

La discriminacion es la habilidad para oir y distinguir un sonido o ruido entre los

sonidos y ruidos mas comuncs del ambiente. Estas actividades pueden realizarse en
grupos pequeilos 0 cn sesiones individuales.

Objetivo:

& Conservar la agudeza auditiva del anciano, detectar y climinar la impactacion de

cerumen y adaptar cl entorno del anciano para facilitar la comunicacion. (45)

ESTIMULACION DEL OLFATO

Las células olfatorias forman la mucosa nasal y actiian como cuerpos receptores que
inician impulsos asociados con ¢l sentido del olfato.

Objetivo:

@ Prescribir la tesion.  (46)
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< ESTIMULACION DEL GUSTO

El olfato y el gusto estan intimamente asociados en la boca, de hecho, muchas
substancias que uno cree saborear, realmente se percibe por el sentido olfatorio al recibir el
alimento; 1a lengua cs ¢l organo principal para la prucba sensitiva especial dentro de la

boca. aunque también los receptores del sabor estan dispuestos en la mucosa bucal

Objerivo:
¢ ldentificar ¥ corregir la mala nutricion, asi como valorar el sentido del gusto del

anciano, pidiéndole que identifique el sabor de diferentes comidas (sal, azucar,

agridulce o acido) (47)

< ESTIMULACION DEL TACTO

La picl es el 6rgano que envuelve ¥ cubre al cuerpo, su papel es el proporcionar

tnformacion sensitiva de los cambios ambicntales. texturas, temperatura, humedad y

efecto.

Objetivo:

e Evitar lesiones cutineas. (48)
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POTEEURR

> REMINISCENCIA

El envejecimiento en ¢l ser humano ¢s un proceso biologico “normal™ e irreversible
que Jo sitda en ocasiones cn desventaja ante el sistema social al que pertencce, esta
desigualdad del individuo trac como consecuencia la perdida de su propia valoracion Una
de las conductas mas interesantes y comunes on los ancianos, ¢s su tendencia a recordar el
pasado, es decir, existe una alteracion en la memoria ©n que olvidan sucesos recicnles y se
recuerdan con mucho detalle el pasado. esta situacion puede tener una basc psicologica
donde la persona decide ausentarse del doloroso presente, para vivir y armonizarse sobre
ctapas de un pasado mas satisfactorio, es una defensa para cl adulto mayor (aunque no se

limita a la vejez) que se reconoce como una caracteristica de ésta ctapa de la vida  (49)

La reminiscencia en ¢l anciano €5 un aspecto a tomar en cuenta dentro del arca
Berontologica, ya que a través de ésta se va a estimular al anciano en cuanto al pasado v al
presente. Esto se dara a través de terapias de rehabilitacion en participaciones intergrupales
que se establezcan una vez detectados, ya scan en forma individual o grupal, en una
institucion o residencias, por lo tanto, ésta rehabilitacion sera llevada especificamente por el

equipo de Salud multidisciplinario  (50)

La reminiscencia es una actividad mental organizada y compleja, que actia bajo
control del Yo y varia segun la estructura de personalidad; habito de pensar en las propias
experiencias pasadas o rclatadas, en especial las que consideran mas particularmente

significativas. (51)
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2.5.5 TERAPIA EN PSICOGERIATRIA

> TECNICA DE SENSIBILIZACION Y RELAJACION CORPORAL

Esta técnica sc basa en la tension y relajacion de la masa muscular recorriendo en forma
ordenada y plancada cada parnte del cuerpo representada por los miusculos Que tengan mayor

movilidad voluntaria

Estos cjercicios deben ir acompaiados por una buena coordinacion respiratoria,
indicando ¢l movimicnto de relajacion con ia exhalacion del aire. En esta actividad se busca
que ¢l paciente vaya logrando gradualmente organizar, coordinar y controlar

voluntariamente sus movimicntos asociandolos con la respiracion, a la vez que escucha las

indicaciones del Terapeuta. (52)

> PAPIROFLEXIA

Técnica de estimulacién sensoperceptual que permite la interaccion de un todo en un

sentido gestaltico y que a través de la formacion de figuras de papel, sc estimulan las

funciones motoras finas, la ia, la tracion y la ion principalmente. En este
tipo de terapia, se¢ puede incluir que el paciente describa una historia breve referente a la

figura realizada, ya sea en forma verbal o escrita. (53)
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> DIBUJO Y PINTURA

Técnica artistica encaminada al cjercicio de la comprension senso-perceptiva de la
realidad, a través de la observacion, donde se desarrollan las funciones mentales como la
tension, concentracion y memoria simultancamente con el desarrollo de la coordinacién

vasomotora que implica la reproduccion grafica de lo que se esta afrontando, evidenciando

¢l proceso gestiltico de integracion formal (53)

> TRABAJOS MANUALES

Esta terapia permite que el paciente desarrolle sus funciones motoras tanto finas como
gruesas, la concentracion, la atencion y motivacion de su capacidad al elaborar objctos o

articulos tanto personales como decorativos, estableciendo un ambiente de competencia

grupal sano. (55)

2.6 PLANDEALTA.
Un plan de alta sc refiere de una manera sclecta e integral a todos los cuidados,

necesidades y actividades que debe realizar o aplicar en su hogar s6lo o con ayuda de fa

familia ¢l paciente que es dado de alta de una unidad hospitalaria, con el fin de facilitar la
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reintegracion de su medio familiar como social incrementando con el plan de alia et avto

cuidado del paciente hacia una maxima independencia posible (56)

Es un concepto errdneo muy comun creer que los ancianos son enviados directamente
a una casa de la tercera edad después de que son dados de alta del hospital La mayoria de
las personas de edad avanzada regrfesan a sus casas ya sea directamente del hospital o

después dec una corta estancia en un asilo o una institucion de cuidados intensivos para

rchabilitacion. (57)

Actualmente los hospitales envian a sus casas a pacientes que no estan completamente
recuperados Cuando los ancianos abandonan las instituciones, las Enfermeras del hospital
dc rehabilitacion y las de tos asilos de ancianos necesitan considerar ta complejidad de sus
necesidades para futuros cuidados realizando un plan de alta donde participe tanto el

paciente como la familia

Un area especial de preocupacion es el anciano que se ha hospitalizado por una
enfermedad aguda y dado de alta rapidamente para que se regrese a casa o algan ambicnte
menos estructurado y con menor apoyo antes de estar completamente restablecido. Muchos
de estos individuos no son capaces de arreglarselas por cllos mismos en casa, ya que
pierden Ia habilidad de realizar actividades basicas como ¢f cocinar y 1a higiene en ¢l hogar,
también las mas complicadas como la administracion de medicamentos, estas acciones

desafian al anciano en su propio ambiente. (58)
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Los planes e alta deben ser un esfucrzo comprensivo y coordinado iniciado

tempranamecnte durante la estancia hospitalaria, la falla de plancar propiamente la  alta

puede conducir a complicaciones y consecucncias adversas para el paciente  (59)
La evaluacion de la a/nr realizada por el personal de Enfermeria, juega un papel vital
en el plarn de ali (Corkerv, 1980) Un examen mental simple provee una vista interior de la

condicion mental del paciente y sirve como una linca de referencia st ocurren cambios

(60)

A lo largo de la estancia hospitalaria del anciano, la Enfermera continua su funcion
como recolectora de datos v puede valuar ¢l estado de salud del paciente y las sittuaciones
de su vida anterior para hacer comparaciones cntre ¢l pasado y ¢! presente El contacto
diario con los pacientes puede ayudar a la Enfermera a descubrir ¢l mancjo que debe tener
en casa, aunado al tratamiento que le fue prescrito La Enfermera puede ayudar a los
ancianos psiquiatricos a mantener y maximizar sus funciones existenciales animandolos a

que realicen las actividades quc estos son capaces de realizar por si mismos o con ayuda

Ademas, al estarlos obscrvando cuando realizan las actividades de la vida diaria hace a
la Enfermera capaz de determinar cuales actividades requeriran una asistencia adicional

cuando el paciente sea dado de alta (61)

El personal de enfermeria que prevé el cuidado primario, debe comenzar a trabajar con

los pacientes ancianos psiquiatricos y sus familias de mancra anticipada para descubrir las
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necesidades de alir que causan mas presion y preocupacion. El usar un plan de alia con
horarios, plancs y referencias establecidas de antemano antes del dia de partida, ayuda al

pacicnte a dejar la unidad hospitalaria de manera menos estresante posible. (62)

El plan de alia, puede ser un reto dificil ya sca de que ¢l paciente abandone cl hospital

a corto o a largo plazo

La preparacion para el auto cuidado necesita una planeacion cuidadosa con una buena
coordinacion de pante de la Enfermera con las acciones a rcalizar. Los planes deben
realizarse inmediatamente después de la admision y continuar a lo largo de la estancia
hospitalaria. El involucrar a todos los miembros del equipo de salud facilita ¢l trabajo

multidisciplinario que se enfocara en todas las necesidades del paciente. (63)

2.6.1 DATOS DE VALORACION EN EL PACIENTE PSICOGERIATRICO PARA EL

PLAN DE ALTA.
> DATOS FISIOLOGICOS

Durante la vida del humano, conforme pasa ¢l tiempo, el organismo sufre
transformaciones de catabolismo al llegar a la tercera edad, comicenza el anabolismo donde
el ser humano comienza a darsc cuenta de que cada vez mas se va deteriorando. Estos

cambios pueden producir en el paciente un desequilibrio emotivo, al grado de poder llegar a
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una alteracion mcntal. Los datos que debe valorar Enfermeria para selecccionar los

métodos y técnicas en el plan e alta son los siguientes. (64)

DATOS A VALORAR:

Fuerza muscular

Tonicidad muscular,

Movilidad de 1as anticulaciones éscas.
Coordinacién

Marcha.

Control de esfinteres

Denticion,

Problcmas digestivos.
Alteraciones de los cinco sentidos.
Estado nutricio

Alteraciones cardiorespiratorias.

Alteracion del sistema nervioso.

> DATOS COGNITIVOS.

Un factor que posteriormente pucde complicar el proceso de la planeacion de la alia

para los pacientes ancianos es el dafo cognitivo, como el delirio, un sindrome mental
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transitorio caracterizado por un nivel de conscicncia nebuloso que a menudo acompafa a la

enfermedad de las personas mayores de 65 afos

Los estudios indican que entre un 10 y un 40 2% dc los ancianos admitidos en los
hospitales estan agudamente confundidos De los ancianos que no sufren confusion mental

al momento de la admision, de un 25 a 30 %5 desarrollan daflo mental después de su

admision (Levhoft Besdine Wetle, 1986) (65)

Se observan igualmente los procesos de destruccion que alteran el funcionamiento
interno de uno o de varios niveles de organizacion psiquica Pueden estar lesionados en
ciertos niveles solamente, dando entonces al conjunto fenomenal observado un aspecto de
disociacion parcial, pero estan frecuentemente observados entre si o genecralizados,

alcanzandose una verdadera discordancia psiquica  (66)

Deben distinguirse dos grandes corrientes conceptuales. La primera, mas bien analitica,

aislada las formas parciales, psicomotriz, intuitiva, afectiva, intelectual, linguistica

La scgunda, sincretista, trata de unificar todas las formas observadas en una misma
entidad. Los procesos de destruccion pueden estar relativamente localizados y alcanzar de
manera predominante la psicomotricidad, la esfera intuitiva afectiva, los automatismos
intelectuales, especialmente los del lenguaje escrito y hablado, las sintesis mentales, etc.

