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La vejez es un fenómeno de origen biológico, pero en
sus consecuencias de alcances psicológicos y socinlos, por 
lo cual se considero que el concepto do vejez tiene tres -
componentes: biológico, psicológico y social, El primero -
está ligado al ciclo vital de codo individuo: ol segundo,
es subjetivo y dependo de sentirse o no anciano; y el ter
cero, implica la relación existente entre la sociedad y la 
población senil que habita dentro do ella, 

Cierto es que el componente biológico so ve profunda
mente afectado on el proceso de onvejocimienio, que inclu
ye cambios desfavorables en la salud y la vida. Pero oe -
puede hacer mucho en favor de los componentes psicológicos 
y sociales de loa ancianos, y mitigar la fuerza del flage
lo del deterioro biológico, con la ayudo de programas ade
cuados e instituciones especializadas en favor de lo dign! 
ficoción de la vida del sujeto de edad avanzado, que cada
dÍo constituye un sector mayor de la población, 

Las instituciones que existen actualmenta tanto de t! 
po social, como m6dico y jurídico, dirigidas al cuidado de 
este grupo de personas, a~n no se encuentran plenamente d~ 
aarrolladas, 

Por lo que respecta al área m6dica, no so contemplan
objetivos de formación educacional en el campo de la Geri~ 
,t,r!a . tanto en pregrado como en postgrado. Todos loa progr~ 
-mas de estudio de la Facultad de Medicina de la UNAM tocan 
algunos puntos relacionados con ol toma, pero de manera -
dispersa y carente del enfoque preventivo y social necesa
rio para dar una preparación integral a los recursos huma
nos en formación. 
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En el plan de estudios de le Especialidad de Medici
na Familiar, todos los programas desarrollados en coordin~ 
ción con la Facultad de Medicina contienen objetivos termi 
nales que establecen el compromiso del médico de proporci2 
nar atención e todos los miembros de la familia, indepen-
dientemente de la edad, 

En lo que toca al programa instrumentado en el Insti
tuto Mexicano del Seguro Social, existe una asignatura, in 
troducciÓn a le Demograf!a, en la que se tocan los proble
mas de Salud Pública derivados de los cambios poblaciona-
les, Los problemas psiquiátricos do la senectud son abord~ 
dos en la materia de Psicología Social, Pero no existes -
contenidos que aborden los problemas biológicos, psicológi 
coa y sociales de las personas mayores de 60 añQIJ, Do tel
manere que hasta el momento, el Médico Familiar termina -
con une formación insuficiente en los aspectos de Geria--
tr!a y Gerontología, condicionando que la atención médica
ª pacientes seniles desde la perspectiva de la Medicine F~ 
miliar sea deficiente. 



habitantes en 1980, 

La tasa de natalidad ha permanecido relativamente --
constante hasta 1960, que fue de 46,1 por 1,000 nacidos -
vivoá; para posteriormente descender a 28 por 1,000 naci-
dos vivos en 1980, 

La esperanza de vida en México ha aumentado considor! 
blemente ya que en 1940 era de 40,4 años al nacimiento, y
para 1980 era de 66 años. 

La tasa de crecimiento natural en 1930 era de 17, y -
en 1970 fue do 35, lo que correspondi6 a una tasa de cree! 
miento medio anual de J.si. De acuerdo al Censo Nacional
de Poblaci6n referido, en 1980 la tasa 

0

do crecimiento al-
canz6 el 2.5i. 

El crecimiento de la poblaci6n mayor de 60 años ha t! 
nido las siguientes características: en 1940 era de 5.2% -
de la poblaci6n general; en 1950 el 5,6%1 en 1960 el 5.9%1 
en 1970 el 5.4i y en 1980 lleg6 a 5,ai. 

Lo qua caracteriza a la estructura demográfica de Mé
xico os una poblaci6n Joven en rápido crecimiento por un -
descenso do la mortalidad; migraciones internas del campo
ª la ciudad; coexistencia de diferentes niveles de desarr2 
l~o; existencia simultánea de sistemas do producción trad! 
cionales con el sistema capitalista dominante, etc. 

Loa cambios demográficos que se presentan en la actU! 
lldad, son el resultado de la socializaci6n de la medicina-



6 

y de su influencia en los aspectos tanto curativos como -
preventivos. El cambio en la estructura de la población -
se basa en el control que en la actualidad se ojerce sobre 
varios mecanismos que diezman la poblaci6n, como las enfe~ 
medades infecciosas en la infancia, con el consiguiente a~ 
mento en el promedio de vida y el mayor número de indivi-
duos que viven lo suficiente para llegar a la vejez, 

En M6xico, donde los menores de 20 aftos representan -
el 50% de la población, existe la tendencia a menospreciar 
los problemas gerontolÓgicoa, a pesar de que el incremento 
en la esperanza de vida al momento de nacer ha traído como 
consocuencia la probabilidad de alcanzar edades por arriba 
de los 65 aftas, y por ende, una modificaci6n en la pirámi
de de poblaci6n que se hará más notalbe en las próximas d! 
cadas. 

Lo que prooaupa actualmente ea que los ancianos son • 
un grupo de sujetos no activos, que deban ser alimentados· 
por los activos, y que la relación entre ambos sectores es 
proporcionalmente más pesada cada día para los activos, la 
generación joven, 

2, ASPECTOS ECONOMICOS. 

La población econ6micamente activa en 1980 alcanzó el 
JO% da la población total. Las personas mayores de 60 años 
representaron el 9% do la misma. De tal forma que menos de 
la mitad de las personas mayores de 60 años tienen una ac
tividad económicamente remunerada. 
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La distribuci6n por sectores de actividad do la pobl~ 
ci6n econ6micamente activa general fue: agropecuario J9% ¡ 
industria 22% y servicios JS%¡ la población econ6micamente 
activa mayor de 60 años, se dedicaba en un 20% a activida
des agropecuarias, el 10% a la industria y un 24% a servi
cios. Las características de empleo en áreas urbanas del -
país, demostr6 que el 31% de la poblaci6n económicamente -
activa era mayor de 60 años, 

De acuerdo al Censo General de Poblaci6n y Vivienda -
de 1980 (1), el 9% de las personas mayores de 60 años est~ 
ban jubiladas o pensionadas por alguna instituci6n de sa-
lud, Podría considerarse en términos generales que la po-
blaci6n económicamente activa de más de 60 años y los jubi 
lados sumarían un 20% aproximadamente, encontrándose en -
condiciones económicas aparentemente estables¡ en contras
te con un 80% de este mismo grupo que carece de alguna se
guridad económica, 

El individuo, al envejecer, siente que la sociedad lo 
limita por no considerarlo apto para el trabajo producti-
vo, Esta situación provoca gran inseguridad en el ancian'o
qu~ se enfrenta a su futuro en una sociedad que le niega -
emp14!.·o· y servicios aiiistenciales, Si es jubilado, frecuen
temente el sueldo de Jubilación os insuficiente para subs.!!,. 
nar todas sus necesidades, 

J, ASPECTOS DE SALUD, 

La aplicaci6n de la tecnología médica, la organiza--
ci6n de los servicios públicos, de salud y el mejoramiento 

• 
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de las condiciones de vivienda, han propiciado una reduc-
ci6n de los nivles de mortalidad, fundamentalmente a par-
tir do 1940. 

El Índice de sobrevida para personas mayores de 60 a
ños en 1966 señalaba, que 6 de cada 10 personas sobreviví-

• an al llegar a esta edad. 

Mortalidad.- Las 10 principales causas de mortalidad
en 1976 para este grupo de personas fueron: Enfermedados -
del coraz6n: Influenza: Neumonías: Enfermedades respirato
rias agudas; Tumores malignos; Enfermedades cerebr~,vasculJ! 

res¡ Diabetes mellitus¡ Enteritis y otras enfermedades diJ! 
r;·eicas¡ Bronquitis¡ Enfisema y Asma¡ Cirrosis hepática¡ -
Anemias y otras deficiencias nutricionales: y A~cidentes. 

Morbilidad.- Las 10 principales causas de morbilidad
para este grupo de personas y en el mismo año fueron: En-
fermodades del aparato respiratorio; Enfermedades del apa
rato circulatorio: Enfermedades infecciosas y parasitarias 
Enfermedades del sistema nervioso central y 6rganos do los 
sentidos¡ Enfermedades osteomusculares y del tojido conjuu 
tivo: Enfermedades del aparato digestivo; Enfermedades mo
tabÓlicas y de la nutrición: Fracturas, traumatismos y o-
tras lesiones: Enfermedades del aparato genitourinario¡ y 
Enfermodades de la piel y tejido celular subcutaneo (2). 

Recursos para la salud.- A la fecha sólo se cuenta 
con atención específica para el área geriátrica a nivel de 
una sola institución de salud: un servicio de geriatría en 
el Hospital General de México de la Secretaría de Salubri
dad y Asistencia, que cuenta con 18 camas. 
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No se cuenta con cifrae exactas sobro el número de g.!!, 
riatras que existen en el país. Sin embargo hasta el momen 
to no existe, en México, un programa universitario de esp.!!, 
cialización en Geriatría, De tal modo que los geriatras r.!!. 
conocidos han adquirido au entrenamiento fuera del país, 

A pesar de la carencia de médicos entrenados para la· 
atención médica geriátrica, los Médicos Generales, Médicos 
Familiares, Médicos Internista~, Cardiólogos, NefrÓlogos,
etc. se encargan de atender a este grupo de la población • 
en algún momento determinado de su práctica médica. 

En 1974 existían en México 72 casas para la asisten-
ola del anciano, qua daban albergue a un total de 6,600 an 
oianoa y en 1976 se contaba con el mismo númerofte casas· 
para la asistencia, ampliando su capacidad para 12,800 an
cianos. 

Dentro de loa aspectos sopiales y económicos, desde • 
1980, ol Estado Mexicano creó el Instituto Nacional de la
Senectud (INSEN), dedicado a la readaptación social inte-· 
gral del individuo que ha revasado los 60 años. 

