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l. INTRODUCCIÓN 

A tr~Cs ·del tiempo van surgiendo cambios politicos. culluralcs. ambientales y 

económicos~ los cuales se reflejan en el aumento de '3. cspcr:uu.a de vida y por ende en el 

aumento de la población anciana Lo~ ancianos. representan c1 7 ~ •,;.de ta población general 

de los cuales e\:?. ~'Ó lo confornl.an las pcrson.'.l'\ entre los 6!1 y 70 al\(.1S. el ZO ~-son pcrson2s 

mayores de SO bi\os que padecen ;shcracioncs psicogcri.3trlca,, imrorta.ntcs, siendo la 

demencia et principal problema 

La vejez es un periodo de la -. .. id;w. humana que sc c.:ir:ictcrüa por mUltiplcs y 

complejos cambio. tanto fisicos como psicologicos que repercuten en la s.:s.tud L>urantc esta 

etapa de \a vid.;i algumu personas se sienten fatigada.1., d~mcmoriad:i'\ y no pueden 

resignarse a la pCrdida del amor, del desprestigio soci:i1 o cconómicc1 y de \.'l. capacid:id 

intelcctu31 

La edad cronológica no es necesariamente un indicador del estado fisico. pues el 

bienestar de la persona depende de su capacidad menta\ y de su cquihbrio emocional. no 

obstante se considera que la etapa de transicion entre la edad adulta y la ancianidad s.c 

presenta entre los 60 y 65 ai\os Los GcrontOlogos consideran como la senectud al periodo 

comprendido entre los 65 y 74 a.i\os y la edad ª"·anzada de los 75 ai\os en adelante 



El proceso de envejecimiento e'li inc.,,·itablc y se ve afectado por b. tensión de la vida. 

(cstrCs), por los hilbitos alimenticios e higiCnico'\ y por 011 !tituación socioeconómica 

El presente trabajo !>e JU'iot1ÍI..:., pvr b. necesid.id que tlcne el profesional de 

Enfcrmeria de proporcionar cduca..:-rnn a l.1. fam1h:i dc-.dc c1 momento en que tiene 

hospitaliz.ado a. su anciafü1 con al¡;un problcm.l ps1quiatrico. 3'\Í mi.,,mo, por la necesidad de 

a.poyar con un plun ilL· ''''''·e\ cual debe de entender y aphc.u c1 fa.m11i.:ir en su donticitio 

La claboracion y c1 dcsanol\o del f'/"" ,¡._. 0/111 dchc de C!otar dirigido al p;:icicntc 

psícogcriátrico y a sus pHlhlcma'\ de salud ps1quica. así como e\ ensci"!.;:ir a l.;\ familia e\ 

manejo dc:lp/...in d ... · u/ta al ni" el dl1mic1hario 

Los punto-. csp\.·dficos del prc,cnte u.,h3jl1 son los !'iis;t.1icntcc. t) F.\.,borar del plan 

d~ alta proycct3nd1.1 diferentes cstr;:itcgias que fa.,,·orczc;:in b !ialud ment3.l de\ anci3.no 

hospitalizado 2) tn ... ·olu~rar a la famih;:i en e\ manejo del ¡1fo11 dL• o/ta at ni.,,·cl hospitalario y 

domiciti~uio J) Verific3.r 1.:t. eficacia del phm dL• a/tu en l;:i primera consulta posterior a\ 

egreso del paciente psicogcri3.trico 

Por esto nucstr3. investig.;:ición se ha estructurado con el fin de anati7..ar. conocer y 

res.altar la. atención de Enfcrmcria en C:sta. área y además con e\\o proponer un plan dt! alta. 

et cual se trabajara conjunu.mentc a la familia~ de tal manera. que pueda ser realizado al 

nivel domiciliario en forma satisfactoria, asi mismo, lograr una interacción familiar idónea. 

Por otra parte, se dara a conocer la importanci3 de \3s intervenciones de Enfcrmcria dentro 

de la Psicogcri a tria 
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2. MARCOTEÓRICO 

Hasta hace rclati...-amente poco tiempo, las funciones de Enfermería. en lo que 

respecta a 1a atención de los cnformos mentales, se limitaban a las tareas de administración. 

custodia y vigilancia del paciente psiqui:itrico Al desarrollarse la Psiquiatria dinámica, se 

ha abieno para Enfcrmcria en este campo una nueva catcgoria de funciones o 

intervenciones en donde puede convertirse en agente tcrap~tico, por la influencia que tiene 

en las relaciones interpersonales con el paciente y ta familia. por 01.-a parte, la intervención 

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

controle las interacciones de grupos de colaboración con otros miembros del equipo 

psiquift.trico ( 1) 

El plcm ti.:- alta tiene como finalidad apoyar a la familia sobre los cuidados y resolución 

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

y mental. 

2.1 LA PSIQUIATRÍA EN RELACIÓN CON LA GERIATRiA 

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

La Psiquiatria en tanto que es una ciencia aplicad~ es una rama de la J\.fcdicina que se 

ocupa de los trastornos mentales. (2) 



La Psiquiatría es la rama de ta r-.tcdicina que se ocupa de las manifestaciones y los 

tratamientos de las anormalidades en el funcionamiento de la personalidad que afecta ya 

sea a Ja vida subjetiva del indi ... ·iduo o su-. relaciones con los demás Asi como su capacidad 

para adaptarse a la ''ida en sociedad ( 3) 

La Geriatría y la Psicog.criatria se definen como 

La :...tcdidna Gcri3trica (Gcriatria) es la rama de la l\.tcdicina relacionada con los 

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

La Psiquiatria Gcri:iuica es el estudio de los trastornos mentales que afectan a tos 

ancianos La edad de 60 años ha sido la linea divisoria entre la Psiquiatria. de adultos y la 

Gcriatriti. (5) 

Encontramos que ta Psiquiatria es di ficit de: limitar Por un lado tiende a expandirse por 

todo el á.mbito de la ?l.tcdicina. incluso de la Cirugía, lo fisico y lo psicológico van 

inexplicablemente unidos, como que toda persona forma parte. por fuerza. de un ecosistema 

sociocultural y cósmico. Conforme crece y s.e diversifica, el campo de la Psiquiatria 

experimenta muchas y muy variadas fragmentaciones 

Asi podemos concebir una Psiquiatría biológica, social, transcultural o 

ctnopsiqui3trica. comparada. folklórica, suicidiológica, psicoinmunológica. 

psicolingüistica~ hasta ampliarla dividirla por edades como lo es la Psicogeriatria. (6) 



---

2.1. I MÉTODOS DE ESTUDIO QUE UTILIZA LA PSIQUIATRÍA 

LOS ?\1ETODOS EXPLICATIVOS de la Psiquiatria. buscan las causas de los 

fenómenos somatopato1ógicos (o psicosom.3.ticos) y adoptan la forma discursiva razonante 

de los mCtodos cicntifico·naturalcs en sus dos formas cl.isicas· el empírico inductivo y el 

hipotCtico dcducthm. Se explican. particularmente. a tas investigaciones ncul"ofisiológicas y 

clinicas, por medio del an;ilisis y la clasificación y a partir de aqui, podemos emitir algunas 

hipótesis, teniendo en cuenta los datos recogidos El mCtodo cicntifico natural explica, da 

razón de lo pasado o de lo que csti ocurriendo y además predice sobre el futuro. puede 

explicar la panc instrumcmal de la Psicopatologi:i, pero en cambio no puede agregar nada 

de valor al significado de la experiencia, a lo que Csta tiene de significante para el sujeto 

(7) 

Por otra parte, los fenómenos psicopatológicos no admiten explicación alguna. La 

captación de los motivos de la conducta humana, las relaciones de sentido no pueden ser 

explicadas sino comprendidas 

LOS ~lliTODOS COf\.tPRENSIVOS son propios de la ciencia de la cultura; la 

Psiquiatria es también una ciencia de la cultura La esencia de la ,·ida comprensiva es 

intuitiva y subjetiva. En vez de la razón. aquí priva la intuición. es decir, la visión directa e 

inmediata de una realidad. La comprensión de los fenómenos psiquiátricos capta el sentido 

de las vivencias; la comprensión no pretende alcanzar el grado de ex.actitud que se logra 



con la c:.:plicación. sino que estos son principalmente. el clínico y el psicoanilisis que su 

mCtodo comprensivo por c,celencia es la fenomenologia (con sus tres variantes la Clinica. 

la Antropologia y Ja Categorial) El mCtodo clinico nace de la empíria de los datos 

obscn.·ables. su tendencia cientifico·natural hacia lo c-<acto genera una psicopatologia en la 

que impera todo lo comablc y medible y en la que es posible la experimentación (8) 

Como los fenómenos psíquicos no se dejan captar directamente. hay que infe..-irlos 

ames de proceder a su observación y descripción. para luego pasar a su anilisis y sintcsis 

racional En Psiquiatria cabe distinguir dos tipos de obscn.·aciones la introspección ( .. mirar 

hacia adentro"') y la extrospección ("mirar hacia afuera") La introspección se refiere a lo 

que el enfermo sabe y dice de si mismo. de su vida, de su sufrimiento. de su modo de sentir, 

de pensar, de actua..- Es la visión de lo psíquico obtenida desde adentro 

Sin introspección no podríamos acceder a las vi·vcnci3s ni comprender las relaciones 

de sentido. 

La extrospección consiste, en cambio, en la obsc..-vación por parte de un agente 

exterior, de 13 mimica, de los gestos y los detalles, de la conducta y del atuendo del 

enfermo. La cxtrospccción es miis objetiva que la introspección. (9) 
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2.1.2 PSIQUIATRÍA. l\IEDlCINA Y S.-\LUO l\.tE:i-.:TAL 

Nacida del lronco de la :00.ledícina. la Psiquiarria se mantuvo aislada durante muchos 

ai'lios RcciCn hacia la dccad.:s de los años JO. por efcclo del psicoan;ilisis y de la l\lcdicina 

Psicosomática. Ja Psiquiatr-ia vuelve a conectar-se a Ja pr-áctica :-..tédica Este proceso se 

accntüa poco despuC<> con la progresiva y cada vez moi:o. rápida instalación de servicios de 

psiquiatría en los hospitales generales. avanzando nl.'ls y por diferentes caminos (hasta 

proporcionar una atención para pacientes psicogcria1ras) El primero de Cstos sigue siendo 

Ja l\1edicin.:1 Psicosomática. un c0njunto de conocimientos que se rcficrcu a la interrelación 

de facron:s psicológicos y fisiologicos observables El enfoque psicosomático implica una 

aclitud especial frente al enfermo (fisico) Esto no se reduce a una serie de órganos o 

sistemas Se trata de una persona a b. cual hay que acercarse con un triple y univoco criterio 

bio·psicosocial (JO) 

2.1.3 PSIQUIATRÍA Y CO~DUCTA IJL~IA~A 

En sentido amplio CO:'\:DUCT A es toda modificación de una amplia encidad con 

respecto a otra Al aplicar esta definición al hombre, las entidades son organismos y 

ambiente. Ja Psiquiatria es ciencia aplicada de la conducta y trata esencialmcme de las 

modificaciones o aberraciones del componamicnto. la conducta encubiena. por definición, 

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

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



de aparición dilucid3das e inequívocas para un observador determinado lmplicita es 

aquella conducta que no puede ser reducidJ; 3 li:yes !lbstr:ic!:u y sólo:- se ~n!!'!'nde con 

relación 3. un contexto de observación limitado L'na conduct<1 puede ser e'Cplicada por la 

"'dram;itica·· P.t.ra in1crprctarl.l es accesible al oh ser. ador, muchos componamicnios no 

'·erbalcs, con funciones semcj:inlcs en cuhur.H dislinla'i Cror ejemplo diferentes formas de 

.salud) son ejemplos de ello las Cl1nducla'i implicita'i ( 1 1) 

Los ritmos biológic<l'i como J,.,, hl1mcost.1!>-is y la r-i1micidad son m~1nifcstaciones 

fundamentales de los sistemas vi ... icntcs Prácticamente pj]l'";J. tod.Js las funciones fisiológic3.s 

se han demostrado oscilaciones periódicas Algunas p.irccen corresponder a ritmos cxter-nos 

(ritmo circadiano) Otros ritmos muestran r-eriod11..:iJ.1d m.is bre-..c, repitiéndllS~ con estados 

constituyentes a más elevada frecuencia. ritmo-. t1ltradi;1nn,. con10 por ejemplo. el sueno con 

movimientos oculares rápidos (RE!\.1) 

Hay tambiCn ritmos constituidos por .:stados que se repiten con periodos de varios 

días, semanas o meses. ritmos infradianos Se han descrito ritmos diurnos para diver-sas 

variables fisiológicas, por- ejemplo, frecuencia de pulso, lcmpcrJ.tura corporal. secreción de 

hormonas y otros La imroducción de tCcnicas para el registro continuo de variables 

fisiológicas, el resultado de C'5tudin<> pí1_ll0ns.1rl,,, en C'nndiciones de aislamiento y la 

investigación ncurofisiológica básica son los tres aspectos más destacables en éste terreno 

durante Jos últimos años l lay diferencias individuales en posicion de fase, que adopta un 

determinado ritmo condicionado externamente. (12) 
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OR 

AJ describir Ja fisiologia. de Ja emoción encontramos que el tCrmino E!\fOCION es una 

modificación de: la conducta, manifiesta componentes viscerales y autonómicos, 

.o.compai\ada de concomitante-. ~ubjetivos rotulado'> como placer y dispL:icer Los estimulos 

que generan respuestas emocilmales (o que tc.·ndran d nombre de tonalidades afc:cti .. ·as) son 

Jos mismos que C.'<pcrimcnt.:tlmcntc sirven Cl'ltno estímulos incondicionales en situaciones 

de aprendizaje, lo cual rcfucrra el parcn1csco conceptual entre las nociones de rnotivacion 

y emoción. se designan corno cmocion.1lcs a aquellas conductas que adquieren n1ayor 

relev3ncia cxprcsi\;a, dcspla.J'.and,-, o anul.uvJ1..'I otras Finalmente, si bien, !Js relaciones 

emocionales pueden exhibir fluctuaciones ntmicas. l..i periodicidad no es t.i.n marcada y 

m3.s bien depende de factores cxh.:riorcs. pt.)r otro lad1._), J;1 condicionalidad erógena es 

evidente en Ja fluctuación cspontanc.1 del .. humor .. y en la persistencia de .. estados 

afccti ... os .. o tonalidades emocionales de larga duración Los dc!'>plicgucs emocionales de la 

especie y mantienen una relativa constancia a tra-.cs de las culturas ( 13) 

., ., FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PSICOGERIATRÍA 

2.2. 1 FACTORES BIOLÓGICOS 

En el proceso nonnal del envejecimiento encontramos que en la mediana edad 

comienzan a notarse estos aspectos que cstaran siempre presentes. aunque su des.arrollo no 

será cronológicamente idéntico para cada capacidad (envejecimiento diferencial). ni paTa 

cada individuo; alrededor de los 30 arios se asiste a un deterioro fisiológico progresivo. Ja 



pi.et pierde su hidratación y elasticidad, se arruga. las varicosidildcs se acentUan. las venas 

sobresalen. los cabetlos encanecen y se hacen escasos A es1o s.e suman las ahcracioncs 

autopcrcepliblcs de las funciones oculare~ y auditi .. ·as, c1 incremento de la fatiga muscular y 

un cambio en la velocidad de respuesta de adaptacion a ciertos cs.tímulos (por ejemplo 

SC'Ulales). estas modifican las alteraciones producidas en las molcculas. en las células. en 

los tejidos. en los órganos y 3paratos. tienen repercusiones personales y serán vividas de 

manera totalmente düainta por cada indi .. ·iduo de acuerdo con sus incapacidades fr~icas y a 

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

psicológica. pero otros desarrollan una psicopatologia ( 14) 

2-2.2 FACTORES PSlCOSOClAt.ES 

El hombre es fundamentalmente un ser social y Freud ( 19:? 1) decia que la 

Psic::ologia es ante todo Psicologia social, por lo tanto. toda consideración sobre la 

Psicologia del envejecimiento debe hacerse dentro del encuadre social donde se desarrotla ). 

con la interacción de ambos Asi como en muchas sociedades cienos grupos raciales sufren 

discriminaciones por el color de su piel. asi como otros grupos por su religión y 1as mujeres 

por su sexo. los vicios en nuestra sociedad son discriminados por su edad Esto se 11ama 

viejismo y corresponde definirlo simplemente como el prejuicio y la discriminación 

consecuente que se lleva a cabo contra los vicios Si tenemos el tiempo suficiente todos 

llega.remos a ser viciosos y pasaremos a convenirnos en las victimas de nuestro propio 
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prejuicio; por el solo hecho de desconocerlo. no deja de ser re:.1. ni deja de tener un severo 

efecto pernicioso sobre la salud y la felicidad de la población victima del prejuicio. ( t S) 

•:• Nrcrsidad y molivación 

El hombre n3cc prematuramente y tinca paradójicamente su extr3ordinaria posibilidad 

de desarrollo y aprendizaje, la e'ttrema necesidad de cuidados maternos con que nace el 

nii\o es, al propio tiempo, la condición necesaria para que Cstc pueda desarrollar más tarde 

su enorme potencial cvoluti"'º Estas necesidades primarias. funcionan al modo de un 

movimiento de impulso·salisfacción. implica una insuficiencia endógena. biológica. tisular 

que tiende a satisfacerse periódicamente en el logro del objeto meta 

Las necesidades psicogCnicas o mctancccsid3des, tales como la necesidad de 

conocimiento. de penencncia y de realización personal. derivan del esfuerzo secundario de 

cienas tendencias fisiológicas o también desde el punto de vista psicológico pueden 

denominarse adaptación y motivación. La primera por sobrevivcncia y la segunda por 

superación. ( 16) 

•:• Frustración y aprendizaje· 

Cuando hay demora en la satisfacción de las necesidades en tanto no peligre la misma 

existencia.. invade al individuo un estado de desasosiego conocido como frustración. Una 

respuesta primitiva a la que recurren momentáneamente aún sujetos adultos. es la 

satisfacción fantaseada por los deseos despertados por tales necesidades. Esta solución 

rápida es transitoria y ya que ta necesidad se impone nuevamente. tanto más pronto. cuando 
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más básica sea y marca el rumbo hacia el conocimienro de Ja re.:tlidad. Cantidades 

tolerables de f"rustraciones permiten que se desarrolle Ja función básica de la prueba de 

realidad. que implica reconocer el origen (inrerno y e"'terno) de displacer y emprender las 

acciones (no fa.ntascadas) que posiblemente reiteren 13 e"'periencia de satisfacción y Ja 

invitación de displacer En este proceso desempeñan un papel fundamental las hudlas de 

experiencias satisfactorias previas Una satisfacción continua es ilimitada de todas las 

necesidades (utópica por Jo dem.is) que con,,.·cnir.1 al individuo en un objeto sin dt..·sco. en 

un mundo autista. indiferencias subjetivamente del exterior 

Las necesidades, el umbral de tolerancia a Ja frustración y Jos medios disponibles para 

sah.·ar las dificultades dependen del grado de maduración biopsiquica de cada individuo El 

aprendizaje es entonces, la capacidad que un individuo licnc de modificar o ampliar su 

repertorio de conductas pmcnciales de modo estable pero nc.xible ( 17) 

•:• Frustración y eonOicro. 

