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NIVEL DE AUTOCONCEPTO EN EL ADULTO MAYOR DEL CEN-
TRO GERONTOLÓGICO DE TULA DE ALLENDE, HIDALGO, 
POSTERIOR A UNA INTERVENCIÓN EDUCATIVA

Arlette León Cruz, Lizeth Yadira García López, Benjamín López Nolasco, Ariana 
Maya Sánchez, Claudia Atala Trejo García

Introducción. En los adultos mayores, uno de los principales problemas es el auto-
concepto, que juega un papel decisivo y central en el desarrollo de la personalidad. 
Un autoconcepto positivo está en la base del buen funcionamiento personal, so-
cial y profesional dependiendo de él.  Objetivo. Evaluar el nivel de autoconcepto en 
el adulto mayor del Centro Gerontológico de Tula pre- y posterior a una interven-
ción educativa. Métodos. Investigación aplicada cuantitativa, correlacional, con 19 
adultos mayores entre 61 y 83 años. Se aplicó una escala del modo autoconcepto 
pre- y posterior a una intervención educativa. Los datos se analizaron con estadís-
tica descriptiva y con correlación de Pearson. Resultados. El 26,4% de los adultos 
mayores obtuvo una puntuación en el modo autoconcepto de 94,7% de compen-
satorio y el 5,3% de integrado preintervención. En la segunda medición post in-
tervención en el modo autoconcepto se obtuvo un porcentaje de 94,7% com-
pensatorio y un 5,3% con valor integrado. Conclusión. La intervención educativa 
posterior a esta tuvo un efecto positivo sobre el adulto mayor. Los resultados arro-
jados en la intervención aprendiendo a ser feliz del Centro Gerontológico de Tula 
permitirá que en los diferentes centros gerontológicos tengan un punto de par-
tida para continuar con estas intervenciones de tipo educativo para disminuir en 
adultos mayores el nivel de autoconcepto. 

PERFIL DE ESTILO DE VIDA PROMOTOR DE SALUD DE LOS 
ADULTOS MAYORES CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL DEL 
CENTRO GERONTOLÓGICO DE TULA, HIDALGO, ANTES Y 
DESPUÉS DE UNA INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Ariana Maya Sánchez, Benjamín López Nolasco, Edith Araceli Cano Estrada, 
Zahira Lizzeth Cervantes Guerrero, Blanca Isela Mejía Mendoza

Introducción. La carcinomatosis peritoneal es una forma habitual de recu-
rrencia o recidiva, y con frecuencia única, de tumores propios de la serosa y 
otros tumores malignos con o sin evidencia de metástasis sistémicas que son 
portadores de cánceres primarios de peritoneo o carcinomatosis peritoneal, 
que puede ser secundaria a cánceres digestivos y ginecológicos. La adecua-
da selección de pacientes y su manejo multidisciplinario en centros con expe-
riencia en estos tratamientos son responsables de supervivencias superiores 
al 40% a cinco años, inimaginable hace años en los que era considerada como 
una etapa terminal con únicas opciones paliativas. 
Caso. Se presenta un caso con carcinomatosis peritoneal con neoplasia prima-
ria de ovario, lo cual se estadifica con estudio de imágenes y análisis de sangre 
para definir procedimiento quirúrgico. La paciente recibe la noticia de esca-
so tratamiento y con un pronóstico desfavorable, ofreciéndole cuidados pa-
liativos y estadio terminal. Ante la esperanza y la lucha por vivir de la paciente 
se encuentran otras alternativas y respuestas positivas sobre la enfermedad, 
que presenta mejoría. 
Conclusión. La carcinomatosis peritoneal se considera una enfermedad ter-
minal, metastásica, con sobrevida de 12-36 meses, y con manejo limitado en 
algunos profesionales de salud, como también en cuidados paliativos. Al escu-
char términos médicos, presenta un impacto emocional asociado a una expe-
riencia de sufrimiento y vulnerabilidad, que puede afectar a la familia y a la pa-
ciente en la calidad de vida. Los profesionales de salud deben recurrir a todos 
los recursos de la ciencia y técnica hasta agotar las posibilidades de tratamien-
to, renunciar a nuestra entidad profesional igualmente nos puede producir 
sensación de impotencia hacia ellos; ya que algunas enfermedades oncológi-
cas tienen soluciones y con el tratamiento adecuado pueden sobrevivir más 
años, aún con diagnóstico de estado terminal.  

CASOS CLÍNICOS / CASE REPORTS

¿LAS ENFERMEDADES ONCOLÓGICAS EN EL ADULTO 
MAYOR SON REALMENTE TERMINALES?

Norma Cardoso, Mariela Morales

Introducción. La carcinomatosis peritoneal es una forma habitual de recurren-
cia o recidiva, y con frecuencia única, de tumores propios de la serosa y otros tu-
mores malignos con o sin evidencia de metástasis sistémicas que son portado-
res de cánceres primarios de peritoneo o carcinomatosis peritoneal, que puede 
ser secundaria a cánceres digestivos y ginecológicos. La adecuada selección de 
pacientes y su manejo multidisciplinario en centros con experiencia en estos tra-
tamientos son responsables de supervivencias superiores al 40% a cinco años, 
inimaginable hace años en los que era considerada como una etapa terminal con 
únicas opciones paliativas. 
Caso. Se presenta un caso con carcinomatosis peritoneal con neoplasia prima-
ria de ovario, lo cual se estadifica con estudio de imágenes y análisis de sangre 
para definir procedimiento quirúrgico. La paciente recibe la noticia de esca-
so tratamiento y con un pronóstico desfavorable, ofreciéndole cuidados pa-
liativos y estadio terminal. Ante la esperanza y la lucha por vivir de la paciente 
se encuentran otras alternativas y respuestas positivas sobre la enfermedad, 
que presenta mejoría. Conclusión. La carcinomatosis peritoneal se considera 
una enfermedad terminal, metastásica, con sobrevida de 12-36 meses, y con 
manejo limitado en algunos profesionales de salud, como también en cuidados 
paliativos. Al escuchar términos médicos, presenta un impacto emocional aso-
ciado a una experiencia de sufrimiento y vulnerabilidad, que puede afectar a la 
familia y a la paciente en la calidad de vida. Los profesionales de salud deben 
recurrir a todos los recursos de la ciencia y técnica hasta agotar las posibilida-
des de tratamiento, renunciar a nuestra entidad profesional igualmente nos 
puede producir sensación de impotencia hacia ellos; ya que algunas enferme-
dades oncológicas tienen soluciones y con el tratamiento adecuado pueden 
sobrevivir más años, aún con diagnóstico de estado terminal.  

SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO Y ALUCINACIONES 
VISUALES EN EL ADULTO MAYOR

Mariela Sarahi Morales Ulloa, Norma Cardoso Lunar

Introducción. El síndrome de Charles Bonnet (SCB) se caracteriza por la pre-
sencia de alucinaciones visuales asociadas a la deprivación sensorial visual con 
pérdida parcial o total y estado cognitivo conservado. Este se puede acompa-
ñar de un síndrome confusional agudo que debuta de las comorbilidades que 
afectan al paciente no controlado y presenta a la vez alucinaciones visuales y 
agitación psicomotriz. Se trata de trastornos cuya incidencia parece aumentar 
en nuestras consultas debido al aumento de la esperanza de vida y de las pato-
logías oculares asociadas al envejecimiento. Caso. En paciente masculino con 
SCB, con pluripatología, se presenta un proceso quirúrgico de forma brusca, 
sin tratar de forma psicológica y educación previa al procedimiento, presen-
tando cuadro confusional agudo y alucinaciones visuales que se agudizan pos-
terior a la intervención de la enfermedad degenerativa. Además no tiene bue-
na adherencia al tratamiento de su patología de base. 
Conclusión. La mayoría de los adultos mayores con SCB presentan enferme-
dades degenerativas oftalmológicas y pluripatología, que deben ser atendidas 
por un equipo multidisciplinario ya que son infradiagnosticadas por área de 
salud que recibe respuestas poco acertadas. La mayoría tiene un componen-
te de trastorno depresivo y ansiedad, lo que indica que es importante, a la hora 
del manejo, la información al paciente y a la familia con el fin de reducir la an-
siedad que los limita y el aislamiento social que presentan. 