4,· ASPECTOS LEGISLATIVOS, 

Hasta el momento son escasas las normas jurídicas que 
protegen de algún modo a las personas seniles, El Código • 
Civil en su artículo J04, habla do la obligación de los •• 
hijos de proveer sustento a aua padrea, siempre y cuando • 
éstos se encuentren impedidos de obtenerlo (3). 

La Ley Federal del Trabajo considera el aspecto de •• 
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despido de los trabajadores y la indemnizaci6n en relaci6n 

a las semanas laboradas, sin embargo no se contempla la e
dad de jubilaci6n, remitiéndose a los contratos realizados 
por cada empresa (4), 

El criterio para fijar la edad adecuada do jubilación 
en un régimen laboral general, se ha enunciado en los tér
minos siguientes: "la edad sefialada debería ser aquella en 
la que comúnmente, las personas son incapaces de efectuar
un trabajo eficiente, en la que la incidencia de la enfer
medad y de la invalidez es elevada y en la que el desem~-
pleo, si lo hubiere, sería probablemente permanente (5), 

En términos generales se establece la edad do 60 afies 
con variaciones do 5 afios, Para las mujeres exi~te una di
ferencia do 5 afios menos en relación con el hombre para la 
edad do jubilaci6n, 

En'México sólo se extiende pensidn a la población ec~ 
n6micamente activa. Entro ellas, el Instituto Mexicano del 
Seguro Social, concedo dos tipos de pensión: a) por cesan
tía con edad mínima de 60 afios y 500 semanas cotizadas¡ y
b) por edad avanzada fijando como límite de edad 65 años y 
500 semanas cotizadas, Calculandose el 1% del salario a--
nual por cada afio de cotizaciones o 1,JJ% si el beneficia
rio es casado (6). 

5. ASPECTOS SOCI,OLOGICOS. 

Estudios de Gerontología plantean que el envejecimiell 
to es un proceso visto como desfavorable e inmanejable, -
universal e indiferenciado. 
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Para algunos soci6logos la persona que envejece en m2 
jor forma es la que combate al envejecimiento, y para o--
tros, el envejecimiento se caracteriza por el progresivo -
divorcio enLre el individuo y la sociedad. 

La contingencia de la longevidad determina el grado y 

la naturaleza de los problemas sanitarios y sociales que ! 
compañan a la vejez on cualquier sociedad. La longevidad -

de las poblaciones está relacionada estrechamente con sua
ostilos de vida social y econ6mica. La organizaci6n social 
ha originado que la vida de los seres humanos sea más lar
ga gracias a la acci6n colectiva do la producci6n y distr! 
buci6n do alimentos y a la protecci6n conferida a los ind! 
viduos mediante los nexos familiares y comunitarios. 

Desde el punto de vista social se puedo considerar 

quo la vejez es la porci6n de la vida demarcada como anci! 
n~dad de acuerdo con las normas de una sociedad particular 

En las sociedades contemporáneas, la vejez, implica -
por lo general un decremento en el rango social, pues se -
debe renunciar a los papeles sociales, ocupacionales y do
mésticos más productivos y poderosos. El desempefio de los
papeles sociales dependo al final de cuentas de la integr! 
dad física y mental de cada individuo. 

La condici6n do dependencia social o su inminencia -
constituye un problema básico de la medicina preventiva -
pues tal dependencia es una causa de tensiones econ6micas, 
sociales y mentales para la persona afectada y los indivi
duos de quienes ésta depende. Nadi~, a ninguna edad, puedo 
jamás ser independiente de la sociedad, pero la dependen-
cia social de la ancianidad adquiere rasgos distintos que-
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se parecen a los del papel de loa enfermos cr6nicos de 
cualquier edad. Es posible que la dependencia de las pera2 
nas de edad muy avanzada sea cada vez ~ayer a menos que a2 
brevenga la muerte; además, los ancianos dependientes que
dan permanentemente exentos de las responsabilidades aoci! 
lea normales y se reconoce que necesitan ayuda y atenci6n. 

La dependencia social ea una condici6n en la que el -
individuo es incapaz en grado variable de desempeñar loa -
papelea sociales y las funciones personales que le eaegu-
rarían loa medios de subsistencia. La incidencia y los e-
factos de la dependencia social varían con el tipo de ésta 
y con el medio social (?). 

El problema social de ln vejez radica en el rochazo,
marginaci6n y sentimiento de inutilidad, especialmente en
loa países subdesarrollados. Loa conflictos psicosocialea
ee derivan do tres rasgos fundamentales de la sociedad: a) 
la forme de organizaci6n industrial que valora sobre todo
la producci6n y la productividad; b) el carácter tecnocrá
tico de la sociedad actual y c) el predominio de la fami-
lia nuclear en que se toma al anciano como carga (8). 

6. ASPECTOS GERIATRICOS. 

6,1 Antecedentes hist6ricos.- Loa datos referentes al 
estudio de los viejos son muy escasos en la historia, alg~ 

nos de los pasajes de la República de Plat6n y del Tratado 
de Cicer6n, tratan ya del tema de la senectud. 
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En España, Ramón y Cajal {9) fue uno de los principa
les científicos que inicia la sensibilización hacia la ne
cesidad de abordar el problema en su conjunto, respecto a
las personas seniles. Exaltaba la importancia de que 11 las
personas llegar•n a la vejez siendo socialmente útiles". 

Es as! como el movimiento mundial por el interés de -
brindar un bienestar al viejo, toma auge en España, y en -
1946 so crea en Madrid la Sociedad Española de Geriatría y 
Gerontología. En junio de 1950 se celebró en Barcelona Es
paña, el primer Congreao Español de Geriatría, y en julio
del mismo año se efectuó en Lieja el primer Congreso Inte~ 
nacional de Gerontología, que contó con delegados de 16 n! 
ciones, En la actualidad, es en los pa!ses europeos, donde 
más auge ha tenido la Geriatría (10). 

En 1970, en los Estados Unidos de Norteamérica se --
crea la residencia de Geriatría (11), 

En México se crea la Sociedad de Geriatría en 1977 y
en 1980 entra en función el Instituto Nacional de la Sene~ 
tud como organismo público descentralizado, 

6,2 Aspectos Biológicos del envejecimiento.- Resulta
dif!cil definir las caracter!eticas biológicas de la seni
lidad en relación a las etapas cronológicas del individuo, 
ya que estos procesos se presentan de manera particular en 
momentos y edades diferentes. 

Desde el punto de vista biológico, el envejecimiento
constituye una serie de procesos eslabonados, a lo largo -



de un curso determinado por características intrinaecaa y
conducen a la limitación de sus capacidades adaptativas al 
medio (12). 

La vejez ea un estado o una condición de un ser huma
no en un momento determinado, y el envejecimiento ea un -
proceso que se desarrolla a través del tiempo. Una persona 
que adquiere el rango de la vejez, representa el resultado 
de un proceso do interacción existente entre ol ambiente -
y su constitución indivual, 

Por qué el sor humano envojoco? Resulta una interro-
gante aún no aclarada, a pesar de múltiples hallazgos en -
aparatos y sistemas del organismo humano a través do su ci 
clo vital. No ha sido posible establecer una línea general 
de explicación al proceso biológico del envejecimiento. A
continuación se describen algunas teorías que explican el
envojecimionto, 

El ciclo vital os una propiedad específica de la osp~ 
ele, Este hecho surioro por sí mismo que el envejecimiento 
est& Íntimamente relacionado con los cambios que se llevan 
a cabo en el sistema genético de la célula. Las teorías g~ 
norales del envejecimiento pueden dividirse en dos grupos
º catogoriías: 1)Aquellas que postulan que éste es un pro
ceso genéticamente programado, que brota de los cambios en 
cantidad y calidad del aitoma genético y quo son progresi
vos en el tiempo¡ y 2) Aquellas que afirman que el enveje
cimiento os causado por la dislocación del sistema genéti
co debido al daño producido en el curso de la actividad v! 
tal, en otras palabras, es el resultado do la aoumulación
de errores on la molécula de DNA (1J), 
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1.- Reducción del contenido enzimático celular: Ha -
sido emitida por Comfort e invoca una disminución de la d2 
tación enzimática de la célula, en particular de las enzi
mas fosforilizantes, que permiten la síntesis de los radi
ºcales fosfatos de alto poder energético. 

2,- Radiaciones ionizantes en el metabolismo interme
dio, Las radiaciones ionizantes producen radicales oxidri
lo y peróxido, on el curso del metabolismo celular, produ-. 
ciando a la vez alteraciones en el metabolismo lipoide, on 
que se liberan sustancias como la lipofuccina, cuya acumu
lación celular, predominantemente on células musculares y 
nerviosas resulta tóxica. 

3,. Inmunología: Rose, supone que ol cuerp~ combate -
por medios inmunológicos au propio envejecimiento, do tal
forma que en un momento dado la estructura tisular modifi
caría su antigenicidad. 

Cambios fiaiolÓgioos generales como consecuencia de -
la edad: 

1, Modificaciones tisulares: Con la edad el peso de -
loa Órganos disminuye, además se observa retardo gradual -
de la división celuar, do la capacidad para crecer y de la 
cicatrización de los tejidos, as! como, atrofia celular, -
degeneración, aumento de la pigmentación celular e infil-
tración grasa de las células, También se presenta disminu
ción gradual de la elasticidad de los tejidos y cambios d2 
generativos en el tejido conjuntivo. 

2, Modificaciones químicas: Deshidratación gradual do 
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los tejidos, aumento de sodio, cloro y calcio en loa dife
rentes órganos, mientras en.contenido do potacio, magnesio 
y roafatoa disminuye. La composición de proteínas tiaula-
res parece conservar una notable estabilidad. 

