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ANTECEDENTES 

En el curso de la historia de todas las sociedades, el 

anciano ha tenido diferente connotación y valor. Se refiere 

que en la antigOedad las pocas personas que lograban llegar 

a la ancianidad go:aban de diversas prerrogativas, pero so­

bre todo del respeto y consideración de los demás; para algu­

nas sociedades representa transmisión de la cultura, obedie~ 

cia y consejo, se consideraba a la longevidad como suprema 

recompensa a la virtud. (2) En China, civilización puramen­

te jerárquica, centralizada se regía por letrados cuya comp! 

tencia y responsabilidad aumentaba con el transcurso de los 

anos: en la cima de la autoridad, se encontraban automática~ 

mente los más viejos. En México, en las culturas prehispáni­

cas, el anciano era imagen de sabiduría y respeto. (2) 

A medida que los pueblos fueron alcanzando mejores con­

diciones de vida y dominio sobre las enfermedades infeccio­

sas, la reducción en la mortalidad de las personas j6venes, 

generó 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 



múltiples que pueden reunirse en torno a tres aspectos bási­

cos: 

1.- Cambios en las áreas anatómicas, fisiológicas y so­

ciológicas. 

2.- Cambios en los papeles sociales, sobre todo en rel! 

ción a la familia. 

3.- Carencia de personal con los conocimientos, aptitu­

des y actitudes exigidos para atender las necesida­

des de este tipo de población. 

El I.S.S.S.T.E., no ajeno a la problemática que repre­

senta el envejecimiento, es la instituci6n del sector salud 

que tiene el mayor porcentaje de derechohabientes en edad -

de interls gerontológico (ZS.9\). (3) 

El tema del anciano guarda relación con la Medicina Fa­

miliar, esto es debido a que el anciano es parte de una faml 

lia, por lo que se debe estudiar a fondo la problemática del 

mismo. Marchesi, al hablar de la vejez advierte que "una de 

las nuevas realidades de nuestro tiempo está representado 

por el envejecimiento de la población, tanto más acentuado 

cuanto más participa el hombre de los beneficios del progre­

so econ6mico, social, cultural y sanitario''. 

Es decir la ciencia ha permitido al ser humano vivir 

más, ahora debe enfrentarse al reto de vivir mejor. 

Toda la humanidad desea vivir más, pero no hay un solo 

hombre que se desviva por padecer los problemas que plantea 



la vejez. Envejecer es un lujo, porque representa haber teni 

do la disposición y disfrute, durante anos, de comida, vesti 

do, amor, bosque, ciudad y diversión, casa, reconocimiento y 

atención a la salud, 

Esto no se puede negar, entonces ¿por qué se teme enve· 

jecer?, la respuesta no es f&cil, tal ve: debido a que pert! 

necemos a una sociedad que est~ centrada en el individuo jo· 

ven, al cual se le atribuyen cualidades sociales, se le ha· 

cen sinónimos de belleza, dinamismo, vitalidad y eficacia. · 

(3, 4) 

Lo antes expresado visto a la luz de la declaración de 

los Derechos del Hombre (OXU articulo 25) dice: "Cada indi· 

viduo tiene derecho a un modo de vida suficiente para garan· 

tizar la salud y el bienestar propio de la familia, con esp! 

cial atención a la alimentación, vestido, habitación, cuida· 

dos médicos y a los servicios sociales necesarios; y tiene -

derecho a la 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 población con edad mayor • 

de 65 a~os (anciano) , desde hace más de 20 a~os surge la ne· 

cesidad del conocimiento más profundo acerca de todos los 

procesos bio·psico-socíales del envejecimiento, surge una 

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



l.· Gerontologla: Es la ciencia que se encarga del es· 

tudio científico de todos los aspectos del proceso 

de envejecimiento, ya sea biol6gico o sociol6gico. 

De la Gerontología se desprenden varias ramas: 

a), Geriatría: Rama de la gerontología relacionada con 

todos los aspectos de la salud )' el cuidado de las 

personas ancianas y en proceso de envejecimiento. 

