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ANTECEDENTES

En el curso de la historia de todas las sociedades, ‘el
anciano ha tenido diferente connotacidn y valor. Se refiere
que en la antigdedad las pocas personas que lograban llegar
a la ancianidad gozaban de diversas prerrogativas, pero so-
bre todo del respeto y consideracién de los demids; para algu-
nas sociedades representa transmisién de la cultura, obedien
cia y consejo, se consideraba a la longevidad como suprema
recompensa a la virtud. (2) En China, civilizaci6n puramen-
te jerdrquica, centralizada se regia por letrados cuya compe
tencia y responsabilidad aumentaba con el transcurso de los
afios; en la cima de la autoridad, se encontraban automdtica-
mente los mds viejos. En México, en las culturas prehispéni-

cas, el anciano era imagen de sabiduria y respeto. (2}

A medida que los pueblos fueron alcanzando mejores con-
diciones de vida y dominio sobre las enfermedades, infeccio-
sas, la reduccidén en la mortalidad de las personas jbvenes,
generd aumento numérico de la gente que llegaba a la vejez,
hecho que ha propiciado cambios importantes en las actitudes
individuales como en las acciones institucionales, que han
debido enfrentar demandas de servicios sociales y de salud de

cierto tipo y a un volumen creciente.. (2)

El proceso de envejecimiento, coloca al ser humano y a

los grupos sociales ante el imperativo de encarar problemas



miltiples que pueden reunirse en torno a tres aspectos bisi-
cos:
1.- Cambios en las 4reas anatdmicas, fisiolégicas y so-
ciolégicas.
2.- Cambios en los papeles sociales, sobre todo en rela
¢ién a la familia.
3,- Carencia de personal con los conocimientos, aptitu-
des y actitudes exigidos para atender las necesida-

des de este tipo de poblacién.

El 1.5.5.5.T.E., no ajeno a la problemitica que repre-
senta el envejecimiento, es la institucién del sector salud
que tiene el mayor porcentaje de derechohabientes en edad -

de interés gerontoldgico (25.9%). (3)

El tema del apnciano guarda relacién con la Medicina Fa-
miliar, esto es debido a que el anciano es parte de una fami
lia, por lo que se debe estudiar a fonde la problematica del
mismo. Marchesi, al hablar de la vejez advierte que "una de
las nuevas realidades de nuestro tiempo estd representado -
por el envejecimiento de la poblacién, tanto mids acentuado -
cuanto mis participa el hombre de los benecficios del progre-

so econbmico, social, cultural y sanitario™.

Es decir la ciencia ha permitido al ser humano vivir -

mis, ahora debe enfrentarse al reto de vivir mejor.

Toda la humanidad desca vivir mds, pero noe hay un solo

hombre que se desviva por padecer los problemas que plantea’



la vejez, Envejecer es un lujo, porque representa haber teni
do 1a disposicién y disfrute, durante afos, de comida, vesti
do, amor, bosque, c¢iudad y diversién, casa, reconocimiento y

atencidn a la salud.

Esto no se puede negar, entonces ,por qué se teme enve-
jecer?, la respuesta no es facil, tal ve: debido a que perte
necemos a una sociedad que estd centrada en el individue jo-
?en, al cual se le atribuven cualidades sociales, se le ha-
cen sinbnimos de belleza, dinamismo, vitalidad y eficacia, -
{3, 4)

Le antes expresado visto a la luz de la declaracién de
las Derechos del Hombre (ONU articulo 25) dice! *Cada indi-
viduo tiene derecho a un modo de vida suficiente para garan-
tizar la salud v el bienestar propio de la familia, con espe
cial atencidn a la alimentacibn, vestido, habitacidn, cuida-
dos médicos vy a los servicios sociales necesarios; y tiene -
derecho a 1a seguridad en caso de desempleo, invalidez, en-
fermedad, viudez, vejez o en todos los casos de pérdida de -
los medios de subsistencia por circunstancias independientes

de su voluntad'. (3)

Debido al gran aumento de la poblacién con edad mayor -
de 65 anos (anciano), desde hace mis de 20 afos surge la ne-
cesidad del conocimiento mis profundo acerca de todos los -
procesos bico-psico-seciales del envejecimiente, surge una -

nueva ciencia: La Gerontologia, la cual se subdivide: (24)



1.- Gerontologia: Es la ciencia que se encarga del es-

tudio cientifico de todos los aspectos del proceso

de envejecimiento, ya sea bioldgico o sociolégico.

De la Gerontologia se desprenden varias ramas:

a).

b)

c}.

Geriatria: Rama de la gerontologia relacionada con
todos los aspectos de la salud y el cuidado de las

personas ancianas y en proceso de envejecimiento.

A su ve: la geriatria tiene subdivisiones:
Gerontoprofilaxis o medicina preventina de la vejez,
geriatria clinica, farmacologia geriatrica, geronte
kinesiatria o rehabilitacién geriftrica, nutricioén
geridtrica y gericultura (cuidades de los ancianos
para mantenerlos en buenas condiciones fisicas y -
psiquicas).

Gerontologia Social: Rama de gerontologia que estu
dia los aspectos socieles y psicolbgicos del proce-
so de envejecimiento, las actitudes de la sociedad
hacia las personas ancianas, el lugar que éstas ocu
pan en la sociedad, y la forma en que estos aspec--
tos se relacionan con el envejecimiento bioldgico.
Gerontologia Educativa: Comprende la ensefianza des
tinada a las personas ancianas; la expresidén también
puede incluir la informacién al phiblico en general,
sobre ¢l envejecimiento y la capacitacidn de las per

sonas que trabajan con los ancianos y para cllos.



El envejecimiento o senescencia, es un proceso biofisio
légico constituido por una serie de modificaciones morfold-
gicas, fisiolégicas y sociales, de caricter irreversible que
se inicia mucho antes que sus manifestaciones den al indivi-

duo el aspecto de viejo.

En relacibn al inicio de estos procesos hay dos corrien
tes:
La primera asegura que el envejecimiento se inicia cuan

do el organismo alcanza la madurez, esto es a los 20 afos.

La segunda dice: que el proceso de envejecimiento estd

presente desde que el ser humano nace o antes, (3, 11)

La vida del ser humano se divide en etapas que constitu
yen el Ciclo Vital, la cual es una sucesibén de cambios dife-
rentes desde el nacimiento hasta la muerte; inicia en la in-

fancia, adolescencia, edad adulta y vejez.

Estas etapas se conocen también como estratos de edad.

(3, &



ESTRATOS DE EDAD

INFANCIA  JUVENTUD  VEJEZ

CERD™ - 3 EQUIS
EDAD
ia
EDAD
60 AROS ESPERANZA
(OMS) DE VIDA
A —
<:: CURSO DE LA VIDA j:>
~ v

Vejez: es una etapa de la vida o estrato de edad crono
16gica que segin la OMS se inicia a los 60 ahos, y termina -
con la muerte.

Esperanza de vida: BEs en nimero promedio de afios que -
una persona puede vivir.

Esperanza de vida activa: Es el n@imero promedio de afos
que una persona trabajari durante el curso de su vida. Lo an
terior se calcula segln las tasas de mortalidad y las tasas

de actividad laboral por edad.



Edad cronoldgica: Es la edad media por el niimero de -

aflos vividos.

Edad funcional: Es aquella edad media, segiin criterios
relativos a funcionamiento fisioldgico mis que los afos vivi

dos .,

Tercera edad: Expresién con la que se designa a las -
personas que han sobrepasado la edad normal de retiro; en -
ocasiones se usa para referirse a personas mayores de 65 afos

de edad.