SUMARIO ANALÍTICO



Editorial

Editorial

Geriatría Clínica 2020;14(1):5

Estimados lectores
Cuando salió nuestro último número el año pasado, estábamos muy lejos de imaginarnos el escenario que estamos vi-
viendo a nivel mundial.
Nuestra población de trabajo, los adultos mayores, son las principales víctimas de esta pandemia.
Los trabajos que saldrán publicados en este número no harán referencia a este tema, quizás mejor. Estamos siendo 
bombardeados con información nueva día a día, muchos estamos angustiados por no tener trabajo, y otros por tener 
demasiado trabajo.
Se suman los miedos por la salud personal, de nuestras familias y de nuestros pacientes.
La incertidumbre que provoca el desconocer cuando va a finalizar o por lo menos disminuir el efecto del nuevo virus 
COVID 19 también nos afecta, no solo por la exposición a la enfermedad sino por la carga de angustia y ansiedad que 
esta situación provoca en toda la población.
Espero que les sirva este número para distraerlos de las preocupaciones diarias y que sea cierto eso de que la oscuridad 
es mayor justo antes del amanecer.
Les deseo lo mejor para ustedes y sus familias, cuídense y esperemos pronto poder trabajar normalmente.
Nos seguimos leyendo

Natalia Soengas
Directora de la revista Geriatría Clínica
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Nivel de autoconcepto en el adulto mayor del 
Centro Gerontológico de Tula de Allende, Hidalgo, 
posterior a una intervención educativa

Level of self-concept in the elderly of the Centro 
Gerontológico of Tula de Allende, Hidalgo, after an 
educational intervention

Arlette León Cruz1, Lizeth Yadira García López1, Benjamín López Nolasco1, Ariana Maya Sánchez1,  
Claudia Atala Trejo García1

RESUMEN

Introducción. En los adultos mayores, uno de los principales problemas es el au-
toconcepto, que juega un papel decisivo y central en el desarrollo de la perso-
nalidad. Un autoconcepto positivo está en la base del buen funcionamiento per-
sonal, social y profesional dependiendo de él. 
Objetivo. Evaluar el nivel de autoconcepto en el adulto mayor del Centro Ge-
rontológico de Tula pre- y posterior a una intervención educativa. 
Métodos. Investigación aplicada cuantitativa, correlacional, con 19 adultos ma-
yores entre 61 y 83 años. Se aplicó una escala del modo autoconcepto pre- y 
posterior a una intervención educativa. Los datos se analizaron con estadística 
descriptiva y con correlación de Pearson. 
Resultados. El 26,4% de los adultos mayores obtuvo una puntuación en el modo 
autoconcepto de 94,7% de compensatorio y el 5,3% de integrado preinterven-
ción. En la segunda medición post intervención en el modo autoconcepto se ob-
tuvo un porcentaje de 94,7% compensatorio y un 5,3% con valor integrado. 
Conclusión. La intervención educativa posterior a esta tuvo un efecto positivo so-
bre el adulto mayor. Los resultados arrojados en la intervención aprendiendo a ser 
feliz del Centro Gerontológico de Tula permitirá que en los diferentes centros ge-
rontológicos tengan un punto de partida para continuar con estas intervenciones 
de tipo educativo para disminuir en adultos mayores el nivel de autoconcepto.

Palabras claves: autoconcepto, adulto mayor, intervención educativa.

ABSTRACT

Introduction. In the elderly one of the main problems is the self-concept plays 
a decisive and central role in the development of the personality; a positive 
self-concepts at the base of the good personal, social and professional functio-
ning depending on it. 
Objective. Evaluate the level of self-concept in the elderly of the Gerontological 
Center in Tula before and after an educational intervention. 
Methods. Quantitative, correlational applied research with 19 elderlies be-
tween 61 and 83 years old. A scale of the pre- and post self-concept mode was 
applied an educational intervention. The data were analyzed with descriptive 
statistics and Pearson correlation. 
Results. The 26.4% of the elderly obtained a score in the self-concept mode 
of 94.7% of compensatory and 5.3% of integrated pre-intervention. In the se-
cond post-intervention measurement in the self-concept mode, a percentage of 
94.7% compensatory and 5.3% with integrated value was obtained. 
Conclusion. The educational intervention after this had a positive effect on the 
elderly. The results obtained in the intervention learning to be happy from the 
Gerontological Center of Tula will allow in the different gerontological centers 
have a starting point to continue with these interventions of educational type 
to diminish in seniors the level of self-concept.

Keywords: self-concept, elderly, educational intervention.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) hace mención 
a que el autoconcepto juega un papel decisivo y central en el 
desarrollo de la personalidad; un autoconcepto positivo está 
en la base del buen funcionamiento personal, social y profe-
sional dependiendo de él, en buena medida, la satisfacción 
personal, el sentirse bien consigo mismo1.
El autoconcepto ha sido considerado un aspecto muy rele-
vante para el bienestar personal. Es una gran estructura muy 
organizada, multidimensional y jerárquica, siendo este mis-
mo una manera global y estable, si el autoconcepto desciende 
de su jerarquía global se vuelve más específico y menos esta-
ble, presentando así un constructo con entidad propia2.
De acuerdo con la tercera edad se menciona que, ante las pér-
didas biológicas, psicológicas y los cambios sociales vividos 

por los adultos mayores, su autoconcepto puede verse alte-
rado, por lo que es importante analizar la percepción de sí 
mismos durante esta etapa y así observar el bienestar duran-
te esta etapa de vida.3

MATERIAL Y MÉTODOS

El universo está conformado por adultos mayores del Centro 
Gerontológico de Tula de Allende, Hidalgo. El muestreo fue 
probabilístico por disponibilidad. La muestra es el subgrupo del 
universo o población del cual se recolectan los datos y que debe 
ser representativo de esta, y estuvo conformada por 19 adultos 
mayores que cubrieron los criterios de elegibilidad. La presente 
investigación es aplicada cuantitativa, correlacional y su finali-
dad es conocer la relación o grado de asociación que exista entre 
dos o más conceptos, categorías o variables en un contexto espe-
cífico. Con un diseño metodológico con estudio no experimen-
tal y longitudinal.4 Se tomaron en cuenta criterios de inclusión 
como la participación de los adultos mayores afiliados al centro 
de convivencia de la tercera edad del Centro Gerontológico de 
Tula de Allende, Hidalgo, que aceptaron participar volunta-
riamente en el estudio en el cual se firmó el consentimiento in-

1.	 Licenciatura en Enfermería. Centro Gerontológico de Tula de 
Allende, Hidalgo, México

	 Correspondencia: arlette.leon.c@gmail.com
Los autores no declaran conflictos de intereses
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formado por cada participante. Una vez firmado, se procedió a 
aplicar la escala de medición del nivel de adaptación en el modo 
autoconcepto pre- y post intervención educativa.(Tabla 1).
Se utilizó estadística descriptiva, así como las frecuencias 
y porcentajes para las variables con nivel de medición esca-
lar a través del programa SPSS Versión 19.0 para Windows. 
Para la estadística inferencial se realizó una prueba de hipó-
tesis aplicando una correlación de Pearson entre dos varia-
bles cuantitativas en el programa SPSS.
Se tomaron en cuenta consideraciones éticas de acuer-
do al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud, en su Título Segundo que 
trata de los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres 
Humanos, en su Artículo 14, menciona cómo debe desa-
rrollarse la investigación que se realice en seres humanos, 
en su fracción V cita el consentimiento informado del su-
jeto de investigación. Además, considerando el Artículo 
16 donde se menciona que en las investigaciones en seres 
humanos se protegerá la privacidad del individuo sujeto 
de investigación, identificándolo solo cuando los resulta-
dos lo requieran y este lo autorice. 5 6

Con respecto al Artículo 17. Nuestra investigación co-
rresponde a la II correspondiente a la investigación de 
riesgo mínimo en el cual solo se hará un estudio prospec-
tivo que emplean el riesgo de datos a través de procedi-
mientos comunes en el examen escrito o verbal que con-

siste en contestar las preguntas que se hayan establecido 
en el instrumento establecido con el modelo de adapta-
ción de Callista Roy.