A su ve: la geriatría tiene subdivisiones: 

Gerontoprofilaxis o medicina preventina de la vejez, 

geriatría clínica, farmacología geríatrica, geront~ 

kinesiatria o rehabilitación geriátrica, nutrici6n 

geriátrica y gericultura (cuidados de los ancianos 

para mantenerlos en buenas condiciones físicas y 

psíquicas). 

b), Gerontología Social: Rama de gerontología que est~ 

dia los aspectos sociales y psicol6gicos del proce· 

so de envejecimiento, las actitudes de la sociedad 

hacia las personas ancianas, el lugar que éstas oc~ 

pan en la sociedad, y la forma en que estos aspee·· 

tos se relacionan con el envejecimiento biológico. 

e). Gerontología Educativa: Comprende la enscnanza de~ 

tinada a las personas ancianas; la expresión también 

puede incluir la información al público en general, 

sobre el envejecimiento y la capacitación de las re!. 

senas que trabajan con los ancianos y para ellos. 



El envejecimiento o senescencia, es un proceso biofisi~ 

16gico constituido por una serie de modificaciones morfol6-

gicas, fisiol6gicas y sociales, de carácter irreversible que 

se inicia mucho antes que sus manifestaciones den al indivi­

duo el aspecto de viejo. 

En relaci6n al inicio de estos procesos hay dos corrieE. 

tes: 

La primera asegura que el envejecimiento se inicia cuan 

do el organismo alcan:a la madurez, esto es a los 20 años. 

La segunda dice: que el proceso de envejecimiento está 

presente desde que el ser humano nace o antes. (3, 12) 

La vida del ser humano se divide en etapas que constit~ 

yen el Ciclo Vital, la cual es una sucesi6n 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' 4) 
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Vejez: es una etapa de la vida o estrato de edad cron~ 

lógica que según la OMS se inicia a los 60 anos, y termina • 

con la muerte. 

Esperanza de vida: Es en número promedio de anos que · 

una persona puede vivir. 

Esperanza de vida activa: Es el número promedio de ailos 

que una persona trabajar~ durante el curso de su vida. Lo an 

terior se calcula según las tasas de mortalidad y las tasas 

de actividad laboral por edad. 



Edad cronológica: Es la edad media por el número de -

ai\os vividos. 

Edad funcional: Es aquella edad media, según criterios 

relativos a funcionamiento fisiológico más que los ai\os viv! 

dos, 

Tercera edad: Expresión 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 ai\os 

de edad. 

Desde el punto de vista funcional se pueden designar 

los términos: 

Anciano ''joven'': Se aplica a aquellas personas ancia-­

nas (65-7~ ai\os 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 a~ 

ciano. (3, 4) 

En México hay cada dia más personas mayores de 60 ai\os 

de edad, tanto en números absolutos como relativos y confor­

me pasan los años estos hombres y mujeres representan un Pº! 

centaje importante de la población total de nuestra nación. 

(7) 

De acuerdo con los datos básicos sobre la población en 

Mlxico, publicados en la Secretaria de Programación y Pre­

supuesto, encontramos las siguientes variaciones, (12) 



POBLAC!ON POR GRUPO DE EDAD 
REPUBLICA MEXICANA 

1980 - 2000 

GRUPO DE EDAD 
EN ANOS 

1980 2000 

45 a 59 

60 y más 

700 200 

777 300 

10 741 600 

783 700 
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En relación a la esperanza de vida en México, se ha ob­

servado un incremento constante; en 1971 era de 61 años, y -

para 1980 subió a 65.5 años. 

La meta para el año 2000, es aumentar la esperanza de -

vida a :o años de edad, en cuyo caso la estructura de la po­

blación cambiará, r el gobierno se verá impulsado a estable­

cer pollticas de salud y seguridad social coherente con di­

cho aumento y por lo tanto satisfacer las necesidades bási--

cas del anciano. (12) 

Una persona mayor de 65 años de edad, implica mayores -

gastos para la familia y el gobierno, y cada dia serán más -

los mexicanos que no puedan afrontarlos, por lo tanto es im­

portante identificar sus necesidades mediante la evaluación. 

de su calidad de vida y asi establecer programas de acuerdo 

a las necesidades básicas. 

