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INTRODUCCION

En México atm no se determina satisfactoriamente la magpitnd, la incidencia y las
camacteristicas de los trastoros emocionales en la poblacién afectads, ast como las
flucinacionss tempotales, las variaciones regionales, los grupos de alio. ricsgo y o
impecto en Ia vida familiar y social de los individoos afectados por-estos padecintientos.
La ansencia

do este 1ipo de informacién ba represeniado una notsble- dificulisd pam jerarquizar las
enfermedades mentales respecto al conjunto de los problemas de Salnd Pblica.

Estodios realizados en México y en el extranjero, han reportado que gran parte de loa
pacientes que solicitan atencidn médica en Is consulin geneeal y presentan tmstormos
cmocionales, no son detectados, identificados y atendidos, esto ocurre especificamento

con Jos ancianoe.

La satud mentai de la poblacidn de nuestro pais no ha sido atendida de manera adecuada,
esto 1o se debe a la escasez de recursos, i a 1a mayor pricridad de ofros problemas a do
satud, sino fundamentalmente a los problemas relacionados con la ignorancia, los
temores, las creencias y los prejuicios arraigados en nuesira cultura, en relacion hacia los
trastomos emocionales y hacia a quienes los padecen, por lo que sugiere que tanto la
informacién como la educacitm pueden contribuir positivamente a un cambio en los
criterios ¥ en las actitudes de la poblacién, a fin de propiciar una mejoria en la atencitn

de estos problemas.



Muchos trastomos mentales se podrian evitar si la poblacidn coetara con informacién
elemental, peribdica y accezible que le permitiera detectar estos problemas desde su
inicio, y acudir oportunamente a recibir atencitn.

En cuanto a gu estado deprimido el anciano se enciera en vn mundo doloroso y reduce
todo lo goe poede su contacto con Joa otros. Ademds no se toma en cuenta que los
padecimientos de Jos ancianos se deben a ls valnambilidad por el proceso nommal de
envejecimienio de su organismo el cual ha dismimiido sus defensas, su capacidad de
adaptacién y de reserva, y también a la sitoacion de la patologia con su repercugitn
fimcional, paiquica y social sobre el apciano.

Los principales factores que favorecen la aparicitn do mulfipstologias son:

a) Alteraciones en la homeostasis o incapecidad do mantener constante ol medio interno
por los cainbios externoy.

b) La inferaccidn entre unos sistemas del crganismo con ofros, precisamente por el
deterioro de este control en la homeostasis y Ia capacidad funcional.

c) Largos periodos de latencia de muchas enfermedades.

d) Alteraciones inmmmitarias que hacen que algunss afecciones de este tipo incidan mas
en el anciano.

¢) Inmowvilidad en ¢l anciano, que origma graves alteraciones en los diversos érganos y

sistemas.



f) Iatrogenias en el anciano, mas frecuentes que en cualqguier otra edad.

Es dificil hacer una comparscién direcia de 1a prevalencia de trastomos mendales en
México y en los Estados Unidos, debido a que las metodologlas estadisticas no son
comparables. Sin embargo, los datos extraidos en las encuestas en hogarea sugieren que
en amboe paises, }a proporcidn de adulios con trastornos mentales severos e3 similar.,
Las estimaciones para la esquizofrenia son de 1.5 % en los Estados Unidos (13) y 1.0 %
en México (14); en las enfermedades maniacodepresivas, es de 1.0 %y 0.8 % ;yenls

depresién mayor es de 1,1 %6y 1.6 % respeclivamente.

Abora bien, en el afio de 1995, en el pueblo de San Luis Tlaxialtemaleo, Xochimilco.
México D. F., so realizt un estudio relzcionado com Ia depresitn en gerittricos, del cuil
se obtuvieron los siguientes datos gignificativoa: en Ia escala do valorecion geridtrica se
presentaron en un  36.4 % depresion leve y en un 15.1 %dqxwiﬁnml;orotmpatb
los mecanizmos de adapiacién habitual son la histeria y 1a tristeza; en tanto que un poco
més de la mitad son independientes y el resto son interdependientes, y/o dependientes.

Con el estudio antes mencionado se vio la necegidad por parte de las autoridades de la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de realizar programas de salod en relacién
al anciano de tal manera que el preseate documento resume los hallazgos de un estudio
de tamizaje sobre depresion en pacientes geritricos.

Esta investigacion es a so vez ¢l Subproyecio 1, y parte de un macropeoyecto. Eate
ultimo, es un subproyecto adsetito al centro colaborador de la OPS-ENEO y que cuya



finatidad principal es desarrollar la investigacién en la enfermetio a fin do aphicar
modelos de intervenciones de enfermeria en el drea do Ia gerontologia. Debe decime que
esis tamizaje constituye la parte obligada de sondeo y explomcitn sobre In problemdtica
de depresion como Ia causa de morbilidad en poblacidn de adulios mayares en México.
mmmmmam@um@mamm
piloto en 1a que se aplique tn modelo de intervenciones de Virginia Henderson basado
en 1a 14 pecesidades ; bisicas , en lag que se definen las intervenciones de enfermerfa
del apciano deprimido desde la éplica de sus necesidades bésicas enire las que se
privilegia a la nutricién, el movimiento, la eliminacién, el aprendizaje, la espiritualidad,
entre ofres. El poder sustentar el macroproyecio de depresitn en este primer tamizaje cg
Jo que le da credibilidad y relevancia al eatudio en su eatrctura inicisl.

Cabe desiacar también que este estodio es sdlo un tamizaje por lo que no se define
pinguna intervencitn, no obstante se ha hecho un acercamiento en establecer la
comelacidn y factibilidad de abordar la depresitn en el anciano con eate enfogue, por lo
que se inchiye en el marco tebrico de este capitulo sobre necesidades basicas, su
funci6n mis que todo es afianzar en loe investigadorea 1a confianza en 1a definicién de
intervenciones especificas desde un eriterio propio de la disciplina; por ejemplo, esta
demostrado que un anciano deprimido deja de comer, deja de moverse, pierde el eapirita
de cémo moverse etc. Bs decir gi aun anciano e resolvemos el problema de Ja depresion
pecesidades como son: movimiento, mitricién, elimipacién y otras. Esta es una razin
suficiente para pensar que el enfoque de laa necesidades bisicas es pertinente para las

acciones de eofermeria.



En cuanto a la motivacién que nos hizo participar en esta investigacién foe al convivir
con un grupo de geridiricos al Hevar a cabo el programa de Salud Familiar dentro de
nuestro Servicio Social en 1a Sede de Pricticas de Atencién Primaria a Ia Salud, y en
donde se encontrd un mimero significative de ancianos deprimidos, razdn por 1a cusl
consideramoa importante detectar factores de riesgo a depresitn, dando la peuta pam que
se efectien modelos de infervencion de enfermeria geronto-geridtrica '



OBIJETIVOS.

Elaborar el Diagnéstico de Prevalencin de Depresion en la poblacion estudiada a partir de

la Escala de Depresion Gerifitrica de Yesavage.

ESPECIFICOS:

Identificar signos y siniomas de depresidn geridtrica en la Comunidad de San Luis

Tlaxialiemalco.

Valorar en el Adulto Mayor funcionalidad psicomotriz para realizar actividades de la vida

diaria.

Valorar en et Adulto Mayor estado de memoria y estado mental.



DELIMITACION DEL FENOMENO DEL ESTUDIO:

La poblacién anciana que radica en la commidad de San Luis Tlaxialtemalco, se
camcieriza porque prevalecen mas mujeres que hombres, de los cuales el 50%
aproximadamente son casados. Predomina la religion catdlica, siendo la mitad originarios
do la regién. En promedio la mitad de ésta poblacion no cuenta con servicios de satud.
Sélo el 50% de la poblacién vive con sus hijos, sus actividades se encueniran enfocadas
en actividades det hogar. En cuanto a {a obtencion de sus ingresos éstos los obtienen por

su trabajo actual o por apoyo de sus hijos, y por tanto cubriendo sus necesidades bésicas.

El factor de riesgo potencial es el de sufrir caidas frecuentemente debido al tipo de diseio

de la casa. La mayoria tiene habitos de higiene deficientes.

Los alimentos que inchiyen en su dieta son los carbohidratos de Carbono.

Por otro lado se observa la frecuencia de los siguientes problemas de salud: adicién

alcohélica moderada, odontolégicos, traumiticos, virales y degenerativos.

Sus habitos de suefic y descanso en general se observan inadecuados. La utilizacion del

tiempo libre se ve afectado por una mala distribucién del mismo.



Al valorar la roarcha y el balance, se encuentra ym poco menos de la mitad con problemas

de este tipo.

M#z de la mitad de poblacién en estudio ingiere un promedio de 3 medicamentos diarios

y en su mayorla 0o realiza countrol adicional a su tratamiento farmacoldgico.

Miry especialmente, ya que este es el eje de estudio, debe destacarse que la valoracion del
estado mental muesta que un grupo importante presenta delirios ligeros e importantes,
inclusive en la escala de valoracién geridtrica se encuentra en un 36.4% depresion leve y
en un 15.1% depresion grave Lo que demmestra que el nive! de depresion es significativo,
¥a que es un problema que consideramos no es atendido por falta de interés de la famiha,

sociedad v sector salud.

Los mecanismos de adaptacién habitual son la histeria y Ia tristeza; un poco mis de la

mitad son independientes y el resto son interdependientes o bien dependientes.

Con base a los problemas y necesidades de salud de la poblacién objetivo realizado en
1995, servirin para derivar en este caso el subproyecto de Intervenciones de Enfermeria

Gerontoldgica, para tamizaje de casos de depresion.



EJE DE ESTUDIO:

¢ Cudl es Ia prevalencia de depresién en ancianos existentes en el médulo “D” y “C™ ¥
qué factibilidad existe de ser controlado medianie Intervenciones de Enfermeris

Gerontolégica, segim el modelo de “Henderson™?



El texto ¢n negritas se reficre a los conceptos tomados de Is Ley de Adquisiciones y Obras Péiblicas, que permanecen en 1 Loy de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Piblico, de manera textunl 0 conservando ia idez basica del precepto del que fueron tomadas. E| texto que nparcce-sashade, son los conceptos que fueron eliminados en fa
nueva fey. Las modificaciones se identifican como texto submyado, en ¢l apartado correspondiente a la Ley de Adquisiciones, Arrendamiertos ¥ Servicios del sector Piblico,
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1. MARCO TEORICO
1.1 ANTECEDENTES.

1.1.1 ESTUDIOS PRECEDENTES.

En 1988 se realizb un estudio para obtener el diagnéstico de la magnitud de los
problemas de salud mental en una submuestra aleatoria poblacional urbana de personas

entre 18§ a 64 afios de la poblacién urbana en México.

Se obtuvo por medio de un cuestionsrio estandarizado y por medio de la entrevista, asi
mismo se tomé en cuenta las variables que explorarcn la prevalencia de sintomatologia
que sugiriera la existencia de los siguientes trastomos: depresion, desesperanza, ideacion
suicida, mania, estados de angustia, obsesiones-compulsiones, crisis epilépticas y

sintomatologia psicética.

Para el analisis de la informacion se manej6 el ponderador promedio. La muestra quedd
integrada por 888 hombres y 1096 mujeres, lo que dio un fotal de 1984 personas adultas

de 18 a 64 afios.

La prevalencia global estimada fue de 16.7 %. Los trastornos depresivos mayores y la
depresion neurdtica, asi como el trastorno obsesivo-compulsivo fueron més frecuentes
entre las mujeres. La prevalencia global por género fue de 19.5 % en las mujeres

mientras que en los hombres fue de 14.3 %. En los trastomos mAs severos no hubo



diferencias entre ninguno de los dos géneros.'

En 1996 en Instihrto Mexicano de Psiquiatria llevd a cabo un estudio en la priclica
meédica familiar, la cual mostrd prevalenciss con un mango entre 29 a 51 %,
predominando los trasiormos depresivos y ansiosos que en sus formas mis severas
afectan por iguat a hombres que mujeres. Comparativamente, las personas mayores de

65 afios muestran una prevalencia mayor.

Por otra parte los estudios en la poblacién general han estimado una prevalencia entre el
15 y el 18 % de trastornos psiquidtricos entre la poblacion adulta. Entre los trastornos
mAs severos no se apreciaron diferencias por género, pero st en las formas depresivas

menofes que resultaron mas frecuentes en las mujeres.

Finalmenie, enire los pacientes psiquitricos hospitalizados se enconird que las
condiciones mas frecuentes son los trastornos esquizofrénicos, el retraso mental y otras
psicosis organicas cronicas. Es frecuente que los familiares los abandonen lo que
favorece la tendencia a asilarlos.”

De acuerdo con los diferenies estudios llevados a acabo sobre ¢l riesgo de padecer un

episodio depresivo (prevalencia) durante el transcurso de la vida, se enconird que éste es

casi de 6 % en los hombres y del 12% en las mujeres, ésias buscan ayuda médica con

'Caraveo Jorge. La prevalencu de los trastormios paiquultnios ea la poblacidn adulta en Mexico. Satud Mental 1996, Volumen 19
{3y P. 1421

2 Cwavwa Jorge Ls provalencns o= Los tr piouritricon i L poblacidn Mascem, Estudo achual y g iva, Saiud Mental 1996, Volornan 18 (1) p. €13




mayor frecuencia que los hombres, quienes tratan de dominar por sf solos sus sintomas,
y s6lo piden ayuda cuando el cusdro clinico ya es muy severo. Se puede presentar un
’amdmdqnesixoamnlqtﬁaedaipaohmaymincidemiaypmvalemiasepmmm
entre Jos 20 y los 45 afios de edad, en los nifios es poco frecuente, mientras que en la

tercera edad es cada vez mas frecuente.

Estudios recientes (1996), provenienies de Inglaterra y de Esiados Unidos han
demostrado que la depresion suele presentarse en etapas més tempranas, sobre todo en
ias mujeres con aniecedentes familiares de depresion, los estudios en pacienies cuyos
fmniliares tienen una historia de alta incidencia de trastomos depresivos, han Ilevado a
los cientificos ha conchuir que tienen predisposicion para presentar ciettos sublipos de

estados depresivos, particularmente los que ocurren como episodios recurrentes.’

3 Heinre Oorarda 11 depresiin o fa prictica drarie. OQac. Med Mexicens 1996, Vol 132 (1) p. 443246



1.2 FACTORES DE RIESGO PARA LA DEPRESION.

1.2.1. CONCEPTO.
Fadordeﬁesgo:ﬂmnoqmommibuyeapmdiﬁrmmpumogmpoma
vulnerabilidad particular aun suceso no deseado, desagradable o morboso.

1.2.2. TIPOS DE RIESGO PARA LA DEPRESION.
Factores predisponente a la depresion en el anciano.
¢ Biologicos.
s Amntecedentes familiares.
¢ Episodios depresivos previos.
¢ Cambios en la neurotransmisién por el envejecimiento.
» Enfermedades somiticas.
s Trastornos metabdlicos,
¢ Trastomos endocrinos.
s Infecciones
o Virales.
¢ Bacterianas

¢ Cardiovasculares,

» Digestivas.



¢ Misculo Esqueléticos.
¢ Neumldgicas.
s Otros.
¢ Anemia.
s Deficiencias vitaminicas.
¢ Malignidad hematolégica o de otro sistema.*
¢ Quimicos (farmacos que llegan a producir sintomas depresivos):
¢ Anfihipertepsivos.
¢ Analgésicos.
+ Antiparkinsomanos.
¢ Cardiovasculares.
¢ Hipoglucemianies.
¢ Psicotripicos.
o Esteroides.
¢ Otros.
¢ Cimetidina,
¢ Quimioterapeiticos.
¢ Alcohol?

s Derivacton Sensorial.

4Levencon y Hall, 198).
5 Cricdarn 4



« Pérdida de la funcién fisica.

» Psicolégicos.

¢ Conflictos no resueltos (ira, culpa).

Pérdida de memoria y demencia.
¢ Trastornos de la personalidad.
s Baja autoestima.
e Sociales.
+ Pérdida de familiares y amigos (duelo).
¢ Aislamiento.
s Apaia.
Pérdida de empleo.

Pérdida de ingreso.

Pérdida de apoyos sociales.



1.2.3 CRITERIOS O ESCALAS DE MEDICION

Instrumentos de FEvaluacién.

ElOtzieﬁvodehevalmdbngaiﬁhimM'do&ninemmmmo
multidisciplinario diagnéstico, disefiado para cuantificar las capacidades y problemas
médicos psicosociales y funcicnales de un individuo anciano.

Caonsiste en desarroliar un plan completo para ia terapia y la vigilancia a largo plazo. La
evaluaciéon funcionsl multidimensional desempefia un papel clave en geriatria, desde la
complejidad de los pactentes ancianos frigiles y sus numerosas necesidades no
cubiertas. Ademas cada wez hay més pruebas de que tal evaluecién mejora el resultado

de la atencién sanitaria en los ancianos.

Escala de Katz.

La valoracién del estado funcional es una medida de la capacidad para realizar lag
actividades de la vida diaria de forma independiente. Exisien escalas para valorar e}
grado de fincionalidad de un individuo sobre las actividades de la vida diaria (AVD),
entre ellas la escala de Katz, instrumento ampliamente utilizado.

Esia escala nos puede brindar hasta cierto grado la determinacién de las respuestas al

tratainiento y prondstico de los ancianos y personas enfermas de forma cronica.



*La escala Katz se basa en la evaluacién de seis funciones (bafiarse, vestirse, aseo
personal, desplazarse, comlinencias y outricién) y nos permite en un momento

determinado describir el nive] fimcional del paciente *

La interpretaciém correcta de puntuaciones requiere de experiencia, perc es posible dar
a]gmasgtﬂasgmlm.Pmejunplomaplmnmnidnmbdmade'émelhdiceKatZde
actividades de la vida diaria indica que la persona tiene una fimeidn basica completa, lo
que suele implicar que serda inapropiado el cuidado de enfermeria 8 domicilio. "Una
puntuacién de 2 suele indicar alimentacidn y continencias intactas (puesto que la escala
€3 jerirquica en su punfuacidn), pero afectacién de los ftems mAs avanzados lo que
tmplica necesidad de un cuidador a domicilio para la supervivencia. De modo similar, en
1a escala de actividades de la vida diaria, wna puntuacién alta indica independencia y una
puntuacién baja significa necesidad de asistencia.®

Escala Folstein.