El término frustración aJude a toda interferencia con Ja obtención deJ objeto meta~ se 

presenta como una situación en Ja que aclUan sobre eJ sujeto dos fuerzas m.l.s o menos 

equivalentes. pero de dirección contraria Las relaciones del Yo frente a la frustración 

puede reducirse a Ja agresión. regresión (a formas de conducta más infantiles), 

desplazamiento y gencraJización de Ja necesidad hacia objetos metas más afines. de 

substitución. Los conflictos interpersonales pueden comprenderse en términos de 

competición entre reJaciones de conducta. (18) 
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•:• Amor y odio: 

En un principio amor y odio se dan conjuntamente. al amor lo entendemos como el 

sentimiento experimentado por una persona hacia otra. que se manifiesta en desear su 

compai\ia. alegrarse con lo que es bueno para ella y sufrir con lo que es malo, una conducta 

caprichosa o contradictoria revela un cieno grado de inestabilidad o de imprecisión en el 

juego de los afectos interpersonales El amor no ata. libera Lo que ata es la dependencia, 

el odio, la agresividad. ( 19) 

•:• Lai indi~·idualización · 

Se entiende a la relación progresiva del sentimiento de mismidad, ... el proceso de 

singularización y particularización de la esencia individual .. (Jung, 1942), un proceso en 

virtud del cual el hombre, desde que nace. se va destacando como un ser único y distinto a 

los demás pero que, al mismo tiempo, funciona y se desarrolla en relación con el '"otro"'. 

cambia y se enriquece al adaptarse a las nuevas formas de vida que te impone su cultura y 

por sobre todo. sigue siendo et 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 intuición de la intimidad, una 

intimidad a la vez psicológica y metafisica. ,;¡._.·cncial y trans\o·ivcncial~ b) ta libertad 

adoptiva. decisiva, proyectiva. creadora. apropiadora e imperativa~ e) inteligencia más o 

menos racional; d) la vida a la -..·ez corporal. sentimental, consciente e inconsciente, 

radicalmente cjC&tJtiva y futurizadora; e) la apertura a ta realidad de las cosas. Entre 
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persona y sociedad está la familia Esta constituye Ja institución social básica donde 

desempei\a. un papel fundamental en la sociali.7..ación de los nitios f lace l:is veces de una 

incubadora social Un hogar desquiciado por tensiones inlc:mas o por el divorcio de Jos 

progenitores perturba siempre el desarrollo personal del nir'\o (21) 

:?.3 PStCOPATOLOGiA GERt .. \TRICA 

La Psicopatolog.ia es el conjunto ordenado de conocimientos relativos a las 

anormalidades de la "·ida mental en todos sus aspectos. inclusive sus cau~s y 

consecuencias. asi como Jos mC:todos cmplcado5 con el correspondiente propósito su 

finalidad no es el estudio dd individuo anormal u enfermo. sino el conocimiento d1! su 

experiencia y de su conducta. como hechos y relaciones susceptibles de ser formulados en 

conceptos y principios generales La información pro..-enicntc del paciente o de otro 

informante resulta imperiosa por la relativa carencia de exámenes au"l(iliares espccificos, la 

Psicopatologia es una ciencia fundamentalmente descriptiva. donde se deben comprender 

las vivencias del paciente. tamo a Ja luz de sus C"l(pericncias tempranas como el crisol de su 

devenir actual. por tal. es una ciencia dinámica (:?::!) 

El paso de Jos años va acompañado de diversos cambios psicológicos Estos cambios 

incluyen rasgos bien conocidos. como la. lentitud del pensamiento. alteraciones leves y no 

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

•urncnto de Ja desconfianza, cambios de las pautas de sueño con tendencia a las siestas 

¡.~,.._ .. ...__. .. ..-.....--------·· 



diurnas y un relativo c:imbio libidinal de la gcnitalidad. al conducto alimentario y el interior 

del cuerpo. La \;ejcz puede considerarse otra de las fases del desarrollo de la vida de ta 

persona y es un des.arrollo en sentido en que no es una fase est.;\tica, las respuestas 

defcnsi .... ·as a los déficits fisicos y psicosocia1cs pueden ser antiguas y nuc...-as 

En cada fase, el ciclo vital tiene elementos traum:iticos que son específicos y propios 

de este grupo de edad Los ancianos. sin embargo, han acumulado numcl"osas cicatrices a 

causa de su c~pericncia en todas las fuentes del sufrimiento humano (Z3) 

2.4 SÍNDROMES PSIQUIATRICOS 

•:• Angustia: 

Es una mezcla de miedo inconsciente. incertidumbre y desvalimiento que le a.comete a 

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

constituye el sintoma axial de todas tas neurosis De la angustia se derivan a su "'ez, como 

defensa a su misma angustia otros sintomas· 

• Fobia: temores anormales circunscritos a un objeto o situación Afectan al S o/o de la 

población en general. 

• Dudas, obsesiones y compulsiones La obsesión es una representación que se le impone 

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



y carente de sentido Las compulsiones pueden adquirir una modalidad ritual con el fin 

de aliviar infructuosamente a la postre la ansiedad 

• Somatizacionc!'> divcrsas {conversiones histericas) 

• PCrdida sUbita y breve del conocimiento (ataque de ncn·ios) 

• Panico. Scnsaciún de que algo terrible, morta.1 cst.i por ocurrir 

• Despersonalizacion Sentimiento de cxtrafü:ra frente al mundo circund:r.nte y al propio 

cuerpo 

La angustia es frecuente en el comien.r.o de J:i esquizofrenia (hun1or delirante) y tras la 

supresión de ciertas substancias como los BarbitUricos. la. Cafcina y las Anfetaminas en los 

drogadictos La angustia es muy cnmUn en Jos ancia.nos y se acompai\a en ocasiones de 

depresión. demencia y cnfcrmcd.;sd lisie.a. el tratamiento se basa en el apoyo psicológico o 

tranquilizantes menores en caso necesario (~4) 

•:• Drprr-sión 

El síndrome depresivo se caracteriza fundamentalmente por dos síntomas. la tristeza 

patológica o vital y el desgano El deprimido se siente desanimado. pesimista, presa facil de 

la desesperanza y de Ja desesperación La depresión es hoy muy frecuente en un 33 ~ó de la 

población y aumenta con la edad constituyendo el trastorno de mayor imponancia en los 

sujetos de edad avanzada Por otra pane. Ja gra..-edad que Ja depresión adquiere en Ja ,,·ejcz 

su evidencia por e1 nUmero de suicidios que se registran en dicha edad. (25) 
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l...a frecuencia es mayor en personas de 65 anos Es muy comUn encontrar 

enfermedades subyaccn1es, usualmente Ja enfermedad es unipol;u y la apatía y la faJ101 de 

cuidado personal llegan frccuentemcnlc a sospechas de demenci01 ··pseudodcmencia .. 

Existe un alto indice de suicidios y aumenta p•ogrc~ivamentc la mortalidad por grupo de 

edad~ en panicular en varones m.1yorcs de 80 años. l:.t tercera parte de suicidios son por 

ancianos. las caracleristicas de cst.i cnfermcdad son apatía.. rccha7o. pC:rdida de interCs. 

angustia o agi1ación, ideas dC' enfermedad. culpa D pobre.za. trastornos del sueño. pérdida 

del apetito, deshidratación, e~treñimicnto. trislcza. temor, desesperación (~6) 

·=· .&\lanía 

Es Jo contrario de depresión El síndrome maniaco se compone de tres sintomas 

agitación psicomotora, fuga d..: idea~ y euforia El enfermo está en permanente actividad, 

duerme poco y habla mucho Su pensamiento es versátil. tornadizo. superficial Siempre 

contento. exaltantc, todo le parece facil El tiempo es "ivido a ras del presente (27) 

•:• Agitación: 

La agitación psicomotora constituye uno de los sindromcs 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 agitación psicótica. 

el enfermo delira y puede estar confuso y alucinado. (:!8) 
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•!• Coníusión: 

Sindrome caracterizado por Ja obnubilación de la consciencia. que puede llegar hasta el 

estupor y el coma, falsas interpretaciones. ilusiones y alucinaciones, sobre todo visuales. 

pensamiento incoherente. desorientación gencr31, trastornos emocionales, que van desde el 

miedo y la angustia hasta la euforia, 13. depresión y Ja apatia (::?9) 

•:• Oclusión 

Implica un trastorno de juicio, no cede ante la eitpcriencia de la razón El enfermo pane 

de premisas falsas y discune con una lógica impecable para llegar a conclusiones 

inmoviblcs que contrarian el consenso social Las ideas dclusivas arrancan 

pscudopercepciones o de estados de iinimo morbosos (ideas de grandeza de Jos maniacos o 

pequeñez y culpa en los melancólicos) (30) 

•:• Demencia: 

Síndrome caracterizado por una mengua global de las funciones psiquicas. 

principalmente de Ja inteligencia. 

La demencia siempre implica una lesión cerebral irreversible que ocurre despuCs de los 

IS aftos. cuando 13 personalidad supuestamente se encuentra desarrollada El deterioro 

puede aíectar más a unas íunciones que otras, a menudo la demencia se asocia con signos 

neurológicos (temblor. ictus. pará.Jisis), confusión. depresión, agitación. alucinaciones y 

dclusioncs. (3 J) 
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La demencia es un detcrio..-o global del intelecto, memor-ia y pe..-sonalidad sin 

alteraciones de la consciencia Ap..-o"<imadamentc el 2 %, de la población cnt..-e los 65 y 75 

ai\os y el 20 ~/o de Jos mayor-es de 80, padecen de demencia imponante La demencia .se 

divide en demencia senil tipo Alzheimer (DSTA o DA) (S5~ó). demencia por- infanos 

mUhiplcs ( 15~ O), demencia mi.,..ta (:?O a :?S ~O) y la compa..-ativamcntc nra demencia 

secundaria a la s siguientes cnfc..-mcdadcs o..-gánicas 

• Drogas· alcohol, barbitUl'"icos 

• Tr-aumatismos: hematoma subdural 

• Deficiencia de vitamina B 12 •·Jocu..-a megalob13.stica ... 

• Hipoti..-oidismo· .. locu..-a mi"<odematosa'' 

• Enfo..-mcdad maligna. no rnctastásica 

• Hidrocefali:i no..-motensa 

• Lesión intr-acraneal que ocupa espacio (L10E) (32) 

·:· Neurosis· 

Enfermedad de Ja personalidad, caracterizadas por conflictos intrapsiquicos que inhiben 

las conductas sociales. sin alteración de su sistema de realidad, también puede definirse 

como Ja disfunción psicogénica del Yo po..- conflictos inconscientes, manifestados en la 

conducta. con autocritica y juicio de realidad conservados. La prevalencia ocurre alrededor 

de Jos 40 af\os. mostrando una rapida declinación de la prevalencia de trastornos ncur-óticos 

en Jos ancianos. 
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Se caracteriZ3 por astenia moderada y permanente, acompai\ada en general por 

agotamiento fisico real e imposibilidad de aceptar la disminución de las fucr7..aS, hay 

trastornos del suci\o. trastornos hipocondriacos fund3mcntalmente del sistema digestivo 

l•rincipalmcntc en el anciano se da P'-"'rquc hay rigidcr. de la personalidad, el apego a la 

rutina. las rcbcioncs afectivas y sociales disminuyen. la pérdida de intcn:s y el rechazo 

obstinado por lo nuevo son frecuente~ (3J) 

•!• Esquiz.oírc-ni:t 

Puede dividirse como temprana o ta.rd1:t Son comunes las ilusiones paranoides y el 

tratamiento se basa en tranquili7.antcs mayores (Clorpromac:ina) (34) 

Se caractcriT..a poi- un sistema delirante hicn organi.tado. acompai\ado de alucinaciones, 

generalmente auditivas. los sintomas prodrómicos se caracterir...an por irritabilidad, 

aislamiento. desconfianza y conductas e«io;travagantes que pi-eccdcn meses o años (35) 

Son pen.ui-bacioncs profundas y totales de la pcrsonalid_ad, en las cuales el sujeto carece 

de consciencia de enfermedad y se altera su juicio de i-calidad La presencia de ideas 

delirantes constituye e1 rasgo clínico esencial de estos trastornos Existe una 

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

adquiriendo el sintoma de significado de una defensa patológica. (36} 
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2.S TERAPEUTICA PSIQUIATRJCA 

2.S. 1 PSICOTERAPIA l~Dl\"IDUAL 

Es un proceso en el que se usa la relación Terapeuta-paciente para identificar, 

e."l:aminar y Jtcgar a compn:ndcr el problema del paciente Sus objeri,,-os son el brindar cJ 

apoyo neces.ario para atirm.:ir J:i autocrí1ica en los pensamientos, Jos sentimientos y la 

conducta Este proceso proporciona al paciente mayor capacidad para establecer y mantener 

las relaciones interpersonales y enfrentarse a Ja ansiedad en forma eficiente EJ proceso 

terapCutico reíucrza la confianza del f'~"lcicntc hacia el Terapeuta EJ papel del 

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

2.S.:? PSICOTERAPIA GRUPAL 

La u:rapia. grupal describe un mCtodo en el cual varias personas asisten a un nümero 

determinado de sesiones dirigidas con la finalidad de estimular la autocritica en la 

consciencia de sus pensamientos y conduela Las \;cntajas de dicha terapia son comprender 

Jos semimientos y conductas de las otras personas a 1ravés de: la retroaJimentación y apoyo 

del grupo. se alienta a Jos individuos a cambiar su conducta y a establecer nuevas relaciones 

interpersonales satisfactorias con Jos demás (38) 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA PSICOTERAPIA GRUPAL. 

INDICACIONES 

La mayor panc de los trastornos de la personalidad 

Trastornos neuróticos 

Trastornos somatoformes 

Crisis depresiva ma>·or 

Tras1omos por consumo de substancias. 

Tr-astomos esquizofrenicos 

Enformedades mCdic01s 

Trastornos de identidad de género 

Trastornos de cstrCs post-traum~tico 

Trastornos de adaptación. 

CO:-O'TRAINDICACIONES· 

Crisis maniaca aguda 

Trastornos de Ja personalidad antisocial 

La psicotcrnpia de grupo produce cambios emocionales como resultado de sus 

altcl'"aciones con otros pacientes y una mejor resocialización. (39) 

Esta tCcnica esta enfocada en estimular las funciones cognilivas. fisicas y educativas 

a través del juego. la recreación y Ja sana compc1cncia. 
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:!.5.J PSICOTER..--\.PIA FA~flLIAR 

La familia es el núcleo primario en el que se desarrollan rcl.tcioncs impona.ntcs, el 

trastorno psicolOgii:o se origina más prob.thlcmentc durante Ja infJ.ncia, corno r~suhado de 

panicipación en el patrón disfuncional de interacciones entre unos y otros padres y entre 

padre e hijo Estos patrnnc.;; alteradll.'i. pucdi:n pcrsi.;;rir h.tst.i 1.t l.6d.id adulta por medio de Ja 

influencia sostenida dt.• l.t familia de ori~cn, !o mi'>mo que lo-. patronc:-. de relación 

establecidos por Jos indí" iduos con su-. conyugcs y sus hijos El Terapeuta puede valorar 

los problentas y diseñar tratamientos b.1'i•mdo"e en Jos datos f..tcilmcnte observables en el 

ambiente ternpe..~lico (..iO) 

El objcti...-o principal es tr.atar a la familia como un !>istcrna social La terapia 

fantiliar es una forma de terapia grupal en la cual el paciente y sus familiares trabajan para 

tener autocdtica en sus conflictos cmocionatcs En esta terapia lo primordial es ayudar a Jos 

familiares a conocer las necesidades de cada uno, reducir o resol\.'cr sus conOictO'i o 

ansiedades, establecer relaciones adecuadas. ayudarlos a enfrentarse en forma sati~factoria 

a los conflictos de su núcleo familiar y fomentar una clmica emocional propia para el 

crecimiento saludable de Ja familia (41) 
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2.S.4 TERAPIAS COGNITIVAS. 

•!• ORIENTACIÓN i\ LA REALIDAD 

La orientación a la realidad hace posible que el anciano eap1e los datos en casa caso 

dentro de su marco de referencia correspondiente al c3lendario, locales especiales 

(gcogr.3.ficos). bibliográficos. y que se incluyan ordenadamente dentro del mismo, consiste 

en saber acerca de la fecha, el dia. el momento del d1a. el mes. el ai\o. la estación del año 

La desorientación es un signo psicopatológico muy imponantc, la desorientación 

puede ser un trastorno agudo pasajero, un trastorno de consciencia con base org.3.nico 

cerebral o de una Psicosis debido a lesiones ccn:bralcs avanzadas 

Objeth.·os de la orientación a la realidad 

Proceso mediante el cual el individuo capta su ambiente y se sitúa mentalmente con 

relación a él. 

• Los elementos básicos son las repeticiones sistemáticas y constantes de 

información que actúa con relación al tiempo, ambiente psiquico y su relación 

con él. 



• La estimuJación sensorial y Ja repetición diaria con apoyos audiovisuales que Je 

recuerden Ja fecha. hora, estación del arlo, Jo situarin en Ja realidad 

• Ayudar al anciano a n1antener su nutonomia, a tomar decisiones asumiendo Ja 

responsabilidad de fas mismas 

• Recuperar su confian41 pcr~nal y mejorar su calidad de vida 

• Lograr que el aduho n1ayor (mcdiarHe la esrimuJacion) logre su orientación a Ja 

realidad (4::!) 

•:• ~fE~IORJA 

La memoria constituye una vasra función intelectiva en la que interviene todo el 

proceso de aprcndi.7...ajc del ser humano; las funciones que rcalir...a el hombre, van desde las 

más primitivas como son fas de ver, escuchar, andar 

Se define a Ja memoria como Ja capacidad de impresión. retención y reproducción de 

Jos acomecimientos y experiencias vividos con anterioridad La memoria es Ja persistencia 

del pasado. una función cognoscitiva que utiliza y organiza activamente las informaciones 

recibidas para hacer eficaz la interacción deJ organismo con el ambiente, la memoria 

influye en Ja vida psíquica y biográfica del individuo y ésta a su vez influye en Ja 

memoria. 



Objetivo de la estimulación de la memoria: 

Es la acción y erecto de evaluar al cerebro humano. el cual tiene la misión de recoger 

las instn..icciones y los datos iniciales que necesita y tenerlos disponibles para las siguientes 

fases operativas (43) 

-!· ESTl:\1ULACIÓN 'llSUAL 

La mayoria de los adultos empiezan a experimentar una pérdida visual 

aproximadamente a los 49 ailos La presbiopia que es la perdida de la ,,.¡sión debido al 

envejecimiento. es muy notable cuando un adulto tiene dificultad para leer las letras 

pequei\as (47) 

Los ojos son órganos sensoriales responsables de transmitir Jos cstimulos visuales a Jos 

lóbulos occipitales del cerebro donde se percibe el sentido de Ja visión. 

Objetivo: 

• Recuperar Ja (unción visual con óptimo nivel de independencia y ayudar al paciente 

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

envejecimiento. 

Esta terapia será ocupacional con diferente material. en el paciente anciano ya hay 

deficiencia en Ja visión. principalmente la Prcsbiopia (algunos de los pacientes no 
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presentan). E.n algunos pacientes se presenta '"'intolerancia a ta claridad y a la sensibilidad 

a los colores como el azul fucn.c. violeta y verde {44) 

•!• ESTIMULACIÓN AUDITIVA. 

La disc:riminac:ión es la habilidad para oír y distinguir un sonido o ruido entre tos 

sonidos y ruidos más comunes del ambiente Estas ac:tividades pueden realizarse en 

grupos pcquci\os o en sesiones individuales. 

Objeti,·o: 

• Conservar la agudeza auditiva del anciano, detectar y eliminar la impactación de 

cerumen y adaptar el entorno del anciano rara facilitar la comunicación (45) 

·!· ESTIMULACIÓN DEL OLFATO 

Las cClulas olfatorias forman la mucosa nasal y actúan como cuerpos receptores que 

inician impulsos asociados con el sentido del olfato. 

Objetivo: 

• Prescribir la lesión (46) 
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•:• ESTIMULACIÓN DEL GUSTO 

El olfato y el gusto est3n intimamcnte asociados en la boca. de hecho. muchas 

substancias que uno cree saborear. realmente se percibe poi" el sentido olfatorio al recibir el 

alimento; la lengua es el organo principal para la prueba sc:nsiti'\. ;i e~pccial dentro de la 

boca. aunque tambi¿n los receptores dd sabor cst;in dispuestos en la mucosa bucal 

Objetivo· 

• Identificar y corregir la mala nutrición. asi como valorar el sentido del gusto del 

anciano, pidiCndolc que identifique el sabor de diferentes comidas (sal, azúcar, 

agridulce o 3.cido) (47) 

•:• ESTl~tULACIÓ:-1 DEL TACTO 

La piel es el órgano que envuel..-c )' cubre al cuerpo, su papel es el proporcionar 

'información sensitiva de los cambios ambientales. texturas. temperatuf"a, humedad y 

efecto. 