Evaluación del anciano: 

El envejecimiento es una serie de cambios biológicos, -
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psicol6gicos y sociales, presentes desde el nacimiento hasta 

la muerte, asimismo "es un proceso secuencial, acumulativo, 

irreversible y universal de deterioro de un organismo maduro 

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

De una u otra manera en el envejecimiento se observan 

modificaciones biológicas a nivel de células, tejidos y órg!!_ 

nos que generan cambios en la esfera psicológica y social. -

Estos cambios se denominan por algunos autores como áreas de 

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

La OMS define discapacidad: "a toda restricción o ausen 

cia (debida a una deficiencia) de la capacidad de reali:ar -

una actividad en la forma o dentro del margen que se consid! 

re normal para un ser humano". (3, 4) 

Esta discapacidad se presenta a tres niveles: bio·psico 

social; en relación al primero se observan una serie de modl 

ficaciones que provocan deficiencias orgánicas entre éstos: 

defectos periféricos; mala visi6n, disminución de agudeza a~ 

ditiva, degeneración a nivel musculoesquelético, como conse-­

cuencia de la lentitud en el desarrollo de tareas cotidianas 

(inmovilidad). (4, 25) 

Por lo tanto la discapacidad no significa que en la ve­

jez surjan nuevas necesidades, sino sólo la modificación 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, m&s bien es un adulto diferente". (4) 
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Richard Ham concibe la discapacidad co•o un todo const! 

tu ido por tres elementos, a los que llama "pequei\a triada" 

de la medicina geriátrica. La cual está constituida por: 

Deterioro intelectual 

- Inestabilidad e inmovilidad 

- Incontinencia. 

El mismo autor sei\ala cinco aspectos que forman el com­

pelj o geriátrico, en donde se identifican los elementos de -

la triada. 

CORRELACION E;<;TRE COMPLEJO Y TRIADA GERIATRICOS 

COMPLEJO GERIATRICO TRIAD,\, GER!ATRICA 

Desmoramiento -----
Confusi6n .-----------= .. Deterioro intelectual 

Deterioro de la Inestabilidad 
homeostasis._ ____ ~-----... Inmovilidad 

Iatrogenia ..--------

Incontinencia 

Problemas geriAtricos: 

Inmovilidad 
Inestabilidad 
Incontinencia 
Insomnio 
Infección 
Iatrogenia, 
Impotencia (discapacidad sexual) 

Incontinencia 

Inanici6n (malnutrici6n) 
Deterioro intelectual 
Insuficiencia: visi6n 

ol.do 
pobreza, aislamiento 
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EstA claro que ésta es una forma de resumir todos los 

fenómenos que acontecen con el envejecimiento, y observar la 

correlación entre complejo, triada y problemas geriAtricos. 

Se presentan en el paciente senil cambios neurológicos 

en el cerebro que son el sustrato de la declinación de varias 

funciones psicológicas: (deterioro intelectual), estos pacie!! 

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 (inmo~ilidad). Estas deficiencias -

se deben también en parte a defectos periféricos: mala vi-­

sión, discapacidad sexual; disminución de agudeza auditiva,. 

temblor de manos, y a cambios centrales: disminución de motl 

\"aciones, desinterés, declinación de inteligencia )' aislamie_!! 

to. (24; 25) 

Todo este deterioro puede provocar 11 pobreza 11
, a su vez 

inanici6n con desnutrición secundaria, tanto por cuestiones 

económicas como por alteraciones funcionales de tubo gastro­

intestinal, con un déficit en la absorción de vitamina B, -

provocando a su vez: confusión, agitación, delirio y alucin~ 

e iones. 

