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RESUMEN
 

El envejecimiento humano es un proceso gradual y 

adaptativo de tipo biológico, psicológico y social, 

producido como consecuencia de cambios 

genéticamente programados, historia, estilos de 

vida, ambiente y condiciones sociales a las que 

estuvo expuesta la persona.  En cambio, la vejez es 

una etapa de la vida cuyo inicio lo establece la 

sociedad, de ahí que la Organización de las 

Naciones Unidas acordó que, en los países en 

desarrollo, se catalogue como adultos mayores a las 

personas de 60 y más años. 

Lo anterior se considera importante porque durante 

el envejecimiento se producen cambios estructurales 

y funcionales en diferentes órganos y sistemas. Por 

tal motivo, como profesionales de la salud, debemos 

de conocer los cambios morfológicos y funcionales 

normales del envejecimiento fisiológico, y así 

orientar al adulto mayor para que adecue y mejore 

su estilo de vida.  

 

SUMMARY 

Human aging is a gradual and adaptive process of a 

biological, psychological and social type, produced 

as a consequence of genetically programmed 

changes, history, lifestyles, environment and social 

conditions to which the person was exposed. On the 

other hand, old age is a stage of life whose 

beginning is established by society, which is why 

the United Nations Organization agreed that, in 

developing countries, people aged 60 and over are 

classified as older adults. 

This is considered important because during aging 

structural and functional changes occur in different 

organs and systems. For this reason, as health 

professionals, we must know the normal 

morphological and functional changes of 

physiological aging, and thus guide the elderly to 

adapt and improve their lifestyle. 

 

I. INTRODUCCIÓN 
El envejecimiento humano es un proceso 

gradual y adaptativo de tipo biológico, psicológico y 
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social, producido como consecuencia de cambios 

genéticamente programados, historia, estilos de 

vida, ambiente y condiciones sociales a las que 

estuvo expuesta la persona.  En cambio, la vejez es 

una etapa de la vida cuyo inicio lo establece la 

sociedad, de ahí que la Organización de las 

Naciones Unidas acordó que, en los países en 

desarrollo, se catalogue como adultos mayores a las 

personas de 60 y más años. 

Dentro del presente trabajo, se pretende 

obtener un diagnóstico en el cual se muestre la 

situación actual de los pacientes de una estancia 

geriátrica permanente ubicado en Irapuato, 

Guanajuato. Esta institución ofrece un tipo de 

estancia permanente con dos modalidades: la 

primera es la habitación compartida y la otra opción 

es la habitación privada; estas modalidades 

dependerán si el adulto mayor ingresa con un 

programa gratuito o si puede pagar un programa con 

una mensualidad de $3,000.00 pesos, 

respectivamente. Cuenta con un horario de visitas de 

09:00 a 18:00 horas. Aquí, ofrecen servicios para 

adultos con discapacidad física, adultos con 

discapacidad mental o adultos en abandono. A esta 

población se ofrece un servicio de supervisión de 

toma de alimentos, los cuales se sirven tres veces al 

día, seguimiento diario de signos vitales, terapias y 

actividades recreativas, aseo diario, capilla, acceso a 

jardines y proporción de silla de ruedas si es 

necesario.  

Lo anterior se considera importante porque 

durante el envejecimiento se producen cambios 

estructurales y funcionales en diferentes órganos y 

sistemas. Por tal motivo, como profesionales de la 

salud, debemos de conocer los cambios 

morfológicos y funcionales normales del 

envejecimiento fisiológico, y así orientar al adulto 

mayor para que adecue y mejore su estilo de vida 

 

MARCO REFERENCIAL: 
Concepto de Norma Oficial Mexicana y su 

reglamentación. 

Las normas oficiales mexicanas (NOMs) son 

disposiciones generales de tipo técnico expedidas 

por dependencias de la administración pública 

federal.  

Su objetivo es establecer reglas, especificaciones, 

directrices y características aplicables a un producto, 

proceso o servicio. 

 

1. Objetivo 

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto 

establecer los procedimientos para uniformar 

principios, criterios, políticas y estrategias en la 

prestación de servicios y desarrollo de actividades 

en materia de asistencia social a menores y adultos 

mayores. 