Desde el punto de vista funcional se pueden designar -

los términos:

Anciano "joven": Se aplica a aquellas personas ancia--
nas (65-73 afos de edad) que tienen dificultades para mante-
ner su independencia funcional. Por lo tanto la edad funcio-
nal es de vital importancia para ver la independencia del an

ciano. (3, 4)

En Méxice hay cada dia mis personas mayores de 60 afos
de edad, tanto en nimeros absclutos como relativos y confor-
me pasan los afios estos hombres y mujeres representan un por
centaje importante de la poblacién total de nuestra nacién.
(7)

De acuerdo con los datos bisicos sobre la poblacién en
México, publicados en la Secretaria de Programacién y Pre-

supuesto, encontramos las siguientes variaciones, (12)



POBLACION POR GRUPO DE EDAD
REPUBLICA MEXICANA

1980 - 2000
GRUPQ DE EDAD 1980 2000
EN AROS
45 a 59 5 700 200 10 741 600
60 y mis 3 777 300 6 783 700

En relacién a la esperanza de vida en México, se ha ob-
servado un incremento constante; en 1971 era de 61 ados, y -

para 1980 subié a 65.5 afos,

La meta para el afo 2000, es aumentar la esperanza de -
vida a 70 anos de edad, en cuy¥o caso la estructura de la po-
blacién cambiard, y el gobierno se verd impulsado a estable-
cer politicas de salud y seguridad social coherente con di-
cho aumento y por lo tanto satisfacer las necesidades béisi--

cas del anciano. (12)

Una persona mayor de 65 anos de edad, implica mayores -
gastos para la familia y el gobierno, y cada dia serfn mias -
los mexicanos que no puedan afrontarlos, por lo tanto es im-
portante identificar sus necesidades mediante la evaluacidn-
de su calidad de vida y asi establecer programas de acuerdo
a las necesidades basicas.

Evaluaci6n del anciano:

El envejecimiento es una serie de cambios bioldgices, -



psicoldgicos y sociales, presentes desde el nacimiento hasta
la muerte, asimismo "es un procesc secuencial, acumulativo,
irreversible y universal de deterioro de un organismo madure

que afecta a todos los miembros de una especie". [3)

De una u otra manera en el envejecimjento se observan -
modificaciones biolégicas a nivel de células, tejidos y &rga
nos que generan cambios en la esfera psicoldgicas y social. -
Estos cambios se denominan por algunos autores como areas de

pérdida, otros hablan de "discapacidad". (3, 5)

La OMS define discapacidad: "a toda restriccién o ausen
cia (debida a una deficiencia) de la capacidad de reali:zar -
una actividad en la forma o dentro del margen que se conside

re normal para un ser humano®. (3, 4)

Esta discapacidad se presenta a tres niveles: bio-psico
social; en relacién al primero se observan unra serie de modi
ficaciones que provocan deficiencias orgénicas entre é&stos:
defectos periféricos; mala visibn, disminucidn de agudeza au
ditiva, degeneracién 2 nivel musculoesquelético, como conse-~
cuencia de 1la lentitud en el desarrollo de tareas cotidianas
(inmovilidad). (4, 25)

Por lo tanto la discapacidad no significa que en 1a ve-
jez surjan nuevas necesidades, sino sélo la modificacién de
éstas y la forma de esatisfacerlas, lo que acontece en forma
constante y gradual; por lo tanto se dice: "el viejo no es -

un adulto, miés bien c¢s un adulto diferente”. (4}
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Richard Ham concibe la discapacidad como un tode consti
tuido por tres elementos, a los que llama "pequefia triada" -
de la medicina geridtrica. La cual estd constituida por:

- Deterioro intelectual

- Inestabilidad e inmovilidad

- Incontinencia.

El mismo autor sefala cinco aspectos que forman el com-
peljo geridtrico, en donde se identifican los elementos de -

la triada. '

CORRELACION ENTRE COMPLEJO Y TRIADA GERIATRICOS

COMPLEJO GERIATRICO TRIADA GERIATRICA
Desmoramiento ‘_—“““——~—h_k__‘
Confusién e —# Deterioro intelectual

Deterioro de la A .
homeostasis Inestabilidad

latrogenia

Incontinencia —= lIncontinencia

Problemas geriftricos:

Inmovilidad Inanicién (malnutricién)}
Inestabilidad Deterioro intelectual
Incontinencia Insuficiencia: visién
Insomnio . oido
Infeccién pobreza, aislamiento
latrogenia,

Impotencia (discapacidad sexual)
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Estd claro que ésta es una forma de resumir todos los
fendmenos que acontecen con el envejecimiento, y observar la

correlacibn entre complejo, triada y problemas geridtricos.

Se presentan en el paciente senil cambios neurolégicos
en el cerebro que son el sustrato de la declinacidn de varias
funciones psicoldgicas: (deterioro intelectual), estos pacien
tes son menos capaces de aprender, de resolver problemas, y
de adaptarse a los cambios, lo anterior provoca deterioro en
su homeostasis e inestabilidad secundaria. Son lentos en el
desarrollo de las tareas (inmovilidad), Estas deficiencias -
se deben también en parte a defectos periféricos: mala vi--
sién, discapacidad sexual; disminucién de agudeza auditiva,.
temblor de manos, Yy a cambios centrales: disminucién de moti
vaciones, desinterés, declinacidén de inteligencia y aislamien

to. (24, 25)

Todo este deterioro puede provocar “pobreza", a su vez
inanicidén con desnutricién secundaria, tanto por cuestiones
econdmicas como por alteraciones funcionales de tubo gastro-
intestinal, con un déficit en 1a absorcidn de vitamina B, -
provocando a su vez: confusién, agitacién, delirio y alucina

ciones.

Debido a 1a multiplicidad de padecimientos coexistentes
y & las limitadas reservas fisioldgicas {mucho mis comprome-
tidas cuando se presenta una enfermedad o una causa de es--

trés), no es tan frecuente que los trastornos iatrdgenos sean
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tan frecuentes, esta clase incluye: caidas por falta de adi-
tamentos apropiados para caminar o para recibir ayuda; acci-
dentes debido a ingestidn de medicamentos; lo anterior con-
lleva a una inmovilidad, ya que en medicina geridtrica es -
axiomitico que todos los trastornos que se presentan en una
edad avanzada obedecen a miltiples factores: cambies en el
esqueleto (osteoporosis, osteomalacia); en la musculatura -
corporal (adelgazamiento, mala nutricién, falta de uso, iner
vacién anormal o miopatia primaria); en el sistema articu-
lar (osteoartritis, artritis reumatoide, gota); en la coor-
dinacién neurolégica (meuropatia periférica, neuropatia au
tondmica, enfermedad de Parkinson), y en la motivacién (de-
presidn, enfermedad de Alzheimer), llevando al anciano a una
incontinencia de esfinteres, la cual es un verdadero proble-

ma. (25)

Para proporcionar una atencidn integral al anciano, se
requicre hacer una evaluacién del mismo, 1la cual se realiza

en base a diferentes puntos de vista.

Una buena rutina de evaluaci6n del.anciano, como de cual
quier enfermo, requiere la revisidn sistemitica bio-psico-so-

ciales y funcionales. (24)

Las personas mayores de 60 aiios émms, en enfermas ten--
drén distinto grado de dependencia o independencia, segin el
estado de vejez, pucde haber afccciones patoldgicas, cambios
en la autoestima. Estos factores afectan las labores y las

actividades de la vida diaria, por lo que para valorar la au-
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* tosuficiencia en actividades de vida diaria (AVD) se propone
el Indice de Katz, que permite evaluar la funcionalidad (de-
pendencia, indepéndencia) del paciente anciano; es una forma
de evaluacidn mediante la observacidon directa por familiares

del paciente y del equipo de salud. (3, 16)

Indice de Katz: Se basa en la evaluacidn de la depen-
dencia o independencia del paciente para determinar activi-
dades como: bafarse, vestirse, ir al baflo, trasladarse, con

tinencia de esfinteres y alimentacién.

Este instrumento es usado en Estados Unidos desde hace
15 afios, tomindose como base para evaluar la capacidad del

anciano para realizar las funciones b#sicas de la vida.