Autoconcepto en los adultos mayores 
con base al modelo de Sor Callista Roy.
El modelo de Roy describe a los individuos como sistemas 
adaptativos que reciben estímulos. De acuerdo con sor Ca-
llista Roy identificamos nuestra investigación uno de los 
cuatro modos, el autoconcepto, en el cual el adulto mayor 
puede adaptarse y familiarizarse con su ambiente según el 
estado emocional en que se encuentre (Figura 1). En este 
caso, de acuerdo al modelo de Roy, se trabajará con la nece-
sidad que el adulto mayor tenga de integración a un ambien-
te grupal mediante relaciones compartidas, metas y valores7.

RESULTADOS

De los resultados que se obtuvieron en la investigación, el 
26,4% de los adultos mayores obtuvo una puntuación en el 
modo autoconcepto de 94,7% de compensatorio y el 5,3% 
de integrado preintervención (Tabla 2). En la segunda me-
dición posterior a la intervención educativa llamada apren-
diendo a ser feliz el nivel del modo autoconcepto obtuvo un 
porcentaje de 94,7% compensatorio y un 5.3% con valor in-
tegrado (Tabla 3). Lo cual indica que no existe significancia 
de cambio ya que durante la intervención mostraron un ade-
cuado autoconcepto significativo.

DISCUSIÓN

El perfil demográfico de los participantes de la población de 
estudio refleja que el 94,7% fueron del sexo femenino y el 53% 
masculino en donde la edad que más predomina es de 73 años 
que representa un 15% de la población. Estos resultados son si-
milares a lo reportado por el Instituto Nacional de Estadísti-
cas Geográficas Institucionales (INEGI) 2015 de acuerdo a la 
estadística de población del índice de envejecimiento.
Respecto al efecto de la intervención se probó estadística-
mente que fue significante ya que muestra una correlación 
entre autoconcepto pre- y post intervención de 0,01 a nivel 
bilateral.

TABLA 1. Instrumento de evaluación. Modo autoconcepto.

PREGUNTA SÍ NO

1.	 Le interesa lo que digan los demás de usted. 1 0

2.	 Le afecta lo que dice su familia. 1 0

3.	 Cree que tiene gran valor. 1 0

4.	 Se le dificulta tomar decisiones. 1 0

5.	 Se enoja fácilmente. 1 0

6.	 Le da trabajo acostumbrarse a algo nuevo. 1 0

7.	 Es complicada su vida. 1 0

8.	 Le gustaría cambiar algo de su persona. 1 0

9.	 Esta gustoso con su edad. 1 0

10.	 Cree que es una persona muy desarreglada. 1 0

11.	 Se siente pasada de peso. 1 0

12.	 Desea atraer la atención de los demás. 1 0

13.	 Siente que le falta peso. 1 0

14.	 Acostumbra a decir mentiras. 1 0

15.	 Tiene confianza en los demás. 1 0

16.	 Le gusta relacionarse con los demás. 1 0

17.	 Es valioso para usted mantener la vida. 1 0

18.	 Lo aceptan las personas del sexo opuesto. 1 0

19.	 Se cuida físicamente. 1 0

20.	 Se siente aceptado por su familia. 1 0

21.	 Le gusta estar siempre arreglado y limpio. 1 0

22.	 Es amistoso. 1 0

23.	 Considera que tiene buena salud. 1 0

24.	 Es una persona alegre. 1 0

25.	 Se siente contento con lo que tiene. 1 0

26.	 Cuando se propone algo lo logra. 0 1

27.	 Usted es tranquilo. 0 1

28.	 Es inteligente. 0 1

29.	 Se siente contento con lo que tiene. 0 1

30.	 Tiene dominio sobre sí mismo. 0 1

31.	 Le gusta la opinión que tiene su familia de usted. 0 1

32.	 Las personas que conoce tienen confianza en usted. 0 1

33.	 Se porta de una manera cortés con los que lo rodean. 0 1

34.	 Le gusta la manera como se comporta con los que lo 
rodean. 

0 1

35.	 Hace generalmente lo que es debido. 0 1

Figura 1. Diagrama en el que se presenta el Sistema de Adaptación 
Humano de Roy. Fuentr: De Roy C, Andrews H (1999). The Roy adap-
tation model [2.ª ed.]. Upper River Saddle, NJ: Pearon Education, Inc.
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Ortega (2010) señala que el autoconcepto presenta dos ver-
tientes: la descriptiva y la valorativa. La primera de ellas hace 
referencia a la autoimagen, es decir, cómo percibo que soy; 
mientras que la segunda hace referencia a cómo valoro mi 
autoimagen (autoestima). Esta autora indica que cuando 
existe una gran diferencia entre la autoimagen ideal y la que 
se percibe, es más probable que la persona presente un auto-
concepto negativo, ansiedad y depresión.
Se puede señalar que la intervención educativa aplicada en 
este estudio tuvo el efecto esperado sobre los resultados.

CONCLUSIÓN

La intervención educativa del autoconcepto adquirió un 
efecto positivo sobre el adulto mayor. Los resultados arroja-
dos en la intervención aprendiendo a ser feliz del Centro Ge-
rontológico de Tula permitirán que en los diferentes centros 
gerontológicos tengan un punto de partida para continuar 
con estas intervenciones de tipo educativo para aumentar el 
nivel de autoconcepto.9
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TABLA 3, Tabla de frecuencia autoconcepto posintervención (n=19).

Variable F %

Integrado 1 5,3

Compensatorio 2 10,5

Compensatorio 3 15,8

Compensatorio 2 10,5

Compensatorio 2 10,5

Compensatorio 6 31,6

Compensatorio 2 10,5

Compensatorio 1 5,3

Fuente: Escala de Nivel de adaptación en el modo autoconcepto.

TABLA 2. Tabla de frecuencia autoconcepto preintervención (n=19).

Variable  F %

Integrado 1 5,3

Compensatorio 2 10,5

Compensatorio 6 31,6

Compensatorio 3 15,8

Compensatorio 3 15,8

Compensatorio 1 5,3

Compensatorio 2 10,5

Compensatorio 1 5,3

Fuente: Escala de Nivel de adaptación en el modo autoconcepto.



Perfil de estilo de vida promotor de salud de los 
adultos mayores con hipertensión arterial del 
Centro Gerontológico de Tula, Hidalgo, antes y 
después de una intervención de enfermería

Profile of lifestyle health promoter of older adults with high 
blood pressure at the Gerontological Center of Tula, Hidalgo, 
before and after a nursing intervention

Ariana Maya Sánchez, Benjamín López Nolasco, Edith Araceli Cano Estrada, Zahira Lizzeth Cervantes Guerrero, 
Blanca Isela Mejía Mendoza

RESUMEN

Introducción. Las enfermedades no trasmisibles representan uno de los ma-
yores desafíos para la salud. La hipertensión arterial constituye enfermedad y 
factor de riesgo clave para el desarrollo de otras enfermedades. Objetivo. Co-
nocer el Perfil de Estilo de Vida Promotor de salud de los adultos mayores con 
Hipertensión Arterial de la casa del adulto mayor del Centro Gerontológico In-
tegral de Tula, Hidalgo, antes y después de la intervención de enfermería. Me-
todología. Investigación de aplicabilidad aplicada con un enfoque cuantitati-
vo, con una muestra de 20 adultos mayores con hipertensión arterial inscritos 
en el Centro Gerontológico de Tula. Se aplicó el instrumento Perfil de Estilo 
de Vida PEPS-I de Nola J. Pender 1996. Resultados. La mayoría de las perso-
nas con hipertensión arterial son del género femenino. En cuanto a los estilos 
de vida, posterior a la intervención de enfermería, el 90% de los adultos mayo-
res se encuentra en "muy saludable", mientras que en las subescalas se encuen-
tra lo siguiente: nutrición, 95% lo aplica rutinariamente; ejercicio, 85% lo prac-
tica frecuentemente; responsabilidad en salud, 90% lo aplica rutinariamente; 
manejo del estrés, 95% lo practica rutinariamente; y autoactualización, 100% 
lo aplica rutinariamente. Conclusión. Con base a los hallazgos encontrados se 
concluye que la intervención de enfermería favoreció el Perfil de Estilo de Vida 
de los adultos mayores con Hipertensión Arterial del Centro Gerontológico In-
tegral de Tula, Hidalgo, mediante pláticas educativas teniendo mayor énfasis en 
las subescalas de nutrición, ejercicio y manejo del estrés, obteniendo como re-
sultado un estilo de vida muy saludable.