Debido a la multiplicidad de padecimientos coexistentes 

y a las limitadas reservas fisiológicas (mucho más comprome­

tidas cuando se presenta una enfermedad o una causa de es-­

trés), no es tan frecuente que los trastornos iatrógenos sean 
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tan frecuentes, esta clase incluye: caídas por falta de adi­

tamentos apropiados para caminar o para recibir ayuda; acci­

dentes debido a ingesti6n de medicamentos; lo anterior con­

lleva a una inmovilidad, ya que en medicina geriátrica es 

axiomático que todos los trastornos que se presentan en una 

edad a1·anzada obedecen a múltiples factores: cambios en el 

esqueleto (osteoporosis, osteomalacia); en la musculatura -

corporal (adelgazamiento, mala nutrici6n, falta de uso, ineI_ 

vaci6n anormal o miopatía primaria); en el sistema articu­

lar (osteoartritis, artritis reumatoide, gota); en la coor­

dinación neurológica (neuropatía periférica, neuropatía a~ 

tonómica, enfermedad de Parkinson), y en la motivación (de­

presión, enfermedad de Alzheimer), llevando al anciano a una 

incontinencia de esfínteres, la cual es un verdadero proble· 

ma. (25) 

Para proporcionar una atención integral al anciano, se 

requiere hacer una evaluación del mismo, la cual se realiza 

en base a diferentes puntos de vista. 

Una buena rutina de evaluación del anciano, como de cual 

quier enfermo, requiere la revisión sistemática bio-psico-so­

ciales y funcionales. (24) 

Las personas mayores de 60 años sanas, en enfermas ten-­

drán distinto grado de dependencia o independencia, según el 

estado de vejez, puede haber afecciones patológicas, 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 (AVO) se propone 

el Indice de Katz, que permite evaluar la funcionalidad (de­

pendencia, independencia) del paciente anciano; es una forma 

de evaluación mediante la observación directa por familiares 

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

Indice de Katz: Se basa en la evaluación de la depen­

dencia o independencia del paciente para determinar activi­

dades como: bañarse, vestirse, ir al baño, trasladarse, cog 

tinencia de esfinteres y alimentación. 

Este instrumento es usado en Estados Unidos desde hace 

15 anos, tomándose como base para evaluar la capacidad del 

anciano para realizar las funciones básicas de la vida. 

Para la evaluación del estado mental del anciano se utl 

liza la prueba de orientación de Crichton; este instrumento 

ideado por este autor; es utilizado en E.U. con buenos resul 

tados, como lo demuestran: Thomas V, Janes y Marck E. Willi­

ams; dichos autores utilizan esta prueba en población senil 

sin aparente patologia. (16) 

Este instrumento evalúa la orientación y capacidad del 

individuo para realizar sus actividades cotidianas; los pará 

metros utilizados: motilidad, comunicaci6n, orientación, co­

operación, grado de agitación, capacidad para alimentarse, -

control de esfinteres, sueno y estado de ánimo del anciano. 

A cada área se da una puntuación de 5, por lo que se conside 

ra como dentro de la normalidad, es decir con buena orienta-
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ción a todo anciano con puntuación mayor de 15. (Ver anexo), 

y con mala orientación menor de 15. 

La autoestima en el ser humano tiene sus bases desde la 

etapa de lactancia, ya que las experiencias de "confian•a b!_ 

sica" en la primera infancia influyen en su desarrollo, ya • 

que al haber confianza se puede decir que hay seguridad, ad! 

más esta confianza no sólo que el niño ha aprendido a confiar 

en sus proveedores externos y en su capacidad para enfrentar 

urgencias. Posteriormente es en la etapa del yo, donde el i~ 

dividuo alcanza casi la madurez y ya tiene una percepción de 

si mismo y lo que considera como lo ideal (autoestima), y por 

lo tanto es hasta la etapa de madurez donde se alcan:a una · 

seguridad emocional (aceptación de si mismo], esta caracte·· 

ristica la capacidad de evitar reacciones excesivas frente a 

cosas correspondientes o impulsos segmentarios. De otra man~ 

ra las situaciones que pueden alterar esta aceptación de sí 

mismo, sobre todo en el anciano, es su declinación de las 

funciones a los tres niveles: bio·psico·social, provocando · 

en el paciente geriátrico una baja autoestima. 