La valoracion del estado mental puede complementarse con méiodos cuantitativos
fiables, que resultan dfiles para la deteccibn de casos y para el seguimiento de los

pacientes en los cuales exista ya un deterioro.

Existen escalas que nos pueden apoyar a la valoracién del estado mental, como Mini-

6 Mares Atwpzsl, Depresitn e of sncrang aef INNEZ, P2



Mental State (MMS), que es un instrumento utit de deteccién sistemética de los
{rastornos cognitivos. "Se ha comprobado la validez del MMS en estudio de campo y en
el comexto bospitalario, en estudios de individuos mayores de 65 afios que vivian en la
comunidad, el 45% alcanzé una puntuacion mayor de 24 sobre 30 en esta prueba.

Laspnmhmcimesummuuasocimadelﬁioodunémiaypwdenmﬂejarhmbiénm
dep:esiéngmw.LasensibiﬁdadthpedﬁddaddehpnmbasmadecuadaSpamla

deteccitn de la demencia en Ja comnmidad o en la poblacion hospitalaria '

Sin embargo muchos pacientes sin ningin trastorno diagnosticable presentan
puntuaciones bajas aunque 1o se cOnocen SuS causas, estas puntuaciopes no indican
pecesariamente un diagnéstico médico. En general, los individuos con estudios més bajo
o&impmﬂnachmcinfuimahdelosmwﬁmmaswhﬂio&hmmydwom

pamoeninﬂ\ﬁren]as;nmumciomssiseoonuolalavariabledelniveldeeswdio.s

Examen de Estado Mini-Mental

La valoracién de la funcién cogpitiva del paciente geridtrico, que permite identificar
anomalias o cambios, es a través de una prueba sencilla y simple conocida como examen

de estado Mini-Mental (Folstein, Folstein & McHugh, 1975).

Esta prueba combina preguntas simples y érdenes simples que permiten una puntuacién

7 Willium B: Abrchense, MD. E1 Masxal Merck da Qurittria, P 1268-1972
ﬂu—urio!.hm‘l’h-p-iticbqr—'ﬁ-.W&h.m-ﬂﬁlﬂy.mwmwﬂd.vmlmlpl03



méxima de 30 puntos, si toda respuesta es correcta. Ademas de 1a punhiacion que indica
la satud relativa de la funcién cognitiva, la respuesta revela la capacidad o la incapacidad
funcional en vn mango completo de funciones mentales, consistentes en ortentacién,
registro de informacion, atencion y caleulo, recuerdo de la informacion y uso de
leagusje. Este examen de estado Mini-Mental puede practicarse con rapidez, aunque
revela mucha informacién imporiante que lo bace ideal para su uso con pacientes que
estdn potencialmente deteriorados desde el punto de vista cognitivo. Comparar las
respuestas del paciente a lo largo del tiempo, puede ayudar a identificar si el paciente
esth mejorando, manieniendo la fiuncion o se esté deteriorando progresivamente.

Las pruebas de funcionamienfo mental son wna amenaza para las personas cuyas
capacidades cognifivas ya estén detericradas. Al valorar la cognicién, se dejard siempre
a los pacientes la opcion de realizar una pregunta para que asi sientan que se les deja una
sensacién de éxito en lugar de frusiraciém o demota, ya que esto ¢s importante para

mantener una ejecucién 6ptima.’

Escala de Yesavage.

Se findamenta en respuestas de tipo S1/NO, en lugar de valorar con distinta puntuacién

cada item, lo que Ia hace mas sencilla para los ancianos. Tiene un total de 30 preguntas.

Originalmente fue diseflada para uso en ancianos en domicilios que no tuviesen
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enfermedad fisica, pero su utilizacion en ancianos hospitalizados ha demostrado

mantener toda su validez.

El anciano intensamente deprimido puede desarrollar tal grado de deterioro cognitivo
que parece a simple vista una demencia. El retraimiento y blogqueo mental hace que el
anciano pierda el sentido de la orientacidn y disminuya su rendimiento intelectuat.
Durante 12 entrevista y en la exploracién psicologica se observa que el paciente demente
no esté interesado en el resultado, mientras que el depresivo trata de exagerar y llamar la

atencién hacia su fracaso o bien rehvas 8 cooperar.

Las respuestas (casi acterto) son tipicas del paciente depresivo, y son una manifestacién

de su pegativismo hacia el hecho de ser explorado.

Los antecedentes de pérdida de memoria son caracteristicos de la demencia pero es tan
inusual que el propio paciente se queja espontAneamente de eilo, que este hecho debe
hacer sospechar la presencia de una depresion.

Hay veces que es imposible distinguir una demencia de yma depresién y, por otra parte,
nchas demencias de tipo Alzhetmer comienzan a raiz de un episodio depresivo. Pusde
tratarse del fallecimiento del conyuge o de la muerte de alguien que ha esiado cuidando
al anciano hasta entonces, esto provocando una reaccién depresiva intensa que se
manifiesta como tal, y asi se diagnostican, transcurrido el fiempo (meses e incluso afios)

se presenta una auténtica demencia '
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1.3. DEPRESION.

Es comumn enire los ancianos la depresion por las diversas pérdidas sufridas (pérdida de
salud, ingresos, quiza del cényuge, de los hijos y sobretodo la pérdida del nivel y papel
en 1a sociedad).

La depresion puede producirse mis por enfermedades flsicas que por los factores
sociales o psicolégicos, y la mayoria de los ancianos los aceptarian con mucha mas
conformidad si se encontrase en plena salud.

La pérdida de la visia y del oido es sobre todo, muy dificil de aceptar y la sensacién de
tamquadepe;derdeotupersmsescimmntomﬁmgamdedepmsién&
éste sentido, los pacientes que viven solos son probablemente menos vulnerables a la
depresion.

Existe un tipo comin en los ancianos: la depresién distimica o neurosis depresiva,
cuando existen ires de los siguientes sintomas con un cuadro al menos de 2 afios de
duracién (estado de 4nimo deprimido, incapacidad para disfrutar una actividad
placentera, empeoramiento por las mafianas, fatiga inhabitual, dificultad de atencién y
concentraci6n, enlentecimiento de 1a actividad fisica, sentimiento de culpa, insommnio o

hipersomnia, agorexia o voracidad y retraimiento social o ideas de suicidio).



1.3.1. CONCEFTO.

* Es un estado emotivo de actividad psicofisica baja que puede ser nommnal y patoldgica,
que puede variar desde un sentimiento ligero de tristeza, hasta un profundo sentimiento

de mdiferencia y desesperacion”.

"La depresién es un ténmino genérico que se aplica a un conjunto de destrdenes de la

afectividad, que ocurren como condiciones imicas o con otros estados patologicos*."!

1.3.2. CLASIFICACION.

No existe un acuerdo general del método de clasificar los trastornos depresivos. Por lo

que se clasifica de la giguiente manera:

a) Segim su etiologia.

s Reactiva o cxdgena (psiconcurosis). Se basa en factores orginicos muy
probablemente hereditarios, ¥ que se manifiesta mediante alteracicnes
bioquimicas del organismo. Aparece en respuesia a situaciones estresantes o
importanies pérdidas. Las personas que padecen este tipo de depresion som
incapaces de cuidar de s{ mismas y normalmente responden a psicoterapia.'*

11 De ta foente Ramén. Pape! de [s depresion en Is pelologia bumens. p. 13.
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e Endégena (Pslcosts). Es un trastorno afectivo caracterizado por ideas
destructivas. Se debe npormalmente a una alteracion bioquimica.en el
metabolismo del cerebro, sobre todo una disminucidén en la secrecién de los
neurolrasmisores de serofonina y dopamina. Esta disminucién provoca un

enlentecimiento de las respuestas y procesos mentales.

s Primaria. Se le llama a la depresién que constitiye un elemento esencial o
importante de un sindrome, tales como: desérdenes depresivos, ansiosos

asociados con algunos eventos cotidianos negativos.

s Secundaria. Puede seguir a una lesitn enfermedad, en donde si no fuera por esta
no hubiera aparecido, tales como lesion craneal, enfermedad de Parkinson,

accidente cerebro - vascular, neoplasias y alcoholismo.

b) Segin los sintomas

s Depresién Neurética. Perienece & los trastomos de conducia que causan
alteraciones de la personalidad y pérdida de intereses e iniciativas. Se observan
con bastante frecuencia reacciones histéricas con tendencia a la formatizacion y
las tipicas deswviaciones de comportamienio psiquicos y social, por excesiva

labilidad emotiva y susceptibilidad anormal. Por otro lado una depresion reactiva



suele ser neurbtica con ideas delirantes y alucinaciones.

s Psicotica: También considerads endogena, con presencia de delirio,
alucinaciones y alteracion del sentido de la realidad, o bien, con sintomas

biologicos severos como pérdida de peso, inscmnio, eatre otros.?

¢ Por s curso y tiempo de vida.
¢ Unipalar: Se considera aquella depresién en donde los pacientes presentan

{micamente trasiornos depresivos (mania o depresién).

s Bipolar: Se refiere aquellos pacientes que presentan trastomnos depresivos,
pero sdemas manifiestan estados de excitabilidad (maniacodepresivos).

¢ Trastomos afectivos estacional: Segun los pacientes desarrollan en forma
repetida un trastomo depresivo en un mismo momento de! afio. En algunos
casos este ritmo refleja demandas extras que se colocan sobre ia persona en
una estacién particular del afio, ya sea en su trabajo o en otros aspectos de la

vida.

¢ Depresién involutiva: Se trata de un verdadero déficit mental irreversible,

pero tanto en estas formas como en las otras intervienen muchos factores

13 Midem £0,p SE-52.



de entusiasmo (apatia, inercia y aislamiento). Tendencia a expresar
quejas de sintomas somaticos, insomnio v crisis de Hanto'? Perdida
gradual y progresiva de las cualidades mentales, pérdida de la
memoria para acontecitnientos recientes, tendencia a vivir y pensar
en fupcién del pasado, con cierta mdiferencia bacia el presente;
pérdida de la orientacién, primero en el tiempo y luego en el espacio;

inquietud exagerada por empobrecuniento de 1a capacidad de juicios

Depresién Primaria: Mayores destrdenes depresivos, desdrdenes
depresivos recurrentes, distimia, desérdenes depresivos
ansiosoy, asociados mAs o menos con elgunos eventos
cotidianos negativos.'? (Incapacidad para disfrutar de una
actividad placentera “anedomia”, empeoramiento por la
maflana, fatiga ichabitual, dificultad de atencién vy
concentracidn, enlentecimiento de 1Ia  actividad fisica,
intranquilidad, agitacién, seniimiento de culpa, insomnio,
anorexia, o voracidad, retraimiento social, ideas de

suicidio).®
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Depresién Secundaria: (Secundarias para algunas alusiones sométicas. Cardiovascular,
endocrino, meiabslico, enfermedades virales, ingestidn de sustancias

psicoactivay),

Depresion por Trastorne Afectivo Estacional: Se camcteriza por presencia de fatiga,
falta de amor, alteracién en el suefio (hipersommnia o insoamio),
disminueién de la concentracion, apatia para realizar rutinas
ordinarias, altersciones de la alimeniacién, sentimientos de
minusvalia, inhibicién, periodos de llanto, tristeza, desesperacitn,

pesimismo e ideas suicidas.?!

Depresién Neurftica: Ausencia de ideas delirante y alucinaciones. Alteraciones de {a
personalidad pérdida del interés e iniciativa, reacciones histéricas y

Depresién Psicética: Mantiene delirios, alucinaciones, alteraciones del sentido de la

realidad.

Depresion Bipolar: Estado de 4nimo marcadamente disforico o disminucidén del interds

para todas o casi todas las actividades habituales mas al menos,

11 Gaceta UNAM. Direcestn el de Servicyos Méhcos Fabr. 1939, P27,
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cuatro sintomas asociados durante dos semnanas.>

Depresién Umipolar: Reaccién adapiativa inadecuada a un acontecimiento psicosocial
estresante conocide. Estado de 4oitno deprimido, incapacidad para
disfrutar de una actividad placentera fatiga inhabitual, dificultad de

atencion y concenfracion, enlentencimiento en la actividad fisica,

irranquilidad, insormmio, anorexia, retraimiento social € ideas de

suicidio.®*

Depresién involutiva: (melancolia nvolutiva): Domina la sintomatologia una triada
caracteristica: Dificultad de pensamiento, depresion del amimo y
disminucidén psicomotnz. Aparecen ideas delirantes de tipo
hipocondriaco, de rtuna, pobreza, culpa o persecucion y
manifestaciones de imtabilidad y excitactén psicomotriz. Existe
también agotamiento orginico, pérdida del apetito y rechazo de

alimentos, estreffimiento y vértigo.

13 Hun. i Fuchard, Atencdn Priooor o ey p4046
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Cuadro Clinico General cn €} Anciano:

General: Fatiga, debilidad, anorexia, pérdida de peso, ansiedad, insomubo, dolor

muscular generalizado.
Cardio Pulinonar: Dolor precordial, falta de aire, sensacion de palpitaciones y mareos.

Gastrointestinal: Dolor abdominal y estrefiimiento.

Genitourinario: Frecuencia, urgencia e incontinencia.
Miiscula Esquelétice: Dolor difuso y especificamente en espalda.

Neurolégico: Cefalea, trastorno de la memoria, mareo y parestesia.

1.3.4. métodos de diagnostico.

Amnanesis (Historia Clinica): Debe ser prolongada, suficiente v especifica, se debe
atender a las manifestaciones intelectuales vy de la conducta. La
historia debe ser dirigida teniendo en cuenta, todas las fuentes de

informacién, asi misma se tomara en cuenia a todas las personas que



convivan con el geridtrico. Otros elementos importantes serdn,
informes y estudios previos al paciente; historia medicamentosa,
idoneidad v seguridad del hogar, presencia y ausencia de otros
miembros de la familia v su disponibilidad o capacidad de ayuda,
proximidad y acceso de familiates, wvecinos, etc., recursos
econtmicos actividades cotidianas del paciente y costumbres del

mismo. >

Exploracion Fisica: El test formal de la funcién mental (Folstein), actividades de la

vida diaria( Katz) y escala de depresién (Yesavage). Sirven para

realizar yna valorecion global.

Ademas de verificar signos de focalidad v laterizacién del sistema
nervioso central, pares craneales, equilibrio, marca, potencial
muscular, reflejos primitivos (babeo, prension y reflejo glabelar),
funcidén visual vy auditiva, exploracion cardio vascular, exploracidn

neurolégica, postura, atencidn que presenta, eic.

15 Bidern 24 p A0S



Ademas de verificar signos de focalidad y laterizacién de SNC, pares
craneales, equilibrio, marcha, potencia muscular, reflejos primitivos
(babeo, prension y reflejo paladar y glabelar), funcidn visual y
auditiva, exploracién  cardiovascular, explomcion peuroidgica,

postura, atencién que presenta, eic.

Esmdios de laboratorio: Para descartar los factores participantes o causales, y er parte,
pata descariar otros problemas asociados con la mala nutricion (B.H.,
voluntad de sedimentaciéon globular, electrolitos, ghicosa y calcio en
suero pruebas de funcion renal, pruehas de funcién hepatica, pruebas
de funcién tiroidea, pruebas de funcién pulmonar, gasométricas,
Pruecbas radiologicas (radiografias. gammagrama, radioisopos).

Resonancia magnética, tomografia computarizada,

La resonancia magnética se considera mas rentable en las lesiones

microcirculatorias o deteccion de pequefios infartos.

Electrocardiograma: Detecta anomalias del nitme como la fibrilacién auricular, la

taquicardia ventricular, bloqueo cardiaco, etc.*®

26 tidem 24 poI8S-JBR



Encefalograma: Presenta una herramienta potencialmente valiosa para el Dx, ya que el

EEG, con registro de suefio en los ancianos deprimidos se complica

por las alteraciones de EEG vinculados en el envejecimiento normal

y con otras enfermedades diferentes a la depresion. ™

Otras prucbas:

Prueba de suspensién con dexametasona: consiste en administrar 1 mg de
dexametasona y medir los niveles de cortisol en el suero. Los
enfermos de melancolia muestran una liberacién precoz de cortiscl a

comparacién de 1a poblacién no melancdlica.

Prueba de la estimulacién con TRH ( Hormona estimulante de la tirotropina ): Se ha
empleado como medida de la fimeidn neurcendécrina de la
depresion. La depresitn se asocia a una abolicién de la respuesta de
1a hormona estimulante del tiroides { tirgtropina ) a las infusiones del

TRH, obteniéndose los mismos resultados que la dexametasona.

Disminucién de la latencia REM (fase de movimientos oculares rapidos): Los

enfermos con episodios depresivos mayores suelen mostrar ef primer

17 Puidern 14 pA13



episodio de ensofiacién antes que los no deprimidos. La disminucién
de la latencia REM, conslituye una de las caracteristicas nologicas

asociadas a 1a depresién 2

1.3.5. TRATAMIENTO:

Existen varias modalidades terapéuticas disponibles para los amcianos deprimidos. La
eleccion del tratamienio para un pacienie individual depende de mmchos factores que
incluyen el problema primario que causa la depresion, la gravedad de los sintomas, la
disponibilidad y practicabilidad de las diversas modalidades terapéuticas y los trastornos
subyacentes que pudieran contraindicar una forma especifica de tratarmento (por
ejemplo: trastornos visuales y auditivos que dificultan la psicoterapia o la cardiopatia

grave que impide ¢l uso de ciertos antidepresivos).”

Madalidades Terapéuticas para la depresién en ancianos.

Medidas de apoyo:

¢ Actividades fisicas y mentales.

28 Tadern 24 p 413,
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Informacion v estimulo.
¢ Alteraciones ambientales.
¢ Participacion con familiares y amigos.

* Interés v cuidado continuo.

Actividades fisicas y mentales.

