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l. INTRODUCCIÓN 
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MUY PRONTO MÉXICO SERÁ UN PAiS DE VIEJOS 

El enve;ec1m1ento potJIAcronal no es un fenón1eno local 1 d hurnarucJacJ entera está 
envejec1enclo a pasos agigantados 

La ONU ale11ó sobre el prev1s1/J/e mcremento riel porcentaje <le mayores ele 60 a/los 
del 10% al 22%. ent1e 2000 y 2050 con la cons1gu1ente e 1nev11ablc causa de 
problemas de atención de la salud clesempleo 1 en gene1al caigas económicas 
para la fam1/1a y la soc1edacl A es/e incremento han contn/Ju1clo ta chsrrnnuc1ón ele la 
natalidad y el aumento ele los avances médicos para prolongar la vicia. nos 
preocupan las proyecciones laborales y ele segundad social 

t::.I cif:1~&111pit::u 1~:::.U1ldt1lt: Je:: id.::. lc..:1l1f..ir..:.:.l<..JJt.;.;;:. J1...:~1:.::1..:...Ju\..,·:;o..J.:i:: por !~ b:utcil 
competencia económica ahora globalizada ha golpeado con mayor intensidad a dos 
sectores de la población. las nuevas generaciones. que no encuentran dónde iniciar 
su vida laboral. y los viejos a quienes por su decadencia física se le considera como 
desechos de la fuerza de trabajo. 

Empero. lo de viej6S es. en muchos casos. sólo un decir. algunos empresarios se 
niegan a contratar para el trabajo a quienes han cumplido 35 ó 40 años. Para 
muchos. perder el empleo a esa edad es parte de sus pesadillas nocturnas y causa 
del más vil sometimiento. En México parece existir un gran desconcierto acerca de 
cómo enfrentar el problema del envejecin1iento poblacional y sus consecuencias. 
Para comenzar. se advierte claramente el horror que produce llamar viejos a quienes 
han rebasado a los 60 a1ios de edad Asi se ha hablado de ·senectos" personas de la 
tercera edad". ·aclultos mayores·. ··adultos en plenitud" etcétera Una cuestión de 
meros sinó111mos En dias pasados. Pedro Borda. director del Instituto Nacional de 
Adultos en Plenitud. llamó la atención acerca de que 7 3% de la población nacional 
son adul/os plenos y que para mediados de siglo serán 25% es decir. un mexicano 
de cada cuatro 

,; Cómo garantizar a qwenes han llegado a la ve1ez una vicia cligna? No se trata de 
proporcionarles lo mcl1spensable para que sobrevivan s1110 ele 111co1porar1os a lo que 
la ONU ha llamaclo una sociedad pa1a :orlas las edades en clónde cada edad 
encuentre las e-..¡_k'c:auvas suf1c1entcs d~ ~'-rvcrcln Ci"'r 1 su ·''HPnento 

Son rnuct1as 1as preocupcJc1ones c¡ue arncn¿:¡.~cvr a c;uient_'_' .. ; ::;e aruo ~ lfnan al ocaso efe 
su vida. pero de ellas tres . ..:;e vmculan con el <3lrnb1to 1~tJora 1 la neces1cJad de senurse 
titiles todaviA ·~ '10 ·:--:nnr:;tr:urr una C"tl'~F1 :>:l'rl in lan11.1

11 ·" 3St:g1nar .la aten:-.:.rón 
suf1c1ente para su :-:3Cftlt-"Í se· ut1! y no ac!¡uc!iccH •e:-.:1i)fl..::;,1/J 1 11(Íél"if.'~ ,1 1 f,1nl!llar todo esto 
1.'11{JltCa contn1· -·· 1r1 /,fl :r.-1t1c1¡0 f)ten re:n 1Jfl-:!fé"ilL' 1:•1» ~·- '! i ·7:''i :'i .•119,,-:,, de /ns L3SOS 

~¡qué! en 01 1¡11 1_.' ~.e J•ic.~ n.•1 ias ,. __ 1p_J''1Cf:l,f·.'-:: • 1: . ,., :'···u· · 1 '.';;1·~ .. -LN¡rnnc!ns •J'1 '-'' 
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largo :rayecro laboral recorncJo Pe10 la or1.-;:;1 .. n1c.1acJ .-,1.,. ~~·" .... , I' 'r11,.">ac16n es 
escasa si no es que nula 

Ante un honzonte tan oscuro la so1uc1ón pare-::c· e1 atJancJono ·::~-:1 ·nrnpo iaooral. para 
refugiarse en la comoeta s1tuac1ón efe pens1onacio lnfor1wiriclarne"t" •c'I' 1a actualidad 
lñ poblnc1ón mavor de 60 ar1os aue asciende en f\.1é.;1co a t 1 rn111on.::Js de pe1sonas. 
5 mtllones carecen ele un plan de pensiones o sea qut3 st.1 1L, Í'-'·~··~, :r .. _-1::. uc ¿s~o 
disfrutan efe él Pero qwzá el aspecto más sorntHio de esta p10/)/e1na11ca i:id1ca en el 
recfuc1efo monto de las pensiones que en moefo alguno permite al pens1onaefo gozar 
de un mvel efe vicia cfecoroso El INEGI en su nulJl1cac1ón más reciente ele Mu¡eres y 
Hombres 2002 muestra que de los mayores ele 60 a1los que clisfrutau 011 el 2000 de 
algún tipo de pensión 65 6% eran hombres ¡entre uno y ctos salanos minunosi y 
3..J.4%. muieres (menos de un salario mínimo) Pagos miseios 

Cie1tamente se 11an buscado alternativas. como la mstaurac1ón de las 
aun11111::;l1d<.iutd:::. Jt: fu11u'u::. µd1u t.:l lt.:Iilu 1,.",fc;¡1._.::;) o f:J propuc~t:J c!c: c;/':}'.'.1 .... "1 edad de 
jubl1ación a los 70 años. pero el problema requiere de una profuncfa reestructuración 
de los sistemas de segundad 

El esquema que se emplea para las ¡ub1lac1ones es anacró111co. la sociedad 
mexicana ha cambiado mucho en los últimos años. como por e¡emplo en la 
esperanza de vida que en 1900 era de 30 años. en el 2000 es de 75 La creación 
de asilos tampoco es la solución. porque generarían exigencias económicas a las 
que el Estado no tiene capacidad de responder 

Últimamente hemos visto manifestarse en las calles a /os pensionados. Exigiendo 
mayores prestaciones y me1or atención en su salud me¡or calidad en los 
medicamentos No qweren albergues 111 asilos. ellos desean vivir con su familia. sin 
constituir una carga para ella. sintiéndose titiles y no relegados. porque como di1era 
Juan pablo 11. en su mensa1e de abnl 02 en la Segunda Asamblea Mundial sobre el 
Enve1ec1miento. ausp1c1ada por la ONU ·la soledad es comparable a una verdadera 
mue11e soc1ar (Jurista espec1al1sta en Derecho Laboral 27 de JUiio 02) 

Atenelamos a los v1e1os a/Jora antes efe que nosotros nos unamos a ellos 

Numerosos mformes documentan que la atención médica y cwe!aclos en los asilos 
n7ucl1as veces son 1naciecuados no sólo en 1\1.'é-.. 1co sino en rnuchos oníses (Borson 
1997 Géuracf 1991 f-1cston 1Y92> Por lo oe· 1·-....ral las v1s1tas n1écitcas ~ .. _)n /Jreves v 
superf1oales el registro en los e-.pecflenteS es escaso las alteraciones :rntables nO 
tienen cJ1agnóst1co o se chagnost1cnn ele rnane•,;1 errónea y tos fárrnacos os1cotr6p1cos 
se usan rnaf o se iibus~i cíe ellos en parte cJcfJ1cio a Ja carenc1,1 cíe :J1nfos1onales en 
e:5ta ·c1r11n ffl.'1oss '/ HalarnancJans 19771 .1 pesar cíe tas !'nr10: 1 ra~ ''.x:1st1cas y 
E.)cori:-·n1c:ris las act1tucies efe/ pe1sonat ele en•.·,.,noria tos anc1af1 J<.: "!'·-: · •11~a r11e1or 
a:t--.''h·1,1r1 en 1os 1s1/os 10us1ancier ,1 Ostt:?l'.C:i ,~.~01tev 19911 



En México de ac<Jerdo al ultimo censo en 2000 se reg1str<-1ron en 1a p1ram1de 
poblac1onal un total je 7 millones 920 11111 681 Aclultos Mciyore<; con un aumento 
acelerado cada ario y este 11é1mero sera cada vez mayor estadist1ca111ente en los 
próximos censos la piram1de se irá 1n.,1rt1endo la demnnoa de este grupo ex1g1rá 
atención y orientación je parte :Je enfer meria. tanto para esta población corno para 
sus farn111ares. para brindar one11tac1ón y estrategias de solución a sus necesidades 
Lo mas preocuparll8 Ut::1 co==> . .1 t.;;::;:, • .;,ut...: ~~d;.J ·.=.:. :.:::~ ~:: i.-.':J' ·-- ·"'" <.;•.-.. ., c:.~0/•- 1 '1~ f11~rt8~ 

y al alcance de todos en las areas de atención llamese salud as1ste11c1a social y 
apoyo comunitario 1 Luis Miguel Gutiérrez 1999 \ 

En muchos casos las cond1c1ones de los asilos favorecen el deterioro de los ancianos 
no sólo por la falta de atención y tratamiento adecuados sino mas bien es por el 
abandono al que se ven condenados a pasar el resto de sus dias en una especie de 
prisión. aunque ésta se adorada Esto explica los frecuentes intentos de fuga e 
incluso suicidios por que no fueron onentados previamente por sus familiares o por 
algún profcsion::i! en !::i s:i!•Y1 1c:r.Ht.NAC: Y r.oL 1988) 

El profesional en la salud, debe de estar muy cerca de esta población para ayudarle 
a identificar y resolver problemas que puedan surgir durante está etapa de la vida, 
como son el deterioro funcional el cual los lleva a la institucionalización (asilo). Por lo 
que se hace necesario trabajar arduamente con los ancianos. familiares y 
responsables orientando y educando en los cuidados mas específicos y no querer 
resolver el problema cuando éste ya esta muy avanzado. (LUIS MIGUEL 
GUTIÉRREZ 1997) 

Al identificar el aumento tan acelerado de los ancianos y al mismo tiempo las 
necesidades que ellos demandan. nos nace la inquietud de saber qué emociones y 
sentimientos les produce al decidir la institucionalización para los ancianos y sus 
familiares. 
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11. JUSTIFICACIÓN 

Con esta invest1gac1ón se pretende conocer las emociones y sent11111entos que 
presentan las ancianas/nos al ser inst1tuc1onéll1zados Vs los sent11111entos familiares 
cuando por razones necesarias los ancianos son 1nst1tuc1onal1zados 1asllados1 de ahi 
la importancia y la preocupación por tratar de comprender dicha situación para las 
farrnlias qut: t1t:ntn ¡ci rh::Cé:.::.1~dJ Jt:: c..wJéJí ~ --..:, ....;:.~.~;,~ :.ú;-. ,_!,_;~:.;í,._,í...,, :;.::i,.:..0 G ;rie:1:a: 
ya que s1 ellos no tienen los elementos econór111cos y de conoc11111ento se ven 
obligados a inst1tuc1onal1zar a su fam1l1ar Es por ello que el profesional en la salud 
debe interactuar y orientar a los familiares y e·;1:ar alguna separación o arrancarlos 
de sus hogares (CARNEVALI 1998) 

Tomando en consideración los aspectos antes mencionados podemos resumir que 
gran parte de las y los ancianos vive algun tipo de maltrato fis1co. psiquica o 
abandono social es por esto que los profesionales en la salud tenemos la 
n~sronsAhili<iArl r1P. ci11P. lns rPSt rltArlns rlP. ni 1Astr.gc; Ar:r:innP.c; n~rPrf"'11tRn rlP mAnerñ 
positiva orientarlos, educarlos para que aprendan a valerse por si mismos. Es 
necesario considerar que el medio en el que se desarrollan es de vital importancia 
para identificar factores que puedan favorecer la calidad de vida. (CASTELLANOS 
ROBAYO 1990) 

No podernos olvidar y abandonar a esta población; es por esto que se hace 
necesario reconocer que son una población que carece de cariño. medios para 
satisfacer sus necesidades y que muchos de ellos sufren abandono y mal trato 
porque no pueden o no saben valerse por si mismos. Es necesario considerar que el 
medio en el que se desarrollan es de vital importancia para identificar factores que 
puedan favorecer en la calidad de vida. (CARNEVALI. 1998) 

La presente investigación se realizó dentro de las instituciones (asilos), con una 
muestra de veinticinco ancianos y veinticinco familiares o responsables y como 
medio por el cual podemos obtener conocimientos para los cuidados emocionales de 
los ancianos y su familiar o responsable. tanto en los asilos como dentro de la 
familia 
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111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Sin bien es cierto que se han tenido avances en materia de prevención y de atención 
a está población. como también es cierto c1ue ac111 falta mucho por hacer sobre todo 
oara lograr el respeto al derecho que las y los ancianos a vivir una vida digna sin 
v101enc1a Aunque coriesponat::- d id::io dut ..... : • ..Ja.;Jt:.::i 1 a :a .:::~~:1,:Jci3:·.:3 / 'a~~~··a;es e,., 
general establecer los mecanismos y acciones que aseguren relaciones de equidad y 
que terminen las causas que generan abuso. maltrato y abandono. como 
profesionales de la salud no debemos ser 1nd1ferentes ante un problema de salud 
que afecta a las y los ancianos Entonces 

¿De qué forma el LEO puede coadyuvar en la prevención de la institucionalización. 
violencia y abandono de los ancianos? 

¿Cuáles son las emociones y sentimientos que presenta el adulto mayor al 
ser institucionalizado? 

¿Cuáles son los sentimientos de la familia al institucionalizar a su anciano? 



IV. ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LOS ANCIANOS E INSTITUCIONES 
(Asilos) 

Para entender el estilo del anciano en la actualidad tenemos ·1u;:, toni;ir 0r' =uenta la 
evolución l11stónca del papel del v1e¡o en la sociedad t.os grandes cambios 
tecnológicos del C1lt1mo siglo han marginado de algun;i manera el rol del anciano 
dentro ae la soctt~uaa v1endOSt:: 8::,t¿: ,:_,0nf1í1aj_, ..J. _ _. ; .::.:"·-· ·-~ .. ;" - -.:·~·j'::~~C?" ~ 

d1ferenc1a del que asumia en la ant1guedad 

En la edad antigua los pensamientos sobre la ancianidad eran pos1t1vos y se 
expresaban pnnc1palmente a través de la m1tologia y en formas literarias y sencillas 
como el teatro y relatos populares Se puede decir que los mitos acerca de este 
concepto se agrupaban en tres temas el primero se referia al priv1leg10 de la 
longevidad (texto Génesis. Plinio el viejo). el segundo comparaba la ancianidad con 
un estado privilegiado en el que se vive mucho tiempo ignorando los act1aques y las 
m1serios de l:i veje:: y el tcrcer<J ti"'n" 'l' I" vAr r:nn Al mito de l;i elerna 1uventud Estos 
tres temas contienen una misma aspiración humana, y la asp1rac1ón a una larga vida. 
Está claro que la vejez ha perturbado al hombre desde los inicios y nos ha llevado a 
reflexionar sobre la existencia. En el pasado se rodeaba a los ancianos de respeto y 
se les atribuía un cierto prestigio. Por ejemplo entre los aztecas el 1nd1viduo que 
había logrado sobrevivir a la guerra y a las enfermedades y llegaba a una edad 
avanzada formaba parte del concejo de ancianos y desempeñaba un papel muy 
importante en la vida familiar y política de la comunidad. disfrutando sus últimos años 
de una vida pacifica y llena de honores. Sin embargo no faltaban ancianos que eran 
despreciados, ridiculizados y tratados con dureza por sus propios hijos (teatro de 
Plauto). Esta situación se podía trasladar a todos los pueblos antiguos 

El legado más preciado del anciano son sus conocimientos adquiridos durante toda 
una vida. Estos conocimientos se han valorado durante siglos como un depósito de 
expenenc1as significativas y llenas de sabiduría. por ello los ancianos han sido 
miembros activos en su comunidad y parte vital de su núcleo fam1l1ar Esto sigue 
siendo válido en sociedades donde es escaso el desarrollo tecnológico. "En algunas 
zonas rurales de nuestro continente la familia integrada por varias generaciones 
todavía aliende a sus ancianos y se 1ntercamb1a la experiencia y la sabiduría del viejo 
por la atención y el apoyo del resto de la familia En esas regiones se reconoce el 
valor del anciano se le respeta se le considera sabio se le consulta se vela por él y 
en muchos casos los ancianos influyen en las decisiones que adopta la comunidad 
Sin embargo actualmente y sobre todo en las grandes urbes este legado 11a perdido 
su valor ante la sociedad. porque los avances de las (1lt1mas décadas t1an revestido 
de 1nutil1dad esta experiencia adqumda a través de un largo roda¡e 

JO 
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En las sociedades pret11sp8n1cas de .'-\ménc~ Entre !os ;;izt•.::!cas or_ir -.:?1emp!o el 
individuo que había logrado sobrev1v1r a la guerr;) L:1s enferrnec1acles y a lo3 ~néj1cos 
y que llegaba a una edad avCJnzada formaba Darte del conse¡o ue 'H1c1anos del 
Calpu/11 o barrio y desempeñaba un papel •nuy 1nir:ortante en 1a vida familiar y 
polit1ca. pudiendo disfrutar durante sus (1lt1111os a1cos .:1e una v1Cil apac1ole y llena de 
honores 

Al revisar la J11stona de la anc1ar11dad también nos dimos cuenta ~1ue en la 
ant1guedad como en Ja actualidad la ve¡ez no es aceptada. a los v1e¡os se les podia 
respetar pero sin desear unn mismo J1acerse v1e¡n 

Actualmente existen marcas o s1tuac1ones sociales y culturales de la ve¡ez, 
asociadas a la vida. como son el ser abuelos o quedar en la viudez Vista 
funcionalmente puede tener diferentes d1mens1ones Los factores económicos y 
sociales determinantes dei enve¡ec1m1ento se refieren al abandono de 
responsabilidades y de rol~5 f'1m1l''1""' y "nriRI"'" <>I r<>tiro de l<'l <'lctivid<'ld y jubilación 
son elementos que marcan la vejez. los más determinantes y claros son los que 
provienen de las condiciones de degradación de la salud por enfermedades crónicas 
y degenerativas. 

"El proceso de envejecimiento implica obligaciones para la sociedad y al gobierno por 
el crecimiento tan acelerado, se hace necesario tomarlo desde ahora muy en cuenta. 
Dado que nuestra investigación la realizamos dentro de las instalaciones de la 
residencia Arturo Mundet y Hospital y asilo Vicentino, consideramos importante 
describir brevemente el inicio de la beneficiencia en México, cuyo fin sigue siendo en 
la actualidad proporcionar atención humanitaria y hospitalaria a los ancianos. 

En la época colonial surgen formas de atención a los ancianos. por parte de las 
órdenes religiosas que lo hacían siguiendo el precepto de la caridad. Al lado de los 
templos y conventos, se prestaba la atención a los ancianos; más tarde. esas casas 
de caridad crearon instituciones (propiamente dichas) para enfermos mentales y para 
la atención al anciano El asilo más antiguo se fundó en 1538 en la ciudad de Puebla. 

Postenormente aparecen formas de benef1c1enc1a en su modalidad pública y privada. 
La pública (llamada tamb1é11 social) otorgaba servicios a favor de los más 
necesitados Ja privada tomo como suyos los valores de la f1Jantropia en 
humar11tansmo y la fraternidad Estos modelos de atención caritativa se mantienen 
l1asta después de la Revoluc1ó11 y mediante la 1ncorporac1ón de oropós1tos de 
garantia social la benef1c1enc1a se transformo en as1stenc1a pública Aparecen asi Jos 
primeros asilos en su mayor pa1te a cargo de las 1·e11q1osas (PELAEZ C. M 1990¡ 

\l 
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VI. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACION 

Al realizar el serv1c:10 social de la llcenr:1atur;--~ 1~ ·~nt•-:r"F~r -i ·•11 orograrnas de 
atención al anciano n1e nació la 1nqu1etud de rea11,~ar lj' 1~1 ·l •1 ~?.-..;t10ac1ón para la 
t1tulac1ón sobre Las ernoc1ones y sentun1entos ciue 1e oru·.<Jca ~11 anciano y a sus 
t::;:in111ic=ires r;u.gnrln ~ste tiene la neces1d3d cie ser llevado al ~sil::) _ _;1.-:11a situación me 
toco observar en los asilos Anuro Mundet y Hosp1ta1 v1ct::nt1r; _ _, ·JL,rdnte el 6erv1c10 
Social. es por ello que se entrevistaron a ve111t1c11v::o a·1c1anos con sus 
correspondientes fan11l1ares o responsables de su cuidado 011 e1 tFJJar 

Se trata de una 1nvest1gac1ón organizad¡¡ en dos etapas 

1" documental con el fin de construir el marco teórico e 1dent1f1car los aspectos que 
deberían ser considerados para que las téc111cas y los 1ns1rume11tos de recolección 
de datos nos dieran la mayor claridad sobre el fenómeno del estudio 

2" Visitamos a los ancianos en los asilos. Arturo Mundet \' Hospital Vicentino. 
platicamos con ellos sobre la finalidad de nuestra visita. les comentamos nuestro 
proyecto y los 111vitamos a participar. también les explicamos que el estudio era 
voluntario y confidencial Una vez seleccionada la muestra y cumplidos los trámites 
administrativos pertinentes. procedimos a la obtención de datos ante esta dinámica 
participativa empezamos aplicar los cuestionarios con preguntas cerradas, que 
previamente elaboramos asesoradas por la directora de tesis de la ENEO. Profesora 
Rosa Elia Mendoza Pérez. que nos permitió identificar las respuestas de las y los 
ancianos y situaciones de alta probabilidad de estar viviendo con emociones y 
sentimientos en la inst1tuc1ón (asilo). ya terminadas las encuestas a esta población 
inmediatamente encuestamos a los familiares esto nos perm1t1ó identificar los 
sentimientos familiares y el colapso del cuidador también nos aseguramos de que las 
preguntas resultaran comprensibles 

Se encuestaron a ve1nt1c1nco ancianos de ambos sexos el cuest1onano se fue 
aplicando de acuerdo a la d1spos1ción de los participantes en ocasiones sólo podían 
contestar 1 O preguntas al s1gu1ente dia por Jo general casi quedaba concluido. sin 
embargo para encuestar a los fam1l1ares fue un poco mas dificil ya que por lo regular 
sólo los días de v1s1ta sábados o domingos se les localizaba en ocasiones era por Ja 
111ar1ana o por la tard8 pam recolectar los datos a la población seleccionada 

L :is datos fueron concentrados en tio1as de tabulación ·; ut1l1;:arnos estadística 
descnot1va para E-?I an311s1s del estudio 

¡¡ 
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Lugar de estudio Hospital y asilo V1cent1no _,,, Guer"''CJ ' 'l'ucatan ~Jo 117 Col 
Tiza pan San Ángel C P O 1O1 O 
Casa Hogar Arturo Mundet Av Revolución No 1445 Coi Campestre C P 01010 

Universo: Ancianas y ancianos del Hospital V1cent1no y asilo Arturo Mundet 

Población: ancianas y ancianos residentes (asilados) del Hospital Vicentino y Casa 
Hogar Arturo Mundet. 

Muestra: se entrevistaron a veinticinco residentes (asilados) en el Hospital vicentino 
y Casa Hogar Arturo Mundet, con sus respectivas familias o responsables de su 
cuidado. 

Consideramos como criterios de Inclusión: 

Ancianas y ancianos residentes en uno de los asilos escogidos para la 
investigación, con 3 meses de residencia y con 60 años de edad en adelante. 
Que tuviera un familiar o responsable. 
Que aceptaran contestar un cuestionario. 

Criterios de exclusión: 

Anciana/nos sin un familiar o responsable. 
Ancianotas/nos que presentaran problemas cognitivos. 
Ancianas/nos que expusieran su deseo de no participar. 

Tipo de estudio: 

Se trata de un estudio de tipo descriptivo y de correlación 

Descriptivo· tienen como ob¡et1vo fundamental la identificación y la descripción 
precisa de las características de las personas 

De correlación: este se preocupa menos por precisar relaciones de causa a efecto: 
que por describir cómo un fenómeno se relaciona con otro 

J?J 
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La siguiente investigación torna en cuenta los s1gu1entes articul'.Js .je l'J Ley General 
de Salud· 13. 16. 18 y 20 del capitulo 1 segundo que dice lo s1~1u1•3n•e 

~ 3 en tod.:J 1nv'=st1118r:1r1n Rn !a '1t1e el ser tiurnano sea su1eto :le estudio. deberán 
prevalecer el criterio del respeto a su d1grndao y protecc1011 ª"' sus aerecilos ;· 
bienestar 

16. En las 1nvest1gac1anes en seres t1u111anos se protegeré la privacidad del individuo 
y sujeto de 1nvest1gac1ón. 1dent1f1cándolo sólo cuando las resultados lo requieran y 
éste lo autorice 

18. El investigador principal suspenderá la investigación de inmediato. al advertir 
algún riesgo o daño a la salud del sujeto en quien se realice la investigación así lo 
manifieste. 

20. Se entiende por conocimiento informado el acuerdo por escrito. mediante el cual 
el sujeto de investigación o, en su caso. su representante legal autorice su 
participación en la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza y riesgos a 
que se someterá con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna. 

Técnicas e Instrumentos de Investigación Utilizadas. 

Fichas de trabajo 

A través de las fichas de trabajo fue posible la recolección de toda la información, 
que fundamentará el problema, para construir el marco teórico. 

Instrumentos: 

Para la investigación se consideraron 2 instrumentos: uno para la población de 
ancianos de ambos sexos con 14 preguntas cerradas, escalas de depresión 
geriátrica, evaluación mental actividades de la vida diaria básica (KATS) y el otro 
instrumento para los familiares o responsables con 19 preguntas cerradas. tamiz de 
cargo al cuidador (CBS). Todos estos instrumentos están validados en los servicios 
de salud de geriatría en México 

Los resultados los presentamos mediante cuadros y gráficas ver anexos 1 y 2 

-----------------·---------- .......... 



VII. MARCO TEÓRICO 

7.1 Envejecimiento 
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Es :...;n proces'J ~.Y"!''~'e•-s31 ~· , ... ~f~('ta A ttJdos lnc::. s~rp~ v1vns "' ··iur_, "'~ Wl!C1a desde el 
nacimiento. a partir de ese momento se presentan una sene .'Je moa111cac1ones 
orgánicas y funcionales graduales que cont1nuan durante toda la v1aa Esta definición 
de enve1ecim1ento es la más aceptada "todas las mod1f1cac1ones rnorfológ1cas y 
fisiológicas. b1oquim1cas y psicológicas que aparecen como consecuencia de la 
acción del tiempo sobre los seres vivos" Este proceso de enve¡ec1m1ento está 
condicionado también por los habitas del ind1v1duo. la capacidad y adaptación que se 
tengan dentro del grupo social y el ambiente en que se desarrolla Se identifica al 
vieio como el individuo que ha perdido las funciones y capacidades físicas y 
me.,tales que tenia antenormente ' Se ha establecido como edad de 1nic10 de la 
veiez a los 65 años. Edad que suele corresponder desde d ¡.;u11lu J" v1Std labor<:il 
con el retiro y término de la actividad productiva Sin embargo el envejecimiento 
cronológico no concuerda necesanamente con el envejecimiento biológico. 
psicológico y social, por lo que cada persona dependiendo de su desarrollo, logros y 
metas llegan a la vejez en edades y formas muy distintas. 