Este malestar consigo mismo provoca un estado de deses· 

peraci6n, 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 se altera, motiva de~ 

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

cluso el riesgo cada vez más inminente de morir. 

Una persona con alta autoestima, enfrenta el envejec! 

miento y aun la enfermedad, jugando un rol adecuado, sin ex!!_ 

gerar situaciones, ni alterar sus relaciones humanas; por el 

contrario una persona con baja autoestima, buscará jugar un 

rol de enfermo, con gran dependencia aun cuando sea sano y -

autosuficiente, (3, 4, 16) 

Xorton y Miller refiere que la autoestima o valoración: 

es la valoración que existe entre la percepción de si mismo 

y aquello que se considera como ideal, expresándolo gráfica-

mente de la siguiente manera: 

DI FE RESTES FORMAS DE AUTOESTHL\ 

cjj 
Equilibrio 

Alta valoración de 
sí mismo. 

PSM Percepción de si mismo 

CD 
Desequilibrio 

Baja valoración de si 
mismo. 

PI Personalidad ideal: la que corresponde a un tipo de s~ 

perioridad o perfección 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 (cronológica 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

presión al anciano, despojándolo de su capacidad de poder 

pensar, opinar, reali:ar, amar r 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 atención del anciano tendrá que contemplar la integrl 

dad como característica primordial. 

Esta visión integradora constituye el concepto holisti­

co del ser humano que considera a éste "como una unidad bio· 

fisiológica, energética, psicosocial y espiritual que se en­

cuentra en constante interacci6n consigo mismo y a la ve: 

con un medio ambiente siempre cambiante!' (19) 

En relación a Ma. Teresa Piulach, el ser humano está i~ 

tegrado por estructuras de 4 tipos: 

!. - Fisiológico y energético. 

2.- Psicológico. 

3.- Social. 

4. - Espiritual. 

"Por lo tanto asume la misma autora que cada una de las 

estructuras, tiene sus propias necesidades". (19) Cualquier 

alteración en alguna de ellas afecta directamente a las de­

más, por lo que interactúan y se influyen mutuamente, 
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Las necesidades que se identifican en torno a cada una 

de las estructuras, se catalogan como b&sicas para la vida y 

para mantener el equilibrio del ser humano. 

Se clasifican en cuatro grupos: 

a). Secesidades de tipo biológico y energético: 

Liquides y nutrientes. 

Oxigeno 

Eliminación biológica 

Termorregulación 

Movimiento 

Reposo )' sueno. 

b). Psicológicas: 

Alegria 

Inicio de nuevas actividades 

Estructurar tiempo, intercambiando distracción 

Afecto, amor, caricias, relaciones sexuales. 

c). Tipo social: 

Estima, reconocimiento, autovaloraci6n 

Realización y autorrealización 

Vinculación social. 

d). Espirituales: 

Filosofia de la vida 

Ideales 

Credo o religión. 
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Siguiendo a Ma. Teresa Piulach, "si por cualquier moti­

vo el ser humano no puede dar satisfacción a alguna de sus -

necesidades, se presenta un desequilibrio, generándose res­

puestas di1·ersas en un intento de compensación." (.17, 19) 

En respuesta a la insatisfacción de sus·necesidades bá­

sicas pueden presentarse en el anciano situaciones como: co· 

lapso cognitivo, manifestado por: agresividad, aislamiento, 

conductas prejuiciosas, comportamiento irracional, ansiedad 

y confusió~ somatización: Olcera, problemas coronarios, obe­

sidad, hipertensión arterial (en hiperreactores), insomnio, 

fatiga r cefalea; lo anterior p_uede llevar al anciano a la -

marginación social y en casos extremos a la muerte: 

- Colapso cognitivo: 

Agresividad 

Aislamiento o negativa 

Conductas prejuiciosas 

Comportamiento irracional 

Indecisión y duda 

Ansiedad 

Confusión. 