Los temores de muchos ancisnos se expresan como miedo a perder la funcion y
depender de su familia. La promocion de las actividades fisicas y mentales es uno de los
aspectos fundamentales de la asistencia geristrica, ademas de que puede ser aplicado al
paciente hospitalizado, al viejo que acude a consulia, a la mujer anciana que se visita en

su casa o al matrimonio que vive en su domicilio.®®

Informacién y estimulo.

Todos los ancianocs con depresion tienen el riesgo de no satisfacer sus necesidades
fisioldgicas bésicas por diversas razones que se relacionan con la naturaleza del
deterioro y sus causas. Los problemas especificos pueden variar dependiendo de si el
paciente esid extremadamente ansiose o deprimido. Para todes estos pacientes, es
responsabilidad de la enfermera o el médico, el controlar las actividades de la vida diatia
v las tareas de awtocnidado y asegurarse de que we satisfagan las necesidades basicas

cuando estos pacientes son incapaces de hacerlo por si mismos. El personal de salud

10 Ridenu i p 138



debe estar preparade para proporcionar cuidados completos que satisfagan las
necesidades figiologicas basicas. Asf mismo debe ser capaz de recoger pistas a partir de
la conducta del paciente v modificar los enfoques para equiparios al nivel de necesidad,
puede ser que los enfoques tengan que ir mas alld de los recordatorios verbales para
ayudar al anciano ¢ iniciar tareas de autocuidado, para procurar una aguda mas activa

con cuidado mas completo.

Se han empleado muchos enfoques para agudizar a los ancianos a mantener o mejorar la
funcién cogniliva. La investigacién ha sugerido que el ejercicio ayuda a mantener ia
funcion cognitiva al ejercicio regular puede ayudar a los ancianos a mantener la funcién

fisiolégica normal, incluidos la circulacién, la movilidad, la eliminacion y el suefio.

Alteraciones Ambientales.

La estructura ambiental ayuda a promover el cambio de 4nimo y el fincionamieato
cognitivo. El uso de objefos familiares procedentes del hogar, como: mecedora,
fotografias o zapatillas, preferidas ayuden al pacienie a reducir las conductas adversas.
Los relojes de facil lectura, los tablones de orientacion y una rutina diaria constanie

ayudan al anciano a recrearse v orientarse. Para aliviar la ansiedad, hay que ewitar

31 Ibidam 24 p-S7



razonar con el paciente sobre discrepancias verbales. En su lugar se dirigira al paciente
hacia areas de interss que resulten familiares v gratos Par valerar la depresion v planear
¢l tratamiento de la discapacidad cronica resulta esencial conocer ¢l entomo en ¢} que

- . . o - 37
vive ¢ vivira ia persona y modificarlo de la manera mas conveniente.”

Participacién con Familiares y Amigos.

La naturaleza de los déficil cognitivos y depresivos implica que el paciente, va a ser
dependiente de los demas, bien de forma temporsl o progresiva, para su cuidado diano.
Esta dependencia crea retos oo solo pars el personal de salud sino también para la
familia. Muchas familias van a desanollar medios tinicos v creativos para cuidar del

ancizmo con déficit depresivos. Otras familias van a precisar un gran apoyo, asistencia y

formacion para aprender a afroptar la muliitud de problemas diarios que representa para
ellos el desafio como cuidadores. Puede ser necesario mucho apoyo y mucha formacién.
Se debe tranquilizar 5 la familia en coanio a que como los problemas surgen son tinicos,
habitualmente no existe una respuesta absoluta, correcta o errénea. Se les puede dar
ideas, alternativas, sugerencias y 4nimo para que intenten adaptar estos enfoques a las

necesidades, problemas y capacidades del paciente **

12 Tidern 24 p-AS
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Interés y cuidado continuo.

El rol de la familis y demas cuidadores es exigente y la situacién puede prolongarse
durante afios, a menudo con un deterioro v dependencia progresiva del enfermo, como
por ejemplo:

Aleraciones del suefio, conducta agresiva o de abuso por parte del paciente,
dependencia fisica del animador, incontinencia e ingratitud. El cuidado del anciano suele

wmereumnsolapexsona,apeaardequeIaf&mﬂiasecomomgadeotrosmiembros.34

Por ello el médico de atencién primaria debe familiarizarse y recomendar los servicios
m4s importantes para mejorar la calidad de vida de los pacientes y aliviar al cuidador:
programas de asistencia de dia, transporte, asistencia legal, iralamiento, ayuda en las

tareas del hogar y programas de corta estancia.

Psicoterapia Individual y Grupal.

Individual: La terapia individual consiste en la busqueda de! significado de las palabras
del paciente y de las emociones que hay tras ellas, lo que se comprueba

verbatmente con el paciente. Intervienen una serie de estimulos verbales o

34 Bidem 24 p-57



pasos para dejar que el paciente se centre s6lo en las paiabras o frases clave
de la interaccién confusa v el personal de salud vahida al paciente pidiéndole

una descripcion, mayor detalle o claridad.”

El personal de salud debe promover tanto el ejercicio como un sentido de
paz y tranquilidad, debe buscar ambientes internos y externos que avuden a

estimular sensaciones de tranquilidad y relajacién.

Grupal: La psicolerapia grupal incorpora técnicas pama facilitar la imteraccion y

Farmacos:

socializacion de grupo. El grupo crea una unidad y un sentido de pertenencia
mediante el contacto y la unién de las manos que mantiene junios a los
amigos y las actividades estdn disefiadas para satisfacer las necesidades de
los miembros del grupo, no ideas abstractas o complicadas de un lider

orientado >

Antidepresivos.

Tratamiento: El tratamiento de la depresion en loa ancianos debe ser miegral, es decir,

abarcar los aspectos farmacologicos v sociales. El uso de fannacos esta

35 Doidem 24 p-56.
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Caracteristicas de algunos firmacos antidepresivos.

Farmaco Nivel de Actividad Dosis usual en Dosis Vida Media
sedacion anicolinérgica el adulto geriatricas de eliminacion
joven, mg/dia  recomendadas,
mg/dia.

Aminas triciclicas terciarias.

Amitriptilina ~ Muy Alto Muy alta 100 - 300 25- 150 Intermedia
Doxepina Alto Alta 100 - 300 25-150 Intermedia
Imipramina Medio Media 100 - 300 25-150 Larga

Aminas triciclicas secundarias.

Desipramina ~ Ninguno Baja 100 - 300 25-150 Larga
Protiptilina Ninguno Media 20-70 5.30 Muy larga
Nortriptilina ~ Bajo Media 25-100 10 - 35 Larga

Otras aminas.

Amexapina  Medio Media 100 - 300 25-150 Intermedia

Maprotilina  Medio Media 100 - 300 25-150 Muy larga.
Orros farmacos

Trazodona Medio Muy baja 150 - 400 50 -200 Corta

Fluoxetina Muy bajo Muy baja 20- 80 10 - 40 Muy larga,

Sertralina Muy bajo Muy baja 50-200 25- 100 Muy larga.

Nota: En el texto se analizan otros antidepresivos.

Fuente: Basado en Richelson, 1984.



sujeto a las condiciones fisicas y severidad del cuadro, sefialando

especificamente que a partir de los 65 afios debe manejarse con prudencia y
habilidad e individuatmente, La dosis uucml debera ser 6plima v no maxima
y de acverdo a la tolerancia y respuests terapéutica. La severidad de la
depresion serd factor importante para la adminisiracion medicamentosa asi

como la presencia de ansiedad o inhibicion *’

Triciclicos y medicamentos relacionados: Los triciclicos son la primera alternativa por
su gran poder terapéutico y poco riesgo, a dosis especificas pueden producir
efectos relajantes cuando existen problemas de insommio ¢ en caso de
depresion ansiosa o cuando existen elementos obsesivos. Los efectos
secundarios de los triciclicos, como constipacion e hipotension ortdstica que
puede oniginar caidas peligrosas del anciano y su contraindicacién en los
casos de glaucoma y problemas prostaticos hacen que un buen ntimero de
enfermos sea necesario aplicar otro tipo de psicofirmacos para el Tx. de la

depresion.*®
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Litio: Se utiliza como complemento de los tranquilizantes mayores o en vez de elos
para dominar la etapa maniaca de la enfermedad maniaco depresiva. Se
desconoce su mecanismo exacto de accion, pero los estudios indican que el
litio altera menos las funciones de la cloropromacina y, en consecuencia,

puede ser prefenble pam el tratamiento de la mania*®

Mefifenidato: Es un psicoestimulante que no causa los mismos problemas que las
anfetaminas, puede utilizarse en el tratamiento de cuadros depresivos,
teniendo siempre presente que su efecto es exclusivamente sintomstico y no

de fondo

Inhibidores de la aminomonoxidasa: Cimienfan directamente la concentracion de las
catecolaminas al inhibir la enzima responsable de su degradacién. Debido a
s Jenta eliminaciém y, a que se ha reportado que su uso combinado con los

triciclicos puede causar efectos desfavorables, cuando haya un cambio de

medicacion, es convenienie esperar de 8 a 10 dias para iniciar un nuevo
tratamiento.*! En los pacientes con historias largas de depresién,
caracteristica, acompafinda de altos niveles de ansiedad, estin indicados los
inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAQ). Como la fenaricina,

otrapileipromina, la fenaricina parece més eficaz en personas ancianas que

¥ Falconss, Brandan, Famacologia y Tespatis p-317.
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en los jovenes y mejor que la fenelcina y la amitriptilina en el anciano. Esto

puede explicarse por la actividad MAQ aumentada en el anciane. La

fenelcma y la tranilcipromina, parecen ser eficaces en el tratamiento de la

depresion en pacientes con demencia.*?

Sedantes para la ansiedad ¢ agitacién: Las principales acciones de los sedantes son

Psicéticos

mitigar la ansiedad, inducir sedacion y suefio, relajar los misculos estriados
y elevar el umbral de convulsiones.*’ Se utilizan en los tratamientos de los
estados de malestar emocional leves o moderados. Son dliles en el
tratamiento de las neurosis y en personas normales que reacciopan
adversamente al estrés emocional. Todos pueden ocasicnar dependencia

psicolégica y fisica *4

{parasicosis): Son sustancias usadas para tratamiento de apcianos, éstas

drogas se emplean para controlar ancianos ingobernables con alferacin de la

conducta, pero no produce mejoria ex: los trastornos de la memoria.

Las dosis deben ser extremsdamemte pequefias, es imperativo vigilar el
efecto terapéutico,” la mayoria produce un efecto sedante que se aprovecha

para aliviar la agitacién y conducta agresiva, mejoran los trastomos de

A2 Senith. Egton, Norman . Tratado de Geeriatrin p.134.135.
43 Romld, Cwaosod, Terspeasticn hlidies p-340.
44 Loeh. Musaral d8 Fermacologi p-M7.
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pensamiento 'y facilitan la receptividad del paciente psicético para la

psicolerapia.  Bloquean los receptores dopamunérgicos, pero los efectos

dependen de las caracteristicas de Ia cadena lineal del nucleo.*

Tratamiento Electroconvulsivo (Electrochioque): El TEC puede ser un tratamiento
eficaz en pacientes ancianos con depresién biolégica. Sigue siendo el
tratamiento de eleccién en ciertos pacientes debido a los multiples efectos
secundarios de los firmacos antidepresivos y a largo periodo de latencia
arites del inicio de sus efectos antidepresivos. Deberd considerarse el TEC en
los siguientes casos: residiva de la depresidn en pacientes que antes
respondieron bien a este tratamiento;, Pacientes gravemente deprimidos que
esian en eminente peligro de muerte y no pueden tolerar la demora de tres a
cuatro semanas de la respuesta a los antidepresivos; pacientes suicidas que
responden o en ausencia de medio adecuado de control y pacientes que no
han respondido a otra forma de tratamiento y que estéin incapacitados por los
efectos de los firmacos.”” Por lo general es bien tolerada, aunque en

ocasiones, provocan confusion y deterioro de la memoria *®

Aty Thidam 15 p-153
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48 Richolas Coma Geriatria p 72



1.3.6. PRONOSTICOQO DE DEPRESION.

El impacio sobre la vida diaria ¥ por lo tanto el prondstico de recuperacion depende de
1a duracion de los sintomas depresivos antes de iniciar el tratamiento.* Ante un episodio
aistado de depresion la perspectiva suele ser buena, pero hay que esperar recaidas. Sin
embargo no siempre ocwre un segundo o un fercer ataque, una crisis de exaliacion en
los primeros afios de la edad adulia en general, significa que habri otros ataques mas
tarde, es mas problema que las depresiones se presenten a edad avanzada, parque nunca
se puede predecir la duracién de un ataque dado, ya que hay grandes variaciones de una
persona a otra, e inchiso el mismo individuo puede tener periodos cortos y largos de

excitacion y depresion.

Cuando en los periodos depresivos hay un fuerte elemenio de nudo, angustia e
hipocondrta, la enfermedad puede durar muchos afios de manera semejante, 1a situaciéon
puede volverse cronica sobre todo en individuos de edad avanzada, si se asocian a
cambios cerebrales organicos, como arteriosclerosis, los tralamientos modernos han
acordado la duracion de los episodios tanto de excitacion como de depresion. Por ello
cuando la depresién se intermumpe desde el principio, la respuesta al tratamiento es

favorable, Para los pacientes deprimidos el bienestar y la calidad de vida se relacionan

-
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con fa disponibitidad de servicio y de apoyo.™®

Recientes estudios revelan que ¢l prondstico es menos favorable si los faciores
precipitantes se relacionan con una pérdida real que se tienen que ver con expericncias
endbgenas, un rasgo muy notable de la psicosis maniaco depresiva es el hecho de que
incluso después de varios ataques rara vez se alteran las capacidades intelectuales en los
intervalos normales, el individuo y generalmente pueden reanudar su ocupacion habilual

y vivir en forma completa normal.

1.4. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.,

1.41. CONCEPTO DE INTERVENCIONES.

Son actividades especificas que la enfermera planea y realiza,”' a fin de ayudar a

satisfacer las necesidades fisicas y emocionales del paciente,52 asi como prevenir,

predecir respuestas, sopesar riesgos y beneficios.”

50 Midem 17 p- 126,

51 Murray Arkingon Proceso de meacida de enfermeria. EA. Interamesicana. ed. 5. Mdxico D.F. 1996, p.79.

52 lyer W, Patricta, Procesa de y disgnéstico d¢ enfi rin. Ed. & d ed. 2. México D F. p. 236
53 Alfero, Rosslinda. E1 e Critico e s Ed Musson. Ed Barcelons, Espadts, 1997.p. 136




1.42. INTERVENCIONES GENERALES DE ENFERMERIA.,

Las Enfermeras ocupan una posicidn tnica para ayudar a los ancianos a adaptarse al
envejecimiento para alcanzar "La Celebracidn de la Vida". La Enfermeria puede ayudar
a los ancianos a mantener su autonomia, a tener alta su autocstima, a conservar los
sistemas de apoyo, a adaptarse a los cambios y a aceptar la muerte. Las enfermeras
pueden utilizar sus conocimientos sobre las necesidades y problemas de salud de los
ancianos, para identificar los problemas reales y potenciales y disefiar las actuaciones
que disminuyan el impacto de estos problemas. Pueden ayudar de varias formas a los
ancianos a adaptarse a una amplia gama de cambios como son: Escuchandoe un enfoque
terapéutico. Por el contacto recordando, dando orientacién sobre la realidad o mediante

terapia ocupacional.**

Por Gltimo y quizas sea lo més importante las enfermeras pueden ayudar a los ancianoes a
través del acto de atender, lo cual significa compartir el regalo del tiempo y utilizar este

tiempo para infundir el sentido de importancia y el valor de! trabajo.*

54 [hidem 17 p-327
55 Carvol Mary, Cuidado de caformneria indivualizados en ¢l anciano. p.134-135.



Frente al anciano ¢on un procese depresivo es preciso valorar las caracteristicas
restantes por minimas que sean en lugar de concentrarse en sus incapacidades, Sobre
estas capacidades todavia presenies deben fundamentarse las temtativas de educacion
funcional, de la adaptacién social y de la participacion de sus cuidados, para couseguir la
mejor calidad de vida posible para aquel individuo; Aptitud adoptada por los
profesionales de Enfermeria estard encaminada a salvaguardar la dignidad del anciano

en cualquier estadio de su enfermedad *

Serd preciso por lo tanto:

1.- Crear un entorno segure y estable para el anciano:

a) Evilando al maximo todas aquellas actuaciones con y para el anciano, y las
siliaciones que este pueda interprelar como agresiones lanlo por sobre estimulacion

ambiental, como por violacién de su espacio personal y de su derecho a su intimidad.

b) Proporcionando Claves ambientales para su orientacion”. La desorientacion psiquica
pueden reducirse si hay objetos familiares (fotografias, recuerdos personzles o relojes
de pared) en el entorno. Hechos como poner una determinada cancién o encender una

pequeiia luz pueden ser un indicador o estimulo para empezar una nueva actividad.

c) Progmamando aetividades v cuidados de forma que se mantengan rutinas en el tiempo

y espacio. Estas rutinas proporcionarin al anciano orentacion, seguridad v

36 Toidera 17 p.327



tranquilidad.

d) Restringir las actividades fisicas solo cuando sea estrictamente necesatio para la
segundad fisica del anciano; Aun asi, deberd exphicarsele la razde de ésta restriccion
y hacerla durar el minimo tiempo posible. Es evidente que la desorientacion, la falta
de memonia y la confusion pueden contribuir a las caidas y lesiones, sin embarge la
restriccidon de la actividad fisica, como sustarivo de los cuidados o atencidn no solo

€s poco ético, sino que atenta contra {a dignidad que merece toda persona.

e) Evitar el uso de ufiles dafiinos (los utensilios de cocina, escalera mecénicas) y
propiciar al extremo las medidas de seguridad (barandillas, suelos antideslizantes,

etc.).”’