J. Modificaciones metabólicas: Hay reducción progresi 
va del metabolismo boaal, en reiación con la superficie -
corporal, Esta disminución do la cantidad de oxígeno cona~ 
mido y de las proteínas producidas, ea paralela a la rodu~ 
ción del agua intracelular y del contenido do potasio en -
el organismo valorado por la determinación del potasio in
tercambiable. Al existir una respiración híatica diaminuí

da hay en la senectud una elevación en la actividad gluco
lítica, la vía anaeróbica se reserva para generar energía
en la célula, Sin embargo, ln intensificación de la gluco
sis no puede recuperar ni compensar la deficiencia de ener 
g!a de la foaforilaci6n oxidativa. Como resultado, la can
tidad de ATP, de fosfato de creatina y de glucógeno rresen 
te en la célula; disminuye con la ancianidad y las pérdi-
das no son recuperables, resultando un factor causal de n~ 

merosos tranatornoa del anciano (14), 

Cambios específicos por aparatos y sistemas: 

1.- Sistema nervioso: El peso del cerebro disminuye -
deapues de loa 70 años y ea relativamente menor que el de
otroa órganos tales como hígado o riñon. Se han obaervado
cambios en la morfología neuronal (lobulación nuclear, pÓ! 
dida de la substancia de Nissl, alteraciones del aparato -
de Golgi, transtornos del contenido mineral), y consecuen
temente transtornos en la velocidad de conducción axónica, 
que predominan en el área de sensibilidad tactil, propio-
ceptiva, y de la agudeza auditiva, visual, olfatoria y gu~ 
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tativa, El nivel intelectual parece no alterarse. Los cam
bios ateroesclerosos que sufen los vasos cerebrales ocasi2 
nan muertes por accidentes cerebrovasculares, ocupando un
lugar importante en la mortalidad general de mayores de 6.0 
años. 

2. Sistema cardiovascular: El sistema de conducción -
nervioso automático del miocardio, sufre transtornos fun-
cionales probablemente secundarios a una isquemia de sus ~ 
vasa nervorum¡ el músculo cardiaco además tiene cambios en 
el contenido mineral y que so reflejan en su automatismo -
contractil, El sistema cardiovascula;' so ve afectado por -
procesos do utero y arterioesclorosis que en conjunto lle
varán a modificaciones en el funcionamiento del mismo. 

),- Aparato respiratorio: La capacidad pulmonar total 
disminuyo en una cifra promedio de 4,5 ml/año/m2 de super
ficie corporal. El espacio anatómico muerto equivale a 127 
ml. en los individuos de edad media¡ aumenta a 150-160 ml, 
en la senectud, La capacidad vital pulmonar disminuye con. 
la edad en.función del aumento del volumen residual y dis
minución del volumen inspiratorio de reserva. 

La frecuencia respiratoria en promedio aumenta. Los -
cambios estructurales en los pulmones y en la pared vascu
lar conducirán a disminución de la capacidad de difusión -
de la membrana respiratoria y a un menor coeficiente de -
utilización del oxígeno. El aumento doi volumen residual,
la disminución de la ventilación alveolar y las condicio-
nes en deterioro de la difusión de los gases causan que se 
reduzca la presión parcial del oxígeno en la sangre arte-
rial do los ancianos, 
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4, Aparato digestivo: Hay una disminución en la acti
vidad secretoria de las div~rsas secreciones del apsrato -
digestivo. La potencia digestiva del jugo gástrico y la -
cantidad do mucoprote!na gástrica que contiene, disminuyen 
con la edad, La función exócrin" del páncreas no s~ altera 
en el individuo anciano. La capacidad enzimática del duod! 
no también está disminu!da, 

A medida que avanza el envejecimiento se debilita la
digestión por contacto, La absorción intestinal está disml 
nu!da debido a la disfunción motora del aparato digestivo, 

.jJ.e este modo estará alterada la absorción de la Xiloaa, -
aminoácidos, lípidos y líquidos, favoreciendose el desarr2 
llo de la flora intestinal. 

5, Aparato urinario: La disminución de la capacidad -
funcional renal ss un fenómeno progresivo y normal que --
guarda relación con la edad: parece paralelo a la diaminu-

,._ c16n de las unidades funcionales del riñon. La disminución 
del peno del riñón con la odad es uno de los datos anatóml 
coa mejor establecidos; el peso medio del riñ6n es 180 a -
200 gr. en el adulto y disminuye a 115 gr. después de los-
65 años, 

Los estudios de depuración renal han mostrado clara-
mente la disminución progresiva de la función a partir de
la cuarta década de la vida, disminución que afecta a las
funcionea glomerulares de filtración y a las tubulares de
aecreción y absorción. Alrededor de los 70-80 años, los -
cambios estructurales en el riñón conducen a la disminu--
ció~ en la tercera parte en el número de nefronas funcio-
nantos. 

6. Ol~ndulae endócrinas: Las características especÍ~i 
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cae de le edad en la rogulaci6n hormonal, son dictadas no
solo por la función alterada de la glándula e.nd6crina, 
sino también por los cambios en el metabolismo y transpor
te de hormones y en la sensibilidad de los tejidos a la as 
ci6n, 

El contenido total do hormona adrenocorticotrópica en 
la hip6fiaia aumenta con la edad. La actividad funcional -
de la tiroidea disminuye. La Diabetes se incrementa con -
frecuencia a medida que aumenta la edad. La función andro
génice de le corteza adrenal disminuye en forme pro¡¡resiva 
aunque no haya cambios significativos en le secreción de -
aldoaterona. La secreci6n de glucocorticoidea prácticamen
ta no se altera. 

Los cambios en la función gonedal adquieren su máxime 
importancia durante ol climaterio. Le excreción de estr6g~ 
nos en la mujer disminuyo significativamente entre le edad 
de 40 y 50 años. En el hombro, la excreción total do estr6 
genes no cambia significativamente, sin embargo la produc
ción de andrógenos disminuye, alterando la relación eatró
genos-andrógenos. 

7, Aparato locomotor: Los tranatornoa del aparato lo
comotor representan una causa frecuente de invalidez en el 
viejo. El sistema muaculoesquelético está sujeto a degene
ración progresiva y a distrofia, Las manifestaciones típi
cas son: disminución de la calcificación Ósea en general,
reblendecimionto do loa discos intervertebralea y cembios
en le composición de las cápsulas sinoviales. 

La fuerza disminuye con la edad. Este declinación ya
ea observable alrededor de loa JO años de edad, volviendo
so más pronunciada en loa hombrea que en les mujeres, osp~ 
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cialmente en aquellos que no ejecutan labores manuales, La 
capacidad para el trabajo muscular disminuye con la edad y 
el anciano necesita un periodo mayor de "calentamiento" ª.!!. 
tea de que alcance su máxima capacidad, La oxitabilidad 
del músculo y del sistema nouromuscular disminuyo. 

La diaminuci6n en la capacidad para ol trabajo muscu
lar constituye uno de los signos primarios del envejeci--
miento, ya que finalmente afecta la capacidad total del i.!!. 
dividuo, su actividad motora y su adaptabilidad al modio -
ambiento ( 13) , 

6.J Aspectos psicológicos y psiquiátricos, 

El hombro que pasa de los 60 años, fronte a los cam-
bios somáticos y las alteraciones psíquicas propias de la
edad, tiene que enfrentarse a situaciones nuevas. De éstas 
las más importantes son: la jubilación, con ol paso repen
tino de una vida activa a una inactiva; la pérdida progre
siva de los sores queridos y con ello los vínculos afecti
vos más intensos; disminuci6n do recursos económicos o in
seguridad para el porvenir¡ el descenso on las facultades
fÍsicas, con la consecuente dificultad para disfrutar de -
sus aficiones¡ y modificación do la lÍbido y dol impulso -
sexual, que a menudo les producen confusión y vorgÜonza. 

Cuando los mecanismos de adaptación fracnaan y no lo
gran el estado armónico y adaptado de la senectud, el vie
jo descompensado entra en un estado de desajusto, 

Casi todos los transtornos mentales hallados en pers2 
nas j6vones pueden persistir o exacerbarse durante la ve-
jez. Los principales transtornos mentales encontrados y en 
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orden de frecuencia son: Depresión, ansiedad, estados hip2 
condriacoa, aíndormes orgánicos cerebrales, demencia senil 
y otras (15). 

6,4 Aspectos de práctica geriátrica en Medicina Fami-
liar. 

En la enseñanza del área geriátrica en Medicina Fami
liar se requieren de habilidades, aptitudes y técnicas es
pecíficas, En el cuidado del paciente geriátrico se promu~ 
ven loa siguientes objetivos fundamentales: identificación 
precoz de las enfermedades crónicas y agudas, así como el
reconocimiento de aintornatolog!a que indique la aparición
do nuevos procesos patológicos, cualitativamente varia---
blea1 valoración adecuada de exámenes de laboratorio y ga
binete¡ así como el reconocimiento preciso del ,;odo de ac
ción de loa medicamentos, que en este caso son utilizadoa
freouentemente en forma múltiple. 

Al hacer una evaluación en general, no sólo dende el
punto de vista clínico, sino de servicios paramédicoa, el
Médico Familiar podrá establecer un programa de tratamien
to, que incluye un proceso de enseñanza integral, que fav2 
reaoa la participación mútua del paciente en sus proble--
maa, tomando en cuenta no sólo la historia clínica del mi~ 
mo, sino involucrando además el ambiente social, psicológi 
ca y económico, de tal forma, que resulta una relación mé
dico-paciente propicia para el cambio de actitudes del pa
ciente, que le permitan una revaloración individual (16), 
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III, GERIATRIA-GERONTOLOGIA EN MEDICINA FAMILIAR, 

Existen pocos estudios que abordan el problema Geriá
trico-GerontolÓgico desde el enfoque del Médico Familiar.
y en la mayoría do los casos se reducen a tratar aspectos
curriculares y de formación del médico (17), (18), (19), -
(20), (21), (22), (2J), (24), Se menciona que pocas escue
las de Medicina en Estados Unidos tienen entrenamiento en
Geriatría para estudiantes de medicina, haciendo énfasis -
en la importancia de integrar los aspectos Geriátricos en
loa planes do estudio, tanto en pre como en postgrado, pa
ra mejorar la atención a este grupo do edad. Otros autores 
hacen un enfoque socio-económico, político, cultural y de
mográfico en Latinoamérica, mencionando que los problemas
psicolÓgicos y sociales surgon do las limitaciones de la -
sociedad para satisfacer las necesidades do relación, actl 
vidad, seguridad y reconocimiento de los pacientes geriá-
tricos (25), (26), 

La vejez es una de las etapas del ciclo vital de la -
familia menos conocidas. Se tiendo a ignorar a los viejos, 
a sentir impaciencia con ellos o a negarlos. Por tal moti
vo es de la mayor importancia tenor conciencia do lo que -
en esta etapa sucede, con objeto do ivestigarla cuidadosa
mente (27). 