- Somatizaci6n: 

Ulcera 

Problemas coronarios 

Obesidad (bulimia) 

Hipertensión arterial (hiperreactores) 



Insomnio 

Fatiga 

Cefalea. 

- Marginaci6n social 

- Muerte. 
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Por lo tanto es de suma importancia conocer la calidad 

de vida del paciente anciano, mediante su estudio integral -

del mismo)' detectar su déficit en cualquier área relaciona.!!. 

do dichas necesidades con la patología existente en el pacie.!!. 

te geriátrico para en lo posible disminuir al máximo tales -

situaciones. 

Un ser humano en proceso de envejecimiento, no pierde -

ninguna de sus necesidades básicas, éstas s6lo se modifican 

en un intento de satisfacerlas; en caso de insatisfacci6n, -

pueden presentarse situaciones de estrés, con agravamiento 

del dolor, sufrimiento y melancolía. 

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 

CA.\IBIOS POR 
ESrEJECIMIE:\TO 

(generan) 

l 
DOLOR 

SUFRIMIEXTO 
MELAXCOLIA 

(generan) 

ESTEREOTIPOS DE 
LA SOCIEDAD 

M; Modificación. 

(influye) 

l 
NECESIDADES ...-~~...._ 

BASICAS 

f 
(influye) 

1 
(influye) 

?O 

Como ya se mencionó hay en el paciente geriátrico defi­

ciencias en las áreas: bio-psico-social propias del envejeci_ 

miento que provocan en el anciano una baja autoestima, que -

conlleva a un estado de soledad, tristeza o melancolía de C2_ 

tar solo y "pobre". Respecto a la pobreza, el Dr. Davanzo di_ 

ce: "La pobreza" no es sólo la del dinero, sino también, la 

falta de salud, la soledad afectiva, el fracaso profesional, 

la ausencia de relaciones, las limitaciones fisicas y menta­

les, las frustraciones que provienen de la incapacidad de irr 

tegración al grupo humano más cercano; existe la pobre cult.!!_ 

ra, la pobreza psíquica hecha de inseguridad y de miedos, s~ 

bre todo la pobreza iooral por falta de valores éticos y de fe. (3, 5) 
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Doris Carnevali define la melancolla como "un déficit -

en la intimidad humana o deseable. Resultado del sufrimiento 

caracterizado por sensación de abandono, vacío, insatisfac-­

ción, ansiedad y depresión, present~ndose frecuentemente en 

el anciano por las múltiples pérdidas generado también por -

la ausencia de.una persona en particular, carencia de conta~ 

to humano o fracaso de integración parental". (4) "Se puede 

brindar apoyo mediante una conversación en la cual armonicen 

los sentimientos de uno y de otro; desarrollar comportamien­

to en el proceso de comunicación verbal y no verbal, lo que 

incluye saber escuchar y saber tocar a la persona. 

Lo primero va más allá del simple olr, porque implica 

recibir el mensaje, procesarlo y responder; por lo tanto sa­

ber tocar no significa acariciar sin más, sino la forma de -

expresar o hacer sentir el ser humano viejo como humano e í~ 

tegro con todas sus necesidades corporales y espirituales". 

(12, 16) Por lo tanto la comunicación es parte de la aten­

ción integral del anciano. 

Otro cambio que se presenta.en el anciano en la esfera 

afectiva es la depresión: una alteración del ánimo caracter! 

zada por sentimiento de tristeza, apatla, desamparo, inutil! 

dad, desinterés en actividades normales y slntomas som4ticos 

con variaciones del apetito y sueno. (24, 25) 

El diagnóstico de la depresión es importante en el caso 

del anciano, debido a una fuerte asociación entre depresión 

y suicidio: (3, 24, 25) 
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1.- Pérdida de hora-ho11bre por auscntis110 laboral. 

! . - Alto costo de atención y asistencia sobre todo en -
pacientes con manifestación hipocondriaca. 