Pueden estar combinados o incluso generalizados. (67)
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> LAS DESTRUCTURACIONES PSICOMOTORAS

=

La destructuracion se traduce al principio por una scnsacion dec embotamiento general,

ica las posibilidades de accion y que evoca muas 0 menos a un estado de suefio, el

que len
suco “cataléptico™. Mas tarde conduce a la pérdida del control voluntario en la puesta en
practica de los mecanismos psicomotorces, realizando la catalepsia  Este trastorno es de
orden psiquico. puesto que existe una conservacion de la fuerza muscular, de los reflejos,
de la sensibilidad v de la movilidad automatica El sujeto conserva la posicion impuesta, de
ahi ¢l nombre de flexibilidad Pucde también acompadarse de movimientos pasivos que les

son impucestos por el observador, incluso previniéndolos y después repitiendolos casi

definitivamente, realizando un automatismo psicomotor que cesa cuando es estimulada la

atencion del sujeto

Sin embargo, ¢! paciente en lugar de permanccer pasivo, puede adoptar una actitud

muasculo conserva entonces

oposicionista a todo el movimicnto impuesto del exterior

una actitud y una tonicidad contractual, realizando posiciones de flexion en cuclillas, de

rigidez de extension, de muerte aparente (catatonia) Pucde aparecer con el sucfio y
desaparecer al despertar

A la catatonia, fenameno psicomuscular, se le asocia en ocasiones con cl rechazo a la
rismo que puede marchar a

ejecuciéon de ordencs dadas o de actos espontidncos, es ¢l negati

la par con una hiperquinesia.
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El paciente opone asi al movimicnto una resistencia pasiva o activa y pucde aveces
manifestar subitas impulsiones motoras Finalmente pueden producirse movimicntos
incesantes, idénticos a si mismos Sc trata de movimientos pasivos o automiticos que
realizan tanto una repeticion interactiva y ritmica de un Mismo acto coOmMa una repeticion a

intervalos alcjados de un mismo movimiento

Es también clasico agregar a esto ol manicrismo ligado a los trastornos del tono y la
regulacion motriz, hecho de gestos, muecas, gestos ceremoniosos, etc Se describe también
una crisis de agitacion constituida por movimientos corciformes o de actos clementales

sticulaciones o faces estiticas

repetidos interactivamente,

Notemos ann la frecuente asociacion de trastornos vasomotores, sudacion, salivacion,

palidez terrosa de la cara, acrocianosis, trastornos troficos, etc  (68)

> LAS DESTRUCTURACIONES INTUITIVO AFECTIVAS

Las destructuraciones que se manifiestan al nivel intuitivo afective han sido
consideradas como uno dc los factores especificos de la esquizofrenia Existen formas en
que la vida afectiva intuitiva esta relativamente conservada y otras formas en las que esta
lesionada de manera dominante por un ecmpobrecimiento afectivo de la comunicacion inter

amente del mundo exterior, de

e intrapersonal; ¢l sujeto termina por desintegrarse progresi

su suerte y de su porvenir, instala un scntimiento de extraficza con relacion al mundo
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exterior; el paciente tiene ¢l sentimicnto de vivir en otro mundo, de ahi las sensaciones de
desdoblamiento que son traducidas por diferentes exprestones como  Ausencia de disgusto
para los objetos repugnantes, pragmatismo o lujuria sexual, la persona llega a encerrarse en
su mundo interno, 1a diferencia afectiva puede fevertirse en una frialdad total frente a sus

proximos e inclusive a transformarse en sentimicento delirante de odio  (69)

S INTELECTUALES

> LAS DESTRUCTURACIO!

Interesan a los automatismos que participan en las sintesis mentales, alierando el
calcuio mental, cl lenguaje escrito y ¢l hablado En las formas menores que solo se
manifiestan por un ligero trastorno de la vigilancia, los automatismos de calculo mental son

generalmente los primeros en ser alterados

Las alteraciones consisten en operaciones mentales clementales usando sumas y restas

cn las que suponen bastante complejidad, siendo éstas muy simples Los ataques del
lenguaje hablado y escrito, van habitualmente a la par con una destructuracion mis

importante y son de aparicion tardia (78)

Las construcciones gramaticales se rompen, los tiempos ¥ los modos son empleados
con discernimiento. Las palabras pueden yuxtaponcrse cnseguida sin orden logico,
Ilegando al automatismo verbal, puede acompafarse de repeticiones de palabra realizando

interacciones grificas o verbales, reproducidas a veces interminablemente a un ritmo lento
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(verbigeracion). por asonancia o intercalaindose sin razon dentro de una secuencia del

discurso (palilogia) l.as palabras pueden también repetirse con eco de palabras leidas o
escuchadas (ccolalia) y a veces en varias ocasiones la palabra termina también por ser

de manera anarquica pudiéndose

destruida (coopalilalia) L.as silabas se asocian entre s

crear neologismos desprovistos de sentido, despues de las sifabas son tambien destruidas,
las letras sufren a su sez alteraciones en el interior de una misma palabra o son proyectadas

sin orden y en todos sentidos sobre cualquier superficie (papel, pared. ctc )

Tales trastornos se observan habitualmente en las formas severas de destruccion,

mostrando un ataque funcional de las estructuras neuropsiquicas subyacentes y puede

acompanarse de desorientacion

Las sintesis mentales pueden estar sujetas donde el pensamiento pierde sus capacidades
permanentes de orientacion hacia ¢l mundo exterior, lo que se traduce por una alteracion
objetiva del espacio temporal del pacicnte El curso del pensamiento pierde su dinamismo ¥
y¥a no permite una bucna organizacion de sus componentes que loman un caracter
difuminado. Puede estar frenado (bradipsiquia), detenido transitoriamente para reaparccer
después de una manera progresiva (desvanecimicnto mental) o ser interrumpida

bruscamente (bloqueo). Puede inmovilizarse sobre un tema realizando un estancamiento del

pensamiento o activarse para regresar sin cesar sobre déste, acompadandose de repeticiones

verbales que realizan el fenomeno de la perseverancia.
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Los clementos del pensamiento ya no son articulados de manera légica, quedando
tributarios de los automatismos incontrolados, irrupcion de imigenes de suedo, de
recuerdos, de ideas parasitas, hay ambivalencia en los temas realizandose una mezcla de
idcas que pueden llegar a la incoherencia del pensamiento Todo este conjunto procede
evidentemente de fenomenos maltiples, empobrecimiento  de  integraciones de  las
percepceiones sensoriales y de su contenido emocional, deficiencia de los procesos
amnésicos con perturbacion de la vivencia temporal y espacial Representaciones mentales

desprovistas de su contenido emotivo, afectivo, ete (70)

IS DESDE EL PUNTO DE VISTA ESPACIAL

~ LAS DESTRUCTURACION

Predomina habitualmente al nive! de la organizacion psiquica mas evolucionada que
sustenta diversas funciones vigilancia, orientacion, controles rclacionados con las
regulaciones concernientes a las analogias sensibles y los circuitos logicos, controles sobre

la iniciativa motora, Iecnguaje hablado y escrito, ete

A eoste nivel, puede interesar de manera variable diversas regulaciones, vigilancia y
trastornos de la iniciativa motora, vigilancia y regulaciones de los procesos que participan

en las sintesis mentales, etc.

No obstante. la destructuracion pucde también predominar cn otros niveles,

especialmente el emotivo, afectivo o el intuitivo, bajo diversas formas aisladas o asociadas
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de modo distinto. Da un efecto de la comunicacion con el mundo exterior que puede
conducir incluso al aislamiento del enfermo, al replicgue sobre ¢l mismo y favorecer una

toma de consciencia erronea de los fenomenos pertenccientes al mundo exterior Puede
acompafarse también de otras manifestaciones patalogicas, especialmente de variaciones
timicas que crean al agravarse eventuales convicciones delirantes Pueden también
manifestarse irrupciones brutales y mal controladas de conductas auto o heteroagresivas

que pucden ir hasta et suicidio o el crimen

262

LA PARTICIPACION DE E

NFERMERIA EN

‘L. DESARROLLO DEL PLAN
DE ALTAL

La Enfermera debe primero conducir asesoria cuidadosa del estado mental del
paciente para determinar la causa subyacente. El proveer un ambiente seguro y ¢l mejor
estado mental siguen siendo la principal prioridad de las Enfermeras cuando un paciente

psiquiatrico csta dentro de una institucion de salud, donde el paciente se sienta seguro ¥

protegido durante su estancia  Algunas intervenciones que ayudan a llenar estas

necesidades pueden incluir: orientacion al paciente en tiempo, lugar y cspacio, concienciar
y dar orientacion a los familiares sobre los cuidados y necesidades que deben brindar a su

pacicnte, desarrollar métodos y técnicas que interesen al paciente para la aplicacion del

autocuidado favoreciendo la mayor independencia posible con el desarrollo de funciones

fisicas y cognitivas, proporcionando un ambiente terapéutico confortable



Los con probl de salud complejos, frecucntemente toman una gran

P

variedad de medicamentos que pucden contribuir a agravar cl delirio o 1a demencia. En
particular, los analgésicos, narcéticos, sedantes hipnodticos y los agentes relacionados a la
afeccion adversa del estado mental del anciano, por lo cual, deben utilizarse con

moderacién y precaucion

La Enfermera puede y debe evaluar el balance hidroclectrolitico, la nutricion y et
estado mental ya que una deshidratacion o hipocalcemia pueden causar delirio, una
deficiencia de vitaminas puede causar complicacion demencial. El implementar estrategias
de Enfermeria disefiadas para preservar y mejorar ¢l funcionamiento del estado tanto fisico
como mental del anciano previcne un declive en el futuro de su estado de salud asi como la

necesidad de regresar a una institucion donde su estancia necesitara de mas tiempo. (71)

> VALORACION SOBRE LA ORIENTACION A LA REALIDAD

La relacion dcel observador (Enfermeria) y del paciente, puede estar perturbada a causa

uni del paci o como consecuencia de las interferencias que se producen entre

las incitaciones del observador y el modo de reaccion del sujeto observado. De todas
formas, incluso si el clinico puede modificar ciertos datos por su comportamiento y su

método, las fuentes del trastorno permanecen cn la personalidad del paciente y el

funci i de los el que participan en clla.
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Para que la Enfermera aplique sus mcdtodos y técnicas, decbe tener en cuenta los
principales eclementos entre los maltiples factores que participan en su objetivo de

observacion. (72)

Las relaciones internas del paciente con su trastorno, pueden ser independicntes de las
diversas etapas de su personalidad y de las innumerables experiencias vividas en su paso
Esto implica ¢l reconocimiento de la vivencia anterior del paciente en una sucesion de
espacio y tiempo correspondiente a su desarrollo, donde la Enfermera debe contemplar no
tanto una suma de sintomas, pero si una integracion de disfunciones de diversas

organizaciones psiquicas que conducen a los sintomas observados (73)

Se debe de considerar la destruccion, la cual es considerada habitualmente en
psiquiatria como un fenéomeno de connotacion Neojaksoniana, donde la alteracion de una
estructura psicofuncional entrafa la liberacion de estructuras subyacentes llegando a la
desaparicion funcional de una estructura adquirida Puecden trastornar Ja integracion de la
vivencia del paciente al mundo exterior, alterando el espacio y temporalidad subjetiva, que
condiciona la adaptacion del sujeto a la vida cotidiana Puede también afectar a la
interaccion funcional de las diversas organizaciones psiquicas, dejando entonces que se
manifiesten las organizaciones alteradas o residuales por su propia cucnta Cuando son
momentineas y aparecen raipidamente y de manera repetida, dejando lugar a la reaparicion
del pensamiento consciente y reflexivo, puede dar la impresion de modos de pensamiento

simultanco, uno normal y ¢l otro patologico. Pueden finalmente, interrumpir la integra

"

de los diversos circuitos que participan en el funcionamiento intemo de una o varias de
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estas organizaciones y hasta extenderse a su conjunto, dejando entonces la apariencia de
disociaciéon o de una dislocacion psiquica, la integracion de los automatismos y de diversas

organizacionces psiquicas se realiza de manera incoherente e inarmanica  (7+4)

Es importante que Enfermeria considere al paciente como un ser integrado, donde
participan infinidad de factores y causas que orientan 0 proporcionan su estado de salud. es
de esta forma que Enfermeria debe tener un personal profesional, el cual localice los

aspectos que intertieren on el avance de la recuperacion o estabilidad de salud del paciente

s)

Uno de los factores ya mencionados que se involucran con el paciente son los trastornos
de espacio v temporalidad que disgregan al mundo subjetivo del paciente del mundo
objetivo del observador, son estudiados bajo ¢l aspecto de la desorientacion temporo-

espacial

Estos trastornos constituyen en si mismos fendmenos complcjos, verdadera destruccion
primaria del psiquismo que perurba las referencias fundamentales indispensables para la
elaboracion de una coherencia de la vida interior y de sus relaciones con la realidad La
desoricntacion temporo-espacial se considera habitualmente de manera unitaria y global, no

permite orientar nucstra situacion presente dentro del tiempo y del espacio. (76)

El espa y el tiempo han sido estudiados de forma separada en diversas perspectivas:

filosofica, psicologica, neurologica, psicopatologica, psiquiatrica. cibernética. etc. La




za la nocion

desorientacion aislada en ¢l tiempo scria excepcional. La Psiquiatria actual wutil
de desorientacion temporo-cspacial siguiendo un razonamiento lincal reversible, toda

confusién se acompaita de desorientacion y dicha desoricntacion representa a la confusion
77)

Los trastornos del espacio-temporalidad son estudiados a panir de los dos conjuntos
constitutivos, los trastornos de orieatacion en el espacio y en cl tiempo son susceptibles de
integrarse o asociarse Estos mismos estan divididos en tres subconjuntos, homalogos para

el espacio y cl tiempo' espacio ambiental inmediato y tiempo actual al momento de la

observacion, espacio rememorado y ticinpo vivido pasado, espacio reconstruido y tiempo

vivido futuro (78)

EL ESPACIO: El reconocimicento de la orientacion espacial sc realiza esquematicamente a

partir de los siguientes datos’

El espacio inmediatamente percibido es aquel dentro del cual el sujeto sc sitia. Sus
perturbaciones son las mas aparentes a la observacion directa, puesto que se manifiestan
por una desorientacién evidente, rapidamente percibida por el observador. Por ejemplo, el

sujeto no sabe 0 no sc reconoce en el sitio en el que se cncuentra (79)

El espacio remodcrado ¢s aquel que el paciente puede reconstruir al recordar. Sus

perturbaciones corren frecuentemente a la par con las precedentes Asi, el enfermo se
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pierde cuando se alcja de un lugar y debe retornar. Por cjemplo. es incapaz de recordar el

camino seguido para llegar a partir de su domicilio (80)