En nuestro país, Castro en 1971, introduce el proble
ma del envejecimiento en el marco social y la situación de 

loa profocionales relacionados con el problema. Comenta -
loa factores sociales y psicológicos que se relacionan con 
esta fase del ciclo vital de la familia y propone el estu
dio de la vejez como un fenómeno social y la promoción pa
ra modificar actitudes sociales (28), 
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En 1980, Payno hace una semblanza del problema Geron
tolÓgico en México y aborda aspectos biológicos y sociale& 
Propone también, una organización de manejo geriátrico de! 
de el punto de vista administrativo (29). 

l. JUSTIFICACION, 

El campo de la investigación en Geriatría y Gerontol2 
gÍa a nivel nacional, se encuentra practicamente inexplor! 
do. 

La naturaleza de los problemas geriátricos, la patol2 
gÍa múltiplo de los ancianos, la influencia de los facto-
res familiares y sociales en su estado de salud'· y la im-
portancia de los servicios sociales de apoyo en su trata-
miento, hacen que se requiera un médico preparado para CO! 

prender el proceso salud-enfermedad en todas sus dimensio
nes, en este sector do la población. 

La Medicina Familiar tiene como objetivos la promo--
ci6n y el cuidado de la salud de los individuos en el mar
co de su núcleo familiar; proporcionar una atención contí
nua y permanente para los individuos, retomando un enfoque 
biológico, psicológico y social; coordinar las actividades 
en relación al proceso salud-enfermedad en el marco de la
comunidad con carácter interdisciplinario; de tal forma 
que se constituye en una medicina de primer oontacto, 

El Módico Familiar requiere de una información preci
sa y amplia que contemple las esferas de relación del indi 
viduo con su medio ambiente, permitiéndole elaborar herra
mientas acordes al espíritu de cuidado y promoción del bi! 
nestar biológico, psicológico y social, 
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Hasta el momento no existe un perfil de práctica ge-
riátrica en Medicina Familiar, de tal forma que el módico
atiende a este grupo en forma empírica. 

Integrar la enseñanza de la Geriatría en loe progra-
mas de Medicina Familiar parece, por lo tanto, la alterna
tiva más viable para resolver un problema que indudablemen 
te cobrará mayor importancia con el paso del tiempo. 

2. OBSERVACION. 

El Médico Familiar al carecer de metodología para a-
bordar los padecimientos geriátricos do su poblaci6n ads-
cri ta, proporciona una atenci6n do tipo tradicional, fuera 
do las bases filosóficas de la Medicina Familiar, 

3, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La falta de metodología geriátrica en ol Médico Fami
liar da como resultado que la atención médica a este grupo 
do edad sos empírica, os decir, sin cumplir la filosofía -
de la Medicina Familiar y ésto probablemente os debido en
tre otras causas a: l) que no existe un perfil de práctica 
geriátrica en Medicina Familiar; y 2) al desconocimiento -
de las circunstancias que llevan al individuo senil a una
situación especial de salud o enrermedad. 

4. OBJETIVO GENERAL. 

Analizar cuan necesario e importante es establecer un 
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perfil ~e práctica geriátrica dentro del programa del cur
so dé especializaci6n en Medicina Familiar. 

5. OBJETIVOS INTERMEDIOS, 

5.1 Identificar cuáles son loa conocimiontoa, actit~ 
des y expectativas de los Médicos Familiares en relaci6n
a los pacientes seniles. 

5.2 Identificar c6mo ea la atenci6n que proporcionan 
los Médicos Familiares desde el punto de vista afectivo, -
cognoscitivo y paicomotriz a loa pacientes seniles. 

6, HIPOTESIS, 

Ho. La falta de metodología en el Módico Familiar P! 
ra abordar los padecimientos geriátricos, no repercute en
la atención que se brinda a loa pacientes seniles. 

Hl, La falta de metodología en el Médico Familiar pa
ra abordar loa padecimientos geriátricos, sí repercute en
la atención que se brinda a loa pacientes seniles. 

7. LIMITES. 

7.1 Muestra: Para fines de esta investigaci6n se to
m6 una muestra de la poblaci6n mayor de 60 años adscrita a 
la U,M.F. No. 33 y otra de los Médicos Familiares que lab2 
ran en dicha Unidad, El total de la población en estudio -
fue de 3000 derechohabientea y de 54 Médicos Familiares. 
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Para calcular las muestras se emple6 la siguiente for 
mula: 

No 
· donde 

l f (!!2.....:....l) 
n 

con un nivel de significancia de 0,05 y un error permisi-
ble de 0.1; y una estimación para p de 80%. El tamaño de -
la muestra fue do 60 derechohabientes y do 30 Médicos Fam! 
liares. La selección de la muestra se hizo mediante mues-
treo aleatorio simple, utilizando las tablas de números a
leatorios. 

Se incluyeron en la muestra, pacientes de ambos sexos 
mayores de 60 años (JO del sexo masculino y JO del sexo f! 
menino), independientemente del nivel socio-cultural, eco
nómicamente activos o dependientes, adscritos a la U.M.F.
No. 33 del IMSS, cubriendo tanto el horario A/C como el -
B/D de los consultorios de Medicina Familiar, 

Sarán exclu!dos todoa aquellos derechohabientes meno
res de 60 años, as! como aquellos pacientes seniles con al 
teraciones on las funciones cerebrales elementales. 

Se investigó a JO Médicos Familiares de ambos sexos 1 -

que laborab~n en forma transitoria o permanente tanto en -
el turno A/C como B/D en la U.M.F. No, 33 del IMSS, sin t2 
mar en cuenta su formaci6n profesional de pre y postgrado, 
ni el tiempo de práctica médica. 

Una vez obtenidas las muestras se aplicaron dos tipos 
de cuestionarios: 1) un cuestionario para los pacientes S! 
niles que const6 de JO reactivos de tipo cerrado, incluyeg 

do ficha de identificación e investigando ·aspectos socioe-
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con6micos, cognoscitivos y efectivos; y 2) pare los Médi-
oos Familiares se aplic6 un cuestionario de JO reactivos -
de tipo cerrado investigando les áreas psicomotriz, efect! 
ve y cognoscitiva en relaci6n e le práctica geriátrica. 

7.2 Geogri(ficos: La U,M.F. No. JJ "El Rosario" del -
IMSS, se encuentre dentro de le Delegeci6n No. l del Valle 
de México, abarcando parte de le Delegeci6n de Atzcapotzel 
co y parte de los municipios de Neucelpan y Tlelnepentle -
del Estado de México. Est.r ubicada en le esquine de c~lze

da de les Armes y Avenida Parque V!a. 

7.J Tiempo: El proyecto de investigeci6n~erá long! 
tudinal, de tipo experimental, comprendiendo los meses de
msrzo a noviembre de 1985. 

8, RECURSOS, 

8,1 Humanos: Derechohabientes inclu!dos en esta in
vestigaci6n, adscritos a la U.M.F, No, JJ; Médicos Famili! 
res de ambos turnos que se encuentren laborando en dicha -
Unidad; Médico asesor de esta investigaci6n; Personal del
Depertamento de Archivo; y Residente de Medicina Familier
encergado de este investigaci6n. 

8,2 Materiales: Quinientas hojas tamaño carta, do-
cientes hojas de papel copia tamaño carta, máquina de es-
cribir, custro esténciles, mimi6grafo, cinco bolígrafos, -
tres lápices, regla, escuadra y calculadora. 
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8,J Eaonómicoa: Loa necesarios para la adquisicón -
del material a utilizar, 

9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES, 

9.1 Selección del tema a investigar del 2 al 6 de J.!! 
lio de 1984, 

9.2 Bdsqueda do bibliografía referente al tema del 6 
al 31 de agosto de 1984, 

9,3 Presentación ante el asesor del tema a investi-
gar, el 17 de septiembre de 1984. 

'9,4 Presentación ante autoridades de la U,H.F, No, 33 
del tema a investigar, el 2 de octubre de 1984. 

9,5 Elaboraaión del protocolo de investigación: a) -
Seleoción de la muestra estudiada del 3 al 4 de oatubre de 
19841 b) Selección de la muestra estadística a emplear, -
del 8 al 11 de octubre de 19841 c) Elaboración de las en
cuestas del 15 al 19 de octubre de 1984. 