Palabras clave: estilo de vida, adulto mayor, hipertensión arterial.

ABSTRACT

Introduction. The non-communicable diseases represent one of the biggest 
challenges for health. Arterial hypertension is a disease and a key risk factor 
for developing other diseases. Objective. To know the Promoting Lifestyle Pro-
file of older persons with arterial hypertension in the Home of the Elderly of 
the comprehensive gerontological center of Tula, Hidalgo, before and after the 
nursing intervention. Methodology. Applicability research applied with a quan-
titative approach, with a sample of 20 older persons with arterial hypertension 
enrolled in the Gerontological Center of Tula. The instrument Lifestyle Profi-
le PEPS-I of Nola J. Pender 1996 was applied. Results. The majority of people 
with arterial hypertension is the female gender. In respect of the lifestyles, 90% 
are in "very healthy", whereas in the subscales the following was found: nutri-
tion, 95% apply it routinely; exercise, 85% practice it frequently; and in self-ac-
tualization, 100% apply it routinely. Conclusion. Based on the findings found, it 
is concluded that the intervention of nurses favored the Lifestyle Profile of ol-
der persons with Arterial Hypertension of the Centro Gerontologic Integral of 
Tula, Hidalgo, through educational talks having greater emphasis on the subs-
cales of nutrition, exercise and stress management, obtaining as a result a very 
healthy lifestyle.

Keywords: lifestyle, older person, arterial hypertension.
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INTRODUCCIÓN

La Hipertensión Arterial es una de las enfermedades que 
afecta la salud, ya que es uno de los principales factores de 
riesgo, además de ser una de las causas principales de morbi-
mortalidad entre uno de los grupos más vulnerables como lo 
es el de adultos mayores de países desarrollados y en vías de 
desarrollo1. Por tanto, esta investigación se realizó con el fin 
de promover el perfil de estilos de vida en los adultos mayo-
res con hipertensión arterial de la cual se diseñó y se llevó a 
cabo una intervención educativa, mediante estrategias y ac-

tividades acorde a sus necesidades sociales y económicas, que 
estuvieron basadas en la teórica Nola J. Pender y su mode-
lo de promoción de la salud, que se refiere al conjunto de pa-
trones conductuales o hábitos que guardan estrecha relación 
con la salud en un sentido amplio, es decir con todo aquello 
que provee bienestar y desarrollo de la persona humana2, por 
lo que se encarga de cambiar los malos hábitos y poder esta-
blecer un compromiso para crear una conducta promotora 
hacia su estilo de vida, que se implementó en el centro geron-
tológico integral de Tula, Hidalgo.

MATERIAL Y MÉTODOS

En este reporte, se utilizó la investigación de aplicabilidad 
aplicada con un enfoque cuantitativo, la recolección de da-
tos fue mediante la aplicación del Cuestionario Perfil de Es-
tilos de Vida Promotor de Salud (PEPS-I) de Nola J. Pender, 
en donde podemos interpretar el perfil de estilos de vida pro-

1.	 Licenciatura en Enfermería. Centro Gerontológico de Tula de 
Allende, Hidalgo, México

	 Correspondencia: info@geriatriaclinica.com.ar
Los autores no declaran conflictos de intereses

Recibido: 06/2019 | Aceptado: 10/2019
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motor de salud como: Poco Saludable de 48 a 107 ítems, Sa-
ludable de 108 a 131 ítems, y Muy Saludable de 132 a 192 
ítems3. La investigación es un estudio longitudinal con ca-
rácter de tiempo prospectivo, utilizando el diseño cuasi ex-
perimental, de manipulación intencional. La investigación 
se realizó en el Centro Gerontológico Integral de Tula, Hi-
dalgo, en el período de junio de 2019, con un universo de 50 
adultos mayores del Centro Gerontológico Integral de Tula. 
La muestra fue no probabilística, ya que los adultos mayo-
res fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de inclu-
sión y exclusión, y estuvo integrada por 20 adultos mayores 
con hipertensión arterial del Centro Gerontológico Integral 
de Tula, Hgo4.

RESULTADOS

El estudio se llevó a cabo en 20 adultos mayores con hiper-
tensión arterial. En la Tabla 1 de Género se observa que los 
participantes fueron 1 hombre y 19 mujeres de edades com-
prendidas entre los 60 y 85 años. Se realizaron 10 sesiones de 
60 minutos cada una en un mes de pláticas educativas com-
binado con actividades lúdicas, para reforzar los aspectos 
más importantes sobre la nutrición y el cuidado de su salud. 
En la Tabla 2 de Nutrición, se observa que el grupo de 20 
adultos mayores mostró una mejoría significativa en la ma-
yoría de las subescalas del Cuestionario Perfil de Estilos de 
Vida Promotor de Salud (PEPS-I) de Nola J. Pender poste-
rior a la intervención de enfermería. En la Tabla 3 de Resul-
tado Final podemos observar que antes de la intervención 
educativa, los adultos mayores presentaban un 10% en poco 
saludable, 30% en saludable y 60% en el rango de muy sa-
ludable, posterior a la intervención educativa de enfermería, 
los estilos de vida de los adultos mayores modificaron favora-

blemente, teniendo como resultado un 0% en poco saludable 
y prevaleciendo el 90% en el rango de Muy saludable.

DISCUSIÓN

Alonso R. y colaboradores, en su estudio Estilos de vida de 
la persona con hipertensión arterial del hospital regional de 
San Gil, encontraron que la mayor parte de la población en-
cuestada con un 70% de los adultos mayores tenían un esti-
lo de vida muy Saludable y el 30% saludable, encontrando si-
militud con esta investigación ya que la mayor parte de los 
adultos mayores con un 60% tuvieron un estilo de vida muy 
Saludable y el 30% saludable; la Organización Mundial de la 
Salud reconoce la aplicación de intervenciones hacia las en-
fermedades no trasmisibles como hipertensión arterial en 
donde se confirma que es importante mejorar el perfil de es-
tilos de vida mediante estrategias y planes educativos5.
Asimismo, Hernández de la Rosa y colaboradores en su es-
tudio Efecto del estilo de vida en el control de pacientes con 
hipertensión arterial sistémica de la unidad médica fami-
liar en Puebla desarrollaron un plan educativo con el fin de 
promover los estilos de vida, puesto que para ellos se compo-
nen de diversos hábitos, incluyendo preferencias y conduc-
tas, teniendo como resultado un buen control de la hiperten-
sión arterial; asimismo, en esta investigación se llevó a cabo 
una intervención la cual incluía un plan educativo titulado 
“Cambiando mi estilo de vida” proporcionado a los adultos 
mayores que resultó benéfico en todos los aspectos de su esti-
lo de vida, favoreciendo grandes cambios a nivel físico, men-
tal y social6.

CONCLUSIONES

Con base a los hallazgos encontrados se concluye que la in-
tervención de enfermería favoreció el Perfil de Estilo de Vi-
dade los adultos mayores con Hipertensión Arterial del 
Centro Gerontológico Integral de Tula, Hidalgo, mediante 
pláticas educativas con mayor énfasis en las subescalas de nu-
trición, ejercicio y manejo del estrés. Se obtuvo como resul-
tado un estilo de vida muy saludable.

REFERENCIAS

1.	 Díaz A, Rodríguez A, García R, Carbonell Isabel, Achiog F. Re-
sultados de una intervención para la mejora del control de la hi-
pertensión arterial en cuatro áreas de la salud. RevFinlay 2018; 
8(3): 180-189.