Una de las definiciones de envejecimiento más aceptada es "todas las 
modificaciones morfológicas y fisiológicas, bioquímicas y psicológicas que aparecen 
como consecuencia de la acción del tiempo sobre los seres vivos" Este proceso de 
envejecimiento esta condicionado también por los hábitos del ind1v1duo. la capacidad 
creadora y de adaptación que tenga el sujeto dentro del grupo social y el ambiente 
en que se desarrolla Se identifica al viejo con el individuo que ha perdido las 
funciones y capacidades físicas y mentales que tenía anteriormente 0 

Como ya hemos d1ct10 antenormente el proceso de enve1ec1m1ento es un proceso 
multifactorial, donde hay alteraciones y transformaciones en el organismo. Los 
factores del medio ambiente alteran de una manera importante la capacidad del 
orgar11smo para sobrev1v1r a las agresiones externas. Hay factores que el hombre 
puede controlar como el estilo de vida, la alimentación, el consumo de drogas; y 
otros factores a los que esta expuesto de forma incontrolada como los contaminantes 
ambientales. las radiaciones etc También la aptitud organ1ca está estrechamente 
ligada a factores ps1cosoc1a1es como la mot1vac1ón el estilo de vida. intereses 
personales. ocupación. co111par'iia que afectan directamente al bienestar biológico del 
hombre ' 

s.111 r.1,ut1n He111an y Pc1sf1)[ \', ··ntv Ep1rJ1·1111nóuia d1: 1.i VPJl' ... p 121 
:7111fl.?<1!cz. A J ~ ... lanu.ll d•·l /-11 1» lrnL1do v '.3.tlud Pn pi Erwt'!''CHlll(~11f(J ;, _:·' . 

... 1.t·.;st11t>v1!1'l1 t\.1 Ps1cot .. r.q11 1 ; .. ;i,¡1•11·.i p 270 
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7.2 Aspectos Generales sobre el envejecimiento 

Como hemos comentado anteriormente el enve1ec11ni0nto es '"' proceso secuencial 
acumulativo e 1rrevers1ble que va detenorancio al :Jrgan1srno de una n1anera 
progresiva t1asta hacerlo incapaz de enfrentar las circunstancias y las cond1c1ones de 
su entnrn0 .::.1n ~mb~rqo i?stos can1b1os aue sufren !os organos y te¡1dos no deben 
considerarse como problemas de salud smo vanantes anatur110t1s1u1ohf1cus r1uírna1t..::5 
De aqui se explica la d1srrnnuc1ón de la capacidad fis1ca y la lentitud de los 
movimientos de los ancianos .: 

Aunque el organismo actéra corno un todo es necesario considerar algunos aspectos 
particulares el enve¡ec1m1ento de los sistemas y sus consecuencias 

A nivel del Sistema Nervioso Central (cerebro y medula espinal). algunos ancianos 
pueden presentar disminución de las respuestas intelectuales como agilidad mental y 
capacidad oe 1aLuna11111::H)lu. r d111U1t;;!11 ¡.;ucidW ob::;cr ... ·.:i:-::::.c un:i disminución ~n I~ 
memoria de corto plazo y pérdida en la habilidad de aprendizaje. También hay 
disminución de la coordinación sensorio-motora que produce un deterioro en los 
mecanismos que controlan la postura. soporte antigravitacional y balance. 

Dentro del Sistema Nervioso Autónomo existe un deterioro de la regulación de la 
temperatura corporal, lo que puede conducir a la manifestación, en forma confusa. 
de enfermedades. Disminución en la motilidad intestinal, produciendo constipación. 
También existen trastornos en la regulación del tono muscular.y en el control de los 
esfínteres involuntarios, dándonos como consecuencia problemas como la 
incontinencia urinaria. 

En el Sistema Locomotor (músculos. huesos y articulaciones) hay una pérdida de la 
masa muscular. predisposición a calambres, debilidad muscular, limitación en la 
capacidad y velocidad del movimiento corporal. Disminución en la estatura. 
disminución de la elasticidad y resistencia de las articulaciones, rigidez articular y 
predisposición al dolor Lo cual trae como consecuencia una disminución en la 
confianza y seguridad limitando al anciano en la realización de sus actividades 

En el Sistema Card1ovascular hay una predisposición a eventos tromboembóllcos. 
disminución en la capacidad de la actividad fisica 1nsuf1c1encia venosa. con 
trastornos de la m1crocirculac1ón perifénca y una dilatación y prominencia de aorta 

En el Sistema gén1to-urinano hay una falla en la respuesta rápida a cambios de 
volumen circulalorio d1sm1nuc1ón de la capacidad de e.<crec1ón por el riñón. 
1ncont1nenc1a llrinaria aumento de la suscept1b1lic1ad a las ir1fecc1ones y d1spareunia 
en la rnu¡er 

·~ ·., 
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El S1sterna de los Sent1(los .... Jri léJ vista ha·¡ uno ;1p<:H1~?" xJ !·: ~1. - J"''l'.:lltO Gn los OJOS 

laxitud de los parpados reducc1on de la ca1111claCJ ,Je> ,:igrin,:b 'I ciumento .,n la 
presión intraocular Lris 0tir1IAS se ~ncuentran corit:-~11•1;!s '" ··~fl·-JJOS l~ntos Se 
deteriora tan1b1én la agudeza visual y la to1eranc:1a a: ~·-'~:.:1~· ,l>::> ! i 1lJ.::". urillante Puede 
ex1st1r reducc1on de los can1pos visuales Hay uria l·:!rlt~ aJ;.ip::1::1'.Jn ::i la oscundad 
defectuosR aorec1ar.1ón rlt? in~ colores v un detenor0 qe l;i :v~rc~D':::1nn •J1suo-espac1al 

En la aud1c1ón y el equ1!1bno hay un deterioro de la s;,ns1bil1da:l :11 tono lie frecuencia 
alta y la percepción local1zac1ón y d1sm1nuc1ón de los so111dos Existe también una 
alteración del control postura! refle¡o lo que puede proaucir pred1spos1c1ón a las 
caídas por vértigo y mareo y d1sm1nuc1ón de la t1ab1l1dad para moverse en la 
oscuridad" 

7.2.1 Biológicos 

Oesu~ d µu11tu u~ V1Std ü1ulÚ!dll..:.u. td ÍUll~iUlldllilt:lllu clJ~..:..uaJ ... Ji.::: ..;.1 .. h;;rpu depende 
de una apropiada función celular, tisular de los sistemas, Esta homeostasis conlleva 
una serie de cambios bioquímicos y fisiológicos en donde casi todos los órganos y 
sistemas participan en este proceso, La mayoría de los ancianos son capaces de 
mantener una vida normal e independiente, donde los procesos corporales parecen 
ser normales bajo condiciones basales; sin embargo, muchos procesos fisiológicos 
en el organismo se vuelven menos efectivos. por lo que durante el envejecimiento se 
da una disminución en la competencia funcional del anciano, Estas deficiencias 
relacionadas con la edad se manifiestan con enfermedades agudas o crónicas, 

7.2.2 Psicológicos 

El envejecimiento representa una amenaza para la integridad y el buen 
funcionamiento de la persana. Desde el punto de vista psicológico. es dificil asimilar 
los cambios que ocurren durante el proceso de envejecimiento, por lo que la 
autoestima del anciano puede disminuir_ Ante estos cambios el anciano pone en 
marcha mecanismos de defensa como: regresión, renunciamiento retraimiento, 
racionalización, la proyección y el encasillamiento 

La regresión se produce con la fmalidad de que el anciano pueda tratar de conservar 
la homeostasis, la cual se altera por los cambios en los instintos y en las presiones 
del medio Cuando las aptitudes físicas y ps1cológ1cas del anciano se resienten y se 
activan rnecanisrnos de defensa que existían anteno1n1ente En n1uctias ocasiones, 
la regresión se rnarnf1esta ¡unto con la negación y la fantasía de esta forma actúa 
como mecanismo reforzador ele! narc1s1smo (el amor y la f;rntasía de si m1smo1 Por 
lo ~Jener al son ancianos egocentncos preocupados i)or s 1 1rnsr11os v oor su cuerpo y 
despreocupados por lo que SLJC8cie ~1 su alredector Sor1 1f1S(~q11rns V rjernandantes 
-'.1..nte s1tu;Jc1ones auu lPllPr·r:i!~ stress pueden ~eri.~:·r rcclf' 1Js1nrv1s .1r·arnát1cas 
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acompañadas de conductas co1no el llanto ue-r:n1cn(;;:. ; , ... ; 'l 
al1rnentac1ón y de 11mp1eza 

l·· ~iáoitos cJ'3 

Los ancianos que tienen un equ1l1bno ps1co1og1co adecuado 1 ~;_!·Jí•...!:31ón puede 
propiciar actitudes creativas que tiabian pern1anec1do en forn1:J ,'¿_it~nt..::: '/ también 
tienen l;".J l)f)nrt11n1rj:=Jrj r-io r~<;'ll•¡Aí rnnfl1CtOS f'lí'?V!r")<; ! a í~("]ít:,>Sr.-)n '1"' ;::p1~1;;"1f11) Ollede 

tener una función de adaptación sotxe todo si es aceptada y toleraqci 

En el renunc1am1ento se produce una especie efe cap1tulac1ó11 311te ~1tuac1ones de 
amenaza o conflicto Ante un profundo sent11111ento de desesper<rn=n el anciano 
siente y vive una pérdida de control y la 1ncapac1dad para mantener su orcfen interno 
llegando a sentir deseos de monr : 

Debido a la verguenza y falta de adaptación provocada por la ve1ez el anciano se 
aleja y aisla de los demas cayendo en el retraimiento Esos sent1m1entos no le 
permiten exponerse a criticas y rn1raaas en1u1c1aaoras <.Je la ye111,; 4u,; 1u 1ucf,;a. Asi. 
ante aislamiento permite al anciano encarar conceptos y afectos que de otra manera 
no podría controlar. dandole una capacidad mayor para aislar lo afectivo. El 
desentenderse de los sentimientos puede ser percibido por los amigos y familiares 
como un frío distanciamiento, este retraimiento puede ser un obstaculo para que el 
anciano pueda mantener relaciones estrechas. 8 

La racionalización es explicación coherente y lógica de actitudes, actos y 
sentimientos cuyos motivos verdaderos no se perciben. Los individuos que durante 
su vida han utilizado el recurso de la racionalización, siguen usandolo durante la 
vejez. Esta puede tener dos objetivos, el primero que el viejo se explique de una 
forma racional las deficiencias que van apareciendo en el transcurso de su vejez, en 
segundo lugar lo utiliza para cubrir y desviar los impulsos y deseos que le son poco 
aceptados, como son los que se derivan de la sexualidad. 

La proyección permite al individuo desentenderse de la angustia ante sus propias 
deficiencias. Le ayuda a mantener el control sobre impulsos inaceptables y 
agresivos A veces el enve1ecimiento produce una acumulación de resentimiento. 
t1ostilidad y agresividad que llega a limites insoportables. muchos ancianos proyectan 
estos sentimientos en los demas. generando desconfianza en algunos casos y casos 
paranoides en otros Esta proyección en el anciano puede ser producto de la 
1nteracc1ón generacional o puede identificar una tendencia a las ideas paranoides de 
la población ai'\osa Corno e1emplo mencionaremos algunas fr<:1ses que son 
caracterist1cos de algunos v1e1os los hombres de ahora no son como los de antes" 
antes eran rne1ores más diestros E>tc ya no soy el de antes tiorque han 

d1srn1nu1do n11s capacidades 

~y11t!1•·1q r.J E kdtdrn.111 ¡ fl:,11 (1loqir1 No1111.11 d» l,1 \/··1"/ 
qq,j,•111 25 23 
htir¡.,. r.1 1.1 \IV.tl•.;.t1 B r.1 1.""ir•Hlflllnloq1c Nws111q ~· ::-~ ,+ 
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El encastflanuento desernperia un pélP~' w,¡;rJ'1~HitEJ r~i 1 ·)I Jl' J" := • ISt·"?r' ':l-'}~1)5 
factores corno la u1capac1dad física las a1~0r;.1t:1ones el'= L1 ni.::• ··-;·· 1n 1,:i cJ1snwiuc1on 
en !a capacidad de aprend1zaie ~te nu.:~ ·:•!'1:i1--· a la oer son;j :¡ : "~: ~1t,·;rd.:; L:na ·~-:osa 

por vez. tanto en lo 1nter1or ·::onii:J .:·~n 1 __ -~~ ... tenor t_;-1 re1tt~r~ ::, rig1,jez ·¡ e! 
negat1v1smo pueden construir formas ·~·:·=ns1llcHn1ento C.I ;..:,'r:1:11:'.J puede sentir 
;1'2C"e'5"'d3'1 ~'? .. n!;i~;::¡-- ·:·0~""'~ .. ,H":• 1•.,,rr-jr'..:: 1 ;"•.,,...-e_-,,-.:'!" ri13c. 1 nvC?n•~s .¡• 11-, C:t1ando SeOa Qlle 

esto les aburre e 1rnta Esto lo tiacun c(_;;·1y ~m~ fonna ue arrc:1tdT e1 '3stres t:::;,...;ü y 
emocional de mantener el contacto co11 .:itréls personas y P'" l·CJ ta:ito como un 
proceso de adaptación del yo rarri perrnii1r que se aferre con n1ny.:-)r fuerza a la 
realidad al ect1ar n1ano ele lo qu•.:! satJe :itm ;-, f!'<'Pf?nsas d0 no <ff]ro1~l<=H 

La rem1n1scenc1a es otro fenon1eno que OClH re durante el proceso cJel t.!nve¡ec1n11ento 
y es el acto de pensar en las propias exper1enc1as pasadas o dte relatarlas Tiene un 
efecto adaptativo. tanto en las cond1c1ones externas como en las internas y 
proporciona una protección contra la ansiedad y la depresión Mantiene la 
autoestima, el sentido de 1dent1daa y dyuud a t::ldUUfdl 10:::. tJ~i J1~u:.:. ¡ ... n .. .:1:::.u11.J::..:.;:; ~.J 
acción de explicar sus expenencias pasadas es muy importante para la sociedad. 
Durante la vejez. los hechos del pasado tienen una mayor carga emocional que los 
del presente y se convierten cada vez mas en percepciones conscientes Le permite 
recordar y mostrar qLie ha logrado v1v1r muchos años y que él éxito se cifra en 
ténninos de longevidad No sólo tiene por finalidad asegurar la continuidad con el 
pasado, sino también recrear una época en la que él se sentia digno de estima y 
poseedor de vitalidad, inteligencia y competencia En algunos ancianos el 
funcionamiento de la memoria produce placer y manifiesta sat1sfacc1ón y orgullo por 
su capacidad de recordar con prec1s1ón tiecl1os antiguos 

La reminiscencia podría ademas estar favorecida por un aumento del narcisismo 
representado por una imagen ideal de si mismo en el pasado. En la reminiscencia 
también intervienen una serie de mecanismos psicológicos defensivos. adaptativos y 
protectores que son utilizados de acuerdo a la personalidad de cada v1eio 10 

7.2.3 Sociales 

Una de las esferas que mas se afecta durante la vejez es la social,. el anciano que 
anteriormente se sentía integrado ahora se siente desplazado y hasta rechazado 
Estos aspectos sociales estan estrechamente relacionados con los aspectos 
psicológicos anteriormente expuestos riera en este punto analizaremos la 
1nteracc1ón del v1eio con la sociedad y viceversa A cont1nuac1on revisaremos las 
distintas teorías gerontológ1cas en base a la 1nteracc1ón social 

r.lclll1~snn y otr••--> G1•1111ltolo•1wc1l f'J•w;1n·1 e 
l!JldP/11 p 4 72 
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La pnn1era teoria de la vu1culac1or1 o cJel retralfn1entu .__.., ·l :· ·~.' rlk~L .. ,,_)s ~¡l,j1v1cjuos 

creen envejecer con n1ayor sat1sfacc1ón y tranqu1l1::.Jg:-J di '-1esv1n::ularse rle la 
sociedad Este proceso es rec¡orrv::o el 1nrJ1v1du0 y 13 ~,-:···:··~·-J:v~ :::;~~ :::i!.:~ ~·1 >'.-]il uno del 
otro El adulto mayor se 11~ encerrando en si n1rsmo ~;~ .n-1 ·i;:t1!· . .-l -:CJoista que !e 
produce bienestar 

Cum1nol y Henry postulan que en In soc1eclad existe un ur·oceso a-·.: Jes 11mculac1on 
reciproco entre el anciano y la sociedad Este fenómeno eslil causCJt1o por varios 
factores el pnrnero el anciano siente el decremento de los pi"lpeles 'l roles que él 
habia asumido antenorn1ente tarnb1én existe una rnayor prc;ocuoac1or1 por si mismo 
ya que en epocas previas el anciano se siente menos 1nvolur:racJo con respecto a los 
demás y por lo tanto su 1nteracc1011 social d1sm1nuye Es importante r•3cordar que el 
anciano va perdiendo a la mayoría de sus seres queridos. asi pues su entorno se va 
reduciendo en cuanto al número de integrantes y las nuevas relaciones que entabla 
son más superficiales que las antenores. Todo esto provoca que su interés por 
relacionarse con los demas vaya 01sm1nuyenao. 

Salvarezza. propone la teoría del apego. Se considera que el despego y por ende el 
a1slam1ento. no son un proceso del ser humano y deseados por él. puesto que el 
hombre aislado no es un ideal Es bueno que el anciano se sienta parte activa en la 
sociedad una forma de conseguirlo es fomentar que el anciano se mantenga 
apegado a sus objetos y actividades la mayor cantidad de tiempo posible y no tratar 
de buscar sustitutos La mayor queja que manifiestan los ancianos es la pérdida de 
los roles sociales y la dolencia más extendida en esta edad es la depresión. Esta 
teoría afirma que la persona socialmente activa tiene más capacidad de adaptación y 
la persona experimenta durante la vejez las mismas necesidades físicas, 
ps1cológ1cas y sociales como en la etapa de la adultez. 

La teoría de la continuidad se centra principalmente en la capacidad de adaptación 
y de ajuste del anciano tomando en cuenta su personalidad y estilo de vida 
manifestado en el periodo adulto 

El 1nd1v1duo escoge su modo social de envejecer continuando sus actividades de 
acuerdo con las circunstancias personales, familiares y ambientales. según su 
capacidad. independencia y coriv1venc1a " 

La t:1lt1rna es la teoría del medio social Existen factores procedentes del medio social 
que pueden 111fluir negativamente en la vejez Estos factores son la salud. el dinero y 
los apoyos sociales (los que otorga el Estado) 

e.in t• .J V\J v nuos Cu11u1lat1v1 ;1111• t•: '~t1st;i·111•d ECOSOC clnri ..;1w1.1! Fuq; t1c1il1r 1q pi: 18 
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7.3 Panorama demografico y epidemiológico de la población Mexicana 

Es una de las expresiones niás notables <ie los carntJ1os r~:·gistr~rJ .. )s ~r' la estrucitJr::i 
demográfica mundial ..:..si rrnentras la pobla:.::1or1 g-:11erril crece ~) u:1 ritrno de 1 1· 
anual. los 1nd1v1duos de GO arlas y n1ás experirn·2ntan un aumento jn ~~ 5(% En un 
prrrii::1p10 >?stc:. rir .. v··:·H.~ . .., .,,.:1 '"''.!r."v-tnric:.tirn rjP r~•<;;0c:. 1nr111stnal1Z.::1rlO~ o~ro en la 

actualidad los incrernent'.JS en la proporc1on ae adultos mayores -respecto al total ae 
la población- tienden a s0r mas evidentes en las llamaclas naciones penfencas Esto 
último puede atnbu1rse '.~O sólo a una n1ayor esperanza ele v1cla sino a los 
descensos observados er" i<l fecund1dé1d · 

El caso particular de Mex1co plante;] un escenario interesante. en 1950 el grupo de 
60 años y más representaba 5 6%, de la población total. en 1990 la proporción llegó 
a hacer del orden de 6 2% y según algunas est1mac1ones. se calcula que para el año 
2030 las personas de edad avanzada se aproximarán al 12 6% La variación de 6 4 
puntos porcentuales en el penoao 1~8U-.::::u.,;u !:,1y11111c.drd. t:::ri LIÍJd::. .:JÜ::.u¡ulo~ • ., 

Unas cuantas tendencias ayudarán a centrar el problema La cantidad de ancianos 
en Estados Unidos (y en el mundo) ha aumentado. tanto en términos absolutos como 
relativos. y su crec1m1ento continuará durante la primera mitad del siguiente siglo 
como resultado de la explosión demográfica De acuerdo con el contexto anterior. el 
envejecimiento de los mexicanos cobra especial importancia para la investigación en 
salud pública ya que. conforme este grupo aumente. los problemas de salud 
enfermedad irán transformando y haciendo más complejo el perfil epidemiológico. De 
hecho, hoy en día las cond1c1ones de salud de este sector de la población ya 
plantean un complicado esquema que no sólo se compone la enfermedad y muerte. 
sino de discapacidad y limitación de actividades de la vida diaria. Esto es resultado 
directo de la combinación de causas trasrnisibles. como de trastornos de tipo crónico­
degenerativo y lesiones accidentales 1

• 

7 .4 Institucionalización 

A principios del siglo XX comenzó a aceptarse la idea de que el Estado debe 
proporcionar respaldo f1nanc1ero a los ancianos empero. la asunción de esta 
responsabilidad pública de procurar servicios sociales la cual fue lenta en 1946 ¡unto 
con todos los demás sectores de la población Otra necesidad que se reconocía 
universalmente era la ris1stenc1a 1nstituc1onal de los ancianos. esto ocurrió por el 
trad1c1011al papel de las dl1!1lJuas 1r1st1tuc1ones de la Ley de Pobres 

La Ley de As1stenc1ri ~u.~vmal de 19·18 impuso a las autoridades la obilgac1ón de 
procurar acor11odac1on r·_J~1,:J0r1c1cil oara los ancianos r_1t1e neces1t(-1ban un cuidado 
ntención que no nu·"):-11 .. , )rt~ner d8 otr;i n1anera .;demfls ~-:- 1nci-.r1(~r ayuda El 

r,1,11.1q.1s t.1 R •:Jtorn•~·· ,¡, i· r 1 · 1: 
Pr1t>l1; N Furid.i"'"n' .:, l· ;, ~·.1·: 1 y <3"ll'l1!1d,1,¡1.1 p 1 t. 
C.i'->l••lldl11)'.-, F~tlll,l'{I) J<•I ¡ ...... r :'Hl lr1!1•(Jrdl •'ti l•l<;. cHh'Ll:l<I ··11 .:.rllt>f' ,j L .. ll1r1d 11 ;-4 



entidades de voluntanos quo se ocupase de proporc1').11 :.-1r ~~o·r:ri-3s :J n1ed1os de 
entretenimiento La idea ue los serv1c1os dom1c!l1anos ~orno PDs1:;tF! a1ternat1va a la 
provisión res1denc1al surgiendo con lentitud durante toclo ~ste :_h:HhJC1·.:_) ~· sólo obtuvo 
respaldo leg1slat1vo en 1962 respaldo que se concreto ce.,- 1'1 'l'.i ic•c1cm :Jel Plan de 
Salud y Bienestar promulgado por el goo1emo en 1 9G3 · 

Mucho se tardo en salir de una s1tuac1on 00110::= :::,::: 1-:..;: ,.._¡;<;.1t, -J ;:,.._,._,~.::.~1¡¡ .d~ ... c. :a 
necesidad de serv1c1os comunitarios y se suponia que la féJm111a tenia lél obligación 
de proveer para sus ancianos y llegar a una s1tuac1ón en que se a·'.1r111te libremente la 
responsab1l1dad del Estado Pero aún t1oy la prestac1on de serv1c1os se ve 
entorpecida por cuatro problemas principales 

a) Serv1c1os inadecuados en relación a las necesidades 
b) Falta de servicios coordinados para satisfacer necesidades distintas desde el 
punto de vista conceptual, pero interrelacionadas entre si 
CJ Necesidad de 1tH.:u11c;d1d1 lus 1ntorcsos en conf!icto 'l'.I'' "Urgen P.ntre 
administradores profesionales y beneficiarios. 
d) Falta de claridad acerca de la filosofía básica de los servicios es decir. si se 
prestan sin distinciones a todos los que las necesitan, o si se ha de aplicar algún otro 
principio de selección como. por ejemplo verificando los recursos del beneficiario. 
Woldderbun. 1970. 16 

Se dice que aproximadamente en EEUU. 5% de población de ancianos se encuentra 
en los asilos en algún momento de su vida, en México no hay cifras oficiales que 
avalen tal información, lo que si es cierto es la necesidad de utilizar asilos no sólo por 
la presencia de enfermedades o incapacidades funcionales. sino es también 
resultado de una falta de apoyo social. Muchas veces la familia se cansa de atender 
a su familiar anciano durante periodos prolongados, la fatiga familiar es en especial 
un problema cuando el paciente tiene síntomas muy molestos. Entre los más 
perturbadores esta la incontinencia y los problemas de comportamiento que incluye 
el vagabundeo o conductas destructivas. 

A pesar de las barreras logísticas. económica y de actitudes que favorecen la 
atención en enfermería o cuidadores en asilos y hospitales muchos principios y 
estrategias logran conducir mejorías en la calidad de los serv1c1os que se 
proporcionan a los residentes de estas inst1tuc1ones. Por ello es importante tener una 
perspectiva clara de las metas y objetivos de la atención en los asilos. debiéndose 
reconocer la heterogeneidad de su población para enfocar e 1ndr>1dual1zar las metas 
de acción debiendo recordar que la mayor parte de estas nietas se dirigen a la 
1ndependenc1a funcional autonomía. calidad de vida. comod1daci 1 d1gn1dad de los 
residentes en los asilos · -

'.)1qcH11/,tt:tó11 p~rnar1w11cctrld dP la S.1lwt EnfPltnl•ria Geror1loloqic.i :._~:),'' •·;1! . P<ll.t 1.1 Práctica p 
:3'_1ij 



7 .4.1 Colocación 

Se considera que la colocaci-Jn en asilos y hogares res1r:j1?nc.1a1·~s 85 un ser•J1c:irJ ,:;1a·J~ 
para los ancianos Cerca c1el 1 6 por ciento de la poblac1on ancianos ·11ve en tiogares 
res1denc1ales La 1nst1tuc1onal1zac1on aun1enta en relación clirecta con la edad entr.e 
!a mitad'/!~ •,-,~ ..... nrJ r~ ......... --tn l,-,,c; "'l•c..rn~rin.::; '?n 1n<:;t1t1Jr:-1on;:::.c; t1enpn rnás r1e ,go alias / 
los que más ingresan en 1nst1tuc1ones viven solos y no tienen ni¡os recnrcamente y 
en muchas ocasiones el anciano n11smo gestiona su rngreso en asilos 1nst1tuc1onales 
y privados en muchas ocasiones 1nterv1enen fam1l1ares amigos y traba¡adoras 
sociales Uno de los rasgos 111as notables de la acomodación res1de11c1a! es su 
escasez. pero pese a todo al t1acer un examen más detenido se comprueba que 
existiría un considerable grado de colocaciones 1naprop1adas Eso tiene dos 
aspectos. Pnrnero. observarnos que aunque como es de esperar. entre los ancianos 
internados en 1nst1tuc1ones hay mayor número de inválidos. sólo a una m1noria de los 
más incapacitados se les atiende en 1nst1tuc1ones . mientras que el resto. que son la 
mayoría son atendidos en su nogar. 1-'or otra parte. ta111i...Ht:11 i1ddd111u~ 4ut: 111u....:liu,¿ 

ancianos internados en 1nst1tuc1ones deambulan en conclusión es que los asilos que 
existen hoy en dia. no satisfacen bien tas necesidades físicas, psicológicas y 
sociales de los ancianos que viven ellos: hay que sustituirlos cuanto antes por otros 
servicios y tipos de residencia Por tanto, hay que llegar a la conclusión de que la 
manera de vivir ideal se perfila como el deseo de vivir en la propia casa el mayor 
tiempo posible. cerca de los miembros más jóvenes de la familia, pero no bajo el 
mismo techo. Lo que los ancianos quieren es "intimidad a distancia". (TOWNSED Y 
MORRISON 1992) 18 

7.4.2 Residencias para Ancianos: ¿Solución o Problema? 

Las residencias geriátricas han sido durante varias décadas como el elemento base 
para un sistema asistencial centrado en el concepto de beneficencia; surge así la 
figura del "asilo". como macrocentro de acogida y retiro para personas de edad 
avanzada que necesita cuidados ó anticipando la necesidad de los mismos. se 
acogen a una solución que pondrá inevitablemente. Ja ruptura con su entorno natural. 
En nuestro pais. a mediados de los 70. empieza a elaborarse un sistema público de 
servicios sociales No obstante. el desarrollo de dicho sistema se verá limitado de un 
principio por males endémicos tales como la falta de recursos, y el desface que lleva 
en relación con un contexto europeo donde ya se está trabajando con fórmulas de 
ayuda al anciano que respetan su ub1cac1ón en el te¡1do social 

Fundamentalmente en la decacJas de tos 80. donde et rnov1m1ento de conciencia 
critica contra las l·'xperienc1as 111st1tuc1onal1zadas. ausp1c1ado por paises como El 
Reino Unido Fmnr-1CJ cns1;:i:1zara ba¡o el soporte de una elemental ecología social 
en soluciones ,1s1stenc1a!e::; télif.."'S \:omo la ayuda a don11 ~1110 l.?-stanc1as diurnas y 
temporales el ;1co~irn1en!n fr.11rnl1é.1r rnas rec1ente111ent€' !-::1 ~·!leas1stenc1a y las 
v1v1endas tutelcvl,i~ 
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Sin en1bargo pese a las numorosas crit1céJS ·Jer11:i.·~1s ,. \"::··l 1 ~1 1:)st1tuc1on ~~r1atnca el 
progresivo enve1ec1m1ento ele la población y concr"?tzi~nr~~;t~~ (J\ rn•-:rumento del nUn1ero 
de person<=3s n1ayores d8 oct1t=1nta arios Junto :i -:;rrris :'.::L.::t 1Jre.:.. ~i;-11:;0 que la rus1denc1a 
genátnca se niantenga en la actualidad como l;:-1 P:iJrv::is 11·,;118 de l.:JS srJ\uciones 
posibles para un grupo n-1uy concreto do ancianos 'J>:! ~·:1a·l éh:an¿ada allo n1ve1 cie 
dependencia func:1onal necesidad cont1nuadri de CLW1.:1jrJs ~·· f"1~fic1t de recursos de 
apoyo 1ntorrna1 

Se hace también necesario resaltar que la 1nst1tt1c1onali¿ac1ón debe ser concebida 
como la última opción para aquellos ancianos 8 quienes materialmente no sea 
posible garantizar los cuidados en el seno de la tam1l1a y cornu111dad 

7.4.3 Definición de Residencia 

Un centro residencial es por su naturaleza un establec1m1énto destinado a servir de 
v1v1e11<.Ja 1-'"fllldllcillCJ y ..:0mu11 o porson::is de l::i tcrccm edad y en"'' riue se presta 
una asistencia integral y continuada a quines no pudieran satisfacer estas 
necesidades por otros medios 

Habida cuenta por tanto de la realidad social que supone la institución geriátrica, y 
del número creciente de ancianos que en un futuro próximo se van acogen a una 
residencia para asegurarse la provisión de cuidados. 19 

7.4.4 Adaptación del Anciano en la Residencia 

Uno de los factores que van a influir en la adaptación del anciano a la residencia va 
hacer la voluntariedad de ingreso. En este sentido el ámbito residencial con su fuerte 
estructuración pueden propiciar elevados niveles de dependencia, llevando a que el 
anciano recién admitido. tienda a ajustar su conducta a las expectativas de un mayor 
desvalimiento personal al tiempo que adopta una actitud pasiva ante la baja 
percepción de control ambiental. 