Para la evaluacién del estado mental del ancianc se uti
liza la prueba de orientacién de Crichton; este instrumento
ideado por este autor; es utilizado en E.U. con buenos resul
tados, como lo demuestran: Thomas V, Jones y Marck E. Willi-
ams; dichos autores utilizan esta prueba en poblacibén senil

sin aparente patologia. (16}

Este instrumento evalGa la orientacifn y capacidad del
individuo para realizar sus actividades cotidianas; los pard
metros utilizados: motilidad, comunicacién, orientacidn, co-
operacién, grado de agitacibn, capacidad para alimentarse, -
control de esfinteres, suefo y estado de Animo del anciano.
A cada &rea se da una puntuacién de 5, por lo que se conside

ra como dentro de la normalidad, es deccir con buena orienta-
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ci6én a todo anciano con puntuacidén mayor de 15. (Ver anexo),

y con mala orientacidn menor de 15,

La autoestima en el ser humano tiene sus bases desde la
etapa de lactancia, ya que las experiencias de "confianza bi
sica" en la primera infancia influyen en su desarrollo, ya -
que al haber confianza se puede decir que hay seguridad, ade
mis esta confianza no s6lo que el nifio ha aprendido a confiar
en sus proveedores externos y en su capacidad para enfrentar
urgencias. Posteriormente es en la etapa del yo, donde el in
dividuo alcanza casi la madurez y ya tiene una percepcién de
51 mismo y lo que considera como lo ideal (autoestima), y por
lo tanto es hasta la etapa de madurez donde se alcanza una -
seguridad emocional (aceptacidn de si mismo), esta caracte--
ristica la capacidad de evitar reacciones excesivas frente a
cosas correspondientes o impulsos segmentarios. De otra mane
ra las situaciones que pueden alterar esta aceptacidén de si
mismo, sobre todo en el anciano, es su declinacidén de las -~
funciones a los tres niveles: bio-psico-social, provocando -

en el paciente geridtrico una baja autoestima.

Este malestar consigo mismo provoca un estado de deses-
peracién, angustia; para hablar de un anciano "sano" emocio-
nalmente debe haber sobrepasado de una manera adecuada su -
etapa yoica, de madurez y en el momento aceptarse como tal y
con sus limitaciones. (25)

Por lo tanto cuando la autoestima sc altera, motiva des

viaciones en la realizacién de las actividades de la vida -
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diaria, impuestas por envejecimiento, las enfermedades e in-

cluso el riesgo cada vez mids inminente de morir.

Una persona con alta autoestima, enfrenta el envejeci
miento y aun la enfermedad, jugando un rol adecuado, sin exa
gerar situaciones, ni alterar sus relaciones humanas; por el
contrario una persona con baja autoestima, buscard jugar un
rol de enfermo, con gran dependencia aun cuando sea sano y -

autosuficiente. (3, 4, 16)

Norton y Miller refiere que la autoestima o valoracién:
es la valoracidén que existe entre la percepcidén de si mismo
y aquello que se considera como ideal, expresindolo gréifica-

mente de la siguiente manera:

DIFERENTES FORMAS DE AUTQESTIMA

PSM PI PSM Pl
Equilibrio Desequilibrio
Alta valoracién de Baja valoracidn de si
si mismo. mismo.

PSM = Percepcién de sfi mismo

PI = Personalidad ideal: la que corresponde a un tipo de su
perioridad o perfeccién deseado.
Existen también los llamados prejuicios por razones de

edad, que consisten en ideas y actitudes negativas con res-
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pecto a una persona, basadas en su edad (cronoldégica o apa-
rente). (22) En el caso de la persona anciana; en ocasiones
exige prerrogativas de mayor ayuda de la necesaria; o bien
la misma familia somete a la inutilidad, aislamiento y de-
presiébn al anciano, despojindolo de su capacidad de poder -

pensar, opinar, realizar, amar y valerse por si mismo.

Como se ha venido insistiendo, el envejecimiento es un
proceso que debe ser visto en forma integral; de igual mane-
ra, la atencidn del anciano tendri que contemplar la integri

dad como caracteristica primordial.

Esta visién integradora constituve el concepto holisti-
co del ser humano que considera a &ste "como una unidad bio-
fisioldgica, energética, psicosocial y espiritual que se en-
cuentra en constante interaccidén consigo misme ¥ a la vez -~

con un medio ambiente siempre cambiante.' (19)

En relacién a Ma. Teresa Piulach, el ser humanc estd in
tegrado por estructuras de 4 tipos:

1.~ Fisiol6gico y energético.

2.~ Psicolégico.

3.~ Social.

4.- Espiritual.

"Por lo tanto asume la misma autora que cada una de las
estructuras, tiene sus propias necesidades". (19} Cualquier
alteracién en alguna de ellas afecta directamente a las de-

mis, por lo que interactdan y se influyen mutuamente.
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Las necesidades que se identifican en torno a cada una

de las estructuras, se catalogan como bésicas para la vida y

para mantener el equilibrio del ser humano.

Se clasifican en cuatro grupos:

a),

b).

c).

d).

Necesidades de tipo biol6gico y energético:
Liquidos y nutrientes.

Oxigeno

Eliminacidn biplégica

Termorregulacidn

Movimiento

Reposo y suefo.

Psicoldgicas:

Alegria

Inicio de nuevas actividades

Estructurar tiempo, intercambiando distraccidn
Afecto, amor, caricias, relﬁciones sexuales,
Tipo social:

Estima, recono¢imiento, autovaloracibn
Realizacién y autorrealizacién

Vinculacién social.

Espirituales:

Filosofia de la vida

Ideales

Credo o religibn.
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Siguiendo a Ma. Teresa Piulach, "si por cualquier moti-
vo el ser humano no puede dar satisfaccién a alguna de sus -
necesidades, se presenta un desequilibrio, generdndose res-

puestas diversas en un intento de compensacién.” (17, 19)

En respuesta a la insatisfaccién de sus necesidades ba-
sicas pueden presentarse en el anciano situaciones como: co-
lapso cognitivo, manifestado por: agresividad, aislamiento,
conductas prejuiciosas, comportamiente irracional, ansiedad
y confusidn; somatizacién: dlcera, problemas coronarios, obe-
sidad, hipertensidn arterial (en hiperreactores), insomnio,
fatiga y cefalea; lo anterior puede llevar al anciano a la -
marginacidn social y en casos extremos a la nuerte:

- Colapso cognitive:

Agresividad

Aislamiento o negativa
Conductas prejuiciosas
Comportamiento irracional
Indecisién y duda
Ansiedad

Confusidn.

- Somatizacién:
Ulcera
Problemas coronarios
Obesidad (bulimia)

Hipertensidn arterial (hiperreactores)
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Insomnio
Fatiga

Cefalea,

- Marginacidn social

- Muerte.

Por lo tanto es de suma importarcia conocer la calidad
de vida del paciente anciano, mediante su estudio integral -
del mismo y detectar su déficit en cualquier &rea relacionan
do dichas necesidades con la patologia existente en el pacien
te geriltrico para en lo posible disminuir al miximo tales -

situaciones.

Un ser humano en proceso de envejecimiento, no pierde -
ninguna de sus necesidades basicas, éstas sdlo se modifican
en un intento de satisfacerlas; en caso de insatisfaccién, -
pueden presentarse situaciones de estrés, con agravamiento -

del dolor, sufrimiento y melancolia,

Estos tres elementos pueden provenir del anciano mismo
por los cambios del envejecimiento, o proceder de estereoti-
pos de la sociedad. Lo anterior se puede esquematizar de la

siguiente manera: (3, 19)



MODIFICACION DE LAS NECESIDADES BASICAS

CAMBIOS POR
ENVEJECIMIENTO

(generan) (influye)

DOLOR NECESIDADES
SUFRIMIENTQ
MELANCOLIA BASICAS >

t
(generan) ————— (influye)

ESTEREOTIPOS DE .
LA SOCIEDAD (influye)

M; Modificacién.