 

2. Campo de aplicación 

Esta Norma Oficial Mexicana es aplicable a todas 

las dependencias y entidades de la 

administración pública, tanto federal como local y 

las personas físicas o morales de los sectores social 

y privado que conforman el Sistema Nacional de 

Salud. 

 Adulto mayor, a la persona de 60 años de 

edad o más. 

 Adulto mayor en estado de abandono, 

aquel que presenta cualquiera de las características 

siguientes: carencia de familia, rechazo familiar, 

maltrato físico o mental, carencia de recursos 

económicos. 

 Albergue para adultos mayores, al 

establecimiento donde se proporcionan 

temporalmente servicios de alojamiento a adultos 

mayores, en tanto son reubicados a otras 

instituciones o a su familia. 

 Casa hogar para adultos mayores, al 

establecimiento de asistencia social donde se 

proporciona a adultos mayores atención integral 

mediante servicios de alojamiento, alimentación, 

vestido, atención médica, trabajo social, actividades 

culturales, recreativas, ocupacionales y psicológicas 

 

Prestación de servicios de asistencia social en 

casa hogar y albergues para adultos mayores. 

 

o La prestación de servicios en casa hogar y 

albergues para adulto mayores debe incluir: 

 Alojamiento mediante infraestructura e 

instalaciones planeadas y diseñadas con los espacios 

requeridos por los adultos mayores, para que lleven 

una vida digna, segura y productiva. 

 Las casas hogar y albergues para adultos 

mayores comprenderán las siguientes áreas: 

 Atención a la Salud: consultorios, y sala de 

observación. 

 Recreación y Adiestramiento: talleres, 

servicios religiosos, salón de usos múltiples, sala de 

T.V., en su caso, sala de exposición y venta de 

artículos. 

 Dormitorios: podrá tener cuartos 

individuales, grupales no mayor de seis camas y 

matrimoniales. 

 Sanitarios Hombres y Mujeres: WC, 

lavabos, mingitorios y regaderas. 

 Ajustar las áreas con el mobiliario y equipo 

específico. Se debe considerar 
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 Promoción de la participación de la familia 

y la comunidad en el proceso de atención de los 

usuarios. 

 Para la distribución de los espacios en la 

vivienda se deben analizar los diferentes 

movimientos 

de personal, usuario, público, interrelación de áreas 

para facilitar el desplazamiento autosuficiente del 

adulto mayor. 

 En plazas de acceso, evitar en lo posible los 

escalones, utilizar materiales antiderrapantes, y 

donde hay escaleras utilizar barandales a una altura 

de 90 cm con pasamanos tubular redondo de 5 cm 

de diámetro y rampas de 1.55 m de ancho con 

declive no mayor al 6%. 

 En áreas comunes de usos múltiples evitar 

desniveles en el piso y pasillos; colocar pasamanos 

tubulares de 5 cm de diámetro en muros a una altura 

de 75 cm sobre el nivel de piso terminado. 

 Contar con aparatos telefónicos, a la altura 

y distribuidos de tal forma que los adultos mayores 

puedan recibir llamadas con la privacidad necesaria. 

 

ALIMENTACIÓN 

 El usuario tendrá derecho a recibir tres 

alimentos al día con un intervalo de seis a siete 

horas entre un alimento y otro. 

 La alimentación debe ser de buen sabor y 

aspecto, en cantidad suficiente para una adecuada 

nutrición y servida en utensilios decorosos. 

Respecto a la nutrición de los adultos mayores que 

han vivido 60, 70, 80, o más años han tenido una 

forma de alimentarse que les ha dado en general 

buenos resultados, pocos problemas sobre todo las 

persona que gozan de una buena posición 

económica y la gratificante compañía de su 

conyugue o familiares. Pero hay casos donde nos 

ancianos no gozan de estos beneficios, por situación 

e penuria económica y de soledad, que suele 

conducir a la malnutrición. 

 

Funciones de los alimentos: 

1. Plásticas: reparación y de construcción 

desempeñadas por las proteínas y las sales 

minerales. 