2.- Famentar las Capacidades Individuales para el Autocuidado:

a) Valorar la capacidad restante, determinando la fase de evolucién en que el anciano se
encuentre( inicial, intermedia, avanzada) y el nive! de destreza que ain posea. Ello
permitird a Enfermeria formular objetivos realistas con respecio a las capacidades de

autocuidado.

b) Determinar et modo de atencién mas adecuado (soporte, ayuda o suplencia), segin su

57 Dichen 17 p-320.



grado de dependencia para la satisfaccion de sus necesidades, teniendo en cuenta que

Ia posibilidad de compensacién de cualquier déficit, incapacidad o minusvalia,

permite a los ancianos mantener su dignidad y participar en las actividades diarias.

¢) Destinar el tiempo necesario para la realizacion de las actividades cotidianas y los
procedimienios necesarios para el autocuidade del anciano. Este tiempo serd

seguramente mas largo de lo habitual en ancianos sanos, debido a las dificultadas de

psicomoiricidad que acompafian al paciente. El nivel de ayuda que se presente debe
estar en funcion mas de las necesidades del propio anciano, que de las necesidades

organizativas de la institucion o del propio cuidador.®®

3.- Permitir ¢ interpretar la demanda:

a) Dar tiempo necesario para la comunicacién del paciente, prestando especial atencion
a las demandas de ayuda no verbalizadas o las manifestaciones del anciano que
suelen ser en ocasiones, mas significativas que lag verbales (expresiones faciales,
gestos, muecas, efc.).

b) No exigir respuestas inmediatas o tardias si éstas pno se producen de forma
espontinea, ya que s6lo serviria para aumentar el nivel de angustia.

Los mensajes trasmitidos por el profesional, que en ocasiones deben ser érdenes, seran

S8 Toidem 17 p-326



concisos y concretos, expresando un tema concreto. Iebe darse al anciano tiempo para
asimilarlos. Es fundamental la coherencia entre el mensaje verbal y ¢l no verbal que se
irasmite. En ningin caso serd justiticable el uso de jerga infantil, ya que alenta contra la

consideracion de 12 persopa *®

4.- Establecer sistemas de soporte familiar.

Dar soporte a la familia ya que ¢l proceso de demencia en uno de sus miembros presenta
un importante reto para la estabilidad a la familia, creando una situacidén de
desorientacion v falta de conocimientos para el cuidado y forma de tratar a éste anciano.
Es una parte inicial, la familia necesita informacién suficiente para la aceptacion realista
de la situacion de deterioro. En una fase inmediata, ia desintegracién psicquica del
afectado y la presencia de ciertas incapacidades requieren de la familia, actitudes y
habilidades especificas. Es una fase aumentada, la demanda de atencién del anciano
alcanza tales proporciones en el agobio y decaimiento moral de sus allepados se

fraducen en una incapacidad declarada para el cuidado del paciente.

39 Tt 17 p-326.
80 Chrcis Moxencordis. Erfermeris Genidrics p. 89-96,



OBJETIVOS DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

* Reducir la susceptibilidad y promover ia autoconfianza.

Reducir la dependencia y aumentar la autoayuda.

¢ Construir y mantener las habilidades parz enfrentarse a situaciones concretas.

+ Interiorizar ls visién de uno mismo como ser humano y afectivo.®

Pronbstico.

Ante un episodio aislado de depresién la perspectiva suele ser buena pero bay que
esperar recaidas. Sin embargo no siempre ocurren un 2° y un 3er ataque, una crisis de
exaltacion en los primeros afios de la edad adulia en general significativa que habrd oiros
ataques mas tarde. Es mas problema que las depresiones se presentan a edad avanzada,
nunca se puede predecir la probable duracién de un ataque dado, ya que hay grandes
variaciones de una persona a otra, e incluso el mismo individuo puede tener periodos

cortos de excitacion v de depresion.

1 Midem 46 p-130



Cuando en Jos perfodos depresivos hay un fiterte elemento de miedo, angustia e

hipocondria, la enfermedad puede durar muchos afios. De manera semejante la
excitacion puede volverse cronica sobre todo en individuos de edad avanzada, si se
asocian a cambios orgénicos, como ammosclemsxs, los tratamientos modemnos han
acortado la duracién de los episodios tanto de la excitacion como de la depresion,

Recientes estudios revelan que el prondstico es menos favorable si los factores
precipitantes se relacionan con una pérdida real, que si tienen que ver con experiencias

endégenas, un rasgo muy notable de la psicosis manjaco depresiva es el hecho de que

incluso después de varios ataques rara vez se alteran las capacidades intelectuales en los
intervalos normales, el individuo genemlimente puede reanudar su ocupacion habitual ¥

vivir en una forma por completo normal %
£.4.3. INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE ENFERMERIA.
Es el proceso que reconstruye las relaciones sociales rotas luego de muchos afios de

deserupefio de mwles establecidos como marido, padre, trabajadores, etc., y que obligan a

aprender las obligaciones y derechos de los nuevos roles de viudo, abuelo, jubilado, ete.

62 Bidem 17 pA2?



1.43.1. TERAPIAS DE RESOCIALIZACION

La resocializacion reincorpora técnicas para facilitar 1z resocializacion y la interaccion
de grupo. E! grupo crea una umidad y un sentido de pertenencia mediante el contacto y la
unién de las manos. Se mantiens juntos a los amigos y las actividades estan disefiadas
para satisfacer las necesidades de los miembros de! grupo, no ideas abstractas o

complicadas de un lider orientado.®

¢ Actividades fisicas y manuales.
Ej: Fjercicio grupal, jardineria, horticultura, trabajos fisicos, diversos paseos,

caminata y trabajos manuales.

* Actividades sensoriales.
Ej: Comer, beber, fumar, exposicién a la nwisica, artes plasticas, cine, gastronomia y

visita a museos.

s Actividades psiquicas.

Ej: Bellas artes, pintura, dibujo, escultura, artesania, cesteria, fallado en rnadera,

macramé, ceramica, trabajos manuales sin esfuerzo, fotografia, modelismo,

reparaciones ¥ coleccionismo.

63 ASE. Taab, L+ C. Hodges, Exflocuria Crerontaldgeer. P. 347,



* Actividades sociales.
Fi: grupos de relacidn, farmiliares en asociaciones, clubes, hogares, centros
recreativos, fertulios, grupos para juegos de salém, cartas, ajedrez, fichas, billar,
bailes, fiestas, grupos para intercambio de informacion, discusion, debate, aficciones,

coleccionismo, grupos familiares, periddicos, aniversanios, vistias, celebraciones,

Actividades recreativas.
Ej.. Asistencia a especticulos, de cualquier tipo, como espectador, cine, teatro,

deporte, variedades, lectura, radio, televisién no educacional, viajes, juegos y visitas.

s Actividades deportivas.
Ej.. Natacion, gimnasia, marcha, excursionismo, esqui, ciclismo, tenis, fiithol ¥

cachibol.

* Actividades educacionales y culturales.
Ej.: lectura y organizacion de bibliotecas, de hemerotecas, centros de documentacion,
escritura y redaccion, oratoria, asi como cursos, seminarios, conferencias, aprendizaje
de lenguas, confeccion de boletines informativos, visitas a exposiciones y museos,
asistencia dirigida a recitales, audiciones musicales, teatros, cineforums, viajes

culturales aprendizaje de instrumentos musicales y coros.



s Actividades ecoldgicas.
Ej.. Paseo por el campo, excursionismo, visitas divigidas a zonas de interés natural,
recopilacion de datos medioambientales, jardineria, cria y cwmdados de animales,
observacién de especies geologicas, botinicas o zoolégicas, forma grupos
omitolégicos, campaiias de informacién pibhea y.servicio voluntario en parques y

zonas naturales.

¢ Actividades espirituales y religiosas.
Ej.: Actividades individuales y colectivas de relacion con ia divinidad, actos de culto,
o postulado, formacién a nuevas generaciones, difusién del mensaje, religioso,

actividades de solidaridad con los semejantes, ayuda personal material y social.

1.4.3.2. REMINISCENCIA.

La revisién de vida proporciona una vida para el proceso de recuerdo, divide los
recuerdos de una persona en las etapas de la vida, desde los recuerdos mas tempranos
hasta el presente. Sin embargo difiere del recuerdo espontinec porque cada etapa de la
vida debe curarse, rememorando tanfo los episodios dolorosos como los placenteroa, Se

piensa que el resultado de la reminiscencia provoca menos depresion, menos suicidios,



. ., . .. R &d
mayor integracion del yo v mayor satisfaccidn con la vida en general.

Esta puede hacerse en grupo o individual En grupo las personas se rien v llorun junias,

ganando bienestar al saber que los demas han expenmentado Ias mismas cosas.

Los recuerdos de una persona desencadenan los de otras, abriendo la puerta a

discusiones posteriores,*

1.4.3.3. ORIENTACION A LA REALIDAD.

Proceso mediante el cual el individuo capta su ambiente y se sibda mentalmente en
relacion a él.

Los elementos basicos son la repeticién sistemdtica y constante de informacién, actian

acerca del tiempo, ambiente psiquico y su relacion consigo mismo.%

Medios de Orientacion.
¢ Calendario.

» Tarjeta de onientaci6n actualizado.

¢ Cuadros, dibujos, fotografias.

G4 Pricezr: 49 p- 336,
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o Television,

« Penddico.

¢ Radio.

* Reloj.

¢ Cartelones con su nombre.
¢ Hojas de medicamentos.

s Cuestioparios.

1.4.3.4. ESTIMULACION DE LA MEMORIA.

Es la funcién psiquica que permife reproducir estado de coneiencia, a través de ella
podemos fijar, conservar, reproducir, reconocer y localizar dicha capacidad de memoria,
busca responder a preguntas del tipo como y qué podemos, podemos recordar y porque
olvidamos.”’

Explorar.

Memonia reciente 6 a corto plazo: preguntar ;Dénde vive?, ;Cuanto tiempo ha vivido?,

¢Qué hizo ayer?, si esta imernado, ;Con quién vino al hospital?, efc.

&7 Diden L5 p-338



Memoria inmediata: se logrard repetir al anciano cifras, palabras sencillas, frases u

Ordenes anotando los resultados o cifras.

Memoria remota: los geriatricos hardn un relato cronolégico de su vida, (Donde nacid?,

{Fecha de nacimiento?, ; 5i estudid?, etc. 5

Para reforzar la memoria utilizar:
¢ Lecturas cortas.

» Ensefianza de autocuidado.

» Identificar objetos,

+ Juegos de mesa,

+ Pintura y dibujo.

» Escuchar miisica.

* Realizar sociodramas con:
Integracién grupal por secciones.
Charlas en grupo.

¢ Confianza en el dingente.

s Fomentar el habla y escuchar.
¢ Recordar cosas de las cuales podemos sonreir; importantes en el pasado v presente.

e Manieper activos sus sentimientos, mapas, comidas favoritas, peliculas, nwisica ¥

&8 Thidem 49 p 337
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casos memorables de otras, épocas.

1.4.3.5. ESTIMULACION SENSORIAZL.

1.4.3.5.1. Musicoterapia.

La musica promueve el ejercicio, la socializacién y un sentido de continuidad de las

relaciones de la vida.

La musica proporciona movilidad a través del golpeteo de los dedos de los pies, las
palmaditas en los muslos, las palmadas, el tocar un instrumento, el baile v los
{alonamientos. Se potencian la comunicaciém al cantar con los demds y poner nuevas
letras a la musica. La mosica puede promover la conexividad al estimular el hecho de
compartir acontecimientos pasados o momentos culminantes de la musica del pasado y
al bailar con los demas en los eventos musicales. La musica puede evocar recuerdos
placenteros, reducir la ansiedad y desviar la depresién (si se taia de una musica con

significado)’

€9 Wider 49 p.337.
10 Ioidemn 49 p.33d.



1.4.3.5.2. Terapias por haile .

Ex una terapia por movimiento importante. El baile, o moverse al son de la misica,

puede beneficiar al anciano, fisica y emocionalmente, Especialmente conveniente para

persopas ancianas porque pertenecen s una generacién para quienes el baile era una
parte importante de sus vidas. El baile puede favorecer la flexibilidad, el fortalecimiento
muscular, mejorar la funcién cardiovascular y mejorar la capacidad respiratoria, asi
como el iacto, la socializacién, el sentido de la conexividad y los buenos recuerdos.
1.4.3.5.3 Artes Creativas.

Crean conexiones entre las personas, dan una sensacién de autoestima y productividad, a
menudo mejoran la movilidad, y ayudan al anciano a centrarse en cosas ajenas s él

(trascendencia). !

Dentro de éstas se encuentran:

¢ La bibliolerapia que utiliza la literatura, en forma de: historias corias, poesia o el
recuerdo de las historias de cada persona después de leer.
¢ Terapia por el arte, la cual se usa como un complemento de la psicoterapia va que

ambas emplean el simbolismo.”2

71 Bidern 49 5330,
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1.44. TEORIAY METODO.

1.4.4.1. MODELG DE ENFERMERIA SEGUN HENDERSON.

Virginia Henderson se refiere a los elementos universales que constituyen la vida de los
seres vivos, pero con un grado de complejidad creciente. Se pregunta por las actividades
indispensables de la vida cotidiana, a las que en los cuidados deben suplir cuando una
persona ya no pueda adminisirarios por si misma Los cuidados de enfermeria se
presentan en los diferentes medios de vida, como ongen en las necesidades del ser

huisano.”?

1.4.4.1.1. Concepto.
Henderson define en términos funcionales, la tnica funcidbn de una
enfermera es ayudar al individuo enfermo o sano en la realizacion de
aquellas actividades que contribuyvan a su salud ¢ a su recuperacidn (o0 a vna
muerte tranquila) y que él realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la
voluntad o conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude

a ser independiente lo antes posible.

13 Caluere Marm Franccise Pramower 13 Vida p-2i &



1.4.4.1.2. Componentes del modelo.

Henderson identifica 14 necesidades bésicas en el paciente, que constituye los
componenies de la asistencia de enfermeria.”* Las 14 necesidades basicas de Henderson
son muy similares a las de Abraharm Maslow. De 12 1 a la 7 estan relacionadas con la
fisiologia, de 1a 8 a la 9 con la seguridad, 1a 10 est4 relacionada con la autoestima, de la

10 a 12 11 con el afecto y 1a pertenencia y de 1a 11 a la 14 con la autorealizacién.

Considerando 1as 14 necesidades basicas de forma conjunta, proporcionan un enfoque

holistico de ta enfermeria:™

1. Respiracién normal.

2. Alimentacién e hidratacién adecuada.

3. Eliminacién de los desechos corporales.

4. Movimiento y mantenimiento de posiciones deseadas.
5. Suefio y descanso.

6. Seleccion de la ropa apropiada.

7. Mantenimiento de 1a temperatura corporal.

8. Mantenimiento de la higiene corporal v del peinado.

9. Prevencion de los peligros ambientales.

74 Marrier. Modelos y Tearrar en Exfemerne L4
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10. Comunicacién con ofros para expresar emwociones, necesidades, temores u
opiniones.

11.  Vivir de acuerdo con sus creencias.

12.  Trabajar de forma que proporcione sensacién de satisfaccion.

13.  Jugar o participar en varios tipos de actividades recreativas.

14, Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que permita un desarrollo v salud

nofmales.’®

1.4.4.1.3. Valoracion de las necesidades.

Virginia Henderson sugiere unos signos claves para la diversidad de ias necesidades que
pueden servir para descubrir la naturaleza de la ayuda que bay que aportar. En ningin
momento reduce estos signos a um sistema de funcionamiento, pero piensan que pueden
avudar a comprender situaciones donde las personss no pueden gatantizar una fespliesti

a sus necesidades.”’

Necesidades fisiolégicas: Son las que predominan en la motivacién de la conducta
humana y dan lugar a2 los mecanisrnos que conservan la
regularizacidn, constante del medioc intemo de un

. ?
OrRAnIsmo. §
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Necesidades de seguridad: Una necesidad basica del ser humano es la de sentirse
seguro, a gusto y aceptado en cualquier sifuacién posible.
Suffir una enfermedad en la casa o ser lievado a un hospital

son sHuaciones que produoen temor y ansiedad.”

Necesidad de autoestima: Ei hombre es por naturaleza un ser social, que aborrece el
aislamiento. La insatisfaccion de las necesidades de autoestima se manifiesta en una
actitud dependiente y de falta de confianza, capacidad y competencia *° La enfermedad

representa una amenaza a la autoestima y a la autoimagen de la persm:m.8i

Necesidad de afecto y pertenencia: Toda persona enferma o sana, desea la compafiia y
la acepiacidn de ofras. Un enfermo quiere y necesita esiar con

sus familiares o amigos. ¥

Necesidades de autorealizacién: Los adultos logran la realizacién personal a lo larpe
de su vida, La realizacién quizd no sea posible para personas
que viven en ambientes de pobreza o privacidn emocional.
Para cumplir estas necesidades requiere que las personas se

expresen en forma creativa y se sientan Otiles.®

79 ¥ung Jecucas de Exermariz p- 1
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Ejemplos de algunas necesidades segin Henderson:

o Alteracién en Ia respiracién relacionada a obstruccién o memoria.

o Alteracién en la nutricidn relacionada a hébitos de comida, falta de motivacion pam
¢l cambio o falta de conocmieato.

o. ladecuads eliminacién relacionada a-falts de ejercicio, ingestién inadecuada de
liquido o carencia de fibra en la dieta.’

o Deterioro en }a movilidad (movimiento y posiurs) relacionads a piema derecha
fracturada, ataque cerebral o debilidad.

o Inadecuado sueflo y descanso relacionado a ansiedad por la hospitatizacisn, dalor o
hambre.

.o Incapecidad para vestirse y desvestirse relacionada a confusitn, quemaduras en el

brazo o mano o falta de intenés.

Necesidades de Antoestima.

» Autoestima dismimida, relacionads a divorcio ¢ desempefio.