Como ya se menciond hay en el paciente geridtrico defi-
ciencias en las &reas: bio-psico-social propias del envejeci
miento que provocan en el ;nciano una baja autoestima, que -
conlleva a un estado de soledad, tristeza o melancolia de es
tar solo y "pobre". Respecto a la pobreza, el Dr. Davanzo di
ce: "La pobreza" no es s6lo la del dinero, sino también, la
falta de salud, 1la soledad afectiva, el fracaso profesional,
1a ausencia de relaciones, las limitaciones fisicas y menta-
les, las frustraciones que provienen de la incapacidad de in
tegracibén al grupo humane mis cercano; existe la pobre cultu
ra, la pobreza psiquica hecha de insecguridad y de miedos, sg

bre todo la pobreza moral por falta de valores &ticos y de fe. (3, 5)
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Doris Carnevali define la melancolia como "un déficit -
en la intimidad humana o deseable. Resultado del sufrimiento
caracterizade por sensacién de abandono, vacio, insatisfac--
cién, ansiedad y depresidn, presentdndose frecuentemente en
el anciano por las miltiples pérdidas generado también por -
la ausencia de . una persona en particular, carencia de contac
to humano o fracaso de integracién parental"™. (4) "Se puede
brindar apoyo mediante una conversacidn en la cual armonicen
los sentimientos de uno y de otro; desarrollar comportamien-
to en el proceso de comunicacidn verbal y no verbal, lo que

incluye saber escuchar y saber tocar a la persona.

Lo primero va mis alli del simple oir, porque implica
recibir el mensaje, procesarlo y responder; por lo tanto sa-
ber tocar no significa acariciar sin mis, sino la forma de -
expresar o hacer sentir el ser humano viejo como humano e in
tegro con todas sus necesidades corporales y espirituales".
(12, 16) Por lo tanto la comunicacién es parte de la aten-

cién integral del anciano.

Otro cambio que se presenta en el anciano en la esfera
afectiva es la depresién: una alteracibén del dnimo caracteri
zada por sentimiento de tristeza, apatia, desamparo, inutili
dad, desinterés en actividades normales y sintomas somdticos
con variaciones del apetito y suefo. (24, 25)

Bl diagndéstico de la depresidn es importante en el case
del anciano, debido a una fuerte asociacidn entre depresidn

¥y suicidio: (3, 24, 25)
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1.- Pérdida de hora-hombre por ausentismo laboral.

2,- Alto costo de atencidén y asistencia sobre todo en -

pacientes con manifestacién hipocondriaca.
3.~ Riesgo de suicidio.
Interesa también, porque los estudios epidemiolégicos -
establecen que la frecuencia de los sindromes depresivos au-

mentan con la edad, constituyendo un sector importante de los

trastornos mentales del sujeto de edad avanzada.

Asi podemos clasificar a la depresidn:

CLASIFICACION DE DEPRESION (DSM IIIy)

Depresién
psicética
Grave en edades -
avanzadas Depresién
ansiosa
Enfermedad
depresiva
Depresibn
hostil
Leve en
jo6venes

Jovenes depresi
vos trastorno
personalidad
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FACTORES CONDICIONANTES:

a).- Factores bioquimicos:
Aumento en actividad de sustancias (mono-amino-oxidasa)
en tronco cerebral.

Disminuci6én de otras sustancias al mismo nivel.

b) .- Factores psicosociales:
Duelo
Jubilacién
Aislamiento y scoledad
Rechazo familiar
Dificultades econdmicas

Enfermedades de parientes y amigos,

c).- Factores somiticos:
Impacto psicolégico producido por alteraciones somiti-
cas: neoplasias, infecciones agudas.
Drogas antihipertensivas: (metildopa)
Otros medicamentos: neurolépticos, hormonas estercides,

Radioterapia profunda.

ALTERACIONES DE AFECTIVIDAD O ANIMO:

A, Reaccidn normal ante la realidad.
Melancolia.
Afliccibn y pena.
Depresidn paradbjica (por eventos positives: éxito, feg

tividad, etc.).
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B. Estados patolégicos:

B.1 Episbdicos:
" Depresifn sola (unipolar), puede ocurrir sblo una vez,
con buena recuperacidn, en ocasiones con periodicidad y

duracibn variable,.

Enfermedad maniaco-depresiva (bipolar). Es recurrente -
alterna con formas depresivas y maniacas, con predomi--

nio de las primeras.

B.2 Crbnicas:

Ciclotimia. Alterna etapas depresivas con otras de mu-
cho &nimo (hipertimico).

Distimia. Formas subclinicas atenuadas de depresidn, -
perturbaciones de &nimo en su conjunto.

Variables: atimico, hipotimico, hipertimico.

Se ha observado, que las depresiones tardias no difie--
ren de las que hacen su aparicidén en personas jévenes; sin -
embargo, en la tercera edad concurren con mayor frecuencia e
intensidad, son mfiltiples los factores que actiian como condi
cionantes o precipitantes de este padecimiento: bioquimicos,
psicosociales y somiticos. Asi una depresién se genera cuan-
do se conjugan dos elementos: una personalidad (individuo se
rio, escrupuloso, rigido), y una situacién caracteristica -
(duelo, jubilacidn, pérdida de autcestima, aislamiento, sole
dad, etc.), que juegan un papel desencadenantc en los episo-

dios depresivos. (5, 9)
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Las alteraciones de la afectividad, van desde; una reac
¢idén normal ante la realidad {melancolia, afliccién, etc.),
hasta estados patolégicos: depresidn sola (menopolar), enfer

medad maniaco-depresiva (bipolar), distimias,

La sintomatologia de la depresidn es muy variada: agita
cidn, somatizacién ansiosa, quejas hipocondriacas, riesgo -
suicida que a veces llegan a confundirse, de ahi la importan
cia de hacer una observacibn cuidadosa de los cambios que pue
den ocurrir en la conducta del anciano y de su autoestima. -

(10, 25)

Dentro de los padecimientos orginicos que con mayor fre

cuencia afectan a la poblacién anciana, podemos mencionar:

ENFERMEDADES AGUDAS:

- Diarreas

- Neumonias.

ENFERMEDADES CRONICAS:

~ Enfermedad pulmonar y obstructiva crbnica (EPOC)
- Hipertensibn arterial

- Cardiopatias

- Diabetes mellitus

- Enfermedad articular cré6nica degenerativa

- Accidentes

- Depresién.

El proceso de envejecimiento coloca al ser humano y a
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los grupos sociales ante el imperativo de encarar problemas

miltiples que pueden relacionarse en torno a tres aspectos -
bisicos: 1) cambios en las &reas anatdmica, fisioldgica, psi
cosocial; 2) cambios en los papeles sociales, sobre todo en
relacién con 1la familia; 3) carencia de personal en los cong
cimientos, aptitudes y actitudes exigidos para atender las -

necesidades de este grupo de poblacidén. (3, 10)

.Teniendo en cuenta que el envejecimiento e¢s un proceso
fisioldgico constituido por una serie de modificaciones mor-
folbgicas, psicosociales de caricter irreversible que afecta
a todo organismo; considerando a la ve:r dos corrientes: la
primera asegura que el organismo ha madurado a los 20 afios;
la otra opina que el envejecimiento estd presente desde que

el ser humano nace o antes. (12)

De acuerdo con lo anterior observamos una serie de cam-
bios celulares, tisulares que pueden traer como consecuencia
patologias, ya sean de carfcter agudo: diarreas por altera-
c¢i6n en tracto gastrointestinal, neumonia, por problemas de
mecinica ventilatoria; cardiopatias, enfermedades metabdli--
cas (diabetes mellitus, hipercolesterolemia), enfermedad ar-
ticular degenerativa, que provoca limitacién fisica importan

te que conlleva a accidentes. (24)

Otra de las enfermedades de importancia en el paciente

senil es la hipertensién arterial, que provoca aterosclero-
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sis principalmente cerebral, que trae consigo una dilapida--
cibn de los recursos intelectuales progresives, que evolucig
nan por episodios seguidos de remisiones. El individuo senil
se angustia ante su propia declinacidén, de la cual tiene ad-
vertencia. Sus reacciones emocionales son excesivas: llanto
y cbdlera mal motivados, defectos de juicio, dificultad de -
abstraccién y generalizar, dificultad de captar las implica-

ciones de situaciones concretas. (10, 24)
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PROBLEMA