Objetivo: 

• Evitar lesiones cutáneas. (48) 
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•:• RE~fJNJSCENCIA 

El envcjecimienco en el ser humano es un proceso biológico Hnorm;d" e irreversible 

que Jo sicUa en ocasiones en desventaja ante el sistema social al que penenecc. esta 

desigualdad del individuo trae como con">c.·cucncia la perdida de su propia valoración Una 

de las conductas n1ás incercsantcs y comunes en los anci.1nos. es su tendencia a recordar d 

pasado. es decir. cxistc un.i altcr.1.c1on en la n1c:moria en que olvidan sucesos rccicnles y se 

recuerdan con mucho detalle el pasado. esta situación puede tener una base psicológic.:s 

donde la persona decide ausen1;irsc del doloroso prc$cntc. p;ira vivir y armoni;r..arsc sobre 

etapas de un pasado mas sati">fa..:-torío, es una dcfonsa para el adulto mayor (aunque no se 

limita a Ja vejez) que se reconoce corno una característica de c~ta etapa de la vida (·i9) 

La reminiscencia en el anciano es un aspecto a ton1ar en cuenta dentro del arca 

gerontológica. ya que a través de C5ota se va a estimular al anciano en cuanto aJ pasado y al 

presente. Esto se dará. a travCs de terapias de rehabilitacion en panidpaciones intcrgrupa1cs 

que se establezcan una vez detectados. ya sean en forma individual o grupal. en una 

institución o residencias. por Jo tanto, ésta rehabilitación scr;l llevada cspecificamcntc por el 

equipo de Salud multidisciplinario (50) 

La reminiscencia es una actividad mental organizada y compleja, que actUa bajo 

control del Yo y varia segUn Ja estructura de personalidad; há.bito de pensar en las propias 

experiencias pasadas o relatadas. en especial las que consideran más particularmente 

significativas. (51) 

29 



2.5.S TERAPIA EN PSICOGERIATRiA 

;.. TÉCNICA DE SENSIBILIZACIÓN' Y RELAJACIÓ~ CORPORAL 

Esta técnica se basa en Ja tensión y relajación de la masa muscular recorriendo en fonna 

ordenada y planeada cada parte dd cuerpo representada por los mUsculos que tengan mayor 

movilidad volunlaria 

Es1os ejercicios deben ir acompañados por una buena coordinación respiratoria. 

indicando el movimiento de relajación con :a exhalación del aire En esta actividad se busca 

que el paciente vaya logr-ando gradualmente organizar, coordinar y controlar 

voluntariamente sus movimientos asoci.indolos con Ja respiración. a la vez que escucha las 

indicaciones dcJ Terapeuta (5:?) 

;.. PAPIROFLEXIA 

Técnica de cstimulación sensopcrceptual que pennite la interacción de un todo en un 

sentido gestáltico y que a travCs de Ja formación de figuras de papel, se estimulan las 

funciones motoras finas. la memoria, la concentración y la atención 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 (Sl) 
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;.. DIBUJO Y PINTURA 

TCcnica anistica encaminada a1 ejercicio de la compremo¡ión scnso-pcrceptiva de la 

realidad. a través de la obscntación. donde se desarrollan las funciones mentales como la 

tensión. concen1raci6n y memoria simult.inc:imcntc con el desarrollo de la coordinación 

''asomotora que implica la rcproducción gr.;lfica de lo que se esta afrontando, evidenciando 

el proceso gcstoihico de intcgraciün formal e 53) 

:.,. TIV\.BAJOS ~1A!':UA.LES 

Esta terapia permite que el paciente dcsarroJlc sus funciones motoras tanto finas como 

gruesas, la concentración. la atención y motivación de su capacidad al elaborar objetos o 

articules tanto personales como decorativos, estableciendo un ambiente de competencia 

grupal sano. (SS) 

2.6 PLA.V DE AL 7:-t 

Un plc1n ,Ji: a/tu se refiel"c de una manel"a selecta e integl"al a todos los cuidados. 

necesidades y actividades que debe l"calizal" o aplicar en su hogal" sólo o con ayuda de la 

familia el paciente que es dado de alta de una unidad hospitalal"ia. con et fin de facilitar la 
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reintegración de su medio familiar como social incrementando con el pfa11 d1..• "''ª el auto 

cuidado del paciente hacia una rn.t."C.ima independencia posible (56) 

Es un concepto erTónco muy comUn creer que los ancianos son enviado~ directamente 

a una casa de la tercera edad después de que son dados de alta del hospital La mayoria de 

l;is personas de edad avanzada rcgrcs.an a s.us cas.as ya sea dirt:ct.'lmcntc dd hospital o 

después de una cona estancia en un asilo o una institucion de cuidados intcnsi...-os para 

rehabilitación (57) 

,.,ctualmcntc los hospitales envían a sus casas a pacientes que no estin completamente 

recuperados Cuando los ancianos abandonan las instituciones. las Enfermeras del hospital 

de rehabilitación y las de los asilos de ancianos necesitan considerar la complejidad de su"i 

necesidades para futuros cuidados rcaliLando un plan d1..• alta donde panicipe tanto el 

paciente como la familia 

Un ;irca especial de preocupación es el anciano que se ha hospitali7.ado por una 

enfermedad aguda y dado de alta r<ipidamente para que se regrese a casa o algUn ambiente 

menos estructurado y con menor apoyo antes de estar completamente restablecido ~1uchos 

de estos individuos no son capaces de arregl3n.clas por ellos mismos en casa. ya que 

pierden la habilidad de realizar actividades biisicas como el cocinar y la higiene en el hogar. 

también las mas complicadas corno la administración de medicamentos; estas acciones 

desafian al anciano en su propio ambiente (58) 
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Los plalll!.t d~ a/fa deben .ser un esfuerzo comprensivo y coordinado iniciado 

tempranamente durante Ja estancia hospitalaria, Ja falla de planear propiamente la nlra 

puede conducir a complicaciones y consccucncia'i advC"rsas para el paciente ( 59) 

La cvaluacion de la alh.1 rcalizad.:t. p(,r el pcnon.-il de Enformcria, juega un papel o.·ital 

en d plan d.,.· al1t1 (Corkcr..·. l 9SO) Lfn examen mental simple pro\.CC una vista interior de la 

condición mental del p.iciente y sin.e como una linea de referencia si ocurren cambios 

(60) 

A lo largo de Ja estancia hospitalaria del anciano, Ja Enfermera continua su función 

como recolectora de datos y puede valuar el estado de salud del paciente y las situaciones 

de su vida anterior para hacer compar.:icioncs entre el p.tsado y el presente El contacto 

dinrio con los pacientes puede a}udar a );1 Enfermera a descubrir el manejo que debe tener 

en casa. aunado al tratamiento que le fue prescriru La Enfermera puede ayudar a los 

ancianos psiquiátricos a mantener y m.:1.~imizar sus funciones existenciales anim3.ndolos a 

que realicen las actividades que estos son capaces de realir.ar por si mismos o con ayuda 

Además, al estados observando cuando realizan las actividades de la vida diaria hace a 

la Enfermera cap.:t.z de determinar cu:íJcs actividades requerirán una asistcnci.J. adicional 

cuando el paciente sea dado de"''" (61) 

El personal de enfcrmcria que prc ... -é el cuidado primario, debe comenzar a trabajar con 

los pacientes ancianos psiquiiitricos y sus familias de manera anticipada para descubrir las 
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necesidades de a/1u que causan mas presión y preocupación El usar un pi"" dL• a/tu con 

horarios. planes y referencias establecidas de antemano antes del dia de partida, ayuda al 

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

El plcm d.: o/ta. puede ser un reto dificil ya sea de que el paciente abandone c1 hospital 

a corto o a largo plazo 

La preparación para et auto cuidado necesita una plancación cuidadosa con una buena 

coordinación de pane de la Enfermera con las acciones a realizar. Los planes deben 

realizarse inmediatamente despuCs de la admisión y continuar a lo largo de la est:incia 

hospitalaria El involucr;ir a todos los miembros del equipo de salud facilita el trabajo 

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

:!.6./ DATOS DE VALOR,"\CIÓN EN EL PACIE1''TE PSICOGERIÁTRICO PARA EL 

PI.AS DE Al. TA. 

;.. DATOS FISIOLÓGICOS 

Durante la vida del humano. conforme pasa el tiempo, el organismo sufre 

transformaciones de catabolismo al llegar a la tercera edad, comienza el anabolismo donde 

el ser humano comienza a darse cuenta de que cada vez mis se va deteriorando. Estos 

cambios pueden producir en el paciente un desequilibrio emotivo. al grado de poder llegar a 



una alteración mental. Los da.tos que debe valorar Enfermería para seleccionar los 

mécodos )' lécnicas en el p/1.111 ,J.: a/1c1 son los siguienccs (64) 

DATOS A VALORAR. 

Fuerza muscular 

Tonicidad muscular 

~1o,,·itidad de las articulaciones óseas. 

Coordinación 

?\!archa 

Conlrol de esfintercs 

Dentición. 

Problemas digestivos. 

Alteraciones de los cinco sentidos. 

Estado nutricio 

Alteraciones cardiorespiratorias. 

Alteración del sistema ncr..·ioso. 

;.. DATOS COG:-1\TIVOS. 

Un factor que posterionncnte puede complicar el proceso de la plancación de la alta 

para los pacientes ancianos es el dai\o cognitivo. como el delirio. un síndrome mental 
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transitorio caracterizado por un ni,.·el de consciencia nebuloso que a menudo acompai\a a Ja 

enfermedad de las personas mayores de 65 anos 

Los estudios indicoin que entre un 1 O y un 40 C! O de Jos ancianos admitidos en los 

hospitales cst3.n agudamente confundidos De lo:" ancianos que no sufren confusión mental 

al momento de la admisión. de un :::?5 a JO ~O desarrollan daiio mental después de su 

admisión (Levhoff (]csdine E \\"ctle. l9S6) (65) 

Se observan igualmente los procesos de destrucción que alteran el funcionamiento 

interno de uno o de varios niveles de organización psiquica Pueden estar lesionados en 

ciertos niveles solamente. dando c.·ntonccs al conjunto fenomenal observado un aspecto de 

disociación parcial. pero cstan frecuentemente observados entre si o generalizados, 

alcanzindosc una vcrdadern discordancia psiquic.:t (66) 

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

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

La segunda. sincretista. trata de unificar todas las formas observadas en una misma 

entidad. Los procesos de destrucción 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 síntesis men1ales. etc. 

Pueden estar combinados o incluso generalizados (67) 
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:;.. LAS DESTRUCTURACIO:-O"ES rsrco:.roTORAS 

La destructuración se traduce al principio por una sensación de embotamiento general, 

que lentifica las posibilidades de acción y que c._.oca m.is o menos a un e-.rado de sucfio, el 

sueño ··catalC:ptico"" !\fas tarde conduce a l.1 pCrdida dd comr-ol volllntario en la puesta en 

pr3ctica de Jos ntccanismos psicon1oto1"cs. l'"c.1lil'ando la catalepsia Este Ir-as.torno es de 

orden psiquico. puesto que c'\.istc una c(1n.,crvacion dC' 1.i ti.1cr.l'a nlUscular, de l\>5 l"ctlcjos. 

de Ja SC!'nsibilidad y de la mo ... ·ilidad autom.;uica f:I sujeto conserva la posición impuesta. de 

ahi el nombre de tlcxibilidJd Puede también acompañarse de movimientos pasivos que les 

son impuestos por el ohscrvador, incluso previniéndolos y dcspuCs rcpitiCndolos casi 

definitivamente, reali7ando un automatismo psic(1mntor que cesa cuando es estimulada la 

atención del sujeto 

Sin embargo. el paciente en Jugar de permanecer pasivo. puede adoptar una actitud 

oposicionista a todo el movimiento impuesto del exterior El músculo conserva entonces 

una actitud y una tonicidad contractual. realizando posiciones de flexión en cuclillas, de 

rigidez de extensión, de mucne aparente (catatonia) Puede aparecer con el sueño y 

desaparecer al despenar 

,,.\ Ja catatonia, fenómeno psicomuscular, se Je asocia en ocasiones con el rechazo a la 

ejecución de ordenes dadas o de actos espománeos, es el negati...-ismo que puede marchar a 

Ja par con una hiperquinesia. 
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El paciente opone así al movimiento una resistencia pasiva o activa y puede aveces 

n1anifestar sUbit.3S impulsiones motoras Finalmente pueden producirse movimiencos 

incesantes, idCnticos a si mismos Se lrata de mo..,.irnicntoo;. pasivos o autom;lricos que 

realizan tanto una repetición interactiva y ritmica de un nlismo acto como una. repetición a 

intervalos 3fcjados de un mismo n10 ... irnicnto 

Es tambiCn cla.sico agreg~u a esto el manicrismo ligado a lo" tra'itorno'i del tono y Ja 

regulación motriz:. hecho de gestos, muecas, gestos ccrctnoniosos, etc Se describe también 

una crisis de agitación constituida por movimientos corciformco;. o de actos elementales 

repetidos intcracti.,.·amcntc, gesticulaciones o faces csto!ticas 

Notemos aUn la frecuente asociación de trastornos ..-a.somotorcs, sudación, salivación, 

palidez terrOS3. de la cara, acrocianosis, trastornos trófico ... etc (68) 

;.... LAS DESTRVCTURACIO:"ES J;-..;TUITl\.'O AFECTIVAS 

Las destructuracioncs que se manifiestan a1 ni.,..el intuitivo afectivo han sido 

consideradas como uno de los factores específicos 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 empobrecimiento afectivo de la comunicación ínter 

e intrapersonal; c1 sujeto tcnnina por desintegrarse progresivamente del mundo exterior, de 

su suerte y de su porvenir, instala un sentimiento de extrañeza con relación al mundo 
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exterior; el pacicnle tiene el sentimiento de vivir en 01ro n1undo. de ahí las sensaciones de 

desdoblamiento que son traducidas por diferentes expresiones como .-\U'>cncia de disgusto 

para los objetos repugnantes. pragmatismo n lujuria sc,ual. la persona llega a encerrarse en 

su mundo interno. la. diferencia afccfr• .. a puede rc ... cnirsc en un;i frialdad total frente a sus 

pró'\;imos e indusi ... e a transformar"ic en sentimiento delirante de odio {b9) 

;.. LAS DESTRL'.CTURACIO:SES J:--:TELECTL'ALES 

ln1eresan a los automatismos que panicipan en las síntesis mentales. alterando el 

cálculo mental, el lenguaje escrito y el hablado En las tOrmas menores que sólo se 

manifiestan por un ligero tra~torno de la vigilancia, los autorn:iti~mos de calculo mental son 

generalmente Jos primeros en ser alterados 

Las alteraciones consisten en operaciones mentales elementales usando sumas y rest::is 

las que suponen bastante complejidad. siendo Cstas muy simples Los ataques del 

lenguaje hablado y escrito. van habitualmente a la par con una dcstructuración más 

importante y son de aparición tardia (78) 

Las construcciones gramaticales se rompen. los tiempos y los modos son empleados 

con discernimiento Las palabras pueden yuxtaponerse enseguida sin orden lógico, 

llegando al automatismo verbal, puede acompañarse de repeticiones de palabra realizando 

interacciones gráficas o verbales, rc:p..-oducidas a veces interminablemente a un ritmo lento 

39 



(verbigcración). por asonancia o intercal.indose sin ra.7.ón dentro de una secuencia del 

discurso (paJilogia) Lns palabras pueden lambién repctir~e con ceo de palabras leidas o 

escuchadas (ecolali.i) y a veces en varias oca,..iones la pal.ibra termina también por ser 

destruida (coopalilalia) Las sílabas se asocian enrrc si de m.1m:ra an.:írquica pudiCndo<¡e 

crear neologismos dcspro..-isros de ~cntidu. de~pucs de ta .. sdaha,.. son tambicn dcstnJida ... 

las letras sufren a su \ez alrcracionc .. en el 1ntc:nor de una rnisn1.1 palabra o son proyectadas 

sin ordt"n y en todos scntu.Jos sobre cu.ilquier superficie (p;ipd. p:rred. etc ) 

Tales trastornos se obsc.•rv.in habilUafmenre en las f1..1rn1a:o;. st.•vcras de destrucción, 

mostrando un ataque funcion:1J de la:o;. estructuras neurtlps1quicas subyacentes y puede 

acompañarse de desoricntacior1 

Las síntesis mentales pueden estar sujetas donde: el pensamiento pierde sus capacidades 

permanentes de orientación hacia el mundo exterior, lo que se traduce por una alteración 

objetiva del espacio temporal del paciente El curso del pensarnienro pierde su dinamismo y 

ya no permite una buena organización de sus componentes que loman un carácter 

difuminado Puede estar frenado (bradipsiquia). dcrenido tran .. itoriamcntc para reaparecer 

después de una manera progresiva (desvanecimiento mental) o ser intern.Jmpida 

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

pensamiento o activarse para regresar sin cesar sobre Cstc. acompañándose de repeticiones 

verbales que realizan el fenómeno de la perseverancia 
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Los elemento$ del pensamiento ya no son articulados de manera lógica, quedando 

tributarios de los nutoma1ismos inconirolados, irn.ipción de imágenes de sueño, de 

recuerdos, de ideas par.isitas, hay ambivalencia en los lema-. rca.li:r.iindose una mc;cla de 

ideas que pueden llegar a la incohercnci<.t del pensamiento Todo este conjunlo procede 

cvidcnlemcntc de fenómenos múltiples, cmpohr'-~cimicnio de inicgra.cioncs de las 

percepciones sensoriales y de su contcniJ\.1 cmLlCional. dcficicnciil de los procesos 

an1nésicos con pcnurbaci\.lO de Ja '•ivenci.s temporal y csp..scial H.cprc!'>cntac1ones mentales 

desprovistas di: su contenido cmoti"º· afectivo. etc (70) 

;.. LAS DESTRUCTURACIO:":ES DESOE EL PUS'TO DE VISTA ESPACIAL 

Predomina habitu:tlrncntc al nivel de la organización psíquica m.is evolucionada que 

sustenta diversas funciones vigilancia. orientación. controles relacionados con las 

regulaciones concernientes a las analogías sensibles y los circuitos lógicos. controles sobre 

la iniciativa motora, lenguaje hablado y escrito, etc 

.A este ni ... el. puede interesar de manera variable diversas regulaciones, ... igilancia y 

trastornos de Ja iniciativa motora. vigilancia y regulaciones de Jos procesos que panicipan 

en las síntesis mentales, etc 

No obstante. la dcstructuración puede también predominar en otros niveles. 

especialmente el emotivo. afecti,.-o o el intuitivo, bajo diversas formas aisladas o asociadas 
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de modo distinto. Da un efecto de la comunicación con el mundo exterior que puede 

conducir incluso al aislamiento del enfermo, al repliegue sobre el mismo y favorecer una 

toma de consciencia crTónca de los fenómenos pcr1cnccicnte!I. al mundo exterior Puede 

acompai'\arsc tambiCn de otra!". manifestaciones patológicas. especialmente de variaciones 

timicas que crean al agra ... arsc eventuales convicciones delirantes Pueden tambiCn 

nianife<Starse irrupciones brut:ilcs y mal controladas de conductas auto o hcteroagrcsh•as 

que pueden ir hasta el suicidio o el crimen 

2.6.2 LA PARTlCIPACIÓ:-.: DE. ENFER!\.tERÍA EN EL DESARROLLO DEL PLA'N 

DE ALTA.. 