Necesidades de Seguridad fisics.

e Seguridad disminuida relacionada a tapetes flojos o calor, e iluminacién
. “ -

L4.4.1.4 Diagnistico de Enfermerta Segin Henderson

De acnerdo con Henderaon, el proceso pera detenminar-el diagndstico de enfermeria
debe incluir los elementos siguientes: vna situacién oon uno o mAs pacientes:; la
obtencién cuidadosa de datos subjetivos y objetivos; un esquema concepiual de
enfermeria; yn interés o problema de salad existente o potencial; una causa, condicidn o
sitnacién apropiads y un requerimiento de intervenciéa dentro del dominio profesional
de enfenmeria. La enfermera necesita valorar estos cambios y adaptar los diagnaaticos de
a “temor con relacidn a !a posibilided de cincer”. E! proceso pam deferminar el
diagnéstico de enfermeria incluye Ia valoeacitn y la fase de anAlisis / sintesis. Estos
lincamientos continfian con identificacion de los problemas del pacients, la reduccién
del epunciado de disgndstico, la conformacion y el ordenamienio de los diagndeticos do
acverdo a la prioridad *

B Qrinth Chrit Prossss de 360 A waliemris o - 157,
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1.4.5. El procese de enfernneria.

Hace hincapié en iz rolacién reciproca entre el paciente y Ia enfermera. A ambos les
afecta lo que el otro diga o haga, Por lo que los enfermeros se desarroflan como
pensadares légicos y no como simples ejecutores de las drdenes del médico y ademas do
1a importancia de la critica de 1a perticipacién con el pacients.

El objetivo- general ha sido encomtrar un principio organizativo do la enfermeria
profesional y una funcién diferents. Pueden controlame los fendmenos de 1a enfermeria,
y mediante el control poeden producirse los resultados, ademsis se emples tn proceso de
investigacién y de 1a metodologia cientifica para su analisis *5

Enfermerfa: Es una profesion independiente que fimciona de una maners autdnoma. La
fancién do Is enfermeria profesional se conceptualiza como la averiguacion
¥ !a atencién a las necesidades de ayuda inmediatas del paciente ¥

Elementos bisicos del proceso de enfermeria: (1) La conducta del paciente, (2) La
reaccibn do la enfermema y (3) Las acciones do enfermeria que se
establecen pam el beneficio det paciente.

B Rdda 34 p 342343
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Es responsabilidad de Ia enfermem velar porque las necesidades de ayuda del paciente
soon satisfechas, bien sea de una manera direcia por su propia actividad, o indirects
pidiendo aynda a ofroa.

Cuando la enfermera actfia se produce un proceso de accidn, esie proceso de accién de Ia
enfermena en el contacto con el paciente se denomina proceso de enfermeria. El proceso
domfmnmhpmdeumknﬂieoodeﬁhundn.l;ssmdmmdo
enfermeria son aquellas gue no se relacionan con la averiguacién y la satisfaccién de las
necesidades de aynda del paciente. Las acciones deliberadas de enfernmeria son las que
se realizan pars idenfificar y satisfacer las necesidades de ayuda inmediatas del paciente
¥ cox eflo, cumplir la funcidn de Ia enfermeria profesional.

Disciplina del proceso (con (res requerimiontos cspecifices): (1) El enfermero debe
expresar al pacienie alguno o todog los aspectos contenidos en 0 reaccién
ante 1a conducta del paciente, (2) El enfermero debe aclarar verbalmente
que los sspectos expresados pertenecen al enfermero, ufilizando el
pronombre personal (un mensaje del yo), (3) El enfermero debe interrogar
al peciente sobre los aspecios expresados, intentando verificar o corregir
gu8 percepciones, pensamientos o sentimientos (reaccién).

Em&m_gemmmmmimndiabm&m-mu

observacion de las conductas verbales y no verbales del paciente proporciona los datos

para determinar el nivel de mfrimiento del peciente cuando se emplea Ia disciptina del
proceso. Despoés de ello la enfermera emprende acciones para satisfacer las necesidades



de aynda del paciente. Finalmertte, Ia enfermera investiga las nuevas observaciones para
aprender que acciones ayuds al sufrimiento (evaluscién). Si el sufrimiento no so alivia,

el proceso cotmienza de nnevo ™

53 Bobden 34 p- MM,



2. MATERIAL Y METODOQ.

Tipe de Digefio:

Se plantea un estudio Observacional (tamizaje) para identificar los riesgos a
depresion en los ancianos. De igual forma se propone como corte transversal va que
ge hard una sola medicion (ANTES) para que sirva éste sondeo, de base para plantear
las intervenciones. Se plantea como estudio descriptivo ya que estudia una sola

poblacion.

Universo: Se incluye a toda la poblacién mayor de 60 afios que radica en San Luis

Tlaxialternalco. (SPAPS).

Poblacién: Personas de 60 aftog cuyo domicilio se ubica en los madulos “C™ y “D7

designado por la SPAPS.

Muesira: Se entregd mediante “barrido de la Zona™ una muestra de 103 personas

mayores de 60 afios a quienes se enfrevistard pam aplicar escalas de



valoracion de Yesavage (depresion geristrica) Kaiz (actividades de la vida

diaria), v Folstein (escala de estado mental).

Criterios de Inchywion:

1. Personas de 60 afios o mis que radiquen en el modulo “C” y “D™, designado por 1a

SPAPS.

2. Personas con disponibilidad para ser entrevistado.

3. Personas que el dia de 1a enfrevista se encuentren en su hogar.

Criterios de Exclusion:

1. Personas menores de 60 afios que radiquen en éf modulo “C” y “D™, designado por la

SPAPS.

=

. Personas sin disponibilidad para ser entrevistado.

3. Personas que el dia de la enfrevista no se encuentren en su hogar.

4, Personas que no residan dentro del modulo “C” y “D” designado por [a SPAPS.



Crotertos de Eliminacion:

Ninguno.

PROCESO ESTADISTICO DE DATOS.

Recoleccion:- Mediante encuesta visitando al adulto en su casa (barrido de zona) se

realiza entrevista directa para aplicar instrumentos. (Se anexan escalas).

Clasificacién - Se hara atendiendo a los indicados inchuidos en cada escala.

Recuento: Se hard con el método de paloteo, aun cuando se fraid de 100 6 mas casos y de

10 6 mas variables.

Presentacién: Se hord mediante cuadro y grificas (13 cuadros y 13 grificas).

Anatisis. Se utiliza el analisis porcentual.



“DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DE LOS PASANTES ASIGNADOS AL

SUBPROYECTO I

1. Recorrido y mapeo para ubicar unidades de observacion

o]

. Congertacidn y calendarizacién de entrevistas inicial para aplicacion de Instrumento de

Tamizaje.

Led

. Clasificacidn e identificacidn de casos de estudios (anctanos deprimidos).

Nota: Elaboracién de un reporie a partir del tamizaje general con finres de trabajo
recepcional.
4. Referencia con la enfermera especialisia en ancianos para Valoraciém Clinica con el

Modelo de Henderson.

NOTA: Se propone estudiar el 100% de los cases del Médulo “C” y “D”



ORGANIZACION PARA LA INVESTIGACION:

Investigadora Responsable: Lic. Rosa Ella Mendoza Pérez,y

Investigadora Adjunta: Enf. Esp. Virginia Reyes Audifred.

SAPS - ENEQ - UNAM.

Coleboradores: P.5.5. Marales Cruz Hilda.
P.S.5. Ramirez Valdez Miguel Angel.
P.S.S. Rubio Martinez Ma. del Refugio.

Consultores. Luz Maria Alejandm Rosales Lopez.

Especialidad de Enfermeria del Anciano,

Fac. de Medicma Dpto. de Salud Mental.

Mtra. Hildeliza Siema Tormrescano.

Profra. ENEC - UNAM.



PRESUPUESTO.

Hojas Blancas.

Hojas para computadora.

Fotocopias (papeleria).
Computadora.
Disquetes.

Lépices.

Plumas.

Goma.,

Calculadora.
Engrapadora.

Viaticos investigadores.
Fichas de trabajo.

Gasto Tatal Global

-]

100.

100.

300

100

100

50

70

3

100
10 000
100

11, 120.



VARIABLES DE ESTUDIO.

VARJABLE

ESTADO
MEMORIA

DE

SIGNOS Y SINTOMAS
DE DEPRESION.

DIMENSION
FECHA
LUGAR
RENOCIMIENTO DE
OBJETO

PROCESOS
COGNITIVGS.

MEMORIA DE OBJETOS.

IDENTIFICACION DE
OBIJETOS.

LENGUAIE.

SEGUIMIENTO DE
ORDENES.

LECTURA.
ESCRITURA.
REPRODUCCION
GRAFICA

SATISFACCION DE
VIDA

PRESENCIA DE
INTERESES EN LA
VIDA.

PLENITUD DE VIDA.

HOSTILIDAD.

INDICADORES.
DIA, MES, ANO
ENTORNO, ESTADO, PAIS.
MENCIONAR 3 OBJETOS

REALIZAR UNA
OPERACION
(MULTIPLICAR).

REPETIR OBJETOS
MENCIONADOS
ANTERIORMENTE.

MOSTRAR 3 OBJETOS Y
DECIR SU NOMBRE.

REPETIR UN
TRABALENGUAS.

DAR INDICACIONES PARA
LA REALIZACION DE
ALGUNA.

ACTIVIDAD SENCILLA.

LEER UN PARRAFO.
DICTAR UNA FRASE.
DIBUIJAR 2 FIGURAS
GEOMETRICAS.
SI-NO.

SI-NO.

SI-NO.

SI-NO.




ESPERANZAS EN EL
FUTURO.
ESPECTATIVAS.
ESTADO ANIMICO.
ANSIEDAD.

BUEN HUMOR
PERMANENTE.

DESAMPARO.

NERVIOSISMO
INTRANQUILIDAD.

RETRAIMIENTO.
FUTURO INCIERTO.

PROBLEMAS DE
MEMORIA.

VALOR DE 1A VIDA.
TRISTEZA.
RECHAZO SOCIAL.
AISLAMIENTO.

ANGUSTIA/FRUSTRA _

CION POR EL PASADO,

EMOCION POR LA
VIDA.

INICIATIVA EN
NUEVOS FROYECTOS.

VITALIDAD Y

SI-NO.

S1-NO.

SI-NO.

SI-NO.

SI-NO.

ST -NO.

SI-NO.

SI-NO.

SI-NO.

S1-NO.

SI-NO.

SI-NO.

SI-NO.

S1-NO.

SI-NO.

SI-NO.

SI-NO.

SI-NO.




FUNCIONALIDAD
PSICOMOTRIZ PARA
ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA.

ENERGIA.
DESESFERACION.
ENQIO FACILMENTE.
LLANTO FRECUENTE.

DIFICULTAD PARA
CONCENTRARSE.

AUTOESTIMA.
AISLAMIENTO SOCIAL.
AUTONOMIA.

MIEDO.

ENTUSIASMO.
LUCIDEZ MENTAL,.

BEBER DE UNA TAZA

ALIMENTARSE.

VESTIRSE PARTE
SUPERIOR.

VESTIRSE PARTE
INFERIOR.

COLOCARSE UNA
PROTESIS.

ARREGLO PERSONAL.

ASEQ Y BANO.

SI-NO.
SI-NO.
SI-NO.

SI-NO.

SI-NO.
SI-NO.
SI-NO.
SI-NO.
SI-NO.
SI-NO.

SOLO, AYUDA, INCAPAZ.

SOLO, AYUDA, INCAPAZ.

SOLO, AYUDA, INCAPAZ.

SOLO, AYUDA, INCAPAZ.

SOLO, AYUDA, INCAPAZ,

SOLO, AYUDA, INCAPAZ,

SOLO, AYUDA, INCAPAZ.




CONTROL DE MiCCION.

CONTROL DE
EVACUACION.

SENTARSE Y
LEVANTARSE DE UNA
SILLA.

ENTRAR Y SALIR DE
TINA O REGADERA.
SENTARSEY
LEVANTARSE DEL WC.

CAMINAR 20 MTS.
PLANOS.

SUBIR O BAJAR 15020
ESCALONES.

CAPACIDAD PARA
MANIOBRAR SILLA DE
RUEDAS.

SOLO, AYUDA, INCAPAZ.

SOLO, AYUDA, INCAPAZ.

SOLO, AYUDA, INCAPAZ,

SOLO, AYUDA, INCAPAZ.

SOLO, AYUDA, INCAPAZ.

SOLO, AYUDA, INCAPAZ.

SOLO, AYUDA, INCAPAZ.




3. RESULTADOS:

Para monitorear la presencia de riesgos a depresién estudiada a los adulios mayores de
los médulos “C” y “D" de la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco. Se entrevistaron a
los 100 adullos mayores aplicAndose las escalas de Folsiein, Yesavege y Katz, de las

cuales log hallazgos relevantes fueron los siguientes:

1. En relacién a la clasificacién por grupos de edad, el 30% tiene una edad promedio de

60 a 64 afios, correspondiendo en el mismo porcentaje a las mujeres,

2. De los adultos mayores encuestados el 60.8% son originarios de Xochimilco, D.E.; con

el mismo porcentaje se representa a las mujeres.

3. En cuanfo al nivel de escolaridad el 54.1% de los adulics mayores tienen primarin

mcompleta, segim sexo, et 42.7% corresponde a las mujeres.

4. Tomando en cuenta el estado civil de los adultos mayores valorados, solo el 34.9% son

casados, representando el mismo porcentaje al sexo femenin.



5. En cuanto a la ocupacién que desempefian los adultos mayores, el 53.4% se dedica al

hogar. El 49.5% comesponde a las mujeres.

6. La dependencia econdmica de los adulios mayores estA dada por los hijos en un

26.2%, segin sexo, el mismo porcentaje corresponde a las mujetes.

7. Las enfermedades frecuentes clasificadas por aparatos y sistemas en los adultos
mayores son las cardiovasculares en un 43.6%, musculo esqueléiico con un 31%,
endocrino en un 23.3% y drganos de los sentidos en un 20.3%. Representando los

porcentaje al sexo femenino.

8. En relacién a las enfermedades que presentan los adulios mayores, se presentan por
orden de importancia: 31% Hipertensién Arterial, 19.4% Diabetes Mellitus; 17.4%
Afectacitn del Sentido de 1a Vista; 10.67%% Dolor Muscnlo Esquelético. El 18.4% no

presentan patologias, siendo representativos del sexo femenino todos los porcentsjes.

9. En cuanto al nivel de independencia el 99.1% de los adultos mayores valorados son
independientes en aclividades de !a vida diaria. El 74.7% corresponde al sexo

femenino.



10.Ea relacién a depresion; 27% de los adulios mayores presentan depresion leve; se
destaca que el 11.6% presenta depresion grave. El 38.6% correspofiden a mujeres de

los casos de depresion grave,

11.En relacién a los indicadores de satistaccidn de los adultos mayores; el 26.2% de las
mujeres, considera que su situacidn es desesperante; el 24.2% manifiesta ganas de
llorar; el 23.3% sentimiento de vacio y preocupacion por el futuro; el 22.3% dessnimo
¥y tristeza y se compara con otros; el 21.3% refiere resentimiento, preccupacién por el
pasado y lucidez mental; y el 20.3% tiene problemas de memoria, intranquilidad y

nerviosismo, problemas para concentrarse y molestia por cosas sin importancia.

12.En relacién a los indicadores de satisfaccién en los adulios mayores que presentan
depresion, se tiene por orden de importancia lo siguiente: con 33% con tendencia a
llorar, 32% resentimiento; 31% Estado mental, 29.1% sentimiento de vacio y
preocupacién por el futuro; 28.1%. preocupacién por el pasado, situacion desesperante,
comparacién con otros; 27.1% desdnimo y tristeza; 26.2% inactividad, intranquilidad y
perviosismo, falta de emotividad, problemas de memoria; 25.2% Molestias por cosas
sin importancia; falia de autoestima y dificultad para iniciar nuevos proyectos, 22.3%
abandono de intereses y actividades; y con el 21.3% desamparo y problemas para

concentrarse.



POBLACION GENERAL DE ADULTOS MAYORES EN ESTUDIO CLASIFICADOS
POR RANGO DE EDAD Y SEXO DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO.
MEXICO, D.F. MODULO "C" y "D". 1999.

CUADRO 1
EDAD SEXO Fo. %
F M

ls0-64 33 0 33 33
65-59 14 5 19 19
70-74 7 3 10 10
75-79 7 8 15 15
80-84 8 2 10 10

85-89 4 3 7 7

90-94 2 3 5 5

los-(+) 2 2 4 4
TOTAL 77 26 103 100

FUENTE: Datos por Morales C. H; Ramirez V. M.A: Rubio Mz. M.R; P.S.S
de la ENEO-UNAM, con Sede en la SPAPS. San Luis Tlaxialte_
malico.

DESCRIPCION: En relacién a la clasificacion de grupos de edad, el 30 %
tiene una edad promedio de 60 afios a 64 afios, comes
pondiendo al mismo porcentaje a las mujeres



POBLACION DE ADULTOS MAYORES CLASIFICADOS POR RANGO DE EDAD, QUE RESIDEN EN LA COMUNIDAD DE SAN LUIS
TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO.
MEXICO, D.F. MODULO C y D, 1999

GRAFICA No. 1

mer-—H4ZmOau0o

060 - 64

FUENTE: IBIDEM DEL CUADRO 1



LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS ADULTOS MAYORES DE LA
COMUNIDAD DEL MODULO "C" y "D*, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO
MEXICO, D.F. 1999

CUADRO 2
LUGAR SEXO
DE FEMENINO MASCULINO
NACIMIENTO Fo. % Fo. % Fo. %

IZTAPALAPA 3 29 0 0 3 2,93
XOCHIMILCO 62 60,8 21 20,9 83 80,59
TULYEHUALCO 1 0.9 0 0 1 097
COYOACAN 1 0,9 0 0 1 0.97
lcuauTEMOC 1 0,9 0 0 1 1,94
ESTADO DE

MEXICO 1 09 1 09 2 0,97
QUERETARO 1 0,9 0 0 1 194
IPUEBLA 1 0.9 1 09 2 0,97
GUERRERO 1 09 0 0 1 0,97
VERACRUZ 1 0.9 1 09 2 184
GUANAJUATO 1 09 0 0 1 0,97
PACHUCA HGO.| 2 1,9 0 0 2 1,94
(TAMPICO)

NVO. LEON. 0 0 1 0.9 2 1.94
JALISCO 1 0.9 1 09 2 194
TOTAL. 77 74,6 26 254 103 100

FUENTE: lIdem cuadro 1.