En el ejercicio clinico institucional, uno de los aspec
tos que tiene mayor relevancia, es la atencién del paciente
geriitrico, por el ndmero de derechohabientes de esta edad
que va en aumento. E1 ISSSTE es la institucidn del sector sa
lud que tiene el mayor porcentaje de poblacibn en edad gerid
trica (25.9%), una de las principales dificultades que se pre
sentan, es la atencién del paciente anciano. Esto ha sido mo
tivo de preocupacibén de todo el personal que de alguna mane-
ra tiene que ver con la atencidn a estos pacientes, ya que -
la etapa por la que atraviesan les imprime caracteristicas -
particulares que incluye alteraciones bio-psico-sociales, co
mo aumento ¢ agravamiento de las enfermedades crdnico-degene
rativas, trastornos de la afectividad (depresidn), asi como
posibles disfunciones familiares por el ajuste a tales cam-
bios. Por lo que surge la inquietud de conocer cuil es el es
tilo de vida del anciano mediante un abordaje integral, y co
mo consecuencia la realizacidn en el futuro de un programa -
especifico que proporcione solucidn a sus necesidades bisi--

cas y mejorar en lo posible su condicién de vida.
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JUSTIFICACION

Se estima que para el afo 2000 se incrementgré conside~
rablemente la poblacién en edad geridtrica, observindose una
‘duplicacién del nimero actual de ancianos, por lo que esto
debe tomarse en cuenta, ya que constituye un gran nimero de
la poblacibén general, Por lo tanto es de gran importancia cg.
nocer la calidad de vida de los ancianos, con el fin de po-
der brindar a esta poblacidn de derechchabientes una atencién
integral y congruente a sus necesidades; asi como dar la pau
ta para la realizacién en el futuro de un programa especifi-
co para el anciano, y poder proporcionar una mejor condicidn
de vida, identificando aspectos tanto asistenciales, educati
vos, psicolégicos y de rehabilitacién, asi como médico-labe-

rales del anciano y su familia.
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OBJETIVOS

Evaluar la calidad de vida del anciano {pacientes mayo-

res de 60 afios de edad), que asistan a la Clinica Dr. Igna--

cio Chévez, ISSSTE.

Objetivos Especificos:

1,- Evaluar la autosuficiencia en actividad de vida dia

ria (AVD), mediante Indice de Katz, en la poblacibn

identificada.

2.- Evaluar el estado mental del anciano mediante la es

cala de Crichton.

3.- Identificar

ancianc con

4.- ldentificar

generativas

5.- Proponer el

los cambios afectivos (depresibn) del -

utilizacidtn de la escala de Zung.

cufiles son las enfermedades crénico-de-

mis frecuentes en el anciano.

uso de instrumentos: Katz y Crichton pa

ta evaluar en forma integral al paciente geriétrico -

en la Clinica de primer nivel.
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METODOLOGIA

Tipo de Estudio:

- Observacional
- Descriptivo

- Transversal,

Poblacidn:

Pacientes de ambos sexos (femenino, masculino), mayores
de 60 anos de edad, con residencia en colonia Alianza Popu-
lar Revolucionaria, derechohabientes de la Clinica Dr. Igna-

cio Chivez, ISSSTE.

Lugar:

Clinica de Medicina Familiar. Dr. Ignacio Chévez del I,

5.5.5.T.E,

Tiempo:

Aplicacién de instrumentos durante el periodo comprendi

do en los meses de octubre a diciembre de 1989,

Criterios de Inclusién
1.- Pacientes de ambos sexos (femenino, masculino) mayo
res de 60 afos de edad, con residencia en colonia Alianza Po

pular Revolucionaria, derechohabientes de la Clfnica Dr. Ig-
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nacio Chivez del ISSSTE.

Criterios de Exclusibdn:

1.- Paciente con incapacidad orginica o fisica que no -
puede contribuir con el estudio (contestar cuestio-

nario).

2.- Pacientes que rehusen colaborar en el estudio.

Criterios de Eliminacién:

1.- Pacientes seniles que no regresen a las siguientes

entrevistas.
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DISERO

Se estudiari a los pacientes mayores de 60 afos de edad
que acuden a la Clinica Dr. Ignacio Chavez del I1SSSTE, duran
te el periodo de octubre a diciembre de 1989. Se hablari con
los médicos adscritos a cada consultorio de dicha clinica, -
con el objeto del envio de los pacientes con investigador -

responsable.

A cada uno de los pacientes se les aplicard tres cues--
tionarios en diferentes sesiones: el Crichton, dicho inventa
rio evalia la orientacidn y capacidad del individuo para rea
lizar sus actividades cotidianas; tomandose en cuenta todo -
aquel paciente que obtenga una puntuacidén mayor de 15, prin-
cipalmente en las Adreas de cooperacidén y apoyo para la reali

zacidén de sus actividades.

El segundo instrumento: Katz, que eval(la dependencia-in

dependencia para actividad de tipo motor; segln siguientes

indices:
Indices:
A Independiente o autosuficiente, para bafarse, ves-
tirse, traslado W.(. continente y alimentarse.
B Autosuficiente, en todo menos una.
[ Autosuficiente pero no banado.
D Autosuficiente, pero bafado y vestido no.
E Autosuficiente, bafado, vestido, ir al bafio no.
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F Autosuficiente, pero bafado, vestido, ir al bafio  y
traslado no.

G Dependencia: en las seis funciones.

En relaci6n a lo anterior, el paciente senil se califi-
caréd como independiente: sea capaz de realizar satisfactoria
mente todas sus actividades cotidianas {indices: A, B, C, D,
E, F), v dependiente (indice G) cuando sea incapaz de reali-

zar dichas actividades,

Para la valoracién de estos indices, es necesario consi
derar la existencia de adaptadores: son todos aquellos arte-
factos acoplados a todo objeto de uso diarie del anciano, con
el fin de lograr un mayor grado de dominio sobre dichos obje
tos, todo lo anterior con el propbsito de evitar que el pa-
ciente se angustie, y logre una mayor independencia en el ho
gar, entre ellos se mencionan: adaptadores a utencilios para
comer, tapetes antiderrapantes, aumento de altura de la ta:za
sanitaria, con cojin especial, coderas en sanitarios, asi co

mo andadores y bastidores que ayudan a la deambulacién.

En cuanto a la alimentacién en la poblacidn estudiada -
se considera: buena, aquella alimentacidn completa en canti-
dad, es decir que proporcione satisfaccién, y de alta cali--
dad, rica en protefinas, carbohidratos, grasas, en forma ba-
lanceada; regular: en la cual la cantidad y calidad de los -
alimentos no es del todo satisfactoria; y mala: aquella ali-

mentacién en la cual el contenido de proteinas, carbohidra--
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tos, grasas no sea suficiente y adecuada para su edad.

El tercer inventario: Escala de Zung, servird para iden
tificar aquellos pacientes con alteracidn en el estado de -
afectividad; es decir, sirve para medir cuantitativamente la
intensidad de la depresidn, sin tomar en cuenta el diagnésti
co como tal. En consecuencia las calificaciones altas son -
una indicacién de la presencia de sintomas que pueden tener
importancia clinica, en relacién al indice EAMD, pudiendo en
marcar al anciano en los diagnésticos de grupo de valoracidén:
controles normales (33), deprimidos hospitalizados (64); reac
cidén de ansiedad (53), v reaccién de ajuste a situaciones -

transitorias (53).

La aplicacién de los instrumentos se realizard en dife-
rentes sesiones por el investigador responsable, con ayuda -
del departamento de servicio social, Al mismo tiempo se les
hard un interrogatorio de tipo médico para identificar los -
trastornos orginicos (enfermedades crénico-degenerativas), -

asi como el tipo de medicacidn que reciben.

A todo anciano que se detecte con patologia orgdnica y
con alteracién en la afectividad, serd remitido con médico -

tratante para su manejo ¥ control subsecuente.
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ASPECTOS ETICOS

1l.- Informacidén verbal al paciente y su familia acerca
del estudio.