9,6 Entrega del Protocolo do Investigación en la Je
fatura de Enseñanza.e Inveatigaaión de la U,M.F, No. 33, -
el 29 de octubre de 1984, 

9.7 Desarrollo de la Investigación del 17 de marzo -
al JO de octubre de 1985: a) Aplicación de encuestas del -
17 de marzo al 23 de mayo de 19851 b) Recolección de datos 
del 2 al 13 do junio de 19851 c) Representación gráfica de 
los resultados del 16 do junio al 4 de julio de 19851 d) -
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RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS REALIZADAS A LOS 

PACIENTES SENILES 
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DISTRIBUCION ETAREA DE LA POBLAGION SENIL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, H. F. !lo. 33 

A!lOS EN r fa Ja INTERVALOS 

79.5 - 83.5 2 60 100.00 
75. 5 - 79.5 7 58 96.66 
71. 5 - 75,5 9 51 85. 00 
67. 5 - 71.5 15 42 70.00 
63.5 - 67 .5 12 27 45,00 
59.5 - 63,5 15 15 25.00 

X: 68.57 R: 23 
Hd: 68 S: 5.81 
Mo: 70 CV: 8.47 

GRAFICA 1 
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59,5 63.5 67.5 71.5 75,5 79.5 83.5 ANOS 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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DISTRIBUCiotl ETAREA DE LA POBLACIOll SENIL 
DEL SEXO FEMENINO 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, M. F. No, 33 

AROS EN 
INTERVALOS 

79.5 - 83.5 
75.5 - 79.5 
71. 5 - 75.5 
67. 5 - 71. 5 
63.5 - 67.5 
59. 5 - 63. 5 

x: 68.59 
Md: 67. 50 
Mo: 70 

GRAFI CA 2 
9 

6 

o 

f 

2 

5 
2 
7 
7 
9 

fa 

32 
30 
25 
23 
16 

9 

%a 

100,00 

93.75 
78.12 
71. 87 
50.00 
28.12 

R: 23 
S: 6.38 

CV: 9 
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59.5 63.5 76,5 71.5 75,5 79,5 83,5 AROS 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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DISTRIBUCION ETAREA DE LA POBLACION SENIL 
DEL SEXO MASCULINO 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, M. F, No. 33 

AllOS EN 
INTERVALOS 

75,5 - 79,5 
71. 5 - 75,5 
67,5 - 71. 5 
63,5 - 67,5 
59,5 - 63,5 

'X: 68.56 
Md: 68,5 

f 

2 
7 
8 

5 
6 

Mo: 62, 68, ?O y 72 

GRAFICA 

fa 

28 
26 
19 
11 
6 

%a 

100,00 
92.85 
67.85 
32.28 
21. 42 

R: 19 
S: 5 .07 

CV: ? 

59.5 6).5 ?6,5 ?1.5 ?5.5 79,5 AROS 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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En las gráficas 1, 2 y 3 está representada mediante -
un Histograma la distribución etárea de la poblaci6n ae-
nil sujeta a esta investigación, 

En la gráfica 1 se observa que la mayor parto de los
pacientes seniles se encuentran en la sóptima década do la 
vida, con un promedio de 68.5 años, una mediana de 68 y -
una moda de 701 con un rango y un coeficiente de variabill 
dad amplios. 

En la gráfica 2 está representada la distribuci6n eti 
rea de la poblaci6n senil dol sexo femenino, observando -
que la mayor frecuencia fluctúa entro las edades do 60 a -

71 años. En comparación con lo observado en la gráfica 3 -
donde se representa la distribución otárea do la pobla--
ci6n senil del sexo masculino, mostrando una distribuci6n
más rogular •. Siendo en esto caso multimodal. 

La edad mínima para ambos sexos fue de 60 años, oon -
una edad máxima para el sexo masculino do 80 años y para -
el sexo femenino de 83 años. 



DISTRIBUCION POR SEXOS DE LA POB. SENIL 

SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 

U. M. F. No. 33 

SEXO r 

-Maaculinos 30 50.00 
Femeninoa 30 50.00 

TOTAL 60 100.00 

GRAFICA 4 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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POBLACION SENIL SEGUN ESTADO CIVIL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. H. F. No. 33 

EDO, CIVIL f % 

Casados 29 48.33 
Viudos 24 40,00 
So parados 7 11.66 

TOTAL 60 99,99 

GRAFICA 5 

SEPARADOS. 

48.3% CASADOS 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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.POBLACION SENIL DEL SEXO MASCULINO 
EN RELACION AL ESTADO CIVIL 
SEPTIE!lBRE·OCTUBRE DE 1985 
U. H. F. No. 33 

EDO. CIVIL f • 
Casados 22 73,33 
Viudos 5 16.66 
Separados 3 10.00 

TOTAL 30 99,99 

GRAFICA 6 

SEPARADOS 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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POBLACION SENIL DEL SEXO FEMENINO 
EN RELACION AL ESTADO CIVIL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. No. 33 

EDO. CIVIL f % 

Viudas 19 6J.33 
Casadas ? 2J.JJ 
Separadas 4 1J.JJ 

TOTAL JO 99,99 

GRAFICA 7 

SEPARADAS 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 

Ja 

VIUDAS 
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En cuanto a la diatribuci6n por sexos (gráfica 4), la 
muestra de la poblaci6n senil de esta investigaci6n fue de 
60 pacientes, de loa cuales 30 (50J) correspondieron al •• 
sexo femenino y )0 (50J) al sexo masculino. 

En la gráfica 5 está representada la distribución en• 
relaci6n al estado civil, correspondiendo el 4a,3j, el 40• 
a viudos y el ll.6J a separados, 

En las gráficas 6 y 7 se hace la representaci6n en r! 
laci6n al estado civil, tomando en cuenta el sexo, y se o~ 
serva que la mayoría de loa pacientes seniles del sexo ma! 
culino son casados (73.JJ), 16.6~ son viudos y sólo lOJ S! 
parados, En loa del sexo femenino, esta relación práctica· 
mente se invierte, ya que el 63.3J son viudas, ei 23,3J "" 
son casadas y el lJ.)J separadas. 



POBLACION SENIL SEGUN SITUACION LABORAL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. H. F. No, 33 

OCUPACION f J 

l!ogar 28 46,66 
Jubilados 25 41,66 
Trabajan 7 11.66 

TOTAL 60 99.98 

GRAFICA 8 
TRABAJAN 

JUBILADOS 

FUENTE1 INVESTIGACION PERSONAL. 
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POBLACION SENIL DEL SEXO FEMENINO 
SEGUN SITUACION LABORAL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, H. F. No. 33 

OCUPACION f % 

Hogar 28 93,33 
Penai&n 2 6.66 

TOTAL 30 99,99 

GRAFICA 9 

PENSION 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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POBLACION SENIL DEL SEXO MASCULINO 
SEGUN SITUACION LABORAL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. No, 33 

OCUPACION f j 

Jubilados 23 76.66 
Trabajan 7 23.33 

TOTAL 30 99.99 

GRAFICA 10 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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Por lo que respecta a la situación laboral, en la gr! 
fica 9 observamos que la grS:n mayoría de las pacientes del 
sexo femenino (9J.3J), se dedican a las labores domésti--
cas, es decir, desempeñan actividades no remunerativas, y
sólo el 6.6~ reciben una pensión. 

En comparación con lo anterior (gráfica 10), en los -
pacientes del sexo masculino, el 76,6% son jubilados (recl 
ben pensión) y el 23.3~ aún desempeñan actividades remune
rativas, encontrándose éstos Últimos entre los 60 y 67 a-
ños de edad. 



ENDOCRI 
NOS -

PADECIMIENTOS MAS FRECUENTES 
EN LA POBLACION SENIL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. No. 33 

PADECIMIENTOS r % 

Degenerativos 39 65,00 
Cardiovasc. 33 55,55 
Endocrinos 17 28.33 
Digestivos 16 26.66 

GRAFICA 11 

.44 

65~ DEGENERATIVOS 

CARDIOVASCULARES 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL, 



POBLACION SENIL SEGUN SEXO Y AUTOSUFICIENCIA 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. No. 33 

~' SI NO j 
s 
Femeninos 30 o 50.00 
Masculinos 30 o 50.00 

TOTAL 60 o 100.00 

GRAFICA 12 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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POBLACION SENIL EN RELACION AL 
AGRADO POR VIVIR EN ASILOS 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. No. 33 

AGRADO POR VI r % VIR EN ASILO~ 

No 41 68.33 
S! 19 31.66 

TOTAL 60 99,99 

GRAFICA 13 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL, 
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POBLACION SENIL SEGUN EXPECTATIVAS PERSONALES 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, H. F. No, 33 

EXPECTATIVAS r • PERSONALES 

No 45 75,00 

s! 15 25, 00 

TOTAL 60 100.00 

GRAFICA 14 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 



POBLACION SENIL EN RELACION 
A SATISFACCION PERSONAL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U,M.F. No, 33 

SATISFACCION r 

S! 45 
No 15 

TOTAL 60 

GRAFICA 15 

% 

75,00 
25.00 

100.00 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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De los padecimientos, el más frecuentemente encontra
do en nuestra población correspondió a padecimientos dege
nerativos, y específicamente a Enfermedad Articular Degen! 
rativa1 estando en segundo lugar los padecimientos cardio
~asculares, sobresaliendo dentro de éstos, la Hipertensión 
Arterial Sistémica¡ siguiendo en Órden de frecuencia está
la Diabetes mellitus y por último las alteraciones del 
tracto digestivo, principalmente dispepsias y constipa---
ción. 

El 100% de la población senil era todavía autosufi--
oiente, 

Al in7estigar la convivencia so encontró que la mayo
ría de los senescentes (96.6%), viven con famili~res. Dos
terceras partes, expresaron un rotundo "no", cuando su les 
preguntó si les gustaría vivir en comunidades de ancianoa
y el J1.6% restante lo aceptaría como Último recuroo. 

El 75% de los pacientes seniles manifestó sentirse S! 
tisfeoho con sus logros por lo que carecía de expectativas 
personales¡ el 15% restante aún ten!a expectativas person! 
les, ocurriendo ésto Último, básicamente en pacientes del
sexo masculino, 



CONFIANZA EN EL MEDICO FAMILIAR 
MANIFESTADA POR LOS PAC. SENILES 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, M, F. No. 33 

CONFIANZA r j EN EL M.F. 

Siempre 39 65.00 
Frecuentemente 21 35,00 

TOTAL 60 100.00 

GRAFICA 16 

FRECUENTEMENT.:E;...--..-~ 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL 
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INFORHACION PROPORCIONADA A LOS PACIENTES 
SE~!LES POR EL MEDICO FAMILIAR 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. H. F. No, 33 

INFOR. PROP. f j POR HED. FAH, 

Siempre 14 23.33 
Frecuentemente 34 56.66 
Ocasionalmente 12 20.00 

TOTAL 60 99,99 

GRAFICA 17 

56.6j 

FRECUENTEMENTE 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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COOPERACION DE LOS FAMILIARES EN 
EL MANEJO DEL PACIENTE SENIL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. No. 33 

COOPER. DE FAM. 
f % P /MANEJO INT. 