DESCRIPCION : De los adultos mayores encuestados el 60.8 % son originarios de
Xochimilco, D.F., con el mismo porcentaje se representa a las mujeres



LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD DEL MODULO C Y D,
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999,

70.0% — £60.8

40.0% -

MeP—-HZmMOAO0D

20.0% —

10.0% —

9
XOCHIMILCO, D.F.

FUENTE: IBIDEM DEL CUADRO 1

GRAFICA No. 2
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2
OTRAS DELEGACIONES
LUGAR DE NACIMIENTO

3
OTROS ESTADOS DE MEXICO
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NIVEL DE ESCOLARIDAD PRESENTE EN ADULTOS MAYORES
DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,XOCHIMILCO, MEXICO D.F. 1999

GRAFICA 3
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FUENTE: IBIDEM CUADRO 1



‘ouIBWSY 0xas e elejussiod owsiw (8 opuejuasasdal 'SOpeSED LS
%6 V€ |3 008 "SOPRIORA S8I0ABW SOYNPE SO] OP [IAID OPEISA |8 BIUBND UB OPUBWOJ NOIDJINIS3A

"I cipend wap| :3ININS

ooL €01 V'ze 8z 6'2L 5. W10L
860 i 60 b 0 0 34817 NOINN
v6'l 4 60 b 60 b OavIQHOAIQ
8'6¢ 17 8z 8 A3 33 OanIA
Z8's 9 60 ) (X3 g O¥31108
P £ g9l il 6¥E 9€ 0Qvsvo
% o4 % o4 % oJ
ONNJSYW ONiINZW34 TAID
0ox3s 0Qv.1s3
¥ O¥AVND

‘6661 '3'0 'OJIX3N "'COTMNIHDOX 'ODTVIWILIVIXYIL
N¥S 3@ ".0. 4.0, OINQOW 130 AYAINNWOD Y1 3G '0IaN1S3 N3 SIHOAVIN SOLINGY SOT 3A AID OQVLS3



ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES, EN ESTUDIO DE LA COMUNIDAD DEL MODULO C Y D,
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999.
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PRINCIPALES OCUPACIONES COMO MEDIO DE SUBSISTENCIA EN LOS ADULTOS MAYORES DE
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,XOCHIMILCO, MEXICO,D.F. 1999.
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NIVEL DE DEPENDENCIA ECONOMICA ENCONTRADA EN LOS ADULTOS MAYORES DE LA
COMUNIDAD DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,XOCHIMILCO,MEXICO, D.F. 1999.
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ENFERMEDADES MAS FRENCUENTES DE LA POBLACION DE ADULTOS
MAYORES VALORADOS, PERTENECIENTES A LOS MODULOS "C"y "D*
DE LA COMUNIDAD DE SAN LUIS TLALTEMALCO, XOCHIMILCO,
MEXICO, D.F. 1999.

CUADRQ 7
ENFERMEDADES FEMENINO MASCULING
MAS FRENCUENTES Fo | % Fo % Fo %
SIN PATOLOGIAS 19 1 184 4 3.8 23 2201
V.U 27 | 194 0 00 - 2 7194
HIPERTENSION ARTERIAL 32 [ 21.08 4 is 36 3486
{ARTRITIS REUMATOIDE 10| 970 5 485 15 1 19.41
|olaBETES 20 | 1941 1 0 0.0 20 690
LV.R. 7 6,9 0 00 v+ §7
NEUMONIA 1 0,97 0 00 T 1 1 97
ALCOHOLISMO 1 097 0 00 ' 1, 97
1GI i 0,97 0 00 , 1 | 97
CEFALEAS 1 0,97 0 00 ¢ 1 1.94
COLESTEROL 2 1,04 [i] 00 | 2 1.94
HERPES NERVIOSQ 2 1,94 0 00 | 2 122727
DISMINUCION DE S. VISTA 18 17 47 5 4.8 23 1184
DOLOR MUSCULAR 11 10.67 1 0.97 12  1.94
AMPUTACION DE M. iNF. 1 0.97 1 087 + 2 1.94
{PARALISIS FACIAL 2 1.94 0 0.0 2 .97
|sLaucoma DIABETICO 1 0.97 0 0.0 1 .97
CARDIGPATIA 3 2.01 1 0.97 4 3.68
INCONTINENCIA URINARIA 1 0.97 0 00 | 1 .97
INFARTO AGUDO DEL MOCARDIO 1 0.97 2 184 1 3 2.91
PROBLEMAS DE CIRCULACION S. 2 1.94 0 0.0 2 1.94
VARICES 1 0.97 0 0.0 1 .97
OSTEOPOROSIS 3 2.51 1 0.97 4 3.88
ESCOLIOSIS 3 2.91 0 0.0 3 291
EMBOLIA 3 2.91 0 0.0 3 2.91
GASTRITIS. 2 1.94 1 0.97 3 2.91
GOTA 1 0.57 0 0.0 ¢ 1 .97
OBESIDAD 1 0.97 0 0.0 1 97
PARKINSON 0 0.0 1 0.97 1 .97
CATARATA 1 0.97 3 2.91 4 3.88
Fx DE MIEMBRO INFERIOR 3 2.91 0 0.0 3 2.91
{MIGRANA 1 0.97 0 0.0 1 .97
VITILICO 2 1.94 0 0.0 2 1.94
ASMA, 1 0.97 0 0.0 1 .97
BOCIO 1 097 0 00 ;i 1 .97
HIPOTENSION 2 1.04 0 00 i 2 1.94
ANGINA DE PECHO 0 0.0 1 0.97 @ 1 .87
PROBLEMAS RENALES NO ESP. 0 0.0 1 0.97 1 .97
PERDIDA DE OJO POR ACCIDENTE 1 0.97 1 0.97 2 1,84
TROMBOSIS COLATERAL 1 0.97 ] 00, 1 7

FUENTE: Idem cuadro 1. .

DESCRIPCION: Las enfermedades frecuentes clasificadas por aparatos y sistemas son las cardio
vasculares en un 43.6%, musculoesquelético en un 31%,endéerine en un 23.3% y
6rganos de los sentidos en un 20.3%, comespondiendo estos a las mujeres.



ENFERMEDADES MAS FRECUENTES DE LA POBLACION DE ADULTOS MAYORES VALORADOS,
PERTENECIENTES AL MODULO C Y D, DE LA COMUNIDAD DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,
XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999
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ENFERMEDADES MAS FRECUENTES, CLASIFICADA POR APARTADOS Y
SISTEMAS, DE LOS ADULTOS MAYORES VALORADOS; RESIDENTES EN
EL MODULQ "C" y "D", DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,

MEXICO, D.F. 1999.

CUADRO 8
ENFERMEDADES SEXO
MAS FRECUENTES MASCULINO FEMENINO

Fo % Fo % Fo %
SIN PATOLOGIAS 19 18.4 4 3.8 23 222
GENITOURINARIO 3 29 2 1.9 5 48
CARDIOVASCULAR 45 43.6" 8 7.7 53 51.3
MUSCULO ESQUELETICO 32 3.0 10 9.7 42 40.7
ENDOCRINO 24 23.3* 0 0.0 24 23.3
RESPIRATORIO 10 9.7 0 0.0 10 9.7
ALCOHOLISMO 1 0.9 0 0.0 1 .9
GASTROINTESTINAL 3 4.8 i 0.9 4 3.88
NERVIOSO 5 4.8 1 0.9 6 5.7
ORGANQ DE LOS SENTIDOS 21 20.3 9 B.7 30 29.0
INMUNOLOGIA 0 c.0 1 0.9 1 .9

FUENTE: Idem cuadro 1.

DESCRIPCION: En relacion a las enfermedades generales se presentan por orden de importan
cia: 31 % hipertensién arterial; 18.4 % diabetes mellitus; 17.4 % afectacion de
sentido de la vista; 10.6% dolor musculoesquelético.El 18.4% no preéentan pa
tologias



ENFERMEDADES MAS FRECUENTES POR APARATOS Y SISTEMAS, DE LOS LOS ADULTOS
MAYORES VALORADOS, RESIDENTES EN EL MODULO C y D, SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,

43.6%

XOCHIMILCO, MEXICO, D.F., 1999
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NIVEL DE INDEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIAS DE LOS ADULTOS MAYORES QUE RESIDEN EN LA
COMUNIDAD DEL MODULO *“C" y "D", DE SAN LUIS
TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999

CUADRO 9
NIVEL DE LA SEXO
INDEPENDENCIA. FEMENINO MASCULINO
Fo % Fo % Fo %

INDEPENDIENTE 76 73.8 26 253 102 99
INTERDEPENDIENTE 0 0.0 0 0.0 0 0.0
DEPENDIENTE 1 0.9 0 0.0 1 0.9
TOTAL 77 74.7 26 25.3 103 100

FUENTE: ldem cuadro 1.

DESCRIPCION: En cuanto at nivel de independencia et 99.1 % de los adultos mayores
valorados son independientes en actividades de la vida diaria. EI 74.7%
corresponde al sexo femenino.



NIVEL DE INDEPENDENCIA EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DE 1L.OS
GERIATRICOS DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999.
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VALORACION GERIATRICA SOBRE DEPRESION REALIZADA A LOS
ADULTOS MAYORES RESIDENTES EN EL MODULO "C" y "D" DE
SAN LUIS TLAXIALTLEMALCO, XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999.

CUADRO 10
GRADO SEXQ
DE FEMENINOQ MASCULINO
DEPRESION Fo. % Fo. % Fo. %
NORMAL 35 34 15 14.8 50 48.8
LEVE 28 27 12 11.6 40 38.6
GRAVE 12 11.6 1 0.9 13 12.6
TOTAL. 75 72.7 28 27.3 103 100

FUENTE: Idem cuadro 1.

DESCRIPCION:  En relacion a depresion; 27% de los adultos mayores presentan depresion
leve; se destaca que el 11.6% presenta depresion grave. E1 38.6% comes
ponden a mujeres de los casos de depresion grave.



VALORACION GERIATRICA SOBRE DEPRESION REALIZADA A LOS ADULTOS MAYORES
RESIDENTES EN EL MODULO C Y D DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,XOCHIMILCO,MEXICO, D.F. 1999
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INDICADORES DE SATISFACCION VALORADOS CON ESCALA DE YESAVAGE (GDS) DE
LOS ADLUTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD DEL MODULO "C"y "D", SAN
LUISTLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999,

CUADRO 11
INDICADORES
DE FEMENINO MASCULINO
SATISFACCION Fo % Fo % Fo %
SATISFACCION DE VIDA 8 7.7 1 3.8 9 867
ABANDOND DE INTERESES Y
ACTIVIDADES. 17 16.5 4 6.7 21 20.3
SENTIMIENTO DE VACIO 24 23.3* 7 8.7 31 30
INACTIVIDAD (aburrimiento). 20 19.4 g 1.9 29 28.1
|ESPERANZA EN EL FUTURO 7 6.7 2 7.7 9 8.6
IBESENTIMIENTO 22 21.3* 8 0.96 30 29.0
BUEN HUMGR LA MAYOR PARTE
DEL TIEMPO 11 10.6 1 6.7 12 11.56
MIEDO A QUE LE SUCEDA ALGO 16 15.5 7 0.9 27 26.1
ACTITUD HACIA LA VIDA 12 116 1 67 12 11.56
DESAMPARD 20 10.4 7 58 27 26.1
INTRANQUILIDAD ¥ NERVIOSISMO 21 20.3* 8 6.7 27 26.1
FALTA DE EMOTIVIDAD 19 18.4 7 7.6 26 25.1
PREOCUPACION POR EL FUTURO 24 23.3* 8 76 32 30.9
PROBLEMAS DE MEMORA 21 20.3* 8 3.8 28 27.9
|DESEO DE WIVIR 9 8.7 4 7.6 13 12.5
[DESANIMO Y TRISTEZA 23 223 8 43 31 29.9
|FALTA DE AUTOESTIMA 20 19.4 5 5.8 25 24.2
[PREOCUPACION POR EL PASADO 22 21.3 8 47 28 27.1
ENFOQUE HACIA LA VIDA 14 13.5 5 6.7 19 12.2
TFICUCTAD PARA TNICIAR NVOS.
PROYECTOS 20 19.4 7 1.9 27 26.1
VITALIDAD 14 13.5 2 7.6 16 11.4
SITUACION DESESPERANTE 27 26.2* 8 6.7 a5 33.8
COMPARACION CON OTROS 23 22.3* 7 6.7 30 29
[} POR COGAS SIN
IIMPORTANCIA 21 20.3 7 6.7 28 27
{GANAS DE LLORAR 25 24.2* 7 6.7 32 30.8
PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE 21 20.3" 7 0.96 28 27
IEKFRUTATEWE POR
LAS MANANAS 4 3.8 1 87 5 4.76
EVITA REUNIONES SOCIALES 15 14.5 9 1.9 24 23.2
TFICUCTAD PARA TOMAS
DECISIONES 10 9.7 2 1.9 12 11.6
JLUCIDEZ MENTAL 22 21.3* 5 4.7 27 26

FUENTE: Idem cuadro 1.

DESCRIPCION:En relacién a depresion; 27% de los adultos mayores presentan depresién leve; se des
taca que el 11.6% presenta depresitn grave. E| 38.6% corresponde a las mujeres de tos
casos de depresion grave.




INDICADORES DE SATISFACCION VALORADOS CON ESCALA DE YESAVAGE (GDS), DE LOS
ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD DEL MODULO C Y D DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO,
MEXICO, D.F. 1999
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INDICADORES ESPECIFICOS EN LOS ADULTOS MAYORES QUE PRESENTARON
DEPRESION GRAVE Y LEVE, VALORADO EN LA ESCALA DE YASEVAGE (GSD), DE LA
COMUNIDAD DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999

CUADRO 12
INDICADORES R
DE FEMENINO ~ | MASCULINO
SATISFACCION Fo % Fo % Fo %

SATISFACCION DE VIDA 7 6.7 1 0.9 8 78
ABANDONO DE INTERESES Y

ACTIVIDADES. 23 23.3* 7 6.7 30 28
SENTIMIENTO DE VACIO 30 29.1° 9 8.7 39 378
INACTIVIDAD (aburrimiento). 27 26.1" 10 9.7 37 359
ESPERANZA EN EL FUTURO 7 6.7 4 38 11 10.5
RESENTIMIENTO 33 3z 12 116 45 438

OR LA MAYOR PARTE
DEL TIEMPO 12 11.6 1 0.9 13 12.5
MIEDO A QUE LE SUCEDA ALGO 21 19.4 ) 8.7 30 281
ACTITUD HACIA LA VIDA 14 135 2 1.9 16 15.4
DESAMPARO 22 213" 8 8.7 31 30
INTRANQUILIDAD Y NERVIOSISMO 27 26.2" 7 6.7 34 329
FALTA DE EMOTIVIDAD 27 %2 11 10.6 38 36.8
PREOCUPACION POR EL FUTURO 30 291 14 126 43 41.7
PROBLEMAS DE MEMORIA 27 6.2 10 9.7 37 35.9
DESEOQ DE VIVIR 8 7.7 4 3.8 12 11.5
DESANIMO Y TRISTEZA 28 27.1° 10 9.7 38 36.8
FALTA DE AUTOESTIMA 25 24.2° 10 9.7 35 339
[PRECCUPACION POR EL PASADO 29 28.1° 7 6.7 36 34.
ENFOQUE HACIA LA VIDA 15 14.5 6 58 21 20.3
A :
PROYECTOS 25 2420 9 8.7 34 32.9
VITALIDAD 19 18.4 3 29 22 21.3
SITUACION DESESPERANTE 23 28.1" 10 9.7 39 37.8
COMPARACION CON OTROS 29 28.1° 10 9.7 3g 37.8
[ESTIAS POR COSAS SIN

IMPORTANCIA 26 25.2° g 8.7 35 33.9
GANAS DE LLORAR 34 33 B 7.7 42 40.7
PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE | 22 21,3 11 10.6 33 31.9
BISFRUTA LEVANTARSE POR

LAS MARANAS 5 43 2 1.9 7 6.7
EVITA REUNIONES SOCIALES 19 18.4 4 13.5 33 31.9
BIFICULTAD PARA TOMAS

DECISIONES 11 10.6 3 2.9 14 13.5
|CUCIDEZ MENTAL i2 310 7 6.7 39 37.7

FUENTE: Idem cuadro 1.

DESCRIPCION: En refacion a los indicadores de satisfaccién en los adultes mayoeres que presentan de presion, se
tiene por orden de importancia lo siguiente.con 33% con tendencia a lorar 32% resentimiento; 31%
tado mental; 29,1% sentimiento de vacio y preocupacién por el futuro; 28.1% preocupacion por el
pasado,situacién desesperante, comparacién con otres; 27.1% desdnimo y tristeza; 26.2% inactivi
dad, intranquilidad y nerviosismo, falta de emotividad, problemas de memoria; 25.2% Molestia por
cosas sin importancia; falta de autoestima y dificultad para iniciar nuevos proyectos; 22.3 % aban
dono de intereses y aclividades; y el 21.3% desamparo y problemas para concentrarse.
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INDICADORES ESPECIFICOS EN LOS ADULTOS DEL SEXO FEMENINO QUE PRESENTARON
DEPRESION GRAVE Y LEVE, VALORADO EN LA ESCALA DE YESAVAGE (GDS), DE LA COMUNIDAD
DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO, MEXICO, D.F. 1999
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FUENTE: IBIDEM DE CUADRO 1
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4. CONCLUSIONES Y SUGERENCTAS.

Se tiene que en la commmidad de San Luis Tlaxialtemalco, médulos C v D, la edad
proinedio de los adultos mayores es de 60 a 64 afios, dicha poblacién que reside en ésta
conrmidad son erginarios de Xochimileo D. F.

Se destaca que los adulios mayores son mujeres, Por otra parte el nivel de escolanidad es
Primaria Incompleta.

Con relacién a las actividades de la vida diaria las realizan de manera independiente,
dedicindose al hogar.

La dependencia econdémica de los adultos mayares es dada por los hijos.

En cuanto a las enfermedades existentes en la poblacion por aparatos y sistemas son las
cardiovasculares, musculo-esqueléticas, end6erinas y érganos de los sentidos. Por ofra
parte las enfermedades por orden de importancia son: Hipertension arterial, Diabetes
Mellitus, afeclacion del sentido de la visia y doler misculo-esquelético.