2. Energéticas: Necesarias para la realización 

de movimientos voluntarios y vegetativos, así como 

el mantenimiento de la temperatura corporal. 

3. Reguladoras: cuya función mantiene el 

equilibrio de las funciones fisiológicas.  

Recomendaciones y necesidades nutricionales 

los ancianos tienen una disminución de las 

necesidades energéticas comparándolo con el adulto 

joven debido a la disminución del metabolismo 

basal. 

en el anciano se produce también una 

disminución de la actividad física que suele 

reducirse conforme avanza la edad por ello existe 

una disminución adicional de las necesidades 

energéticas. es recomendable mantener el ejercicio 

físico en las personas de edad adulta frente al 

sedentarismo ya que ayuda a evitar la disminución 

de la masa muscular y del metabolismo basal. la 

dieta debe contener los siguientes nutrientes que son 

necesarios para el cuerpo humano hidratos de 

carbono o glúcidos lípidos o grasas proteínas 

vitaminas minerales y agua. 

las fuentes proteínicas de origen animal las 

encontramos en carnes pescados leche queso y 

huevos y las de origen vegetal en las legumbres 

(lentejas garbanzos habas judías secas guisantes) 

frutos secos cereales y en menor proporción en 

frutas y verduras. 

Las vitaminas son nutrientes esenciales y 

están presentes en los alimentos en pequeñas 

cantidades su carencia produce en general 

enfermedades específicas y muchas veces graves. el 

aporte de vitaminas se consigue con una dieta 

variada de frutas y verduras. el calcio es necesario 

para la formación de los huesos y de los dientes sus 

necesidades diarias son de 1000 miligramos por día. 

en el anciano no hay una disminución de la 

absorción intestinal la podemos encontrar en la 

leche y sus derivados respecto a las carnes pescados 

y huevos en las personas ancianas se debe limitar su 

consumo por el elevado consumo de purinas la 

tolerancia al huevo depende de su preparación 

culinaria los huevos son más fáciles de digerir en 

forma de huevo duro o pasado por agua que en 

forma de tortilla o fritos respecto a frutas verduras y 

hortalizas tienen en común varias características 

nutricionales son ricas en fibra vegetal en vitaminas 

hidrosolubles contienen cantidades elevadas de 

minerales (K, Mg), pero son pobres en Na. las frutas 

proporcionan vitamina CYA contienen glucosa 

fructuosa y sacarosa para ser aprovechadas las 

vitaminas de la fruta ésta debe ser pelada en el 

momento de consumirla. 

 

ESTILO DE VIDA DE LOS ADULTOS 

MAYORES 

Un estilo de vida sedentario y una baja 

condición física suponen que muchos sujetos 

mayores estén sometidos a máximos niveles de 

exigencia durante sus actividades cotidianas. En 

éstos, una pequeña disminución de su grado de 

actividad física puede conducirles de un estado de 

independencia funcional a un estado de incapacidad 
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para realizar sus actividades cotidianas, necesitando 

la asistencia o ayuda externa para poder llevarlas a 

cabo. La actividad física es un medio muy eficaz 

para prevenir y retrasar el inevitable deterioro de la 

capacidad funcional en los sujetos mayores. El 

grado de condición física de que dispone un sujeto 

determina su capacidad para desenvolverse con 

autonomía y para tener una vida plena e 

independiente. La valoración, mediante tests, de las 

capacidades que sustentan la condición física debe 

ser considerada como un aspecto fundamental para 

determinar la capacidad funcional de los sujetos 

mayores. 

 

VALORACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA 

FUNCIONAL.  

La medición de las capacidades funcionales 

es un componente fundamental en la evaluación del 

adulto mayor. Por función se entiende la capacidad 

de ejecutar, de manera autónoma, aquellas acciones 

más o menos complejas que componen nuestro 

quehacer cotidiano de una manera deseada en el 

ámbito individual y social. Cuando nos referimos a 

la condición física funcional en el caso de sujetos 

mayores, no la identificamos con el rendimiento, 

sino con la capacidad para desarrollar las 

actividades cotidianas normales sin fatiga y de 

forma segura e independiente. El grado de condición 

del que dispone un sujeto determina su capacidad 

para desenvolverse con autonomía, participar en 

actos sociales, hacer turismo, utilizar los servicios 

que la sociedad le ofrece y, en definitiva, tener una 

vida plena e independiente y no ser una carga para 

las personas que le rodean. 