Siempre 25 41,66 
Frecuentemente 17 28.33 
Ocasionalmente 12 20.00 
Nunca 6 10.00 

TOTAL 60 99.99 

GRAFICA 18 NUNCA 

FRECUENTEMENTE 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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PARTICIPACION DE LOS FAMILIARES 
EN EL MANEJO DEL PACIENTE SENIL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. No. 33 

PARTICIP. DE f ~ FAMILIARES 

Siempre 22 73.JJ 
Frecuentemente 6 20.00 
Ocasionalmente 2 6.66 

TOTAL 30 99.99 

GRAFICA 19 
OCASIONALMENTE 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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El 65% de loa pacientes seniles manifestó tener siem
pre confianza en su Médico Familiar. 

Respecto a la información que el Médico Familiar pro
porciona a loo pacientes seniles, en relación al tipo de -
padecimiento y los cuidados que debe seguir para un adecu~ 
do control de loa miamos, el 56.6% respondió que ésto el -
Médico Familiar lo hace frecuentemente; el 2J.J% siempre -
y en el 20% de loa casos sólo ocasionalmente. 

En cuanto a la cooperación de loa familiares en el m~ 
nejo del paciente senil: el 46.6% respondió que siempre r~ 
ciben ayuda por parte de loa familiares, el 28.J% frecuen
temente, en el 20% ocasionalmente y el en 10% nunca, 



RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS REALIZADAS A LOS 

MEDICOS FAMILIARES 

" 
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DISTRIBUCION ETAREA DE MEDICOS FAMILIARES 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, M. F. No. JJ 

AllOS EN r fn h INTERVALOS 

44,5 - 49,5 6 JO 100.00 
39,5 - 44,5 6 24 80.00 
34.5 - 39,5 11 18 60.00 
29.5 - 34,5 ? ? 23.33 

X: )8.07 R: 18 
Md: )6,50 S: 5,40 
Mo: 33 CV: 14 ,49 

GRAFICA 

29.5 34,5 39.5 44,5 49,5 AROS 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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DISTRIBUCION ETARES DE MEO. FAM. DEL SEXO MASC. 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, M, F. No, 33 

AROS EN 
INTERVALOS 

44,5 - 49.5 
39,5 - 44,5 
34,5 - 39,5 
29,5 - 34,5 

XI 38.35 
Md1 37,50 
Mo: 35 

GRAFICA 2 
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11 
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~a 

100,00 
75,00 
55,00 
15.00 

R: 18 
S: 5,42 

CV:14 

8 • 
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4 
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29.5 44,5 49,5 Allos 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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DISTRIBUCION ETAREA DE MED. FAM. DEL SEXO FEM. 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. No, 33 

AflOS EN f fa %a INTERVALOS 

44,5 - 49,5 l 10 100,00 
39,5 - 44,5 l 9 90,00 
34,5 - 39,5 3 8 80,00 
29,5 - 34,5 5 5 50.00 

'X: 36,5 R: 16 
Md: 35,50 S: 8 
Mo: 32 y 36 CV: 13.71 

GRAFI CA 3 

.. 1 1 
39,5 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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La mayoría de los Médicos Familiares a loa cuales se
les aplicó la encuesta, se encontraban en la cuarta década 
de la vida, con una edad m!nima de 30 años y una edad máxl 
ma de 50. 

En la gráfica 1 se muestra la distribución etárea de
los Médicos Familiares, observándose una desviación a la -
izquierda, con una media de 38.07, una mediana de 36,50 y
una moda de 33, con un rango y un coeficiente de variabill 
dad amplios y una desviación estandar de 5,40, 

En el sexo masculino (gráfica 2), la mayor frecuencua 
ocurrió entre las edades de 35 y 39 años; y en el sexo fe
menino (gr(fica 3), entro las edades de 30 y 35 años, 

En el sexo masculino la media fue de 38.33 con una m.2 
diana de37, 50 y una moda de 35. 

En el sexo femenino la media fue de 36.5, con una me
diana de 35,50; siendo on este caso bimodal: 32 y 36. 

El 66.6J correspondió al sexo masculino y el 33,3J al 
sexo femenino, 

') 



DISTRIBUCION DE MED, FAM, POR SEXOS 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, M, F. No. JJ 

SEXO f ~ 

Maeculinoe 20 66.66 
Femeninos 10 J3.33 

TOTAL 30 99,99 

GRAFICA 4 

FEMENINOS 

66.66% 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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HED. FAM. SEGUN NIVEL PROFESIONAL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, M. F. No. 33 

NIVEL PROF. r J 

Licenciatura 8 26.66 
Postgrado 22 73,33 
TOTAL 30 99,99 

GRAFlCA 5 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL, 
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POSTGRADO 



MEO. FAM. SEGUN FORMACION PROFESIONAL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. No. 33 

FORMACION PROF r % 

Med. Fam. 13 59.09 

Otra: 9 40,90 

- Pediatría 4 44,44 

- Neumolog !a 1 11.11 

- Cirugía l 11.11 

- No eapecif. 3 JJ.JJ 

TOTAL 22 99,99 

GRAFICA 6 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL, 
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PROMEDIO POR DIA DE PACIENTES SENILES 
ATENDIDOS POR MEDICO FAMILIAR 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. H. F. No. 33 

PROHEDIO/DIA f J PAC. SENILES 

3 21 70.00 

5 ó + 9 )0.00 

TOTAL )0 100. 00 

GRAFICA 7 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL, 
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POBLACION SENIL ATENDIDA POR MEDICO FAM. 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, H. F. No. 33 

POB. SENIL ( ~ f % 

5 16 53,33 
10 6 20.00 

+ da 10 e 26.66 

TOTAL 30 99,99 

GRAFICA 8 

HUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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Con respecto al nivel profesional el 26,6% s6lo tenía 
nivel licenciatura y el ?3.3% contaban con postgrado, de -
los cuales 59,09% eran egresados de la residencia de Medi
cina Familiar y el resto (40.09%), eran egresados de otras 
especialidades, pero que se encontraban desempeñando un -
puesto de Médicos Familiares. 

El promedio de poblaci6n geriátrica adscrita a cada -
consultorio fue de 7.5% del total de la poblaci6n de cada
médico¡ manifestando que atienden en la consulta diaria un 
promedio de 3 pacientes en edad geriátrica. 



MEO, FAH. SEGUN SU PREPARACION EN GERlATRlA 
SEPTI EMBRE-OCTIJBRE DE 1985 
U. H. F. No, 33 

PREP. EN GER. f % 

Autodidacta 15 50.00 
Sin preparac. 12 40.00 
Cursoo de cap. J 10.00 

TOTAL 30 100.00 

GRAFICA 9 
DE CAPACITACION 

66 

50%----it--AUTOOIDACTA 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL, 



MEDICOS FAMILIARES EN RELACION 
A SU PREPARACION EN GERIATRIA 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M, F. No. 33 

PREP. EN GER. f % 

Insuficiente 26 86.66 
Suficiente 4 13.33 

TOTAL 30 99. 99 

GRAFICA 1 O 

SUFICIENTE 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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El 90% de los médicos aceptó no tener una preparación 
formal en el área geriátrica. Del total el 40$ reconoció -
no tener ningún tipo de preparación en dicha área; el 50%
han tenido contacto con esta disciplina en forma autodida~ 
ta; y el 10% restante mediante cursos de capacitación. 

El 66% reconoció que su preparación en el área geriá
trica es insuficiente. 



LA VEJEZ CONSIDERADA COMO PROBLEMA 
SOCIAL POR LOS MEO. FAM. 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. !lo. JJ 

VEJEZ COMO r % PROBL. SOCIAL 

SÍ 24 80.00 
No 6 20.00 
TOTAL JO 100.00 

GRAFICA 11 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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FACILIDAD DE LOS MED. FAM. PARA ESTABLECER 
.UNA ADECUADA REL. M-P CON LOS •Ac. SENILES 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. No. 33 

ADECUADA 
f % REL. M-P 

Siempre 13 43.33 
Frecuentemente 14 46.66 
Ocasionalmente 3 10.00 

TOTAL 30 99.99 

GRAFICA 12 
OCASIONALMENTE 

43.3% SIEMPRE 

FRECUENTEMENTE 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 

70 



ATENCION INTEGRAL OTORGADA POR MEP. FAH, 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. M. F. No. 33 

ATENCION 
f % INTEGRAL 

Siempre 17 56,66 
Frecuentemente 11 36.66 
OcaaionalmentE 2 6.66 

TOTAL JO 99.98 

GRAFICA 1 J 

OCASIONALMENTE 

SIEMPRE 

FRECUENTEMENTE 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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PARTICIPACION DEL EQUIPO DE SALUD 
EN LA ATENCION DEL PACIENTE SENIL 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, M. F. No, 33 

PARTICIP. DEL f % EQUIPO DE SALUD 

Siempre 10 JJ,JJ 
Frecuentemente 14 46,66 
Ocasionalmente 6 20.00 

TOTAL JO 99,99 

GRAFICA 14 

FRECUENTEMENTE 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL, 
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De los médicos encuestados el 80% consideró que la v~ 
jez es un problema so~ial en nuestro pa!s. 

El 43.3% manifestó que les es fácil establecer una a
decuada relación médico paciente con los pacientes senile& 

Sólo el 56% de los médicos, refieren proporcionar a-
tención integral a los pacientes seniles: solicitando la -
cooperación de los familiares para el manejo del paciente
senil en el 73.3% de los casos y del equipo de salud, sólo 
on el 33,3%. 
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11, CONTRASTACION DE HIPOTESIS. 