2.	 RaileAlligood Martha. Modelos y teorías en enfermería. Elsevier: 
España, 2015, octava edición

3.	 Mamani Cañazaca Carmen Edith. Factores laborales y estilos 
del personal del puesto de salud. Universidad Peruana Unión, 
2015, en: https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/
UPEU/137/Carmen_Tesis_bachiller_2015.pdf?sequence=4

4.	 Hernández Sampieri Roberto. Metodología de la investigación. 
MC Graw Hill: México, 2014, Sexta Edición.

5.	 Alonso Rodríguez; ML. Et al. Estilos de vida de la persona con hi-
pertensión arterial del hospital regional San Gil.Rev. Ciencias sa-
lud Unisangil 2016; 3(1): 52-58.

6.	 Hernández de la Rosa;M. Et al. Efecto del estilo de vida en el 
control de pacientes con hipertensión arterial sistémica en 
una unidad de medicina familiar en Puebla, México. Aten Fam. 
2018;25(4):155-159.

TABLA 1. Género.

Variable f %

Masculino 1 5

Femenino 19 95

Total 20 100

Fuente: CFP; Cervantes et al 2019 n=20

TABLA 2. Nutrición.

Pre Intervención Post Intervención

Variable f % f %

Poco saludable 1 5 0 0

Saludable 4 20 1 5

Muy saludable 15 75 19 95

Total 20 100 20 100

Fuente: PEVS; Cervantes et al 2019 n=20
TABLA 3. Resultado final pre- y posintervención educativa.

Pre Intervención Post Intervención

Variable f % f %

Poco saludable 2 10 0 0

Saludable 6 30 2 10

Muy saludable 12 60 18 90

Total 20 100 20 100

Fuente: PEVS; Cervantes et al 2019 n=20
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¿Las enfermedades oncológicas en el adulto mayor 
son realmente terminales?  

Are oncological diseases in the elderly really terminal?

Norma Cardoso1, Mariela Morales2

RESUMEN

Introducción. La carcinomatosis peritoneal es una forma habitual de recurren-
cia o recidiva, y con frecuencia única, de tumores propios de la serosa y otros 
tumores malignos con o sin evidencia de metástasis sistémicas que son por-
tadores de cánceres primarios de peritoneo o carcinomatosis peritoneal, que 
puede ser secundaria a cánceres digestivos y ginecológicos. La adecuada se-
lección de pacientes y su manejo multidisciplinario en centros con experiencia 
en estos tratamientos son responsables de supervivencias superiores al 40% a 
cinco años, inimaginable hace años en los que era considerada como una etapa 
terminal con únicas opciones paliativas. 
Caso. Se presenta un caso con carcinomatosis peritoneal con neoplasia prima-
ria de ovario, lo cual se estadifica con estudio de imágenes y análisis de sangre 
para definir procedimiento quirúrgico. La paciente recibe la noticia de escaso 
tratamiento y con un pronóstico desfavorable, ofreciéndole cuidados paliati-
vos y estadio terminal. Ante la esperanza y la lucha por vivir de la paciente se 
encuentran otras alternativas y respuestas positivas sobre la enfermedad, que 
presenta mejoría. 
Conclusión. La carcinomatosis peritoneal se considera una enfermedad termi-
nal, metastásica, con sobrevida de 12-36 meses, y con manejo limitado en algu-
nos profesionales de salud, como también en cuidados paliativos. Al escuchar 
términos médicos, presenta un impacto emocional asociado a una experiencia 
de sufrimiento y vulnerabilidad, que puede afectar a la familia y a la paciente en 
la calidad de vida. Los profesionales de salud deben recurrir a todos los recur-
sos de la ciencia y técnica hasta agotar las posibilidades de tratamiento, renun-
ciar a nuestra entidad profesional igualmente nos puede producir sensación de 
impotencia hacia ellos; ya que algunas enfermedades oncológicas tienen so-
luciones y con el tratamiento adecuado pueden sobrevivir más años, aún con 
diagnóstico de estado terminal. 

Palabras claves: carcinomatosis peritoneal, estadio terminal, adulto mayor. 

ABSTRACT

Introduction. Peritoneal carcinomatosis is a common form of recurrence or re-
currence, and often only, of tumors of the serosa and others malignant tumors 
with or without evidence of systemic metastases that are carriers of primary 
cancers of the peritoneum or peritoneal carcinomatosis, which It can be secon-
dary to gynecological and digestive cancers. The right selection of patients and 
their multidisciplinary management in centers with experience in these treat-
ments they are responsible for survival rates greater than 40% a five years, uni-
maginable years ago in which it was considered a stage terminal with only pa-
lliative options.
Case. A case with peritoneal carcinomatosis with primary neoplasia is presen-
ted. of the ovary, which is staged with imaging and blood tests to define sur-
gical procedure. The patient receives the news of little treatment and with an 
unfavorable prognosis, offering palliative care and terminal stage. Before the 
patient's hope and struggle to live, find other alternatives and positive respon-
ses about the disease, which presents improvement.
Conclusion. Peritoneal carcinomatosis is considered a terminal disease, metas-
tatic, with a survival of 12-36 months, and with limited management in some 
health professionals, as well as palliative care. By listening medical terms, pre-
sents an emotional impact associated with an experience of suffering and vul-
nerability, which can affect the family and the patient in quality of life. Health 
professionals must use all resources of science and technique until the possibi-
lities of treatment are exhausted, resign our professional entity can also produ-
ce a feeling of helplessness towards them; since some cancer diseases have so-
lutions and with the right treatment they can survive longer years, even with 
terminal status diagnosis. 

Keywords: words: peritoneal carcinomatosis, terminal stage, older adult.
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INTRODUCCIÓN

La carcinomatosis peritoneal es una forma habitual de re-
currencia o recidiva, y con frecuencia única, de tumores 
propios de la serosa y otros tumores malignos con o sin evi-
dencia de metástasis sistémicas1. La incidencia exacta de 
carcinomatosis peritoneal como lugar de recurrencia no 
es conocida con certeza, pero son portadores de cánceres 
primarios de peritoneo o carcinomatosis peritoneal, que 
puede ser secundaria a cánceres digestivos y ginecológi-
cos, donde el cáncer de ovario es la segunda neoplasia ma-
ligna ginecológica a nivel mundial, solo después del cáncer 
de mama. Se calcula que del 1 al 2% de las mujeres desa-
rrollarán cáncer de ovario a lo largo de su vida2. Este pa-
decimiento se presenta principalmente en mujeres peri-

menopáusicas, y la distribución más frecuente de edades 
se ubica entre los 45 y los 69 años. La presentación clíni-
ca de la carcinomatosis peritoneal es variable. En oportuni-
dades predomina la sintomatología vinculada al tumor pri-
mario que la originó, o la propia carcinomatosis y que, fi-
nalmente, es posible la concomitancia de síntomas y signos 
de ambos5. El diagnóstico por tomografía computada mul-
tidetector (TCMD) posee una sensibilidad de aproxima-
damente 90% para la detección de lesiones neoplásicas, al 
igual que la ecografía. La adecuada selección de pacientes y 
su manejo multidisciplinario en centros con experiencia en 
estos procedimientos son responsables de supervivencias 
superiores al 40% a cinco años, inimaginable hace años en 
los que era considerada como una etapa terminal con úni-
cas opciones paliativas7.

CASO

Paciente femenina de 72 años, vecina de 10 de Octubre, La 
Habana, jubilada, con antecedentes personales de hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus 2, depresión, osteoporo-
sis de columna. Sin procedimientos quirúrgicos, fumado-
ra con una cajetilla diaria con duración del hábito 50 años 
aproximadamente.