La Enfermera debe primero C(.1nducir asesada cuidadosa del estado mental del 

paciente para determinar la causa subyacente El proveer un ambiente seguro y el mejor 

estado mental siguen siendo la principal prioridad de las Enfermeras cuando un paciente 

psiquiBtrico está dentro de una institución de salud. donde el paciente se sienta seguro y 

protegido durante su estancia Algunas intervenciones que ayudan a llenar estas 

necesidades pueden incluir. orientación al paciente en tiempo. lugar y espacio. concienciar 

y dar orientación a los familiares sobre los cuidados y necesidades que deben brindar a su 

paciente. desarrollar mCtodos y tCcnicas que interesen al paciente para la aplicación del 

autocuidado favoreciendo la mayor independencia posible con el desarrollo de funciones 

fisicas y cognitivas. proporcionando un ambiente terapéutico confortable 



Los pacientes con problemas de salud complejos. frecuentemente toman una gran 

variedil.d de medicamentos que pueden contribuir a agravar el delirio o la demencia. En 

particular. Jos an:algCsicos. narcóticos, sedantes hipnOticos y los agentes relacionados a Ja 

afi:-cción ad,.·ersa del estado mental del anciano. por lo cu:el. deben utilizarse con 

moderación y precaución 

La Enfermera puede )" debe evaluar el ba.lance hidroclcctrolitico. la nutrición y el 

estado men1al ya que una deshidratación o hipocalcemia pueden causar delirio. una 

deficiencia de vitaminas puede causar complicación demencial. El implementar estrategias 

de Enfermería disei\adas para preservar y mejorar el funcionamiento del estado tanto fisico 

como mental del anciano previene un dccli ... c en el futuro de su l"'Stado de salud asi como la 

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

;.. VALORACIÓN SOBRE LA ORIEST .. \CJÓ:-.; A LA REALIDAD 

La relación del observador (Enfcrmeria) y del paciente. puede estar penurbada a causa 

únicamente del paciente o como consecuencia de las interferencias que se producen entre 

las incitaciones del observador y et modo de reacción del sujeto observado. Oc todas 

formas, incluso si el clínico puede modificar cienos datos por su comportamiento y su 

método. las fuentes del trastorno permanecen en la personalidad del paciente y el 

funciona.miento de los elementos que panicipan en ella. 



Para que la Enfermera aplique sus métodos y técnicas. debe tener en cuenta los 

principales elementos entre los mUltiples factores que participan en su objetivo de 

observación (7:!) 

Las rc:lacioncs internas dd paciente con su trastorno, pueden ser independientes de las 

dh•crsas ct3pas de su personalidad y de las innumerables C'O!;periencia~ vividas en su paso 

Esto implica el reconocimiento de la vivencia anterior del paciente en una sucesión de 

espacio y tiempo correspondiente a su desarrollo, donde la Enfermera debe contemplar no 

tanto una suma de sintomas. pero si una integración de disfunciones de diversas 

organi:.r...aciones psiquicas que conducen a los síntomas observados (73) 

Se debe de considerar la destrucción, la cual es considerada habitualmente en 

psiquiatria como un fenómeno de connotación Neojaksoniana. donde la alteración de una 

estructura psicofuncional entrai\a la liberación de estructuras subyacentes llegando a la 

desaparición funcional de una estructura adquirida Pueden trastornar la integración de la 

vivencia del paciente al mundo e'terior, alterando el espacio y tempora1idad subjetiva, que 

condiciona la adaptación del sujeto a la vida cotidiana Puede también afectar a la 

interacción funcional de las diversas organizaciones psiquicas, d<:jando entonces que se 

manifiesten las organi:.r_aciones alteradas o residuales por su propia cuenta Cuando son 

momentáneas y aparecen rápidamente y de manera repetida. dejando lugar a la reaparición 

del pensamiento consciente y reflexivo, puede dar Ja impresión de modos de pensamiento 

simultáneo, uno normal y el otro patológico. Pueden finalmente, intem.Jmpir la integración 

de los dhrcrsos circuitos que participan en el funcionamiento interno de una o varias de 



estas organizaciones y hasta e'ICtenders.c a su conjunto, dejando entonces la apariencia de 

disociación o de una dislocación psiqui..:a. la integración de los automa1ismo~ y de diversas 

organiz.."lcioncs psiquicas se !"Caliza de maner;1 incoherente e inarmónica (7·i) 

Es imponantc que Enfcrmcri.i con:.idcrc al p.:tcicmc conto un ser integrado, donde 

panicip.:tn infinidad de factores y causa" que orientan o proporcionan su c!'.tado de salud. es 

de esta Jorma que Enfermería debe tener un pcr ... crnal profcsion.11. el cual J...)calicc los 

aspeclos que intcrflc..•rcn en el a'l;ancc de l.1 recuperación o e-.tahilid.1d de..• s.1lud del paciente 

(75) 

Uno de los factores ya mcncion.ados que se involucran con el paciente son los trastornos 

de esp3cio y temporalidad que disgregan al mundo subjetivo del paciente del mundo 

objetivo del observador. son estudiados bajo el a'ipccto de la desorientación tcmporo· 

espacial 

Estos trastornos constituyen en si mismos fenómenos complejos. verdadera destrucción 

primaria del psiquismo que pcnurba tas referencias fundamentales indispensables para la 

clabo1"ación de una coherencia de la vida intcrioo y de sus relaciones con la realidad La 

desorientación tcmporo-cspacial se considera habitualmente de manera unitaria y global, no 

permite orientar nuestra situación presente dentro del tiempo y del espacio. (76) 

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

filosófica. psicológica. neurológica. psicopa1ológ.ica, psiquiátrica. cibernética. etc La 



desorienración aislada en cJ riempo seda C'CccpcionaJ La Psiquiatría ac1uaJ uliliza la noción 

de desoriemación tcmporo-cspacial 3iyuiendo un razonamiento lineal reversible. toda 

confusión se acompai'i.;i de desorientación y dicha desorientación representa a Ja confusión 

(77) 

Los tras1ornos del cspacio-tcmporalid.id son estudiados a panir de Jos dos conjuntos 

constitutivos, Jos 1rastornos de oricnracion en cJ espacio y en el 1icmpo son suscc..-ptibJcs de 

imcgrarsc o asociarse Estos mismos están divididos en lrcs subconjumos. homólogos par.:t 

el espacio y cJ 1iempo espacio ambiental inmedi:ito y tiempo actual al momento de Ja 

obscn.-ación, espacio rememorado y ricmpo vivido pasado. espacio reconstruido y tiempo 

vivido fururo (78) 

EL ESPACIO. El reconocimiento de Ja orientación espacial se rc.-aliza esquemáticamente a 

panir de Jos siguientes daros· 

El espacio inmcdi.3tamenre percibido es .3queJ dentro del cual el sujcro se sitúa Sus 

penurbaciones son las más aparentes a la observación directa, puesto que se manifiesran 

por una desorientación c'oidcnte. roipidamente percibida por el observador. Por ejemplo. el 

sujcro no sabe o no se reconoce en el sitio en cJ que se encuentra (79) 

EJ espacio rcmodcrado es aquel que el paciente puede reconstruir al recordar. Sus 

perturbaciones corren frecuentemente a la par con las precedentes Asi. el enrermo se 
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pierde cuando se aleja de un lugar y debe retornar Por ejemplo. es incapaz de recordar el 

camino seguido par3 Jlegar a partir de su domicilio (80) 

El espacio proyectado c:s aquel que el sujeto constru)C con la ayuda de percepciones 

anteriores. de rememoraciones ~ de: 1ran~f'<.'s.1cion en otro t."spacio Esta cspacialización 

puedC' SC'r pcnurb.l.d.-,, en cir.:unst.i.ncia-. sum.:imcn1c .. a.na.bles Por ejemplo, puede situar 

muy bien sobre una hoj.:i de pape.·! las regiones y las ciudades de su p~tis aprendidas 

anteriormente en la escuela, sin emb.:1rgo, no es capaz de esquen1atiz.:1r la topografia de la 

ciud.:1d en la. que habita, por que debe h.-,,bitualmcnte rccon.-.truir esta por si mismo (81) 

TIE:\1PO el l"cconoclmicmo de los trastornos de oricnta.cion c0n el tiempo se realiza 

csquem.'.Íticamcnte a p.:1nir de los datos siguientes 

El tiempo presente es aquel que e'> percibido de manera directa con la ayuda de sus 

diferentes fuentes de información (calendarios. periódicos, reloj, radio. T '\") o de manera 

indirecta por Ja e"pcricncia (estación. temporada, luminosidad. presencia significativa de 

cienas plantas y animales) Su reconocimiento pone en juego de manera prioritaria a las 

percepciones, aún si la memoria también se encuentra implicada Sus pcrturba.:ioncs son 

más aparentes al observador, puesto que se manifiestan inmediatamente por una 

desorientación evidente donde el paciente queda perdido en el tiempo, no sabe la hora. el 

di~ la fecha, el mes, el año, etc (8:!) 
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Esros trasrornos co..-rcn frecucnlcrnenlc a Ja par con Jns que conciernen al 1ic1npo 

prcsenle. pero pueden esrar rclafr":amcnh: aislados y coc,,.islir con una oricnración rcmporal 

inmediara basranrc s.arist~1crol'"iJ La Enformcra dcbL• inrcrro~ar al pacienle sobrL· la •mccsion 

de aconrccimicnh_1s vi\. idl)S. su inrcrvaln. su dura1.~inn con rel.1ciCln ,;1 In que put.•dc ser 

'\ocrific.:tdo p.tra obtener una valnrilciun (!< J) 

FinaftlH:nte. el liCnlJ'l.l fulUl'"ll !\.C 111UC'.1-lr.l C'llfllll UJla fll'"ll~eccion C''lotJbfL•CiJa a fl.lnir de 

rclacionc5 tcn1poralcs \.i\.-idas o con->rnJid.ts a1ucriorrt1l.·nte por d sujett> De la misma 

manera que para el e:-.pacio, la Enf't.·rmera debe d1fcn.•ncl;1r un fururo prO)CCtad1..> con la 

ayuda de adquisiciont.•s aprcndid..io; o hahituafcs. como Jos meses y las estaciones. las fiestas 

por venir y una tcmporalid.1d \.crd.1'.1Cr,1mcntc cons.rruida con J.:1 ayuda de rcJacioncs 

establecidas anteriorrncntt.• por el pacil.·ntc. como la Pl'"l"'gr.trn~1ciún temporal detallada de un 

pl'"O)'CCtO (8..i) 

~ 6 3 Li\. CO.'-fU¡...;'.JCAClO:"." E:...,.TER.'-fERA-PAClE~TE CO~fO ~f.ÉTODO DE 

OllTEl\:CIO:--: DE DATOS 

La relación entre F.nf~rmcra y paciente puede ser Ja pase para la obtención de datos 

específicos, ya sea individualmenrc con el paciente o en forma grupal. donde panicipe un 

grupo de pacientes. familiares o ambos. el paciente aprende a socializarse. a expresar sus 

sentimientos. deseos. gustos. inconf"ormidades con respecto a todo el ambicnre que le rodea 

(85) 



El primer p.:t.so que Enfcrmerfa debe realizar durante el proceso de la comunicación 

es, valor-ar los problemas que el pacienle 1iene en cuanto a con1unicaciOn interpersonal, 

permitiéndole reali7ar una auto·evaluacilm de sus problema.,. (y ~u-. cualidades) TamhiCn la 

con1unicnciOn se puede rcali.l'ar mediante la e-.critura. donde se le pide al paciente que 

realice un cuento. que c1..in1plc1c fra~cs. o que c-.criha lo m.i.s imponantc para el sobre un 

tema "i"ito .Aunque tamhicn. s1 el paciente tiene prol-olen1~1s <le lcn!!uajc o sirnplcmcntc no 

desea hablar pucdc tomar c1..uno opc1on 1.i c .. critura (Sb) 

LTn3 comunicacion aparcntcmcnlc sati'ifactoria puede mantenerse con sintcsis 

mentales pcrturbadao¡ que n1..i se cncucmran implicadas en el modo de la comunicación 

adoptado)" un.t mala comunu.:ación no implica necesariamente una alteración de la sintesis 

mental 

De tal manera, la comunicación defectuosa con el medio e'l!;.terior puede estar 

aparentemente ligada a un trastorno de recepción de cstimulos externos. puede estar ligada 

con un trastorno la capacidad de expresión del paciente La comunicacion puede ser aUn 

más o menos perturbada voluntariamente por el paciente por diferentes razones, 

relacionadas con sus capacidades encrgCticas o de defensa frente al medio c"<ttcrior (87) 

Cualquiera que sea el modo de pcnurbación de la comunicación. el trastomo 

depende de diferentes niveles sensorio-psíquico. intelectual, emotivo-afectivo. intuitivo 

Pero cualquiera que sea el caso, la comunicación siempre nos indicara alg:Un dato para 



aplicar mCtodos y 1Ccnicas en pro del mejoramiento o c~tablccimiento del estado de salud 

del paciente (88) 

2 6 4 EL rERSO:-.:AL DE E:-.:FER'.\IERIA EN RELACIÓ:-.: CON EL EQUtro DE 

SALUD 

El cuidado de un equipo pn..1voca los mejores alcances para el ,.1.111 d ... • u/ta de un 

paciente dai\ado El equipo de salud involucra l.t integración de lo§ recursos del paciente, 

familia, institución y comunidad (:"-Jcidlingcr Scroggin~ e Kcnncdy) (8'l) 

La evaluación inicial de Enfcrmcria dd estado de :i..alud del paciente y la secuencia 

de dicha cv3.luacion. proveen una ba!>e de datos para todos los miembros del equipo 

multidisciplinario, Jos cuales complementan el cuidado de cnfcrmeria ('l0) 

Antes de que el paciente sea dado de alta, 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 d ... · alta Los miembros de la familia y Jos amigos cercanos forman otra 

parte vital del equipo. ya que en el hogar, los familiares serán las personas encargadas de 

los cuidados de salud del paciente Densen ( 1991 ). encontró que cerca de tres cuanas p:ines 

de los ancianos dados de c1/1a del hospital. regresan a sus casas con apoyo informal como 

fuente primaria de cuidados (91) 

so 
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Las personas que ofrecen apo}o formal no !>Olo son una fucmc valiosot de cuidados 

para el anciano dai\ado. sino que tambicn le dan a la Enfermen imponantc información 

sob¡-e el ambiente y la~ condiciones del hombre Todnc;. k1s in\.lllucradoc;. en el cuidado del 

anciano necesitan ser in~lruido~ sobre el reg1men a '>eguir <.h:,pul'.'<i. de la a/t,1 dd paciente 

Esta ensci\anra a rnc.:nudo rcqu1L·rc n1ndific.tc1on de 1.so;; C'>tratc~i.1!' trad1.:inn.1lc<i.. ya que en 

el ambiente del h0gar e<; diferente al del hn.;,pital (')~) 

Deben h..tccrsc arrcglllS C'.'>pcc1alc~ par.t dc.,pucs 1.k· l...1 a/111 para aquellos anci.1nos que 

vi ... ·cn solos Debe garantizarse una cvolucion cuid;uJn~a del ambiente hogarei\o. para la 

seguridad y disponibilidad d"-• sistemas de apo:-o Pero el miembro m.ts importante del 

equipo de u/la debe de ser el pacicntt..• anci.tno. si se le es orientado. podra dentro de sus 

capacidades. realizar acti" idades que necesita un...1 \.1,.·~ que sea dado de alr.1, o simplemente 

ser n13.s participativo con la o las pcrson~'i que I~ propon.:ion.:J.n l?s cuid.:J.dos en su hogar 

(93) 
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2.6.S NOTAS 
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(2) 
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( 14) 
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!\1.·\.THEl':EY. TOPALJS I:nfcrm~(Í;l_e_,:jqui"Ifilil p \.' 

'\.'ID.AL. En.-iquc f~si.qulíl.ltiil p :!J 

KOLB C. l.:w.·rance P-.~iqui.urp_Cf1r11.<.:a......_'J~"?ctt:rnjJ p 1. 

CQ;\;J. \\'illiam G~ri;Hri;i p IZ 

ldem p J:! 

\.'JDAL. Enrique p~ic¡qi;Hdil pp ::!5-:!S 

ldcm p 29 

Jdem p JO 

ldem p JI 

ldem p J:!. 

ldem pp 61-62 

Jdem pp 66-67 

ldem p. 68 

SALVAREZZA. Leopoldo ,e.sicogeriatcia.. p. 1 JS. 

ldcm. p. J 16 

VID.AL. Enrique ~®~ pp. 88-89. 

ldem pp. 89-90 

ldem. p. 91 

( 19) ldem. p. 92. 

(20) ldem. p. 93. 

(21) ldem. pp. 96-97. 
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(22) 1dcm pp l 3Q- l-l0 

(:?3) KAPLAN l. l larold CQtt1p~o_di_Q___Ó~--P-~iqui~Uii\ p .i:o 

(2-1) VID.AL. Enrique ~iqui"tri.1.1 pp :? 14-:? IS 
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(33) VID.AL. Enrique ~si_quiatria pp 88-89 

(34) CO!S'I. :-.."icolas Q~_tiat.tiil p 71 

(35) VIDAL. Enrique J~iquianja pp 88-SQ 

(36) Idcm p 478 

(37) LA\\'RESCE. Annie E..D_(crm.crja_r.sicwl;ittic;_ª~·-S1d.11_~1_hlt:.011'1 p 39 

(38) Idem p 39 

(39) HO\\' ARO 11. Goldma.n l~i-~¡u_i_atrL'-.(j~~_cGtl p 568 

(40) ldem p 576 

(41) LA\\'RENCE. Annic E.._n_fc_r_nistiaJ~_i,1uiau:ic;__~S...'llY.sL~11.!-ªJ p. 39. 

(42) KRASSOIEVITCH ~1 ~_i_Qrr__;t__la__B_~fu!_;t_9 p 10 

(43) Idem. p. 15 

(4-1) ldcm. p 16. 



(45) CORBOLLA R. Juan TOMLl!\.ISO:-.: n E. BLESSED G Q~ pp 67-74 

(46) Jdem pp 74-SO 

(47) l.uceJ..:onoue Anncttcr ~:ilk~rn,.ici"1_Geri~Jti~>1 p 264 

(48) 

(49) 

(50) 
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(52) 

ldcm 
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(56) ldem pp 13 7-140 

(S7) ROCllE B AndrCs SAENZ C .·'\lfonso ~~ 

(58) Jdcm p :? 

(59) ldem p 3 

(60) ldem. p. 3 

(61) DELLASEGF Cherryl SHELLE?'BARGER Teresa. E!aboracjóa de Un Plan el< 

dita e~_ti~t~~iª112S p 1 

(62) ldem. p 1 

(63) ldem. pp. 1-2 

(64) ldem. p. 3. 

(65) ldem. p. 3. 



(66) ldcrn. p 3. 

(67) ldcm p 4 

(68) ldcm p 7 

(69) DOVAL :'>I MATllY C:..'J>W><ióJJ_dclú>.l:.J.<Li:n."--"'n<i•llQ pp. 7-10 

(70) DELLASEGF. Chcrryl. SllELLENBARGER Teresa. G_l;tJ,lQU\cióa_de Un Plan d&.• 

d..ffi.L~-t~.s_;_'\_1J~i;1.nQS p 1 

(71) PIERRE ~farchais. r_r_Q'('~.e~!C-º.P;t1cl~ll-s .. L..t.\c_;i_y{1Q p 230 

(7:?) Jdcm pp ::?39-25::? 

(73) Jdcm. p 252 

(74) Idcm p 254. 

(75) ldcm pp ::?55-257 

(76) Jdcm pp ::?59-26:? 

(77) Idcm p :?63 

(78) 

(79) 

(80) 

(81) 

(8~) 

Jdcm 

tdem 

tdem. 
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ldem 

pp. 264-::?65 

pp. 266-268 

PP 266-:?68 

pp 270-274. 

pp 274-280 

(83) Idem pp. 281-287 

(84) DELLASEGF. Cherryl SHELLENBARGER. Teresa. Elaboración de Cfn P/c111 d,; 

Alta en Pacientes AnciaD..Q.S pp. 2-3. 

(85) Idem. p. 3. 

(86) ldem. p. 3. 
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(87) PIERRE. Z\tarchais. fr"_o_<;_.;-~1J~.si~.opafQ(QgicQs.cn_e_I .r..\dufto P .293 

(88) DELLASEGF Chcrryl SHELLENU.-\RGER Teresa E~Q.QQ~iQn..5.iL!.!ll...Efillu/~ 

dft<!...!::n...e.otQ~11l~~Oncii.lru.'..$ pp 5-6 
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(91) Jdem p . .287 

(9::?:) Jdcm pp :?SS-.:?9.:? 

(93) ldem. p ~93 



3. PL.ANTEA:\IU:NTO DF:I .. PROIJl.F::\IA 

Conforme Ja ciencia avan7a. el campo de la ~kdicína se especializa cada vez mas 

considerando principalmente los grupos n1lnerablcs. asi como fas patologías de mayor 

incidencia Los ancianos rcprc'>cnlan el 7 .5 °;, de ta población en general de Jos cuo1'es el 2 

'!'O lo conforman las personas entre Jos 65 y 70 aiios y el :?O ~o son mayores de 80 anos. 

padecen alteraciones psicogeri.itricas imponantt.•s. siendo demencia el principal problema. 