 

ULCERAS POR PRESIÓN 

La prevalencia de las úlceras por presión en 

ancianos institucionalizados es un tema preocupante 

en la elaboración de los planes de cuidados de 

enfermería. Las úlceras por presión son el resultado 

de un conjunto de factores: encamamiento 

prolongado, movilidad reducida, malnutrición, 

alteraciones fisiológicas, incontinencia, etc. El 

cuidado de las heridas es, sin duda, una de las 

acciones más cotidianas en la actividad sanitaria y 

sociosanitaria desarrollada por los profesionales 

sanitarios en los distintos contextos asistenciales. El 

binomio vejez-incontinencia Martínez E, 2002, 

facilita de manera clara y relevante la aparición y 

desarrollo de estas lesiones. En el estudio de 

Martínez y cols. sobre incontinencia urinaria se 

afirma que, en pacientes institucionalizados mayores 

de 65 años, el porcentaje de padecer incontinencia 

urinaria es del 40% al 60%
1
. 

Nix D, 2004 refiere que no se tienen 

muchos datos acerca de la incidencia de la 

incontinencia fecal y mixta, aunque se estima que 

pueden afectar al 2% de la población con un riesgo 

aumentativo en pacientes institucionalizados. Se 

estima según Ersser S, 2005 que padecer 

incontinencia fecal supone un incremento del 22% 

en el riesgo de padecer UPP. Doreen Norton 

desarrolló en 1962 la primera escala de valoración 

de UPP (EVRUPP) en la cual se incluía la 

incontinencia como factor importante de padecer 

estas lesiones. Todas las escalas que han aparecido 

posteriormente y que derivan de la Norton han 

incluido la incontinencia urinaria y fecal como 

factores de riesgo (Norton D, 1962 y Ek A, 1982). 

Desde los estudios realizados por Jordan y cols. y 

Jordan y Clark se han realizado múltiples estudios 

acerca de la localización y estadios de las UPP. 

Según estos autores, las localizaciones más 

frecuentes son: sacro (40%) y talones (20%), 

seguidos de isquiones (15%) y trocánteres (10%), 

aunque las lesiones pueden aparecer en cualquier 

parte del cuerpo
 
(Barbenel JC, 1997) 

 

MÉTODOS Y METODOLOGÍA 
Se pretende trabajar con pacientes 

geriátricos que abarcan de 45-90 años que a su vez 

se dividen en Preseniles 45-60 años, Senectud 

gradual 60-70 años, Vejez declarada 70-90 años, 

longevos más de 90 años, que son los pacientes  que 

se encuentran en la estancia geriátrica permanente 

para determinar el estado nutricional del adulto 

mayor a través de 5  escalas tipo Likert que son 

Braden, para ulceras por presión, SARC-F para 

determinar sarcopenia,  una minievaluación 

nutricional MNS SF, escala de Braden, escala de 

Bristol ,además se contará con una báscula con 

estadiómetro que ya se encuentra en la institución 

para determinar el estado nutricional del adulto 

mayor, para valorar el riesgo de caídas se usara la 

escala de Morse,  se vaciarán los datos en gráficos 

en excell para mostrar los datos demográficos y del 

estado de salud. El trabajo es transversal, 

descriptivo. 

Consideraciones éticas: La investigación se 

consideró “sin riesgo” de acuerdo con el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación en Salud 25, vigente al momento 

del estudio, pues no se realizaron intervenciones 

sobre las variables fisiológicas ni psicológicas de los 

participantes, ni se recopiló información sensible, 

por lo que la participación de los sujetos no estuvo 

sujeta a la obtención de su consentimiento 

informado por escrito. 
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CONCEPTOS 

ESCALA DE BRADEN 

Esta escala se emplea cuando se desea 

objetivar o incluso predecir la probabilidad de 

desarrollo de UPP (úlceras por presión) en los 

pacientes, valorando su exposición a la humedad, 

actividad física, movilidad, roce (peligro de 

lesiones), nutrición y percepción sensorial, como se 

describe en el cuadro inferior. La Escala de Braden 

consta de seis subescalas: percepción sensorial, 

exposición de la piel a la humedad, actividad física, 

movilidad, nutrición, roce y peligro de lesiones 

cutáneas, con una definición exacta de lo que se 

debe interpretar en cada uno de los apartados de 

estos subíndices. 