El espacio proyectado ¢s aque! que ¢! sujeto construye con la ayuda de percepciones

ista espacializacién

anteriores, de rememoraciones vy de 1fansposicion en otro espacio
puede ser perturbada en circunstancias sumamente variables Por cjemplo, puede situar
muy bien sobre una hoja de papel las regiones y las ciudades de su pais aprendidas
anteriormente en la escucla, sin embargo, no es capaz de esquematizar la topografia de la

ciudad en la que habita, por que debe habitualmente reconstruir esta por si mismo  (81)

TIEMPO. cl rcconocimicento de los trastornos de orientacion con el tiempo se realiza

tuicntes

esquematicamente a partir de los datos s

El tiempo presente es aquel que es percibido de manera directa con fa ayuda de sus
diferentes fuentes de informacion (calendarios, pericdicos, reloj, radio, T V') o de manera
indirecta por la experiencia (cstacion, temporada, luminosidad, presencia significativa de
ciertas plantas y animales) Su reconocimiento pone en juego de manera prioritaria a las
percepciones, ain si fa memoria también sc encuentra implicada Sus perturbaciones son
mas aparentes al observador, puesto que se manifiestan inmediatamente por una

desorientacion evidente donde ¢l paciente queda perdido en ¢l tiempo, no sabe la hora, ¢l

dia, la fecha, el mes, el afio, etc. (82)




Estos trastornos corren frecuentemente a la par con los que conciernen al tiempo
presente. pero pucden estar relativamente aislados y coexistir con una orientacion temporal

inmediata bastante satistactoria La Enfermera debe interrogar al paciente sobre la sucesion

de acontecimientos vividos, su intervalo, su duracion con relacion a o que puede ser

verificado para obtencer una valoracion (X3)

Finalmente, ol tempo futuro se muestra como una proyeccion establecida a parur de
relaciones temporales vividas o construidas anteriormente por ¢l sujeto De [a misma
manera que para el espacio, la LEnfermera debe diferenciar un futuro proyectado con la
ayuda de adquisiciones aprendidas o habituales, como los meses ¥ las estaciones, las fiestas

por venir ¥y una temporalidad verdaderamiente construida con la ayuda de relaciones

establecidas anteriormente por el paciente, como la programacion temporal detallada de un

proyecto ($43)

LA COMUNICACION ENFERMERA-PACIENTE COMO METODO DE

[

63
OBTENCION DE DATOS

La relaciéon entre Enfermera v paciente pucde ser la pase para la obtencion de datos
especificos, ya sea individualmente con el paciente o en forma grupal, donde participe un
grupo de pacientes, familiares o ambos, ¢l paciente aprende a socializarse, a expresar sus

sentimientos, deseos, gustos, inconformidades con respecto a todo ¢l ambiente que le rodea
(85)
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El primer paso que Enfermeria debe realizar durante el proceso de la comunicaciaon
es, valorar los problemas que el paciente tiene en cuanto a comunicacion interpersonal,
permitiéndole realizar una auto-evaluacion de sus prablemas (y sus cualidades) También la
comunicacion se puede realizar mediante la escritura, donde se le pide al paciente que
realice un cuento, que complete frases, o que escriba lo mas imponante para ¢l sobre un
tema visto Aungue tambicn. si el paciente tiene problemas de lenguaje o simplemente no

desca hablar puede tomar camo opceion la escritura (86)

Una comunicacion aparentemente satisfactoria puede mantenerse con  sintesis

mentales perturbadas que no se encuentran implicadas ¢n ¢l modo de la comunicacion

adoptado ¥ una mala comuntcacion no implica necesariamente una alteracion de la sintesis

mental

De tal manera, la comunicacion defectuosa con el medio exterior puede estar
aparentemente ligada a un trastorno de recepcion de estimulos externos, puede estar ligada
con un trastorno la capacidad de expresion del paciente la comunicacion puede ser aan
mas o menos perturbada voluntariamente por ¢! paciente por diferentes razones,

relacionadas con sus capacidades energéticas o de defensa frente al medio exterior (87)

Cualquicra que sea ¢l modo de perturbacion de la comunicaciéon, el trastorno
depende de diferentes niveles sensorio-psiquico, intelectual, emotivo-afectivo, intuitivo.

Pero cualquiera que sea el caso, la comunicacién siempre nos indicara algan dato para




pli métodos y técnicas en pro del mcjoramicnto o establecimiento del estado de salud

del paciente (88)

264 EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN RELACION CON EL EQUIPO DE

SALUD

El cuidado de un equipo provoca los mejores alcances para el plunt e alia de un
paciente dafado. El equipo de salud involucra la intcgracion de los recursos del paciente,

familia, institucién y comunidad (Neidlinger Scroggins ¢ Kennedy) (89)

La evaluacion inicial de Enfermeria del estado de salud del paciente v la secuencia
de dicha evaluacion, proveen una base de datos para todos los miembros del equipo

multidisciplinario, los cuales complementan el cuidado de enfermeria  (90)

Antcs de que ¢! paciente sea dado de a/fa, la Enfermera puede obtener un suministro
de datos de todos los miembros del equipo de salud para discutir las recomendaciones que
debe llevar el plan de alta. Los miembros de la familia y los amigos cercanos forman otra
parte vital del equipo, va que en el hogar, los familiares seran las personas encargadas de
los cuidados de salud del paciente Densen (1991), encontrd que cerca de tres cuartas partes
de los ancianos dados de alia del hospital. regresan a sus casas con apoyo informal como

fuente primaria de cuidados (91)
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Las personas que ofrecen apoyo formal no solo sen una fuente valiosa de cuidados

fermera imponante informacion

para cl anciano dadado, sino que tambicn le dan a la
sobre el ambiente v las condiciones del hombre Todos los involucrados en ¢! cuidado del
anciano necesitan ser instruidos sobre el regimen a seguir despucs de 1a @/ del paciente
Esta enseanza a menudo requicre modificacion de las estrategias tradicionales, ya que en

el ambiente del hogar es diferente al del hospital (92)

Deben hacerse arreglos especiales para después de la afta para aquellos ancianos que

viven solos Debe garantizarse una evolucion cuidadosa del ambiente hogareno, para la
seguridad y disponibilidad de sistemas de apoyo Pero el miembro mas importante del
cquipo de alta debe de ser el paciente anciano, si se le es orientado, podra dentro de sus

capacidades, realizar actividades que necesita una vez que sea dado de alte, o simplemente

ser mas participativo con la o las personas que le proporcionan los cuidados en su hogar

(93)
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(23)  KAPLAN 1 Harold Compendio de Psiquiattia p <420 f

(24)  VIDAL, Earique Psiquiatria pp 213-2158

(25) Idem p 21§
(26) CONI, Nicolas Geriatria p 71

7)) VIDAL, Enrique Psiquiatria pp. 88-89

(28)  ldem p 2o
(29) Idem p 216
(30) Idem. p. 217

(31) Idem.p 2

8

(32) CONI, Nicolas Geriattia p 71

(33)  VIDAL, Enrique Psiquiatria pp 8%-89

(33) CONI, Nicolas Geriatria p 71

(35) VIDAL, Enrique Psiquiatria pp. 88-89

(36) Idem p 478

(37)  LAWRENCE, Annic Enfermeria Psiquiatricay Salud Meotal p. 39
(38) Idem p 39

(39) HOWARD 11, Goldman Psiquiatria General p 568

(40) Idem. p 576

(31)  LAWRENCE, Annic. Enfermeria Psiquiatrica y $alud Mental p. 39.
(32) KRASSOIEVITCH. M Qrientacion a la Realidad p 10

(43)  Idem. p. 15,

(43) ldem. p 16.
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(62)
(63)
63)

(65)

CORBOLLA R, Juan TOMLINISON B E.BLESSED. G Geriatria pp. 67-74
Idem pp 74-80

L.ucekonotie Annetter Valoragion Gepaltica p 264

Idem pp 265-266

Idem pp 266-267

Idem pp 267-268

Idem pp 268-209

Idem pp 270-271

idem pp 271-274

Carnevali M. Patrick Tratado de_Gerontologia, pp. 130-135

Idem pp. 135-137

ldem pp 137-140

ROCHE B Andrés SAENZ. C. Alfonso ﬂw_mg_ﬁmﬁgg_dg_o_gggw
Realidad p 2

Idem. p. 2

ldem. p 3

ldem. p. 3

DELLASEGF. Cherryl SHELLENBARGER. Tercsa. Elaboracion de Un Plasn de
dlrc en Pacientes Ancianes p. |

Idem. p. 1
Idem. pp. 1-2
Idem. p. 3.

Idem. p. 3.
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(66)
(67)
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(69)

(70)
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a2
73)
(79
75)
(76)
an
(78)
a9
(80)
TGN
(82)
(83)

(33)

(85)

(86)

Idem. p. 3.

Idem p 4

Idem.p 7

DOVAL M MATHY. Evaluacion dela Salud. ene Anciano pp. 7-10
DELLASEGF. Cherryl, SHELLENBARGER Teresa. Elaboracion de Un_Plun de
«lra en Pacientes Ancianos p 1

PIERRE Marchais, Procesos Psicopatologicos en el Adulto. p 230
Idem. pp 239-252

Idem. p. 252

Idem. p 254,

Idem. pp. 255-257

ldem pp 259-262

Idem. p. 263

Idem. pp. 26-4-265.

Idem. pp. 266-268

Idem. pp. 266-268.

Idem. pp 270-274.

Idem. pp. 273-280

Idem. pp. 281-287

DELLASEGF. Cherryl SHELLENBARGER. Teresa. Elaboracion de Un Plan de

Alia en Pacientes Ancianos pp. 2-3.
Idem. p. 3.
idem. p. 3.
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PIERRE Marchais Procesos Psicopatologicos en el Adulto pp 281-284

Idem. pp 285-286
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Idem. pp 288.292
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3. PLANTEADMIENTO DEL PROBLEMA

Conforme la ciencia avanza, ¢! campo de la Mcdicina se especializa cada vez mas
considerando principalmente los grupos vulnerables. asi como las patologias de mayor
incidencia Los ancianos representan el 7 5 °a de [a poblacian en general de los cuales ef 2
2% lo conforman las personas entre fos 65 y 70 afios v ¢l 20 26 son mayores de 8Q afos,

padecen alteraciones psicogeriatricas importantes, siendo demencia el principal problema.

En el desarrollo de una alteracion mental intervienen aspectos fisicos, psicologicos y

sociales, los cuales interactuan entre si, en ¢l anciano encontramos que a parir de los 60

afos comienza una etapa de anabolismo, donde las funciones fisicas sufren modificaciones,

principalmente cn el estado mental J.os neurotransimisores del S N C son substancias

quimicas que actitan como estimulantes o inhibidores, entre estos podemos encontrar a la
Acetilcolina, las Catecolaminas (Adrenalina y Noradrenalina) y 1a Dopamina En el anciano

hay disminucion de cstas substancias; las estructuras neuronales presentan alteraciones que

impiden la distribucién de los neurotransmisores y por consecuencia la limitacion de  las

funciones mentales, como es la pérdida de la orientacion a la realidad y cambio de conducta

aunado a los aspectos hereditarios, consumo dec substancias nocivas (alecohol),
medicamentos o drogas, lo que desencadena una cvolucion mas rapida de las alteraciones

mentales.
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Otra forma en que ¢l anciano puede desarrollar una psicopatologia e¢s cuando se da
cuenta de sus limitaciones fisicas, como la disminucion de la marcha, de la fuerza
muscular, de la coordinacion, disminucion de las funciones de los cinco sentidos y ademas
se confronta con la apariencia fisica Todo cllo hace que ¢l anciano no acepte su realidad,
creando estados de contusion, estrés, angustia, depresion Sobre todo cuando toda su vida
ha sido activo o independiente  Otros aspectos que contribuyen en su salud mental son la

jubilacion o la falta de oportunidades para desarrollar un trabajo que les proporcione

ingresos economicos Hegando a la necesidad de depender principalmente de sus familiares

u otras personas

La sociedad también influyc en el estado de salud mental del anciano, ya que por lo
general son rechazados at no ser autosuficientes v productivos, por lo cual, llegan a ser
considerados como una carga Sin embargo, la mayoria de 1os ancianos pueden desarrollar
alguna actividad que no exija esfucrzo fisico la situacion cambia cuando el anciano

n psiquidtrica, ya que en su mayoria son de¢l todo desplazados de los

presenta una alterac
grupos sociales por considerarios personas de alto peligro, relacionindolo a un

comportamiento anormal

Los sindromes psicogeriidtricos pueden ir desde la angustia. depresidon, mania, agitacion,

confusion, demencia, esquizofrenia hasta llegar a una psicosis

Las alteraciones de mayor relevancia en los ancianos son. las demencias que implican

una lesion cerebral del intelecto, memoria y personalidad sin alteraciones de la conciencia