En el desarrollo de una alteración mental intervienen aspectos fisicos, psicológicos y 

sociales, Jos cu:ilcs interactúan entre si. en el anciano encontramos que a pan ir de los 60 

a1'os comienza una etapa de anahnlismo, donde fas funciones ti sic as sufren n1odificacioncs, 

principalmente en el estado mental J.os neurotransmisores del S ~ C son substancias 

químicas que actUan como estimulantes o inhibidorcs, entre estos podemos encontrar a Ja 

Acctilcolina. las Catccolaminas (Adrenalina y i'.'"oradrcnalina) y Ja Dopa mina En el anciano 

hay disminución de estas substancias, las estructuras neuronales presentan aheraciones que 

impiden la distribución de Jos neurotransmisores y por consecuencia la limitación de las 

funciones mentales. como es la pérdida de la orientación a la realidad y cambio de conducta 

aunado a los aspectos hereditarios, consumo de substancias nocivas (alcohol). 

medicamentos o drogas, lo que desencadena una evolución más r.ipida de las alteraciones 

mentales. 



Otra forma en que el ;inci¡sno puede de~arrollar una psicopato1og:ia es cuando se da 

cuema de su-; limitaciones fisic~,s. como la di!!>minución de la marcha. de la fuerza 

muscular. de Ja coordinación, disminución de las li..mcionc"i de hn cinco sentidos y ademas 

se confronta con la apariencia li"ica T(HJo ello hace que el anciano r.o acepte su re,,lidad, 

creando eo;tados de cnntU-.i~1n, estrés. an~u<>t1.:1. dcprcsion Sohrc todo cuando toda ~u .. .-ida 

ha sido activo o indcpendi1..·ntc (1trO'i a-.pcclo'i que contrihu;.,.cn en ~u s.ilud n1l!'ntal son la 

jubilación o Li falta dl!' op<.irtunidad ... ~ .. p.ira d...-~arroll.tr un tr:1b.iJu que le~ proporcione 

ingresos económicos llc~ando a !.J. nccc'iidad de depender pnncip.:ilmcnlc de!' suo; familiares 

u otras personas 

La sociedad tarnbicn influye en el estado de salud mental del anciano. y.:i que por lo 

general son rcch.iz.ados al no ser autosuficientcs y productivos. por lo cual. llegan a ser 

considerados como una carga Sin embargo, Ja m.iyoria de Jos ancianos pueden desarrollar 

alguna actividad que no c'Cija esfuerzo fis1co La situación cambia cuando el anciano 

presenta una ahcración p-.iquiatri.:a. ya que en su nuyori.'l son del todo despla7.ados de los 

gn.Jpos sociales por considerarlos personas de alto peligro. i-clacion;indolo a un 

comportamiento anorrnal 

Los sindromes psicogcriátricos pueden ir desde la angustia. depresión. mania. agitación. 

confusión. demencia. esquizofrenia hasta llegar a una psicosis 

Las alteraciones de mayoi- relevancia en los ancianos son las demencias que implican 

una lesión cerebral del intelecto, mcmol"ia y personalidad sin aheraciones de la conciencia 



Un::?:::?: º~ó de Jos anciano,. dc.-.pue,. de Jo.;. tJS a1)os presentan demencias in1ponilnte'>. esta.¡ se 

cfasifican en tipo A1.r.hcimcr (DSTA o DA>. demencia por infanLJs múltiple.-;. demencia 

nfr ... ta y las contparativarncnte r-ara-;, a enl\:nncd;idcs o 1raurnJ.ti">mos Las c.-.quiLofrcnias se 

caracterizan p0r un s1ntLHlU dclir.1ntc bien l1rgani1'.1dt..1. acnn1p;li'\ad.-J dr aluL·inacinnc,. 

gcncrahncntc aud1ti-..·a'>, ~on cn111urH:.. In.,, sinhnn.v.;. prodhJn,icl,.,. de irrit;1bitidad. 

aislamiento. desconfi.arua y Ct..H1duct.P. c'tra..-ag.une-. l.a.,, p ... icn,.1-. son pcrturhacinnc~ 

profundas y totales de la pcrsonah.J.1d, el anciano carece de c ... ,n ... c1cncia ~ ~e altcr.s su juicio 

de realidad. presenta ideas dcltranlcs. adquiere el sin1~1n1.1 de signiticado de defensa 

patok,gica 

Cuando un anciano psiquiatrico '¡,e con suot. famiharc ... el problcrna que se presenta e'> 

la dificultad del manejo por dc:o;conoccr los cuidados que requiere, ..-u:Onc.k1c;c en la necesidad 

de acudir al hospital en dnndc al anciano se le da estancia por pcrll'dos prolongados Para 

evitar esta situación que no e~ nccc.;..J.na. es importante que lo"' familiares tengan la 

orientación necesaria sobre el cuid.tdo integral que pu(.~dcn propor-.:ionar en su hogar al 

anciano psiquiátrico L'na de la-. forma,. en que se puede lo~rar. e" mcdian1e la rcahzacion 

de un plan ,1;.. afia. el cual tiene quc: c .. tar proyectado con c~trategias que cubran todas las 

necesidades bio-psicosociales, culturalc,. ~ e~pir1tu;ilcs, con un cnt~~quc de acti..-idadcs que 

puedan rcaliT..ar los ancianos en su hogar. ya sean solo'> o con l.J. ayuda de sus fanliharcs 

Los phtnt:.\ d.: afia deben ser realizados principalmente por el personal de Enfermeria. 

ya que es el profesional con quien el anciano se encuentra rnas en contacto Es por ello que 

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

,., 



posrcriormenre realice sus diagnósticos de enfcrmeria '.'-ºel plan de cuidados. en el cual pone 

en pr.ictica conjunlamcnte al equipo intcrdisciplinario i\sí mismo. e~ en este momento 

donde involucn a Ja familia y al propio µacicnte. conforme se van reali7'ando la!> 

intervenciones de Enfcrmc:na. el cu.ti debe ir c\.·aluando para a.si saber los cambios que 

puede realizar en forma oponuna 

AJ estar realizando d Servicio S,>ciJI en el l lospilal Psiqu1atrico ""Fray Bcroardino 

Ah-.:uez.H en el área de psicogcri.1trca. noo; inquieto la f.tlta de conocimientos que tienen los 

familiares para n1ancjar a su anciano con alteraciones mentales en su hog.ir. Este aspecto lo 

observamos por el constante rcingre~o de estos ancianos a Ja unidad, por Jo que decidimos 

realizar Ja investigacion sobre la~ estrategias para elaborar un plan d .. • c1/h1 dirigido al 

paciente psicogeriatrico y familia 

3.1 PROBLEMA 

¿Cuales scrcin las características para un plan ú.: alta dirigido al anciano psiquiálrico y 

la orientación que la familia requiere para proporcionar un cuidado integral del anciano en 

su hogar? 



4 ~1t:TOI>OLOGÍA. 

En primer 1érmino se dc1cc1aron las nec..:sid.Jdes de los familiares para manejar al 

ancian(.'> en su hogar. se csco,giú un gnipo dl.· J0 :incianos nin problema<:> p-.iquiatricos que 

cubrieran un promedio de c .. t:inci.l entre 15 . .:o a JO d1.h, a hH cuales ~e ic .. ridió su 

autorización para tomar p.1rtc del g.rupll de inve'>tigac1nn. a~1 rnismo, se lt.~s abordó a los 

famili.:iz-cs para que se incluvcr.sn en el C"itudin Pl)'itenonncnte se cbhorarnn dlH 

cuestionarios y un program;1 d..- intcn.cn..:iones de EnfcrmcriJ. 

La invcstiµación se desarrollo de l.t siguiente m;1ncr;1 lo .. cuestionario~ se aplicaron en 

dos etapas, la primera et.J.pa fue al iniCHl dd it1ternJ.1111cntll del anci01n..._l, en donJc: en forma 

separada se aplicaron un cucsti•Hlario para el pa..:1cntc anciano y el otro para el familiar 

DcspuCs de esta aplicación s.e pnlced10 a trabajar con el anciano en el proµrama de 

actívidadcs diseñado para habil1t.trl•l de un mi:jnr di: ... cmreiio par3 Ja, activid:i.dcs de 13 

vida diaria, tanto fisicos como n1i:n1alcs. tJ.n1bicn fueron in\.\,_llucr3J1.)-> his famil1az-es en 

dichas actividades, para que posteriormente las realizaran en su hogar i\I egreso del 

paciente, se les proporcionaban las rccomcndacionc-> especifica' para la continuación de 

dicho progz-ama La segunda etapa en la cual se aplicaron los cuestionarios fUc al regresar d 

anciano al hospit:il en su primera consulta (posterior al egreso). a.-.i mismo s:c aplicaron por 

separado las encuestas al anciano y al mismo familiar encuestado en la primera etapa 
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4.1 VARJ.ABLES E l:":'DICADORES 

INDEPENDIENTE """''A• u/1a dirigido a pacientes psicoyeri.:itricos y familiares 

'VARIAUl.t:S 

Edad 

Sex.o 

1 labitos higiCnicos 

Patologia 

Actividad fisica 

Recreación 

Estado civil 

Nivel económico 

Toxico.adicciones 

Psicopatologia hereditaria 

l='il>ICADOltt:S 

!\.1.is de 60 años 

t\.fasculíno o femenino 

Baja/regular. eficiente 

Ocmcnci;t/esqui1:ofrcni:.t./psicosis 

Sil no 

Si/no 

Casado/viudo/soltero 

Bajo/medio/alto 

,\JcohoVinha.Jantes/medicamcntos 

Si/no 

DEPENDlE!\:'TE· calidad de vida del paciente atendido n1ediantc el plan d.: alia propuesto. 

'VARIAIJLES 

Enfermedad crónica degenerativa 

Económico 

Comunicación y apoyo 

Lo ,,.¡sita la familia 
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ll'DICADORES 

D !\.l/hipen.an/E.'-·· C 

Dependiente/independiente 

Sllno 

Sil no 



4.2 MATERIAL Y !'.IETODO 

o TIPOS DE DISE:\:O 

La prescmc investi,gacion a rc.;ili.l'at se: considera como 

DESCRIPTf\'.-\ 

:? OOSER\'.-\CIOS.-\1. 

3 LONGJTL'Dl:'\.'AL 

4. TRANS\'ERS.·\L 

5. RETROSPECTf\'A 

e UNIVERSO 

Hombres y mujeres mayores de 60 a;,os que se encuentren hospitali7..ados en el arca de 

psicogcriatría del sexto piso del Hospital Psiquiatrico ··Fra,:.· Bcrnardino .-\Jvarcz. .. 

La población en estudio será considerada solo aquellas fH:r.sonas pertenecientes a la 

tercera ed;td y se seleccionaran p.;u-a Ja investigacion un número de 39 ancianos 

correspondiendo de 

Senilidad de 60 a SO años 

Ancianidad de 80 a 100 años 

Longevidad de J Of') en adelante 



o CRITERIOS DE 1,.;cLUSIÓ!" 

l lon1brcs y mujeres de 60 ai\os hospitali.r.ados en el :irca de psicogcriatría del l lospital 

Psiquioitrico .. Fray Bernal"dino Alvarcz"" 

'-' CRITERIOS DE EXCLUSIÓS 

Hombres y mujeres de 60 años que no se encuentren hospitalizados en el arca de 

psicogeriat.-ia del Hospital Psiquiátl"ico ·-i:ray Bcrnardino Alvarcz"" 

a TIEMPO DE LA l!':'\"ESTIGACIÓ~ 

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

o INSTRU!\.1E:'\.'TACIÓ~. ESTADÍSTICA DE DATOS. 

RECOLECCIÓN. 

Por medio de la entrevista donde se aplicaron dos encuestas. tanto a los pacientes 

como a tos familiares~ la primera encuesta se realizó al ingreso del paciente y la segunda 

encuesta al egreso del paciente en Ja primera consulta 



INSTRUME!':TO. 

Por medio de un cuestion:1.rio que consta de preguntas cerradas y prc!('Unras abiena5 

(datos verbodcs o e~riros) 

CLASIFICACI0:--1 DE DATOS 

Se realizara en acuerdo con las variables indicadas 

RECUENTO 

Se hará mediante paloteo 

PRF.SENT.-\Cló:..: 

Por medio de cuadros y gr.aficas 

Se obtendrá en acuerdo con Jos factores de riesgo con relación al manejo que Ja 

família proporciona al anciano psicogeri<itrico 

o ORGA:-.llZACIÓ:-.: DE LA 1:-.:VESTIGACIÓ:-.: 

Aspectos legales· Los sujetos que panicipan en el estudio se les protegerá al 

máximo de: 



l. Daño fisico 

11. Dai\o psicológico 

111 03i\o social 

IV. !':o invadiremos aspectos de su "·ida pdvada 

V. Gar3ntiz ... :u el carftctc:r confidencial de su participacion 

\."I El sujctn tiene dcn:cho a decidir. p~tnicipar en et estudio, seguir en él o retirarse 

cuando lo considere necesario 

Vil Se informaran a. los participantes de los objetivos y mc:todologia. 

<:.> PRESUPUESTO 

RECURSOS llU!l.1A1':0S 

Un asesor académico 

Dos pasantes de licenciatura en Enfermcria y Obstetricia. 

Trcintainucve pacientes ancianos 

RECURSOS MATERIALES 

Hospital Psiquiátrico •·Fray Bernardino Alvarcz.'' sólo el sexto piso del área de 

psicogeriatria 

Hojas blancas tamaño carta 

Hojas de papel stock 
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Fonnato del cuestionario 

Lápices 

Gomas 

Sacapuntas 

Plumas 

Rc~las 

Foldcrs 

!\fa.quina de escribir 

Computadora e impresora 

Pla.stilina de varios colores 

Pegamento liquido y adhesivo 

Papel lustre de varios colores 

Papel crcpC de varios colores 

Palitos de paleta 

Cucharitas de madera 

Colores 

Crayolas 

Acuarelas 

Juegos de mesa 

Estambre de varios colores. 

Rafia. 

Canulinas 
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RotafoJios 

Calcomanías 

Revistas 

Periódicos 

Cuentos 

Agujas de cancbá de plástico 

Manta para bordado 

Globos 

~larcadores 

Pastas para sopa de ,.-arios tamailos y figuras 

Papel higiénico 

Alambre. 

Hilos de varios colores 

Galletas sunidas 

Conos de papel 

Gises de varios colores 

Bolsas de papel chicas 

Dulces 

Confeti. 

Frutas naturales y de plás1ico. 

Casetes y discos compactos 
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G. ANALISIS DE CUADROS Y GMFICOS. 
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CUADRO NUM. 1 

EDAD Y SEXO 

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL % 

60-70 ;9 14 32 82 
70-80 1 4 5 12.8 
80-90 2 o 2 52 

TOTAL 21 18 39 100 

FUENTE: 

CUESTIONARIO APLICADO A LOS PACIENTES PSICOGt::q1ATn1cos J:JTERNADOS 
EN EL HOSPITAL ·FRAY BERNARDINO ALVAREZ~. EN EL 6• PISO DE PSl::OGERIATR!A. 

OCTUBRE DE 1995/AGOSTO DE 1996 

ANÁLISIS CUADRO NUM. 1: 

EL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS FUE DE 39. DE LOS CUALES 21 PERTENECEN 
AL SEXO FEMENINO y 1 a AL sexo MASCULINO EL 82% FLUCTUA ENTRE LOS 60 y 70 
AÑOS DE EDAD 



GRÁFICO NUM. 1 EDAD Y SEXO 



CUADRO NUM. 2 

ESTADO CIVIL Y SEXO 

ESTADO CIVIL FEMENINO MASCULINO TOTAL % 

SOLTERO 5 2 7 18 
CASADO 4 9 13 33.4 

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

TOTAL 21 18 39 100 

FUENTE: 

MISMA OEL CUADRO NUM. 1 

ANÁL1S1S CUADRO NUUI. 2: 

REFERENTE AL ESTADO CIVIL se OB~ERVA QUE EL 33.4% SON PERSONAS CASADAS. 
EL 25.S~• SON VIUDOS, EL 20.5%. ESTAN DIVORCIADOS. EL 18% SON SOLTEROS Y EL 
2.5% VIVE EN UNIÓN UBRE. 



GRÁFICO NUM. 2 ESTADO CIVIL Y SEXO 

SOLTERO CASADO VIUDO DIVORCIADO UNION LIBRE TOTAL 



CUADRO NUM. 3 

DIAGNÓSTICO MÉDICO 

DIAGNÓSTICO FRt:.CUENCIA 

IDEAS DELIRANTES 6 

TRASTORNO MENTAL Y DEL COMPORTAMIENTO 
DEBIDO AL ALCOHOLISMO 6 

ESCUIZOFRC:NIA PARANOIDE 6 

TRASTORNO DEPRESIVO 4 

DEMENCIA ·sENIL 3 

TRASTORNO MENTAL Y DEL COMPORTAMIENTO 2 

TRASTORNO BIPOLAR EN FASE MANIACA 2 

TRASTORNO ORGÁNICO 2 

DEMENCIA VASCULAR 2 

TRASTORNO PSICÓTICO 2 

TRASTORNO MENTAL DEBIDO A LESIÓN CEREBRAL 1 

DEMENCIA ALZHEIMER 1 

TRASTORNO ESCUIZOFRENICO EN FASE t...tANIACA 1 

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD PARANOIDE 1 

TOTAL 39 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1 

---· --~ -- -

15.34 

15.34 

15 34 

10.2 

7.6 

5.2 

5.2 

5.2 

52 

5.2 

2.5 

2.5 

2.5 

2.5 

100 



AN-\LISIS DEL CUADHO :-iV.". 3: 

Se puede obscr..-ar que Jos diagnósticos médicos predominantes son en un 15 .: ~'O 

las ideas delirantes, csqui?.ofrcni.t p.u.:inuidc y trastorno ntcntal y del comportaniicnto 

debido ni alcoholismo El 10 ::! ~ó de trao;t0rno dcp•csi"·o 7 6 ~ó demencia senil. 5 2 ~ó 

tr.;istorno ment.'.11 y dd comportan1icnto, trastorno bipobr en fase nuniaca, tr:istorno 

aícctivo org3nico. dcmcnci:1 vascular y tr¡¡stor110 psicU1ico. finalmcmc con el :! 5 <!O el 

trastorno de la pcrson;didad paranoide, trastorno csquizofrCnico en fase mani.ac.i, demencia 

Alzheimer, tras•orno ntcntal debido a Jc;ion cerebral 
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CUADRO NUM. 4 

LUGAR DE ORIGEN 

LUGAR FRECUENCIA 

OJSTRJTO FEDERAL 23 

ESTADO DE Mt:XICO 6 

GUERRERO 3 

MORE LOS 2 

VERACRUZ 2 

SONORA 2 

PUCBLA 1 

TOTAL 39 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO 1 

ANÁLISIS DEL CUADRO NUM. 4: 

'Yo 

58.9 

15.4 

7.6 

5.2 

52 

52 

2.5 

100 

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 M~XJCO. EL 7.6 % E 
EL ESTADO DE GUERRERO, UN S.2 % VIVE EN EL ESTADO DE MORELOS, VERACRUZ Y SONOR 
RESPECTIVAMENTE Y EL 2.5 % RESTANTE RESIDE EN EL ESTADO DE PUEBLA. 



GRÁFICO NUM. 4 LUGAR DE ORIGEN 
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CUADRO NUM. 5 

RELIGIÓN 

RELIGIÓN FRECUENCIA 'Y· 

CATÓLICA 31 79.e 

CREYENTE 4 10.2 

NINGUNA 4 10.2 

TOTAL 39 100 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO 1 

ANÁLISIS DEL CUADRO NUM. S 

SE PUEDE OBSERVAR QUE EL 79.6 % DE LAS PERSONAS SENILES PERTENECEN A LA RELIGIÓ 
CATÓLICA. EL 10.2 % SON PERSONAS CREYENTES Y EL OTRO 10.2 % NO PERTENECE A ALGU 
RELIGIÓN. 
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CUADRO NUM. 6 

OCUPACIÓN 

OCUPACIÓN FRECUENCIA 

.JUBILADO 8 

Et .. 1PLEADA DOMt:STICA 2 

EMPLEADO 3 

COMERCIANTE 1 

AMA DE CASA 13 

CAMPESINO 4 

CURANDERO 1 

PESCADOR 1 

NINGUNA 6 

TOTAL 39 

FUENTE: MISMA DEL cu.:..oRO NUM. 1 

ANÁLISIS DEL CUADRO NUM. 6: 

20 5 

5.12 

7.76 

2.5 

3J.4 

10 2 

2.5 

2.5 

15 4 

100 

SE PUEDE OBSERVAR QUE EL 33.4 % LO CONFORMAN LAS AMAS DE CASA. EL 20.5 % ES DE L 
.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 DOMt:STICAS y FINALMENTE LAS PERSONAS au¿ SON COMERCIANTES. 
CURANDEROS Y PESCADORES REPRESENTAN UN 2.5 % RESPECTIVAMENTE. 