11,1 La contrastación de la hipótesis de nulidad (La 
falta de metodología en el Médico Familiar, para abordar -
los padecimientos geriátricos, no repercuto en la atención 
que se brinda a los pacientes seniles), se realizó median
te la prueba estadística para muestras independientes "t"
de Student, con una confiabilidad de 0.05, mediante la si
guiente fórmula: 

'Xy - xx 

Ny(Sy)2 Nx)Sx) 

Nx Ny - 2 

donde la decisión estad!otica para rechazar la hipótesis -
nulidad y, por lo tanto, aceptar la hipótesis alterna es -
en base a los valores críticos de "t" do Studont en la ta
bla respectiva, que en este caso es de 2.00, 

Si 11 t 11 de Student real es igual o mayor a la "t" de -
Student teórica, los datos no son suficientes para ~usten
tar la hipótesis do nulidad, pero sirven de base para sus
tentar la hipótesis alterna, 

11,2 Se realizó la correlación entre dos muestras i~ 
dependientes mediante la siguiente fórmula: 

N((XY) - txty 

r e --;==============:::::==;;:====:::;V (Ntx2 - cu>::J [Nu2 - ((Y>2]' 

con objeto de determinar la asociación, más no causalidad
entre variables de la muestra estudiada en base a los si-
guientes criterios: 
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r = indica una correlación fuerte positiva 
r = o indica que no existe correlación. 

r " -1 indica que existe una correlación fuerte ne--
gativa, 

11.3 As! mismo se realizó la representación gráfica
de asociación o correlación entre variables, empleando la
ecuación de regresión"de la recta, mediante la siguiente -
fórmula: 

y = a + bx 1 donde: 

a = 

b = 

t x2u - txl{XY) 

lllX2 - ((X) 2 · 

Nl(XY) - txH 

Ntx2 - (txJ 2 

'I 



A 10 
T 
E 
N 
c 
I 
o 
N 

M 
E 
D 
I 
c 
A 

8 

6 

4 

2 

o 

CORRELACION ENTRE LOS CONOCIMIENTOS EN GERIATRIA 
QUE POSEE EL MED. FAM. Y LA ATENCION QUE PROPOR
CIONA A LOS PACIENTES SENILES 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. H. F. No. 33 

2 6 8 10 

CONOCIMIENTOS MEDICOS 

Xx: 6.73 Xy1 B.37 
Sx: 1.91 Sy: 0,95 

A: s.46 tt: 2 

B: -0,01 p: 0,05 
r: ~0;03 tr: 4,55 

tr> tt ~ ae rechaza Ho y se acepta H1 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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Al hacer la correlaci6n entre las variables de los c~ 
nocimientos en Geriatría que poseé el Médico Familiar y la 
atención que proporcionan a los pacientes seniles, se obt~ 
vo una r = -0.0J, lo cual indica que existe una correla--
ción negativa débil entre ambas variables, ya que la ~ubJS 
tividad se present;Ó en el formato de las encuestas, a pe-
sar de haber formulado reactivos de tipo cerrado. 

Para lo anterior se tomaron en cuenta las preguntas -
6, 8, 11, 15 y 19 de los cuestionarios aplicados a los Mé
dicos Familiares, con la finalidad do evaluar el área cog
noscitiva, haciendo la conversión de valores cualitativos
ª cuantitativos, es decir, se asignó a cada pregunta un -
valor estimativo de 2, con lo cual se obtenía un total de 
10 puntos. 

Para evaluar el área psicomotriz y afectiva se toma-
ron las preguntas 21, 22, 24, 25 y 27, en las cuales las -
opciones fueron: siempre, frecuentemente, ocasionalmente y 

nunqa; bajo los siguientes lineamientos: siempre e 10, frs 
cuentemente = 7.5, ocasionalmente = 5 y nunca e 01 la pun
tuación total dividida entre 5, nos daba un valor total -
de 10 puntos. 

Por otro lado, para valorar la atención que loa pa--
cientes aeniles recibían, ae tomaron en cuepta lea pregun
taa 2J, 25, 26, 27 y 28 de los cueationarioa aplicadoa a -
la población aenil, dándole un valor estimativo de 2 a ca
da pregunta, con un total de 10 puntos. 

Se obtuvieron loa aiguientes resultadoa: Xx = 6,7J;

Xy. e 8.J?; Sx = 1.91; Sy = 0.95; A"= 8.46; B = -0.01; 
r e -0,0J; ttc 2; p e 0,05 y tr= 4.55. 
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La tr encontrada es mayor a la tt especificada en la
tabla de valores críticos de 11 t 11 , con una confiabilidad de 
0,05, 

Por tal motivo se concluyo que con los datos obteni-
dos no puede ser sustentada la hip6tesis de nulidad, pero· 
son puntos de apoyo para la hipótesis alterna • 
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ESTA TESIS HO DEBt 
SALIR DE LA BIBUOTECl 79 

ATENCION MEDICA QUE PROPORCIONA EL MEO. FAM. 
A LOS PACIENTES SENILES DEL SEXO FEMENINO 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U, M. F, No. JJ 

~ . . . . . 

2 4 6 8 10 
ATENCION MEDICA 

Ix: 8,J2 ?y: 7.84 
Sx: 0.98 S,y: 1.39 

A: 8.85 tt: 1.67 
B: -0.2 p: 0,05 
r: -0.09 tr: -1.85 

tr > tt ;, se rechaza Ho y se acepta H1 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 



En relación a corno percibe el ·paciente senil del sexo 
femenino, la atención que le brinda ei Médico Familiar, en 
centramos una r = -0,09, es decir, casi no existe una aso
ciabión en las variables estudiadas, dado que la subjetiv,! 
dad juega un papel importante en la red de causalidad. 

El valor de la tt marcado en la tabla de valores crí
ticos de "t", fue de 1.671, con una confiabilidad de 0,05, 

. encontrando una tr = 1.85, y ya que es un valor superior -
al de la tt• se concluye que la hipótesis de nulidad no -
puede ser sustentada con los datos obtenidos, siendo enton 
ces aceptada la hipótesis alterna, 
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ATENCION MEDICA QUE PROPORCIONA EL MEO. FAH. 
A LOS PACIENTES SENILES DEL SEXO MASCULINO 
SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 1985 
U. H. F. No. JJ 

2 4 6 10 
ATENCION MEDICA 

Ixr a.45 Tyr 8.20 
Sx: 0.98 Sy: 1.24 

A: e.u tt: 1.67 
B: 0.01 p: 0.05 
r: 0.01 tr: .0,47 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL. 
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En relaci6n a la atención que brinda el Médico Fami-
liar a los pacientes seniles del sexo masculino se encon-
tr6 una r ~ 0.01, es decir, que existe una asociación dé-
bil entre ambas variables, siendo la tr menor a la tt de -
la tabla de valores críticos de "t", por lo que se conclu
ye que los datos obtenidos son puntos de apoyo para soste
ner la hipótesis de nulidad, aunque debemos de tomar en 
consideración el aspecto afectivo que se presenta en la r! 
laci6n médico-pacient~. 

Lo anterior está demostrado por la variabilidad am--
plia que existe entre la información proporcionada por los 
pacientes de ambos sexos, 
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IV. CONCLUSIONES, 

El senescente es un grupo ·dentro de nuestra pobla--
ción que demanda atención, lo cual trae consigo la necea! 
dad de aumentar la accesibilidad a los servicios médicos, 
implementando un sistema de atención médica y formando r~ 
cursos humanos. Creando paralelamente servicios de apoyo
que tengan como objetivo ofrecer al anciano las posibili
dades de una vida digna. 

El área Geriátrica-GerontolÓgica carece de una adoCU.!!, 
da integración desde el punto de vista formativo y concep
tual. Las rel'erencias son pocas, no sólo en el área de la
medicina sino también en otros campos de la investigación, 
ya sea, sociología, psicología, etc, 

La Hedicina Familiar como una corriente y disciplina
médica, pretondo abarcar el estudio del ser humano, no só
lo en el contexto familiar, sino también en el social, que 
determina sus circunstancias individuales y de grupo. De -
tal forma que al intentar conocer a un miembro de la fami
lia, que fue el individuo anciano, encontré nula informa-
ción médica integral correspondiente, 

La atención médica a pacientes seniles desde la pers
pectiva de la Medicina Familiar, es deficiente, ya que es 
curativa, episódica, discontínua e individual, sin tomar -
en cuenta factores psicológicos, sociales y aún médicos. 

La gráfica 1 que muestra la distribución etárea de -
la población senil sujeta a esta investigación, coinc1de -
con las proyecciones del Consejo Nacional de Población, -
donde se establece q·ue a partir de loa 60 años el porcent.!!, 



je de esta poblaci6n disminuye significativamente conforme 
avanza la edad. De igual forma podemos inferir que la esp! 
ranza de vida en México es mayor para el sexo femenino, ya 
que la edad máxima para los pacientes del sexo femenino -
fue de 83 años y para los del sexo maeculino de 80 años, 

El hecho de que exista un mayor número de matrimonios 
entre ios pacientes del sexo masculino, así como un mayor
número de viudas, considero que es debido a la mayor sobr~ 
vida observada en el sexo femenino: y ésto está plenamente 
demostrado en las Estadísticas Nacionales de Poblaci6n. 

La condici6n presente en los pacientes del sexo feme
nino, en relaci6n al desempeño de actividades, es conse--
cuencia de la situaci6n sociocultural que prevalecía en -
nuestro medio hasta hace algunos años, donde las mujeres -
estaban confinadas a un segundo término y sus funciones b,Í 
sicamente se reducían a las labores del hogar, Aunque ésto 
pudiera considerarse ventajoso para ellas, ya que al lle-
gar a la etapa senil continúan desempeñando sus labores e~ 
tidianas, en cambio, en los pacientes jubiladoe del sexo -
masculino, surgen sentimientos de inutilidad, rechazo, so
ledad, minusvalía y marginación, ya que la sociedad y la -
familia misma, les imponen limitaciones para satisfacer -
las necesidades de relaci6n, actividad, seguridad, indepe~ 
dencia y reconocimiento. 

El 100% de la poblaci6n senil sometida a esta investi 
gaci6n eran todavía autosuficientee, y esto es debido a -
que las encuestas se aplicaron a pacientes seniles que ac~ 
dían a la consulta de Medicina Familiar, los cuales no pr! 
sentaban aún limitaciones o éstas eran muy leves. 
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La convivencia con familiares ocurrió en la inmensa -
mayoría de los casos (96.6~) y ésto se debe a que los pa-
cientes de este grupo de edad, pasan a formar parte del n~ 
aleo familiar de alguno de los hijos. 