 

 
 

ESCALA DE MORSE. 

 

La escala de caída de Morse es una herramienta 

rápida y simple para evaluar la probabilidad de que 

un paciente sufra una caída.  Los puntajes se 

asignan de acuerdo con las siguientes definiciones:  

1. Antecedentes de caídas recientes:  

Se asignan 25 puntos si el paciente se ha caído 

durante la presente internación o si tiene 

antecedentes dentro de los últimos tres meses de 

caídas fisiológicas a consecuencia de situaciones 

tales como convulsiones o trastornos de la marcha. 

Si el paciente no se ha caído, se asigna 0 puntos. 

Nota: si un paciente se cae por primera vez, 

entonces su puntaje automáticamente sube a 25. Si 

el paciente sólo puede caminar apoyándose en los 

muebles se asignan 30 puntos. 

2. Diagnóstico secundario:  

Se asignan 15 puntos si hay más de un diagnóstico 

en la historia clínica. Si no, se califica 0.  

3. Ayuda para deambular:  

Se califica con 0 si el paciente camina sin ningún 

dispositivo de ayuda (aun siendo ayudado por una 

enfermera/o), se encuentra en silla de ruedas o está 

en reposo y no se levanta de la cama para nada. Si 

el paciente utiliza muletas, bastón o andador se 

asignan 15 puntos. Si el paciente sólo camina 

apoyándose en los muebles se asignan 30 puntos. 

4. Vía endovenosa:  

Se asignan 20 puntos si el paciente tiene una vía 

IV, en caso contrario el puntaje es 0. 

5. Marcha (Equilibrio y/o traslado):  

Se define como marcha normal cuando el paciente 

camina con la cabeza erecta, los brazos 

balanceándose libremente a los costados y con 

pasos seguros. A esta marcha no se le asignan 

puntos (0). Con una marcha débil (puntaje 10) el 

paciente camina encorvado, pero es capaz de 

levantar la cabeza mientras camina sin perder 

equilibrio. Los pasos son cortos y puede arrastrar 
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los pies.  Con una marcha alterada (puntaje 20) el 

paciente puede tener dificultades para levantarse de 

la silla, pudiendo realizar varios intentos apoyando 

sus brazos en los brazos de la silla o "tomando 

IMPULSO" (ej: realizando varios intentos por 

incorporarse.  La cabeza del paciente está baja, 

mirando al piso.  Como tiene muy poco equilibrio, 

el paciente se agarra de los muebles, de una 

persona de apoyo o de bastones/andadores y no 

puede caminar sin esta asistencia). 

6. Conciencia -estado mental:  

Cuando se utiliza esta escala, el estado mental del 

paciente es valorado chequeando la propia 

evaluación que hace el paciente acerca de su 

capacidad para caminar. Se le pregunta al paciente:  

"¿Puede ir al baño sólo o necesita ayuda?"  Si la 

respuesta del paciente es consistente con sus reales 

posibilidades se le asigna 0 punto. Si la respuesta 

del paciente no es realista, se considera que el 

mismo sobreestima sus propias capacidades y no es 

consciente de sus limitaciones, asignándose 

entonces 15 puntos.  

7. Puntuación final y nivel de riesgo:  

Se suman los puntajes de los 6 ítems y se 

documenta en la historia clínica. Se identifica así el 

nivel de riesgo de caídas y las acciones 

recomendadas según el riesgo. 

 

 
 

ESCALA DE BRISTOL 

 

La escala de Bristol es una tabla visual diseñada 

para clasificar la forma de las heces en siete grupos. 

Fue desarrollada por Heaton y Lewis en la 

universidad de Bristol y publicada en el 

Scandinavian Journal of Gastroenterology en 1997. 