---·--- - -- -
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CUADRO NUM. 7 

CUIDADOR PRIMARIO 

CUIDADOR 

1 
FRE.::UENCIA % 

HIJO (A) 18 46 3 

ESPOSO (A) 10 25.6 

HERf',.1ANOS 7 1~ 

NINGUNA 3 7.6 

SIN RESPUESTA 1 25 

TOTAL 39 1CO 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO 1 

ANÁLISIS DEL CUADRO NUM. 7 
CON RESPECTO AL CUIDADOR PRIMARIO SE OB~ERVA OUE EL 46.3 % SE ENCUENTRA 
REPRESENTADO POR EL HIJO O LA HIJA. EL 25.6 % LO CONSTITUYE LA ESPOSA O ESPOSO, E 
19 '%LOS CUIDADORES SON LOS HER~.~ANOS, EL 7.6 % NO TIENE UN CUIDADOR PRIMARIO Y 
2.5 % NO PROPORCIONÓ RESPUESTA. 

-·-------
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CUADRO NUM. 8 

CONSIDERACIÓN DEL ANCIANO y LA FAMILIA SOBRE LA ATENCIÓN QUE LE 
BRINDAN EN EL HOGAR 

PRIMERA ENCUESTA 

ATENCIÓN ANCIANO ~-

CON CONOCIMIENTO DEL PROBLEMA 23 1 

SIN CONOCIMIENTO D!:::L PROBLEMA 13 33 4 

NO ES IMPORTANTE DAR ATENCIÓN 
ESPECIAL 8 20 5 

NO TIENEN TIEMPO 8 20 5 

SIN RE.SPUESTA 25 

TOTAL 39 100 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUT~' 1 

SEGUNDA ENCUESTA 

PROBLEMA PARA REALIZAR 
ACTIVIDADES 

CON CONOCIMIENTO DEL PROBLEMA 

SIN CONOCIMIENTO DEL PR08LE~1A 

NO ES IMPORTANTE DAR ATENCIÓN 
ESPECIAL 

NO TIENEN T1Er ... 1po 

SIN RESPUESTA 

TOTAL 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM 1 

ANCIANO 

19 48.7 

7 18 

7 18 

5 12.8 

1 2.5 

39 100 

FAl".11LIA ~-

7 18 

17 43 5 

10 2 

7 18 

4 10.2 

30 100 

FAMILIA 

20 51.2 

6 15.4 

3 7.6 

6 15 4 

4 10 2 

39 100 



AN,\.LISIS DEL CUADRO NU:\1. s . 

.r'\J analizar los cuadros referentes a los sentimientos del anciano y de: la familia 

sobre la atención que le estin proporcion.1ndu en c1 hogar, se cm.:ontr0 lo sig.uientc en la 

primera encuesta, el ::?J ~g de los ancianos refieren que sus famili;ue:i tienen conocimientos. 

el 33 o/o considera que no tiene conocimientos, el :?O S ~;. in1.hca que llü es impo1t:uite un 

tipo de atención cspcci31iza<h. el :?O. S C! O considera que la famili.i 110 1icnc tiempo para 

realizarla. en cambio. en la misma pn:gunta los familiares picns.m que el 18 ~O tiene 

conocimientos para manejar al anciano, el 4 3 S ~·o considera que no tiene cono..:in1icntos 

para Cstc n1ancjo. el 10:? '!O que no es importante darle atención cspcciali.t:ada. el 18 ~"O 

refiere no tener tien1po para dar atención, por lo tanto. se desta.:..i que en el an.:iano como la 

familia los mayores porcentajes son sobre la falta d..: conocimiento para et manejo de su 

anciano. 

En la segunda encuesta sobre la misma pregunta, et 48. 7 ~O de los ancianos 

consid;;fan que la familia ya cuenta con los conocimientos para su atención, persistiendo el 

18 o/o que ccntinua sin c0nocimicntos y otro l S ~O que considera que no es importante dar 

una especialización adecuada. En lo referente 3 la familia el S l ~á considera que ha 

adquirido conocimiento para el manejo, un 1 S ~O continua sin conocimientos y el 15 4 ~ó no 

tiene tiempo para realizarlo. De Csta pregunta podemos destacar que de la primera a la. 

segunda encuesta se elevaron los porcent;1jcs en lo rcfcren\c a los conoci1uie11tos en el 

manejo del anciano. 
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GRÁFICO NUM. 8 CONSIDERACIÓN DEL 
ANCIANO Y LA FAMILIA SOBRE LA 
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CUADRO NUM. 9 

¿CONSIDERA EL ANCIANO QUE ES ATENDIDO EN SU HOGAR Y QUÉ PIENSA 
LA FAMILIA? 

PRIMERA ENCUESTA 

MANE.JO DEL ANCIANO EN SU 
HOGAR 

SI 

NO 

SIN RESPUESTA 

TOTAL 

FUENTE: MISl'."!A DEL CUADRO NUl'.1. 1 

ANCIANO 

9 23 1 

29 74 4 

1 2 5 

39 100 

SEGUNDA ENCUESTA 

MANE.JO DEL ANCIANO ANCIANO % 

SI 22 56 5 

NO 16 41 

SIN RESPUESTA 1 25 

TOTAL 39 100 

FUENTE: MISl'AA DEL CUADRO NUM. 1 

FAMILIA % 

7 18 

2b 7L6 

4 10.2 

39 100 

FAl'.11LIA % 

25 64.2 

10 25.6 

4 10.2 

39 100 



AN,,LISIS DEL CUADnO /'ilJ;\I. 9. 

Encontramos que en Ja prin1cra encuesta el 23.1 ~ó de los ancianos consideran que si 

Jos atienden en su hogar, en cambio c:i 7-.1 -.l'?ó di~cn que no son .:itcndidos en el ho,gar. En 

los familiares en cambio el IS ~ó indican dar atcnciún a sus ancianos y un 71.8 ~ó no fes 

brinda atención. 

Ea Ja segunda cncu\!sta de la misma prcguma se nota un cambio importanrc, porque 

el anciano refiere en un 56 5 ~ó recibir la atenciOn y el 41 ~-;.. continua diciendo qui! no 

recibe atención. el 64 2 ~o de Jos faniiliarcs responden que sí les dan atención y un :?5.6 ~á 

continua sin proporcionar-le atención. Por lo que se ve que al recibir orientación par3 el plan 

de! alta mejora Ja atención del anciano en el hogar 
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CUADRO NUM. 10 

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

PRIMERA ENCUESTA 

COLABORACIÓN DEL TRATA
MIENTO EN EL HOGAR 

$1 

NO 

SIN RESPUESTA 

TOTAL 

FUENTE: MISl\.'tA DEL CUAD.RO NUM. 1 

ANCIANO 

19 48 7 

19 48 7 

1 2.5 

39 100 

SEGUNDA ENCUESTA 

COLABORACIÓt'J DEL TRATA
MIENTO EN EL HOGAR 

SI 

NO 

SIN RESPUESTA 

TOTAL 

FUENTE: t ... 11SMA DEL CUADRO NUM. 1 

ANCIANO "'· 

25 64.1 

13 33.4 

1 2.~ 

39 100 

FAMILIA % 

9 23 1 

326 66.7 

4 10 2 

39 100 

FAMILIA % 

18 46.3 

17 43 5 

4 10.2 

39 100 



ANALISfS DEL CUADUO NU¡\f. JO .. 

Rc(erente a Ja coJabora.:ión de J-1 familia en el tratJmicmo del anciano en el hogar. 

encontramos que en Ja primera encuesta el .is 7 ~ó de Jos ancianos considera que sí colabora 

con su Ca mili a en el tratamiento y el oiro ..;s 7 ~ ó considera que no. Los f"amiliares en 

cambio el :?J. J 4!ó di..:e que si cobboran y el 66 7 "!-O opinan que no licncn cufaboración en el 

tratamiento de su anciano en eJ ho_g.1r 

En Ja scgund.:i cncllcsta sobre f.i. n1isma prc.:_gunt.:i encontramos que cJ 6·1 1 ~.j de los 

ancianos dice que si colaboran en su tratamiento y el JJ ..; ~O continúan indic.Jndo la falta de 

colaboración de sus familiares en el tratamiento dd anciano La familia menciona en un 

46.3 ~ó que si colabora en el trat.:1n1iento de su anciano en el hogar y d ..;3 5 "!-O sigue sin 

colaborar en el tratamiento Podcn1os ver en este cuadro que si nH~joró notablcn1cme el 

porcentaje de Ja familia al colaborar en el tratamiento del anci.Jno 
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CUADRO NUM. 11 

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

1 SENTIMIENTOS 1 

LO QUIEREN 16 41. 1 9 23.1 
SOLO LO ESTIMAJ'~ 12 30.B 9 23.1 
NO LO ACEPTAt~ 10 25.6 14 36 
SIN RESPUESTA 1 25 4 10.2 

LÁSTIMA o o 3 7.6 
TOTAL 39 100 39 100 

FUENTE: MIS,.o1A DEL Cl.IACRO NUM. 1 

SENTIMIENTOS 1 

LO QUIEREN 19 48.7 15 38.4 
SOLO LO ESTIMAN 11 28.2 10 25.6 
NO LO ACEPTAt~ B 20 5 5 12.B 
SIN RESPUESTA 1 2.5 4 10.2 

LÁSTlr .. 'tA o o 5 12.B 
TOTAL 39 100 39 100 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1 



.AN.r,LISIS DEL CUADU.O NU:\1. 11. 

En cu.;J.nto a los sentimientos que el anciano considera que le tiene la famili;i. el 

ancia.no dice en un 41 ~ó que b fanülia. lo quiere. el 30 8 ~(.que sólo lo estima y un :?5.6 ~á 

siente que no lo aceptan. En cambio los S(..ªntin'licntos de la familia hacia el anciano se ven 

de la siguiente manera el :!3 1 ~O lo quicren, otro :!J_ 1 ~O sólo lo cstim;i y el 36 ~·ó no 

aceptan a su anciano 

Al aplicar la scgund.i cncuest;i sobre la misnu pregunta los ancianos n1ucstran que 

el 48.7 º/a sienten que los quieren, el 28 :! ~;.sólo lo~ estiman y un 20 5 ª~-<.no lo aceptan. En 

cambio, el 3S.4 cva de los familiarcs quieren a su anci:rno, el :?5 6 ~ó sólo lo estiman y un 

12.S % no lo aceptan, un 1:? 8 ~ ó le tienen lastima En este: cuadro encontramos que hubo 

una modificación en cuanto a la. accpt:icion de sus familiares a éste tit'o de pacientes 
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CUADRO NUM. 12 

ACEPTACIÓN DEL ANCIANO Y LA FAMILIA PARA LA REALIZACIÓN 
DE ACTIVIDADES EN EL HOGAR 

ACEPTACION ANCIANO 

SI 20 51.2 18 46.3 
NO ~8 46.3 17 43.S 

SIN RESPUESTA 1 2.5 4 10.2 
TOTAL. 39 100 39 100 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUt,.t 1 

SEGUNDA ENCUESTA 

ACEPTACIÓN ANCIANO 1 % 1 FAMILIA 

SI 30 77 28 71.8 

"º 8 20 5 7 18 
SIN RESPUESTA 1 25 4 10.2 

TOTAL 39 100 39 100 

FUENTE; MISMA DEL CUADRO NUM. 1 



AN"~LISIS DEL CU ... ,DliO NUZ\I. t2. 

En cuanto a la o::ccpta..:ión d-:! a1;ci3r.J y 1.:i familia para realizar acüvid:iJ-:.:s c-11 el 

hogar. en 1.3. JHimcra c~1cucsta cJ 5 J ~;, i.!..: J.:-s anci:i.nus act.•pta n.::;tfizar a..:ti..-iJ:id..:.; ::n el 

hogar. el 45.3 ~ ó r.v rc:-ili7.:t ;ictivi:!a~c:..s E:1 la famil:a en c;imbio el -.16.3 ~ó sí 01:cpta que 

r.:aiicc activid~u!cs en e! Ju~ u y e!.::; 5 ~" 1:~- ~._, :i.::::pl.:! 

En I.:t scgu•:d:t t.~.i..:u::st.:i !-Ul·:-~ J.1 111ism;1 prc.._..:unl..t t.•ncont1ar~10.s que el 77 ~O de lo$ 

ancianos ya rc;!ti::.:n ;t_ti ... idaJcs c:i ..:! h~"'.!.'•r y u:1 ~O 5 '}ó cont;aú:?:i. dicicnUu que 1:0 

realiza activid.:<1-.:-.:- •:=i. .:! h.Jgar y d i '..: '! .. c.__~.1::.;~a ~.;n ¡-:..·.a!i.l'ar ;!Ct! ..... :J.!..!C! E1: c::tc cun:!ro 

podemos oOscrv:.r q.Jo:: <le.· !.t r-ri1::c1~ a J • :::.~!jLt:J.1 cncuc~.:.1 se modifi::ü nu:;1blcr"!1cr.:c J.i 

aceptación ¡::¡ar.<. t¡vc: los J.n.:iancs :-c.tl::::c1: a.;,; .-i.!·d~:. .:n cJ b .. ig.lr 
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GUADRO NUM. 13 

ACTIVIDADES QUE REALIZA EL ANCIANO EN SU HOGAR 

PRIMERA ENCUESTA 

ACTIVIDAD ANCIANO % FAMILIA 

LABORES DOMESTICAS 15 38 7 13 33 4 

ACTIVIDADES FISICAS Y MANUALES 3 7.6 4 10 2 

ACTIVIDADES CAMPESINAS 1 2.5 1 2.5 

NO REALIZAN ACTIVIDAD 19 48.7 17 43 5 

SIN RESPUESTA 1 2.5 4 10.2 

TOTAL 39 100 39 100 

FUENTE: MISl\.1A DEL CUADRO NUM 1 

SEGUNDA ENCUESTA 

ACTIVIDAD ANCIANO % FAMILIA º/o 

LABORES DOMESTICAS 17 43.5 17 43.5 

ACTIVIDADES FÍSICAS Y MANUALES 12 30.7 10 25.6 

ACTIVIDADES CAMPESINAS 1 25 1 2.5 

NO REALIZAN ACTIVIDAD 8 20.5 7 18 

SIN RESPUESTA 1 2.5 4 10.2 

TOTAL 39 100 39 100 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1 



A:-1.Í.LISIS DEL CUAl>HO :-.-UM. J.l 

En cuanto a fas acti-:id.Jdcs que realiza el anciano en el hogar encontramos en la 

primera encuesta que c:J ·18 7 '?ó no rcaliz>in actividades, cf JS 7 ~ó rcaliz.:in labores 

domCsticas, el 7.6 ~.:. rc..•aliz.:J.n activi<l.idcs fisicas y manuales Los familiares refieren que el 

43.S ~O de Jos nncianos no rcaliz.:in acrividJJcs. cJ JJ.-1 '!O rcaliLan labores cu el hogar, el 

10.2 ~ó realizan activiJadcs tisicas y manu;iJcs, un 10 2 '!O sin rcspu1..-~t.'.l 

.-'\J analiz..ir Ja scgund:1 cncucst,l ~Jbrc la 1nis111.:t. prcgu11t:l cnconrr.unos qLJc el olJ 5 ~ó 

de Jos ancianos rcaliz.Jn labores en el hogar, el JO 7 ~ó realiza actividades fisicas y 

manuales y el 20.5 4?ó continúa sirl realizar actividades La familia conlcstó que el ·.U S ~ó 

de los anci3nos realizan .:ictividadcs domt!slicas, el :.S.6 ~o realizan actividades fisicas y 

manuales y un 18 ~ó continUa sin realizar acrividad En este cuadro se notó el cambio para 

fa realización de actividades por el anciano en el hogar 
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CUADRO NUM. 14 

PROBLEMAS POR LOS CUALES NO REALIZAN ACTIVIDAOES 
LOS ANCIANOS EN SU HOGAR 

PRIMERA ENCUESTA 

PROBLEMA PARA REALIZAR ANCIANO ~/. 
ACTIVIDADES 

INESTABILIDAD DE LA 1' .. 1ARCHA 6 12 8 

FALTA DE INTE.RCS 2 5 2 

SOBRE PROTECCIÓN DE LA F,.'\~.1JLIA 10 25 6 

REALIZAN ACTIVIDAD 20 51 2 

SIN RESPUESTA 2.5 

TOTAL 100 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1 

SEGUNDA ENCUESTA 

PROBLEMA PARA REALIZAR 
ACTIVIDADES 

INESTABILIDAD DE LA MARCHA 

FALTA DE INTER:=_s 

SOBRE PROTECCIÓN DE LA FAMILIA 

REALIZAN ACTIVIDAD 

SIN RESPUESTA 

TOTAL 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1 

ANCIANO 

4 10.2 

2 25 

2 25 

30 77 

1 2.5 

39 100 

FAMILIA 

3 

2 

12 

18 

4 

39 

FA:'.11LIA 

3 

2 

2 

28 

4 

39 

% 

76 

52 

30 7 

46 3 

10 2 

100 

7.6 

2.5 

2.5 

71.8 

10.2 

100 



AS,,LJSIS DEL CUAl>H.O ~l;;\J. t.a. 

Sobre los problcm.:ts por los que lh..> rcaliz~rn activid.ldcs Jos ancianos en el hogar. el 

25.6 ~ó indica que es por sobre protccciún de la familia y el J:? 8 ~;,,por inestabilidad de la 

marcha. La familia opina que el JO 7 ~ Q es por sobre protección. el 7 6 ~ ó es por 

inestabilidad de Ja march.:i y d 5.:? '!a p0r dcsintcrCs dd anciano 

En la segunda cncue~ta ~übrc l.l misma prcgunt;1 el 01nci.ino refiere que el JO:: ~O no 

realiza actividades por b. inc~tabilid.id de la mar..:h;i. el :? 5 ~O por sobre protección de la 

f"amilia y el 2.5 l!.ó por dcsintcrCs del anciano. Ja famili.;i refiere que el 7.6 ~ó de sus ancianos 

no realizan actividadc..·s por inestabilidad de la marcha. el : 5 ~ó por sobre protección y el 

2.S l!.'á por falta de intcrCs Cabe resaltar en este cuadro que al recibir la orientación, la 

fo.milia ya no sobre protege a su anciano y Jo apoya para que realice actividades en el hogar. 



¡------~~~ICO NUM. 14- PROBLEMAS PA~--~-----
1 REALIZAR ACTIVIDADES EN EL HOGAR 

1 
¡ 
1 

l 
10011¡ .. 

90·:1 
!I 80 ji 

70 il 
!l. 60·¡¡ ... 

::·i1 --
30-¡ 

o/o º/o FAMILIA % 0/o FAMILIA 
ANCIANOS 1ª ANCIANOS 2" 

1º ENCUESTA 2ª ENCUESTA 
ENCUESTA ENCUESTA 

!•INESTABILIDAD DE LA MARCHA 
:mFALTA DE INTERES 
I• SOBRE PROTECCIÓN 

¡' D REALIZAN ACTIVIDAD 
D SIN RESPUESTA 

Jg_!ü_1=_A_L ___ _ 



CUADRO NUM. 15 

ACEPTACIÓN o::;L PROBLEMA PSIQUIATRJCO. 

ACEPTACION 

PRIMERA ENCU=E,_,S=,Tr-'-A'-------r-------, 

ANCIANO 1 % 1 FAMILIA 

SI 17 43 7 14 36 
NO 21 53 B 20 51 2 

SIN RESPUESTA 1 25 5 12.B 
TOTAL 39 100 39 100 

FUENTE: MIS:' .. ~A DEL CUADRO NU~ .. , 1 

ACEPTACIÓN FA~ .. 1JU;.. 