Son muchos los autores que destacan la importancia de la percepción de control en 
la adaptación al entorno residencial. asi Shulz y Brenner 1996. han señalado que 
aquellos ancianos que perciben un escaso control personal en su nuevo medio. 
experimentan el traslado a una residencia geriátnca como una situación más 
estresante. 1nd1cando en este sentido la relevancia del estrés por reubicación 
percepción de control como elementos que 11an de ser tenidos en cuenta en la 
elaboración de programas d1seriados para ayudar a los residentes a adaptarse a su 
nuevo entorno As11rnsmo 1u11to a predictores personales de adaptación a la 
1nst1tuc1011allzac1ó11 corno problen1a do salud (An1es 1s1~11 1 

Por otra C1artt3 distintos autoi·:?s resaltan la 1mpcJrtarv·1:1 iu·~ :_1resenta11 los factores 
an1b1e11tales :orno lé1s facil1do 1c~s para la 1nteracc1ó11 v :,1 1·-t1v1cjac1 o la presencia de 
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entornos fríos y despersona11zados en el fomento de léi du!Jr1c1n1.:1 .' .::.1'.1sf.:L:c1ón 
residencial ( Turner. Tobia y L1eberman 1992 ¡ S111 ernodrgo " la nora cH proyectar 
entornos residenciales en oor...as ocasiones se tienen -=-~n Cut_~r ita _ictern1·nr.1dos 
aspectos de crucial importancia tales como 

1.- Que :a :::-9a:::::::~""". :~t::.' ·_:·· .-, . .,•~..-·~r. :~r~-·iv.-. n11orjp f.gc1!1t.gr 11n ~sfd() rl~ v1r1F.1 rnas 
confortable. e incluso e11 cierta medida generar un sen111rnento Cle '1ogar s1 se 
fomenta un sentido de cont111u1dad con los ambientes del pasaClo al oerm1t1r al 
usuario personalizar espacios 

2.- Que las macro res1denc1as fac1l1tan el sent11111ento de pérdida y desonentac1ón al 
tiempo que dificultan el conoc1m1ento exhaustivo del enlomo y una relación 
satisfactoria entre quienes lo habitan 

3.- Que la ubicación de residencias fuera de la comunidad, supone un a1slam1ento 
físico que en muchos casos 1mp1de a los usuarios el d1strute de los S<l1v1c:1us µuL>lic:us. 
imponiéndolo un distanciamiento sobre su medio natural y dificultando 
considerablemente la fluidez. cuando no el mantenimiento mismo de relaciones 
impersonales extrarresidenciales. 

Quizá, cabria concluir a la vista de los distintos trabajos realizados. que tanto las 
características personales, como los factores ambientales poseen un peso especifico 
propio en la adaptación al entorno institucional, y que todo programa dirigido a 
disminuir el estrés residencial. debería considerar las caraeterísticas propias de 
ambos tipos de factores, así como la interacción de los mismos, para la comprensión 
y ayuda de casos específicos. (Moss y Lemke 1995). 20 

Gran parte de la disminución de recursos internos se debe al proceso biológico 
normal de envejecimiento Disminuye la capacidad para tolerar los efectos de 
medicamentos, de modo que la dosis terapéutica se aproxima peligrosamente a la 
dosis tóxica. Como resultado de los cambios biológicos, el individuo sufre 
alteraciones de la capacidad funcional correspondiente y se le dificulta la vida diaria. 
Las necesidades deben ser enfrentadas con flexibilidad, habilidad. equilibrio. fuerza, 
resistencia y capacidad de percepción sensorial muy limitados. cuando las 
alteraciones son muy marcadas. es necesario desarrollar estrategias para satisfacer 
los requerimientos de la vida diaria y con frecuencia depender de los recursos del 
medio. Otro aspecto de la disminución de recursos psicofisiológicos es la mayor 
vulnerabilidad a las enfennedades y a los traumatismos. lo que a su vez puede crear 
sentimientos de inseguridad y pérdida de la confianza para desenvolverse en la 
sociedad (Barnes. 1987)º' 

Jos1• BtJt•n,H.i y Antorno Rtr¡u"lr111• R•"..;1d+!fl1:1.1 Jhllil ;-mc1.111os p 2·12 
ltl1<h•r11 25·\ 



7.4.5. Atención Temporal 

TESTS CO~T 
FAL1.A D~ , .. · 1"' ,;N •,;.tuu.ei. 

Existen Casas de descanso. Residencias temporales en doncle se puede admitir al 
anciano para proporcionar descanso a las personas encargadas de cuidarlo 
Actualmente no es un servicio fácil de obtener y a veces es costoso. Pero es una 
buena alternat1·J~ y t::?n ~' futuro deberá sl?r mas acces1rJI'= como ocurre en los 
Estados Unidos. Es importante venf1car que los serv1c1os aisponibles cubran las 
necesidades de los ancianos "º 
8.1 Aspectos Psicológicos por la Institucionalización a Jos Ancianos 

La incorporación del anciano a una residencia conlleva un gran número de 
connotaciones sociales, familiares, e individuales, que en todo caso suponen un 
importante cambio que va a marcar indudablemente la vida diaria tanto del anciano 
como de su familia incluso antes de que tal acontecimiento se produzca. Los efectos 
de Ja institucionailzac1ón comienzan a dejarse stonlu cun d11lt:1ioridad al instante 
mismo de la admisión. desde el momento en que su materialización es considerada 
como una "amenaza" para el anciano, amenaza que se ciñe sobre su enlomo físico, 
social y familiar y en definitiva sobre la propia imagen de si mismo, sus efectos y la 
nueva realidad. 

Los primeros esfuerzos de adaptación en el ámbito residencial según este autor 
Tobin 1989. Muchos residentes recién admitidos sufren en el primer mes un proceso 
confusional, mientras otros se deprimen extremadamente, presentan comportamiento 
extravagante, e incluso entran en una dinámica de progresivo deterioro. Después del 
primer mes algunos residentes recuperan su nivel funcional previo a la admisión, 
mientras que otros continúan un progresivo deterioro hasta el momento de la muerte. 

Estudios comparativos realizados sobre ancianos que viven en la comunidad y 
ancianos usuarios de instituciones geriátricas, coinciden en la presencia de mayores 
tasas de trastornos afectivos y manifestaciones depresivas en la población 
institucionalizada. Sin embargo, no queda suficientemente claro qué variables 
pueden estar implicadas en este hecho (Man, 1985, Kay y Holding , Hankins, 
Graham y Blizard 1990). 

lbldem p. 342 
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8.2 Pérdida de la Calidad de Persona Respetable 

Una de las principales pérdidas, comunes a casi todos los ancianos es la de sentirse 
rechazado por la mayoría de los adultos. algunos ancianos nunca habían sentido 
pertenecer a una minoría. otros at1ora se sientes miembros de dos minorías. El 
anciano reconoce s•.i cambio de oosic1ón soc1AI cuando oerc1be que es protegido. 
tolerado, ignorado o tratado en ·fonna especial Para pc;rten8cer al grupo oe ios 
adultos es necesario cumplir un trabajo y contribuir al desarrollo de la sociedad. Con 
la edad. es frecuente que la persona se ··comporte como un ocioso" El individuo ya 
no es útil u por lo tanto no se solicita su contribución El autor sugirió que de hect10 
muchos ancianos son jóvenes que viven en cuerpos vieios (PRESTON 1991 ). 23 

8.2.1. Pérdida de la Oportunidad de Diversión 

Debido a la reducción de la capacidad de desplazamiento. las deficiencias auditivas 
y visuales y la escasez de recursos económicos disminuyen enormemente las 
oportunidades de realizar actividades que podrían llenar las horas del día. La 
disminución de opciones se relaciona con el tipo de pérdida, por ejemplo, si la visión 
se encuentra afectada, no puede leer ni efectuar trabajos manuales; entonces la 
función dañada es la audición, no puede escuchar la radio ni los diálogos de la 
televisión o participar en actividades de grupo, y cuando se reduce la capacidad de 
movimiento, entonces no hay posibilidad de visitar lugares o asistir a eventos. 

8.2.2 Pérdidas económicas 

Muchas personas sufren pérdidas económicas a veces bastante graves cuando 
envejecen. La escasez de recursos económicos impide comprar satisfactores y 
servicios necesarios para satisfacer sus necesidades para su sobrevivencia. 

8.2.3 Muerte 

La muerte se puede definir como la última pérdida. No obstante, algunos ancianos la 
ven llegar como alternativa esperada y no como pérdida. en realidad la desean con 
anhelo. aunque no la busquen deliberadamente. Esa es la principal diferencia entre 
los verdaderamente ancianos y quienes son un poco más jóvenes. Es muy común 
que el anciano considere la muerte como el epilogo natural de la vida. En verdad. la 
prefieren a cualquiera otra de las alternativas mas temidas. como seguir viviendo 
después que los hijos hayan fallecido. convertirse en invalido o en enfermo mental. 
verse atacado por alguna enfemiedad grave y que acabe con el patrimonio 
penosamente ganado para los descendientes. o temi1nar internado en algún hospital 
de convalecencia o asilo 
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encubierto. Estos intentos por rnonr con fr8cuenc1a alcanzar"" .-_! • .:ito sobre todo en e: 
grupo de los mayores cte 75 años .-';unque ne toda la poblei~'''" !_os más expuestos 
son los hombres de raza blanca Hay factores que 1ncrerr:er~tan :-11 peligro conv:: 
depresión. alcol1ollsrno luto 1en el orirner año1 La manera prefonda de su1c1aarse es 
por ar~a de fueg0 1 ~e: nc:t~v1ic:t1r:~c: ~si In r~f1eren <1NOLANH··J ·r' PHILLIPS 1991 '1 

9.1 La Familia 

La familia acompaña al t1ombre en toda su n1stona Su estructura y sus funciones 
siguen. implícita y explícitamente los propósitos de la sociedad Asi se habla de dos 
tipos de familias que responden a d1nam1cas bas1camente d1st111tas 

La familia conyugal, y la familta consanguinea. Los principios basicos que rigen a 
una. se convierten en secundarios y hasta accidentales para la otra. 

El anciano dependiente suele partir de una posición de inferioridad. en cuanto deja 
de desempeñar el papel de cabeza de la familia, que suele derivarse hacia los hijos o 
en el cuidador. Cuando esto suele suceder, aparece una fuente de fricción en la 
familia, porque las personas mayores dificilmente renuncian al poder de mando que 
han tenido durante toda su vida 

Debe tornarse en cuenta la relación previa que existe entre el enfermo y cada uno de 
los miembros de la familia. el número de integrantes, las edades de 

"Los problemas de la vida diaria para la familia de un anciano dependiente tienen 
orígenes diferentes y son confonnados por factores y relaciones concurrentes. Los 
principales cambios ocurren en el papel que se desempeña y estos cambios se 
acompañan de confusión y ambigüedad. Las relaciones previas entre padres e hijos. 
cónyuges. hermanos o amigos se modifican a causa de los cambios en la salud y las 
capacidades del paciente La incapacidad real o aparente para satisfacer las 
necesidades del anciano. por las personas que se encargan de cuidarlo, puede 
originar frustración. culpa. ira y resent1m1ento: lo que el anciano necesita es afecto y 
sentimiento de pertenecer a la fam11ta La fatiga que se produce por cuidar y vigilar al 
anciano, casi siempre cumpliendo horarios estrictos. agota rapidamente los recursos 
físicos y emocionales para permanecer en el centro de la s1tuac1ón. Estos factores 
a1iaden d1f1cultad a la vida diaria de la fa111111a del anciano enfermo y dependiente 

Las nonnas culturales •.ief1nen las actitudes lnter e 1ntragenerac1onales respecto del 
papel que debe desempe1iarse y también la conducta de los rrnembros de la familia. 
cualquiera que sea su r~dad .. 
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CuancJo la familia del anciano depend101-it•1 ::,:-1 S>cnte 1nc:,n~i:: ~·: ·:<·H'.::¡"Ir la vida 
diana con todas las responsabilidades qu¿i m1pl!ca cu1rJario .. :>·_·,:r~1-::::, '-:~in :::1 ocurnr 
signos y sintomas de las d1f1cultades Clue ~-:nfrenta 1nanifestant"E1:-.·_: ·:r' la persona 
que na asun11do el cuidado pnnc1pal cie! anciano iv1uchos :i~! '';S o-:;~-.i:i:.~mas oue 
afectan a la fan1111a encargada de cuidar a un anciano pueoen :::i11·nz.Hse olr:H1eancJo 
p0n0rf')c; r>rnrir::p..,.,~riris rle reooso Es oos1blt? obtener serv1c1us 1J~~ •::nfermeria a 
don11c1lio por rned10 ae una agencia. que st encargue lH:!1 c..u . ...;c.L.:- ·.,:,._ .- .,.t.;;t--.:..l.d.:....:J·­

de alimentos. tareas sencillas del hogar como 1r de compras etc Es importante que 
el familiar encargado del cuidado tome su descanso para que realmente si" beneficie 
del reposo A veces se necesita más de un intento para tratar de establecer la 
confianza necesaria. pero no debe asumirse la obl1gac1ón a la persona encargada de 
atender al anciano. descansará simplemente porque alguien tome su lugar por un 
tiempo 

9.1.2 Dinámica Familiar 

Los problemas de la vida diaria para la familia de un anciano dependiente tienen 
orígenes diferentes y son confonnados por factores y relaciones concurrentes. Los 
principales cambios ocurren en el papel que se desempeña y estos cambios se 
acompañan de confusión y ambigüedad. Las relaciones previas entre padres e hijos. 
cónyuges. hermanos o amigos se modifican a causa de los cambios en la salud y en 
las capacidades del paciente. 

La incapacidad real o aparente para satisfacer las necesidades del anciano. por las 
personas que se encargan de cuidar1o, puede originar frustración, culpa, ira y 
resentimiento; lo que el anciano necesita es afecto y sentimiento; de per1enecer a la 
familia. La fatiga que se produce por cuidar y vigilar al anciano. casi siempre 
cumpliendo horarios estrictos. agota rápidamente los recursos físicos y emocionales 
para permanecer en el centro de la situación 

Estos factores aiiaden dificultad a la vida diana de la familia del anciano enfenno y 
dependiente. Los problemas para cuidar de un anciano se exacerban durante cienos 
momentos del día o en detenninados días de la semana o épocas del año. Es 
frecuente que el anciano confunda las horas de la noche con las del día. se levante 
de la cama camine por la casa. prenda la estufa. de¡e corren el agua y se exponga a 
peligros ambientales Está situación pnva del sueño al cuidador y le desgasta 
rápidamente su vigor Los fines de semana son días para la gente 1oven Las 
personas que se e11ca1gan del cuidado tu111a un reposo de la tarco o 11w1erte su 
tiempo en el tiog'1r los ti11os o los nietos t0111b1én son los días de mayor soledad 
para el anciano Las vacaciones y ·:-lias festivos generan co11f11cto /.. veces es 
necesario si=3l1r fuera y la disyuntiva es e11con~rar alguien que se t:!rlC(]rgu-? de cuidar 
~-11 anc1<Jno o frustrar las expectativas cielos ot!"~1::-; rn1en1bros de la L1n11l1é1 En clias de 
f¡~;sta el .J!lClcl!lCl biCfl podria part1c1par D•.J! ·-:; ·as1 St8n1pr~ 1_-urec,~ d(-! ·~).:;¡5h_...,,nC13 

necesané1 prlr.:1 rodearse cif~ rnuct1a 9ent•· rjp 1-11ferentes eclad,-,-s D1:~ ·~t1C!\"_1 ei 
.--:c_H1t\1ct:~. ~ .. -! ·~st-1tt!~;~c er1tre Sélt1sfricer 1;1~ .,,, ··-'~1rL1~11-_·~ del ·-p1r,1~-1n1, 

c1~; !¿¡ fa1111!1a 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Cuando alguno de los ancianos necesita atenc1on de la familia requiere atención 
continúa, ayuda y vigilancia: hay mucho nesgo de alterar la d1nám1ca familiar y de 
que aparezcan respuestas 1mprop13s T0'10s ,,.,~ 5•gnos v sintom;is descrit_os. 
sugieren el diagnóstico de la falta de adaptación y necesidades de ayuda extema.-4 

9.1.3 Cuidador Principal 

Los cuidados que presta la familia y los serv1c1os que proporcionan los organismos 
públicos se distinguen entre: 

a) Recursos formales: son las prestaciones y servicios sociales que proporcionan los 
organismos públicos y privados. (atención institucionalizada) 

b) Recursos informales: es la atención que dispensan familiares, amigos. vecinos, así 
como organizaciones de voluntarios. Engloban a todos aquellos que ofrecen 
cuidados no remunerados, siendo la familia la principal unidad de apoyo a la persona 
mayor" 

Gran parte de las personas dependientes reciben el cuidado que precisan fuera del 
sistema sanitario. La familia es la que proporciona, en mayor medida, el cuidado 
requerido. Existe un acuerdo unánime respecto a la importancia y magnitud del 
cuidado infomial, ya que éste completa o sustituye la ausencia o deficiencia de 
provisión de los servicios formales. Manuel. A Duran afirma que la "mayor parte de 
los cuidados de salud tiene lugar en los extremos del ciclo de vida (niños y ancianos) 
y fundamentalmente en el ámbito doméstico. Los incapacitados, en muchas 
ocasiones, no llegan a abandonarlo nunca. y los que trabajan son cuidados en gran 
medida en su hogar. cuando contraen enfermedades. sufren accidentes o 
simplemente envejecen". 

En la mayoría de los casos de personas incapacitadas se observa que es la familia la 
que asume los cuidados. incluyendo a veces un cambio de dom1c1l10 del paciente o 
de su cuidador 

Dentro de la familia. la prestación de cuidados no acostumbra repartirse 
equitativamente entre sus miembros. sirio que existe un familiar denominado 
"cuidador principal" o cuidador informan. que es aquel sobre el que recae la mayor 
responsabilidad del cuidado. Este cuidador principal ha sido def1111do como la 
persona que proporciona la mayor parte de la éls1stenc1a y apoyo diana a quien 
padece una enfermedad y también la qt1e perrn•te ~equ1r v1v1endo en su entorno y de 

JO 
~' 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

una manera confortable y segura a una persona que por rilzones de edad o 
incapacidad no es totalmente 1ndepend1ente En def1n1t1va el cuidador principal 
asume ta responsabilidad pnnc1pat y los otros miembros de la fam111a y/o amigos 
vecinos. etc. cuando existen. ayudan a éste Hasta tal punto el cuidador principal 
asume ta responsabilidad del cuidado. que se le hace d1fic1t delegar parte de este 
trabajo y se crea una fuerte dependencia de éste hacia ta persona cu1cJada 

Los distintos estudios analizados confirman que las mu¡eres son las principales 
cuidadoras responsables. ya que dentro de ta famrl1a. ta prestación de tos cuidados 
acostumbra a recaer sobre ellas El papel de ta mu¡er en el cuidado de la salud de ta 
población es decisivo. Es la principal agente en ta toma de dec1s1ones que implican la 
utilización de servicios sanitarios y ta cuidadora directa en et ambito doméstico. En 
un estudio dirigido por M.A. Duran. se cita mayoritariamente a ta madre o ama de 
casa como la persona que se ocupa del cuidado de la salud (garantizan el cuidado y 
tratamiento de las personas dependientes por edad o discapacidad, tos acompañan 
al médico, leg re111izan cuidados preventivos. vigilan la higiene personal, 
alimentación, etc. 

Diferentes estudios ponen de manifiesto que los cuidadores que dedican mucho 
tiempo al cuidado, con una elevada carga física y mental, alterándose su vida a nivel 
emocional, laboral, social, etc. Algunos autores denominan a este conjunto de 
alteraciones que repercuten en todas las esferas del cuidador el "síndrome del 
cuidador". 

Un sentimiento frecuentemente expresado por muchos cuidadores es el de sentirse 
física y emocionalmente atrapados, de tal forma que su vida se centra básicamente 
en el hecho de cuidar a alguien, sintiéndose incluso culpables si alguna vez 
pensaban en si mismos la ansiedad del cuidador es mayor cuando no dispone de 
ayuda y cuando la persona dependiente es un familiar de primer grado. 

Es importante señalar, sin embargo, que la mayoría de los estudios realizados en 
este campo se refieren a cuidadores de enfermos con demencia y/o ancianos, y en 
pocas publicaciones se detalla el tipo de cuidados que prestan los cuidadores 
informales a personas dependientes que presentan otro tipo de patología o problema 
de salud ni las repercusiones de este cuidado en la calidad de vida del cuidador. 

Todo ello pone de manifiesto que el cuidar a to largo de mucho tiempo a personas 
discapacitadas, ancianos o moribundos. supone la renuncia a una parte de la propia 
vida del cuidador Por ello, para que cuidar sea soportable. hay que tener en cuenta 
las condiciones materiales. afectivas y sociales de los cuidadores En este sentido. 
tos cuidadores refieren disponer infonnac1ón sobre tas posibilidades de acceso a 
servicios de ayuda (sanitarios. sociales. de voluntariado. etc¡ Manrfiestan poco 
soporte material. moral y fis1co y una falta de atención y coordinación del sistema 
sanitario y social. debiéndoselas de arreglar como pueden. con tas consecuencias 
que esto les pueda suponer 

3\ 
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Otros estudios describen la forma en que se asignan los serv1c1os formales a las 
familias que tienen un miembro anciano dependiente. los resultados evidencian que 
la asignación de dichos recursos se hace en base únicamente a las necesidades de 
los ancianos y a su grado de dependencia. pero no se tiene en cuenta la 
disponibilidad del sistema informal. ni la cantidad de cuidados informales ni los 
prob1t::rnas '//o neces:'.:1adcs de! cuir1ador y rJe su familia 

A todo ello se debe añadir la progresiva incorporación de la muier al mundo laboral 
El crec1m1ento de la población activa femenina ha sido de un 36% entre1976 y 1990 
Ello nos indica la denominada doble presencia de las mujeres. es decir. el trabajo 
productivo y el trabajo reproductivo. o sea es aquel que permite la vida en el hogar. 

Si las enfermeras son las profesionales capacitadas para cuidar, sus cuidados tienen 
que incluir, además de la persona dependiente, a todo el grupo familiar, ya que la 
enfermedad de una persona afecta a todo su entorno, especialmente aquella 
persona sobre la cual recae el mayor peso de los cuidados.?S 

9.1.4 Anciano y Famllla 

La familia sigue siendo la fuente habitual de ayuda y e apoyo para los ancianos en 
por lo menos tres aspectos fundamentales, le proporciona ayuda financiera en 
situaciones de urgencia o en forma continua, provee de cuidados en caso de 
enfermedad, ya sea de manera temporal o permanente y la más importante le brinda 
amor, afecto y confianza. Los expertos de países desarrollados y en vías de 
desarrollo han demostrado el papel tan Importante que representa la familia para el 
bienestar de los ancianos, por lo que es necesario fortalecer las familias existentes y 
apoyarlas y orienta en los cuidados que les pueden proporcionar a sus ancianos. 

Estas propuestas del enfoque humanista existencial nos pueden ayudar a 
aproximamos a dar una respuesta confortadora a éstas personas en concreto: a ver 
al paciente de una forma humana; y que los familiares aprendan también de una 
forma humana a partir de la congruencia, que es válido enojarse, impacientarse, 
exasperarse y, que cuidar a un enfermo no significa que sus vidas se acaben, sino 
que también es válido que sus vidas continúen con espacios de diversión. 
recreación, de disfrute para que desde aquí recuperen la fuerza necesaria. Es 
importante por ello que el anciano tenga un entorno estable y conocioo que lo haga 
sentirse seguro. 

Rosenlnl. Carolíno. Depresivo Symtoms in Family of Patients The Gerontolowst society ot 
ArnencA Lat111a.p 374-390 
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El deterioro psicológico implica cambios en el comportamiento y en la auto 
percepción y reacciones especificas frente a las nuevas dificultades. es por ello que 
cada anciano en particular enfrenta en forma distinta los cambios en las capacidades 
psiquicas. 26 

9.1.5 Complicaciones 

Si la familia no maneja adecuadamente los problemas de la vida diaria, incluyendo la 
atención del anciano. pueden presentarse problemas tanto para el anciano como 
para las personas que se encargan de cuidarlo. Aparecen trastornos físicos y 
emocionales en ambas partes. Los recursos económicos pueden agotarse. El 
internamiento prematuro del anciano en alguna institución produce deterioro 
innecesario de su estado de salud. El suicidio es otra posibilidad. 

"Recapitulando, la gente se siente más sola y aislada si se considera enfenna que si 
se considera sana. La gran relación entre el Juicio de la propia salud y el índice de 
incapacidad, sugiere que, en general, la impresión de mala salud acarrea 
sentimientos de soledad" (SAHANAS Y COL, 1988). 

Ni siquiera nos aproximamos a un concepto cabal de la interacción entre las 
impresiones subjetivas, las condiciones objetivas y las de índole de relaciones 
sociales. Pero estamos en condiciones de llegar a la conclusión de que la manera de 
vivir es un aspecto Importante y vital en la existencia de los ancianos, auque muchos 
carezcan de familia o tengan sólo parientes lejanos. Razón de más en el caso de los 
que reciben atención de sus familiares. 27 

9.1.6 Colapso del Cuidador 

La posibilidad de llegar a edades muy avanzadas es cada vez más frecuente. 
Además de los cambios demográficos se han dado cambios a nivel epidemiológico, 
de tal manera que las principales causas de morbilidad y mortalidad son las 
enfermedades crónico-degenerativas. 

EL impacto de este nuevo patrón epidemiológico es la frecuencia cada vez mayor de 
personas que sufren algún grado de dependencia o invalidez lo cual repercute de 
manera importante en la sociedad, la familia y el propio individuo afectado Entre las 
repercusiones podemos citar la carga económica que implica, la necesidad de mayor 
número de servicios médicos y hospitalarios y la afectación directa a la familia por las 
demandas de atención y cuidados que requiere un paciente dependiente. 