1.3



Un 22 %% de los ancianos despuces de los 65 antos presentan demencias importantes, ©stas se
clasifican en. tipo Alzheimer (DSTA o DA), demencia por infartos maltiples. demencia

mixta y las comparativamente raras a entermedades o traumatismos  Las esquizofrenias se

caracterizan por un  sintom,

dehirante bien organizado, acompaiado de alucinaciones
gencratmente  auditivas,  json comunes  los  sintomas  prodramicos  de  irritabilidad,
aislamiento, desconfianza v conductas extravagantes  Las psicosis son perturbaciones
profundas v totales de 1a personalidad, ef anciano carece de consciencia v se altera su juicio
de realidad, presenta ideas delirantes. adquiere el sintoma de signiticado de defensa

patologica

Cuando un anciano psiquiatrico vive con sus familiares, ¢l problema que se presenta es
l1a dificultad del manecjo por desconocer los cuidados que requiere, vidndose en la necesidad
de acudir al hospital en donde al anciano se le da estancia por pericdos prolongados Para
evitar esta situacion que no es necesaria, es imponante que los familiares tengan la

orientacion nccesaria sobre el cuidado integral que pueden proporcionar en su hogar al

anciano psiquiatrico Una de las formas en que se puede lograr, es mediante la realizacion

de un plan e alta, et cual tiene que estar proy

tado con estrategias que cubran todas las
necesidades bio-psicosociales, culturales v espirituales, con un ¢nfoque de actividades que

puedan realizar los ancianos en su hogar, ya sean solos o con la avuda de sus tamiliares

Los planes de alta deben ser realizados principalmente por el personal de Enfermeria,
ya quc es el profesional con quien el anciano sc encuentra mas en contacto Es por ello que

la Enfermera a través de la valoracion se da cuenta de las necesidades del anciano, para que



posteriormentc realice sus diagnosticos de enfermeria v el plan de cuidados, en el cual pone

en practica conjuntamentc al equipo interdisciplinario  Asi mismo. ¢s ¢n este momento

donde involucra a la familia v al propio paciente, conforme se van realizando las

intervenciones de Enfermeria, el cual debe ir evaluando para asi saber los cambios que

pucde realizar en forma oportuna

Al estar realizando el Scrvicio Social en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino

Alvarez” en el area de psicogeriatrta, nos inquicto la falta de conocimicntos que ticnen los

familiares para manecjar a su anciano con alteraciones mentales en su hogar. Este aspecto lo
observamos por cl constante reingreso de estos ancianos a la unidad, por lo que decidimos
un plerrr e alra dirigido al

realizar la investigacion sobre las estrategias para claborar

paciente psicogeriatrico y familia

3.1 PROBLEMA

¢Cuales seran las caracteristicas para un plan de alta dirigido al anciano psiquidtrico y

a requiere para proporcionar un cuidado integral del anciano en

la orientacion que la fami

su hogar?
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34 METODOLOGIA.

En primer término se detectaron Ia

s necesidades de los familiares para mancjar al
anciano en su hogar, se escowio un grupo de 39 ancianos con problemas psiquiatricos que
cubrieran un promedio de eostancia entre 15, 20 a 30 dias, a los cuales se les pidio su
autorizacion para tomar parte del grupo de investigacion, asi mismo, se les abordo a los
familiares para que se incluveran en el estudio  Posteriormente se elaboraron dos

cuestionarios y un programa de intervenciones de Enfermeria

La investigacion se desarrollo de la siguiente manera  los cuestionarios se aplicaron en
dos ctapas, la primera etapa fue al inicio detb internamicento del anciano, en donde en forma
separada se aplicaron un cuestionario para el paciente anciano v el otro para ¢l familiar
Después de ésta aplicacion se procedio a trabajar con el anciano en ¢l programa de
actividades disefiado  para habilitarlo  de un mejor desempeiio para las actividades de la
vida diaria, tanto fisicos como mentales, tambien fucron involucrados los familiares en

dichas acti

idades, para que posteriormente las realizaran en su hogar Al careso del

paciente, se les proporcionaban las recomendacione

cspecificas para la continuacion de

dicho programa La segunda etapa en la cual se aplicaron los cuestionarios fuce al regresar el

anciano al hospital en su primera consulta (posterior al epreso), asi mismo se aplicaron por

scparado las encuestas al anciano y al mismo familiar encuestado en la primera etapa.
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4.1 VARIABLES E INDICADORES

INDEPENDIENTE plan de alia dirigido a pacientes psicogeriatricos y familiares

VARIABLES INDICADORES

Edad Mas de 60 afos

Sexo Masculino o femenino

Habitos higicnicos Baja/regular, eficiente

Patologia Demencid/esquizofrenia/psicosis
Actividad fisica Si/no

Recreacion Si/no

Estado civil Casado/viudo/soltero

Nivel economico Bajo/medio/alto
Toxico-adicciones Alcoholinhalantes/medicamentos
Psicopatologia hereditaria Sino

DEPENDIENTE: calidad de vida del paciente atendido mediantc el plan de alta propuesto.

VARIABLES INDICADORES
Enfermedad cronica degenerativa D M/hipert.artE.V.C
Econdémico Decpendiente/independiente
Comunicacion y apoyo Sino

Lo visita la familia Si/no
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4.2 MATERIAL Y METODO
o TIPOS DE DISEXO

La presente investigacion a realizar se considera como

1. DESCRIPTIVA

OBSERVACIONAL

"

3 LONGITUDINAL
4. TRANSVERSAL
5. RETROSPECTIVA

o UNIVERSO

Hombres y mujeres mayores de 60 aftos que se encucentren hospitalizados en el area de

psicogeriatria del sexto piso del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez™

La poblacion en estudio scra considerada solo aquellas personas pertenecientes a la

tercera edad y sc secleccionaran para la investigacion un numero de 39 ancianos

correspondiendo de
Scnilidad de 60 a 80 afos

Ancianidad de 80 a 100 adfos

Longevidad de 100 en adelante
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a CRITERIOS DE INCLUSION

tHombres y mujeres de 60 afos hospitalizados en ¢l area de psicogeriatria del Hospital

Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez™

o CRITERIOS DE EXCLUSION

Hombres ¥ mujeres de 60 afos que no se encuentren hospitalizados en el area de

psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez™.

a TIEMPO DE LA INVESTIGACION

Se realizara durante el mes de octubre de 1995 al mes de agosto de 1996

a INSTRUMENTACION, ESTADISTICA DE DATOS.

RECOLECCION.
Por medio de la entrevista donde se aplicaron dos encucstas, tanto a los pacientes
como a los familiares; la primera encuesta se recalizo al ingreso del paciente y la segunda

encuesta al egreso del paciente en la primera consulta




INSTRUMENTO.
Por medio de un cuestionario que consta de preguntas cerradas y preguntas abiertas

(datos verbales o escritos)

CLASIFICACION DE DATOS

Sc realizara cn acuerdo con las variables indicadas

RECUENTO

Sc hara mediante paloteo

PRESENTACION

Por medio de cuadros y graficas
ANALISIS
Sc obtendra en acuerdo con los factores de riesgo con relacion al mancjo que la

familia proporciona al anciano psicogeriatrico.

@ ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Aspectos legales: Los sujetos que participan en ¢l estudio sc les protegerd al

maximo de:




1 Daho fisico

1 Daio psicologico
(338 Dano social
[ A

No invadiremos aspectos de su vida privada

V. Garantizar ¢l caricter confidencial de su participacion

Vi El sujeto tiene derecho a decidir, participar en el eswudio, seguir en él o retirarse
cuando lo considere necesario

Vil

Se informaran a los panticipantes de los objetivos y metodologia

o PRESUPUESTO

RECURSOS HUMANOS
* Un asesor académico.

e Dos pasantes de licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.

= Treintainueve pacientes ancianos

RECURSOS MATERIALES

Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” solo el sexto piso del area de
psicogeriatria.
¢ Hojas blancas tamafio canta

e Hojas de papel stock
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Formato del cuestionario
Lapices

Gomas

Sacapuntas

Plumas

Reglas

Folders

Maquina de escribir
Computadora ¢ impresora
Plastilina de varios colores
Pegamento liquido y adhesivo
Papel lustre de varios colores
Papel crepé de varios colores
Palitos de paleta

Cucharitas de madera
Colores

Crayolas

Acuarclas

Juegos de mesa

Estambre de varios colores.
Rafia.

Cartulinas
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* Rotafolios
e Calcomanias
* Revistas
® Periodicos ;
e Cuentos
® Agujas de cancba de plastico
= Manta para bordado
e Globos
e Marcadores
Pasias para sopa de varios tamafios y figuras.
= Papel higi¢nico
:, * Alambre.
® Hilos de varios colores
e Galletas surtidas
e Conosde papel
e Gises de varios colores
e Bolsas de papel chicas
e Duices.

e Confeti.

# Frutas naturales y de plastico.

e Casetes y discos compactos.
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6. ANALISIS DE CUADROS Y GRAFICOS.
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CUADRO NUM. 1
EDAD Y SEXO

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL Yo
80-70 78 14 32 82
70-80 1 4 5 12.8
80-90 2 o 2 52
TOTAL 21 18 39 100
N FUENTE:

CUESTIONARIO APLICADO A LOS PACIENTES PSICOGERIATRICOS INTERNADOS
EN EL HOSPITAL "FRAY BERNARDINO ALVAREZ". EN EL 6°® PISO DE PS!COGERIATRIA.
OCTUBRE DE 1935/AGOSTO DE 1996

ANALISIS CUADRO NURM. 1:

EL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS FUE DE 39. DE LOS CUALES 21 PERTENECEN
AL SEXO FEMENINO Y 18 AL SEXO MASCULINO. EL 82% FLUCTUA ENTRELOS 60 Y 70

ANOS DE EDAD.



GRAFICO NUM. 1 EDAD Y SEXO
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CUADRO NUM. 2
ESTADO CIVIL Y SEXO

ESTADO cwu_\ FEMENINO TMASCUUNO TOTAL J %
SOLTERO 5 2 7 18
CASADO 4 9 13 33.4

VIUDO 8 2 10 25.6
DIVORCIADO 4 4 8 20.5
UNION LIBRE o 1 1 2.5

TOTAL 21 18 39 100

FUENTE:

MISMA DEL CUADRO NUM. 1

ANALISIS CUADRO NUM. 2:

REFERENTE AL ESTADO CIVIL SE OBSERVA QUE EL 33.4% SON PERSONAS CASADAS,
EL 25.6% SON VIUDOS, EL 20.5% ESTAN DIVORCIADOS, EL 18% SON SOLTEROS Y EL
2.5% VIVE EN UNION LIBRE.
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CUADRO NUM. 3

DIAGNOSTICO MEDICO

DIAGNOSTICO

FRECUENCIA

%

IDEAS DELIRANTES

TRASTORNO MENTAL Y DEL COMPORTAMIENTO
DEBIDO AL ALCOHOLISMO

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
TRASTORNO DEPRESIVO
DEMENCIA'SENIL
TRASTORNO MENTAL ¥ DEL COMPORTAMIENTO
TRASTORNO BIPOLAR EN FASE MANIACA
TRASTORMNO ORGANICO
DEMENCIA VASCULAR
TRASTORNO PSICOTICO
TRASTORNO MENTAL DEBIDO A LESION CEREBRAL
DEMENCIA ALZHEIMER
TRASTORNO ESQUIZOFRENICO EN FASE MANIACA
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD PARANOQIDE

TOTAL

N N N N N W » O O

-

39

15.34

15.34

1534

10.2

76

52

52

5.2

52

52

25

25

2.5

25

100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1




ANALISIS DEL CUADRO NUMI. 3:

Se puede obsernvar que los diagndsticos médicos predominantes son en un 15 3 %%

las ideas delirantes, esquizofrenia paranoide y trastorno mental y del comportamiento

debido al alcoholismo. El 10.2 25 de trastorno depresivo 7 6 25 demencia senil, 5.2 %%
trastorno mental y del comportaniiento, trastorno bipolar en fasc maniaca, trastorno
5 %5 el

vascular v trastorno psicotico, finalmente con el 2

afectivo organico, demenc

trastorno de la personalidad paranoide, trastorno esquizofrénico cn fase maniaca, demencia

Alzheimer, trastorno mental debido a lesion cerebral
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CUADRO NUM. 4
LUGAR DE ORIGEN

LUGAR [ FRECUENCIA [ Y J
F DISTRITO FEDERAL 23 s8.9
ESTADO DE MEXICO [ 15.4
GUERRERO 3 7.6
MORELOS 2 5.2
VERACRUZ 2 52
SONOR-A 2 52
PUCBLA 1 25
TOTAL l 39 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO 1

ANALISIS DEL CUADRO NUHM. 4:

SE PUEDE OBSERVAR QUE LA MAYOR PARTE DE LOS ANCIANOS RESIDEN EN EL DISTRITO
FEDERAL CONFORMANDO EL 58.9 %. EL 15.4 % VIVE EN EL ESTADO DE MEXICO,EL 7.6 % E
EL ESTADO DE GUERRERO, UN §.2 % VIVE EN EL. ESTADO DE MORELOS, VERACRUZ Y SONOR
RESPECTIVAMENTE Y EL 2.5 % RESTANTE RESIDE EN EL ESTADO DE PUEBLA.
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GRAFICO NUM. 4 LUGAR DE ORIGEN

k3

‘@DISTRITO FEDERAL B ESTADO DE MEXICO M GUERRERO OoMoRELOS |
‘O VERACRUZ __DOSONORA EIPUEBLA aTOTAL




CUADRO NUM. §

RELIGION
[ RELIGION FRECUENCIA %
CATOLICA a1 79.€
CREYENTE 4 10.2
NINGUNA 4 10.2
TOTAL 39 J 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO 1

ANALISIS DEL CUADRO NUM. S

SE PUEDE OBSERVAR QUE EL 79.6 % DE LAS PERSONAS SENILES PERTENECEN A LA RELIGIO
CATOLg:A, EL 10.2 % SON PERSONAS CREYENTES Y EL OTRO 10.2 % NO PERTENECE A ALGU
RELIGION.
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CUADRO NUM. 6

OCUPACION

OCUPACION FRECUENCIA Ya
JUBILADO 8 205
EMPLEADA DOMESTICA 2 512
EMPLEADO 3 7.76
COMERCIANTE 1 2.5
AMA DE CASA 13 33.4
CAMPESING 4 10.2
CURANDERO 1 2.5
PESCADOR 1 25
NINGUNA 6 154
TOTAL a9 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1

ANALISIS DEL CUADRO NUM. 6:

SE PUEDE OBSERVAR QUE EL 33.4 % LO CONFORMAN LAS AMAS DE CASA, EL20.5% ESDEL
JUBILADOS, EL 15.4 % SON PERSONAS QUE NO REALIZAN ACTIVIDAD ALGUNA, EL 10.2 % SO
PERSONAS CAMPESINAS, EL 7.6 % SON EMPLEADOS, EL 5.12 % LO CONSTITUYEN LAS
EMPLEADAS DOMESTICAS Y FINALMENTE LAS PERSONAS QUS SON COMERCIANTES,

CURANDEROS Y PESCADORES REPRESENTAN UN 2.5 % RESPECTIVAMENTE.
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CUADRO NUM. 7

CUIDADOR PRIMARIO

i FRESUENCIA [

CUIDADOR
HIJO (A) 18 46.3
ESPOSO (A) 10 25.6
HERMANOS 7 18
NINGUNA 3 7.6
SIN RESPUESTA 1 2s
1c0o

TOTAL

as

FUENTE: MISMA DEL CUADRO 1

ANALISIS DEL. CUADRO NUM. 7

CON RESPECTO AL CUIDADOR PRIMARIO SE OBSFERVA QUE EL 48.3
REPRESENTADO POR EL HIJO O LA HIJA, EL 25.6 % LO CONSTITUYE LA ESPOSA O ESPOSO. E
18 % LOS CUIDADORES SON LOS HERMANOS, EL 7.6 % NO TIENE UN CUIDADOR PRIMARIO Y

2.5 % NO PROPORCIONG RESPUESTA.
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CUADRO NUM. 8

CONSIDERACION DEL ANCIANG ¥ LA FAMILIA SOBRE LA ATENCION QUE LE
BRINDAN EN Et. HOGAR

PRIMERA ENCUESTA

FAMILIA I

L ATENCION J ANCIANO .

CON CONOCIMIENTO DEL PROBLEMA ° 231 7 18
SIN CONOCIMIENTO DEL PROBLEMA 13 334 17 43.5
NO ES IMPORTANTE DAR ATENCION

ESPECIAL 8 205 4 10.2

NO TIENEN TIEAMPO a 205 7 18
SIN RESPUESTA 1 2s 4 10.2
TOTAL a9 100 39 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUKL 1

SEGUNDA ENCUESTA

PROBLEMA PARA REALIZAR
ACTIVIDADES

| AMNCIANO r

FAMILIA l

CON CONOCIMIENTO DEL PROBLEMA 19 48.7 20 51.2
SIN CONOCIMIENTO DEL PROEBLEMA 7 18 6 15.4
NO ES IMPORTANTE DAR ATENCION

ESPECIAL 7 18 3 7.6

NO TIENEN TIEMPO 5 12.8 6 154
SIN RESPUESTA 1 25 4 1g2
TOTAL a9 100 38 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM 1



ANALISIS DEL CUADRO NUDM. 8,

Al analizar los cuadros referentes a los sentimientos del anciano y de la familia
sobre la atencion que e estan proporcionando en ¢! hogar, se encontrd lo siguicnte  en la
primera encuesta, ¢l 23 25 de los ancianos refieren que sus familiares tienen conocimientos,
el 33 % considera que no ticne conocimientos, el 20 5 25 indica que no es impottante un
tipo de atencion especializada, el 20.5 25 considera que la familia no tiene tiempo para
realizarla, en cambio, cn la misma pregunta los familiares piensan que ¢! 18 2% tienc
conocimientos para mancjar al anciano, ¢l 435 LY considera que no tiene conocimicntos
para éste mancjo, ¢l 102 %% que no cs importante darle atencion especializada, ¢l 18 %%
refiere no tener tiempo para dar atencion, por lo tanto, sc destaca que en ¢l anciano como la

familia los mayores porcentaje

son sobre 12 falta de conocimiento para ¢l mancjo de su

anciano.

En la segunda encucsta sobre la misma pregunta, el 38.7 25 de los ancianos
consideran que la familia ya cuenta con los conocimientos para su atencion, persistiendo et
18 % que continua sin conocimientos y otro 18 26 que considera que no ¢s imponante dar
una especializacion adecuada. En lo referente a la familia el 51 %% considera que ha
adquirido conocimiento para el manejo, un 15 25 continua sin conocimientos y el 15.4 %5 no
tiene tiempo para realizarlo. De ésta pregunta podemos destacar que de la primera a la
segunda encuesta sc clevaron los porcentajes en lo referente a los conocimicentos en ci

mancjo del anciano.

[
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CUADRO NUM. 9

¢(CONSIDERA EL ANCIANO QUE ES ATENDIDO EN SU HOGAR Y QUE PIENSA
LA FAMILIA?

PRIMERA ENCUESTA

MANEJO DEL. ANCIANO EN SU l ANCIANO l Ve I FARULIA I e _]
HOGAR
St 9 231 7 18
NO 29 . 74.4 28 71.8
SIN RESPUESTA 1 2s 4 10.2
TOTAL a9 100 39 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUR. 1

SEGUNDA ENCUESTA

L MANEJO DEL ANCIANOQ l ANCIANO l e ! FAMILIA I %
si 22 56 5 25 £4.2
NO 15 41 10 256
SIN RESPUESTA 1 25 4 10.2
TOTAL 39 100 39 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1



ANALISIS DEL CUADRO NUM. 9,

Encontramos que on la primera encuesta el 23.1 %5 de los ancianos consideran que si
los atienden en su hogar, en cambio ¢i 74.42a dicen que no son atendidos en ¢l hogar. En

los familiares en cambio el 18 %5 indican dar atencidn a sus ancianos y un 71.8 %% no les

brinda atencién. -

En la segunda encucsta de la misma pregunta se nota un cambio importante, porque

el anciano refiere en un 56 § %6 recibir la atencion y el 41 %% continua diciendo que no
recibe atencion, el 64 2 25 de los familiares responden que si les dan atencion y un 25.6 25

continua sin proporcionarle atencion. Par lo que sc ve que al recibir orientacion para el plan

de alta mejora la atencién del anciano en el hogar
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CUADRO NUM. 10

COLABORACION DE LA FAMILIA EN EL TRATAMIENTO DEL ANCIANO
EN EL HOGAR

PRIMERA ENCUESTA

’i:LABORACIéN DEL TRATA- J ANCIANO { e 1 FAMILIA I % l -
MIENTO EN EL HOGAR
s1 19 a8 7 ) 231
NO 19 487 3ze 66.7
SIN RESPUESTA 1 ’ 25 a 102
TOTAL 39 100 39 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1

SEGUNDA ENCUESTA

COLABORACIOPMN DEL TRATA- . 1 ANCIANO L % l FAMILIA ( % ]
MIENTO EN EL HOGAR
S| 25 64.1 18 46.3
NO 13 33.4 17 a3s
SIN RESPUESTA 1 25 4 10.2
TOTAL as 100 3g 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM.
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ANALISIS DEL CUADRO NUDM. 10,

Referente a la colaboracion de la familia en cl tratumiento del anciano en ¢l hogar,
encontramos que cn la primera encuesta ¢l 38.7 25 de los ancianos considera que si colabora
nsidera que no. Los familiares en

con su familia en el tritamicnto ¥ el otro 48 7 25 co

cambio el 23.1 23 dice que si colaboran y ¢l 66 7 25 opinan que no ticnen colaboracion en ef

tratamiento de su anciano en el hogar.

En la segunda encuesta sobre Ia misma pregunta encontramos que el 64,1 25 de los
ancianos dice que si colaboran en su tratamiento y ¢l 33.4 %5 continban indicando la falta de
colaboracion de sus familiares en e! tratamiento del anciano. La familia menciona en un
46.3 % que si colabora en el tratamiento de su anciano en el hogar y el 43.5 %6 sigue sin

colaborar en el tratamicnto. Podemos ver en este cuadro que si mejoré notablemente el

porcentaje de la familia al colaborar en el tratamiento del anciano
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CUADRO NUM. 11

SENTIMIENTOS QUE EL ANCIANO CONSIDERA QUE LE TIENE LA FAMILIA
Y SENTIMIENTOS DE LA FAMILIA AL ANCIANO

PRIMERA ENCUESTA

SENTIMIENTOS ANCIANO %% FAMILIA %
LO QUIEREN 16 41.1 9 23.1
SOLO LO ESTIMAN 12 308 - 9 231
NO LO ACEPTAN 10 256 14 36
SIN RESPUESTA 1 25 4 102
LASTIMA o] (o] 3 76
TOTAL 38 100 39 100
FUENTE: LUSMA DEL CUADRO NUM. 1

SEGUNDA ENCUESTA

SENTIMIENTOS ANCIANO % FAMILIA %
LO QUIEREN 19 ’ 43.7 15 38.4
SOLO LO ESTIMAN 1 28.2 10 256
NO LO ACEPTAN 8 205 5 128
SIN RESPUESTA 1 25 4 102
LASTIMA o (o] 5 128
TOTAL 39 100 39 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1



ANALISIS DEL CUADRO NUM. 11,

En cuanto a los sentimientos que ¢l anciano considera que le ticne 1a familia, et

anciano dice en un 41 25 que la familia lo quiere, ¢! 30 B 2¢ que solo lo estima y un 25.6 %

siente que no lo aceptan. En cambio los sentimientos de 1a familia hacia el anciano se ven

de la siguiente manera el 23.1 25 lo quicren, otro 23.1 25 solo lo estima y el 36 %% no

aceptan a su anciano. -

Al aplicar 1a segunda encuesta sobre 1a misma pregunta los ancianos muestran que
el 48.7 % sienten que los quicren, el 28.2 %4 sOlo los estiman y un 20.5 %% no lo aceptan, En
cambio, ¢l 38.4 % dc los familiares quicren a su anciano, ¢l 25.6 % solo lo estiman y un
12.8 % no lo aceptan, un 12.8 25 le ticnen tastima. En este cuadro encontramos que hubo

una modificacion en cuanto a la aceptacion de sus familiares a éste tipo de pacientes.
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CUADRO NUM. 12

ACEPTACION DEL ANCIANO Y LA FAMILIA PARA LA REALIZACION
DE ACTIVIDADES EN EL. HOGAR

PRIMERA ENCUESTA
[ ACEPTACION [ ANCIANO % FALULIA % J
st 20 51.2 18 46.3
NO < 46.3 17 43.5
SN RESPUESTA 1 25 4 10.2
TOTAL 38 100 39 100
FUENTE: AISAMA DEL CUADRO NUR 1
SEGUNDA ENCUESTA
ACEPTACION I ANCIANO % FAMILIA % ]
si 30 77 28 71.8
NO 8 205 7 18
SIN RESPUESTA 1 2.5 4 10.2
TOTAL 39 100 39 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1



ANALISIS BEL CUADRO NUDM. 12,

de! anciano y la familia para realizar actividades en el

En cuanto a la aceptacion

encuesta el S1 %6 de los anciasos acepta realizar actividades zn e

hogar, en la priunc
en cambio el 46.3 %o si acepta que

la fam:

hogar, el 453 %a ro realiza actividades

realice actividades cne! hogar y €1 43 5%, no lo

ancianos ya realizan actividades en el hoy ¥

2% indica qGue su anciano

ue gue el 7.8

realizan ast
win realizar actividader En este cuadro

realiza actividades

podemos obsurvar que de la primerz a i srpuenda encuesia se modifizo notadlemente la

dades en el hogar

aceptacidn para gua los anciancs realicen acu s
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CUADRO NUM. 13