2.- Solicitud verbal de colaboracién en dicho estudio,
tanto al paciente como a su familia,

5.~ Se considera que el riesge ético es minime, ya que

se realizarin actividades habituales en el consul-

torio médico.

Determinacién de Recursos,

Humanos:

1.- Médico residente de tercer ano de Medicina Familiar

de la Clinica Dr. Ignacio Chavez, ISSSTE.

2.~ Trabajadora social adscrita a la Clinica Dr. Igna-

cio Chavez, ISSSTE.

Personal de archivo clinico Cl1. Dr. Ignacio Chévez,

o
1

4.- Dos asesores médicos.

Materiales:
1.- Los de dependencia, (expedientes clinicos).
2.- Material bibliografico, revistas, libros, articulos,

3.- Lapices.
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4,- Formato para la encuesta.

Financiamiento:

Los proporcionados por la institucibn,

Estadistica Descriptiva:
a2) .~ Medidas de frecuencia (%).

b).- Medidas de tendencia central (X).



38

RESULTADOS

Se revisaron 15 pacientes ancianos que acudieron a la -
Clinica Dr. Ignacio Chdver del ISSSTE, durante el periodo de
los meses de octubre a diciembre de 1989, en donde el prome-
dio de edad de 67 anos (Cuadro 1); de la poblacién total 13
ancianos (52%), corresponden al sexo femenino, y 12 de ellos

(48%), al sexo masculino (Cuadro 2).

En relacién al estado civil se reporta un mayor porcen-
taje de casados, 11 casos (64%); solteros un caso (4%); viu-
dos 6 ancianos (24%); v dos casos (8%), de divorcio (Cuadro
3).

En lo que corresponde a la convivencia del paciente ge-
ridtrico con los miembros de la familia, 11 de ellos (44%),
conviven con la pareja e hijos; 6 casos (28%), con los hijos;
7 ancianos (24%) s6lo convivencia con su pareja, y un pacien

te (4%) con una hermana., (Cuadro 4).

El indice de Kat: que evalia dependencia-independencia,
para realizar actividades bdsicas, se observd que 24 de los
ancianos (96%) son independientes, y s6lo uno de ellos (4%)

requiere de ayuda para comer y vestirse (Cuadro 5).

En la valoracién de la orientacidén y capacidad del pa-
ciente gerifitrico, (Indice de Critchton) 24 de ellos (96%) -
es buena; y s6lo en un anciano {4%), tuvo mala orientacién -

(Cuadro 6).
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En la valoracidén de Zung, para detectar depresién como
sintoma, se observé que la mayoria de la poblacién estudiada
11 ancianos (44%), se encuentran dentro de los controles nor
males; 2 de ellos (8%), se catalogan como deprimidos hospitg'
lizados, los cuales fueron referidos a tratamiento especifi-
co; deprimidos ambulatorios 9 casos (36%), y con reaccién de

ansiedad 3 pacientes constituvendo (12%). {Cuadre 7).

En lo que respecta al tipo de habitacidn del paciente -
gerifitrico, se reporta que 7 de ellos (28%), cuentan con re-
clmara individual; 16 ancianos (64%), comparten habitacién -
con su pareja, y 2 de ellos (8%), la comparten con una herma

na. (Cuadro 8).

Llama la atencién que 24 ancianos (96%), no cuentan con
ninghn adaptador en su domicilio, y sdlo uno de ellos (4%),
tiene existencia de dichos instrumentos: andador y bastidor,

asi como tapete antiderrapante, (Cuadro 9)

La alimentacidén del anciano estudiado: 13 pacientes -
(52%) tienen buena alimentacitn; 7 ancianos (28%)}, con ali--
mentacién regular; y sélo 2 de ellos (8%) con mala alimenta-

cidn.

Se reportan 2 ancianos (8%) con dieta especial: para -
diabético, de 1,500 a 1,800 calorias por 24 hrs, bien balan-
ceada; otro paciente (4%), con dieta hiposddica, menos de 2

grs. de cloruro de sodio en 24 hrs, (Cuadro 10).

Dentro de las patologias mis frecuentemente detectadas:
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1) Enfermedades del aparato cardiovascular: hipertensién ar-
terial 13 ancianos (52%), insuficiencia vascular periférica,
25 pacientes (100%); enfermedades metabdlicas, diabetes melli
tus tipo I1I, 7 ancianos (28%); 2) enfermedades del aparato -
musculo-esquelético! cambios degeneratives de columna como:
lordosis, escoliosis 23 ancianes (92%); 3) Enfermedad croni-
co-degenerativa 4 casos {16%) con espondilitis un anciano -
(4%): ciatica: un caso (4%); otros padecimientos como hemofi
lia, un caso (4%), EPOC un paciente (4%) y depresibn en un -

anciano (4%). (Cuadro 11},

En la encuesta realizada, se observd que la totalidad -
de los ancianos (25) el 100%, cuentan con todos los servicios

intradomiciliarios; agua, luz eléctrica, drenaje, etc.

La mayoria de los pacientes geridtricos 23 casos (92%)
pertenecen a la religién catélica; un anciano, sin religidn.

alguna; un paciente (4%) se refiere espiritualista.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD DEL PACIENTE SENIL DE LA CLINICA DR.
IGNACIO CHAVEZ. ISSSTE.

EDAD No, PACIENTES $

60 - 65 10 10
66 - 70 6 24
1 - 75 5 20
76 - 80 4 16
TOTAL 25 1003

FUENTE: Hoja de recoleccidn de datos.



CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXQO DEL PACIENTE SENIL

SEXO No. PACIENTES L
Femenino 13 52
Masculino 12 48
TOTAL 25 100%
FUENTE: Hoja de recoleccifn de datos.
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL DEL PACIENTE SENiL

ESTADO CIVIL No. PACIENTES. - 5
Casados 16 E 64 -
Solteros 1 -  {
Viudos 6. o 24
Divorciades 2 8
TOTAL 25 ' 1004

FUENTE: Hoja de recoleccidn de datos.



CUADRO No. 4

4

DISTRIBUCION DE LA CONVIVENCIA FAMILIAR DEL PACIENTE SENIL

CONVIVENCIA No. PACIENTES §
Solo con pareja 11 LE]
Con hijos y pareja 7 28
Solo con hijos 6 14
Con otros (hermana) 1 4
TOTAL 25 - 100%

FUENTE: Hoja de recoleccidn-de datos,
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE LA DEPENDENCIA-INDEPENDENCIQ;DEL PACIENTE SE-
NIL EN RELACION AL INDICE DE KAT:,

INDICE DE KATZ " .. No. PACIENTES-. ' ... .8

Independiente

Dependiente

TOTAL

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SENIL EN RELACION A LA PRUEBA

DE ORIENTACION DE CRICHTON.

INDICE DE CRICHTOXN No. PACIENTES 4

Buena orientacién
v capacidad fun--
cional.

Mala orientacié6n
v capacidad fun-
cional.

TOTAL ' 25 100%

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos. Anexo 3,
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CUADRO No. 7

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SENIL EN RELACION A DEPRESION -
SEGUN ESCALA DE ZUNG.

DIAGNOSTICO DE No. PACIENTES INDICE %
GRUPOS DE .
VALORACION

Controles nor-

males. 11 . 3300 o
Deprimidos

hospitalizados 4 o B
Deprimidos . e e B
ambulatorios 9 64 - 36

Reaccibn de , -
ansiedad 5 53 12

TOTAL 25 ' 100%

FUENTE: Hoja de recoleccidn de datos.




CUADRO No. 8

DISTRIBUCION DEL TIPO DE RECAMARA DEL PACIENTE SENIL

RECAMARA COMPARTIDA No. PACIENTES . £

Recémara individual 7 28

Com?artida con pare

ja. ‘ 16 64

Otros (hermana) 1 ' 8

TOTAL 25 100%

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 9

USO DE ADAPTADORES INTRADOMICILIARIOS EN EL PACIENTE SENIL

ADAPTADORES No. PACIENTES 3
No cuenta 24 96
Si cuenta 1 4
TOTAL 25 100%

FUENTE: Hoja de recoleccitn de datos.