Los avances tecnológicos han favorecido la aparición de métodos de diagnóstico y 
tratamiento que permiten un mejor manejo de las enfennedades crónicas. más no así 
del enfenno crónico quien requiere además del apoyo médico. del sustento 

P1etro rle N1cola 01> C1t (2) 382-390 
lb1dum P 712 



emocional y de los cuidados bas1cos e instrumentales para las act1v1dades de la vida 
diaria (higiene personal y de su entorno. al1rnentac,,on recreación cu1dodos 
generales. seguridad Etc J 

Teóricamente la fam1l1a es quien me¡or puede proporcionar al anciano todos los 
apoyos. Cuandc e! Z.!'"'!C:'anri •1rw1C:> l"".11Qi~rt8s r=1decuaciRn1ent~ todas estas necesidades 
su calidad de vida me¡ora y por lo tanto su capacidad para adaptarse en co1101c1ones 
más dignas a su padec11rnentos Por otro lado se l1a observado que la carga de 
cuidar a un individuo dependiente suele recaer principalmente en algún miembro de 
la familia al cual se le ha llamado ·cuidador pnmano Esta persona se convierte de 
esta manera en el eje central del mane¡o del enfermo. de tal manera que el éxito de 
cualquier tratamiento o mane¡o médico dependerán en gran medida del cuidador 
primario. 

El médico habitualmente suele centrarse en las condiciones de su paciente y se 
olvida de su cuidador y la familia. Muchos de los fracasos en el manejo del paciente 
geriátrico o dependiente no son entonces por falta de conocimiento o errores, sino 
por descuidar a este último aspecto. 20 

La geriatría se ha interesado de manera especial en el bienestar del cuidador 
primario. Muchas acciones comienzan desarrollarse para que el cuidador primario, 
remunerado, pueda contar con los apoyos necesarios de tipo psicológico o 
emocional para poder mantenerse en las condiciones óptimas para contender con la 
carga de trabajo que la situación exige. Esto se ha visto reflejado en la creación de 
grupos de apoyo para familiares en los cuales el soporte que el cuidador recibe se 
ve reflejado en una mejor calidad de vida para su paciente como para él mismo. 

Una de las quejas más frecuentemente y más escuchada por los cuidadores es la 
falta de apoyo o soledad en que se encuentran al no compartir la "carga" que el 
cuidado del enfermo implica. con otros miembros de su familia. Cuando esto llega a 
darse en situaciones externas estamos, por lo general, ante una familia que ya era 
disfuncional desde antes de que la enfermedad se presentara. 

Por el contrario, cuando la enfermedad se presenta en una familia funcional; el 
proceso de adaptación a las exigencias de la enfermedad o la dependencia se van 
dando paulatinamente sin llegar a serios conflictos familiares. En estos casos la 
familia tiene antecedentes de haber respondido funcionalmente a crisis previas, ya 
sean esperadas o inesperadas Esto quiere decir que dicha familia ha adquirido la 
capacidad de enfrentar problemas con las condiciones adecuadas de adaptación que 
le permiten no tan solo la resolución o adaptación funcional a los conflictos sino el 
crecimiento de la familia en su desarrollo como grupo social y como seres humanos 
en cada uno de los miembros que la conforman 

Morgan T Cl1fforcl Ps1cnloi_11.i t1s1uloq1c<t p 618-619 



Con base en lo anterior consideramos que en una farrnl1d ri.::.n·:·:- encontran1os uno de 
sus miembros que runge como cuidador y que esta col?.psado o en nesgo importante 
de colapsarse requiere ser 1dent1f1cado y valorado DO' el "r"son<il rJe salud para 
brindarle el apoyo necesario lo mas pronto posible 

Üe ütía ítldril::'"él ·:~ :-:;::,~:: 0'.:·~::::? .. j t::•-. "..-'<::',;'! rJn :'.1r_:-:.-=1'/:Yc;.-. ,r_,¡ :-~·-•O:->r"\~C> SHlO también 81 
cuidador que esta a su cargo. esta en nesgo de enfermarse 

Por ahora la familia mexicana en muchos casos sigue siendo extensa los ancianos 
mexicanos cuentan con vanos h1¡os lo que permite que existan varias posibilidades 
de que uno de ellos se haga cargo de su anciano en forma temporal para que pueda 
descansar y otra hi¡a o h1¡0 tome la responsabilidad cuando se presenta la 
dependencia o la enfenmedad. 

Cuando encontramos que el cuidador primario de la familia. esta en riesgo de 
colapsarse por lo general la que¡a principal es que ··nadie me ayuda y no cuenta con 
el apoyo de los otros miembros de la familia. Esta situación suele presentarse, por lo 
general en familias disfuncionales en donde suelen presentarse diferentes 
situaciones como son: 

El familiar, inconscientemente, no pennite que otros le ayuden ya que el es el único 
que sabe hacer bien las cosas. Lo anterior puede deberse a varias circunstancias a 
la vez como conflictos familiares previos no resueltos que conllevan a sentimientos 
de culpa; resentimientos o rencores. La lucha por el control o el poder puede llevar a 
un tipo de personalidad con tendencia a la victimización y a culpar a los demás. Por 
otro lado puede existir una tendencia a la negación o evasión ante la presencia de 
conflictos lo que favorece que algunos miembros de la familia se "desentiendan" del 
problema. 

Cuando las situaciones antes descritas son crónicas o se vuelven severas, estamos 
ante una familia disfuncional la cual requiere de un manejo profesional específico. El 
manejo implica una o varias intervenciones con toda la familia. con base al enfoque 
sistemático y cuyos objetivos entre ellos serian: 

1.- Ayudar a la familia a identificar su problema. que es diferente a decirle "cuál es su 
problema" 
2 - Que cada uno de los integrantes de la familia tomen conciencia de sus propios 
mecanismos de defensa para confrontar el dolor o sufnm1ento que les ocasiona la 
enfermedad de su familiar 
3 - Que tomen conc1enc1a de sus formas de comun1cac1on que no favorecen el 
entendimiento entre ellos Por e¡emplo cuando la comu111cac1ón no es directa o es 
confusa favorece la ex1stenc1a de patrones de 1nteracc1ó11 d1sft.r1c10118les 
4 - Que entienda sus propios natrones de luct1a de noaer y control roles 
1naprop1ados (e¡ernplo el t1qo se ctwv1erte en el padre cJei p¿i,:Jr•> , 
5 - Hacer consciente las S!tLJé-1c10:1es conf11ct1vas de! nns:-vj,::_-1 n·.::- r·2sue1tas y que 
siguen cobrando v1cia a través de lo:-; c11fere11tos co111portair11cr1trJs ri;sh111c1onales 
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6.- Ayudar a la familia a clas1f1car las diversas consecue11c1<is que puedan derivarse 
de ellas. 

En la gran mayoría de las veces el tomar conciencia de algunas de las s1tuac1ones 
descritas. puede ser motivo para cambiar Esto se logra desde el momento en que la 
fan11!¡a er':!;2;-:jc :;~;e '.J :::·~;'~.:: "':' es 'it:? S'...: farrit1 1;::Jr 0 n~nn"'11") sr,.,o rie los orob!e1nas en 
Ja d1nam1ca fam1l1ar en donde todos part1c1pan o son responsables Esta técnica de 
.. desetiquetar" es ut1l1zada en el contexto de la terao1a fam1J1ar para equ1l1brar el 
sistema. Su ut1l1dad es disolver el .. síntoma· que se manifiesta a través del 
señalamiento del ·ct11vo expiatorio en este caso el anciano enfermo el cual se 
convierte en el ·culpable· de todo lo que pasa a la familia Mientras haya un culpable. 
no hay necesidad de cambiar y por lo tanto los problemas seguiran perpetuandose 
Cuando la familia es funcional cada quien tiene conc1enc1a de sus propias 
responsabilidades y limitaciones Hay preocupación por el bienestar de todos y cada 
uno de sus miembros lo que favorece la ayuda mutua de la manera que la familia lo 
juzgue apropiado, dando Jugar a diferentes formas de organizarse. rudo lo a11te1101 
surge de la propia familia y no del profesional de la salud que les orienta sobre lo que 
se "debe hacer". Esta actitud suele ser muy frecuente y solo propicia a favorecer el 
paternalismo y no la responsabilidad de la familia. 09 

9.1.7 Vlolencla y Agresión 

Ocasionalmente Ja persona podrá estar enojada, agresiva o violenta. Puede ser por 
muchas razones como Ja pérdida de control social y discernimiento, pérdida de la 
habilidad para expresar sin violencia sus sentimientos negativos y pérdida de la 
habilidad para entender las acciones y las habilidades de otros. Para un cuidador 
ésta es una de las situaciones más difíciles de manejar. 

9.1.8 Dependencia funcional 

La Organización Mundial de la Salud, ha señalado que: "la salud en el adulto mayor 
es mejor apreciada en términos del grado de funcionalidad, más que en el número o 
tipo de patologías existentes, y permite estimar el grado de apoyo que el paciente 
demanda de la comunidad o servicio de salud" Por otro lado. la funcionalidad o 
estado funcional puede ser definido como "Ja capacidad que tiene Ja persona de 
llevar a cabo las actividades cotidianas que conducen a SLJ bienestar" ; tal capacidad 
depende de la posibilidad de integrar en forma equilibrada tres diferentes tipos de 
funcionamiento biológico. ps1cológ1co y social 

"La pérdida de la capacidad funcional. es el 1nd1cador mas sensible para identificar 
cualquier enfermedad aguda en el adulto mayor. dicha perdida se manifiesta muchas 
veces t1asta que el adulto mayor se ve expuesto a s1tuac1ones de estrés (depresión 
t1osp1talizac1ón cirugía etc 1 
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El anciano pierde su 1ndependenc1a tu•oc1c;r1al en may·-ir :J -~;i menor grado por una 
serie de elementos frecuentes en i::.i "-~rJ:1cJ avanzada conici 

a) Los efectos del "desgaste·· propios .J'CI cmve1ec1m1en1c resultantes de un deterioro 
de la reserva homeostat1ca que condu:::e a una suscept1b11idad e:<agerada ante los 
é:Stirriu:os r.:,:::: ::.3 ::!i:: 1 

... ~e~.-.. :·~,~ . ..., ...... -, 

b) La acumulación de procesos p¿¡tológ1cos que favorece el déf1c1t funcional 
c) Los efectos adversos de la ad1111n1strac1ón de mc1lt1ples fármacos que con 
infortunada frecuencia se observan en este qrupo de edad 

d) La deprivación del soporte soc1a1 

Es bien conocida la presencia del deterioro organice y funcional propio de la edad 
avanzada. pero existe una pran variabilidad entre los individuos, característica 
primordial del envejecimiento 

Muchos problemas en estos pacientes (por su frecuencia, susceptibilidad de manejo 
el impacto en la calidad de vida del enfermo y su entorno familiar), tienen gran 
importancia en la medicina geriatrica. Estos son: deterioro cognoscitivo (demencia y 
delirium), incontinencia, inestabilidad y caídas, inmovilidad, desnutrición, deterioro 
sensorial (visión y audición), aislamiento, impotencia e iatrogenia, entre otros. Estos 
problemas pueden presentarse en forma insidiosa o aguda, aunados a patologías 
crónicas". 

"La medida de la capacidad funcional para realizar las funciones de la vida diaria de 
fonna independiente es de maxima utilidad y puede realizarse fácilmente. Existen 
fundamentalmente dos sistemas: 

1.- Escalas que cuantifican las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). La más 
conocida es el índice de Katz. que evalúa seis funciones: bañarse. vestirse, ir al 
baño, trasladarse, no padecer incontinencia y alimentarse por si mismo que se puede 
graduar según las funciones perdidas 
2.- La escala que describe las actividades instrumentales incluye actividades más 
complejas necesarias para una vida independiente. (AIVD). es la de Lawton. que 
incluye las funciones de preparación de una comida. comprar los elementos 
necesarios. manejo financiero. tareas del hogar. el uso del transporte. toma de 
medicamentos y lavado de ropas 

Los 1nstrnmentos de evaluación oara l'ls act1v1dades de la vida diana surgieron ante 
la necesidad de tener un 1nd1caclor ub1et1vo que func1oni'!ra como un indice de 
predictibilidad y que también sic'N>rn oara la evaluación cie los resultados de 
tratamiento en ancianos ven los c: 1 f.:-Jrr~- -is crónicos 

El ob1et1vo principal de la Rv:w1,i -
1ndependenc1a del pac1e11t" 

·1-:..:1onal es la prese1'/,1e1'.)r1 ..1e la función y la 
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10.1Los Síntomas Gastrointestinales como Indicadores de Estrés 

Corno se ha mencionado anteriormente. los síntomas gastro1ntest111ales casi siempre 
son indicadores de la ex1stenc1a de una alteración en la d1nam1ca 01ops1cosoc1al del 
individuo. y por lo general estos trastornos se perciben en forma de sensaciones 
d"JsagradablS"s s0n 1 r,~c::r(.•--if1r0~ ',' refieran la forn1;i en que el su¡eto responde a 
determinadas situaciones en su d1nam1ca básicamente ae tipo soc1a1 

Regurgitación: la tensión emocional suele aumentar la tendencia a la regurgitación a 
través de mecanismos todavía desconocidos 

Diarrea: ciertos sujetos responden ante s1tuac1ones de amenaza o de peligro 
mediante el retorno a un complejo ps1cod1námico fisiológico más precoz como el 
reflejo infantil de la defecación posprandial 

Estreñimiento: el estreñ1m1ento que suele aparecer en los estac.Jos e.Je c.Jepres1ón, o 
cuando el individuo cede ante los problemas de la vida, probablemente es menos 
especifico. e indica un descenso de la sincronización de los procesos fisiológicos y 
psicológicos, que es característico de las actitudes de conservación mediante 
retraimiento. 

Generalmente los síntomas que se presentan en estados de estrés están 
estrechamente ligados con etapas anteriores del desarrollo hupiano; principalmente 
en la infancia en la cual a partir de la interacción familiar y social se reciben diversos 
estímulos que de alguna manera afectan psicológicamente a los individuos. Estos 
estímulos son ignorados o reprimidos durante las etapas posteriores del desarrollo 
humano, pero en el momento en que se viven situaciones que comprometen nuestra 
dinámica biopsicosocial se desencadenan éstos estímulos que estuvieron guardados 
durante mucho tiempo y que posteriormente se reflejarán en trastornos fisiológicos 
que comprometen la salud del individuo. 

10.1.1 Estrés 

El estrés "es un tipo de relación que se establece entre un individuo y su medio 
ambiente, se da cuando aquél siente que las exigencias de éste sobrepasan sus 
posibilidades de enfrentamiento" y ha sido considerado como un factor que influye en 
el proceso salud - enfermedad de los individuos 

Las autoras de éste informe de 1nvest1gación lo definen como "la respuesta de 
desadaptación del cuidador principal por el aumento de la demanda de atención del 
anciano debido a la dep;endenc1a funcional tomando en cuenta su nivel 
soc1oeconón11co'' 

Las alteraciones f1s10IÓCJ1coc: ·':('' 1 strt11yen la expres1on física de !c=is -Jr11oc1ones y 
forn1an parte del cornporté1P11·_-·r~1 1n :a persona afectada Los s.íntonFlS ~F~ alteración 
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f1s1ológ1ca que se producen en los estados ue c:stre" qene1al1ne11t8 son dolor 
abdon11nal. pérdida o aurnento de peso náuseas vón11tos drarreo o estrerlm11ento 
regLirg1tac1ón y acidez Tomando en cu•'lnta que éstos son s1ntomas que 
corresponden a la descripción verbal de una sensación de 1111 estado ne anirno o de 
alteraciones del aspecto del 1nd1v1duo o ,je su cap;ic1'1ad funcional s"1 olvidar que 
ÓS~ClS p 1.!ed'?n r:amb•a ... t;:p-,tn (":>., nt ::~rnr-•..-, 

"Los síntomas de una enfermedad y las aiterac1ones funcionales ne la 1111srna 
reflejan, por lo menos en parte. respuestas frentt> a la alteración de la homeostas1a 
así como los intentos del rngan1smos para normalizarla La t10111eostas1a e'.1ge la 
persistencia de una situación estable d1nam1ca y con mcilt1ples relaciones a diversos 
planos de la organización del sistema. desde el molecular al psicosoc1al. todos los 
cuales pueden afectarse a diversos niveles. de fonna compleja e interrelacionada" 

"Una de las consecuencias de la s1tuac1ón estable dinam1ca del conducto 
gastrointestinal es el equ1l1bno de 1ngest1on, d1gestton y de excrec1on. Ademas de los 
controles neurofisiológicos que regulan los procesos de ingestión y de excreción. 
existen mecanismos psicológicos que regulan dicho comportamiento 

Los procesos de neurorregulación se basan en la recepción, la valoración, el 
almacenamiento y la transferencia de la información. Todos los niveles de 
organización del sistema nervioso se hallan dispuestos para responder a los cambios 
que se producen en el contenido de la infonnación de su propio ambiente en 
términos de los patrones existentes en el momento actual, •los cuales, a su vez, 
pueden ser modificados por datos procedentes de otros niveles, con la finalidad de 
mantener la homeostasia del organismo. La regulación neural se halla organizada de 
forma jerárquica. En el intestino, incluso en el plexo mientérico hay un grado 
considerable de integración y de respuesta a los estímulos de tipo sensitivo. A nivel 
de la médula espinal existen arcos reflejos para la regulación autónoma de los 
procesos gastrointestinales, con sistemas moduladores e integradores superiores 
situados en el hipotalamo, el cerebelo. el limbo y la corteza cerebral. Los niveles 
superiores tienen por finalidad la organización del comportamiento de ingestión y de 
excreción, y la expresión de los mismos a nivel psicológico. Durante la vida del 
individuo, el cerebro se convierte en un archivo no sólo de la información heredada y 
adquirida a partir de los ambientes interno y externo. sino también de la que procede 
de los éxitos y fracasos del Propio organismo para_ adaptarse a los cambios que 
experimenta en cada uno de esos tipos de ambiente" ·'º 

J•1n611••:' ;.'\lht?ffo. i.\c:eri:.11111cr1to G;h~rpp••!t•rnl ~nw{1 "fl "! 3trcs v Tr<tstorno"' Ps1cnsoc1nh•s p 2.18 
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Los factores psicológicos pueden contribuir directa o 1nd1rectame11te a la etiología de 
varios trastornos físicos: en otros casos los síntomas ps1qu1i\tncos pueden ser una 
expresión directa de una lesión que afecta órganos neurales o endocrinos. También 
pueden presenta..-se síntomas psico!é:Q!C".)5 r:-onin !/'"":8 r~~rr:1ón 8 la enfern1edad 
física. El empleo del término "'psicosomát1co" nos refiere o habla sobre trastornos 
emocionales y las interrelaciones psicológicas con la eniern,edad y la incapacidad 
somática. 

El hecho de que el estrés psicológico pueda desencadenar o modificar el curso de 
enfermedades orgánicas de envergadura se conoce desde hace tiempo. pero es 
dificil de aceptar. Las emociones. evidentemente. pueden afectar el Sistema 
Nervioso Autónomo y, de fonna secundaria, el peristaltismo intestinal. la sudación, 
cefaleas vagas. dolor y cólicos abdominales difusamente localizados, dolor de 
espalda o de cuello, dolor en las extremidades. 

Durante varios años se ha reconocido que los estados emocionales, especialmente 
cuando persisten durante largos periodos de tiempo, pueden afecta; de manera 
profunda a diversos órganos del cuerpo, a veces, dañándoles de modo directo y 
otras predisponiéndolos a la infección o a la entrega frente a las causas 
precipitantes. 

10.1.3 Estrés Pslcosocial 

"El estrés psicosocial que produce conflictos y que requiere una respuesta adaptativa 
puede presentarse disfrazado de forma somática, con lo que parecen ser síntomas 
de enfermedad orgánica. A menudo, las alteraciones emocionales pasan 
inadvertidas o, incluso, son negadas por el paciente. 

La ansiedad y la depresión son afecciones comunes producidas por el estrés 
psíquico, que pueden expresarse como síntomas en cualquier sistema corporal''. 

La vida material de las personas, de los seres humanos, en concreto, es lo primero. 
La vida psíquica es el derivado, el reflejo de la realidad objetiva. El pensamiento, las 
ambiciones, las creencias, etc. Tienen su origen en las culturas.31 

Ibídem [l. 256 
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El cwdador suele asumir una tarea compleja 1· prolongada r·11:1a Jt1rac:ón suele durar 
años. la atención acostumbra a ser cotidiana siete dias y n•J menor Ge 3 a 1 O horas 
al día Comúnmente incluye las labores dianas de la casa l'l ri1g1e11e del anciano 
d1scapac1tado en grado variable apoyo en1oc1onal tareas c1ue t3n "rl· Jr:-.t1n~ :-::2::cc::: 
requerían la asrstencia y asesoria ri~ n°rc:;'Jri3' :.-:. . .:J: ~:...:.d...Jv 

Un anciano 111cont1nente. que sufra algún grado de deterioro cogn1:1vo y frecuentes 
trastornos de conducta invariablemente tem11nará agotando la reserva de su 
cuidador. 

El cuidador suele estar solo y no recibe ayuda. sobre todo con el paso del tiempo. 
Una minoría utiliza el recurso de un grupo de autoayuda, de diferentes orígenes Más 
a menudo sueles distanciarse de su red de relación social. Y acaban padeciendo 
estrés y consumiendo psicofánnacos en una proporción signifi::;Jt111a111.,nte mayor. 
Sólo quienes tienen una capacidad económica suficiente, solicitan los servicios a 
domicilio de agencias o personas dedicadas a cuidar ancianos, o el ingreso en una 
Residencia o Instituto. 

Mientras tanto la discapacidad del anciano aumenta año tras año, y la carga sobre el 
cuidador puede llegar a ser abrumadora. 

Por último, en el origen, no siempre la relación entre anciano y familiar o viceversa, 
sido buena, y eventualmente el anciano puede mostrarse agresivo o insultante con 
su cuidador. El cónyuge o el hijo puede "vengarse" de una situación anterior de 
violencia o maltratos familiares. Es en esta circunstancia que emerge el abuso o el 
maltrato al anciano. 

El maltrato a los viejos por sus cuidadores habituales es una expresión de violencia 
oculta sobre la que se establece un pacto de silencio entre victima y victimizador. La 
sociedad mantiene tácticamente este pacto y hace del él un "asunto interno", uno de 
sus últimos tabúes 

Las noches de sueño interrumpido. los frecuentes cambios de pañal. los conflictos 
con la pare¡a y los hijos, una situación económica no muy holgada. pocos metros 
cuadrados disponibles en la vivienda familiar. escaso conocimiento técnico de los 
cuidados a dispensar, ¡unto a Ja continúa interferencia a las actividades de relación 
socio-laboral. en la más absoluta "incomunicación". son factores que pueden llevarte 
a la acr;ión del maltrato físico, la crueldad verbal el expolio patrimonial ilegitimo o 
más raramente ;¡ In hum1flac1ón sexual 
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Las emociones sent1m1entos y las pasiones son en gran parte re~oonsables de las 
caracterisl1cas de una personalidad Puede decirse que son los 111gred1entes que 
sirven para razonar y colorear la vida Ante toda s1tuac1ó11 que tenga alguna 
•rnp:J~an-:ie 18 m8yor o8rtci rl~ !8s oersonas t1enrien a resooncier afectivamente 
Estas respuestas afectivas pueden ser de s1g110 placentero y se poo1an 'J'"' mar1111,,stc 
bajo la forma de actitudes de atracción o de repulsión 

Una persona se da cuenta de que esta s1nt1endo algo o qué! esta emocionada 
porque nota interiormente alguna clase de alteración el corazon late más de pnsa 
se le seca la boca. interrumpe el curso de su pensamiento. palidece suda. etc 
Justamente este estado de alteración es el que nos mueve a decir que estamos 
sintiendo o hemos sentido una emoción 

La mayor parte de los ps1cologos 1ntru::;p,,c;l1~u" dUu1cJdl.Ja11 ol estudio do !:is 
emociones haciendo una previa distinción entre sentimientos. emociones y pasiones. 

Los sentimientos son estados afectivos de caracter mas bien duradero y e moderada 
intensidad. La simpatía, el amor, la compasión. etcétera. pueden considerse como 
sentimientos. 

Las emociones son estados afectivos mucho más pasajeras que los sentimientos. Se 
caracterizan por parecer de forma más bien brusca y por ser. mucho más intensos 
que aquéllos. La cólera, la angustia, el miedo, etc., pueden ponerse como ejemplo de 
emociones. Cuando la reacción es muy intensa y violenta y adopta la forma de crisis, 
puede hablarse de shock emocional. 
Las pasiones tienen simultáneamente algo de los sentimientos y algo de las 
emociones. A las emociones se parecen por su intensidad y violencia y a los 
sentimientos porque son más durables que la mera emoción. Ciertos sentimientos. 
como el odio. el amor, los celos, etc.. pueden sentirse con tal vehemencia e 
impregnar el comportamiento tan persistentemente. que pueden llegar a convertirse 
en "pasiones". 

Para los psicólogos de la antigüedad los sent1m1entos las emociones y las pasiones 
eran manifestaciones que venían a perturbar el reposo del alma. Con el 
advenimiento de la psicología experimental el centro de interés en el estudio de la 
vida ernoc1011al se desplaza desde la descripción 1ntrospect1va al estudio de las 
mod1f1cac1ones fisiológicas que se producen durante las emociones y con la aparición 
del conductismo al estudio objetivo del comportamiento global y el co11duct1smo al 
estudio ob1et1vo del comportamiento global de las personas ba10 los efectos de estos 
estados L.a ps1cof1s1ologia y el conduct1smo ronc1ben la emoción con10 una forma 
de comporta1111ento que puede desencaden;irse tanto por causas externas como por 
causas internas y que persiste "'"' desp1;es de haber desaparecido el estimulo. 
const1tuyent1o unA fuerza rr1ot1vAdora r1S>1 ,""':ornµo11arn1cnto hurn.:u10 
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Cuando el cornportarrnento P.rnoc1onal se :Jese;ll.:atjena t.::.3¡'J 1 · ~--! : :r.-1 

respuesta 1nrned1ata al estín1u10 tenernos I~ ernoc1Gn tal y cc.:11c ,,i c.Jr' :·0-:· 1 1os 
psicólogos clc3s1cos Los sent1m1entos seríéln t1áb1tos en1oc1onal.;.]s q; is· se prrJuucen .::1 
consecuencia de los efectos secundarios y pers1sh::-Hnes de tas en1nc1.-y1es E: rnisrna 
origen tendrian las pasiones diferenciándose de -:iquél!os sola1n~n:r~ uo; . .::.:1 111E1:7or 

uid1v1dua\ 

La ps1cologia actual una de cuyas figuras mas destacadas en este Gll"i'º •?e M B 
Arnold. intenta realizar una sintes1s de las diversas teorias y aborda¡es e .•. 1stentes en 
el estudio de las emociones Esta autora. en su obra fundamental Emot1on all(i 
pe1sonal1ty define asi una emoción "Sentir tendencia hacia algo 1ntu1t1vamente 
evaluado como bueno o beneficioso o bien apartarse de algo 1ntu1t1vamente evaluado 
como malo o penoso. Simultaneamente a esta atracción o aversión se producen una 
serie de cambios fisiológicos cuya finalidad estriba en que se pueda llevar a cabo 
esta aprox1mac1on o retirada. l::stos carno1os í1s1oiúyi(.;.us ltcllH::f 1 wr'1~terístic~s 
propias que son diferentes de unos estados emocionales a otros". 

Hay que distinguir en las emociones un aspecto cualitativo y otro cuantitativo. La 
"cualidad" de cada emoción depende de la forma, de "como" reaccionamos ante un 
determinado objeto, persona o situación. La "cantidad" es función de la intensidad 
con que se siente y expresa la emoción. 

Existe un número limitado de condiciones bajo las cuales una situación, persona u 
objeto puede afectamos: la situación, la persona o el objeto pueden ser buenos o 
malos para nosotros: estar presentes o ausentes, y por fin, puede resultar fácil o 
difícil conseguir o evitar aquéllas. 
En cambio, lo que consideramos malos nos desagrada no lo tenemos, lo deseamos. 
Si lo que nos agrada podemos evitarlo fácilmente. lo rechazamos; si está presente. 
es decir. lo poseemos, sentimos pesadumbre o tristeza. 