3 ... Riesgo de suicidio. 

Interesa también, porque los estudios epidemiológicos -

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 depresión: 

CLASIFICACION DE DEPRESION (DSM lllrl 

Enfermedad 
depresiva 

Depresión 
psicótica 

Depresión 
ansiosa 

Depresión 
hostil 

Jóvenes depresi 
vos tras torno 
personalidad 
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FACTORES CONDICIONANTES: 

a).· Factores bioquímicos: 

Aumento en actividad de sustancias (mono-amino-oxidasa) 

en tronco cerebral. 

Disminución de otras sustancias al mismo nivel. 

b).- Factores psicosociales: 

Duelo 

Jubilación 

Aislamiento y soledad 

Rechazo familiar 

Dificultades económicas 

Enfermedades de parientes )' amigos. 

e),- Factores somáticos: 

Impacto psicológico producido por alteraciones somáti· 

cas: neoplasias, infecciones agudas. 

Drogas antihipertensivas: (metildopa) 

Otros medicamentos: neurolépticos, hormonas esteroides, 

Radioterapia profunda. 

ALTERACIONES DE AFECTIVIDAD O ANIMO: 

A, Reacción normal ante la realidad. 

Melancolla. 

Aflicción y pena. 

Depresión para<lójicn (por eventos positivos: éxito, fe~ 

tividad, etc.). 
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B. Estados patol6gicos: 

B.1 Epis6dicos: 

Depresi6n sola (unipolar), puede ocurrir s61o una vez, 

con buena recuperaci6n, en ocasiones con periodicidad y 

duraci6n variable. 

Enfermedad maniaco-depresiva (bipolar). Es recurrente -

alterna con formas depresivas y maniacas, con predomi-­

nio de las primeras. 

B.2 Cr6nicas: 

Ciclotimia. Alterna etapas depresivas con otras de mu­

cho Animo (hipertlmico). 

Distimia. Formas subcllnicas atenuadas de depresi6n, -

perturbaciones de ánimo en su conjunto. 

Variables: atimico, hipotímico, hipertimico. 

Se ha observado, que las depresiones tardías no difie-­

ren de las que hacen su aparición en personas jóvenes; sin 

embargo, en la tercera edad concurren con mayor frecuencia e 

intensidad, son múltiples los factores que actúan como cond! 

cionantes o precipitantes de este padecimiento: bioqulmicos, 

psicosociales y somAticos. Asi una depresi6n se genera cuan­

do se conjugan dos elementos: una personalidad (individuo s~ 

rio, escrupuloso, rigido), y una situaci6n caracteristica 

(duelo, jubilaci6n, pérdida de autoestima, aislamiento, sol~ 

dad, cte.), que juegan un papel desencadenante en los episo­

dios depresivos. (5, 9) 
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Las alteraciones de la afectividad, van desde: una rea_s 

ción normal ante la realidad (melancolia, aflicción, etc.), 

hasta estados patológicos: depresión sola (monopolar), enfe~ 

medad maniaco-depresiva (bipolar), distimias. 

La sintomatologia de la depresión es muy variada: agit! 

ci6n, somatización ansiosa, quejas hipocondriacas, riesgo 

suicida que a veces llegan a confundirse, de ahi la importag 

cia de hacer una observación cuidadosa de los cambios que PU! 

den ocurrir en la conducta del anciano y de su autoestima. • 

(10. 25) 

Dentro de los padecimientos orgánicos que con mayor fr! 

cuencia afectan a la población anciana, podemos mencionar: 

ENFERMEDADES AGUDAS: 

Diarreas 

- Neumonias. 

ENFERMEDADES CRONICAS: 

- Enfermedad pulmonar y obstructiva crónica (EPOC) 

- Hipertensión arterial 

- Cardiopatias 

- Diabetes mellitus 

- Enfermedad articular crónica degenerativa 

· Accidentes 

- Depresión. 