Los adultos mayores del sexo femenino consideran que su situacién es desesperante,
manifiesta panas de loras, presentan sentimdento de vacio y preocupacion por el futuro,
resentimiento, asi mismo desanimo, tristera se compara con otros, refiere preocupacién
por el pasado v lucidez mental, tiene problemas de memoria, infranquilidad y
nerviosismo, problemas para concentrarse y molestiag por cosas sin importancia, falta de
autoestimn  y dificultad pam iniciar nuevos proyectos, abandono de infereses y
actividades, desamparo.

Por lo anterior eu los adultes mayores existe un alto riesgo a Depresidn { Depresion

leve).



Por lo tanto se sugiere disefiar programias de intervenciones de enfermieda en pacientes
deprinnidos basindose en el modele de Headerson a través de terapias tales como
remimseencia, mesocializacion, estimulacion de la memoria v estimulacidn sensorial, con
la finalidad de ayudar al adulto mayor a potencializar sus habilidades fisicas ¥ mentales

basta sus altimoes afios de vida,

Considerando los siguientes aspectos:

Que los programas vayen enfocados a Ia promnocién, prevencién y autocuidade, asi
mismo encaminados a disminuir y erradicar dichos problemas, realizindose por
prioridades; respetando sn cultura, su forma de ser y de pensar, de acuerdo a su nivel de
escolaridad y asi lograr un nivel de comprension adecuado, fomentando Ja planeacién de
sus actividades, para dar paso a otras fuera del hogar, facilitando con ¢llo la nteraccién
con personas de su misma edad, asi mismo comiar con el apoyo de instituciones
gubernamentales y de 13 tercera edad en 1a realizacién de actividades.

Promover que las actividades manuales sean remuneradas econémicamente. Que los
programas sean continuos y pennanentes.

Scbre iodo, creemos que al realizar dichos programas se puede lograr mejorar el

ambiente fanniliar y social entomo al anciano.

La poblacion mundial y nacional envejece de tal manera, que la creciente esperanza de
vida permite supover que ¢l contacto interpeneracional puede ser cada vez mayor,

comviviendo los muy jévenes con los muy viejos. Ello debe constitir un relo para los



gobiemos que deberdn proyectar iniciativas para servir a un sector usuario cada vez muds
amplio. La prolongacién de la vida significa un mayor fesgo de la misnia, impuesios
por una sociedad que no reposa, como consecuencia, se incrementa el uso de los
servicios de salud con especializacidn en geriatria. Ademds serd necesarin aprender a
envejecer, va que, asi como existe la pedagogia misma, que prepara a los niftos para que
consiniyan sus vidas bhacia e! futuro, la “geniagogia® capacitaria a quienes envejecen

sobre Ja base de una perspectiva desde e} pasado.

Una "geriagogia” previsora seria la mejor escuela para enseflar que, si bien la vida
cambia, no impone necesarinmente limitaciones y ain en lag dliimas etapas del ciclo

vital, pueden preveerse como ricas en expeniencias y socialmente constroctivas.



5. GLOSARIO DE TERMINOS

AFASIA: Trastomo neurolégico que se caracteriza por defecto o ausencia de la funcién
del lenguaje como comsecuencia de una lesién en determinadas 4reas de la corteza
cerebral. La deficiencia puede ser sensorial o receptiva, en cuys caso el lenguaje no se
0! e, 0 expresiva o molora en cuyo caso las palabras no pueden formarse o

expresarse,

AISLAMIENTO: Temor de interrelacionarse con otro individuo.

ALOPSICOSIS: Alteracién de los poderes de percepeidn.

ALOPSIQUICCQ: Perteneciente a procesos mentales en relacién con el ambiente externo.

ALUCINACION: Percepcidn falsa sin relacion con la realidad y no se explica por

ningun estimulo exterior. Puede ser visual, auditiva u olfatoria. Es posible que el juicio

esté deteriorado y el paciente no sea capaz de distinguir eatre lo real y lo imaginario.

ANGUSTIA: Congoja, afliccién. Sensacion consiricliva en la region precordial o en la

epigisinea, con dificultad respiratoria v tnsteza.



ANHEDONIA: Falta de placer en actos que nomnalmente son apradables. Incapacidad

para experimentar placer o satisfaccion por los actos que nommalmente son agradables.

ANSIEDAD: Estado o sensacién de aprension, desasosiego, agitacién, incertidumbre y
temor resultante de la presidn de alpuna amennza o peligro, generalmente de origen
intrapsiquico mAs que externo, cuya fuente suele ser desconocida o no puede

determinarse.

ANTIPSICOTICOS: Dicese de los firmacos utilizados para reducir la psicosis. Formaco

eficaz pama coniramestar ciertas perturbaciones mentales.

APRAXIA: Incapacidad para llevar a cabo movimientos con vn pdl-"opbsito, aunc—{ue no

hay deterioro sensitivo ni motor. Incapacidad para utilizar adecuadamente los objetos.

ATAXIA: Coordinacidn muscular defectuosa, en particular la manifestada cuando se

infentan movimientos musculares voluntanos.

AUTOCUIDADO: Incluye acciones dirigidas hacia la propia persona y bacia el medio

ambiente, con el propodsito de regular el funcionamiento y bienestar propios.

AUTOESTIMA: Evaluacién o vision de la propia persona, que se considera

generalmente que influye sobre los sentinmentos y las conducias. Valoracion personat.



AUTONGMIA: Funcionar de maners independiente.

CAQUEXIA: Deterioro generai del estado de salud con mal nutricion, debilidad v
emaciacidn. ( Estado de ser extremadamente delgado ) que por lo general se asocia con

enfermedades consuntivas { despastarse ) que causan deprivacién grave.

CATECOLAMINAS: Depominacién giobal para las aminag agomaiticas, elevan la
noradrenaling 'y dopamina ( catecolaminas primanas ) y aumemtan la adrenalina
{catecolaminas secundarias ), asi corno sus derivados.

COLERA: Estado mental temperamental, con comportamiento fogoso, ficilmente

encolerizable y en ocasiones irascible.

CONCENTRACION: Fijacién de Ia mente en un tema pam excluir todos los otros

pensamientos.

DELIRIO: Estado de extrema excitacién o entusiasmo exagerado. Trastomo mental
orgdnico agudo caracterizado por confusién, desorientacion, inguietud, disminucion en
el nivel de conciencia, incoherencia, temor, ansiedad, excitacion, generalmente ilusiones
y alucinaciones de tipe visual se debe a alteraciones de las fimciones cerebrales que

pueden ser motivadas a su vez por miliiples irastornos meiaboticos.

DEMENCIA: Trastorno mental orgénico progresivo caracierizado por desintegracion



crdmica de Iz persenalidad, confisidn, desorientacion, estupor, deterioro de la capacidad

¥y funcién intelectual y del eontrol de la memoria, el juicio y los impulsos.

DEPENDENCIA: Estrecha ¢ intims ligazén de una persopa, cosa o estado, a otia

persona.

DEPRESION: Estado emocional patologico caracterizado por sentimientos exagerados
de tristezs, melancolia, abatimiento y baja awloestima, vacio y desesperanza que no
responden a una causa real explicable. Las manifestaciones van desde una falta ligera de
motivacion e incapacidad de concentracibén, hasta alteraciones fisiolégicas graves de las
funciones corporales y pueden coamesponder a diferentes sinfomas de diversas
enfermedades fisicas y mentales, un complejo sindrome asociado con wna enferrnedad

en particular o trastomo mental especifico,

DISFASIA: Deterioro del lenguaje como resultado de una lesién cerebral.

DISFORIA: Sensacién exagerada de depresién e inquietnd sin causa aparente; 4nimo de

insatisfaccion general, desagrado, inquietud general, molestia, infelicidad.

DISTIMIA: Forma [sve cronica de depresion que ha estado presente durante cuando

menos 2 afios. Se produce con una frecuencia 2 veces mayor en Ja mujer que en el varén.

DOLOR: Sensacion desagradable producida por estimulos de diversos tipos aplicados



sobre termipactones nerviosas libres distribuidas por todo el cuerpo. En general, se
considera un mecanismo protecior de! organismo, como signo de alarma, o para

provocar una reaccidn refleja destinada a evitar estimulos perjudiciales.

DUELG: Demostraciones de sentimiento por ia muerte de una persona.

ELECTROSHOOK.: Terapia psiquidtrica mediante electrospasmos, producidos por

electroshock, propiamente dichos.

ESTRES: Estado en que aumenta la actividad endocrina v vegeiativa, con excitacién
difusa del simpético y sintomas del sindrome general de adaptacién, como respuesta
reactiva del orgamismo a estimulos que representan un aiaque a su integridad (frio,

torinas bacterianas y otrag, tensién laboral, ete, ).

FRUSTRACION:: Estado que resulta por obstaculizar o evitar actos, que si se llevaran a

cabo, brindarfan satisfaccidn o gratificacion de las necesidades fisicas o de personalidad.

GERIAGOGIA: Rama de la gerontologia que se encarpa de preparar y ensefiar al-

anciano a mejorar su calidad de vida.

GERIATRIA: Estudio de todos los aspectos del envejecimiento, incluyendo problemas

fisiologicos, patologicos, psicoldgicos, ecordmicas y socioecologicos.



GERQNTOLOGIA: Estudio del proceso del envejecimienic y las enfermedades

relacionactas con ia edad en el ser humano.

HIPERSOMNIA: Suefio excesivamente profunde o prolongado seguido de estado
confusional al despertar, las causas psiquicas predominan sobre las fisicas. Sommolencia
extrema que suele acompaflarse de letdrgica. Alieracién caracterizada por largos

periodos de suefio profundo,

HISTERIA: Estado general de tensién o excitacidn de una persona o grupo de personas,

que se caracteriza por miedo y pérdida temporal del control sobre las emociones.

HOLISTICO: Estado iniegrado de salud o infegracion de cuerpo, mente, espirite y

ambiente de un pacienfe. Asi mismo vivir e inteprar estos aspectos de la persona.
HOSTILIDAD: Tendenciz de un organismo a amenazar con dafios a otro organismo o
asi mismo. Puede expresarse de una forma activa o pasiva. Casi siempre es un sintoma

de depresidn.

INVOLUCION: Conjunte de alteraciones regresivas que se producen en la edad

avanzada y conducen a la progresiva degeneracion de los tejidos y drpanos.

MALHUMOR: Estado de dnimo patolégice en las afecciones cerebrales orgénicas.



MANIA: Trastorne mental caracterizade por excitacién excesiva. Forma de psicosis
caracterizada por senfimuenios exaltados, delirios de prandeza, elevacién del animo,

hiperactividad psicomotom v produceidn excesiva de ideas.

MEMORIA:  Registro menfal, mtencion y recuerdo de experiencias pasadas,
conocimientos, ideas, sensaciones y pensamientos. Reservorio de todas las experiencias

¥ conocimientos pasados que pnede recordarse a voluntad.

MIEDOQ: Perturbacién angustiosa del 4nimo.

NEURQSIS: Respuesta ineficaz a la ansiedad o los conflictos intemos witilizando

mecanismos defensivos inconscientes.

PARESTESIA: Sensacién de entumecimiento, hormigueo o cosquilleo, aumento de la

sensibilidad.

PSICOSIS: Trastorno mental grave de origen orgdnico o emocional que se caracteriza
por una alieracién o desorganizacidn extrema de la personalidad y que se acompafia con
frecuencia de depresién grave, agitacidn, conducta agresiva, ilusiones, delirios y
alucinaciones, que alteran de tal forma la percepeién la linea de pensamiento, las
respuestas emocionales y la orientacion personal, que el individuo pierde el contacto de
Ia realidad, es incapaz de realizar una aclividad social normal habitual ¥ que

normnahmente requiere hospitalizacion.



PSICOTERAPIA: Método de tratmuientc de enfermedades, en especial trastomos

nerviosos, por medios meniales en lugar de fisicos.

RECIDIVA: Reaparicién de una enfermedad tiempo después de haberla considerada
como curada. El térmmino es aplicado sobre todo a las neoplasias que vuelven a aparecer

después de un tratamiento quiriurgico, radioterpico o quimioterapico.

REHABILITACION: Medidas para ia recuperacién de personas que sufren marginacion
o madaptacién social, menial psiquica ) o fisica { disminuidos) con el fin de que

desarrollen una vida laberal y personal normal.
REMINISCENCIA: Tipo de terapéutica con charla que ayuda a los pacientes de edad
adulta mayor y que han experimentado pérdidas. La remimscencia ayuda a repasar y

destacar los componentes de sz pasado que tienen significado.

RETRAIMIENTOQ: Condicidn personal de reserva v poca comunicacion. Aficionado a la

soledad.

SEDANTE: Farmaco que se encarga de la reduccion de la intranquilidad psiquica y la

mofora,

SUKCIDIO: Fin voluntano de la vida, causado por uno mismo. Se considera que log



mecanismos mds frecuentes son la precipiincion { en medio urbane ).

TEMORES: Asngusiia freme a sucesos fuluros, que va acompafiada de trastomos
vegetativos, como palidez, trastomos  cardiscos, respimtorios v molestias

gastrointestinales.

TERTULIO: Reunién habitual de personas que se junian por recreo, para conversar

amigablemente o para distraerse,

TRASTORNO: Aleracién del esiado de animo habitual; puede presentarse dentro de los
limites de la normalidad o puede ser muy intenso en las enfermedades cerebrales

organicas difusas, en el sindrome de Ia transicion, en la epilepsia y oiros trastornos.

TRISTEZA: Sentimienmo emocional normal de deyeccién o melancolia. Resulta de un

acontecimiento o sitnacion infeliz que justifica un cambio en el estado emocional.



6.- APENDICES Y ANEXOS.



RELACION DE GERIATRIC(OS QUE RESIDEN EN SAN LUIS TLAXIALTEMALCO
A LOS CUALES SE LES APLICO LAS EVALUACIONES DE FOLSTEIN, KATZ Y YESAVAGE.

NOMBRE Mod. | Edad | Scxo POMICILIO FIK|Y
1. AGUILAR MEDINA MARIA C [+ F | ARO JUAREZ N". 66 2 j103] 17
2. AGUILAR NIETO ANGEL D 76 | M | ANODE JUAREZ N°. 96 71118 8
3. ANGELES FLORES MARIA D 60 F | ANO DE JUAREZ N°. 10 10{is] 86
4, AVELINO RUFIND EMILIANO D 76 | M | TULIPANN". 9 30 {106] 4
5. AVILA COAXOSPA AURA [ 82 F JOLIVON. S 28 {103] 6
6. BALANZARIO BARRERA AGUSTINA C 60 F |MAGDALENA MORENON® 13 23 [103] 23
7. BARRERA C. TERESA C 60 F | CDA H ORTENSIA N°. 161 24 [103] 19
$. BARRFRA LOURDES MANUELA C 75 F [FLORICULTOR N°. 7 26 [1061 7
9, BARRERA M. ENEDINA . [ £0 F | HORTICULTOR N*. 17 19 j18l 2
10. BARRFRA VDA. DE PEREZ PASCUALA | D 9% F |HORTICULTCR N*. 23 23 1108{ 12
11. BELTRAN GUTIERREZ CATALINA D 0 F | TULIPAN N*. 24 23 j108 ] 20
12 BENITEZ ALCANTARA ELIGIO D 95 | M |[FLORICULTOR SN 12915
13. CABELLD MARTINEZ CELIA D 1 F | AV. ANO DE JUAREZ SN 26 | 108 ] 05
14 CABFL1.0 MARTINEZ CONSUELO D 76 F JCAMELIAN®.2 25 [108] 18
15. CABELLO MARTINEZ SUSANG D 71 | M {FLORICULTOR N*. 29 29 [108] 10
16. CABELLO VARGAS IGNACLA C 67 F | MAGDALENA MORENON". 4 24 [108] 06
17. CABRERA XOLALPA FORTUNATO C 57 | M | MAGDALENA MORENO N, 18 2498 | 1
18. CALZADA RAMIREZ ANDREA [4 79 F [HIDALGO N*, 39 24 [103] 26
19. CAMACHO FELIFA c 73 F |CEA ROSAL SN 28 106} 16
20, CASTILLO CONCEPCION D 90 F | FLORICULTOR N*. $B il sl
21. CASTILLO LOPEZ FIDEL C 98 | M |TONACATEPETL 5N R D
72. CASTRO XOLALPA MODESTA 93 F_| VIRGINIA RIVERA N". 9 15199115
23. COAXOSPA CABRERA JOSE C 76 | M | HORTICULTOR N°. 13 28 {1081 06
24. COAXOSPA CABRERA MARGARITA C 63 F |HIDALGON". 10 23 (38|10
15. COAXOSPA CABRERA PEDRO [« 0 | M HORTICULTORN". 17 14 108} 09
26. COAXOSPA CABRERA PEDRC D 70 | M JHORTICULTOR N", 17 14 (1l 9
77. COAXOSPA XOLALPA GUADALUPE C 65 F |16 DE SEPTIEMBRE N°. ! 25 1106} 09
28 COAXOSPA XOLALPA PEDRO [ 75 | M | FLORICULTOR N". 18 151921
29. CRUZ BELTRAN EULOGIA C 60 F | BORTICULTOR N 17 25 11081 26
30. CRUZ CASTRO CONCEPCION C 62 F | HORTICULTOR N°. & 28 {108} 02
31, CRUZ MARTINEZ CRECENCIA C 78 F | CDA. HUERTON". S 25 {78 [ 18
T2 CRUZ MORENO MARGARITA D 2 F | FLORICULTORN®. 12 2 {1081 11
33, CRUZ MUNOZ C Eo) M [TULIPANN" 9 16 [108] o5
34, CHAVEZ BOJORIEZ MAURA C 63 F |ACUEXCOMATL N®. 16 24 [ [ 21
35. DELA ROSA ROMERO GUADALUFE C 75 F_ |16 DE SEPTIEMBRE N™. 10 19 [108] 26
36. ENRIQUE BENITEZ LUIS D T8 { M | 7ZONA CHINAMPERA MOD. £ 26 [100| 07
37. ESCOBAR PERALTA SILVIA D 60 F |2 PRIV.DE ANODE JUAREZ N2 | 27 [108] 1
38, ESPINOZA COAXOSPA EDUARDO [4 74 | M |[ACUEXCOMATLN® 16-7 27 [wa] o
39. ESPINOZA CRUZ ARCADIA C 80 F | MAGDALENA MORENQ N°. 9 24 %0 [ 16
40, ESPINOZA JIMENEZ ROSA C 68 F |HIDALGON". 5 2 J1R| 03
41, ESFINOZA MARTINEZ CELIA c 68 F 116 DE SEPTIEMBRE N°. 7 28 | 1081 05
42, ESPINOZA MARTINEZ MM.GUADALUPE | C 67 F_{CION. MEXICO TON®. § 26 1108 20
43, ESPINOZA XOLALPA ALRINO 5 24 | M {HORTICULTORN®. 5 2418307
44_ FLORES CASTRO DAVID C 6¢ | M {16 DE SEFTIEMBRE N°. 11 25108 15
45. FLORES CASTRO GUILLERMINA D 64 F | ANQ DE JUAREZ S/N 26 J108{ 3
45. FLORES ESPINOZA JOSEFINA D 60 F__| ZONA CHINAMPERA MOD..D 25 1108 ) 16
47. FLORES GONZALEZ JOSEFINA D 63 F {2*. PRIV. AV. JUAREZ N". 63 25 1108 17
48. FUENTES FLORES GONZALO D 25 | M |FLORICULTOR N 18 20 }108] 13
49, GALICIA FLORES ALRERTA C 70 F {16 DE SEPTIEMBRE N°. 11 23 Fiog{ o
50. GONZALEZ SANCHEZ MARTHA C 60 Ff | CUAUHTEMOC N*. 1 24 (1081 03
51. GUADARRAMA BARRERA RAFAFLA D 64 F | CAMELIAN* 32 25 (108 { 09