Agradar o desagradar, desear o rechazar. sentir gozo o sentir tristeza son emociones 
básicas. Pero Además. las emociones llevan implícita una tendencia a la acción. 
Esta tendencia se pone de manifiesto con más intensidad. Cuando deseamos algo 
dificil luchamos por conseguirlo Cuando deseamos evitar algo dificil luchamos por 
conseguirlo Cuando deseamos evitar algo dificil luchamos contra ello 

Sí los obstaculos. aunque sean d1fíc1les. Jos consideramos superables tendremos 
·esperanza Si por el contrario. los consideramos insuperables. Ja esperanza es 
reemplazada por la desesperanza o el desespero Ante una s1tuac1ón desagradable 
que deseemos superar podemos reaccionar con cora1e. arro10 u osarJía En cambio. 
s1 la s1tuac1011 a pesar de ser desagradable nos Di'lrece que no la corlemos superar 
y des•3a1nos evitarla sentirnos n11edo o terror S1 n :J nodernos senttr oos::·'7c~1·Jn o tina 
emoción similar 



Pero el estudio de las eni0r..:.Dr ~t.:s sent1m1Bntos 1/ pasiones n::i puede qu;:.1cjar baJo 
ningün concepto quedar rec1uc1do ,, su anál1s1s fenomenológico y es fuwlamm1tal 
analizar su vertiente interna 8S decir los 111eca111smos ner·11osos que les s1rven dP 
soporte y que producen ;ecrncrones graduales y mod1f1cac1011es v1scer3les v su 
proyección externa. es decir !a! corno se nianifiestan a través de la e . .:ores1ones 
fac1a!es ~~~?..!:t'::;c- 1 0.,-?~ ,..., • ., 1

: •• ,~.,·:::: 1 -1..., ·'"'!~IR v0z etr.: :..n~rn~~ nns refenn1os ta1nb1én a 
la expenenc1a ernoc1onal en si '111srna tal corno se siente percibe y e...:pl1ca 21 suietc 
que la experin1enta. y finalmente y de forma muy breve a las emociones en cuanto 
fuerzas motivadoras 

Durante las emociones pr actrcamente la totalidad del organismo se encuentra 
afectada Estos cambios son notables que. como se han em1t1do teorías sobre 
emociones sentimientos y pasiones 1dent1f1cando a éstas con los cambios organicos 

En 1927. Cannom y Bard fuernn los primeros en estudiar el papel del cerebro en la 
vida emocional y sentimental Mediante sus 1nves11gac1011i=s s"' puso Jt: llíd111fiesto no 
solamente que era la corteza cerebral el lugar sonde se verificaba la percepción de la 
situación estimulante desencadenadora de la emoción. sino que también el córtex 
era responsable del mantenimiento de la conducta emocional y sentimental una vez 
desaparecida la situación estimulante. Bard estudió los efectos de la descorticación 
en gatos y observó que estas circunstancias era mucho más fácil desencadenar en 
ellos reacciones de cólera. 

De ello dedujo que la corteza cerebral ejercía unan funoión simultáneamente 
integradora e inhibidora. Al decorticar al animal se facilitaba el desencadenamiento 
de reacciones emocionales incluso ante pequeños estímulos, por desaparición de los 
mecanismos exhibidores, pero al faltar asimismo la función integradora quedaba 
explicado el hecho de que no se engendraran hábitos emocionales y sentimentales. 

11.1.1 Cambios Corporales en tas Emociones y Sentimientos 

Se ha reconocido desde hace mucho tiempo que el sistema autónomo toma parte en 
las reacciones emocionales. El sistema autónomo se divide en simpático y 
parasimpático. El primero por lo general tiene unos efectos más difusos. mientras 
que pueden producirse ciertos efectos parasimpáticos sin que intervengan otras 
partes del sistema; por el contrario. el sistema simpático tiende a expresarse como 
un todo. Usualmente los dos sistemas son antagónicos: el efecto que ejercen sobre 
un detenrnnado órgano es opuesto Sin embargo. este enfoque es excesivamente 
esquemático porque en muchas ocasiones ambos trabajan unidos actuando de modo 
sucesivo o complementario El equ1l1bno de actividades puede vencerse de un lado o 
de otro. segün el sistema qur> arepondere. o los dos sistemas tienden a elevarse o 
decrecer en con1unto Por lcrnlo cuando contemplamos unil fuerte act1v1dad 
s1mpat1ca se puede ver éll m:sn1"J t1er11po o tras un corto 1ntcr..ralo de t1en1po una 
fuerte actividad del segurn1o :.:-.1sten i.1 



11.1.2 Culpa y enojo 

Es muy común sentirse culpable. e incómodo debido al comportamiento de la 
persona por eno¡arse con ella. por sentir que ya no pude cont1riua1 y está pensando 
en la intimación Puede ser útil tiablar estos sent11111entos cnn otros cuidadores 

Su eno¡o puede estar combinado. d1ng1do a la persor'a a us:ed. al medico o 'ª 
situación. dependiendo de las c1rcunstanc1as Es importante d1st1ngu1r entre su eno¡o 
por el comportam1e11to de la persona. producto de su enfermedad y su eno¡o con la 
persona. 

Puede ayudarle el buscar apoyo en un grupo de auto ayuda ,\ veces la gente se 
siente tan eno¡ada que ésta a punto de lastimar a la persona que esta cu1d3ndo S1 
éste es su sentimiento, debe buscar ayuda profesional. pues tener a su cargo varias 
responsabilidades como pagar cuentas. arreglar la casa, cocinar. es muy estresante. 
Conviene que lo platique con otros miembros de la f<i1111l1a, 

12.1 El Rol de la Enfermera 

El ancianismo, como concepto gerontológico. se define como el proceso de 
estereotipado y de discriminación sistemática contra tas personas porque son viejas. 
La vejez es considerada de forma diferente por culturas distintas. Algunas culturas la 
ven como algo prometedor, puesto que con la edad se adquiere sabiduría, mientras 
que otras culturas sienten pavor hacia ella, al considerarla como una edad menos 
respetada. Las afiliaciones étnicas y raciales ayudan a determinar no sólo las 
actividades individuales, sino también la fuerza y las respuestas que los miembros de 
muchas minorías muestran a la hora de adaptarse a la vejez. El problema surge 
cuando el hecho de envejecer se considera en términos perjudiciales de menor 
utilidad o de incapacidad funcional. Las enfermeras deben valorar si sus actividades 
personales frente al envejecimiento ellas van a tener influencia positiva en los 
demás. 

El envejecimiento. al igual que el embarazo. no es una enfermedad, Se trata de un 
estado evolutivo normal. Por consiguiente, la incapacidad y la disfunción no son 
acontecimientos normales ni inevitables de envejecimiento 

El rol de la enfermera debe ser el de un profesional autónomo en el cuidado de la 
salud que coordine la atención compleja a los ancianos y sus familiares. y que asuma 
el rol de líder en el equipo multidisciplinario de atención sanitaria 30 

Ya que los cuidados de los ancianos son holist1cos por naturaleza y su salud y 
bienestar son afectados por la 111teracc1ó11 de factores f1s1ológ1cos. patológicos. 
psicológicos soc:ales econórnicos y ambientales 

GéllClil H k1 F.11fPrrlh'lld G<•11.1!11t.I I• 151 190 
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La enfermería gerontológ1ca se sitúa entri:J las nreas mas • . .: :.L·~·.·. ).•~'d•.-Jas rle In 
práctica de la enfermería Muchos de los problema" cJel an~liHl·' ·?StiVi éJ_;oc;1ados 
con el func1onam1ento drnno y por tanto son rnrls sens1tJles ·~ 1'.S :-:10:,elos de 
cuidado de enfermería que <JI tcatam1ento médico 

~ ::i ~·~'nr-.,. ... n,..í'.1 rl~c:;omnc-:"·=-~ · :<i ri~r:-e>' irnoortantA ?.'/ll'18r'ld0 g lnc:: n::Jc:1cir1~··s ::i; ,:Jotrrn1z8r 

su salud rne1orar su cal1dact cJe vida. lograr su oienestar v faclltté1r ~· i desarrollo 
personal (Ph1ll1ps. 1996) 

La enfermera necesita creat1v1dad e ingenio para implementar L111 pléHl de cuidados 
especialmente si el paciente padece déficits sensoriales a diferencia de la 
intel1genc1a que no se ve afectada por el enveiecimiento. aunque los ancianos son 
más capaces de utilizar su experiencia en la resolución de problemas y en el 
aprendizaje de nuevos conceptos que las personas más Jóvenes. La enfermera debe 
aprovechar las capacidades sensoriales existentes y facilitar el desarrollo del anciano 
a lo largo de su adaptac1on. 

La enfermería gerontológica requiere una valoración y unas habilidades de 
intervención sofisticas. habilidades de coordinación y de manejo del cuidado, y una 
relación intima entre la enfermera y el anciano. La enfermera tiene más posibilidades 
para contactar con el anciano que cualquier otro profesional del cuidado de la salud. 
Es importante aplicar habilidades para la valoración, asesoramiento. apoyo en la 
educación y la coordinación necesarias para el cuidado del anciano en diversos 
ámbitos. Es importante ayudar al anciano a desarrollar sus p0tenciales en lugar de 
abocarse en un deterioro lento o rápido. La enfermera proporciona valoración, guía, 
formación y apoyo; cuidando cuando se es necesario y cuida de ellos cuando están 
sometidos a tratamientos sofisticados si fuera necesario. 33 

En todos los ámbitos. el establecimiento de objetivos y planes es importante para el 
cuidado de los ancianos. La enfermera debe responder a las pautas especificadas 
por el plan de cuidados en tanto crea perspectiva de enfermería es comprensiva que 
incorpora objetivos relacionados con la promoción de la salud. la rehabilitación y el 
mantenirrnento de una capacidad funcional óptima o el apoyo en su declinar. Las 
enfermeras deben dar respuesta global a los problemas de salud reales o 
potencrales El anciano responde de forma diferente a la enfermedad. a la 
manifestación de los estados patológicos y a las consecuencias funcionales de la 
enfermedad (Miller 1990). 
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Los ancianos precisan ,j~ ln 1 ·1~=-Jne10 especial oc-ira c•JPH)rQn':Jcr _.,._(.;; •1·::L.:·..J::;1rjr:Jd·2s 
únicas 

Es esencial que la enferrncra conozca las pérdidas que ocu1 ren en el enveJC•.::u111entn 
normal. como la pérdida de seres quendos y el sentido de pérdida asociado a la 
jub1lac1ón 1amb1én tiene el reto (j.:-~ ~1allar rned1os costo·~f1co1ces oar.'1 oroporc1onar 
un cuidado de ca11aaa a largo plazo para la pob1ac1on anciana en esta era de 
recursos l1m1tados 

Estas ilm1tac1ones subestiman la 1111portanc1a de la plarnf1cac1ón de cuidados de un 
modo diversificado e 1nd1v1duallzado. teniendo en cuenta las limitaciones funcionales 
y físicas del anciano sus preferencias su estilo de vida y su personalidad Acentúan 
la influencias de la cultura familia. la educación. la comunidad. los roles. !Os 
patrones de respuesta y los estados patológicos 

Las onfonnerc'Js g.:.:1u11tul0o:J11. .... c .. is l1d11 Jt: L.ullui...;t::1 Id L11ft::1t::11:..;1d t::11l1t:: <..:d111b1u~ 
relacionados con la edad y factores de riesgo que afectan a la función de los 
ancianos. Han de comprender la influencia que el envejecimiento biológico, 
psicológico y social tiene sobre la mejora de la capacidad del anciano para funcionar 
y sobre su esperanza de vida. (Hayflick 1988). La enfermería gerontológica tiene un 
compromiso para proporcionar cuidados sanitarios para satisfacer las necesidades 
de la población anciana. La práctica actual de ésta es proceso dinámico. en 
evolución, gobierna una serie de estándares reguladores que sirven como modelo 
para el ejercicio profesional. Los estándares se aplican a todos los campos 
gerontológicos y están destinados a ser un recurso para los cuidados. 

Las enfermeras deben de identificar y resolver los sentimientos personales sobre la 
vejez, y en especial sobre el propio proceso de envejecimiento. Deben desarrollar 
una filosofía que se acontraria a los puntos de vista negativos que la sociedad 
mantiene hacia la ve¡ez. Está filosofía debe reforzar una visión del envejecimiento 
orientada a la madurez en lugar de reforzar la tendencia actual de considerar la vejez 
como la ultima mitad de la vida. un declive, un proceso de degeneración que 
conduce a la incompetencia. a un auto concepto negativo y a una baja autoestima. 
con la muerte como resultado final Esto es necesario si se pretende ayudar de forma 
válida a que el anciano se ad~te al proceso normal de envejecimiento y a los 
problemas que pueda presentar· 
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12.1.2 Estructura para la Practica 
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La enfermería gerontológ1ca prooorc1ona un cuidado espec1al1zado;; los ancianos por· 
las enfermeras que comprenden sus rieces1dades especiales por lo que deberán 
estructurar planes de cuidado y ret1ab111t"lc1ón Estos planes deben comprender la 
resolución de cualquier proceso oatolóq1co más la rest1tuc1ón del n1·1e1 de la función 
En toaos 1os casus. ;:.t;1 lléHI .Jt: 1:1 ......... ,LJ, ~r1 i:..:: ~ru.:.f:s~ jt:; ~:,:¡:~.~.::i.:.:..:· :::e::::~.::: 

planes basados principalmente en los cuidados necesidades y responsabilidades de 
los familiares y cuidadores También deben de conocer bien los serv1c1os de consulta 
y los recursos d1spo111bles para satisfacer las necesidades del anciano y la farn111a 
basadas en una valoración total adecuada del paciente 

La valoración funcional del anciano sirve de estructura adecuada para la práctica de 
enfermería gerontológica S1 en las capacidades e incapacidades de una persona 
independientemente de la edad cronológica o del diagnóstico. Cada problema 
individual del anci:mo debe vnlnnr"" d""rl" el p11nto de vist;i funcional Esta 
valoración dejará al descubierto problemas ocultos, a menudo no mencionados, por 
vergüenza, negación, ignorancia o por no considerarlo un problema (Rose 1991). 

Los instrumentos de valoración son variados y generalmente comprenden una 
historia y una exploración física completas, un inventario de las actividades básicas 
de auto cuidado, y un inventario de actividades instrumentales más complejas de la 
vida diaria. Otros instrumentos son: el de Lawton Recursos y Servicios del anciano, 
el de Fillenbaum, el de Katz, desarrollado para medir y registran la capacidad del 
anciano para funcionar de forma independiente y el de Barthel, diseñado para usar 
en servicios de rehabilitación. Otras áreas incluidas en la valoración funcional son: la 
función cognitiva, la función afectiva, el estado nutricional el estatus económico y el 
potencial rehabilitador. Una valoración total debe comprender la necesidad de 
servicios de apoyo, medidas preventivas y una evaluación para el ingreso del 
servicio de larga estancia. 

La enfermera debe ayudar a los miembros de la familia; del mismo modo, debe 
prestarse atención profesional a los cambios que ocurren en la relación con los 
demás miembros de la familia y en el papel que han desempeñado durante toda la 
vida. La enfermera puede sugerir lo siguiente a la persona que sufre malestar por los 
cambios: 

1.- Que identifique con precisión los cambios que han ocurrido o que están 
ocurriendo. 

2 - 0Lie observe las reacciones que esos cambios generan en cada una de las partes 
participantes 
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3 - Que 1dent1f1que las razones o en qué se basan !os cari-1018s ~11:'-; ·~c=in ocurndo o 
están ocurriendo " 

12.13 Cuidando el Cuidado 

Para "1abt8,.. d'?I r::utdadn ~s necesano enfatizar tanto en las neces1dac1os del familiar 
o del cuidador prima no como en las necesidades ae 1a persund ~11T":.:::: ~d ~--:....rt..; ~.:,,do 
en ésta última La persona que está más involucrada en el cuidado at.?nc1on del 
paciente en el cuidador Generalmente suele ser un fam1l1ar cercano 

También puede que sea un amigo. vecino pariente le1ano o un prestador de 
servicios ya sea profesional o no que recibe una retr1buc1ón econó1nica Cualquiera 
que sea la relación. dar cuidado sigrnf1ca estar pendiente de las necesidades del 
anciano enfermo. Muchas veces se reconoce la expenenc1a de cuidado de los 
familiares que es en si muy valiosa. pero en el caso de los cuidadores pagados 
algunas veces no son reconoc1dos y valu1dJu.s en su cs.fucr=o ~· S'.1 rivr~ri~nrin r¡uP. 
es también muy valiosa. (Kitwood y Bredin 1992) 

Al dedicarse a otorgar cuidado como trabajo remunerativo; un gran problema al que 
se enfrentan los cuidadores que realmente muy pocas personas entienden lo que 
hacen. Existe una visión ignorante que hace pensar que no producen nada, de ésta 
manera su trabajo es poco valioso. Las personas pueden no apreciar lo que el hecho 
de cuidar significa, porque a menudo tienen perjuicios especialmente si son 
ancianos. Esta actitud hace que devalúen el sentido del trabajo .del cuidador 

En el caso de los familiares que no sean cuidadores directos, es importante que ellos 
entiendan a la persona que cuida, porque preocuparse de manera genuina y 
humana por la atención del cuidado del paciente hace que la vida de éste sea 
significativa: Como la historia personal de la vida del paciente se convierte en parte 
de vida del cuidador también recupere de manera importante en su vida. 
Reconocerle la dignidad y el esfuerzo de su trabajo no sólo a nivel económico sino 
también a nivel humano. hará que la vida del cuidador pagado cobre un mayor 
sentido. 

También existen cuidadores pagados que no se preocupan por dar una atención de 
calidad al anciano. Tal vez en sus historias personales nadie se preocupó por ellos y 
carecieron de atención y cuidado. o quizás crean que mantener al paciente limpio, 
alimentado y darle ayuda en aspectos prácticos es una manera de cumplir con su 
trabajo. o pudiera ser que por no saber hacer otro tipo de trabajo. alguien les dijo que 
ponerse un uniforme blanco era suficiente para ser ··un cuidador .. Bnndarles apoyo. 
1nforrnac1ón. orientación y comprensión puede rescatar buenas actitudes e 
1ntenc1ones en su desconocimiento para trat<ir al paciente 

ru·~lltl',; r.101rk1dcs Cns.ttlld V J ..:<tslt•ll<1!11l'.'- p,,l1!JCd~ d1• '.-..11ud p;H;1 1 n~· 
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As1m1smo es necesano tener cuidado con este t1:Jc.. F..> :J·:·-s'1nas ·:::1 con aquellos 
miembros de la familia que cuidan cuando la reiil~1011 tarn1l1ar tia sido d1fic1I 
previamente a la enfermedad del paciente porque cuam~'J 110 se tiene una mist1ca de 
servicio. en ambos casos. se puede prestar a tener pod'?r a abusar de la confianza 
que se les deposita y a maltratar castigar o daiiar fis1carnente al paciente e¡erc1endo 
••

1:::1!en('.'.ia psic-o!ó~r~a y8 s~ 8 través de an1enazas o de mrlntenerlo aislado del resto 
de los demás. 36 

12.1.4 Cuidados de Calidad 

Dar cuidado de calidad requiere de personas qL1e tengan conoc1m1entos actitudes y 
habilidades especiales. 

Conocimientos: 

Es estar informados acerca de la naturaleza de la enfcrmod;:i'.l así como de los 
síntomas, cambios y conductas problemáticas que presentan los pacientes. 

También mantener una motivación constante hacia un aprendizaje de cuidados para 
los enfermos en términos generales; de la personalidad e historia particular de la 
persona que tienen a su cuidado; de la convivencia de acudir a grupos de apoyo para 
intercambiar experiencias y oír y hacerse oír en los testimonios de las personas que 
comparten la misma situación. 

Actitudes: 

Son maneras de enfrentar la vida y con las personas que los rodean, así como la 
forma en que reaccionan entre ellos. 

Responsabilidad: 

Requiere de interés, esfuerzo y creatividad para que el resultado sea una respuesta 
favorable a la situación tanto del paciente como de su entorno. 

Flexibilidad: 

Capacidad para adaptarse a situaciones nuevas y cambiantes que no impliquen 
perjuicio de su integridad y que se sientan aceptantes no sólo con las diferencias de 
los demás sino también con las propias. 

Entusiasmo: 

Para motivar y apoyar al paciente a que haga cosas por si mismo o para real1zac 
actividades en con¡unto 

Ptedrolil Gil y olrno.; Oh Ctt (2) p 1 ti '·-i lP.O 
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Alegria: 

Para trasmitir sentido del humor 

r<espeto 

--n-,~s1-=-s -::-:co::::. ~:;---\ 
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Para reconocer la calidad humana del paciente y valorarlo por ser quien es 

Convicción: 

De que vale la pena hacerlo. 

Paciencia: 

Capacidad para soportar las conductas impredecibles del paciente. 

Serenidad: 

Para evitar ser dictatorial y para no perder el equilibrio ante situaciones 
catastróficas.37 

Disposición: 

Para entender e interpretar el lenguaje no verbal y sus efectos tanto propios como 
del paciente. 

Cordialidad: 

Para tratar de manera amable a los demás sin distinción de clases o prejuicios. 

Saber que los posconocimientos, las actitudes y habilidades prácticas se 
retroalimentan mutuamente, que todas están conectas entre si, es poder empezar 
por cualquiera de ellas y algo cambiará. 
Este esfuerzo por conocer más acerca de las enfermedad de la persona y de sí 
mismos como cuidadores por mejorar. por aprender nuevas habilidades y cambiar 

! 

l 
~i 

sus actitudes. hará que la calidad del cuidado contribuya de manera significativa a la ·l 
calidad de la vida de todos l 

l 
De hecho. algunas habilidades y sentimientos se preservan por muchos años. ¡ 
Cuando los cambios ocurren al paciente. puede requerir que el cuidador modifique 1 
su conducta pero cómo cambiamos. qué decimos y hacemos puede hacer que el ; 
rac1ente reaccione me¡or o peor 

51 
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Esto l1ltm10 es extren1adamente 11nporta11te porque r~·s-'!::'· ·.i;; -F~.t1tu-l•~s p.::ira -:~s~;::n con 
el paciente contribuirán a su bienestar o det8r1or:. :t1a;11Jo 1-:) tratainos con el 
respeto que se merece nuestra rnanera de comun1·::1"1,)3 1?.S cá1trja 1 aceptante y 
nuestra d1spos1c1ón para estar con él es acogeuc~-:-1 seguran1~nte le est~:nos 

trasm1t1endo el s1gnif1cado de que es valioso e 1rnpo1ta11te y c:o11tr1buirnos a su 
t.11enesta~ S· ;:::=; e' -::cr:!r:"'!r1ri 1,.... tr1f;:Jrn0s rj~ una n1an•=r~ 1nsens1tJ1e ·¡ negligente 
nuestros r11ensa1es son frias u1d1ferentes exasperantüs 'J nu1~~111drlt::JS 1· ..... J~st. (.) 
dispos1c1ón es rect1azante. le estamos trasm1t1endo que es alguien que no es ct1gno 
de amor ni atención y contribuimos n su detenoro Si sorllos cuidadores oagados. 
nuestra relación con el paciente es fundamental para l<:J calidad de su bienestar S1 lo 
logramos. también contnbu1mos al bienestar y salua de la familia 

Independientemente de otros cuidados. el mas 1nmed1ato y de contacto d1ano es el 
cuidado de su cuerpo. Cuidar su cuerpo metafóricamente hablando. es cuidar de su 
P.sP.nCiFI ciue aün cuando vemos que "la persona esta ausente o que es diferente a la 
que una vez fue" se le sigue conllnendo un ,.,,.µ.,tu " :o.u tot<Jl1d.'.ld c:ucrpc rncrite­
emoción-espiritu ya que, aunque su desintegración psicológica preceda a su 
desintegración biológica, su esencia de vida esta contenida en ese cuerpo humano 
que todavía permanece vivo. 

Cuidar de su cuerpo físicamente requiere, controlar otras enfermedades que 
pudieran coexistir como afecciones cardíacas, diabetes, infecciones etc. Vigilar 
deterioros que pudieran aparecer como problemas dentales. falta de visión o 
audición, problemas en la piel como resequedad, comezón, caspa en el cabello, 
cejas u oídos, fonnación de escaras; cuidado de sus piel para evitar callosidades, 
ampollas o uñas enterradas. 

Observar aspectos nutricionales a través de mantener una dieta rica en fibras para 
prevenir estreñimiento, un consumo adecuado de líquidos para disminuir el riesgo de 
deshidratación e infecciones urinarias; una distribución nivelada de proteínas para 
proteger daño renal por medicamentos, una disminución en el consumo de sal para 
evitar retener líquidos o tener una presión alta y una reducción en el consumo de 
calorias para evitar exceso de peso y desnutrición. Realizar periódicamente 
evaluaciones físicas para prevenir algún problema que se presente. será de gran 
ayuda para su bienestar. 
Por lo anterior. los familiares. los cuidadores pagados y los profesionales tienen una 
gran responsabilidad de trabajar juntos en equipo. Parte de ésta responsabilidad es 
establecer un proceso continuo de comunicación entre éstos y el paciente Esta 
última comunicación es muy importante porque frente a las pérdidas que va 
sufriendo el enfermo. es necesano rne¡orar la manera de relacionarse y comunicarse 
con él para poder llenar esos vaci::is 

Los nuevos carnb1os que t1an sutm.io las estructuras y L3S necesidades sociales en 
los Lllt1mos años t1an 1nflu1do de n1anera importante en el d•~sarrollo de la enferrneria 
111arcél11do !As d1re•:trices n senu·r ~'~ ~?sta d1sc1p!ma 

l 
1 
' l 



La enfermera profesional deberá est<Jr íormada y dispuesta as si 1 vez. '1 aprender 
constantemente Incluso tendrá que especializarse Hay colectivos como el de los 
ancianos o el de las personas que sufren depresiones cada d1a mas amplios que 
requieren cuidados especificas 

Ya hem0s jic:hCJ 'l'-:•? 18 rn~10r 0or:1ón ~.;; rn1e el anciano perrnane;::ca en su nogar por 
lo que enfermeria tendra que dar respuesta a esa neces1aaa sienao co11~: .. .:1clr1¡.::: ~~·e 
deberá trabajar en forma con1unta con el resto de los actores del equipo sar11tar10 

La práctica de la enfermera gerontológ1ca debe estar basada en el conoc1<111ento clel 
proceso normal del enve1ec1m1ento en los cambios esperados por ese t1echo y a los 
problemas de salud que con mayor frecuencia se observan También es importante 
tener una visión completa de cómo el anciano se desenvuelve en su actividades de 
la vida diaria, tomando en cuenta no sólo al anciano. sino a la familia y su 
comunidad. 38 

Es papel importante e la enfermera favorecer el mantenimiento de la independencia 
en las actividades básicas cotidianas. reeducando a la población para eliminar 
hábitos inadecuados y adquirir lo que permitan la convivencia en una sociedad 
limitada. 

La atención geriátrica debe tener como objetivos la prevenc1on del deterioro 
funcional, la mejoría de la calidad de vida a través e la prevención, el diagnóstico y 
tratamientos oportunos y construir a reforzar los lazos de ,apoyo familiar y la 
reinserción social del anciano. 

Para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores, a nivel existencial, es 
necesario que comprendamos lo que significa ser viejo, estar al final del ciclo de la 
vida y tener 70 años o más de experiencia sobre los que se pueden meditar. Sólo 
conociendo como los viejos se ven a si mismos, como ven su vida y la naturaleza de 
la ancianidad, podremos acompañarlos en el proceso de envejecimiento. 39 
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VIII. DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS DE LA POBLACIÓN DE ANCIANOS 

A continuación se realiza la descnpc1ón de los resultados obtenidos en la entrevista a 
la población de 25 ancianos que conforman la muestra de estudio 

El 28%> de los ancianos se encuentran en la edad de 90 ~ri0s v rnR~ ~ 1 1 t=1(~,, 
corresponoe a las eaaaes oe d5-89 años ae edad. el 16% de 80-84 arios. el 16% de 
65-69 años respectivamente y el 12% de 75-79 años. Predomina en ellos el sexo 
femenino con un 88%. sexo masculino 12% de los cuales el 60% son casados 32% 
solteros por último 8% viudos En cuando a la escolaridad 40% analfabetos 24°/c, 
sabe leer y escnbir y el 20% tienen la primaria terminada 8% secundaria completa y 
el resto profesionistas Relacionado a la ocupación que realizaron antes de ser 
institucionalizados 40% amas de casa. 32% trabaiaron por su cuenta 16% obreras/os 
y por último el 8% profesionistas y el resto no tenia ocupación 

De los ::mci:mo::; cncuost;:idos .al .JO% t1"""!l J., Jus )' 111;;.s Ciiios dentro oe la 
institución (asilo) y el 32% de 3 a 6 meses y un 16% de 1 a 2 años y el resto de 6 a 
12 meses. Motivos o razones por los que fueron institucionalizados abandono familiar 
52%, motivos económicos 24%, problemas familiares lo que representa difícil para 
realizar el cuidado en el hogar. Al preguntarles a los ancianos si fueron informados 
sobre su institucionalización 36% lo decidió él mismo, el 32% si se le informaron sus 
familiares y un 24% no se les informo y el resto los trajeron con engaños. 