SI 30 77 25 64.1 

''° B 20 5 10 25.6 
$1~~ RESPUESTA 1 2.5 4 10.2 

TOT.AL 39 100 39 100 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO NUM. 1 



ANALISIS DEL CUADH.O ~U.7\1. 15. 

Al realizar b. pregunta sobre 1:J. aceptación del pi-oblcma psiquiátrico tanto por el 

anciano como por le familia. se encontró que en Ja primera cncucst.'.l el 53.S ~ó de los 

ancianos no aceptan su problema y el -lJ 7 ~ á si lo aceptan En cuanto a la familia et 51 2 ~ó 

no aceptan el problema dc-:ou anci~n10, el 36 ~á si lo accrta :lo el 12 S ~u no da rcspucst.1 

En la. segunda encuesta sobre b. mism:i. f1rcgunta el anciano cuntcs:o que el 77 '!O si 

acepta su problema, el ::o 5 '!O no lo acepta La familia n.•spondió que el 6.i 1 ~O acepta el 

problema de su anciano, el 25 6 ~-<> continúa sin aceptar el problema y el 10 2 ~ó no da 

repuesta. En este cu~dro de l.t primera a la scgum..Ja encuesta se nota un cambio importante 

en cuanto a la aceptación del problcn1a, tanto por p01rtc del an.:iano como de la familia 
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CUADRO NUM. 16 

ACEPTACIÓN DE LA INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA EN U>.S TERAPIAS 
COGNITIVAS POR PARTE DEL ANCIANO. 

ACEPTACION 
DELAS 

TER.A.PIAS 

SI 

NO 

SIN RESPUESTA 

TOTAL 

FUENTE: 

PRIMERA 

33 84.7 
5 128. 
1 2.5 

39 1DD 

MISMA "ceL CUADRO NUM. 1 

SEGUNDA % 

='6 92.3 
2 5.2 
1 2.5 

39 1DD 



.,.\..SALJSJS DEL CUAl>H.O :\.U:\I. JG. 

AJ preguntarle aJ anciano si acepta Ja intervención de Enfermería en Ja lerapias 

co.gnitiv.tJs, encontramos que el 8~ 7 ~Q si lo acepla y eJ J:?.8 ~Q no Jo acepta 

En Ja segunda encuesta sobf"c ésla 111isrna prcgurlla el 9:? 3 ~ .. de Jos ancianos 

aceptan la inten.·cnción de Enfermcria y el 5 . .2 ~ó no acepta Encontr.;imos que de la primera 

a la segunda encuesta se: mejoró la actitud del anciano sobre las terapias cognitivas 

proporcionadas por Enfcrmcria 
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CUADRO NUM. 17 

PLATICAS PARA EL PLAN DE ALTA 

PRIMERA º/o SEGUNDA 

13 33 4 ~ 

11 28.2 19 

9 23.1 6 

6 15.4 5 

39 100 39 

FUENTE: t .. 11sr.1A DEL CUADRO 1 

.... 

23.1 

48.7 

15.4 

1~.8 

100 



ANÁLISIS DEL CUADRO ="U:\1. 17 • 

. AJ preguntarle a los familiares el tipo de platicas o cnsci\anz::ts que desean para 

llevar a cabo en clp/a11 d1.• a/1a en ni..-d domiciliario en forma eficaz. ellos contestaron en la 

primera encuesta que el JJ ~ ó dcsc:iban platicas sobre el tratamiento mCdico y 

farmacológico, el :?8:? ~ºsobre oricnt~\ciún de tcoapi.is cogniti ... as y el :?J I ~ó no di..:scan 

orientación. prefieren un lugar par institucion.:iliza..:iún de su anci;:ino 

En la segunda encuesta sobre cst.l rnism:i pregunta los familiares en un 48.7 ~ó 

opina.o que las pláticas que prefieren son bs tl!rapias cognitivas, el ::?3 l ~ ó continua con el 

deseo de pl.:iticas sobre e: tratamiento médico y farmacológi1..:o. el 15.4 ~ó continUa con la 

idea de institucionalizar a su anciano y el 12 8 '% no responde a la pregunta. Lo que se 

puede observar en este cu:idro es que b orientación de terapias cognitivas tienen mas 

aceptación de la primera a la segunda encuesta por parte de b familia 
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6. CO¡o.,;CLUSJO:"ES 

EJ toral de ancianos encuesrados íucron 39. predominando en un 82 ~'Ó la edad entre 

60-70 años; el 33 4 ~ºson pcrson.1s C<1'>ada'>, 25 6 ° O son '\iudos. :?O 5 ~ó son divorciados y 

c:I JS º"ó son solteros. Joo; diagnó~ticP-. mt.·du:n!> que predominan con el 15 .i ~O con ideas 

delirantes. tra'itornos mentales :-.. del cnrnpun.1m1cntl) debido al alcoholismo. csquizofreni3 

paranoide, el 10:? 0 0 de 1rastorno dcpn.:sivl) y t.•I 7 6 ºa de demencia senil En cuanto al 

Jugar de origen, cJ 5S <:) ~o rc-.idc:n en el Distrito rcder.JI, 1 :'> .J '?o en d Estado de !\fcxico y 

el resto en difcrcntc.'i cst•tdos de la Rcpublica. l.1 rcli!!iún qw .. • prcdoniina es la catolicJ con 

un 79 6 ~ó En cuanro a J.1 ocupacion actu:il, el 20 ~~ªson pers.on.:t'i jubiladas. J 5 -i ~O no 

realizan ninguna acti\ id;:1d. d 1 O:! ~o SL1n campc .. inos ~ L"I H~.-.to rcafi.-;:rn cmpkos de tipo 

comercial y domestico El cui.JadLlí prun.1rrL1, con tJn --:6 3 °.o S(ln Jo .. hijos (as), el ~5 6 ~ .. el 

esposo (a). el IS ~O Jos hermano" y L"i 7 6 no tiene cuidador pnn1ano 

Con rclacion a las preguntas, se puede dc.-.!.:tcar que al indagar sot1rc Ja 

consideración del anciano y su fan1ilia sobre Ja arención que recibe y Je brindan en el hogar 

en )3 primera y SC.b.>unda encuesta. se prcscn1aron cambios en donde se elevaron Jos 

porcentajes con referencia a Jos conocimientos para el manejo del anciano En Ja pregunta 

de cómo considcraha el anciano su atención en el hogar y lo que piensa la familia, se 

encontró que en la primera encuesta antes de recibir la orientación tanto el anciano como la 

familia. tenian ideas diferentes sobre la atcn..:ion en el hogar. pero al recibir la orientación 

del plan d~ alta mejoró la atención del anciano en el hogar en una forma notable En Ja 
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pregunta sobre la colaboradón de 1a familia en el tratamiento dc1 anci.:sno en el hogar, de la 

primera a la segunda cncucst:i se nota que mejora notablemente el porcentaje de familias 

que colaboran en el tratamiento del anciano 

En los scntin,icnto .. c1uc el anci.il\l"'> considera que le tiene la familia y los 

sentimientos <le la f.i.nlili.t al anciano encontraml'<> que de la primera a la scgundot encuesta 

hubo cambios en cuantn a una nu:jor accpt.tcion d..: ll)~ f:imili•ues h.-,,cia el am:iano en 

cuanto a la accptaci1.."ln p.ua rcali.r<!r acti .. idai..!c'> en el hogar ror panc dc1 anciano. de la 

prin1era a la scµunda cncuc~ta :-.e n1od11icó notahtcmcntc la. accpt:1ción para que los 

ancianos realicen acti..-ida<lcs en el hogar En la.'i actividades que rcalil'.a el =indano en el 

hogar se notO c1 c.1.n1bio entre IJ. prirner.1 y l.i segunda encuesta y el anciano rcali7a n1ás 

acti .. ·idades en el hogar En cuanto a t...1.-. problema.;,. por lo'> que h1s ancianos no realizan 

actividades. se obscr..·o que al recibir or11..:ntac1~1n lo~ f.imi\i:Hc'i dt:jaron que el anciano 

rcali;r.ara acti ... i<l.sdcs en el hogar 

En cuanto a la acept:ición del probkma psiquiatr1co, tanto del anciano como de la 

familia. se encontró que de la prinlcra a b ~cgunJ.a encuesta hubo_ un cambio imponante, ya 

que la familia y el anciano aceptan el problema en la mayoría de los caso; La aceptación 

de la intcr..'ención de Enfermería en la_c; terapias cog.niti ... as de la primera a la sc.b.-unda 

encuesta. mejoró la actitud del anciano para aceptar las terapias cogniti .. as En la pregunta 

sobre las pl3.ticas y orientación, encontramos que lo!> familiares piden por orden de 

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

71 



sobre et tratamiento mCdico y farmacológico. cabe destacar que et l S 4 % pide orientación 

sobre ta institucionalización 

El objeto del presente trabajo al proponer un p/m1 ,,,_. et/ta para los ancianos con 

problemas psicogeri.itricos. es necesario, ya que se demostró que la familia y el anci3no 

requieren de información específica y guiada para que el anciano tenga un cuidado integral 

en su hogar y la familia se lo proporciona con mayor conocimiento y satisfacción Aunque 

si bien es cierto. Cuc poco el tiempo de l.l investigación. consideramos que si se cumplió el 

objetivo marcado para ésta investigación 

Como sugerencia - se anexa la propuesta al plan ,¡._. lllhi para los pacientes 

psicogeriitricos 
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7. SUGERENCIAS 

Pl..AN DEAI..T,t PARA EL ANCIANO CON PROBLEMAS 

PSICOGERt,i,.TRICOS 

t:-.IRODUCClÓN. 

Cuando se tiene a cargo un paciente con problemas psiquiátricos en el hogar. se 

debe de adquirir una acritud que le proporcioni: ayuda. atención y tranquilidad. Los 

cuidados y las actividades que se le proporcionan. deben estar enfocados en el 

mejoramiento o establecimiento de su salud fisica y mental 

Los cuidados que la familia debe proporcionar en el hogar, boi.sicamcntc se refieren a 

ta alimentación del anciano. higiene, administración de medicamentos, sueño, SCb"Uridad en 

el hogar y actividades que le permitan mantenerse orientado a la realidad, que estimule su 

memoria y que le estimulen scnsorialmcntc, que estimule la reminiscencia y lo mantenga 

rcsocializado Es por ello que en el presente plan do.• alca se desarrolb.n los puntos antes 

señalados. 
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Por otra pane. el cuidador primario o el familiar no debe olvidarse que él mismo 

necesita realizar actividades que le apoyen emocionalmente. de tal forma que el cuidado del 

anciano con problemas psicogcriátricos no le llegue a producir un colapso y para ello se 

proponen en este plan el!! a/lu algunas estra1cgias para su apoyo emocional 

OBJETIVO 

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

problemas psicogeri31ricos 

Proporcionar por cscrüo al cuidador o familiar del anciano con problemas 

psicogcriátricos las actividades a realizar en cl domicilio para Ja atención integral del 

anciano con problemas psicogeriátricos. Dichas actividades son. 

J) ALl~fEl'o'TAClÓN 

..,,,, Se debe considerar el estado de salud del anciano. la dentinción. si tiene prótesis 

dentaria. la posibilidad económica. Ja adquisición de los alimentos y la predilección del 

anciano. para así poder darle una dicta adecuada. La salud de él dependerá de la 

alimentación. ya que si no se nutre. no podrá tener energía para realizar acth.·idades 

fisicas y biológicas. 



./ El tipo de dicta sed indicado por el ?\.1Cdico especialista y no debe de ser alterada. a 

menos que el propio ~tcdico lo indique 

./ Se debe realizar la higiene dcnt:il y el lavado de manos en el anciano. antes y después 

de la alimentación 

.,;' Se obser.oari al am.:lano durante y después dc la alsmenracion. para corroborar la 

ausencia dc intolerancia. alimenticia o presencia de broncoa,.piración 

..,;' Se proporcionar;]. alimcnración asisrida siempre y cuando el anciano por si solo no 

pueda consumir su dicta. el familiar le ayudará dando SlJs alimentos. ya sc.1. gui:indolo o 

directamente (sin que el anciano influya) verificando su dcglucion 

..,;' De acuerdo al tipo de dicta prescrita sc dará b c.intidaJ. de liquidos, el anciano no 

realizará actividades que requieren C.!oÍucu:o fisico durante:! horas 

../ No se debe de olvidar tener cerca del anciano, servilletas de papel para su limpie7.a 

durante la alimentación 

..,;' Si tiene prótesis dentaria movible. debe de retirarse para rea1Í7..ar su limpieza .. asi como 

la de la cavidad bucal. posteriormente se colocará en buenas condiciones higiCnicas 

2) HIGIENE PERSONAL 

La acumulación del sudor. secreciones y polvo en el organismo constituyen un 

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

mental del anciano. la higiene personal consta de baño de regadera. lavado de manos. corte 

de uñas de pies y manos. higiene dental y si es del sexo masculino la afeitada 
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./ El bailo de regadera asistida se proporciona cuando se tiene el riesgo que el anciano 

sufra accidentes en el momento del bailo o en su traslado. esto puede deberse a 

trastornos de la motricidad o estado mental que impid3 su coordinación o ubicación de 

su entorno 

..I' El bailo favorece la eliminación de cualquier substancia o material que el organi"imO 

tenga en el tejido cut.ineu. mejorando J,-i apariencia thica. la comodidad y seguridad del 

anciano 

..I' Se recomienda para mayor seguridad. que el anciano calce sandalias (para evitar que 

resbale en la tina de bailo. así nti!1.mo, colocar tapetes antidcrrJpantcs. el lugar debe de 

n1antencrse cerrado e .. ·itando b"> corrientes de aire. propt.:lrcionar un juego de ropa 

limpia y cómoda, se. sugiere que sc.:t de malcrial de al~o,.k,n. )3 que es Ja que 

proporciona calor y es el material menos alcr~Cnico 

./ Se utilizad. jabón neutro y esponja para baño, ya que la piel dt..·I anciant'> es delgada y 

delicada 

./ Se regulará la temperatura del agua, ésta debe de ser tibia para evitar una hipotermia o 

quemaduras en Ja piel 

..1' Se debe despojar al anciano de sus prendas cuando el agua y el material para bai\o se 

encuentren preparados. deben de ser cubicnos inmediatamente de finalizar su bailo para 

evitar corrientes de aire 

./ Se secará bien la piel del anciano, para que se evite que la humedad fa..,·orc:zca la 

proliferación de microorganismos y alteración de la temperatura corporal 

./ Se colocará su ropa limpia y se dejará cómodo al anciano 
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"""' Se sugiere realizar el bai'\o al medio d1.-i, ya que es el momento que la temperatura 

ambiental se siente m.3s estable 

..I' El lavado de manos dc:bc hacerse cada vez que sea necesario 

..,I' El conc de ui\as de n1an~1s y pies y el afoit.:ulo se recomienda lo realice el familiar, p.:tra 

e"·itar accidentes por parce dd anciano 

./ Cualquier activid.ld y cuid.ido que se le prl-iporcionc .'.JI anci.:1no o que d solo realice, 

debe tenerse en constante ob-.c..~rvacil"-n 

3) SUEÑO 

El descanso nos permite la relajación corporal y permite recuperar el desgaste de 

energía . 

..1' Considerar que algunos medicamentos de utilización psiquiátrica alteran el estado de 

descanso y sueño 

../ Permitir al anci.:1no realizar horas de siesta cad.:1 "·c .. que lo necesite 

../ Proporcionar una estancia tranquila donde pueda dc~cansar 

../ La habitación debe constar de una adecuada iluminación y ventilación 

../ ?\.fantener una iluminación tenue en las noches para tener una constante vigilancia del 

anciano cuando duerma y evitar accidentes en el momento que el anci;ino decida 

levantarse en horas de poca iluminación 

../ La cama debe de ser baja, contar con barandales y el colchón de preferencia blando 

..I' No se debe despertar al anciano cuando descanse, sólo en casos de suma imponancia. 
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.,,,- Evitar ruidos y corrientes de aire que aJtercn el estado de suei\o o reposo 

.,,,. En Jos ancianos que pot1an prótesis dentaria movible. es necesario que sea retirada antes 

de dormir y colocarla en un vaso con agua limpia, esta debe de estar al alcance del 

anciano para que después de su dc~canso sea limpiad., y col0cada nuevamente 

4) SEGURIDAD E~ EL llOG/l.R 

w"" En todo el hogar. se deben de tener barandales de seguridad que sirvan de sostén y guia 

al anciano durante su deambulación. estos deben estar principalmente en pasillos, baño. 

escaleras y habitación . 

.,.,. En cada puct1a de la casa es necesario colocar ilustraciones, dibujos o letreros grandes 

que indiquen el servicio de cada lugar. para que el anciano no tenga confusiones 

V" Evitar tener material o artículos en el piso. para evitar accidenles 

w"" Es imponantc que el anciano cuente con una lista de los tc!Cfonos y direcciones de los 

Jugares de ayuda en caso de emergencia. de familiares y amigos cercanos 

./ Es necesario que el anciano no pcrmancr.ca solo 

w"" Evitar al máximo que el anciano tenga manejo del equipo que consuma gas. electricidad 

o aniculos que presenten fiJo o punta 

.,.,. Los materiales de consumo y substancias tó'tica.'i, deben de estar etiquetados con letras 

grandes y claras 
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Medicamento Mañana Tarde 
o 

ESU TtS es M'l MI[ 
SAUI DE LA ól:lLttHECA 
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l\IEDICA:\IESTOS 

El paciente psicog:el'"iátrico con problemas de s.'.Jlud adicionales. frecuentemente 

ingieren una gran variedad dii: medicamentos que puC"dcn contribuir a a,grav;;u· el ddfrio o la 

demencia En panicular los analgC:sicos narcoticos. los sedantes hipnUticos y los agemcs 

relacionados afectan el estado mental del anciano por lo qw ... ~ dchcn evitarse 

Por lo 1anro. Ja familia dt:bl! tener un pl;:tn estratégico de la toma de mcdicamcnws 

ya que Jos medicamentos psiqui;itricos. gcncralrncnrc deben tC"ncr un horario establecido 

Si el paciente psicogcriarrico no desea tomar los medicamentos, se pueden incluir 

molidos en los alimentos 

Algunos mcdican1cntos causan trastornos estomacales, por ello se recomienda 

darlos con los alimentos del desayuno. colllida y cena 

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

seguir Ja familia en casa para establecer el control de Jos medicamentos que el anciano 

toma. 
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~1EDICA;:\.1t:!'i'TOS UTll.IZADOS GENl-:R.AL .... 1E~TE 

E:'< PACIE:'<Tt:s l'SICOGERIATRICOS. 

FAR.'\1ACO 

~O:..IBRE co:..tERCIAI. 

CLASIFICACIÓS TERAPEUTICA 

l:"!DICACIÓ:"! 

CO:".'TRAISDIC ACIOSES 

EFECTOS SECL':'<DARIOS 

CARBA~1,.\CEPISA 

TEGRETOI. 

Anticon·....-ulsivo 

Este fárma.:o panicipa en la limitación de 

propagación de la convulsion 

Hipersensihilidad conocida al f.umaco. 

Disfunción hC'p3tica gravC', Depresión de 

la medula ósea 

fl.lareo ..... énigo. fati~a. agra'" amiento de 

convulsione"', alucinaciones. trastornos dd 

habla, anemia. insuficiencia cardiaca. 

congestiva, hipcrtcnsion arterial. hipotensión. 

arritmias, paro cardiaco. paro respiratorio. 

conjuntivitis, sequedad bucal y faríngea. 

visión borrosa. nauseas. vómito. dolor 

abdominal. diarTca. falta de apetito. retención 

urinaria, impotencia sexual. hepatitis. hipoca

lemia 
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FÁR.,IACO 

NO,IBRE C0:0..1ERC1/1.L 

CLASIFICACIOS TER..\l'El.~TICA 

1:-.:0ICACIO:-.; 

CO:--=TRAJ:--.;01c r\C10:-.;Es 

EFECTOS SECL'SDARIOS 

FÁRMACO. 

l"OMBRE CO:O..IERCIAL· 

CLASIFICACIÓN TERAPÉUTIC.-'I. 

l:'-.'UICACIÓS 

COSTRAISDICACIOSES 

~--.. ---·----·· 

Bll'ERIDES 

AKISETO~ 

.-\ntiparkinsoniann 

Tra!>.tornos extrapir.l.mid.1Jc.;,. parlo..tnsoni!>mo 

l lapcr .. cnsibilidad. conocida al farm.:.tco. 