CUADRO Ne. 10

DISTRIBUCION DEL TIPO DE DIETA DEL PACIENTE SENIL.

TIPO DE DIETA No. PACIENTES ' %

Buena 7 28

Regular 13 52

Mala 2 8

Para

Diabético 2 8

Para

Hipertenso 1 4

TOTAL Z5 100%

FUENTE: Hoja de recoleccidén de datos.



CUADRQ No. 11
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DISTRIBUCION DEL TIPO DE PATOLOGIAS MAS FRECUENTEé EN EL PA-

CIENTE SEXNIL.

TIPO DE PATOLOGIA

No.

PACLENTES

Aparato Cardiovas-
cular,

Hipertensién arte-
rial sist.

Insuficiencia vasc.
periférica.

Metabdlicas:
Diabetes mellitus
tipo II.

Misculo-esquelético:
Lordosis, escoliosis

Enfermedad articular
degenerativa:

Espondilitis
Cifitica

Aparato Gastrointes-
tinal:

Colitis ‘ 8
Hemorroides 1 a
Otros:

Hemofilia 1. A
EPOC R H
Depresidn 1 H

FUENTE: Hoja de recoleccidn de datos.



,sz,; -

DISCUSION

En el estudio realizado se observa que el promedio de -
edad del anciano es de 67 aftos; por lo éue puede catalogarse
como funcional segiin Katz, es decir conserva todavia su inde
pendencia. Hubo predominio aunque minimo del sexo femenino -

sobre el masculineo.

La mayoria conviven con su pareja y familia, siendo mi-
nimo el caso de divorcio (2) que constituyen sdlo el 8%, 1lo
cual influye en una mejor condicidn de vida, ya gque el estar
solo fisica y emocionalmente repercute en el mayor deterioro

del anciano.

Se puede observar que un alto porcentaje de ancianos -
{96%) son independientes, considerados como ancianoc "joven",

y 5610 uno de ellos (1%) es dependiente.

En relacién con la escala de Zung para la deteccién de
depresifn como sintoma en el anciano, una considerable pro-
porcidn 11 paciente s(44%) se encuentran dentro de la norma-
lidad; sin embargo un 36% (9 ancianos) se catalogan como de-
primidos ambulatorios, corroborindose esto con la literatura
en donde uno de los trasiornos de la afectividad mis frecuen
te en el anciano es precisamente la depresidn, esta situacién
como ya se menciond, es consecuencia de 1la dilapidacién del
individuo en todas las 4reas (bio-psico-social); otro de los

trastornos obscrvados tambié&n en porcentaje considerable -
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(12%) presentan reaccidon de ansiedad, también secundaria a -

situacidén mencionada.

La poblacidn geridtrica en su mayoria 24 pacientes (96%)
es independiente vy no cuenéa con adaptadores en su domicilio
y sélo un anciano (4%), es dependiente, contando con este ti
po de aditamentos para utilizar al miximo sus capacidades; -
sin embargo, este tipo de individuos con limitaciones impor-
tantes propias de la tercera edad, deberian contar en su domi
cilio con adaptadores para ayudar en lo posible a una mejor
condicidn de vida en etapa preventiva de accidentes, esta si
tuacidn seria lo ideal y se observa que no se tiene esa pre-
caucién, probablemente por falta de educacién a la poblacién

en general.

En lo que respecta a la alimentacién del anciano estu--
diado, 13 pacientes (52%) tienen una buena alimentacién, tan
to en cantidad y calidad; 7 ancianos (28%) con alimentacibn
regular y, en dos casos (8%) con mala alimentacién; esta si-
tuacidbn se debe a que la poblacién estudiada procede de una
colonia en la que predomina el anciano con nivel sociocecond-

mico medio,

Dentro de las patologias mis frecuentes en el paciente
senil, estdn las de tipc degenerativo: insuficiencia vascu--
lar periférica 25 ancianos (100%), hipertensidén arterial sis
témica 13 pacientes (52%), enfermedad articular degenerativa

23 ancianos (92%); enfermedades metabblicas: Diabetes melli-
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tus tipo II 7 casos (28%).

En relacidén a la medicacidn y dieta para control de su
enfermedad, s6lo 2 diabéticos tienen dieta adecuada, un hi-
pertenso, hipos6dica y con medicacién indicada, esto nos da
un panorama de la mala educacidn que tiene la poblacidén se-
necta, y esto contribuye mds a una calidad de vida, al dete-

rioro en las tres esferas del individuo: bio-psico-social.

En el estudio realizado es importante considerar que la
mavor parte de los ancianos (96%), tienen buena orientacién
mental, y s8lo un anciano (4%} se encuentra desorientado en

tiempo principalmente, estc en un paciente de 80 afnos.
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COMENTARIO

.Al inicio de este trabajo, se planted una serie de obje
tivos cuya finalidad principal es conocer la calidad de vida
del anciano, mediante una serie de instrumentos (indice de -
Katz, Crichton y escala de Zung) que nos proporcionard idea
de la forma de vida del paciente geridtrico derechohabiente
del ISSSTE: por otra parte, despertar el interés de tode el
personal de la Clinica, especialmente del Médico Familiar,
del conocimiento mas profundo del anciano, esto por el aumen
to considerable del promedio de vida (65.5 afios) de la pobla
ci6n; y poder de este modo conocer sus deficiencias mas fre-
cuentes y en lo posible dar satisfaccion a las mismas, median
te una atencidn integral del anciano, que a pesar del impor-
tante auge de la Geriatria, todavia con gran desinterés por

parte del personal de salud.

En los resultados obtenidos en el presente estudio, se
observa que la calidad de vida del paciente gerilitrico en ge
neral es mala, ya que tiene miltiples carencias en las tres
8reas: bio-psico-social, que le provoca todavia mas limita--

ciones de las propias de la edad por la que atravie:za.

Ademis los instrumentos utilizados para la evaluacién -
de su calidad de vida, no son tan exhaustivos, y sGlo nos -
permiten ver una parte muy somera de su forma de vida; por -

lo que deberin considerarse para estudios posteriores la uti
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lizacidn de estos instrumentos en adicién con otros todavia
mis especificos, para determinar con mids profundidad la cali

dad de vida del anciano.

Sin embargo, el presente estudio intenta mids que todo,
estimular el interés del médico familiar hacia el paciente -
senil con el fin en un futuro no lejano de conocer con mis -
profundidad de una manera integra al.anciano, conocer sus ne
cesidades bdsicas, y en lo posible establecer medidas, median
te la realizaci6n de un programa especifico para este tipo -
de poblacidn, ¥ mejorar su calidad de vida, con el fin de te

ner una poblacidén geridtrica mas sana.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:

Nombre :

58

Sexo: ' ' Edad:

Estado Civil: Religidn:

Domicilioa:

Colonia 7.P.

PERSONAS CON QUIEN CONVIVE:

Teléfono

1, - : Edad:
2.- : Edad:
3.- ' ' Edad:
4.~ : o : Edad:

TIPO DE HABITACION:

a).- Casa proﬁia: b). Departamento:

c).- Casa de algGn familiar:

d).- Otro, especifique:

LA CASA CUENTA CON:

No. reclmaras Sala:
Comedor: Cocina:
Patio: Bafio:

Cuenta con adaptadores en dichos sitios:
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Derechohabiente cuenta con recémara propia?

si ()

La comparte:

No ()

Luz eléctrica:

Agua:

Drenaje:

ALIMENTACION:

Cantidad:

Calidad:

Dieta especial:

Actividad anterior:

Tiempo de desempefo:

Tiene amigos(as}):

Ingresos: .

Se sabe portador de alguna cnfermedad?

si ()

Diagnosticada en:

No ()

Ing. medicamentos:




ANEXO 2

INDICE DE KATZ



BARADO:

VESTIDO:

IR AL BARO:

TRASLADARSE :

CONTINENCIA:

ALIMENTARSE:
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INDICE DE KATZ

Independiente: Se bana solo.