 

La importancia de esta escala es que permite al 

paciente ver un dibujo con la forma de las heces y, 

además, al lado del mismo se explica 

minuciosamente la consistencia y la forma 

poniendo ejemplos fácilmente reconocibles. El 

paciente únicamente tiene que seleccionar el tipo de 

heces que, por el dibujo y la descripción, más se 

aproxima a la forma y consistencia de las heces 
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observadas tras la deposición. La escala está 

estructurada del 1 al 7 según la forma y dureza, de 

más dura (tipo 1) a líquida total (tipo 7). La 

metodología seguida para la validación de la escala 

es difícil de evaluar dado que únicamente se 

publicó el resultado en forma de resumen. 

 

 
 

Interpretación:  

 Los tipos 1 y dos representan heces duras, 

tránsito lento (constipación)  

 Los tipos 3 y 4 heces blandas, tránsito 

regular  

 Los tipos 5, 6 y 7 heces como puré o 

líquidas, tránsito muy rápido (diarrea) 

 

SARCOPENIA 

La sarcopenia (del griego sarx, carne, 

y penia, pobreza) es la pérdida involuntaria de 

masa muscular esquelética que se produce con la 

edad avanzada. La masa muscular declina 

aproximadamente un 3-8% por década a partir de 

los 30 años, y esta tasa se acelera por encima de los 

60 años. Esta disminución de masa muscular 

provoca una disminución en la fuerza y la función 

muscular que están involucradas en la discapacidad 

del anciano. La sarcopenia incrementa el riesgo de 

caídas, de fracturas y aumenta la vulnerabilidad a 

las lesiones, y consecuentemente puede ser causa 

de dependencia funcional y de discapacidad en el 

anciano. La sarcopenia se integra dentro del 

síndrome del anciano frágil, siendo uno de los 

principales factores de riesgo de discapacidad y de 

muerte en la población anciana. Además, la 

disminución de la masa muscular se acompaña de 

otros cambios en la composición corporal, como un 

incremento progresivo de la masa grasa. Estos 

cambios se han asociado a una mayor resistencia a 

la insulina en el anciano, implicada en la 

etiopatogenia de la diabetes mellitus tipo 2, 

obesidad, hiperlipidemia e hipertensión arterial en 

la población genéticamente susceptible.  
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ESCALA NUTRICIONAL  

Es una herramienta de cribado que ayuda a 

identificar a ancianos desnutridos o en riesgo de 

desnutrición. Ha sido específicamente desarrollada 

para evaluar el riesgo de malnutrición en el anciano 

frágil, favoreciendo el desarrollo de intervenciones 

rápidas que beneficien el estado nutricional y que 

reduzcan las consecuencias de un mal aporte 

calórico-proteico   

 

Interpretación:   

 Una puntuación total igual o mayor a 12, 

indica que la persona se encuentra bien nutrida y no 

requiere una intervención adicional.   

 Una puntuación total entre 8 y 11 indica 

que la persona está en riesgo de desnutrición.   

 Una puntuación total igual o menor a 7 

indica que la persona se encuentra desnutrida.   
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Si la puntuación total es igual o menor a 11, puede continuar con el resto de las preguntas para recabar 

información adicional sobre los factores que puedan impactar el estado nutricional. 
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RESULTADOS 

 

SEXO DEL PACIENTE  

 

 
 

Al tomar los datos generales de los adultos mayores se obtuvieron los siguientes resultados: 13 pacientes del 

sexo masculino que representa el 45% y 16 pacientes del sexo femenino que representa el 55%. 

 

EDAD.  

 

 
 

Al obtener los datos de los 29 pacientes geriátricos, se arrojaron los siguientes resultados; 3 pacientes (10 %) se 

encuentran dentro del grupo de edad de 40-59 años, 8 pacientes (28 %) están dentro del grupo de edad de 60-79 

años, y 18 pacientes (62 %) pertenecen dentro del grupo de edad de 80-99 años. 
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RELIGIÓN 

 

 
 

Al recolectar los datos generales de los adultos mayores que se encuentran dentro de la institución 

“Casa hogar la paz se obtuvieron los siguientes resultados respecto a su religión: existe mayor prevalencia de 

pacientes con religión católica con un numero de 28 pacientes representando un 95% en comparación con la 

religión cristiana presentando 5% con un 1 paciente.   