La mayoría de los médicos encuestados fueron relativ~ 
mente jóvenes, con una edad promedio de JB años, predomi-
nando el sexo masculino con respecto al femenino enuna re
lación de 2:1. 

En cuan~o al nivel profesional, sólo el 43,3~ de los
mJdicos sujetos a esta investigación son egresados de la -
residencia de Medicina Familiar. En esta investigación no
se analizó el tipo de atención que otorga el Médico Fami-
liar egresado de la residencia de Medicina Familiar a la -
población senil, en relación a otros especialistas, por lo 
que ésto puede ser objeto de otra investigación, 

En cuanto a la atención que se brinda a los pacientes
seniles podemos considerar que es deficiente ya que no --
siempre reciben la información necesaria por parte del e-
quipo do salud, y del Médico Familiar en especial, ni cuan 
tan con el apoyo suficiente por parte de la familia y de -
la sociedad. 

El concenso de los médicos reconoció la falta de pre
paración en el área geriátrica, dada por la carencia de a
signaturas curriculares, lo cual representa, junto con los 
factores socioeconómicos, un obstáculo para la adecuada a
tención médica a los pacientes seniles. 



··V, PROPOSICIONES. 

Desde nuestra perspectiva de Residentes de Medicina -
Familiar, considero que resulta importante, el incorporar
a nuestra formaci6n profesional específica, objetivos de -
enseñanza Geriátrica-GerontolÓgica, que contemplen los si
guientes aspectos: 

a) Desarrollo humano.-En esta área, el estudiante de
berá describir el proceso del envejecimiento, con todos 
los cambios físicos, mentales y sociales que implica, 

b) Conducta.- Se describirán la patología y los cam-
bios conductuales ocurridos en la vejez como resultado del 
proceso biol6gico normal do envejecimiento, así como el e
fecto de estos cambios en la vida familiar y social del ªE 
ciano. 

c) Medicina y aociedad,- Aquí el eatudiante describi
rá laa caracter!aticas de la respuesta social al problema
de la senectud, tanto en término de actitudes como en la -
disponibilidad de servicioa médicos y públicos. 

d) Salud y enfermedad,- Se identificarán los factores 
fÍaicos, sociales y económicos que afectan directamente la 
salud del anciano, Se identificarán factores de.riesgo, S~ 
demostrará la capacidad para el diagn6stico y manejo inte
gral del paciente. 

e) El ejercicio profesional,- En esta área se preten
derá capacitar al estudiante para que diseñe formas de a-
tención para aprovechar al máximo los recursos existentes, 



estableciendo las conexiones necesarias con otros proreci2 
nales. 

La operacionalización de un programa educativo que ª! 
tisfaga los cinco puntos antes mencionados tendrá que ser· 
adaptado al sistema de atención propio de la institución • 
y a los recursos físicos disponibles. El programa educati
vo, as! como el sistema de atención tendrán que ser someti 
dos a un proceso de evaluación constante. Será indispensa
ble estimular la ivestigaoión en el área, misma que vendrá 
a fortalecer la disciplina. No nos referimos con esto sólo 
a la investigación básica, sino a aquella que puede reali· 
zar el médico y su equipo de salud en el consultorio o en
el domicilio del mismo paciente. 



La vida del ser humano ea efímera, 

el tiempo vuela vertiginosamente y loa

ancianoa pronto ceden su lugar a las -

nuevas generaciones. Las oportunidades 

que se brinden hoy a loa ancianos de -

mantener siempre sus posibilidades de -

realización personal sin estar temiendo 

por su aup~rvivenoia, serán las miamaa

que gozarán tiempo más tarde, las hoy -

generaciones jóvenes, 
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CUESTIONARIO QUE SE APLICO A LOS PACIENTES SENILES, 

1. Nombre: 
2. Edad: años, 
J. Sexo: MI F. 
4. Estado civil: 

Soltero 
Casado, 
Unión libre, 
Divorciado. 
Separado. 
Viudo. 

5, Grado escolar: 
Primaria incompleta. 

-- Primaria completa, 
-- Educación media. 
::: Educación profesional. 

6. Ocupación: 
_._Trabaja actualmente: _Propio¡ _ Empresa. 

Jubilado. 
::: Pena ionado: __ Incapacidad 1 _ Edad, 

7. Con quién vive usted?: 
Solo. 
Con familiares consanguíneos. 

-- Con familiares directos, · 
-- Con amigos. 

8. Cuántos miembros son en su familia? 
Con cuantas recámaras cuentan? 
Cuántas personas duermen en su cuarto? 

9. Qué hace cando siente dolor o molestias? 
Consulta al doctor. 
Va a la farmacia, 

- Toma algún remedio casero, 
::: Nada (lo toma como algo "natural"), 

l·O. Patología agregada: 
Cardiovaacular, 

-. ·Degenerativa. 
-- Endocrinopatías, 
::: Digestiva. 

11. Todavía os autosuficiente? 
SÍ No 
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12. Tiene alguna idea de lo que es un asilo de ancianos? 
_ S{ _No. 

13. Le gustaría vivir en una comunidad de ancianos? 
_ S! _No. 

14. Conoce el nombre de su Médico Familiar? 
Sí No, 

15. Su Médico Familiar lo llama A usted por su nombre? 
S! No, 

16. Acude con regularidad a sus citas? 
_SÍ _No, 

17. El Médico Familiar conoce a su familia? 
_SÍ No. 
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18. En los dos tlltimos meses a acudido a los servi.cios de 
Medicina Preventiva y Dietolog!a? 
_sí _No. 

19. Considera que la atención que le brinda su Médico Fa
miliar es igual que cuando era más joven? 

SÍ No. 

20, Su Médico Familiar lo ha visitado en su domicilio? 
Sí. No. 

21. Se siente usted a gusto con lo que hace actualmento? 
SÍ. No, 

22. Tiene planes para el futuro? 
_SÍ _No. 

23. Le tiene usted confianza a su Médico Familiar? 
S! No. 

24. Su Méd.ico le ha informado sobre sus enfermedades? 
SÍ No. 

25. Su Médico le ha informado sobre las actividades que
puode y/o debe realizar? 
_. SÍ _No. 

26. El trato que recibe de su Médico es adecuado? 
_SÍ _No, 

27. Su Médico le ha informado sobre los.cuidados que de
be seguir para un adecuado control de sus enfermeda
des? 

S! No, 
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28, Sus familiares contribuyen con usted en los cuidados -
quo su M~dico le indic6? 
_SÍ _No. 

29. Sus familiares se preocupan por usted? 
_SÍ _No. 

JO, Se considera una persona Útil y necesaria? 
S! No. 



CUESTIONARIO QUE SE APLICO A LOS HEDICOS FAMILIARES, 

1,. Edad: 
2, Sexo: 
3. Formacion profesional: 

Nivel licenciatura. 
Nivel postgrado. 

4, Tipo de postgrado: 
Medicina Familiar 

:::: Otro (especifique): 
5. Su preparación en el área geriátrica ha sido port 
~- Curaos do capaqitación. 

En forma autodidacta. 
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:::: No tiene ningún tipo de preparación en esta área, 
6. El estudio de los fenómenos que conducen a la vejez c2 

rroaponde a la?: 
_SÍ _No. 

7. Cuál ea el modelo que utiliza en la relaciÓ~Hédico-p~ 
ciente, con el paciente senil?: 

Participación mútua. 
- Activo-pasiva (preguntas cerradas). 
:::: Dirección-cooperación (preguntas abiertas) 

B. Cuáles son las características por la~ que identifica
n su paciente senil?: 
_Aspecto, 

Trato, 
- Frecuencia de consultas. 
:::: Tipo do padecimiento, 
_ Expediente. 

9. El porcentaje de pacientes seniles en su población 
adscrita es del?: 
_ 5% _ 10% Más del 10%. 

10, El promedio por día de pacientes geriátricos que acu
den a consulta es de?: 

11. 

_ 3 5 _ Más de 5. 

El estudio de los fenómenos fisiopatológicos que se " 
presentan en la vejez, es campo de acción de la?: 

Geriatría. 
:::: Gerontolopfa. 

12. Conoce alguna institución específica para pacientes -
geriátricos?: 

Si No. 
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13. Considera que su preparación en el área geriátrica es• 
suficiente?: 

SÍ · No. 
14, El tiempo que utiliza en la atención del paciente se--

nil en relación al reato la población de es igual?:· 
Sí No, 

1.5. Co~sidera-;;e la vejez es un 
_Sí _No. 

problema social?: 

16. Alguna vez ha pensado en las perspectivas de vida de -
la población senil?: 

SÍ No. 
17. Le gustaría incrementar sus conocimientos en el área • 

geriátrica?: 
SÍ No. 

18. Considera necesario incluir a la Geriatría dentro del· 
programa do especialización en Medicina Familiar?: 
_SÍ _No. 

19. Para atender a los seniles requiere de mayor paciencia? 
_Si No. 

20. Se está usted preparando para llagar a la vejez? 
_ S! _No. 

21. Le ea fácil establecer una adecuada relación Médico·p~ 
ciente con loa pacientes seniles?: 

S F O N. 
22. En la atención de su población senil incluye al equipo 

de salud?: 
S F O N. 

23, Su trata con el paciente senil es satisfactorio? 
S F O N. 

24. Solicita la cooperación de loa familiares para loa 
cuidados del paciente aeniJ?: 

S F O N. 
25. Proporciona atención médica integral a au población o~ 

nil?: 
~ F O N. 

26, En el cumplimiento do las indicaciones cuenta con la • 
cooperación de loa familiáres?: 

S F O N. 

27. Proporciona educación médica a sus pacientes seniles?: 
S F O N. 



28, Comprueba la realización de SUB indicaciones?: 
s F o N. 

29. Recibe muestras de gratitud por parte de los pacientes 
seniles?: 

s F o N. 
JO, El apoyo ~ue recibe por parte del equipo de salud para 

la atencion de su población geriátrica ea adecuado?: 
S F O N. 
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