ACTIVIDADES QUE REALIZA EL ANCIANO EN SU HOGAR

PRIMERA ENCUESTA

[ ACTIVIDAD [ANCIANO l % i FARILIA %

LABORES DOMESTICAS 15 287 13 334
ACTIVIDADES FISICAS Y MANUALES 3 7.6 ) 102
ACTIVIDADES CAMPESINAS 1 R 25 1 25

NO REALIZAN ACTIVIDAD 19 487 17 435

SIN RESPUESTA 1 25 4 10.2

TOTAL - 39 100 a9 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1

SEGUNDA ENCUESTA

[ ACTIVIDAD l ANCIANO ' % LFAMILIA l e
LABORES DOMESTICAS 17 43.5 17 43.5
ACTIVIDADES F[SICAS ¥ MANUALES 12 30.7 10 256
ACTIVIDADES CAMPESINAS 1 2s 1 25

NO REALIZAN ACTIVIDAD 8 20.5 7 18
SIN RESPUESTA 1 2.5 4 10.2

TOTAL 38 100 33 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1
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ANALISIS DEL CUADRO NUM. 13

En cuanto a las actividades que realiza el anciano en el hogar encontramos en la

primera encuesta que ¢ 48 7 252 no realizan actividades, ¢! 38 7 %5 realizan labores

domésticas, el 7.6 %o realizan actividades fisicas y manuales Los familiares reficren que el
43.5 %6 de los ancianos no realizan actividades, ¢l 33.41 26 realizan labores en ¢l hogar, el
%o sin respuesta

10.2 %5 realizan actividades fisicas y manuales, un 10 2

Al analizar la segunda encuesta sobre la misma pregunta encontramos que ¢l 43 5 %5

de los ancianos realizan labores en el hogar, ¢l 30.7 2% realiza actividades fisicas y
manuales y ¢l 20.5 25 continga sin realizar actividades. La familia contesto que el 43.5 %5

de los ancianos realizan actividades domésticas, el 25.6 %5 realizan actividades fisicas y

manuales y un 18 25 continda sin realizar actividad. En este cuadro sc notd el cambio para

Ia realizacidon de actividades por el anciano en el hogar
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CUADRO NUM. 14

PROBLENMAS POR LOS CUALES NO REALIZAN ACTIVIDADES
LOS ANCIANOS EN SU HOGAR

PRIMERA ENCUESTA

PROBLEMA PARA REALIZAR ANCIANO 3 FAmMILIA 3
ACTIVIDADES
INESTABILIDAD DE LA MARCHA 6 128 3 78
FALTA DE INTERES 2 52 2 52
SOBRE PROTECCION DE LA FALULIA 10 . 256 12 307
REALIZAN ACTIVIDAD 20 512 18 46 3
SIN RESPUESTA 1 2.5 4 10 2
TOTAL 33 100 39 100
FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1
SEGUNDA ENCUESTA
PROBLEMA PARA REALIZAR ANCIANO Yo FA:'-HLIA‘l %
ACTIVIDADES
INESTABILIDAD DE LA MARCHA 4 10.2 3 7.6
FALTA DE INTERES 2 25 2 25
SOBRE PROTECCION DE LA FAMILIA 2 25 2 2.5
REALIZAN ACTIVIDAD 30 77 238 71.8
SIN RESPUESTA 1 2.5 4 10.2
TOTAL 39 100 39 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1



ANALISIS DEL CUADRO NUM. 14.

Sobre los problemas por los que no realizan actividades los ancianos en ¢! hogar, el
25.6 %% indica que es por sobre proteccion de la familia y ¢l 12 8 %6 por incstabilidad de la
marcha. La familia opina quec el 307 2% es por sobre proteccion, ¢l 7.6 %o e©s por

inestabilidad de fa marcha y ¢! 5.2 22 por desinterés del anciano

En la segunda encuesta sobre la misma pregunta el anciano refiere que ¢l 10.2 %6 no
realiza actividades por la inestabilidad de l1a marcha, el 2.5 25 por sobre proteccion de la
familia y el 2.5 25 por desinterés del anciano. la familia refiere que el 7.6 25 de sus ancianos
no realizan actividades por inestabilidad de la marcha, el 2 5 95 por sobre proteccion y el
2.5 % por falta de interds. Cabe resaltar en éste cuadro que al recibir la orientacion, la

familia ya no sobre protege a su anciano y lo apoya para que realice actividades en el hogar.
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CUADRO NUM. 15

ACEPTACION DL PROBLEMA PSIQUIATRICO.

PRIMERA ENCUESTA
ACEPTACION ANCIANO % FARILIA %
st 17 437 14 36
NO 21 538 20 51.2
SIN RESPUESTA 1 25 E) 12.8
TOTAL 39 100 338 100
FUENTE: MUSMA DEL CUADRO NURLY 1
SEGUNDA ENCUESTA
ACEPTACION ANCIAMNO L3S FAMILIA 2%
s1 30 77 25 64.1
HO 8 0.5 10 256
SIN RESPUESTA i 25 < 10.2
TOTAL 39 100 39 100
FUENTE:

MISMA DEL CUADRQ NUM. 1



ANALISIS DEL CUADRO NUML 15,

Al realizar Ia pregunta sobre la aceptacion del problema psiquidtrico tanto por el
anciano como por le familia, se encontrd que en la primera encuesta ¢l 53.8 %5 de los
ancianos no aceptan su problema v ¢l 43 7 %a si lo aceptan. En cuanto a la familia et 51.2 %5

no aceptan el problema desu anciano, ¢l 36 %6 si lo aceptay ¢l 12 8 %4 no da respuesta

En la segunda encuesta sobre la misma pregunta el anciano contesto que b 77 25 si
acepta su problema, el 20 5 %2 no lo acepta La familia respondié que el 641 %6 acepta ef
problema de su anciano, el 25.6 %% continia sin aceptar ¢l problema y ¢l 102 25 no da

repuesta. En este cuadro de la primera a la segunda encuesta se nota un cambio importante

en cuanto a la aceptacion del problema, tanto por parnte del anciano como de la familia
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CUADRO NUM. 16

ACEPTACION DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA EN LAS TERAPIAS
COGNITIVAS POR PARTE DEL ANCIANO.

ACEPTACION
DE LAS PRIMERA C% SEGUNDA %
TERAPIAS
st 33 84.7 36 92.3
NO 5 128" 2 52
SIN RESPUESTA 1 25 1 25
TOTAL 39 100 39 100
FUENTE:

MISMA DEL CUADRO NUM. 1
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ANALISIS DEL CUADRO NUMI. 16,

Al preguntarle al anciano si acepta la intervencién de Enfermeria en la terapias

cognitivas, encontramos que ¢l 84.7 %4 si lo acepta y el 12.8 25 no lo acepta

En la segunda encuesta sobre ¢ésta misma pregunta el 923 2. de los ancianos
aceptan la intervencion de Enfermeria y el 5.2 %% no acepta. Encontramos que de la primera

a la segunda encuesta se¢ mcjord la actitud de! anciano sobre las terapias cognitivas

proporcionadas por Enfermeria
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CUADRO NUM. 17

PLATICAS PARAEL PLANDE ALTA

TIPO

OE PRIMERA % SEGUNDA
INFORMACION

%

TRATAMIENTO
MEDICO Y 13 33.4
FAMACOLOGICO

0

ORIENTACION

DE TER/.PIAS 11 28.2 19
COGNITIVAS .

NO DESEAN
ORIENTACION
PREFIEREN 9 23.1 6
UN LUGAR PARA
INTITUCIONALI-

ZACION
SIN RESPUESTA (=] 15.4 5
TOTAL 39 100 39

231

48.7

15.4

128

100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO 1
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ANALISIS DEL CUADRO NUM. 17,

Al preguntarle a los familiares el tipo de pl;i(ica; o enscilanzas que desean para
llevar a cabo en ¢l pluasr dfe alict en nivel domiciliari.o en forma eficaz, ellos contestaron en la
primera encuesta que ¢ 33 % deseaban platicas sobre ¢! tratamiento médico ¥
farmacolégico, el 28.2 %5 sobre orientacion  de terapias cognitivas y el 23 1 %5 no desecan

orientacion, prefieren un lugar par institucionalizacion de su anciano

En la segunda cncucsia sobre esta misma pregunta los familiares cn un 38.7 %6
opinan que las platicas que prefieren son las terapias cognitivas, el 23.1 2% continda con ¢l
desco de platicas sobre ¢! tratamiento médico y farmacologivo. ¢! 15.4 23 continaa con la
idea de institucionalizar a su anciano y e! 128 %5 no responde a la pregunta. Lo que se
puede observar en este cuadro es que la orientacion de terapias cognitivas ticnen mas

aceptacion de la primera a la segunda encuesta por parte de la familia
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6. CONCLUSIONES

El total de ancianos encuestados fucron 39, predominando en un 82 %5 la edad entre
60-70 aiios; el 33 4 %0 son personas casadas, 25 6 %6 son viudos. 20 5 %5 son divorciados y
el 18 2% son solteros, los diagnosticos médicos que predominan con el 154 25 con ideas
delirantes, trastormos mentales v del comportamiento debido al alcoholismo, esquizofrenia
En cuanto al

paranoide, ¢! 10 2 °, de trastorno depresivo vy el 7 6 26 de demencia senil
lugar de origen, el 58 9 %4 residen en el Distrito Federal, 15 4 %0 en ¢! Estado de Meéxico y
¢l resto en diferentes estados de la Repablica. la religion que predomina s la catolica con
un 79 6 2o En cuanto a la ocupacion actual, el 20 § 24 son personas jubiladas, 154 26 no
realizan ninguna actividad, el 102 % son campesinos v ¢l resto realizan empleos de tipo

comercial y doméstica El cuidador primario, conun <46 3 %o son los hijos (as), el 25 6 %o el

esposo (a). el 18325 Jus hermanos v el 7 6 no tiene cutdador primario

Con relacion a las preguntas, se puede destacar que al indagar sobre la
consideracion del anciano v su familia sobre la atencion que recibe y Ie brindan en el hogar
en la primera y scgunda encuesta. se presentaron cambios en donde se clevaron los
porcentajes con referencia a los conocimicentos para el manejo del anciano En la pregunta
de cémo consideraba el anciano su atencion en el hogar ¥ lo que piensa la familia, se
encontré que en fa primera encucsta antes de recibir la orientacion tanto el anciano como la
familia, tenian ideas diferentes sobre la atencion en el hogar, pero al recibir la orientacion

del plan de alta mejord la atencion del anciano en el hogar en una forma notable. En la

70
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pregunta sobre la colaboracion de fa familia en el tratamiento del anciano en el hogar, dela

primera a la scgunda encuesta se nota que mejora notablemente el porcentaje de familias

que colaboran en el tratamiento del anciano

En los seatimientos que ¢l anciano considera que le tiene la familia y los
sentimientos de la familia al anciano encontramos que de 1a primera a la segunda encucsta
hubo cambios en cuanto a una mejor aceptacion de los familiares hacia el anciano en
cuanto a la aceptacion para realizar actividades en ¢l hogar por pane del anciano, de la
primera a la scpunda encucsta se modifico notablemente la aceptacion para que los
ancianos realicen actividades en el bogar $n las actividades que realiza ¢l anciano en el
hogar se¢ noté el cambio entre 1a primera y 1a segunda encuesta y ¢l anciano realiza mas

actividades en ¢l hogar En cuanto a los problemas por los que los ancianos no realizan

actividades, se observo que al recibir onentacion los familiares dejaron que el anciano

realizara actividades en el hogar

En cuanto a la aceptacion del problema psiquiatrico, tanto del anciano como de la
familia, s¢ encontro que de la primera a la segunda encuesta hubo. un cambio impontante, ya
que la familia y el anciano aceptan ¢l problema en la mavoria de los casos La aceptacion
de la intervencion de Enfermeria en las terapias cognitivas de la primera a la segunda

encuesta mejoro la actitud del anciano para aceptar las terapias cognitivas En la pregunta

sobre las platicas y orientacion, encontramos que los familiares piden por orden de

importancia en la segunda encuesta lo siguiente orientacion sobre las terapias cognitivas,

Tt




sobre el tr i édi v far légico, cabe destacar que ¢l 15 4 2% pide orientacion

sobre la institucionalizacion

El objeto del presente trabajo al proponer un plan e alta para los ancianos con
problemas psicogeriitricos, ¢s necesario, ya que se demostro que la familia y el anciano
requicren de informacion especifica y guiada para que ¢l anciano tenga un cuidado integral
en su hogar y la familia se lo proporciona con mayor conocimicnto y satisfaccion Aunque

si bien es ciento, fue poco ¢l tiempo de la investigacion, consideramos que si se cumplio el

objetivo marcado para ésta investigacion

Como sugerencia - se anexa la propuesta al plan e alta para los pacientes

psicogeriatricos
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7. SUGERENCIAS

PLAN DE ALTA PARA ELL ANCIANO CON PROBLEMAS

PSICOGERIATRICOS

INTRODUCCION.