CASO CLÍNICO
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Factores de riesgo geriátrico: deterioro funcional, déficit 
sensorial (visual), edad igual o mayor de 75 años, trastorno 
nutricional.
Medicamentos que consume: metformina 500 mg 1 tableta vía 
oral desayuno, almuerzo y cena; sertralina 50 mg 1 tableta vía 
oral al día; enalapril 20 mg 1 tableta al día; clortalidona 25 mg 1 
tableta cada día; clordiazepóxido 10 mg 1 tableta cada día.
Asiste a la consulta de geriatría en la que refiere que desde 
hace un mes presenta dolor abdominal localizado en meso-
gastrio, difuso, de moderada intensidad, de tipo cólico al 
momento de las deposiciones, que se acompaña de astenia, 
hiporexia, decaimiento. Agrega cambios de hábito intesti-
nal, alternando largos períodos de estreñimiento que antes 
no tenía con cuadros de diarrea de poca duración, presen-
tando este síntoma más o menos de un año de evolución.
Examen físico: se observa obesidad de grado II, orientada en 
las 3 esferas de la vida, en un mal estado general, hemodiná-
micamente estable.
No se palpan adenopatías cervicales y supraclaviculares, ab-
domen globoso distendido, con presencia de tejido adiposo 
abundante, ruidos aéreos presentes, palpándose varias tumo-
raciones adheridas a la pared abdominal de diferentes tama-
ños, redondas más o menos 3 cm en mesogástrico e hipocon-
drio izquierdo, presencia de ascitis y doloroso.
Capacidad funcional: está afectada en las actividades de la 
vida diaria básicas (escala Barthel con 88 puntos) con de-
pendencia moderada y conserva actividades instrumenta-
les (Lawton 8 puntos), en referencia a la marcha y equilibrio, 
tiene limitación leve (escala SPPB 10 puntos), escala de Ti-
netti: sin riesgo de caída. esfera Psicológica: la parte afectiva 
y cognitiva no afectada. Presenta buena confrontación sobre 
la parte biomédica y seguir luchando por vivir. Esfera social: 
afectada por la limitación que tiene para realizar algunas ta-
reas de la casa agregando conflicto familiar.

Exámenes de gabinete

• Hemograma:
Sept. 2017 Enero 2018 

HGB 10.4 HGB: 10.8 

HCT: 31.5 % HCT: 33.3% 

MCV: 89.2 fL MCV: 86.5 fL 

MCH: 29.3 pg MCH:31.2 pg 

PLAQU: 269x10 9 PLAQ: 324 X 10 9 

WBC: 6.9X10 9 WBC: 6.2X10 9 

GRAN: 75% GRAN: 74% 

• VSG
Octubre del 2017: 46 mm/h.,
Enero de 2018: 96 mm/h.

• Hemoquímica:
Albúmina Octubre 2017: 38 mmol/l Enero 2018: 36 mmol/l

Colesterol Octubre 2017: 4.07 mmol/l Enero 2018: 3.44 mmol/l 

TGG Octubre 2017: 18 U/l Enero 2018: 23 U/l 

TGP Octubre 2017: 22 U/l Enero 2018: 24 U/l 

FAL Octubre 2017: 138 U/l Enero 2018: 96 U/l 

LDH Octubre 2017 : 323 

• USG abdominal - octubre 2017
Hígado: bordes fino, ecogenicidad conservada, con parén-
quima organizado. No hepatomegalia. 
Vesícula: sin litiasis. 

Páncreas: aumento, marcada ecogenicidad, se visualiza el 
conducto sin dilatación. 
No hay líquido ascítico, se visualiza líquido en el interior In-
testino delgado. 
No hay pseudo riñón. 
Se observa imagen isodensa bilateral intraabdominal, pe-
gada a la pared abdominal, que no capta contraste en el 
estudio. 
Contrastado impresiona fibrosis residual, ligera cantidad de 
líquido libre peritoneal.

• USG abdominal - enero 2018
Marcada ascitis, sin celularidad ni tabiques. A nivel de me-
sogástrico existe imagen de baja ecogenicidad, heterogénea, 
mal definida en contacto con peritoneo, la zona mayor mide 
32×30 mm. 
Sospecha de carcinomatosis peritoneal. 
Vesícula: sin alteraciones. 
Riñones: sin alteraciones. 
Bazo e hígado: no define lesiones focales. Resto: no puede 
evaluarse bien por la ascitis.

• Citología lĺquido abdominal - 20 febrero 2018
Positivo de células neoplásicas. Carcinoma poco diferencia-
do. Se sugiere investigar por ginecología. Digestivo probable 
mesotelioma.

• TAC contrastada tórax y abdomen - 4 de abril 2018
Hígado aumentado de tamaño ligeramente a predominio 
del lóbulo derecho sin lesión nodular focal, ni dilataciones 
de vías biliares. Vesícula distendida de paredes finas. Bazo, 
páncreas y riñones sin alteración. 
Ascitis marcada con engrosamiento nodular peritoneal vis-
ceral y parietal con extensa imagen hiperdensa con un diá-
metro AP de 55 mm que tiene pérdida de la interfase con el 
mesenterio adyacente. Adenopatías mesentéricas de 13 mm. 
Vejiga sin alteraciones. Histerectomizada. Ateromatosis cal-
cificada de aorta torácica y abdominal. 
Osteoartrosis degenerativa de columna vertebral sin lesiones 
secundarias.
• TAC tórax/abdomen simple - 22 de agosto 2018
Ganglios mediastinales menores de 10 mm. 
Imagen nodular 18×18 mm con densidad 48 UH en la su-
prarrenal izquierda resto de órganos sin alteraciones. 
Ganglios intraabdominales e inguinales menores de 10 mm.

• TAC tórax/abdomen simple - 30 de octubre 2018
Imagen hiperdensa descrita en TAC anterior en posible re-
lación sobre con mesenterio ha disminuido de tamaño, pre-
senta un diámetro de AP de 10 mm bien delimitado, glán-
dula suprarrenal izquierda engrosada de 9×22 mm con den-
sidad de 54 UH. 
Vejiga sin alteración, histerectomizada. Ateromatosis calcifi-
cada de la aorta y abdomen.

• Marcadores tumorales

Interconsultas médicas

Octubre 2017 Febrero 2018 2019 Control

CA 125: 2253 U/ml CA 125: 43,38 U/ml CA 125: 20 U/ml

OCA: 1,19 no/ml

ATP: 2,35 UI/l

CA17: 42,91 U/ml
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DISCUSIÓN

La carcinomatosis peritoneal representa la diseminación lo-
corregional (peritoneal) de cánceres digestivos, ginecológi-
cos y otros tumores malignos con o sin evidencia de metás-
tasis sistémicas. Se manifiesta por la presencia de nódulos tu-
morales de tamaño, número y distribución variables en la su-
perficie peritoneal visceral o parietal1. La enfermedad onco-
lógica resulta del implante en la serosa peritoneal de células 
malignas desprendidas desde un tumor primario, y su pos-
terior crecimiento; fue desarrollado por Sampson en 1931 y 
surgió del análisis de 25 casos de carcinomatosis peritoneal 
secundaria a cáncer de ovario2. El cáncer de ovario es la se-
gunda neoplasia maligna ginecológica a nivel mundial, solo 
después del cáncer de mama, se calcula que del 1 al 2% de las 
mujeres desarrollarán cáncer de ovario a lo largo de su vida. 
Los siguientes son factores de riesgo: antecedentes familiares 
de cáncer de ovario, nuliparidad, infecundidad y uso de in-
ductores de ovulación; raza blanca, dieta rica en grasas, ante-
cedentes personales de cáncer de mama, colon o endometrio 
y exposición a radiación, talco o asbesto3.
La sintomatología propia de la carcinomatosis peritoneal es 
amplia y en inicio es asintomática, agregando sucesivamen-
te molestias abdominales mal sistematizadas, dolor gravati-
vo leve, tolerado, pero progresivo, distensión abdominal vin-
culada a la creciente ascitis, alteraciones del tránsito digestivo 
y en etapas avanzadas tumoración palpable, desnutrición has-
ta llegar a la caquexia; además, la ascitis constituye un factor 
de pronóstico independiente de sobrevida para algunos auto-
res con significación estadística (ausencia de ascitis, sobrevida 
mediana de ocho meses, frente a presencia de ascitis, sobrevi-
da mediana de dos meses)4,5. En cuanto al diagnóstico, única-
mente el 15,6% de los estudios imagenológicos (TAC y eco-
grafía) fueron sugestivos para el diagnóstico de carcinomato-
sis. En ellos, la ascitis fue el principal signo imagenológico re-
conocido, en tanto no ocurrió lo mismo ante los nódulos de 
carcinomatosis peritoneal. La difusión por resonancia magné-
tica también puede resultar útil en el seguimiento de los pa-
cientes con cáncer de ovario metastásicos y neoplasias perito-
neales primarias malignas. También existen otras pruebas de 

tamizaje que ayudan a aportar al diagnóstico6. Usualmente, 
esta enfermedad se ha considerado como una condición sis-
témica con pobre pronóstico y de manejo únicamente palia-
tivo con quimioterapia, procedimientos de cirugía radical con 
peritonectomía, y radioterapia, lo que ha permitido en los úl-
timos años que esta patología neoplásica avanzada reciba un 
tratamiento radical complejo con finalidad curativa. La ade-
cuada selección de pacientes y su manejo multidisciplinario en 
centros con experiencia en estos procedimientos son responsa-
bles de supervivencias superiores al 40% a cinco años, inima-
ginable hace años en los que era considerada como una etapa 
terminal con únicas opciones paliativas7.