En cuanto al pensamiento o sentimiento que tiene la anciana/o hacia la persona que 
lo institucionalizó refiere: el 40% piensa que está bien que me hayan traído a este 
lugar, el 28% fue la mejor decisión que tomé o tomaron mis familiares, un 16% 
pienso y siento que soy un estorbo para mi familia o persona que me cuidaba y el 
resto refieren rencor hacia el familiar o persona que me trajo a este lugar. 

En la pregunta ¿Quién es el responsable contestaron los ancianos 60% son los hijos, 
20% hermanas/os, 12% amistades. En relación a la situación económica, 52% 
contestaron las ancianas(os) mi esposo me mantiene, 20% los hijos las mantienen 
16%. sus parientes las mantienen 8% es jubilado. 

En relación a la pregunta ¿quién lo visita. 44% refiere que sus hijos, 40% sus 
parientes y por último 8% sus amigos. En relación a los sentimientos que sienten 
cuando los visitan refiere el 44% que se siente muy contento. 24% le da gusto, otro 
12% le da igual. y el otro 12% se siente triste 

En relación a las act1v1dades que realiza cuando lo v1s1ta contesto el 76% no hacer 
nada. el 20% sólo platica y el resto no hace nada 
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En relación a la adaptación en la rr1st1tuc1on (astlo) el 60'~'0 se siente D1e11 en la 
1nst1tuc1ón (asilo). el 24% no tiene proolernas para convivir pero no les gL•Sta salw a 
distraerse y el 16% no le gust<'l Silllr y no se lleva con nadie 

En relación a la conv1venc1a en el asilo el 44º/ci contesto s1 n1e gusta conv1v1r con rn1s 
Cú;r1pañcrcs i::: .-:c."~~·;:: ~C.';·-~~-;:,...·~ ..... : .. -.• 1:::n· e• •nn SJ11c.::t'.l ...-0n•;1v1r :10r oeauerios 
momentos En relación al estaclo mental el 48% con confusión 1111n1ma 28º/o 
confusión moderada el 20% confus1on lcic1da y el resto confusión severa 

En relación a las act1v1dades de la vida diaria (.A VD¡ el 68% 111depend1ente. 20°/o 
1nterdepend1ente. el 12% dependiente En rel<Jc1ón a depresión geriátrica el 64% 
normal. el 20% leve y por lilt1rno 16% intensa 
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IX. DISCUSIÓN: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA POBLACIÓN DE LOS 
ANCIANOS. 

Los resultados del cuestionario aplicado a la población de ancianas v ancianos de las 
lnst1tuc1ones .. Hospital y asilo V1cent1no y Residencia Arturo Mundet fueron muy 
s1gn1f1cat1.JVS ~ara es~:? :.,,_,o-:;t,gar:i0n noc: oerrn1t1eron 1dent1f1car los fenómenos de 
Las emociones y sentimientos de los ancianos al ser 1nstnuc1ona11zaaos vs LOS 

sentimientos de los fam1l1ares con la qLie viven muchas ancianas y ancianos. aunque 
no son ident1f1cados por ellas y ellos como tales. ya que forman de su •Jtda cotidiana 

El rango de edad se encontró en la población con 90 y mas con el 28",(, y el 88% con 
predominio el sexo femenino. Este dato no resulta contrad1ctono a lo que las 
bibliografias señalan en cuanto al porcentaie mayor de mujeres en el pais y por tanto 
también en las residencias. 

Una de las preguntas de mayor 1mportanc1a la de dUdl 1Jull0 , 1;i::i:tr::ito ;· con u'l 
52%. También es cierto que existen otros porcentajes muy representativos por 
ejemplo: Como qué piensa de la persona que lo institucionalizó con 40%, es la 
referente al motivo que le causa dolor y me dan muchas ganas de llorar haciendo 
énfasis a su tristeza lo y no me siento feliz refiere la anciana/o, esta pregunta 
adquiere mayor relevancia al relacionarta con las preguntas que hablan acerca de la 
relación que se establecía con su familia, ya que se esperaba que las respuestas 
evidenciaran de forma más clara lo dicho anteriormente, pero no fue así; pues su 
respuesta señala que no me quieren ni me tienen paciencia como yo pensaba. 

Esto nos permite inferir que tanto ancianas como ancianos viven y ven el maltrato 
como forma normal sin percibirla como una forma de daños a su salud de dejando 
secuelas irreparables por este y otros motivos el profesional en la salud debe orientar 
y educar a los ancianos, a los familiares o responsables antes de tomar la decisión 
de internar a su anciana/o y no tratar de resolver el problema olvidándose de su 
familiar en este lugar (institución), adjudicando la responsabilidad a otras personas 
porque la familia no sabe como cuidarlo tampoco fue capaz de atenderme y 
cuidanne. Dichas responsabilidades que los familiares y responsables no las aceptan 
como ellos. 

En a la pregunta sobre la dependencia económica con un 40% siendo éste 
porcentaje muy representativo; que propicia a la institucionalización. debido a la falta 
de ingresos no me puede atender mi familia ni puede darme una atención digna en 
m1 domicilio ya que no tienen los recursos. 



Otra pregunta que llama mucho nuGstra atención con un porcentaJe también muy 
s1gnificat1vo es la relacionada con Ja escolaridad con un 40°/., de analfabetas Jo que 
nos permitió 1dent1ficar que el ser t1umano s111 conoc1m1entos esta suJeto a obedecer y 
hacer lo que se le ordena Como también pudimos darnos cuenta que el 40% de los 
as11aaos t1E:nt! 1nás d2: ar~:.s 0·~ ~.:::? ... e·:::'::~,.,...~.,~ 

Al mismo tiempo confirmamos que las y los ancianos piensan que estuvo bien que 
los hayan 1nst1tucionalizado con un 40%. Cómo también cada cuando los visitan sus 
familiares refiere la anciana/o me v1s1tan una vez al mes con un 52% 

TESIS CO~i 
r"ALU\ Dl~ G~\iGEN 



X. DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS DE LA POBLACIÓN DE LOS 
FAMILIARES O RESPONSABLES. 

A continuación se realrza la descrrpcrón de los resultados ootenrdos en la entrevrsta 
con los 25 familiares y responsables. que conformaron la muestra del estudro 

El 28% de los farn1lrares y responsables se encuentran en las edaaes ae 65-69 arios 
de edad. el 16% corresponde a las edades de 60-64 el otro 16%, corresponde a las 
edades de 75-79. el 12% corresponde a las edades 80-84 y por último otro 12% 
corresponde a las edades de 85-89 arios de edad Predomrna en ellos el sexo 
femenino con un 76°1~ 

Respecto a la ocupación del farn1lrar o responsable refieren son obreros el 32% 
trabajan por su cuenta el 24%, son amas de casa con el 24% y por últimos el 16% no 
tenían ocupación. Respecto a los motivos por los cuales institucionalizan a su familiar 
el 44% abandono por el famrlrar o responsable. el 24% µur 1;rdr·Jus aconórn1cc:; :e: 
12%, pérdida del cónyuge y por último el 8% por motivos de caracter familiar. En 
relación a la pregunta ¿Se le informó sobre la institución antes de traerlo a este 
lugar? el 68% si le informe a mi anciana/no refieren los familiares y responsables. el 
24%; él decidió venir a este lugar (asilo) y por último el 8% no se le informo. En 
relación a la pregunta ¿Qué piensa la anciana/no el por que se le trajo a la 
institución; el 40% respondieron el familiar o responsable este es un lugar seguro y 
no va a estar solo. el 28% refiere el familiar o responsable; en este lugar si van a 
cuidar a mi anciana/no; el 28% si estuvo de acuerdo mi anciaoa/no que se le trajera 
a este lugar (asilo) y por último el 4% mi familiar esta enojada/o por que se le 
institucionalizó. 

En cuanto a la observación de su anciana/o el primer día en la institucionalización el 
52% refieren los familiares y responsables; lo observe muy triste, el 36% familiar o 
responsable lo vieron decidida/do y seguro de quedarse en la institución (asilo) y el 
12% observe a mi anciana/o esta muy molesta su anciana/no. Respecto quién es el 
responsable del anciano; refieren nosotros contestaron el familiar o responsable, el 
56% los parientes. el 24% los hijos. y por último. el 20% conocidos. 

En relación a la pregunta sobre la dependencia económica: refieren familiar o 
responsable que es el cónyuge el 64%. refieren es jubilado el 16%, sus parientes son 
los responsables 16% y el resto refieren que su familiar es pensionado. En relación 
a la pregunta cada cuando lo visitan 44% cada mes. el 36% de 1 a 2 veces por 
semana y el 12% cada seis meses o fechas importantes y por (rlt1ma el 8% de 2 a 3 
veces por semana 
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Respecto a la pregunta c.qu1é11 lo v1s1ta';. 64'1/, contest<Jr c:r ! '_..:u-:-1 edCJs y otros parientes 
lo visitan. responsables el 20ºA:l sus amigos lo v-:1n n ·11s1tar ·¡ 1f-1~,:, solo sus ti1ios '.-:n 
relación a la oregunta G.por qué lo v1s1tan? el 'J60/c .. quier:.; sé1t)0r acerca de la salud de 
n11 anciana/o el 32º/o querernos conv1v1r con él ','el 12.:./, :=..o:-que ~u1ero a rn1 anc1an3/o 
y no deseo abandonarlo contestaron Respecto a ia nregunta ¿como se siente la 
anc1anaiu c;¡; ;a ¡!lst.tu:::.::.:-. a:;:~:' ... i;~•f?'""t:· ... 1JC. f-grr•r!14r.-.~ .., "".:--~snnns~ble el 48º/n que lo 
ven contento el 40°/o lo notan alegre y e! 8°/o io ver~ ro1c1:.' e1101aao y con n1ucn0 
resentimiento y el resto le da lo mismo s1 lo v1s1tamos n no En relación a la pregunta 
¿Qué act1v1dades realizan cuando lo v1s1tan ref1riere11 "'' '38% sólo platican. el 32% 
que hacen de todo un poco platicamos. lo paseamos en la silla de ruedas tratamos 
de distraerlo Respecto a la pregunta referente a la ac1aptac1ón al tener a su anciano 
en la institución pero lo siente aislado el 76% responde que si le gusta la 1nst1tuc1on 
(asilo), 12% y no tiene ningún problema para convivir con sus compañeros. 12% 
respondieron que no le gusta la institución (asilo) donde se encuentra su anciano 
pero no ti"ln"n ntm nrción 

Referente a los cambios emocionales de los familiares al ser institucionattzado su 
anciana/o: el 52% refieren verlo alegre y contento eso nos da tranquilidad y 
satisfacción de que se encuentra atendido en este lugar el 28% refieren que lo ven 
triste y con ganas de llorar lo que a nosotros nos preocupa y nos sentimos culpables 
de tenerlo en una institución; el 12% contestaron que su anciano esta molesto y 
violento lo que para ellos significa remordimiento y culpabilidad; por ultimo al 8% les 
preocupa mucho que su anciana/o esta muy irritable; respecto a la convivencia el 
60% refieren que ven a su familiar que no le gusta convivir con los demás residentes, 
esto para ellos (familiares o responsable) es preocupante 24% su anciana/no si 
convive por momentos y el 16% dijeron que si le gusta convivir con todos sus 
compañeros; en relación a alguna alteración debido a la institucionalización el 40% 
manifestaron que ninguna el 28% comentan cambios fisicos de deterioro, el 20% 
cambios en su vida social. En relación alguna mejoría en la atención del anciano 
debido a la institucionalización: el 72% comentaron que ninguna. el 16% si social ya 
que no esta solo el 8% física si ya en algunas ocasiones he encontrado a mi 
anciana/o con algunas marcas de golpes. Referente cómo ven la atención del 
personal de enfermeria: el 68% tratan a su anciana/o de forma regular el 28% lo 
tratan bien y por último el 4% lo tratan muy mal 



TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 

XI. DISCUSIÓN: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA POBLACIÓN DE LOS 
FAMILIARES Y RESPONSABLES. 

Los resultados del cuesttonano aplicado a los familiares y responsaoles de la 
población de ancianas y ancianos 1nst1tuc1onal1zados en el Hosp1tai y asilo V1cent1no 
y Residencia .:..rtu~G ;.~:.~:-:::e~ f:..ie:c;n niuy represent;::itivos oara nuestra 1nvest1gac1ón 
permitiéndonos 1dent1f1car los fenómenos de Las emociones y sent11rnentos ae1 aau1to 
mayor al ser inst1tuc1onalizado Vs los sentimientos familiares con la que viven 
muchas de estas familias o responsables que en ocasiones no son 1cient1f1cados por 
ellos mismos. ya que forman parte de la vida cot1d1ana 

El rango de edad que se encontró en esla población fue de 60 a 90 años de edad. 
con predominio en muieres. Este dato na resulta contradictorio a los que se manejan 
en las bibliografías consultadas que sostienen un porcentaje mayor de mujeres con 
cst::i resrnnsRhilirlRrl Confirmando este dato el indice de ingresos a los asilos 
aumenta con la edad y es mayor para las muieres que pa1a lu:> varones ;\dcmjs de 
la edad y el sexo, es mas probable que los pacientes con padecimientos crónico 
degenerativos se coloquen en estas instituciones. 

Una de las preguntas mas importantes para el estudio fue ¿Cuales fueron los 
motivos por los que institucionalizó a su familiar, pariente o conocido? Refieren 
familiar o responsable que la anciana/o lo encontramos maltratado y abandonado, 
esto confirma la bibliografía estudiada donde se continúan reproduciendo los 
patrones aprendidos socialmente de la familia. El tipo de lesión puede ser muy 
diverso, desde lesiones superficiales, confusión, laceración superficial y fracturas; 
hasta aquellas que ponen en peligro la vida de la anciana/o. Sí es bien cierto que las 
ancianas/os son maltratados por el cónyuge y en muchas ocasiones por los hijos, 
familiares y responsables, en dicho estudio también nos dimos cuenta que la 
presencia de una anciana(o) rompe los esquemas familiares; argumentando que en 
muchas ocasiones representan un peligro para su hogar, ya que tenemos que salir a 
trabajar y no tenemos dinero para pagar a una persona que me pueda cuidar a mi 
anciana/o siendo éste un problema muy representativo y al mismo tiempo contribuyó 
a la institucionalización entre otros. 

Otra de las respuestas que nos llama mucho la atención es si la anciana/o se adapta 
a la institución respondieron que si le gusta pero no se les motiva a distraerse y al 
mismo tiempo hacen referencia de su tristeza de la anciana/o porque los dejamos en 
este lugar O bien porque casi no estamos con ellas (os). lo que representa para 
nosotros preocupación. ya que obstaculiza mi felicidad y la de m1 anciana/o en la 
institución Este cuest1onamiento adquiere mayor relevancia al relacionarla con las 
preguntas que hablan acerca de la relación que se establece entre padres e hiios y 
viceversa. se esperaba que las repuestas ev1denc1aran de forma mas clara lo dicho 
anteriormente pero no fue asi pues su respuesta sefialó que a sus EJnc1anas/os no 
los quieren como ellos ancianas/os esperaban Esto nos permite inferir que tanto las 
anr1ri11as/os viven \~I n1ciltrato como forma de r·:l.:ic1ó11 norn1a! sir ... oernbir\o como 
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da1ios a su persona al de1ar ~I clescub1erto agresiones ;J•:r¡v:.itronas onr los 
progenitores en contra de los rniembros má; débiles de la fa111111a 

La pregunta si se le informó sobre la 1nst1tuc1on antes de ingresarlo los familiares o 
responsables refieren. no le informe por que en muct1as ocasiones a tratado fugarse 
o dt:: su1C1da.-s-::: ~-:o.:J:-::~es~E.1~-:-·"' 'T ~ 0 .... 'l ...... c: ~·"'¡ 0cRs1ones han sido aaredidos por su 
anciana/o. eso nos t1ace pensar que la v1olenc1a interpersonal en ;,,I nogar pueua 
incidir a maltrato fis1co. psicológico además de abandono o negl1genc1a 1nfl1g1das por 
un miembro de la familia u otro de sus integrantes Acerca de su frecuencia sólo 
contamos con datos aproximados pues por diversas razones -una de ellas la 
existencia de ligas afectivas entre victima y v1ct1mario - muchos ep1sod1os de abuso 
no son denunciados ante las instancias legales y por ende no quedan registrados 

Otra pregunta de mayor relevancia es la dependencia económica contestando que es 
el cónyt rae pero los familiares refieren que él aporta muy poco dinero a veces 
nosotros tenemos que alimentarlo y no nos alcanza 111 µdld 11u""tros t1:¡0::; p:ir eso 
trabajarnos mi esposo y yo para cubrir los gastos familiares. ya no nos alcanza por 
eso la/ o lo internarnos en este lugar. Todo esto nos hace pensar que la situación 
económica para los familiares es un indicador que favorece la institucionalización 
entre otros: corno que no tienen tiempo de atenderla/o no saben corno, ya estoy muy 
cansado no descanso y estoy muy agotada, no tengo tiempo de platicar o de 
sacarla/o a caminar refieren. También es cierto que cuidar a pacientes por periodos 
prolongados es muy agotador. La fatiga familiar es especial un problema cuando el 
paciente tiene síntomas muy molestos. Entre los perturbadores están la incontinencia 
y los problemas de comportamiento que incluyen vagabundeo o conductas 
destructivas. 

La necesidad de utilizar asilos no es sólo por la presencia de enfermedades o, 
incluso, incapacidades funcionales, sino es también resultado de una falta de apoyo 
social. 

La pregunta si ha observado alguna rneioria de la anciana/no desde que lo 
institucionalizo, refieren que no; pero esta contenta/o. Al hablar acerca de los 
pacientes en asilos, se identificaron dos corrientes de personas que entran a un asilo 
un grupo que saldrá muy rápido (tres a seis meses). en tanto que otro que 
permanecerá varios años. Estos dos grupos tienen caracteristicas distintas: las 
personas que permanecen poco tiempo tienden a ser más jóvenes y las personas 
que permanecen periodos prolongados son ancianos con mayor probabilidad de ser 
incontinentes y estar confundidos Sin embargo la cantidad es mayor de ancianos 
con estancias largas Muchas ancianas/os mueren dentro de la 1nst1tuc1ón Por otra 
parte una minoría regresa a sus t1ogares pero incluso muct1as veces regresan al 
asilo después de un tiempo Es mas preciso t1ablar acerca de casos de largo plazo 
que pensar en términos de ep1sod1os cortos 



Lo me¡or es que a medida que se ingresen mas personas con enfermedades 
crónicas, el profesional en la salud se esforzara traba¡ando cada vez mas en 
1nst1tuc1ones como los asilos Se desafiara para que se e¡erza el rnando en las 
111e1ora:, dt:= ia élte;~ci6:--. ::!:spc::!:1b!e a €lS8s 1nst1t11c1ones oara satisfacer las 
necesidades de sus pacientes y los factores que deterrn111an e1 acceso a estos 
recursos Los profesionales en la salud también debernos traba¡ar arduamente para 
me¡orar la atención y calidad en los cuidados para evitar deterioros y postrarlos en 
sillas de ruedas y llevar una vida rutinaria como por e¡ernplo No 1 levantarse y 
bar'iarse o bar'iartos 2 al comedor para desayunar 3 sacarlos a las terrazas con frró o 
calor y alii esperar a la No. 4 comida y por último No 5 la cena todo esto es drano 
para la mayoria de los asilados. No señores hay que buscar las formas. estrategias y 
conductos para ofrecer mejoras en estas instituciones y brindar me¡or trato y calidad 
de vida a "''*~ pnhl;ición que tanto necesita de nuestro apoyo, corno por ejemplo 
elaborar programas que les ayuden a recordar (rem1nrsc"""'"'"'Í <=J•;1 ~1c1c3. c:::iminntas 
películas. juegos de loteria (sesiones de juegos) leer el periódico (sesiones de 
lectura): todo esto ayudaria a ser mas agradable la estancia a las y los ancianos. 
¡Que triste es llegar a viejo! 



XII. CONCLUSIONES 

TESIS CQ~T 
FALLA DE ORIGEN 

Nuestra 1nves11gac1ón se enfocó en un analls1s comparativo ue las er11oc1011es y 
sentimientos aue presentan las y los ancianos 1nst1tuc1onal1zados con respecto a los 
sent1m1entos oe los tarrn11a1es, a1 co11vi:::rt1rst= los anc.¡~;-10s .:~s::~.Jc::::::":;J.':=2:.!-::s e· .... •_;,.... 
problema social y de salud que repercute en su vida física y mental asi como en la 
forma en que impacta a la sociedad 

Corno profesionales en la salud. consideramos que nuestra part1c1pac1ón debe estar 
enfocada principalmente a establecer acciones como atención y orientación a esa 
población que carece de seguridad social. de recursos económicos. tienen alguna 
discapacidad o su atención no se fundamenta en un enfoque gerontológ1co que 
garantice ta integración de los aspectos biopsicosociales. lo cual ocasiona que sus 
problern<:is do s<:ilud so compliquen y que en In f;imili" se <)<meren conflictos que los 
lleven a buscar como salida la institucionalización; el profesional en la salud debe de 
estar muy cerca también de los familiares o tutores con el fin de fomentar relaciones 
de equidad e igualdad entre todas las y los ancianos. Por todo ello. nos 
cuestionamos: ¿De que forma el profesional en la salud puede coadyuvar en la 
prevención, atención y orientación en la institucionalización a los ancianos y sus 
familiares o responsables. 

Creemos que el cumplimiento de los objetivos se logró en su totalidad, ya que cada 
uno de ellos se abordó en cada una de las etapas de la inve~tigación; en el marco 
teórico; en la investigación de campo y en el análisis de resultados. 

El problema del envejecimiento involucra factores sociales culturales y económicos: 
los dos primeros aprendidos y el último por que vivimos en un país donde la mayoría 
de los ancianos no tienen la oportunidad de obtener un trabajo digno y remunerado. 
Si bien este es un factor importante, cabe mencionar que la pobreza de muchos 
hogares se ha venido agudizando en las ultimas dos décadas del siglo pasado por la 
menor participación del presupuesto público en el gasto social y de asistencia. 

Por ello. es común que los ancianos se conviertan en una carga para los familiares y 
terminen por recluirlo a un asilo, sin pensar en los sentimientos y emociones de la o 
el anciano que incluso los lleva hasta la muerte. En este sentido. queda comprobado 
que el sector de la población de los adultos mayores ha estado plenamente 
desprotegido por el estado y la sociedad, por lo cual l1ay una evidente ausencia 
cultural del trato de las y los ancianos al interior de los hogares como en las 
instituciones pC1bilcas 

Es hasta tiempos recientes que se ha hecho un pronu11c1am1ento publico por la 
población de lil tercera edad ahora llamados adultos mayores Este esfuer:::o hC! sido 
posible grac1ns n las aportaciones realizadas por 1nvest1gac1ones que -jesi.ie 
d1ferentos 9nfoquos d1sc1phnar1os t1an resaltado la 11!1portélnc1a de este s?cL1r ~it~ ia 
poblac1on L>ll 1ernw1os culturales económicos y laborales 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

La fam1!1a cont1ni.:1a siendo una 1nst1tuc1ón forrnadora ',' reproductor:l •Je; ·~squem3s y 
conductas Estos esquemas se basan pr1nc1p:llrnente en el srstema patriarcal 
don1inante y en donde muchos hogares generan 'J1olenc1a y des1gualcJades entre los 
hi¡os que con el tiempo se convierten en rencor y edro hacra los padres ontonces es 
¡usto ahí cuando se cambian los roles y la t11¡a o el t11¡0 deciden sobre el fc1turo de los 
padres La rne¡ei~ alte:-T·;n:··:Q os !n5~it1.1r~nr1:'.:'!l·:--~--1,, 

Hemos mencionado en muchas ocasiones que la falta de traba¡o los problemas de 
familias muy numerosas. la necesidad de aumentar el ingreso familiar la pobreza y 
otros factores sociales son circunstancias que generan conf11ctos entre los miembros 
de la familia en especial a los ancianos con patologías como diabetes cardiopatías. 
incontinencia urinaria o fecal entre otras es cuando mas se agrava su estancia en el 
hogar. 

El maltrato en muchos casos no es identificado por la sociedad incluso por los 
propios familiares: lo que si es bien cierto es que los 1toyd1-1os, ~ast1gos, gritos y el 
abandono son otras formas de maltrato disfrazado que de igual forma que los golpes 
provocan en ellos lesiones a su integridad como persona, lo que deja secuelas 
difíciles de sanar y en muchas ocasiones son ya irreversibles. 

La situación en la que viven muchos ancianos ha provocado graves consecuencias 
no tan solo en su vida sino que ha afectado a su seguridad y a su autoestima 
muchos ancianos se encuentran en grave riesgo de adicciones y abandono de hogar 
y suicidio lo que se ha convertido en un problema social incontrolable. 

Ante la falta de leyes que los proteja y haga valer sus derechos a la vida y a una 
muerte digna dentro de su hogar todo esto permite que el maltrato y abandono a esta 
población vaya en aumento, y trascienda de generación en generación sin que haya 
instancias jurídicas que den soluciones concretas a esta problemática. 

La educación dentro del núcleo familiar y de la sociedad debe tomar otros rubros 
que reconozcan y propicien apoyos y que además promuevan el cariño y el respeto 
de los ancianos. Esta nueva forma de educar debe buscar como fin que haya 
mejores relaciones humanas para que los sentimientos hacia los seres humanos, 
permitan la formación de sociedades más sanas con principios y valores hacia todos 
los seres humanos. 

La investigación nos penn1tió ver que el problema de los sentimientos y emociones 
Vs. sentimientos familiares están presentes en casi todo los hogares en donde hay 
ancianos. ya sean los hijos o parientes lejanos en mayor o menor medida: lo más 
preocupante es que no estamos conscientes de esa problemática. y que es preciso 
hacer evidente a fin de construir otros modelos de relación familiar 



XIII. SUGERENCIAS 

TESIS CQ~T 
FALLA DE ORIGEN 

Consideramos que el tema de Emociones y Sentimientos que presentan los ancianos 
al ser institucionalizados Vs los sentimientos familiares es un problema que debe 
importar a todos los profesionales en la salud y que además propongan soluciones y 
alternativas que ayuden a prevenir y atender a las personas que vivan estos 
problemas; así como a las personas que lo generan. 

En este sentido todos los profesionales en la salud tenemos la obligación de 
involucramos en este fenómeno que afecta principalmente a las y los ancianos, 
contando con la preparación académica dirigida principalmente a la prevención y 
orientación -que propicie nuestra participación-. 

Por ello las propuestas que surgen como resultado de este trabajo son las siguientes: 

1. Incluir programas de estudio en la licenciatura encausados a la orientación 
y prevención a la institucionalización de los ancianos respaldados en el 
marco legislativo, a las implicaciones en la salud de quienes la viven, así 
como a los Derechos Humanos y los Derechos de la Vejez. 

2. Las prácticas de campo deben incluir pláticas donde se aborde la 
orientación y prevención a la institucionalización de los ancianos, para que 
el estudiante se involucre en esta problemática y proponga soluciones. De 
igual manera, consideramos que la experiencia para los egresados de la 
licenciatura que inician el servicio social puede ser muy importante para 
poner en práctica sus conocimientos en el tema, y de esta manera habrá 
nuevos espacios de participación con esta población que está tan 
abandonada. 

3. Se debe de realizar un gran esfuerzo para ta creación de leyes y 
organismos capaces de vigilar y hacer cumplir tos derechos de los 
ancianos en nuestro país, así como la aplicación de sanciones a las 
personas que incurran en la violación de estos derechos, ya que no basta 
con atender a las víctimas o victimarios. 

4. Las instituciones que atienden a los ancianos en situaciones deplorables 
deben de propiciar una cultura de prevención a la institucionalización a 
esta población y denunciar todos los casos que se presenten de maltrato 
y abandono con el fin de detener estos problemas que en estos momentos 
se encuentran tan severos 

5. Que la ENEO y otras 1nst1tuciones afines promuevan este tipo de investigaciones 
así como el s..:gu11rnento de las mismas con el fin de aportar soluciones que 
ayuden a prevenir orientar y atender a los ancianos que viven alguna situación 
de castigo y maltrato por parte de la inst1tuc1ón 
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6. En el sistema educativo se debe de elaborar e implementar programas d1ng1dos al 
personal docente y familiares para educar. orientar y prevenir a la 
institucionalización y maltrato de las y los ancianos Este puede ser de mayor 
trascendencia si se propician a nivel de los hogares 

7. Por la importancia de este problema. es necesario que ia e:aboración de esta 
tesis debe dar margen a continuar traba1ando y aportar soluciones a este 
problema que afecta cada vez mas a nuestra población de las y los ancianos. 
Como profesionales en la salud estamos comprometidas a participar. elaborar y 
colaborar en la prevención de esta problematica. 