Requiere ayuda para lavar extremidades.

Dependiente: Asistencia para bafarse.

Independiente: Toma su ropa, la selecciona
del closet, se la pone.

Dependiente: No se viste por si mismo.

Independiente: Va solo, limpia 4rganos de ex
crecibén, usa artefactos de noche, él solo.
Dependiente: Usa cdmodos y orinal.

Recibe asistencia para ir al bafo.

Independiente: Se traslada solo, puede wusar
soporte mecinico.

Dependiente: Asistencia en traslado.

Independiente: Miccibn o defecacién bien y -
total control.
Dependiente: Incontinencia parcial o total,

uso regular de orinales o pafios sanitarios.

Independiente: Toma alimentos del plato o -
equivalente,
Dependiente: Asistencia, No come solo, o re-

cibe alimentacifn parenteral.
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INDICES:

A. Independiente o autosuficiente: para banarse,
vestirse, traslado W.C., continente y alimen-
tarse.

B. Autosuficiente, en todos menos una.

c. Autosuficiente, pero no bafado mids una no,

b. Autosuficiente, pero bafiado y vestido no.

E. Autosuficiente, bafiado, vestido, ir al bafo -
no.

F. Autosuficiente, pero no banado, vestido, ir -

al W.C. y traslado.

G. Dependencia: En las seis funciones.



ANEXO 3

PRUEBA DE ORIENTACION DE CRICHTON



PRUEBA DE ORIENTACION DE CRICHTON
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1 2 3 4 5

Movilidad Completa Buena Camina o Camina con No caaina

Canina sole Sube apoySn  sube viglla  ayuda.
Sube escale- dose en al- do.
ras. go.

Comunicacién  Normal Comprende - Comprende - Casi no cos Mo entiende
con minima con gran = prende, nada,
ayuda, ayuda.

Orientacidn Conpleta Identifica No identifi Se plerde = Desorientado
personas. ca personas en ocasio-- en 3 esferas

nes. Se co-
noce a s =
miswo.

Caoperacién  Coopera Pasivo, Necesita e3  Poca activi Completamen-
Valorar ac- tinulo para dad espont! te aislado.
tividades. cooperar. nea.

Aglitacisn No existe. Agitacién Agitacibn Agitacidn Agitaecidn
ocasional. persistente. dia y noche = persiste.

con  reai-
sibn.

Vestido Se viste solo Le cuesta tra Necesita ayu Ayuda a ves- No se viste
bajo. Se tar- da para iden tirse, Toda- solo.
da wucho. tificar pren via coopera.

das.

Comiga Normal Vigilar que Casi no se = Necesita - Incapaz de
coma todo y le ayuda pa~ ayuda. comers solo.
tome agua. Ta comer.

Control de Normal En ocasio- Falla en el Consciente No control -

Esfinter, nes falla dia, peso sin - nil conclen--
en la no-- control. cla.
che.

Suefio Noreal Necesita to~ Slempre usa Toma hipoS- Ya no duerme
mar pedica--  sedicasen-- ticos ¥y po 0 lo hace de
sentes. tos. duerse. dfa.

Estado de Hormal No slempre Se altera Inhibido no  Ahimo dete-

&nimo. estable. slempre. respuesta = riorado. No

animica, s1
al dolor.

resp. dolor.




ANEXO 4

ESCALA DE VALORACION DE ZUNG, PARA
VALORAR DEPRESION EN EL ANCIANO.



APENDICE A

ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESION (EAMD)
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NUNCA

ALGUNAS
VECES

LA HMAYOR
PARTE DEL
TIEMPO

SIEMPRE

Me siento abatido y me-
lancSlico.

En la mafiana me siento
mejor.,

Tengo accesos de llanto
o deseos de llorar.

Me cuesta trabajo dor-
mir en 1la noche.

w

Como igual que antes so
1fa hacerlo.

-

Tedavia disfruto de las
relaclones sexuales,

Noto que estoy perdien-
do peso.

*

Tengo molestias de cong
tipacidn.

9

El corazdn me late mds
aprisa que de costumbre,

10,

Me canso sin hacer nada.
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NUNCA

ALGUNAS
VECES

LA MAYOR
PARTE DEL
TIEMPO

SIEMPRE

Tengo la mente tan cla-
ra comc antes,

Me resulta fdcil hacer
las cosas que acostum=~
bro.

Me siento intranquilo y
no puedo mantenermo quie
to.

Tengo esperanza en el =
futuro.

Esto mis irritable de
lo usual.

Me resulta fdcil tomar
decisiones.

Siento que soy Gtil y -
necesario.

Mi vida tiene bastante
interés.

19, Creo que les harfa un
favor a los demds mu-
riéndome.

20, Todavfa disfruto con =

las mismas cosas.
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MUY POCAS ALGUNAS LA MAYOR CONTINUA-
VECES VICES PARTE DEL NENTE
TIEMPO
1. Me slento abatido y melancSlico. 1 2 3 4
2, En la pafiana me siento mejor. 4 3 2 b
3, Tengo accesos de llanto o deseos
de llorar, 1 2 3 4
4. Me cuesta trabajo dormir en la - s
noche. 1 e 3 4
5. Como igual que antes solla hacer ’
lo. 4 3 1
6, Todavfa disfruto de las relacio-
nes sexvales. 4 1
7. Hoto que estoy perdiendo peso. 1 [N
B. Tengo molestlas de constipacidn, 1 4
9. El corazfn me late mis aprisa = '
que de costumbre. 1 4
10. Me canse sin hacer nada. 1 -4
11, Tengo 1a mente tan clara come an
tes. 1 4
12. Me resulta f&cil hacer las cosas
que acostunbro, 4 3 2 1
13, Me siento intranquilo. 1 2 3 4
14, Tengo esperanza en el futuro, 4 3 2 1
15. Estoy mds lrritable. 1 2 3 ]
16, Me resulta flcil towar decisio-
5. 4 3 2 1
17. Slento que soy fitil y nacesario 4 3 2 1
18. Mi vida tiene bastante interés. 4 3 2 1
19. Creo que les harfa un favor a =
los demis muriéndome. 1 2 3 L3
20. Todavis disfruto las cosas. 4 3 2 1
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Calificacidn Indice Calificecién Indice Callficacifn Indice
Bisica EAND bésica EAMD béstca EAMD

20 25 40 50 60 75
21 26 41 51 61 76
22 28 42 53 62 78
23 2% 43 54 63 9
24 30 4% 55 64 80
25 31 45 56 65 81
26 33 46 58 66 83
27 34 47 59 67 84
28 35 48 60 68 85
29 36 49 6! 69 86
30 38 50 63 70 a8
31 9 51 64 71 89
32 40 52 65 72 90
33 41 53 66 73 91
34 43 54 68 74 92
35 44 55 69 B 1 94
36 45 56 10 76 95
37 46 5?7 71 77 96
38 48 58 73 8 93
3 49 59 74 79 99

80 100

Tabla 2. Forma de convertir la calificacidn bAsica al fadice EAMD.

ESTA TESIS NO BEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA



70

DIAGNOSTICO DE LOS GRUPOS
DE VALORACION

INDICE AMD MEDIDA

Controles normales..sevesussssoss
Deprimidos hospitalizadoS........
Deprimidos ambulatorios..........
Reacciones de Ansiedad...........
Desérdenes de la personalidad....
Reacciones de ajuste de situacidn

transitorias.......... fereeraases

(P-95%)
33 25-43
74 63-90
64 50-78
53 40-68
53 42-68
53 38-68

Otra forma de calificar segiin el Dr. William W.K. Zung es en

base sélo a la puntuacidon bésica.

CALIFICACION BASICA

DIAGNOSTICO

Manor a 40
40 - 37
48 - 55
56 o mis

Normal (umbral superior)
Depresidn moderada
Depresién marcada

Depresibn grave
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