CONCLUSIÓN

La carcinomatosis peritoneal se considera una enfermedad 
terminal, metastásica de una neoplasia primaria y aún más 
si es estadio IV con sobrevida de 36 meses, y con manejo 
limitado en algunos profesionales de salud como también 
en cuidados paliativos. Al escuchar estas características en 
términos médicos, presenta un impacto emocional asocia-
do a una experiencia de sufrimiento y vulnerabilidad, que 
puede afectar la familia y al paciente en la calidad de vida, 
y en algunos casos, la supervivencia del afiliado que lo aso-
cia a una muerte lenta y dolorosa en estadios terminales, y 
aumenta progresivamente la molestia de sus aspiraciones a 
la vida. Tanto en la sospecha de gravedad prediagnóstico 
como en el seguimiento posterior, el papel del médico es 
fundamental, al transmitir información, la esperanza y la 
lucha por vivir, como expresan la mayoría de los pacientes, 
son mecanismos esenciales para la subsistencia. Conocer 
que el cáncer es una enfermedad curable es muy beneficio-
so para enfrentar la enfermedad. Los profesionales de salud 
deben recurrir a todos los recursos de la ciencia y técnica 
hasta agotar las posibilidades de tratamiento, renunciar a 
nuestra entidad profesional igualmente nos puede producir 
sensación de impotencia. Algunas enfermedades oncológi-
cas tienen soluciones y con el tratamiento adecuado pue-
den sobrevivir más años, aún con el diagnóstico de forma 
terminal. Como fe fue caso de esta paciente.
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Síndrome confusional agudo y alucinaciones 
visuales en el adulto mayor 

Acute confusional syndrome and visual hallucinations in the 
elderly

Mariela Sarahi Morales Ulloa1, Norma Cardoso Lunar2

RESUMEN

Introducción. El síndrome de Charles Bonnet (SCB) se caracteriza por la pre-
sencia de alucinaciones visuales asociadas a la deprivación sensorial visual con 
pérdida parcial o total y estado cognitivo conservado. Este se puede acompañar 
de un síndrome confusional agudo que debuta de las comorbilidades que afec-
tan al paciente no controlado y presenta a la vez alucinaciones visuales y agi-
tación psicomotriz. Se trata de trastornos cuya incidencia parece aumentar en 
nuestras consultas debido al aumento de la esperanza de vida y de las patolo-
gías oculares asociadas al envejecimiento. 
Caso. En paciente masculino con SCB, con pluripatología, se presenta un pro-
ceso quirúrgico de forma brusca, sin tratar de forma psicológica y educación 
previa al procedimiento, presentando cuadro confusional agudo y alucinacio-
nes visuales que se agudizan posterior a la intervención de la enfermedad de-
generativa. Además no tiene buena adherencia al tratamiento de su patología 
de base. 
Conclusión. La mayoría de los adultos mayores con SCB presentan enferme-
dades degenerativas oftalmológicas y pluripatología, que deben ser atendidas 
por un equipo multidisciplinario ya que son infradiagnosticadas por área de sa-
lud que recibe respuestas poco acertadas. La mayoría tiene un componente de 
trastorno depresivo y ansiedad, lo que indica que es importante, a la hora del 
manejo, la información al paciente y a la familia con el fin de reducir la ansiedad 
que los limita y el aislamiento social que presentan. 

Palabras claves: síndrome confusional agudo, alucinaciones visuales, síndrome 
Charles Bonnet, adulto mayor. 

ABSTRACT

Introduction. Charles Bonnet syndrome (SCB) is characterized by the presen-
ce of visual hallucinations associated with visual sensory deprivation with par-
tial or total loss and preserved cognitive state. This can be accompanied of an 
acute confusional syndrome that debuts comorbidities that affect to the un-
controlled patient and presents both visual hallucinations and agitation psycho-
motor. These are disorders whose incidence seems to increase in our consul-
tations due to increased life expectancy and pathologies eyepieces associated 
with aging. 
Case. In a male patient with SCB, with multiple pathologies, a process is pre-
sented surgical abruptly, without psychological treatment and education prior 
to the procedure, presenting acute confusional symptoms and hallucinations 
visuals that sharpen after the intervention of the degenerative disease. It also 
does not have good adherence to the treatment of its pathology base. 
Conclusion. Most older adults with SCB have diseases ophthalmological de-
generative and multipathology, which must be attended by a multidisciplinary 
team since they are underdiagnosed by health area who receives unsuccessful 
answers. Most have a component of depressive disorder and anxiety, which in-
dicates that it is important, at the time of management, information to the pa-
tient and the family in order to reduce anxiety that limits them and the social 
isolation they present.

Keywords: acute confusional syndrome, visual hallucinations, syndrome
Charles Bonnet, older adult.

Geriatría Clínica 2020;14(1):14-16

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Charles Bonnet (SCB) se caracteriza por la 
presencia de alucinaciones visuales asociadas a la depriva-
ción sensorial visual con pérdida parcial o total y estado cog-
nitivo conservado1. Aunque algunas veces se presenta el sín-
drome confusional agudo y el delirium como sinónimos, no 
es una entidad clínica aislada, sino la manifestación de diver-
sas patologías, muchas veces multifactorial, pero también de 
causas previsibles o controlables. Proponemos que el delirio 
sea considerado como un grado extremo de confusión men-
tal, pues involucra agitación psicomotriz y alucinaciones8. 
La prevalencia del SCB es del 11-13% en personas con pérdi-
da visual parcial, y del 1-2% en la población geriátrica; estos 
pacientes prefieren ocultar su trastorno por el temor de ser 

portadores de alguna enfermedad psiquiátrica grave. En la 
mayoría de los casos publicados la edad del debut se encuen-
tra entre los 75-84 años, con leve predominio femenino2. La 
aparición de SCB se asocia a determinados factores desenca-
denantes, como fatiga, estrés, baja iluminación y deslumbra-
miento, que se puede agudizar por las comorbilidades. Tam-
bién se asocia a aislamiento social, defectos cognitivos, de-
privación sensorial y baja calidad de contactos sociales3.
El conocimiento del SCB por el área de servicios de salud es 
importante para obtener buena asistencia sanitaria de nues-
tros pacientes y para evitar errores diagnósticos, derivaciones 
incorrectas a psiquiatría, así como tratamientos innecesarios 
con psicofármacos.