Concretamente proponemos considerar lo siguiente: 

1. Intervenciones de enfermería ante el problema de, abandono, maltrato e 
Institucionalización en las y los ancianos. 

Si es bien cierto que en los últimos tiempos el Gobierno del Distrito Federal de este 
país está creando programas de ayuda en especie, dirigidos a esta población, 
también es cierto que todos estos esfuerzos se han orientado a la atención de la 
salud y atención de las lesiones y secuelas que producen éstas. 

Estas acciones resultan costosas para las instituciones de y hasta para el mismo 
Gobierno, puesto que cada vez aumenta el número de ancianas y ancianos 
institucionalizados y hospitalizados con padecimientos que pueden ser prevenidos 
especialmente los relacionados con el maltrato y abandono. 

Parece ser que se han olvidado de que se existen otras formas para atender y 
disminuir este problema, todo esto es través de la prevención y promoción a la salud 
que se lleva a cabo en las instituciones de primer nivel de atención. 

Consideramos que todos los esfuerzos para tender a estas victimas de maltrato y 
abandono deben dirigirse al primer nivel de atención debido a su carácter 
preventivo, ya que una intervención a tiempo contribuiría a disminuir los casos a esta 
población. 

Por otra parte, a través de platicas con los familiares de las y los ancianos, se 
profundicen temas sobre la inst1tuc1011al1zación y que lo mas importante es que 
permanezcan con su núcleo familiar 

Estas atenciones y cuidados 1esultan costosas para las instituciones de 2º y 3º nivel 
y hasta para el mismo gobierno oues cada vez aumenta el número de ancianas y 
ancianos hospitalizados e 1nst1tuc1onalízados con padec1m1entos que pudieron ser 
prevenidos a tiempo y espec1al111ente los relacionados con la institucionalización. 
abandono y maltrato 



Parece ser que se han olvidado que existen otras formas para atender y d1sm1nu1r 
este problema. esto es a través de la orientación prevención y la promoción a la 
salud que se lteva acabo en las 1nst1tuc1ones de primer nivel de atención 

Consideramos que todos los esfuerzos para atender a esta población victimas de la 
1nstituc::ina•,zac::•6,., maltrato y "bandono debido a su carácter preventivo ya que una 
intervención u orientación a tiempo contnbu1ria a d1sm1nuu 1os l,.,a.sos de las J' ~:is 
ancianos. Ya que s1 se atienden en el primer nivel de atención. se pueden disminuir 
los casos de institucionalización y hospitalización. 

Esto se lograra a través de la creación de Residencias temporales y clin1cas 
especializadas para la atención domiciliaria, orientación y educación antes de la 
institucionalización. las cuales no solo se conformarán con curar heridas, sino que 
estableceran los mecanismos necesarios para propiciar y humanizar a la población 
en general para lograr nuevas formas de relación dentro de la familia que den cariño 
y respeto a cada uno de las y los ancianos que en las últimas décadas ha 
presentado un crecimiento considerable. 

Como profesionales del equipo de salud, contamos con los conocimientos teóricos y 
prácticos para desempeñamos en este tipo de instituciones y proponer y aplicar 
estrategias y/o programas dirigidos a la prevención. 

La creación de Residencias temporales y clínicas de atención a la 
institucionalización, maltrato y abandono deben surgir como respuesta a las 
recomendaciones que hace la propia Norma Oficial (NOM-167-SS-A1 1997 y que 
establece: 

Todas las instituciones, dependencias y organizaciones del sistema nacional 
de salud que presten servicios de salud deberán otorgar atención médica a las 
y los usuarios involucrados en situaciones de atención al maltrato, abandono 
e institucionalización. 

Incluye la promoción, protección y restauración física y mental a través del 
tratamiento, rehabilitación o referencia a otras instancias especializadas. 

Las instituciones de salud deberan participar en el diseño. aplicación y 
evaluación de los programas de promoción de la salud-educación para la 
part1c1pac1ón social y operativa 

Las instituciones de Salud y Residencias temporales e Instituciones deberán 
propiciar la coordinación o concentración de otras 1nst1tuc1ones para que se 
proporcione la atención médica y cuidados en su caso de apoyo legal. 
psicotógico u otros para los cuales se este facultado 
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Con el marco de las r~onnas Oficiales Mexicanas vigentes para la As1stenc1a Social 
(NOM-167-SS-A1 1977 pub,licada en el diario Of1c1al de la federación el 17 de 
noviembre de 1999> se ¡ustif1ca y se t1ace inaplazable la part1c1pac1ón del profesional 
en la salud. 

Proponemos aue como parte de la formación académica en la salud pública. en 
especial las áreas de Genatria los profes1onaies en la saic;c se agregue y 
profundicen temas en Jo que respecta en Ja salud de los ancianos. familiares en 
particular el problema de gran magnitud como es la institucionalización, maltrato y 
abandono donde uno de los actores que directamente o indirectamente se ve 
afectado siendo las ancianas/nos. 

Estamos convencidas de que los profesionales de la salud les corresponde una 
amplia gama de actuación en materia de salud. Desafortunadamente poco hemos 
ampliado nuestras 1nterv,.11cio11es más alió del ámbito intramural hospitalario. Son 
muchos los factores que han limitado nuestra participación en áreas comunitarias y 
familiares, factores que escapan al propósito de este trabajo, basta señalar que: 
primero estamos capacitadas profesionalmente para hacerlo y segundo la Norma 
Oficial Mexicana señalada nos da la oportunidad de vincular nuestro quehacer 
profesional hacia espacios tan poco explorados. 

Hoy queremos que nuestro trabajo pueda aportar la sugerencia de que desde la 
propia ENEO se consolide con la participación de espacios de intervención (de 
enfermería) a favor de los ancianos que sufren algún tipo de abandono y maltrato 
en su hogar. Este interés de la ENEO es real en comunidades como el 
CCCOAPS donde, desde hace tiempo los profesionales en la salud participamos 
en forma continúa atendido directamente en sus hogares los grandes problemas 
de salud y abandono que se viven en esta comunidad. 

Estos logros están bien documentados por lo que es importante ampliar la 
cobertura de participación a otras comunidades aportando conocimientos 
orientación y educación en los cuidados de los ancianos familiares y cuidadores a 
estos problemas que tanto les afecta a su salud. 

2. Perfil profesional de los profesionales en la salud de la ENEO. 

Agradecemos la formación profesional del LEO; los egresados de la ENEO 
cuentan con el perfil necesario para hacer frente a los problemas que afectan la 
salud individual y colectiva Este marco formativo le da los elementos necesarios 
al profesional. tanto en materia de salud. como en el sentido social y humanitario 
para intervenir en acciones de prevención y atención que coadyuven en el 
restablec11n1ento de su salud y bienestar 
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El profesional de la salud cuenta con la capacidad para: 

Comprender los factores sociales. económicos. culturales y ecológicos que 
condicionan el proceso salud enfermedad a fin de analizar la realidad 
nacional y los problemas pnoritanos de salud 
Interpretar cri~;cam"!nt" los programas de salud para ubicar la part1c1pac1ón 
de Enfermería. su función real y posible en los niveles de atención :1 su 
contribución en el fortalec1m1ento de las acciones de atención primaria 
Diseñar programas integrales encausados al meioramiento de salud 
Aplicar acciones preventivas terapéuticas de enfermería al individuo, 
familia y grupos sociales de alto. mediano y bajo riesgo. 
Diseñar, ejecutar y evaluar programas de educación para la salud, dirigidos 
a individuos y grupos sociales. mediante estrategias de aprendizaje que 
modifiquen hábitos y estilos de vida. 
Detectar y clFtsificar las manifestaciones de alteración orgánica funcional, 
durante las diversas etapas de la vida. 

3. Propuesta de Intervenciones de Enfermería 

Las funciones que deberá realizar el profesional de la salud serán clínicas, 
administrativas, docente y de investigación, tales como: 

identificar, desde la exploración física los signos que puedan sugerir que la 
o el anciano son objeto de algún tipo de maltrato, abandono e 
institucionalización. 
Aplicar programas permanentes dirigidos a la prevención y orientación a la 
institucionalización a un mayor número de individuos, principalmente en 
centros educativos y en la comunidad, a través de sesiones talleres 
conferencias que aborden problemas relacionados como el fenómeno de 
institucionalización como un problema social, sus características y sus 
formas de manifestación. sus implicaciones en la salud individual y 
colectiva; así como las redes de apoyo con las que cuenta la comunidad. 
Todas estas acciones deberán estar enfocadas a la prevención y 
orientación a la institucionalización. maltrato y abandono: promoviendo 
formas igualitarias de relación entre las y los ancianos el respeto a los 
Derechos Humanos v a una veiez digna con calidad de vida 

Promover la salud y orientación en los casos confirmados de maltrato. 
abandono e 1nstituc1onal1zac1ón a través de cl1arlas que aborden cómo 
identificar1a y cómo evitarla. además de otros temas que las y los ancianos 
necesitan y algum1s otras necesidades que requiera la familia 
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CUADRO No.1 

DISTRIBUCIÓN DE LA EDAD DEL FAMILIAR DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL 
VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

------Edad 

~1 
·--- --"-~-----

F % 

60-64 4 16 
65-69 7 28 
70-74 3 12 
75-79 4 16 
80-84 3 12 
85-89 3 12 
90 y+ 1 4 

TOTALES 25 100% 
Fuente: Cuestionarios de la investigación: "Emociones y sentimientos que presenta el adulto mayor al 
ser institucionalizado vs. Sentimientos familiares, aplicados del 11 de junio al 6 de julio de 2001. 
México. D.F. 
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Gráfica No. 1 

Distribución do la edad del familiar del adulto mayor del 
Hospital Vlcontlno y Casa Hogar Arturo Mundet 
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CUADRO No. 2 

DISTRIBUCIÓN DEL SEXO DEL FAMILIAR DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL 
VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

----sexo--==i=- F -r--------o¡;;-------
______ ;_:::~::: · 11 ,: 1 :: 

TOTALES _ 25 _ 100% 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

Fuenle Mismo\ cuadro l 

Gráfica No.2 

Olstrlbuclóp del sexo dol familiar del adulto mayor 
dol Hospital Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundet 



CUADRO No. 3 

DISTRIBUCIÓN DE l.:.A OCUPACIÓN DEL ADULTO MAYOR ANTES DE SER 
INSTITUCIONALIZADO EN EL HOSPITAL VICENTINO 

Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

=-~Oc~~:~~··-----1-----~-F ~-=------l---=--~--~--=-~-~-
Profesionista 1 I 4 
Trabajo por su cuenta 6 24 
Obrero 8 32 
Ama de casa 6 24 
No tenía ocupación 4 16 
Sin respuesta O O 

--------¡-------------- -------·----·----· 
TOTALES 25 100% 

-Fuente: Misma del cuadro 1. 

TESlS-CON i 
, FALLA DE ORIGEN l 

·~ 

35 

Gráfica No. 3 
Distribución do la ocupación del adulto mayor antes de sor lnstltuclonallzado 

en el Hospital Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundot 
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CUADRO No. 4 

DISTRIBUCIÓN DEL TIEMPO DE ESTANCIA EN LA INSTITUCIÓN DEL ADULTO MAYOR 
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

=--==-~:~~º ~=c=~-
3 y 6 meses 1 

6y12meses j 
1 y 2 años 
Más de 2 años 
Otro . 

--~-----

TOTALES 
~F~u-e-n~t-c-: ~Misma del cuadro 1. 

Gr.\flca No. 4 

Distribución del tiempo de es~ncla en ta Institución del adulto mayor dol 
Hospital Vlcentl~o y Casa Hogar Arturo Mundet 
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CUADRO No. 5 

DISTRIBUCIÓN DE LOS MOTIVOS DE LA INSTITUCIONALIZACIÓN 
DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO 

Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

=~=~~Moffv:s __ ~ =-~~~---
Económ1cos 
Familiares 
Abandono 
Pérdida de cónyuge 
Otro 

-: =F 
2 

11 
3 
3 

% 

24 
8 

44 
12 
12 

TOTALES 25 100% 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

Gráfica No.5 

Distribución de los motivos de la lnslltuclonalizaclón del adulto mayor 
del Hospital Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundet 
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CUADRO No. 6 

DISTRIBUCIÓN DE LA INFORMACIÓN SOBRE LA INSTITUCIÓN ANTES DE INGRESAR 
AL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

- ----1nromiacTór1 ----¡ 
1

F

7 Se le informó 
Dec1d1ó venir a la 1nst1tuc1ón 6 
No se le informó 2 
Lo engañaron O 

TOTALES 25 100% 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

Gráfica No. 6 

Distribución de la lnfonnaclón sobre la Institución antes de Ingresar el adulto mayor al 
Hospital VlcentJno y Casa Hogar Arturo Mundet 
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CUADRO No. 7 

DISTRIBUCIÓN DEL PENSAMIENTO AL MOMENTO DEL INGRESO DEL ADULTO 
MAYOR AL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Pensamiento 

Lugar seguro y adaptable 
Van a cuidar de el 
El decidió venir 
Tiene rencor x que lo llevan . 
Le da igual 

TOTALES 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

=i=_F 
1 10 

7 
7 
1 
o 

25 

Grltflca No. 7 

~
----- % 

-----~---------

40 
28 
28 
4 
o 

100% 

Oistrlbuclón del pensamiento al momento del Ingreso del adulto mayor al 
Hospital Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundet 
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CUADRO No. B 

DISTRIBUCIÓN DE LA OBSERVACIÓN AL MOMENTO DE INGRESAR AL ADULTO 
MAYOR AL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

1er. día en institució:::=:=c---F---~ 

Decidido y seguro de queda;se ___ 1 --~ 
Triste , 13 
Enojado y molesto 3 
No quería quedarse y lloró O 

TOTALES 25 
Fuente: Misma del cuadro 1. 
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Gráfica No. 8 

Distribución de la observación al momento do Ingresar al adulto mayor al 
Hospltáil Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundet 
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CUADRO No. 9 

DISTRIBUCIÓN DEL RESPONSABLE DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO 
Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Responsable 

Cónyuge 
Hijos (as) o hijo (a) 
Parientes 
Conocidos 

TOTALES 
-Fuente: Misma del cuadro 1. 
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Gráfica No, 9 
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Distribución del responsable del adulto mayor del 
Hospital Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundet 
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CUADRO No. 1 O 

DISTRIBUCIÓN DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL ADULTO MAYOR 
INSTITUCIONALIZADO EN EL HOSPITAL VICENTINO Y 

Responsable 

Cónyuge 
Hijo ó hijos 
Hermanos 
Amistades 
Sin respuesta 

TOTALES 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

-~~-:~~~---\-~~~~-:~~~~ 
15 60 
5 20 
3 12 
2 8 

25 100% 

Gráfica No. 10 

Distribución de la persona responSabla del adulto mayor Institucionalizado en ol 
Hospltal Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundel 
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CUADRO No. 11 

DISTRIBUCIÓN DE LAS VISITAS QUE LE HACEN AL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL 
VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Días visitas 

Diario 
2 a 3 veces x semana 

F 

o 
2 
9 
11 
3 

-~=F~=; ---
1 a 2 veces por semana 
Cada mes 
Cada 6 meses o fecha importante 

36 
44 
12 

TOTALES 25 100% 
~F~u-c-n't_c_:7M~,s-m--a-d~e'l~c~u-a-d~ro~1~.------'-------------'----~--------
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Gn\flca No. 11 

Distribución de las visitas qua lo hacen al adulta mayor del 
Hospital Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundet 
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CUADRO No. 12 

DISTRIBUCIÓN DE QUIEN LO VISITA AL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO 
Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Quien lo visita 

Cónyuge 
Hijo (s) 
Parientes 
Amigos 

TOTALES 
Fuente: Misma del cuadro 1. 
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Gráfica No. 12 

Distribución de quien visita al adulto mayor del 
Hospital VlcentlnO y Casa Hogar Arturo Mundet 
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CUADRO No. 13 

DISTRIBUCIÓN DE POR QUÉ VISITAN AL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO 
Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Por qué lo visitan F 

Saber de su salud 14 
Convivir con él 8 
Lo quiere y no quiere abandonarlo 3 
Obligación 

TOTALES 
Fuente. Misma del cuadro 1. 
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Gn\flca No. 13 

01strlbuct6n de por qué visitan al adulto mayor del 
Hospital Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundet 

Convivir con él Lo Qu1re y no qwere abandon,1rlo 

TESIS CO~T . ·~f 
FALLA PE omcrn_Rl 

% 

-· 

56 
32 
12 
o 

100% 



CUADRO No. 14 

DISTRIBUCIÓN DE CÓMO SE SIENTE EL ADULTO MAYOR CUANDO LO VISITAN EN 
EL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

------ -e:o-mo se siente · ¡·------F- ¡-----·;;.;--·--·---------------·--··---------¡'-----______ _] _____________________ _ 
Contento 12 1 48 
Gustoso 1 O 1 40 
Le da igual si lo visitan o no 1 4 
Se siente triste O O 
Enojado y disgustado 2 8 

------- ----·· ------------t--------------1---------- ------··-- ---

TOTALES 25 100% 
Fuente: Misma del cuadro 1. 
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Grtaflca No. 14 
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Distribución de cómo so siento ol adulto mayor cuando lo visitan on el 
Hospltal Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundet 
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CUADRO No. 15 

DISTRIBUCIÓN DE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZAN CUANDO LO VISITAN AL 
ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Hacen d::::~d_a_d_e_s---F~-- t- ... 
. 1 2175 1• 

TOTALES ===e= . 
~F-u_c_n_tc-:~M~ts-ma del cuadro 1. 

32 

Sólo platicamos 68 

100% 

~rafic;:a No. 15 

Distribución de las actividades quo realizan cuando lo visitan al adulto mayor 
d~I Hospital Vlcontlno y Casa Hogar Arturo Mundot 

Fuen1e t.1,sm:i cuadro 1 

Hacen de todo 
320% 

.------·---- --·- .. , 
TESIS GO~T 

FALLA DE ORIGEN 



CUADRO No. 16 

DISTRIBUCIÓN DE LA ADAPTACIÓN DEL ADULTO MAYOR 
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Adaptación F 
----------

Le gusta el lugar y no tiene problemas de 3 
convivencia 
Le gusta la institución pero no sale a 14 
distraerse 
No le gusta la institución no se lleva bien 3 
con nadie 

---------

TOTALES 25 
Fuente. Misma del cuadro 1. 

o¡;--·-·----

------
12 
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12 

100% 
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Gráfica No.16 

Distribución de la adaptación del adulto mayor 
del Hospital Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundet 
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CUADRO No. 17 

DISTRIBUCIÓN DE LOS CAMBIOS EMOCIONALES AL SER INSTITUCIONALIZADO EL 
ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Cambio emocional 

Alegre y contento 
Irritable y molesto 
Triste y con ganas de llorar 
Está molesto y violento 

TOTALES 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

F 

13 
2 
7 
3 

25 

Granea No. 17 

--Fv.---==~~= 
52 
8 

28 
12 

100% 

Distribución de los cambios emocionales al ser Institucionalizado el adulto 
mayor del Hospital Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundet 

lmtabley molesto 
80% 

Fuente Misma cuadro 1 

Alegre y contento 
52.0% 
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CUADRO No. 18 

DISTRIBUCIÓN DE LA CONVIVENCIA CON SUS COMPAÑEROS DE LA INSTITUCIÓN, 
DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO 

Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

~~~~~C~o-n~-iv_e_n_c_i_ª __ ~~~-··t-~~~~~-F~~~~~~~===~~~~~·~--~~~~-------~~ 
Si le gusta convivir con sus 4 1- 16 
compañeros 
Si convive por breves momentos 
No le gusla convivir 

TOTALES 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

6 24 

15 60 

25 100% 

Graflca No. 18 . . 
Distribución de la convivencia con sus compafteros do la Institución, del adulto 

mayor del Hospital Vlcenuno y Casa Hogar Arturo Mundet 

No le gusta conv•v•r 

Fuente Misma c.~adro 1 

Si convive por breves 
momentos. 

160% 
$1 re gusta conv1y1r con sus 

compat\eros 
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CUADRO No. 19 

DISTRIBUCIÓN DE LA ALTERACIÓN AL SER INSTITUCIONALIZADO EL ADULTO 
MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Alteración F % 

No 10 40 
Física 7 28 

Patológica 1 4 
Social 5 20 
Otra 2 8 

TOTALES 25 100% 
Fuonto: Misma del cuadro 1. 

Fislca 
280% 

Fuente Misma cuadro 1 

-------------· 

Graflca No. 19 

Distribución de la alteración al ser lnstltuclonallzado el adulto 
mayor del Hospital Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundot 

No 
•00% 

Otra 
80% 
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CUADRO No. 20 

DISTRIBUCIÓN DE LA MEJORÍA DEL ADULTO MAYOR AL SER INSTITUCIONALIZADO 
EN EL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Mejoría F % 

No ninguna 18 72 
Sí física 2 8 
Si patológica 1 4 
Si social 4 16 

TOTALES 25 100% 
Fuente. Misma del cuadro 1. 

Graflca No. 20 

Distribución de la mejorla del a'dulto mayor al ser Institucionalizado en el 
Hospital Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundot 

Fuen1e· Misma cuadro 1 

51 p.ito1og1ca 
40% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO No. 21 

DISTRIBUCIÓN DE LA ATENCIÓN DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA AL ADULTO 
MAYOR AL SER INSTITUCIONALIZADO EN EL HOSPITAL VICENTINO 

Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Trato de enfermería F =i % 

----····-··--

Tratan bien 7 28 
Trato de forma regular 17 68 
Muy mal 1 4 
Excelente o o 

TOTALES 25 100% 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

Grfinca No. 21 

Distribución de la atención del personal do enfennerfa al adulto mayor al ser lnstltuclonallzado 
en el Hospltal Vlcentlno y Casa Hogar Arturo Mundot 
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CUADRO No.1 

DISTRIBUCIÓN DE LA EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL 
VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

- -----
Edad F 0/o 

------·-· 

60-64 1 4 
65-69 4 16 
70-74 2 8 
75-79 3 12 
80-84 4 16 
fl5-89 4 16 
90 y+ 7 28 

TOTALES 25 100% 
Fucnte:-cü8StiOnáííOS-cfe!faiTñVéSi1Qación: '"Emociones y sentimientos que presenta el adulto mayor al 
ser institucionalizado vs. Sentimientos familiares, aplicados del 11 de junio al 6 de julio de 2001. 
México. D.F. 

GRAFICA No. 1 

DISTRIBUCIÓN DE LA EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL VICENTIND y 
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FUENl E M1srna cuadro No 1 

• CASA HOGAR ARTURO MUNDET 
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CUADRO No. 2 

DISTRIBUCIÓN DEL SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL 
VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Sexo F % 

Masculino 3 12 

Femenino 22 88 

TOTALES 25 100% 

Fuente: Misma del cuadro 1 .. 

GRÁFICA No. 2 

DISTRIBUCIÓN DEL SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES DEL 
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Femenino 
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FUENTE Misma cuadro 1 
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CUADRO No. 3 

DISTRIBUCIÓN DEL ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES DEL 
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO.MUNDET 

Estado Civil F 0/o 

Soltero 8 32 
Casado 15 60 
Viudo ·2 8 

Unión libre o o 

TOTALES 25 100% 

fuente: Misma del cuadro 1. 
-- .. , · .. ' 

GRÁFICA No. 3 

DISTRIBUCIÓN DEL ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES DEL 
': • HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 
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CUADRO No. 4 

DISTRIBUCIÓN DE LA ESCOLARIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES DEL 
HOSPITAL VIQENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Escolaridad F % 

Analfabeta 10 40 
Sabe leer y escribir 6 24 
Primaria terminada 5 20 
Secundaria terminada 2 8 
Profesionista 2 8 

TOTALES 25 100% 

Fuente: Misma del cuadro 1. 

GRÁFICA No. 4 

DISTRIBUCIÓN DE LA ESCOLARIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES 
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 
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CUADRO No. 5 

DISTRIBUCIÓN DE LA OCUPACIÓN ANTES DE SER INSTITUCIONALIZADOS 
LOS ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR 

ARTURO MUNDET 

Ocupación F % 

-- -~----··--

Profesionista 2 8 
Trabaja x su cuenta 8 32 
Obrero 4 16 
Ama de casa 10 40 
No tiene ocupación 1 4 

TOTALES 25 100% 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

GRAFICA No. 5 

DISTRIBUCIÓN DE LA OCUPACIÓN ANTES DE SER IN.STITUCIONALIZADOS LOS ADULTOS 
MAYORES DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 
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CUADRO No. 6 

DISTRIBUCIÓN DEL TIEMPO DE ESTANCIA EN LA INSTITUCIÓN DE LOS 
ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO 

MUNDET 

Tiempo de estancia 

-~ 
F º/o 

3 y 6 meses 8 32 
6 y 12 meses 3 12 
1 y 2 años 4 16 
Más de 2 años 10 40 

TOTALES 25 100% 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

GRÁFICA No. 6 

DISTRIBUCIÓN DEL TIEMPO DE ESTANCIA EN LA INSTITUCIÓN 
DE LOS ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL VICENTINO 
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CUADRO No. 7 

DISTRIBUCIÓN DE L.OS MOTIVOS DE LA INSTITUCIONALIZACIÓN DEL 
ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO 

. MUNDET 

Motivos F l % 
--------- -------------

Económicos 
Familiares 
Abandono 
Pérdida de cónyuge 
Otros 

TOTALES 
Fuente: Misma del cuadro 1'.- ---

6 
3 

13 
1 
2 

25 

GRÁFICA No. 7 

24 
12 
52 
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100% 

DISTRIBUCIÓN DE LOS MOTIVOS DE LA NSTITUCIONALIZACION 
DEL ADULTO MAYOR EN EL HOSPITALVICENTINO Y 

CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

FUENTE. Misma cuadro 1 

Familiares 
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' Económicos 
24 0'% 

Otros 
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CUADRO No. 8 

DISTRIBUCIÓN DE LA INFORMACIÓN SOBRE LA INSTITUCIONALIZACIÓN 
ANTES DE INGRESAR LOS ADULTOS MAYORES AL HOSPITAL VICENTINO Y 

CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Información F % 

Si se le informó 8 32 
El decidió venir a la institución 9 36 
No se le informó nada 6 24 
Lo engañaron para traerlo a la inst. 2 8 

TOTALES 25 100% 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

GRÁFICA No. 8 

DISTRIBUCIÓN DE Í..AINFORMACIÓN SOBRE LA INSTITUCIONALIZACIÓN ANTES DE 
INGRESAR AL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

El decidió venir a 
la institución 

360% 

FUENTE Misma cuadro 1 

24 Q', 
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CUADRO No. !Í 

DISTRIBUCIÓN DEL PENSAMIENTO HACIA LA PERSONA QUE LO 
INSTITUCIONALIZÓ AL ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL VICENTINO 

Y CA~A HOGAR ARTURO MUNDET 

F 
. P.ensamiento . 1 

10 
=t=~=-~-~-

1. Pienso que esta bien que me hayan tra1do a 
este lugar. 

2. Fue la mejor decisión que tomé o que tomaron 
mis familiares. 

3. Pienso que soy un estorbo para la persona o 
familia que me trajo aquí. 

1 40 

1 :: 1 
7 

4 

4. Siento un gran rencor hacia la persona o familia 
que me trajo a este lugar 

5. Me da igual 

TOTALES 
· Fuente: Misma del cuadro 1. 

GRAFICA No. 9 

16 j 
o j 

___ j 

4 

o 

25 100% 
1 

DISTRIBUCIÓN DEL PENSAMIENTO HACIA LA PERSONA. QUE INSTITUCIONALIZÓ AL 
ADULTO MAYOR, EN EL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET. 

% 

50 

40 

30 

20 

10 

FUENTE: Mism."l cuadro 1. 
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CUADRO No. 1 O 

DISTRIBUCIÓN DE LA DEPENDENCIA ECONÓMICA DEL ADULTO MAYOR DEL 
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

=-="···"'""º'" ···:'m'•• r:-
Es pensionado 

·----¡- ----.¡.;--------· 
1 1 ·r-·-----4-------

4 ! 16 

F 

Es ¡ub1lado 
Lo mantienen sus hijos (as} 
Su cónyuge lo mantienen 
Sus parientes lo mantienen 
Otro 

-------·-----· ------- 1------~-6---~ ~ 
TOTALES 25 100% 

--Fuente: Misma del cuadro 1. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRAFICA No. 10 

DISTRIBUCIÓN DE LA DEPENDENCIA ECONÓMICA DEL ADULTO MAYOR DEL 
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARi:URO MUNDET 

% 

64 

FUENl E Misma cuadro 1 

/ol 



CUADRO No. 11 

DISTRIBUCIÓN DE QUIEN DEPENDE ECONÓMICAMENTE EL ADULTO MAYOR 
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

--F ----o¡;------- - -
Dependeñcia económica 1 

---------- ___________ __¡ ________ _ 

Es pensionado 
Es jubilado 
Sus hijos lo mantienen 
Mi cónyuge me mantiene 
M~pa~~mmema~~n~ 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro 1. 

1 
2 
5 

13 
4 

25 

GRÁFICA No. 11 
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20 
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DISTRIBUCIÓN DE QUIEN DEPENDE ECONOMICAMENTE EL ADULTO MAYOR 
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

'Y. 

60 
52 

50 

40 

30 

20 

10 

Es pensionado Es JLJL>1lado Sus h1¡os lo mantienen Mi cónyuge me Mis parientes 
mantiene me 1nant1enen 

FUENTE Misma cuadro 1 

/ó8 



CUADRO No. 12 

DISTRIBUCIÓN DE QUIEN LO VISITA AL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL 
VICENTl.NO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Quien lo visita 

Cónyuge 
Hijos 
Parientes 
Amigos 
Nadie 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro 1. 

F 

1 
11 
10 
2 
1 

25 

GRÁFICA No.12 

% 

4 
44 
40 
8 
4 

100% 

.TESIS CON 
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DISTRIBUCIÓN DE QUIEN VISITA AL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO 
. . Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

% 

50 

40 

30 

20 

10 

Cónyuge Hijos Parientes Amglos Nadie 

FUENTE Misma cuadro 1 



CUADRO No. 13 

DISTRIBUCIÓN DE LOS SENTIMIENTOS CUANDO LO VISITAN AL ADULTO 
MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA.HOGAR ARTURO MUNDET 

Sentimiento 

Se siente muy contento 
Solo le da gusto 
Le da igual si lo visitan o no 
Se siente triste 
Otras 
Sin respuesta 

F 

11 
6 
3 
3 
1 
1 

% 

44 
24 
12 
12 
4 
4 

TOTALES 25 100% --------··--·------ ······--·---·------------~-----------
Fuente: Misma del cuadro 1. 

GRÁFICA No.13 

TESIS CQ~T 
FALLA DE ORIGEN 

DISTRIBUCIÓN DE LOS SENTIMIENTOS CUANDO LO VISITAN AL ADULTO MAYOR 
DEL HOSPITAL VICENTINC? Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

% 

Se siente muy Solo le da gusto Le da igual Se siente triste Olras Sin respuesta 
contento 

FUENTE Misma cuadro 1 

JI{) 



CUADRO No. 14 

DISTRIBUCIÓN DE ACTIVIDADES QUE REALIZA CUANDO LO VISITAN AL 
ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO 

MUNDET 

Actividades F % 

------------;------·------- ... --·----------- -~---·- ·-· ·-- -----·--

Platica 
No hace nada 
No quiere realizar ninguna 
actividad con ellos 

TOTALES 

5 
19 
1 
o 

20 
76 
4 
o 

100% 

Fuente: Misma del cuadro 1. 

GRÁFICA No. 14 
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DISTRIBUCIÓN DE ACTIVIDADES QUE REALIZA CUANDO LO VISITAN AL 
ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNOET 

76 

4 

Platica No hace nada No quiere realizar ninguna ac11111dad 

FUENTE Misma cuad1 -:i l 

111 



1. 

2. 

3. 

4. 

CUADRO No. 15 

DISTRIBUCIÓN DE' LA ADAPTACIÓN A LA INSTITUCIONALIZACIÓN DE 
LOS ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL VICENTINO 

Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

----l-~---F -==-¡ ... 
Se siente bien en la institución. le 15 

Adaptación 

gusta el lugar, no tiene problemas 
de convivencia 
Si le gusta pero no sale a 
distraerse 
No le gusta, no se lleva bien con 
nadie 
Sin respuesta 

TOTALES 

6 

4 

o 

25 

% 

60 

24 

16 

o 

100% 
Fuente: Misma del cuadro 1. 
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GRÁFICA No.15 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

DISTRIBUCIÓN DE LA ADAPTACIÓN A LA INSTITUCIÓN DE LOS ADULTOS 
MAYORES DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

5 

Se siente bien en la inst. SI le gusta pero no se distrae No le gusta, no se lleva 
bien con nadie 

FUENTE Misma cuadro 1 

{!~ 



CUADRO No. 16 

DISTRIBUCIÓN DE LA CONVIVENCIA CON LOS OTROS RESIDENTES DE LA 
INSTITUCIÓN DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR 

ARTURO MUNDET 

Convivencia ·-1 F -

Le gusta conv~vir ~con - su-:-r------1-~---1 
compañeros 

2. Convive, pero por pequeños 4 
momentos 

3. No le gusta convivir con ellos 1 O 
4. Sin respuesta 

o 

TOTALES 25 
Fuente: Misma del cuadro 1 

% 

44 

16 

40 

o 

100% 

GRÁFICA No.16 
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DISTRIBUCIÓN DE LA CONVIVENCIA CON LOS OTROS RESIDENTES DE LA 
INSTITUCION DELº ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR 

o¡. ARTURO MUNDET 

Le gusta convivir Con~ivc pero momentos pcqucf\os No le gusta convivir 

FUENTE ll/1smil cundro 1 

113 



CUADRO No. 17 

DISTRIBUCIÓN DE CÓMO LO TRATA EL PERSONAL DE ENFERMERÍA AL ADULTO 
MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

convivencia ~r 

1. Son muy buena gente, son las -
personas que me tratan bien 

2. Me tratan de forma regular 
3. Me tratan muy mal 
4. Me tratan excelente 
5. Sin respuesta 

TOTALES 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

F 

20 

5 
o 
o 

25 

GRAFICA No. 17 
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22 
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DISTRIBUCIÓN DE CÓMO LO TRATA EL PERSONAL DE ENFEMRERIA AL ADULTO MAYOR DEL 
HOSPITAL VICENTINO Y LA CASA HOG~R ARTURO MUNDET 

% 

100 

80 

60 

40 

20 
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CUADRO No. 18 

DISTRIBUCIÓN DEL ESTADO MENTAL DEL ADULTO MAYOR 
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

----Ésta<lo mental 

1 
F % 

Confusión: Severa 1 4 
Moderada 7 28 
Mínima 12 48 

Lúcida 5 20 

TOTALES 25 100% 
Fuente: Misma del cuadro 1. 
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GRAFICA No.18 

DISTRIBUCIÓN DEL ESTADO MENTAL DEL ADULTO MAYOR DEL 
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

48 

íUENTE t.1,sm.1 Clli\o.lro 1 
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CUADRO No. 19 

DISTRIBUCIÓN DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DEL ADULTO MAYOR DEL 
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Actividad F 

Independiente 17 
1 nterdependiente 5 
Dependiente 3 

TOTALES 25 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

GRAFICA No. 19 

% 

68 
20 
12 

100% 
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DISTRIBUCIÓN DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DEL ADULTO MAYOR 
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

1 ndependiente 
68.0% 

FUENTE: Misma Cuadro 1 

lnterdependiente 
20.0% 

Dependiente 
12.0% 



CUADRO No. 20 

DISTRIBUCIÓN DE LA DEPRESIÓN GERIÁTRICA DEL ADULTO MAYOR DEL 
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

Depresión 

Normal 
Leve 

Intensa 

TOTALES 
Fuente: Misma del cuadro 1. 

F 

16 
5 
4 

25 

GRAFICA No. 20 

-~--cy~-----------

64 
20 
16 

100% 

DISTRIBUCIÓN DE LA DEPRESION GERIÁTRICA DEL ADULTO MAYOR 
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET 

FUENTE Misma cuadro 1 

Normal 
64.0% 

Leve 
20.0% 
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.r TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

L;NIVERSID:\() N.-\CIONAL 1\LlTONOi\·I.-\ DE i\IEXIC:O 
ESCLlELA N:\CION:\l. DE ENFEIUvlERIA Y OBSTETRICIA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES DE POSGRADO 

Ficha de ldentilicación. 
Nornbrc _____________ ~ _______ Edad 

Sexo Edn. civil ------
Tcl.:!·,:,no Escolaridad----------- Institución 

1.- ¿CUAL ERA SU OCUPACION ANTES DE SER INSTITUCIONALIZADO? 
------1. Soy profcsionista 
---- --2. Trabajo por mi cuenta 
------3. Soy obrero 
------4. Sov ama de casa 
------5. N.; tengo ocupación 
------6. Sin respuesta 

2.- ¿CUANTO TIEMPO DE ESTANCIA TIENE EN LA INSTITUCION? 
' ------1. Tengo entre 3 y 6 meses 

------2. Tengo entre 6 y 12 meses 
------3. Tengo entre 1 y 2 años 
------4. Tengo más de 2 años 
------5. Otra Cuál? ----------
------6. Sin respuesta 

3.- ¿CUALES SON LOS MOTIVOS POR LOS CUALES TUVO QUE SER 
INSTITUCIONALIZADO? 

------1. Por motivos económicos 
------2. Por motivos familiares 
------3. Por motivos de abandono 
------4. Por perdida del conduje 
------5. Otro cuál?----------
------6. Sin respuesta 

4. - ¿ A USTED SE LE INFORMO SOBRE ES L\ 1 NSTITUCION ANTES DE LLEGAR? 
------1. Sí se me informó 
------2. Yo decidí venir a la institución 
------3. No se me informó nada 
------4. Me engañaron al traerme aquí 
------5. Otra cuál? ----------
------6. Sin respuesta 

5.-¿QUE PIENSA DE LA PERSONA O F1\:'\lll l.\ l)l ºE LO INGRESARON A ESTE 
LUGAR? 

------1. Pienso que esta bien que 111c ha~ an 1raido u este lugar. 
------::!. Fue la 1ncjor dcsición que tom~ o qui: 1n1naron 1nis fmniliarcs. 
------3. Pienso que soy un estorbo para la pi.:rsnna o fmnilia que me trajo nqui. 
------4. Siento un gran rencor hacia la pcr!'\t'llª n lhmilia que n1c trngo a c'stc lugar. 
------5. t\1c da igual que me hayan traidn ~1qui 



------6 Sin respuesta. 
1; .• ¡, (.ll!IEN ES EL RESl'ONS:\111.E Dl'I. l'.-\CIEN IT? 

------1. Es rni con<lujc 
------2. Son 1nis hijo~ o hijo 
------3. Son rnis parientes 
------4. Son rnis conocido~ 
------.:'.Sin n:spucsta 

7.- ¿DE QUIEN DEPENDE ECONOl\llCAl\IENTE'.' 
~-----1. Suy pc.!nsionado 
------2. Sü} jubilaJo 
------3. Mis hijos me maniiencn 
------4. Mi conduje me mantiene 
------5. l\·lis parientes me mantienen 
------6. Otro cuül? ----------
------7. Sin respuesta. 

8.· ¿CADA CUANDO LO VISITAN? 
··----1. Me visiian a diario. 
------2. Me visitan entre 2 a 3 veces por semana 
•••••• ). l\-lc visitan entre 1 a::! \'eces por semana 
------4. Me visitan cada mes 
------5. Nunca me visitan 
------6: Sin respuesta 

9.- ¿QUIEN LO VISITA? 
------1. Mi conyugc 
------2. Mis hijos 
------3. Parientes 
------4. Amigos 
------5. Nadie 
------6. Sin respuesta 

1 O.-¿ COMO SE SIENTE USTED CUANDO LO VISITAN? 
------1. Me siento muy contento 
------2. Solo me da gusto 
------3. Me da igual si me visitan o no lo hacen. 
------4. Me siento triste. 
------5. Otra cuál? -----------
------6. Sin respuesta 

11.- ¿QUE ACTIVIDADES REALIZA CUANDO LO VISITAN? 
------1. Hacemos de todo, platicamos. paseamos por el jardín. comemos. cantamos. 

bailamos, hacemos cosas recreativas. Icemos. escuchamos música. cte .. 
------2. Solo platicamos. 
···--·3. No hacemos nada. 
------4. No quiero realizar ninguna actividad con el o con ellos. 
------5. Otra. cuúl? ----------
------Sin n.:sput:sta. 

12.· i. SE AIJ:\l'T,\ USTED A LA INSTITUCION'! 
------1. Si. rni: siento bii:n en la institución. 111c uusta este htt?.ar. nn tcnl!n 
prnhlL·mas Je convin:ncia. - - ~ 



------1. Si. me gusta la institucic\n. pc:n.1 no salgo a distraerme. 
------J. No lllt: g.usla la institución. nn me lk\·n bien i.:nn n¡lJic. 
------4. Sin n:sput:sta. 

1 >.-¡,CONVIVE CON Sl iS CO~ll'A:':EROS DE l.t\ 1:-:sTITUCION'? 
------1.Si. me gu~ta mucho con\'i\·ir con ellos todo el tit:111po. 
------2. Si lo hago. pero su_ln por pt:quc1los momentos. 
------~.No. me gusta co11\·i\'ir con ellos. 
-----·4. Otr<1 cuúl'.' ----------
------5. Sin respuesta 

14.- ¿Cül\.10 LO TRATA LL l'LRSO'.\.'.-\L DE E:"FER:\IERlt\'? 
------1. Son muy but:na gente. son las personas que me tratan bien. 
------2. Me tratan de forma regular. 
------3. Me tratan muy mal 
------4. Me tratan e.<céknte 
------5. Sin respucs11, 

013SERV ACIONES Y COMENTARIOS: 

ESCALA DE DEPRES!ON GERIATRICA. 

1. ¿ Esta usted satisfecho con su vida'? 
2. ¿ Ha abandonado usted, muchos de sus intereses y actividades? 
3. ¿Siente usted que su-vida está vacía? 
4. ¿Se aburre usted con frecuencia? 
5. ¿Tiene usted esperanza en el futuro? 
6. ¿ Esta usted molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente? 
7. ¿ Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo 
8. ¿Tiene miedo de que algo malo le vaya a suceder 
9. ¿Se siente usted contento la mayor parte del tiempo? 
1 O. ¿ Se siente usted frecuente mente desamparado? 
1 1. ¿ Se siente usted tranquilo y nervioso con frecuencia 
12. ¿Prefiere usted quedarse en casa antes que salir y hacer cosas nuevas. 
13. ¿ Se preocupa usted frecuentemente en el futuro? 
14. ¿Cree usted que tiene mas problemas de memoria que los demás? 
1 5. ¿ Piensa usted que es 111aravilloso estar vivo ahora? 
16. ¿Se siente usted desanimado y tristl.! con frecuencia? 
1 7. ¿ Se siente usted que nadie lo aprecia? 
1 8. ¿ Se preocupa usted 1nucho por el pasado? 
19. ¿ Cree usted que la vida es muy c1nocionantc:? 
~O.¿, l.c es dificil a usted contt:nzar nuc\'os proyt:clos? 
~ 1 ,-, Se siL~ntc usti:d llt:no de cni:rg.ia'! 
:!. 2. ,·. Skntc usted qul.' su !'.-ituad1\n l.'S di:scspcrante'! 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

/~l 

1 

1 



NO SI 23. ¿ Crt!t! usted qut! los dcrnás est;.ín mejor que ustt!d'? 
.:!-1. ¿ St: 1nnlcst;.1 usted con frecuencia pnr cos~t" ~in in1port::incia'! 
15. ¿ Ticnt! usted ganas dt: llorar con frecLh:tH.:ia·.l 

NO SI 

16. i. Ticnt.: usti:d pr~lhlt:mas para corn:..:ntrarst..~ '? 
'27. (, Disfruta ustc.:d ,il le\ antersc.: por las 111ail;.111as? 
28. ¿ Pn.:ficre ustL'd !.!Vitar las reuniones sodales·.l 
29. ¿ Es llicil para ush.:d to1nar decisiunes? 
30. ¿ Esta su mente tan clara con10 snlia estar antes'? 

TOTAL DE Pt::-:Tos _______ _ 

------------ -----· 

NO SI 
NO SI 
NO SI 
NO SI 
NO SI 
NO SI 

TESIS CON 
FALLA DE 0.hlGEN 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO. 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA. 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO. 

ESPECIALl?ÁCIÓN EN ENFERMERÍA DEL ANCIANO. 

EVALUACIÓN MENTAL. 

~~~~r~:~~ ~~~\~~~~-n-: ---:_-::_-::::_-_-_-_-::c..-;:_-_-::_-::_-_-__ E_d_a_d: ___ Sexo: __ _ 

1.- ¿Cuántos años tiene? 

2.- ¿En qué año.nació? 

3.- ¿En que año.estamos? 

4.- ¿En qué mes estamos? 

5.- ¿Qué día de la semana es hoy? 

6.- ¿Cuántos hijos tiene y nombres? -

7.- ¿En dÓnde'riació? · 

B.- ¿Cuente del ,1 ~110 y al revés?· 

9.- ¿Cuál es ~~ dlrec~Ícl~? 
10.- ¿En qué tral:ÍáJo, o se ocupó? 

TOTAL DE PUNTOS: 

PUNTAJE 

REALIZADO POR: ____________________ _ 

TESIS CON 
FALLA DE v.L~~·.c;N 

PUNTAJE: 
0-3 Confusión severa. 
4-6 Confusión moderada_ 
7-8 Confusión mínima. 
9-10 Lúcida. 

1 

' i 
l 

l:J3 .,, 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERiA Y OBSTETRICIA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ESPECIAL!ZACIÓN EN ENFERMERIA DEL ANCIANO 

Actividades del Diario Vivir Puede hacerlo Con ayuda Incapaz de 
sólo 

Beber de una taza 4 o 
Alimentarse .6 o 
Vestirse parte superior 5 3 
Vestirse parte inferior 7 4 
Colocarse una prótesis 2 o 
Arreglo personal 6 o 
Aseo y baño 6 o 
Control de micción 10 5 

ocasional 
· Control de evacuación 10 5 

Sentarse y levantarse de una silla 15 7 
Silla 
Entrar y salir de tina o regadera 1 o 
Sentarse y levantarse del w.c. 6 O· 
Caminar 20 metros planos 15 7 
Subir o bajar 15 o 20 escalones 10 5 
Capacidad de maniobrar silla de ruedas 5 o 

NOTA: Máximo valor 100 puntos= INDEPENDIENTE. 
60 puntos = INTERDEPENDIENTE. · 

mínimo valor40 puntos o menos =.DE¡::>ENDIENTE 

hacerlo 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

Incontinencia 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 

PUNTAJE OBTENIDO POR EL PACIENTE = ----------

A.V.O. Katz (básicas). 
-~-~V~LoYltnn fjn~fnlm.o..nt""n- .... ,- .. -------

i 
1 
1 
1 

1 

1 
1 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES DE POSGRADO 
Ficha de ldcnJificnción. 
Nombre ______ _ ·-----------Edad Scxo ____ Edo. civil 

Teléfono----------- Es!=olaridad __________ Institución 

1.- i. CUAL ERA LA OCUPACION DEL ADULTO MAYOR ANTES DE SER INSTITUCIONALIZADO'/ 
----1. Profcsionista 
----2. Trabajo por su cuenta 
--3.0brcro 
---4. Ama de cas.1 
--5. No tenia ocupación 
--6. Sin respuesta 

2.-/, CUANTO TIEMPO DE ESTANCIA TIENE EN LA INSTITUCION7 
--1. Entre 3 y 6 meses 
--2. Entre 6 )' 12 meses 
---3. Entre 1 y 2 ai\os 
-----4. Tiene m .. '\s de 2 ailos 
--5. ofra Cuál? ---
--6. Sin respuesta 

3.- ¿CUALES SON LOS MOTIVOS POR t.OS CUALES TUVO QUE SER INSTITUCIONALIZADO? 
--1. Por motivos económicos 
--2. Por motivos familiares 
--3. Por motivos de abandono 
---4.Porpcrdidadclcondujc 
--5. Otro cuál?-------- --
--6. Sin respuesta . 

4. - ¿LE INFORMO AL ANCIANO SOBRE ESTA INSTITUCION ANTES DE INGRESARLO?. 
--1. SI se le infom16 
--2. El decidió venir a la institución 
--3. No se le informó nada 
---4. Lo engalle (amos) al traerlo aqul 
--5. Otra. cuál? ---
--6. Sin respuesta 

5.- ¿QUE PENSO EN EL MOMENTO DE INGRESARLO A ESTE LUGAR? 
--1. Es un lugar seguro y adaptable para el anciano. 
--2. Aqul van a cuidar de él y le van a dar todo lo que no le day en casa. 
--3. El anciano decidió venir a este lugar. 
---4. Pienso que me chá a guardar rencor por traerlo aqul. ~ · 
--5. Pienso que le dio igual que lo haya traldo aqul. 
--6. Sin respuesta. 

6.- ¿CÓMO OBSERVO AL ANCIANO CUANDO LO INSTITUCIONALIZO POR PRIMERA VEZ A 
ESTE LUGAR?. 

--1. Lo obscr.·c muy decidido y seguro de quedarse. 
--2. Se observo triste. 
--3. Esta.ha enojado y molesto con todos. 
----4. No qucria quedarse y l1oró. 
--5. Otra. cu:\1:1 ----------

7.- ¡.QUIÉN ES EL RESPONSABLE DEL ANCIANO.'/ 
------1. Su conduje 
------2. Hijos o hijo 
------3. Parientes 
-----t. Conocidos 
-----5. Sin respuesta 
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S.·" DE QUIEN DEPENDE ECONOMICAMENTE? 
-----· I Es Pensionado 
------2. Es jubilado 
------J. Lo mantiene su (s) hijo(s). 
---·--~. Su conduje lo manucnc 
--·---5. Sus parientes lo (a) 11\0lnticnen 
-----6. Otro. Cu:il.'I -------
------7. Sin respuesta. 

'l.-¿ CADA CUANDO VISITAN AL ANCIANO? 
----1. A Diario. 
------2. Entre 2 a J \·cct:s por scman:t 
-----J Entre l a 2 \'Cccs por semana 
----4. Lo Visito (amos) cada mes 
--5. Lo visito (runos) cada 6 meses o fecha importante. 
--4>. Sin respuesta 

10.- ¿QUIÉN LO VISITA? 
------!. Su cónyuge 
-----2. Sus hijos 
--3. Parientes 
-----4. Amigos 
---5. Nadie 
--4>. Sin respuesta 

11.- ;,USTED POR QUE VISITA AL ANCIANO? 
---1. Por que quiero saber como esta de saluc.l. 
---2. Por que quiero estar y convivir con el. 
--3. Por que lo quiere mucho y no quiere abandonarlo. 
---4. Por obligación y/o me llama (an) por teléfono para \"enir. 
--S. Por que mandan mis familiares a visitarlo. 
-~. Otra. cuál? ---

12.- ¿CÓMO SE SIENTE EL ANCIANO CUANDO USTED LO VISITA? 
--1. Se siente muy contento 
--2. Solo le da gusto 
--3. Le da igual si lo visito o no lo hago. 
--. Se siento triste. 
--S. Se siente enojado y disgustado. 
-~.Otra. cuál? -----

13.- ¿QUE ACTIVIDADES REALIZA CUANDO LO VISITA? 

TESIS CON 
FALLA DE" OHIGEN 

--1. Hacemos de todo, platicamos. paseamos por et jardín. comemos. cantamos, bailamos. 
hacemos cosas recreativas, leemos, escuchamos música. etc ... 

--2. Solo platicamos. 
--3. No hacemos nada. 
------t No quiero realizar nin!,7\11\a actividad con et o con ellos. 
------5. Otra. cuál?------
---Sin respuesta. 

H.-¿ PIENSA USTED QUE EL ANCIANO YA SE ADAPTA A LA INSTITUCION? 
------1. Si, siente bien en la institución. le gusta este lugar. no tiene problemas de cou\;\'encia. 
------2. Si. le gustn la institución. pero no sale a distraerse. 
------J. No le gust:1 la institución. no se lle\'a bien con nadie. 
---~-4. Sin respuesta. 

15.- ¿EL PACIENTE HA MOSTRADO ALGUN CAMBIO EMOCIONAL AL SER 
INSTITUCIONALIZADO? 

------1. Si. esta mas alc~rc ,. contento. 
------! Se encuentra ir;uabk ~ molesto todo el tiempo. 
------3 Se c11c11cmra trtstc y con muchas ganas de llorar 
·-----~ Esta 111olcsto v \ 1olcn10 
------5 Otra cuúl? --~-------

-------~-~-----------
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I<• - i. llA OBSERVADO COMO CONVIVE CON SUS COMPAÑEROS DE LA INSTITUCION"I 
------1. Si, Le gusrn mucho convivir con ellos lodo el tiempo. 
------2. Sí, lo hace. pero solo por pcquci\os mo111cn1os. 
-----:\. No, le gust;1 convivir con ellos. 
------i. Otra. cuál'!----------
------5. Sin respuesta 

17.-¡. EL ANCIANO llA MOSTRADO.ALGUNA ALTERACION AL SER INSTITUCIONALIZADO? 
------1. No, ninguna. 
------2. Si. Fisica. 
------3. Si. Patológico. 
------1. Si. Social. 
--5. Especifique cu."il y por que------------------

1!1.- ;. HA OBSERVADO ALGUNA MEJORIA DEL ANCIANO AL SER INSTITUCIONALIZAI>O'/ 
--1. No. Ninguna. 
---2. Si. Fisica. 
--3. Si. Patológico. 
-----1. SI. Social. 
--5. Especifique cu.'\I y por que. -------------------

19.- ;,CÓMO TRATA EL PERSONAL DE ENFERMERIA AL ANCIANO? 
--1. Son muy buena gente, son las personas que to tratan bien. 
--2. Lo tratan de forma regular. 
--3. Lo tratan muy mal 
---t. Me: lrntan cxcelcutc 
--5. Sin respuesta 

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS: 
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TAMIZAJE DE CARGO AL CUIDADOR (C.U.S.) 

Durante las úllim:Lc; cuatro semanas (hasta·<. meses si es la primera vc1.) 

Encucstador: ___ =-c------Pacicntc: ----------------
Sexo: Ecfad: Dx. ----------Registro-----
Cuidador primario: Sexo: ------
Edad: Ocupación: --------Parentesco: ------------

Cuenta con otros familiares o convivientes: SI NO _____ _ 
(O) Nunca (l) Rara vez. (2) Frccucrucmcntc (3) La mayor panc del tiempo. 

Al cuidar a su anciano le afectaba a usted en: 
1.- Su salud 
2.- Su privacidad 
3 .- Su vida social 
4.- Debido al cuidado de su anciano (a) usted perdió el control de su vida 
5.- Se sintió sobre cargado o agobiado 
6.- Pensó alguna vez dejarle el cuidado a alguien más 
7.- Pensó que en poco tiempo le sería imposible con el cuidado del anciano-------
8.- Se sentía usted: triste ___ Melancólico Deprimido 

(en el periodo que se mostró) 

¿ Cuáles de las siguientes actividades se vierón trastornadas por el cuidado de su paciente? 
(1) No (2) Poco (3) Mucho (4) No aplica 

1.- Su sueno personal 
2.-Cocinar 
3.- Labores domésticos (asco del hogar). 
4.- Tiempo de recreo personal. 
5.- Trabajo remunerado 

Comentarios: 

l= Nunca 
2= Raramente. 
3= Ocasionalmente. 
4= Frecuentemente. 

FACTORES DISRUPTIVOS 

1.- Vagabundeaba o se pcrdla I ___ 2 ___ 3 ___ 4 __ _ 
2.- Se agitaba o rea impaciente l 2 3 4 
3.- No rcconocia a fantiliarcs o amigos 1---2---3---4---
4.-Tcnia problemas para expresar sus ideas 1---2---3---4-- -
5.- Se deprimía .---2--- 3--- 4---
Ci.- No le gustaba que lo dejarán solo con cxtraí\os 1- __ 2 ___ 3---4---
7 .- Escuchaba voces o veia cosas que no están ahi .---2--- 3---4---
X.- No podía controlar la orina y evacu.-iciones ,--- 2--- 3--- 4---
lJ. - Su manera de dirigirse a usted era demandante 1--- 2---3---4---
10.- Cuando se dirigía a usted lo hacia ofcnsivamentel~ 2~ 3== .t== 
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