Cuando se tienc a cargo un paciente con problemas psiquiatricos en el hogar, se

dcbe de adquirir una acfitud que le proporcione ayuda, atencion y tranquilidad. Los

cuidados y las actividades que sc le proporcionan, deben cstar enfocados en el
mecjorami © o establ

1to de su salud fisica y mental

L.os cuidados que la familia debe proporcionar en ¢l hogar, basicamente se refieren a
1a alimentacién del anciano, higiene, administracion de medicamentos, sucilo, seguridad en
el hogar y actividades que le permitan mantenerse orientado a la realidad, que estimule su
memoria y que le estimulen scnsorialmente, que estimule la reminiscencia y lo mantenga

resocializado. Es por cllo que en ¢l presente plan de alta se desarrollan los puntos antes
sefialados.
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Por otra pane, el cuidador primario o cl familiar no debe olvidarse que él mismo
necesita realizar actividades que le apoyen emocionalmente, de tal forma que el cuidado del
anciano con problemas psicogeridtricos no Ie ilegue a producir un colapso y para etlo se

proponen en este plcrr de alia algunas estrategias para su apoyo ecmocional

OBJETIVO

Brindar apoyo a los cuidadores o familiares que tiencn a su cuidado al anciano con

problemas psicogeriatricos

Proporcionar por escrito al cuidador o familiar del anciano con problemas
psicogeriatricos las actividades a realizar on el domicilio para la atencidon integral del

anciano con problemas psicogeriatricos. Dichas actividades son:

1) ALIMENTACION

v Se debe considerar ¢l estado de salud del anciano, la dentincidn, si ticne protesis

dentaria, la posibilidad econémica, la adquisicion de los ali >s y la predileccion del

anciano, para asi poder darlc una dieta adecuada. La salud de él dependera de la
alimentacion, ya que si no se nutre, no podra tcner encrgia para realizar actividades

fisicas y bioldgicas.
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El tipo de dieta sera indicado por cl Médico especialista y no debe de ser alterada, a
menos que el propio Meédico o indique

Se debe realizar la higiene dental v el lavado de manos en ¢l anciano, antes y después
de 1a alimentacion

Se observara al anciano durante y despu

s de la alimentacion, para corroborar la
auscncia de intolerancia alimenticia o presencia de broncoaspiracion

Se proporcionard alimentacion asistida siempre y cuando el anciano por si solo no
pucda consumir su dieta, ¢! familiar le avudara dando sus alimentos, ya sca guiandolo o
directamente (sin que ¢l anciano influya) verificando su deglucion

De acuerdo al tipo de dieta prescrita se dara ta cantidad de liquidos, ¢! anciano no

realizara actividades que requicren esfuerzo fi

ico durante 2 horas

No se debe de olvidar tener cerca del anciano, servilletas de papel para su limpicza
durante la alimentacion

Si tiene protesis dentaria movible, debe de retirarse para realizar su limpicza, asi como

la de 1a cavidad bucal, posteriormente se colocara en buenas condiciones hig

HIGIENE PERSONAL

La acumulacion del sudor, secreciones y polvo cn ¢l organismo constituyen un

medio favorable para la proliferacion de microorganismos, alterando el aspecto fisico y

mental del anciano. la higicne personal consta de bafio de regadera, lavado de manos, conte

de ufas de pies y manos, higicne dental y si es del sexo masculino la afeitada
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El baflo de regadera asistida se proporciona cuando sec ticne cl riesgo que el anciano
sufra accidentes en el momento del ballo o en su traslado. esto puede deberse a
trastornos de la motricidad o estado mental que impida su coordinacion o ubicacién de
su entorno

El bado favorece 1a eliminacion de cualquier substancia o material que el organismo
tenga en cl tejido cutineo, mejorando la apariencia fisica, la comodidad y seguridad det
anciano

Sec recomienda para mayor seguridad, que cl anciano calce sandalias (para evitar que
resbale cn la tina de baflo, asi mismo, colocar tapetes antiderrapantes, el lugar debe de
mantenerse cerrado evitando las corrientes de aire, proporcionar un jucuo de ropa
limpia y comoda, se.sugicre que sea de material de alpodon, ya que es la que
proporciona calor y s ¢l material menos alergénico

Sc utilizara jabon neutro y esponja para bafio, ya que la piel del anciano es delgada y
delicada

Se regulara la temperatura del agua, ésta debe de ser tibia para evitar una hipotermia o
quemaduras en la picl

Se debe despojar al anciano de sus prendas cuando ¢l agua v el material para bado se
encuentren preparados, deben de ser cubiertos inmediatamente de finalizar su bailo para
evitar corrientes de aire

Se secara bien la piel del anciano, para que se evite que !a humedad favorezca la
proliferacidon de microorganismos y alteracion de la temperatura corporal

Se colocara su ropa limpia y se dcjara cOmodo al anciano
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¥ Se sugiere realizar el bafio al medio dia, ya que es ¢l momento que la temperatura

ntal se siente mas estable

¥ El lavado de manos debe hacerse cada vez que sea necesario

¥ El corte de uilas de manos y pies v of afeitado se recomienda lo realice el familiar, para
evitar accidentes por parte del anciano

v Cualquier actividad y cuidado que se le proporcione al anciano o que ¢l solo realice,

debe tenerse en constante observacion

3) SUE!

El descanso nos permite la relajacidn corporal y permite recuperar ¢l desgaste de
cnergia.
¥~ Considerar que algunos medicamentos de utilizacion psiquiatrica alteran ¢l estado de
descanso y suciio
Permitir al anciano realizar horas de siesta cada vers que lo necesite
Proporcionar una estancia tranquila dondc pueda descansar

La habitacion debe constar de una adecuada iluminacion y ventilacion

AN U N

Mantener una iluminacién tenue en las noches para tener una constante vigilancia del
anciano cuando duerma y evitar accidentes en ¢! momento que el anciano decida
levantarse en horas de poca iluminacion

¥ La cama dcbe de ser baja, contar con barandales y ¢l colchén de preferencia blando

¥ No se debe despertar al anciano cuando descanse, solo cn casos de suma importancia.
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)

Evitar ruidos y corricntes de aire que alteren el estado de sueflo o reposo
En los ancianos que portan protesis dentaria movible, es nccesario que sca retirada antes

. esta dcbe de estar al alcance del

de dormir y colocarla en un vaso con agua limpi

anciano para que después de su descanso sea limpiada y colocada nucvamente

SEGURIDAD EN EL HOGAR

En todo el hogar, sc¢ deben de tener barandales de seguridad que sirvan de sostén y guia
al anciano durante su deambulacion, estos deben estar principalmente en pasillos, badio,
escaleras y habitacion -

En cada pucrta de la casa es necesario colocar ilusiraciones, dibujos o letreros grandes
que indiquen el servicio de cada lugar, para que el anciano no tenga confusiones.

Evitar tener material o articulos en ¢l piso, para evitar accidentes

Es importante que ¢l anciano cuente con una lista de los teléfonos y direcciones de los
lugares de ayuda en caso de emergencia, de familiares y amigos cercanos

Es necesario que el anciano no permanczca solo

Evitar al maximo que ¢l anciano tenga manejo del equipo que consuma gas, clectricidad

o arnticulos que presenten filo o punta

Los materiales de consumo y substancias taxicas, deben de estar etiquetados con letras

grandes y claras
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MEDICAMENTOS

El paciente psicogeriatrico con problemas de salud adicionales, frecucntemente

ingieren una gran variedad de medicamentos que pucden contribuir a agravar cl delirio o la

tcos narcoticos, los scdantes hipnoticos v los agentes

demencia En particular los analg

relacionados afectan ¢l estado mental del anciano por 1o que deben evitarse

co de la toma de medicamentos

Por lo tanto, la familia debe tener un plan estrat

ya que los medicamentos psiquiidtricos, gencralmente deben tener un horario establecido

Si el paciente psicogeriatrico no desea tomar los medicamentos, se pucden incluir

molidos en los alimentos

Algunos medicamentos causan trastornos estomacales, por ello se recomienda

darlos con los alimentos del desayuno, camida y cena

A continuacidn, se presenta una tabla de registro de medicamentos, la cual puede

seguir la familia en casa para cstablecer el control de los medicamentos que el anciano

toma.
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MEDICAMENTOS UTIHLIZADOS GENERALMENTE

EN PACIENTES PSICOGERIATRICOS.

FARMACO CARBAMACEPINA
NOMBRE COMERCIAL TEGRETOL.
CLASIFICACION TERAPLEUTICA Anticonvulsivo
INDICACION

Este farmaco participa en la limitacion de
propagacion de Ia comvulsion
CONTRAINDICACIONES Hipersensibilidad conocida al farmaco,
Disfuncion hepatica grave, Depresion de

la médula ésea

EFECTOS SECUNDARIOS: Marco, vénigo, fatiga, agravamiento de
convulsiones, alucinaciones, trastornos del
habla, anemia, insuficiencia cardiaca,
congestiva, hipertension arterial, hipotension,
arritmias, paro cardiaco, paro respiratorio.
conjuntivitis, sequedad bucal vy faringea.
vision borrosa, nauscas, vomito. dolor
abdominal, diarrea, falta de apetito, retencion
urinaria, impotencia sexual, hepatitis, hipoca-

lemia.
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FARMACO

NONMBRE COMERCIAL
CLASIFICACION TERAPEUTICA
INDICACION

CONTRAINDICACIONES

EFECTOS SECUNDARIOS

FARMACO:

NOMBRE COMERCIAL:

CLASIFICACION TERAPEUTICA:

INDICACION

CONTRAINDICACIONES

BIPERIDEN

AKINETON

Antiparkinsoniano

Trastornos extrapiramidales, parkinsonismo
tlipersensibilidad conocida al farmaco,
Hipertrofia prostatica, Arritmia cardiaca
Cefalea, desorientacion, euforia temporal,
inquictud, confusion, excitacion, mareco ¥
trastorno de la conducta, hipotension postural
transitoria, vision borrosa, estrefiimiento,
sequedad bucal, vomita, nauseas, distension

abdominal, dificultad para miccionar

HALOPERIDOL.

HALDOL

Antipsicotico

Trastornos Psicoticos, Control de tics
Hipersensibilidad al farmaco,

lasuficiencia hepatica conocida, Trastornos
de 1a coagulacion, Dafio cerebral severo,

Enfermedad vascular cerebral



EFECTOS SECUNDARIOS:

FARMACO:!

NOMBRE COMERCIAL -
CLASIFICACION TERAPEUTICA
INDICACION
CONTRAINDICACIONES

EFECTOS SECUNDARIOS

FARMACO
NOMBRE COMERCIAL:
CLASIFICACION TERAPEUTICA

INDICACIONES

Ancmia. sedacion, mareo, vénigo. vision
borrosa, arritmias, sequedad bucal, vomito,
diarrea, nauseas, estredimiento, anorexia,
retencion uninaria, fotosensibilidad, edema

¢ ictericia, aumento del apetito o suefio

PAROXETINA

PAXIL

Antidepresivo

Depresion

Hipersensibilidad al farmaco

Nausea, somnolencia, diaforesis, temblor,
Sequedad de Ja boca. insomnio, estreitimicnto,

Disminucion de la respuesta sexual

PERFENACINA

TRILAFON

Antipsicotico

Trastornos mentales, Alcoholismo agudo,

Psicosis
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CONTRAINDICACIONES

EFECTOS SECUNDARIOS:

FARMACO.
NOMBRE COMERCIAL:

CLASIFICACION TERAPEUTICA:

INDICACIONES.

CONTRAINDICACIONES

ihipersensibilidad al farmaco,
Trastornos de la coagulacion, Dado cercbral
scvero, Enfermedad vascular cerebral
Sedacion. marco, desmayo, cefalea, anemia,
hiporension, arritmias, vision borrosa,
aumento de la presion intraocular, sequedad
bucal, estrefimiento. falta de apetito, diarrea,

retencion urinaria, disntinucion de la respuesta

sexual

TRIFLUPERACINA
SOLAZINE, SUPRAZINE, TERFLUCINE
Antipsicdtico

Estado de ansiedad. Fzsquizofrenia y otros

Trastornos psicoticos
itipersensibilidad al farmaco,

Dado cerebral severo, Insuficiencia hepatica,

Trastorno de la coagulacion



EFECTOS SECUNDARIOS:

FARMACO

NOMBRE COMERCIAL
CLASIFICACION TERAPEUTICA
INDICACIONES:
CONTRAINDICACION

EFECTOS SECUNDARIOS:

FARMACO:
NOMBRE COMERCIAL:

CLASIFICACION TERAPEUTICA-

Mareo, cefalea. insomnio, ancmia, hipotension,
hipertension, taquicardia. arritmias, nauseas,
vomito, estrefiimicnto, diarrea, sequedad bucal,

vision borrosa, retencion urinaria

LITIO
CARBOLTH. LITHANE, LITHHONATE
Antipsicotico

Prevencion y Control de la mania
Hipersensibilidad al farmaco

Temblores, cefalea, confusion, hipotension,
inquictud. retardo psicomotor, somnolencia,
confusion, arritmias, deterioro de la vision,
nauseas, vomito, diarrea, sequedad bucal,

aumento o disminucion urinaria

DIAZEPAM
VALIUM, NOVODIPAM
Ansiolitico, Anticonvulsivo, Sedante hipnético,

Relajante musculoesquelético
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INDICACIONES:

CONTRAINDICACIONES

EFECTOS SECUNDARIOS:

FARMACO:

NOMBRE COMERCIAL:

CLASIFICACION TERAPEUTICA:

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

i rm

Ansiedad y tension, Trastornos convulsivos,
Supresion aguda dcl alcohol, Estado epileptico
Hipersensibilidad al farmaco

Dafo cerebral severo, Insuficiencia renal o
Hepatica

Confusion, depresion, somnolencia, temblores,
veértigo, lenguaje balbuceante, arritmias, dolor
abdominal, hipotension, estredimiento, vomito,
nausea, vision borrosa, sialorrea. incontinencia

© retencion urinaria

LORAZEPANM

ATIVAN

Ansiolitico, Sedantc hipnotico

Ansiedad, Tensidn, Agitacion, Neurosis de
ansiedad

Hipersensibilidad al fairmaco.