 

DERECHOHABIENCIA  

 

 
 

Al entrevistar a los pacientes sobre el servicio médico con el que cuentan, se encontró que 16 personas (56%) 

cuentan con IMSS, 11 personas no cuentan con derechohabiencia (38%), 1 persona cuenta con Hospital militar 

(3%) y otro 3% a ISSSTE. 
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ESTADO CIVIL  
 

 
 

Con respecto a los datos obtenidos en la investigación de los adultos mayores se obtuvieron los 

siguientes datos en cuestión de su estado civil: representando la mayoría 19 personas son solteras representando 

el 66%, 7 personas son viudos con el 24%, 2 personas son divorciadas, con el 7% y 1 persona es casada con el 

1%. 

 

ESCALA DE BRADEN 

 

 
 

Al evaluar la escala de Braden en los adultos mayores se obtuvo que 21 pacientes (72%) tienen un Riesgo Bajo, 

6 pacientes (21%) presentan Riesgo Moderado y 2 pacientes (7%) con Riesgo Alto. 
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[PORCENTAJE]  

[PORCENTAJE] 

SARCOPENIA 

SARCOPENIA RIESGO BAJO

ESCALA DE MORSE. 

 

 
 

La escala de Morse se aplicó a 29 pacientes, arrojando los siguientes resultados; 8 pacientes (8.28%) tienen un 

riesgo alto de caídas, 18 pacientes (18.62%) un riesgo bajo y 3 pacientes (3.10 %) sin riesgo. 

 

SARCOPENIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

La escala de SARC-F fue aplicada a 29 pacientes que viven en la institución geriátrica permanente. En 

la gráfica anterior se representa los porcentajes de los resultados obtenidos de dicha escala. Se determinó que el 

31% (9 personas) de los pacientes cuentan con un riesgo bajo de padecer sarcopenia, mientras que un 69% (20 

personas) si tiene sarcopenia. Por lo tanto, se concluye que más del 50% de la población de la institución antes 

mencionada padece esta enfermedad (sarcopenia). 
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ESCALA NUTRICIONAL  

 

 
 

En la realización de la evaluación del estado nutricional en la casa hogar la paz, se encontró que el 56% de la 

población se encuentra es estado de malnutrición, un 31% está en riego de malnutrición y con un 13% se 

encuentra en un estado normal de nutrición.  

 

ESCALA DE BRISTOL 

 
 

Al evaluar la gráfica donde se exponen los 

resultados de la escala de Bristol podemos observar 

que predomina el trastorno normal con un 

porcentaje de 62%, como siguiente el trastorno de 

ligera diarrea (17%), posteriormente el trastorno de 

ligero estreñimiento (14%), con menos puntaje el 

estreñimiento importante (4%) y como ultimo con 

menos porcentaje, pero no menos importante el 

trastorno de falta de fibra con un 3% entre toda 

nuestra población.   

 

II. CONCLUSIÓN 
Hemos llegado a lo conclusión de que la 

visita a esta institución pública estancia geriátrica 

permanente, nos es de mucha utilidad llevándonos 

consigo el desarrollo y crecimiento profesional en 

múltiples aspectos. En general, fue una práctica que 

nos sirvió como personas y además nutrió nuestros 

conocimientos, habilidades y cualidades para ser 

más competentes y capaces en un futuro para 

establecernos como profesionales de enfermería. 

Esta visita se hizo con el fin llevar a cabo 

convivencia con los adultos mayores residentes de 

la misma, además de recolectar y analizar datos de 

interés en cuestión de salud, más enfocados al 

estado nutricional de dichos sujetos. Al inicio de la 

investigación, tuvimos una primera etapa donde el 

énfasis estuvo puesto en conocer a las personas con 

las que íbamos a trabajar y conocer su entorno. 