52. GUERRERQ SALVADOR BRIGIDA D 66 F | ANODE JUAREZ N°. 67 23 fog| @2
53. HERNANDEZ FLORES EZEQUIEL C 94 | M |FLORICULTOR N°. 4 23 {103 ] 10
54, HERNANDEZ NIEVA ALFONSO D 77 | M |FLORICULTOR N°. 4 BIS 25 [108] 15
55. IMENEZ BARRERA AMELIA [5 62 F | 16 DE SEPTIEMBRE N". 3 26 | 86 { 07
56. IMENEZ LADISNAC C 95 CDA_HORTENCIAN®. 3 17 891 13
§7. IMENEZ. MARTINEZ SILVESTRE D 84 | M [CION. AHUEHUEIE N™.2 ninlxs
58. IMENEZ NIETO CARMEN D 65 F | FLORICULTOR N°. 12 26 1108) 7
59. IMENEZ SALAZAR CARMEN D 65 F ] FLORICULTOR N*. 12 23t 12
60. IIMENEZ, XOLALPA EUSTOLIA D 64 TULIPAN N*. 17 26 108 ] 03
61. LIMON HERRERA JUANA C 61 F | CDA 16 DE SEPTIEMBRE N°. 4 24 108 ] 06
62. LOPEZ CABRERA JUANA D 63 F |CAMELIAN. 33 25 Y1081 24
63, LOPEZ ESPINOZA DOLORES C 22 F | HORTICULTOR N*. 13 25 [103} 09
64. LUNA VDA, DE DIJRAN PETRA C 8 F | CDA DEL ROSALN-. § 21 (103f 08
65. MANCERA COAXQSPA JULIA C 77 | F | CION. MEXG0O O N*. 14 20 [wgln
66, MANCERA COAXOSPA LUISA C 68 F ]| CDA DEL HUERTON. 3 17 103 21
67, MANCERA XOLALPA SIVESTRE D 81 M | CAMELIAN".2 18 108{ 09
68. MANDIOLA RAMIREZ TERESA D 65 F | CioN DE AHUEHUETEN®, 5 21 o8] 12
69. MARTINEZ ESPINOZA ANGELA &7 F | CDA. HORTENSIA N, 1 21)85]23
70, MARTINEZ RAMIREZ IRENE 60 F | HORTENSIA N 4 16 {1081 17
71. MOLINA MARIA VDA. DE MEDINA D 81 F | AV. ANO DE JUAREZ N". 34 26 1108] 10
72 MORALES CASTRO ENRIQUE D 78 | M | ANODE JUAREZ N°. 35 25 {1081 05
73. MORALES COAXOSPA MARTHA C 60 F | GUADALUPE ¥ RAMIREZ N*. 3 26 11081 05
74. PERALTA ROSA D 67 F_|AV. 5 DE MAYO CONO. 2 1031 12
75. RAMIREZ GILBERTO C 68 | M |CDA DEL ROSAL N°. 26 28 [108] 06
76. REYES CABRERA REVERIANOQ C 65 | M |AV. ANO DE JUAREZ N". 66 26 |1081 03
77. RIVAS MENDOZA MARIA LUISA D 63 F | AV. ANO DE JUAREZ S-N 30 o8] 03
78. ROBLES JIMENEZ SGFIA C 85 F | ACUEXCOMATL N=. 47 19 1iog] 19
79. ROBLES SANCHEZ MARGARITA D 42 F [ TULIPAN N°.2.22 19 |108] 15
80. ROBLES SANCHEZ CANDELARIA D 68 F_ | CION. DE AHUEHUETE N*. 9 1919310
81, ROBLES SANCHEZ GUMERZINDO D 68 | M |CAMELIA N 22 25 f108t 15
£2. RODRIGUEZ GAMA HERMINIA C 0 f | AV_ANODE JUAREZ 3-N 30 {108 68
$3. ROMERO FLORES FLORENCIA C 69 F _|HDALGON. 10 23 sl g
#4. ROMERO FLORES PONCIANG C 65 | M {HIDALGON® 10 25 [ 1081 18
5. ROMERO NORIEGA LEONOR D 85 F 1 AGRICULTCRN". 12 A 28 [108f 03
86, SALAZAR CRUZ RUTH D gz F_ | AGRICULTOR N". 12 23 [108] 03
£7. SALAZAR ROBLES AMPARO D 71 F__| FLORICULTOR N°. 4 n{Bn
28, SALAZAR ROBLES ANA MARIA D 64 F__ | HORTENSIAN-2 19 (1’| 10
£9. SALINAS GRANADOS EMILIA D 2 F | FLORICULTOR N*. 4 BIS 19 J108] 13
90. SANCHEZ TELLEZ RAQUEL C 76 | F |”CDADEGPEYRAMREZN"2 (2|9 [ 2
91, SANCHEZ XOLALPA PEDRQ D 85 | M |[TULIPANN".14 20 1108 14
92. SERRALDE GARCIA GREGORIA D 81 F_{ CUACONTLE SN 20{98 118
93, SERRALDE MARTINEZ JUANA C ) F |16 DE SEPTEIMBRE N*. 45 21 {98 § 06
94, TAPIA GARCIA FRANCISCA D 68 F | TULIPAN N°. 15 26 {1681 04
95, TENIERS SANCHEZ DOLORES c 79 F | ACUEXCOMATL N". I8 17 1o i 21
96. TOMAS TOLENTING REINALDA C 29 F | GUADALUPE Y RAMIREZ N*. } 12 [1081 14
97. VALENCIA GALICIA FIGENIA C 69 F _|2*CDA. DE GPE. Y RAMIREZ S-N 09 J10al 12
$8. VILLAMAR DE LA PENA PETRA D 62 F ] AV.CUACONTLE S-N 26 1100 ] 11
99. XOLALPA CASTRO JULIAN D 91 | M JCAMFLIAN® 12 9% 1103 ] 04
100 XOLALPA CRUZ GUILLERMINA C 71 F__VHORTICULTOR N°. 12 25 1103 ] 0
101 XOLALPA CUAXOSPA FERMINA D &0 F__| CION. DE ABUEHUETE N°. 7 27 108] 04
102 XOLALPA FLORES SOCORRO C 61 F_ | FLORICULTOR N°. § 23 (103 28
103 XOLALPA MACARIA C 61 F | CION. MEXGCO O N°. 7 26 [108] 05




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL ANCIANO
VALORACION DE ENFERMERIA EN EL ANCIANO

INSTITUCION O DIRECCION
SEXO EDAD LUGAR DE NACIMIENTO
EDO. CIVIL, RELIGION ESCOLARIDAD

L-ESTADG MENTAL

1.1.Mini-mental:

A continuacidén se presenta una serie de Instrucciones para realizar un examen del estado mental, Ep todos fos
casos, las respuestas del sujeto se calificaran con el nimert uno cuando son correctas y con cero, cuando son
incorrectas; 1a calificacién debe usarse dentro de los paréntesis que aparecen en la derecha. Al término de cada
secclon, sume el namero de respuestas y anote el resuitado en el paréntesis de la izquierda, correspondiente a
dicha seccidn. Finalmente, sume todas las calificaciones de cada apartado para obtener 12 puntuacidn total y
andleia en el espacio destinade a la calificacién total al final de la prueba,

Calificacion  Calificacton = Dé un punto para cada respuesta cofrecta
maxima obtenida

ORIENTACION,

5 ’ { 3 Pregunte: ¢ qué fecha es hoy?, Después complete sdlo Ias partes
omitidas; formulando las siguientes preguntas: i

¢ En qué afio estamos? {
¢ En qué mes estamos 7 (
& Qué dia del mes es hoy? (
& Qué dia de la semana? {
<4 Qué hora es aproximadamente? {

e R TN

5 { ] Pregunte: ¢ En ddnde nos encontramos ahora 7 ( casa. consultorio,
hospital, etc,.) para obtener |2 informacion faltante haga las
siguientes preguntas:

& En qué lugar estamas ?
é En qué pais?
- £ En qué estado ?
¢ £n qué ciudad o poblacién ?
¢ En qué colonia o delegacion ?

o
R R

3. ( } REGISTRO
_ Diga al sujeto {a siguiente Instruccién: Penga mucha atencidn, le voy a

T emoemme s e 2T degir und lista de tres palabras y cuando terrmne quierp que me las r2pita
Diga clara y lentamente |as palabras flar, coche y nanz. Después pida al

sujeto: Repita las tres palabras Califigue su ejecucion en €! primer intento.

Cuando el sujeto diga que ha terminado o cuando deje de responder, si no

fue capaz de recordar las tres palabras diga: Nuevamente le voy a decir la

misme lista de tres palabras, cuando termine de repetir ias tres palabras,

© bien hasta seis ensayos consecutivos. Angte en {a finca (omespondiente

el numero de ensayos o de veces que presenid 1a lista para que el sujeto

recordara, { Recuerde 13 calificacio: para ece reactiva, se Selermina por el

numere de palabras que el sujetz fue capaz de recordar en el primer

ensayo}.
Flor { :
Coche { .
Narrz {

No. ensayes . TI6)



-~

[N

ATENCION Y CALCULO

Pida al sujeto: Reste de 4 en 4, a partir del 40. Fijese bien, se trata de
contar para atrds, restando 4 cada vez por ejem: 40-4=36, 36-4=32,
Continie hasta que yo le diga que se detenga. Deténgoalec después de
S substracciones (N0 proporcione ayuda. )

28 { )
24 { )

20 { )
16 { )
12 { )
EVOCACION

Pida al sujeto: Repita las tres palabras que le pedi que recordara.

Flor ( }

Coche ( )

Nariz ( }
- LENGUAJE

Nomgrar'; Muestre al sujeto un reloj y p—regx’mte!e iComo se llama esto? Replta
lo mismo con una moneda.
i
i relof « )
i moneda { }

Repeticidn; Diga al sujeto la siguiente instruccion: Le voy a decir una

oracién repitala después de mi {diga tenta y ctaramente):No voy si to no
Hegas temprano.(sdie un ensayo)

. _ { )
- Comprensidn; Cologque una héja' de papet sobre el escritorio y pida al

B sujetd: Tome ta hoja de papel con su mano derecha , después débleta y

tirela a1 piso(d# un punto por cada paso correctamente ejecutade tome
2 hoja de pape!
Con su mano derecha { )
débiela ( )
Tirela al piso { )
tectura; Muestre al sujeto 1a instruccion escrita :Cierre sus 0jos, Incluida

en este paguete ( previamente doble i3 hoja sobre la linea punteada y
muestre solo el letrero). Pida al sujeto: Por favor haga io que dice aqui.

¢ )

Escritura; Presente al sujeto ! reverso de 1a hoja en |a que se encuentra
_ da instruccién escrita. Pidale: Escriba en este espacio, un pensamiento

©.QUE SEE uRa GracCidn con sentido que tenga sujeto y verbo {no

proporcione ayuda,

i )

Comla del modetn: Muestre al sujetn o madeln e Ins dns pentAgonos
" cruzados, ( Incluido al reverso de 2 misma hoja). Pida al sujeto: Copie
pot favor , este dibujo en el espacto en blance de esta misma hoja.
Cebe haber 10 angulas, y dos intarsecasos. | Mo tomea €N Cuenid

temblor ni rotacion) .



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA.

{Esta usted satisfecho con su vida?

. ¢Ha abandonado usted, nmichos de sus intereses v actividades

. iSiente usted que su vida ésta vacia?

i, Se aburre usted con frecuencia?

¢ Tiene usted esperanza en el futuro?

¢ Esta usted molesto por pesanmientos que no puede alejar de su mente?
¢ Estad usted molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente?
¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a suceder?

¢ S¢ siente usted contento la mayor parte def tiempo?

[0 i Se siente usted frecuentemente desamparado?

11.; Se siente usted intranquilo y nervioso con frecuencia.? .

12.; Prefiere usted quedarse en casa antes que salir y hacer cosas nuevas?
13.; Se preocupa usted frecuentemente desamparado?

14.;Se siente usted intranquilo y nervioso con frecuencia?

15.;Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora?

16.;Se siente usted desanimado y triste con frecuencia?

17.;8e siente usted que nadie lo aprecia? . .

18.; Se preocupa usted mucho por el pasado?

19.;Cree uste que Ia vida es muy emocionante?

20.;Le es dificil a usted comenzar nuevos proyectos?

21.;8¢ siente usted lleno de energia?

22.;Siente usted que su situacién es desesperante?

23 3Cree usted que los demis estin mejor que usted?

24.;8c molesta con frecuencia por cosas, sin importancia?

25.;Tiene usted ganas de llorar con frecuencia?

26.; Tiene usted problemas para concentrarse?

27.; Disfruta usted al levantarse por las mafianas?

28 ;Prefiere usted evitar las reuniones sociales.?

29.;Es ficil para usted tomar decisiones.?

30.; Esta su mente tan clara como solia estar antes.?

PO L AW =

k=3

Si.
Si
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Si
Si
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INDICE DE KATZ. EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA.

1 BANO: ESPONJA REGADERA O TINA.

No pecibe asistentia, {pacde eotrer y salir de la tima por o Que reciba anniencia dyante ef baflo e tma 3ol porte Que reciba asistentia dorstte
mismo si b 1isa « s mcdio unuad de bato) de! eucrpo camne opalda o prema) <! baflo en mas de um parie
2VESI'IDO:Que;med-tomnrdddoutodehsujwnhmpa.hchymdohmpalﬂuior.vaﬂdqunenpmdnahmdmr
mmmhmymm%w Que pueds tomar las prendes y vestinee sin ssintencia Que recibe  asistencia  para

astelencia. excepro en sbrochar zapatos. tourhir 1as prendss y vexigae

3 IR AL BARO: Ir al basio, impiarse y arreglar su ropa.

S ninpma ssistencis (puede utlizer alpin objcto de Que reciba asi ia ol it ul befia, en kimpiarse y ereglar Quie no vays al bafio,
soporie como bastdn o siils de rueds yio quo pueda Furopa o en el 230 dei pefial o cdmada.

mencisr por o mismo ¢ pefiel 0 cémods vaciindolo el

mizmo

4 TRANFERENCIAS

Que e mueva dextrey fucra de Is cacm ¥ silla sin ningna Que pueds moverse dentro ¥ fuera de 1a cama y illa con Que no paeda salir de la cama,
i estar wilizendo un chjeia de soparte) PR

S CONTINENCIA

Control total de exfintercs. Que tenga accidentes ocasionales. Neoesita syuda pars la super
visidn del contro! de exfinter,
utilizar sonds @ incontinente.

& ALIMENTACION .

Que 32 alimeme por xi 3alo sin asistencia alguma Quc »e alimente solo y que tenga asistencia sdlc para Que  recide  wistencis e

eortzr b came o vnter mantequilla alimentacién o gue s¢ alimente

pacial o toadmente por via
cnteral o, parentst

CALIFICACION KATZ:

L. INDEPENDENCIA EN ALIMENTACION, CONTINENCIA, TRANSFERENCIAS, IR AL BARO, VESTIRSE, BANARSE

1 INDEPENDENCIA EN TODAS LAS FUNCIONES MENOS UNA

3. INDEPENDIENTE EN TODO MENQOS BANARSE Y OTRA FUNCION ADICIONAL.

4. INDEPENDENCIA EN TODO MENOS BANARSE, VESTIRSE Y OTRA FUNCION ADICIONAL.

5. DEPENDENCIA EN EL BANO, VESTIDO IR AL BARO Y OTRA FUNCION ADICIONAL.

6. DEPENDENCIA EN EL BARO, VESTIDO, IR AL BANO, TRANSFERENCIA Y OTRA FUNCION ADICIONAL.

7. DEPENDIENTE TOTAL EN LAS SEIS FUNCIONES,

& DEPENDENCIA EN DOS FUNCIONES PERO QUE NO CLASIFICAN EN C.D,EF,



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Recolecclon de datos

98 - 65,
ACTIVIDADES PERICDOS
OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO | FEBRERG | MARZO | mavo | acosTo SEPTIEMBRE
Marco tedrico. - * * *
Ptanteamlento problema *
Metodologia * .
- * w L]

Primera ravisidn

Procesamiento de datos

Andlisis

Segunda revisién de datos

Entrega de Prot. de Inv.

Prasentacién final tesis
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