CASO

Paciente masculino de 90 años, residente en La Habana, 
Cuba, con jubilación de sastrería de hace 2 años por el défi-
cit visual, de raza negra. Antecedentes personales: destacan 
hipertensión arterial, cardiopatía isquémica con colocación 
de stent, glaucoma de ambos ojos, catarata en ambos ojos, in-
tervenido ojo izquierdo hace 2 años, recuperando la visión 
ligeramente, el ojo derecho es intervenido hace un mes no 
recupera la visión. No presenta hábitos tóxicos, con factores 
de riesgo geriátrico, presentó una caída, hace dos meses, se-
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cundaria a las barreras arquitectónicas del medio vial de la 
ciudad y al déficit visual que lo aqueja. Dentro de las funcio-
nes orgánicas refiere alteración del sueño, que no logra con-
solidarse después de la intervención quirúrgica. Polimedica-
ción justificada por patología de base: enalapril (20 mg) 1 ta-
bleta cada 12 horas, ASA (81 mg) 1 tableta cada día, clopi-
dogrel (75 mg) 1 tableta cada día, diltiazem (90 mg) 1 table-
ta cada día, alprazolam ½ tableta por la noche. El motivo de 
ingreso a nuestro centro hospitalario es la aparición de aluci-
naciones tanto complejas y simples, consciente de que no son 
reales. Describe destellos de luz, gusanos y personas, que des-
aparecen algunas veces, cambios de conducta de agresividad, 
con signos de tristeza, predominan en la noche, observán-
dose desorientado de forma fluctuante pensando que se en-
cuentra en su sitio de trabajo. Las alucinaciones se agudizan 
después del proceso quirúrgico al que fue sometido hace un 
mes. Además, algunas veces no toma el medicamento pres-
cripto. Al examen físico se encuentra positivo mal control de 
la presión arterial 190/100, área ocular se observa opacidad 
total del cristalino formando un aro blanquecino la parte ex-
terna, predominante en el ojo derecho, con campo visual y 
agudeza visual alterados, no logra visualizar de 20 m ni de 
10 cm, observando borroso. La capacidad funcional del pa-
ciente, a pesar de su limitación visual, demuestra buena par-
ticipación de dependencia leve (escala de Barthel 65 puntos) 
en las actividades de la vida diaria en las básicas y dependen-
cia total en las instrumentadas (escala de Lawton) ya que se 
relaciona la limitación por su déficit visual; en referencia al 
equilibrio y marcha presenta riesgo mínimo de caídas (esca-
la Tinetti 24 puntos) y SSPB 9 puntos, observándose debili-
dad en miembros inferiores. Se realizan los exámenes com-
plementarios de rutina donde no reporta ninguna alteración 
que pueda aportar a las alucinaciones y estado confusional 
del paciente.

INTERVENCIÓN

Evaluación psicológica
Primera evaluación: aplicando la escala Minimental da una 
puntuación 18/30 puntos, lo cual refieren tratar primero 
lo orgánico ya que se relaciona al estado confusional agudo 
que cursa actualmente realizándole la escala CAM dando 
positivo.
Concluyendo:
Síndrome confusional agudo hiperactivo.

Tratar lo orgánico de hipertensión arterial no controlada sin 
daño órgano diana.

Segunda evaluación: se evalúa siete días intrahospitala-
rio, realizándole Minimental de 24/30 puntos donde pier-
de puntuación en el área de lenguaje por el déficit visual que 
presenta, sin alteración de otro ítem. Con notable mejoría.
Concluyendo:
No presenta alteraciones cognitivas.
Seguimiento en consulta externa de psicología.

Tercera evaluación: presenta mejoría, con buen confronta-
miento de la parte biomédica del paciente, se descarta pre-
sencia de deterioro cognitivo. Se le da consejería sobre la pér-
dida visual y medidas preventivas que debe tener.

Evaluación psiquiátrica
Presenta síntomas depresión según los criterios DMS V y 
CIE 10, lo que se relaciona con la pérdida visual que lo afec-
tó bruscamente y de la cual esperaba recuperarse. Recomen-
dado seguimiento con psicología. Concluyendo:
Diagnóstico trastorno depresivo adaptativo.

Evaluación oftalmológica
Evidencia de agudeza visual y campimetría en ambos ojos se-
cundario al glaucoma y catarata, donde recomienda una te-
rapia visual. Presenta mejoría en el seguimiento.

Evaluación geriátrica:
Se evalúa el control de la hipertensión arterial, concluyen-
do que tiene mala adherencia al tratamiento que se relacio-
na al cuadro depresivo que tiene actualmente, monitoreando 
las presiones. Observando que no controla los IECA se deci-
de cambiar por amlodipina ½ tableta cada 12 horas y el res-
to igual, mejorándolo su parte biomédica y haloperidol por 
agitación que presentó, si era necesario, durante la estancia 
hospitalaria.

DISCUSIÓN

Síndrome confusional agudo y delirio como sinónimos. Pro-
ponemos que el delirio sea considerado como un grado ex-
tremo de confusión mental, pues involucra agitación psico-
motriz y alucinaciones. Donde la presencia de más de tres 
enfermedades crónicas por paciente (pluripatológico) tuvo 
influencia significativa para que el adulto mayor desarrolla 
síndrome confusional8. Que además puede estar causado por 
un solo factor, o más bien el resultado de la interacción de 
la vulnerabilidad por parte del paciente (la presencia de fac-
tores de riesgo como: deterioro cognitivo previo, inmovili-
zación, reducción en la agudeza visual o auditiva, deshidra-
tación o malnutrición) y circunstancias relacionadas con la 
hospitalización como medicamentos y procedimientos inva-
sivos9. En nuestro caso el paciente es evaluado por un equi-
po multidisciplinario descartando otras identidades relacio-
nadas con patologías psiquiátricas que frecuentemente son 
diagnosticadas, encontrando la enfermedad del síndrome de 
Charles Bonnet que se caracteriza por la presencia de aluci-
naciones visuales complejas y estructuras asociadas a la de-
privación sensorial visual con estado cognitivo conservado. 
La aparición de una alucinación visual es un fenómeno de 
desaferentación, según teoría, la pérdida de la aferencia de 
estímulos a la corteza occipital por las diferentes patologías 

Figura 1.
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oculares produciría el fenómeno de la desaferentación, con 
cambios histológicos, bioquímicos y anatómicos en las neu-
ronas para intentar compensar la escasa estimulación. Las 
células sufrirían un proceso de hiperexcitación, por lo que 
las alucinaciones se originarían ante cualquier estímulo del 
medio exterior1,5. Es común que las causas que predisponen 
al SCB se relacionen con la edad, estrés, fatiga, la degenera-
ción macular por glaucoma o cataratas que son las más fre-
cuentes, pero también se deben tomar en cuenta otros tras-
tornos metabólicos, enfermedades psiquiátricas, enferme-
dad cerebrovascular o neurodegenerativa, que son menos 
frecuentes3-4. La prevalencia del SCB descrita en la pobla-
ción con disminución de la agudeza visual es del 8 al 38% y 
de 1 a 2% en la población geriátrica, prefieren ocultar su tras-
torno temiendo ser portadores de alguna enfermedad psi-
quiátrica grave; cuando llegan a consultar, con frecuencia re-
ciben respuestas inadecuadas (6). La mayoría de los casos pu-
blicados son de sexo femenino y mayores de 65 ańos; oscilan-
do un debut entre los 75 – 85 ańos (7).
Para su tratamiento se han usado fármacos anticomiciales, 
neurolépticos, antidepresivos y agentes colinérgicos. Sin em-

bargo, actualmente no existe suficiente evidencia clínica 
para seleccionar un tratamiento farmacológico determina-
do. Lo más importante a la hora del manejo, es la informa-
ción al paciente y a la familia, con el fin de reducir la ansie-
dad. Las intervenciones no farmacológicas como mejorar la 
luminosidad del hogar por la noche y reducir el aislamiento 
social pueden ser útiles (4).

CONCLUSIÓN

La mayoría de los adultos mayores con SCB, además de pre-
sentar enfermedades degenerativas oftalmológicas, pueden 
mostrar descompensación de sus patologías de base que agu-
dizan el cuadro clínico de las alucinaciones. Por lo tanto, de-
ben ser atendidos por un equipo multidisciplinario ya que 
son infradiagnosticados por el área de salud que recibe res-
puestas poco precisas, donde la mayoría presenta un compo-
nente de trastorno depresivo y ansiedad. Ello indica que es 
importante a la hora del manejo de la enfermedad la infor-
mación al paciente y a la familia, con el fin de reducir la an-
siedad que los limita y el aislamiento social que presentan.
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El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los ar-
tículos, así como de proponer modificaciones cuando lo esti-
me necesario. El artículo enviado a la revista Geriatría Clíni-
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sejo Editorial. Los integrantes de dicho Consejo deberán ser 
idóneos en el tema del artículo. Estos se expedirán en un pla-
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réntesis. El formato debe respetarse según la National Li-
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Casos interesantes por su rareza o comunicaciones científi-
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y una tabla o figura. No deberán contar con más de 10 refe-
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tes a Geriatría o a cualquier tema relacionado con la especia-
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• Artículos de Opinión
Los artículos de Opinión serán solicitados exclusivamente 
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particular interés y/o debate.
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