Esto lo consideramos fundamental para que ellos 

13% 
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4% 

3% 

14% 

62% 

17% 

BRISTOL 

Estreñimiento Importante Falta de fibra Ligero estreñimiento Normal Ligera diarrea



 

  

International Journal of Humanities Social Science and Management (IJHSSM) 

Volume 4, Issue 1, Jan.-Feb., 2024, pp: 335-353                            www.ijhssm.org                 

                                      

 

 

 

| Impact Factor value 7.52 |                       ISO 9001: 2008 Certified Journal                            Page 350 

confiaran en nosotros, además de permitirnos 

observar interesantes aspectos de su rutina, lo cual 

se llevó a cabo de manera exitosa.  

Es posible explicar que el nivel de 

bienestar de los adultos mayores depende de cómo 

se adaptan a las circunstancias que los rodean, 

según la interpretación que hacen de su realidad, la 

búsqueda de soluciones ya sea activa o pasiva y la 

aceptación de sus pérdidas y limitaciones, ya que su 

visión de vida es muy distinta, algunos de los 

residentes tienen un deterioro en el estado de 

salud.Como primer dato se tiene que el género 

predominante en esta institución son las mujeres, 

siendo en total 29 residentes, 16 mujeres y 13 

hombres. Por consiguiente y respecto al tema de 

interés “Nutricional”, en base a los resultados 

obtenidos encontramos que los habitantes de la casa 

hogar en general se encuentran bajo un factor de 

riesgo de “MALNUTRICIÓN”, debido a que la 

dieta no es acorde con sus necesidades 

nutricionales ya que tampoco es individualizada, 

pudiendo tomar en cuenta en este momento seria 

eficaz que se propagan políticas de salud en 

beneficio de reducir los factores de riesgo que 

predominan en los adultos mayores. 

La escala SARC-F sirve para identificar el 

padecimiento de sarcopenia, esta es una patología 

de gran prevalencia en la población adulta mayor y 

su etiología puede ser multifactorial, por lo tanto, 

se recomienda tamizar a todo adulto por encima de 

los 65 años con el cuestionario SARC-F. De los 29 

adultos mayores evaluados, se presentó mayor el 

porcentaje de personas que padecen sarcopenia que 

las que tienen un riesgo bajo. De esta manera 

podemos concluir que los ancianos de la institución 

antes mencionada se pueden definir como 

sarcopénicos y se puede asociar a que México tiene 

dos problemas de salud asociados con la 

alimentación y la nutrición. Por consiguiente, el 

índice elevado de sarcopenia es debido a que las 

persona no se alimentan bien, no ejercita sus 

músculos y tiene mantienen una vida sedentaria. 

De manera general, tanto en hombres 

como en mujeres se pudo obtener una valoración 

nutricional completa; a excepción de los adultos 

mayores que presentan inmovilidad, por lo que no 

fue posible determinar su somatometría. Tomando 

en cuenta esta variante debido al estilo de vida 

sedentario y la falta de actividad física, existe un 

mayor riesgo de padecer problemas intestinales, 

tales como, estreñimiento y diarrea. El 

estreñimiento es más propenso en adultos mayores 

con poca o nula inmovilidad. El sedentarismo y 

falta de actividad física no solo afecta el estado 

nutricional del paciente, también el sistema 

circulatorio, respiratorio, digestivo y el estado de 

ánimo.  

Gracias a la toma de signos vitales y 

somatometría, se pudo obtener una mejor 

valoración individualizada y grupal de los pacientes 

de la casa hogar, pero sobre toda una mejor 

valoración nutricional.  En gran medida las 

intervenciones y actividades realizadas se pudieron 

llevar a cabo de manera satisfactoria.  Tras la 

realización de la intervención con los adultos 

mayores consideramos que es fundamental abordar 

este tema de una manera interdisciplinaria, es decir 

desde la perspectiva con profesionales del área de 

la salud y con precisión social entre otros aspectos 

más ya que de esta manera, se podría lograr un 

acercamiento más integral a la realidad del adulto 

mayor institucionalizado.  

Nada más nos queda decir que la 

institución representa para este grupo social un 

aspecto positivo en su mayoría puesto que son 

adultos mayores en desventaja o abandono social, 

ya que se les brindan los servicios básicos de 

alimentación y alojamiento.  
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