Dafio cercbral, Insuficiencia hepatica.
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EFECTOS SECUNDARIOS-

FARMACO:
NOMBRE COMERCIAL"
CLASIFICACION TERAPEUTICA

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

EFECTOS SECUNDARIOS:

Confusion, depresion, soranolencia. marco,
vértigo, cefalea, hipotension, vision borrosa,
Estredimiento, sequedad bucal, anorexia,
nausca, vomito, incontinencia urinaria,
depresion respiratoria. alteracion en la

respuesta sexual

CLONAZEPANMN

RIVOTRIL

Anticonvulsivo

Convulsioncs con ausencias, Convulsiones
Acinéticas y Mioclonicas

Hipersensibilidad al farmaco

Hepatopatia grave, Neumopatia severa
“Trastornos de la conducta, cefalea, vomito,
nauseas, gastritis, estrelimiento, aumento de
1a salivacion, retencion urinaria, depresion

respiratoria

87



FARMACO.

NOMBRE COMERCIAL
CLASIFICACION TERAPEUTICA
INDICACION

CONTRAINDICACIONES

EFECTOS SECUNDARIOS

FARMACO:

NOMBRE COMERCIAL:
CLASIFICACION TERAPEUTICA
INDICACION:
CONTRAINDICACIONES

EFECTOS SECUNDARIOS

TRIAZOLAM

HALCION

Sedante hipnotico

Insomnio

Hipersensibilidad al farmaco

Dano cercbral severo, Embarazo

Confusion, depresion, marcos, cefalea,
Somnolencia, fatiga, habla balbuccante,
Temblores. vértigo, palpitaciones, hipotension,
Visiéon borrosa, estredimiento, nauseas, vomito,
Malestar abdominal, cambios de saliva,

Retencion urinaria e incontinencia urinaria

MIANSERINA

TOLVON

Antidepresivo

Depresion

Hipersensibilidad al farmaco, Mania.

Convulsion, hipotension, edema, somnolencia.
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TERAPIAS

Asegurarse de las habilidades del anciano antes de aplicar cualquier procedimiento.
Proveer un ambiente seguro y reducir ¢l potencial de dailo
Verificar que las sillas estén firmes y seguras, reforzandolas contra la pared

Apoyar al anciano scgun lo necesite, quedandose frente a ¢! en buena posicion para

ayudarlo

Utilizar una buena posicion del cucrpo

Comunicarse con ¢} anciano a través de palabras y gestos, utilizando el tono de voz en
forma suave y amable

Establecer una atmasfera de confianza

Proporcionar un ambiente con un confont de diversion v entretenimiento para que los
afios decadentes scan mas tolerables

Seleccionar un lugar en un ambicnte tranquilo y con bucna iluminacion

Utilizar ampliamentc el contacto fisico

* Calcular el grado de vision y audicion

FHablar despacio, en voz baja y pronunciar claramente las palabras

Escribir las instrucciones utilizando papel blanco y pluma

No apresurar al paciente ¥ darle tiempo para comprender y responder.

En el hogar es importante que los familiares contintien con las terapias realizadas en el

hospital, por lo tanto, sc deben considerar las siguientes observaciones:
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REMINISCENCIA

Constantemente escuchar al anciano cuando desee conversar de sucesos de antado,
como son las fechas de aniversarios, de boda, cumpleafos, entrega de diplomas, entrega de

medatlas, cuando logro cruzar Ia frontera, el nacimiento de su primer hijo, etc motivarlo a

seguir recordando  Un viaje, irse de “aventon™ de un lugar a otro, el jugar de su viaje de
bodas, su lugar favorito para vacacionar, ¢t¢c , un atardecer 0 amanecer en compaiia de su

esposa (o), de alguna novia (0). de su mejor amigo o amigos, de su familia, etc

ESTIMULACION SENSORIAL

OLFATO: proporcionarle fragancias de perfumes que le son conocidos o agradables, para

identificar el aroma de su guisado preferido, el tabaco de su preferencia, el olor del cafe de

olla, etc.

VISUAL: proporcionarles fotografias familiares para quc identifiquen a los miembros de la
familia, colocar letreros con el nombre de los lugares cn la habitacidén, en el bafo y lavabo
del paciente, los ancianos conservan la capacidad de distinguir los colores naranja, amarillo

y rojo, tratar de combinar estos colores con los demas existentes




AUDITIVA: colocarle en su habitacion musica de su agrado o relajante a la hora de su

descanso.

GUSTO: se le daran al anciano sus guisados. pasteles o postres favoritos, que le scan
agradables en cuanto a sabor, olor v presentacion, debe pedirsele al paciente que identifique
qué platillo se le esta proporcionando

TACTO para estimular el tacto constantemente se le debe de proporcionar su ropa para que
sienta la consistencia de la misma. durante el bafio permita que ¢l se frote la piel con el

zacate y preguntele como lo siente (suave, aspero o intermedio)

ORIENTACION A L.A REALIDAD

Colocar en su habitacion tclevision, radio, periodicos, revistas, calendarios,

fotografias familiares, reloj y articulos personales (esto lo mantendra en contacto con la

realidad).

RESOCIALIZACION

Se debe de tomar en cuenta o siguicnte:




1. 1L.0s ancianos que ticnen contacto con los amigos, vecinos. conacidos ¥ otros grupos
fuera de la comunidad se sienten bicn, menos aislados por el intercambio de ideas y
experiencias que tienen, contribuven en forma rotunda al bicnestar intcgral

La auto estima autnenta con la edad en la medida que la persona sea mas libre para

[

aceptar su papel a las exigencias sociales La actividad espiritzal es muy adecuada
para ésta etapa vital, proporcionandole serenidad ¥ elevando la auto estima

3 La necesidad de movimiento fisico en el anciano esta relactonada fundamentalmente
con Ia capacidad para hacetla afectiva, reducida por las himitaciones del aparato
locomotor. Hay que ayudar a restaurarlo a traveés del cjercicio con ¢l fin de adquirir

mayor utilidad fisica, mental v social

3 La familia satisface una variedad de necesidades fisicas (alimentacion, vivienda,
cuidados en la cnfermedad, etc ), psiquicas (auto estima, afecto, amor, etc ), sociales
(identificacion, relacion, comunicacion, pertenencia al grupo) La familia debe

reconocer su funcion social proporcionando al anciano un espacio adecuado para

sus necesidades

Nota: Las terapias ticnen que adecuarse a cada individuo segun sus necesidades Recuerde,
**si su anciano tiene demasiadas limitaciones™ no importa, con cariflo, voluntad y fc hacia la

persona podra lograr el éxito.
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ANEXO




CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE.

NOMBRE DEL PACIENTE:
FECHA DE INGRESO. NUMERO DE EXPEDIENTE:
EDAD: SEXO ESTADO CIviL:

DIAGNOSTICO MEDICO
LUGAR DE ORIGEN
RELIGION:
OCUPACION.

1.- tQUIEN ES LA PERSONA QUE SE ENCARGA DE USTED?

A) HIJO (A)
8) ESPOSO (A)

C) HERMANOS (AS)

D) NINGUNA

E) SIN RESPUESTA.

2.- ¢COMO CONSIDERA USTED LA ATENCION QUE LE BRINDA SU FAMILIA EN EL HOGAR?

A) CON CONOCIMIENTOS DEL PROBLEMA

B8) SIN CONOCIMIENTOS

C) NO ES IMPORTANTE DAR ATENCION ESPECIAL

D) NO TIENEN TIEMPO

E) SIN RESPUESTA

3.- s CONSIDERA USTED QUE ESTA BIEN ATENDIDO EN SU HOGAR Y SABE LO QUE PIENSA

SU FAMILIA?

A) SI
B) NO
C) SIN RESPUESTA

4.- L,COLABORA LA FAMILIA EN EL TRATAMIENTO DE USTED EN EL HOGAR?

A) St
8) NO
C) SIN RESPUESTA

5.- SENTIMIENTOS QUE USTED CONSIDERA QUE LE TIENE SU FAMILIA,

A) LO QUIEREN
B8) SOLO LO ESTIMAN
C) NO LO ACEPTAN
D) LASTIMA

E) SIN RESPUESTA



8.- tACEPTA USTED LA REALIZACION DE ACTIVIDADES EN EL HOGAR?

A) SI
B) NO
C) SIN RESPUESTA

T.e QUE ACTIVIDADES REALIZA USTED EN SU HOGAR?

A) LABORES DOMESTICAS

B) ACTIVIDADES FISICAS Y MANUALES
C) ACTIVIDADES CAMPESINAS

D) NO REALIZAN ACTIVIDADES

£) SIN RESPUESTA

8 - PROBLEMAS POR LOS QUE NO REALIZA USTED ACTIVIDADES EN SU HOGAR.

A) INESTABILIDAD DE tA MARCHA
8) FALTA DE INTERES

C) POR SOBRE PROTECCION DE LA FAMILIA
D) Si REALIZAN ACTIVIDAD

E) SIN RESPUESTA

9.+ ¢ACEPTA USTED SU PADECIMIENTO PSIQUIATRICO?

A) St

B) NO

C) SIN RESPUESTA

10. ¢ACEPTA USTED LA INTERVENCION DE ENFERMERIA EN LAS TERAPIAS COGNITIVAS?
A) St

B) NO
C) SIN RESPUESTA



CUESTIONARIO PARA LA FAMILIA,

NOMBRE DEL FAMILIAR:
NOMBRE DEL PACIENTE
NUMERO DE EXPEDIENTE:

1.- ¢QUIEN ES LA PERSONA QUE SE ENCARGA DE SU PACIENTE?

A) HIJO (A)

B) ESPOSO (A)

C) HERMANOS (AS)

D) NINGUNA

E) SIN RESPUESTA

2. (COMO CONSIDERA USTED LA ATENCION QUE LE BRINDAN AL ANCIANO EN EL HOGAR?

A) CON CONOCIMIENTOS DEL PROBLEMA

B) SIN CONOCIMIENTOS

C)NO ES IMPORTAMNTE DAR ATENCION ESPECIAL

D) NO TIENEN TIEMPO

E) SIN RESPUESTA

3 - A.CONSIDERA USTED QUE ESTA BIEN ATENDIDO SU PACIENTE EN SU HOGAR Y SABE

LO QUE EL PIENSA?

A) St
8) NO
C) SIN RESPUESTA

4 .- LCOLABORA LA FAMILIA EN EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE EN EL HOGAR?

A) SI
B) NO
C) SIN RESPUESTA

5.- SENTIMIENTOS QUE USTEDES LE TIENE A SU PACIENTE.

A) LO QUIEREN
B) SOLO LO ESTIMAN

©) NO LO ACEPTAN

D) LASTIMA

E) SIN RESPUESTA

8.- ;ACEPTA USTED LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE EL PACIENTE EN EL HOGAR?

A) St
8) NO
C) SIN RESPUESTA




7.- & QUE ACTIVIDADES REALIZA EL PACIENTE EN SU HOGAR?

A) LABORES DOMESTICAS

B) ACTIVIDADES FISICAS Y MANUALES
C) ACTIVIDADES CAMPESINAS

D) NO REALIZAN ACTIVIDADES

E) SIN RESPUESTA

8- PROBLEMAS POR LOS QUE NO REALIZA EL PACIENTE ACTIVIDADES EN SU HOGAR.

A) INESTABILIDAD DE LA MARCHA

8) FALTA DE INTERES

C) POR SOBRE PROTECCION DE LA FAMILIA
D) S1 REALIZAN ACTIVIDAD

E) SIN RESPUESTA

9.- tACEPTA USTED EL PADECIMIENTO PSIQUIATRICO DE SU PACIENTE?
A) SI

B) NO
C) SIN RESPUESTA

10. ¢ CUALES PLATICAS CONSIDERA LA FAMILIA QUE SON NECESAR!IAS PARA EL PLAN DE ALTA?

A) TRATAMIENTO MEDICO Y FARMACOLOGICO
8) ORIENTACION DE TERAPIAS COGNITIVAS
C) DESEAN ORIENTACION REFERENTE A UN LUGAR PARA INSTITUCIONALIZACION

I & e i L0
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