1 lipcnrofia pr-0.;,tatic.1, Arritmia cardiaca 

Cefalea. dcsoricntacinn. eufori~' temporal. 

inquietud, confu~ion. excitación. marco y 

trastorno de 1.s conducta, hipotcnsinn postura) 

transitoria, visión hurrnsa. c.,,trcñin1icnto. 

sequedad bucal. "omito, n.iusca~. distcnsion 

abdominal. d11icultad para miccionar 

llALOPERIDOL 

llALDOL 

Antipsicótico 

Trastornos Psicóticos. Control de tics 

Hipersensibilidad al farmaco, 

Insuficiencia hepática conocida. Trastornos 

de la coagulación, Daño cerebral 5evero. 

Enfermedad vascular cerebral 
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EFECTOS SECUNDARIOS 

FAR..,tACO. 

1'0MBRE CO:l.IERCl.-\L 

CLASlFlCACló:--.:- TERAPl-~UTICA 

INDICACIÓS 

CONTRAl:>:D!CAC!OSES 

EFECTOS SEClJND.-\RIOS 

FÁR..'l.!ACO 

NO:l.!ARE CO:l.IERCIAL 

CLAS!FICACIOS TERAPEUTICA 

INDICACIONES 

Anemia. scdaci6n. mareo. vér11go. visión 

borrosa. arritmi.ss. -..cquedad buc<tl. "Omito, 

diarrea. nau'ie.1~. C'itrci'\inticnto. anorexia, 

e ictericia. aumento dd apetito o suci\o 

PAROXETIS..\ 

PAXJL 

,\ntideprcsi"o 

Dcprcsion 

J fipcrsensibil!d.id al farmaco 

Náusea, somnolencia. diaforesis, temblor. 

Sequedad de Ja boca. insomnio. estreñimiento. 

Disminucion de la. respuesta sexual 

PERFENAC!'.':.-\ 

TRI LA FON 

Antipsicótico 

Trastornos memales, Alcoholismo agudo, 

Psicosis 

HJ 



C01'.'TRAl~DJCACJO:-:ES 

EFECTOS SECUNDARIOS: 

FARMACO. 

l':'OMBRE CO:\IERCIAL. 

CLASIFICACIÓ:-.i TER.APÉUTICA 

1:-.:orcACIO:"'ES 

C01'.'TR,'l~DICACIO~ES 

1 lipcrscnsibilidad al farmaco, 

Trastornos de la coa~rnlación. Dai'io ccrcbral 

severo. Enfermedad "ª'cul.Jr ccrchr:il 

Scdacinn. n1.;1r1.·n. dc'l>rll.'.l\O, ccf;llc::t. ancntia. 

hipl.lfcn'>illn, arritnüa.,,. '-l'>ión h11r-rn<;;:t, 

aumento de lói pn:.,.11..1n intraocular. ~equcd.ld 

buc.-il. c~trci\imi ... ·nto. f.tlta d1.• ap1.·tito, di.urca, 

retención urinaria. di.,111inuciún de fa respuesta 

SC'lli.UaJ 

TRJFLL1PERr\Cl'."..:A 

SOLAZJ;o.;E, SUPRA.Zl~E. TERFl_ucr::-..:r: 

Antipsicótico 

Estado de ansiedad. Esqui;ofrenia y otros 

Trastornos psicó1icos 

J fipcrsensibil1d.'td al farmaco. 

Daño cerebral scv~ro. lnsuficicnci:i hep3tica. 

Tra'itOrno de la coagul.:ición 



EFECTOS SECUNDARIOS: 

FÁR.'-fACO 

NO:l.!BRE COMERCIAL 

CLASIFICACIÓ:-> TERAPÉUTICA 

INDICACIONES· 

CONTRAl:-.:orc ACIÓ:-.t 

EFECTOS SECU:-.:OARIOS· 

FÁRJMACO. 

NOMBRE COMERCl.~L: 

CLASIFICACIÓN TERAPÉUTIC/\ 

l\.tareo. cefalea. insomnio. anemia, hipotensión. 

hipcncnsión. taquicardia. arritmias. náuseas, 

vómiro, estrc~imicnto, diarrea. sequedad bucal, 

visión borro"'ª· l'"C'tcncion urinaría 

LITIO 

CARBOl.Tll. LITll.-\:"-:E. LITJIO~ATE 

Antipsicótico 

Prevención y Control de la rnania 

1 lipcrscnsibilidad al ÍJrmaco 

Tcn1blnrcs. cefalea. confusión. hipotcn~ión. 

inquic1ud. retardo psicomotor. ~omnolcncia, 

confu~ión. arritmias. deterioro de la vision. 

n.iuscas, vómito. diarrea, sequedad bucal. 

aun1cnto o disminucion urinaria 

DIAZEPA:l.I 

VALIUM. 1':0\"0DIPA:'>I 

Ansiolnico. Anticonvulsi ... ·o, Sedante hipnótico, 

Relajante musculocsquetetico 
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1:-.-0ICACIONES: 

CONTRAINDICACIONES 

EFECTOS SECU:-.:DARIOS 

FÁR..,tACO: 

NOMBRE CO!l.1ERCIAL· 

CLASIFICACIÓN TERAPÉUTICA. 

INDICACIONES 

CO:-.O'TRAINDICACIO;o.;Es 

,\nsicdad y tcnsion. Trastornos convulsivos. 

Suprc~ión aguda del alcohol, Estado cpilcptico 

l lipcrsen<;.ibilidad al f•umaco 

Daño cerebral severo, Insuficiencia renal o 

llcp.itica 

Confu'iion. dcprcsiún. somnolencia. tcmblore". 

vCrtigo. lenguaje balbuccantc. arritmias. dolor 

abdominal. hipotensión. cstrci'limicnto, "'ónlito. 

n;iusea, Vi->Íl.lO borf"llS3, sialonc3. incontinencia 

o rctcnciOn urinaria 

LORAZEPA!'l-1 

ATlVA~ 

Ansiolitico. Sedante hipnótico 

Ansiedad. Tensión. Agitación, Neurosis de 

ansiedad 

Hipersensibilidad al fármaco. 

Daño cerebral. Insuficiencia hepática. 
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EFECTOS SECUNDARIOS· 

FAR..l\1ACO: 

NOMBRE CO:l.IERCIAL· 

CLASIFICACIÓN TERAPEt:TICA 

INDICACIO:--.:ES 

C0('..IR.-'\.IND1C ACIO:"ES 

EFECTOS SECUNDARIOS· 

Confusión. dcprcsion. somnolencia. ma.rco, 

.. ·Crtigo. cefalea. hipotcnsion. visión borrosa. 

Estreñimiento. scqucd.td bucal. anorexia, 

nau,ca. "On1i10. incontinencia urinaria. 

depresión respiratoria. alteración en la 

respuesta ~c,uat 

CLO:--.:AZEPA!\1 

RIVOTRIL 

Anticonvulsivo 

Convulsiones con auscnci=is. Convulsiones 

1-\.cinéticas y !\lioclónicas 

J lipcrscnsibilidad al farmaco 

l lcpatopatia grave, Ncumopatía severa 

Trastor-nos de la conducta, cefalea, vómito. 

náuseas, gastritis. estreñimiento. aumento de 

la sa1ivación. retención urinaria. depresión 

respiratoria 
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FAR.,tACO 

l'O~IBRE COMERCIAL 

CLAStFICACIÓS TERAPtUTIC:\ 

ISOlCACIÓ:-..: 

COSTRAINDIC ACIOSES 

EFECTOS SECt.::-.:D.-'1.RIOS 

FÁR..'1.IACO. 

NOMBRE CO~IERCIAL· 

CLASIFICACIÓS TER.·WEL1TICA 

INDICACIÓ:-;"· 

CO!':TRAlNDICACJO~ES 

EFECTOS SECU:-.:DARIOS 

TRl/\ZOLA!\t 

llALCIOS 

Sedante hipnótico 

Insomnio 

l lipcrsensibilidad al farmaco 

Daño cerebral ~cvcro. Emharar.o 

C"ontU~ión. dc-prc<>illn. ni.;ucos. cefalea. 

Somnolencia. fa1ig:t. habla balbuceante. 

Tcmblorc"io. vCrtigo. palpitaciones. hipotensión. 

Visión bonosa. estreñimiento. nau-.cas, vómito, 

!\.talestar abdominal, cambios de saliva. 

Retención urinari:i e incuntincncia urinaria 

!\.t:ASSERISA 

TOL'\"OS 

Antidepresivo 

Depresión 

Hipersensibilidad al farmaco. :\1ania. 

Convulsión. hipotensión. edema, somnolencia. 
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TERAPIAS 

Asegurarse de las h3bilidadcs del nnciano antes de aplicar cualquier procedimiento. 

Proveer un ambiente seguro y reducir el potencial de d=ii\o 

Verificar que las sillas cstCn firmes y seguras, reforzándolas contra la pared 

Apoyar al anciano según lo m:ccsitc. quedándose frente a él en bu1..•na posición pa.-a 

ayudado 

Utilizar una buena posición del cuerpo 

Comunicarse con el anciano a uavCs de palabra,. y gestos, utilizando el tono de voz en 

forma suave y amable 

Establecer una atntosfcra de confianra 

Pl"oporcionar un amhicntc con un confon de diversión y entretenimiento para que los 

años decadentes sean mas tolcrah1cs 

Seleccionar un lugar en un ambiente tranquilo y con buena iluminación 

Utilizar ampliamente el contacto fisico 

Calcular el grado de ...-isión y audicion 

Hablar despacio. en ...-oL baj.i y pr-onunciar claramente las palabras 

Escribir las instrucciones utilizando papel blanco y pluma 

No apresurar al paciente y darle tiempo para compr-cndcr y responder 

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

hospital. por lo tanto. se deben considerar las siguientes obser"aciones· 
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REMINISCENCIA 

Constantemente c;o¡cuchar al anciano cuando desee conversar de suceso~ de antai"lo. 

como son las fechas de aniversarios, de Ooda, cumplc..'1ños, cntrcg3 de diplomas, cntl"cga de 

medallas, cuando h._.,~ró Cni7ar la fr0n1era, el nacimiento de su primer hijo. etc motivado a 

seguir rccorJ3ndo Un viaje. irse de ··."l\.cntón .. de un h1g:ir a otro, d lugar de su \.Í,tjc de 

bodas, su Jugar favorito para vac.:icionar. etc , un ;ltardcccr e• am.:1ncccr en compañia de su 

esposa (o). de alguna novia (o). de su mCJOI'" amigo o amigos. de su familia, etc 

ESTl~fUL.-\CIÓ:" SE:--.:soRJAL 

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 cafo de 

olla. etc. 

VISUAL: proporcionarles fotografias familiares para que identifiquen a Jos miembros de la 

familia, colocar letreros con el nombre de los lugares en Ja habitación, en el bailo y lavabo 

del paciente, los ancianos conservan Ja capacidad de distinguir los colores naranja. amarillo 

y rojo. tratar de combinar estos colores con los dcmas existentes 
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AUDfTIV.A· colocarle en su habiracion música de su agrndo o rc1ajanre a Ja hora de su 

descanso. 

GUSTO. se Je dar.in al .inciant""I su~ ~ui;¡aJos. p;1srclcs o po'itrC'S fa\.c.H"itos. que le SC'an 

a.s:radablcs en cuanro a sabllr. o/llf y prc..·,c..·ntJi..-ll'tl. debe pcdirsclc al pacicnre l]UC' identifique 

que platillo se le t.•sta pn.'p~ucilrn.1m.1ll 

TACTO para cstimul.lr el r.icto cnnstantcmen1e se le debe de proporcionar su ropa para que 

sienta la consistencia dc J.t mi!'-m.:t, durante el barlo permita que C'I se frote Ja piel con eJ 

7-acate y pregúntele cómo Jo siente Cs.u.1-.e, áspero o intermedio) 

ORJEJ'\:"TACIÓ:-..' A LA RE.-\LlDAD 

Colocar C'O su habitación televisión. radio, periódicos, revistas, calendarios, 

rotogTafias familiares. n:loj y articulas personales (esto lo mantendr<i en contacto con Ja 

n~alidad) 

RESOClALlZACló:.: 

Se debe de tomar en cuenta Jo siguicnrc· 
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1. l.os ancianos que tienen contacto con los amigos. vecinos. conocidos y otros gn1pos 

fuera de la comunidad se sicn1en bien. menos aislados por el intercambio de ideas y 

cxpcrienciao; 'lUC tienen. contribu~en en fornta rotunda al bienestar integral 

~ La auto estima aumenta con la edad en Ja n1ed1da que la pcr">on;1 sea ma'i. libre para 

aceptar su papel a las c•dgenci.1s socíalcs La act1\.idad co;piritual e'i muy adecuada 

para Csta etapa vital, proporcion.1ndlllc serenidad y elc\.andu la auto estima 

J La necesidad de Oll."l\.inticnto ti .. 1.:0 en d an..:1ano est., rd.H:1onad.t funda.mentalmente 

con la capacidad para h.i..:c-rla afc.·c1n.i. rc.·ducid.1 por la .. lim1t.:Jc1oncs. del apara10 

locomotor J lay que ayudar a restaurarlo a travCs del cjcrc1cio con el lin de adquirir 

mayor utilid.1d thica. mcnt;.J y social 

4 La familia satisface unJ variedad de necesidades fisicas (alimcntacion. -.·ivicnda. 

cuidados en la enfermedad. etc). ps1quicas (auto cstinla, afecto. amor, etc). sociales 

(identificación. relación. comunicación. pcnencncia al grupo) La familia debe 

reconocer su funcion social proporcionando al anciano un espacio adecuado para 

sus necesidades 

Nota: Las terapias tienen que adecuarse a cada individuo según sus necesidades Recuerde. 

-si su anciano tiene demasiadas limitaciones .. no importa. con cariño. voluntad y fe hacia la 

persona podrá lograr el Cxito 
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ANEXO 



CUESTIONARIO PAR/\ EL PACIENTE. 

NOMBRE DEL PACIENTE: 
FECHA DE INGRESO. 
EDAD: 

DIAGNOSTICO MtOICO 
LUGAR OE ORIGEN 
RELIGION· 
OCUPACIÓN 

NÚMERO DE EXPEDIENTE: 
SEXO ESTADO CIVIL· 

1.• ¿CUJ~N ES LA PERSONA OUE SE ENCARGA DE USTED? 

A)HJ-lO(A) 
8) ESPOSO (A) 
C> HERMANOS (AS) 
O) NINGUNA 
E) SIN RESPUESTA. 

2.· ¿CÓMO CONSIDERA USTED LA ATENCIÓN aue LE BRINDA su FAMILIA EN EL HOGAR? 

A) CON CONOCIMIENTOS DEL PROBLEMA 
B) SIN CONOCIMIENTOS 
C) NO es IMPORTANTE DAR ATENCIÓN ESPECIAL 
0) NO TIENEN TIEMPO 
E) SIN RESPUESTA 

3.· ¿CONSIDERA USTED QUE ESTÁ BIEN ATENDIDO EN su HOGAR y SABE LO aue PIENSA 
SU FAMILIA? 

A)SI 
B)NO 
C) SIN RESPUESTA 

4.· ¿COU\BORA LA FAMILIA EN EL TRATAMIENTO DE USTED EN EL HOGAR? 

A)SI 
B)NO 
C) SIN RESPUESTA 

5.· SENTIMIENTOS OUE USTED CONSIDERA aue LE TIENE su FAMILIA. 

A) LO QUIEREN 
S) SOLO LO ESTIMAN 
C) NO LO ACEPTAN 
0) LÁSTIMA 
E) SIN RESPUESTA 



6.· ¿ACEPTA USTED LA REALIZACIÓN DE ACTIVIDADES EN EL HOGAR? 

A)SI 
B)NO 
C) SIN RESPUESTA 

7.• (..cut ACTIVIDADES REALIZA USTED EN su HOGAR? 

A) LABORES OOME:.STICAS 
B) ACTIVIDADES FISICAS Y MANUALES 
C) ACTIVIDADES CAMPESINAS 
0) NO REALIZAN ACTIVIDADES 
E) SIN RESPUESTA 

8 • PROBLEMAS POR LOS OUE NO REALIZA USTED ACTIVIDADES EN SU HOGAR. 

A) INESTABILIDAD DE LA MARCHA 
8) FALTA DE INTERtS 
C) POR SOBRE PROTECCIÓN DE LA FAMILIA 
0) SI REALIZAN ACTIVIDAD 
E) SIN RESPUESTA 

9 ·¿ACEPTA USTED SU PADECIMIENTO PSIQUIÁTRICO? 

A)SI 
B)NO 
C) SIN RESPUESTA 

10. ¿ACEPTA USTED LA INTERVENCIÓN DE ENFERMERfA EN LAS TERAPIAS COGNITIVAS? 

A)SI 
B)NO 
C) SIN RESPUESTA 



CUESTIONARIO PARA LA FAMILIA. 

NOMBRE DEL FAMILIAR 
NOMBRE DEL PACIENTE 
NÚMERO DE EXPEDIENTE 

1 - ¿Ou1i=:N es LA PERSONA aue SE ENCARGA DE su PACIENTE? 

A) HIJO (A) 
B} ESPOSO (A) 
C) HERMANOS (ASJ 
0) NINGUNA 
E) SIN RESPUESTA 

2.- ¿CÓMO CONSIDERA USTED LA ATENCIÓN QUE LE BRINDAN AL ANCIANO EN EL HOGAR? 

A) CON CONOCIMIENTOS DEL PROBLEMA 
8) SIN CONOCIMIENTOS 
C) NO es IMPORTANTE DAR ATENCIÓN ESPECIAL 
0) NO TIENEN TIEMPO 
E) SIN RESPUESTA 

3 - ¿CONSIDERA USTED QUE ESTÁ BIEN ATENDIDO SU PACIENTE EN SU HOGAR Y SABE 
LO QUE f!L PIENSA'? 

A)SI 

BJNO 
C) SIN RESPUESTA 

4 - ¿COLABORA LA FAMILIA EN EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE EN EL HOGAR? 

A)SI 
B)NO 
C) SIN RESPUESTA 

S.· SENTIMIENTOS QUE USTEDES LE TIENE A SU PACIENTE. 

A} LO QUIEREN 
B) SOLO LO ESTIMAN 
C) NO LO ACEPTAN 
0) LÁSTIMA 
E) SIN RESPUESTA 

8.· ¿ACEPTA USTED LA REALIZACIÓN DE ACTIVIDADES DE EL PACIENTE EN EL HOGAR? 

A)SI 
B)NO 
C) SIN RESPUESTA 



7.• ¿cu~ ACTIVIDADES REALIZA EL PACIENTE EN su HOGAR? 

A) LABORES OOM~STICAS 
B) ACTIVIDADES FISICAS Y MANUALES 
C) ACTIVIDADES CAMPESINAS 
D) NO REALIZAN ACTIVIDADES 
E) SIN RESPUESTA 

e • PROBLEMAS POR LOS QUE NO REALIZA EL PACIENTE ACTIVIDADES EN SU HOGAR. 

A) INESTABILIDAD DE LA MARCHA 
B) FALTA DE INTERE!S 
C) POR SOBRE PROTECCIÓN DE LA FAMILIA 
0) SI REALIZAN ACTIVIDAD 
E) SIN RESPUESTA 

9 - ¿ACEPTA USTED EL PADECIMIENTO PSICUIÁTRICO DE SU PACIENTE? 

A)SI 
B) NO 
C) SIN RESPUESTA 

10. ¿CUÁLES PLÁTICAS CONSIDERA LA FAMILIA CUE SON NECESARIAS PARA EL PLAN DE AL TA? 

A) TRATAMIENTO Mt.DICO Y FARMACOLÓGICO 
B) ORIENTACIÓN DE TERAPIAS COGNITIVAS 
C) DESEAN ORIENTACIÓN REFERENTE A UN LUGAR PARA INSTITUCIONALIZACIÓN 
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