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

múltiples que pueden relacionarse en torno a tres aspectos -

básicos: 1) cambios en las áreas anatómica, fisiológica, psi 

cosocial; 2) cambios en los papeles sociales, sobre todo en 

relación con la familia; 3) carencia de personal en los con2 

cimientos, aptitudes y actitudes exigidos para atender las -

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

.Teniendo en cuenta que el envejecimiento es un proceso 

fisiológico constituido por una serie de modificaciones mor­

fológicas, psicosociales de carácter irreversible que afecta 

a todo organismo: considerando a la vez dos corrientes: la 

primera asegura que el organismo ha madurado a los 20 aftas; 

la otra opina que el envejecimiento está 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 

patologías, ya sean de carácter agudo: diarreas por altera­

ción en tracto gastrointestinal, neumonía, por problemas de 

mecánica ventilatoria; cardiopatías, enfermedades metabóli-­

cas (diabetes mellitus, hipercolesterolemia), enfermedad ar­

ticular degenerativa, que provoca limitación física importa~ 

te que conlleva a accidentes. (24) 

Otra de las enfermedades de importancia en el paciente 

senil es la hipertensión arterial, que provoca aterosclero-
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sis principalmente cerebral, que trae consigo una dilapida-­

ci6n de los recursos intelectuales progresivos, que evoluci~ 

nan por episodios seguidos de remisiones. El individuo senil 

se angustia ante su propia declinación, de la cual tiene ad­

vertencia. Sus reacciones emocionales son excesivas: llanto 

y cólera mal motivados, defectos de juicio, dificultad de -

abstracci6n y generalitar, dificultad de captar las implica­

ciones de situaciones concretas. (10, 24) 
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PROBLEMA 

En el ejercicio clinico institucional, uno de los aspef 

tos que tiene mayor relevancia, es la atención del paciente 

geriátrico, por el número de derechohabientes de esta edad 

que va en aumento. El ISSSTE es la institución del sector S! 

lud que tiene el mayor porcentaje de población en edad geri! 

trica (~S.9\), una de las principales dificultades que se pr~ 

sentan, es la atención del paciente anciano. Esto ha sido m~ 

tivo de preocupación de todo el personal que de alguna mane­

ra tiene que ver con la atención a estos pacientes, ya que -

la etapa por la que atraviesan les imprime caracteristicas -

particulares que incluye alteraciones bio-psico-sociales, e~ 

mo aumento o agravamiento de las enfermedades crónico-degen! 

rativas, trastornos de la afectividad (depresión), así como 

posibles disfunciones familiares por el ajuste a tales cam­

bios. Por lo que surge la inquietud de conocer cuál es el ei 

tilo de vida del anciano mediante un abordaje integral, y c~ 

mo consecuencia la realización en el futuro de un programa -

especifico que proporcione solución a sus necesidades bási-­

cas y mejorar en lo posible su condición de vida. 



JUSTIFICACION 

Se estima que para el ano 2000 se incrementará conside· 

rablemente la poblaci6n en edad geriátrica, observándose una 

duplicaci6n del número actual de ancianos, por lo que esto 

debe tomarse en cuenta, ya que constituye un gran número de 

la poblaci6n general. Por lo tanto es de gran importancia c2 

nacer la calidad de vida de los ancianos, con el fin de po­

der brindar a esta poblaci6n de derechohabientes una atención 

integral y congruente a sus necesidades; ast como dar la pa~ 

ta para la realización en el futuro de un programa especlfi· 

co para el anciano, y poder proporcionar una mejor condición 

de vida, identificando aspectos tanto asistenciales, educat! 

vos, psicológicos y de rehabilitaci6n, asi como médico·labo· 

rales del anciano y su familia. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Evaluar la calidad de vida del anciano (pacientes mayo­

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

cio Chávez, ISSSTE. 

Objetivos Especificas: 

1.- Evaluar la autosuficiencia en actividad de vida di! 

ria {AVD), mediante Indice de Katz, en la población 

identificada. 

2.- Evaluar el estado mental del anciano •ediante la e1 

cala de Crichton. 

3.- Identificar los cambios afectivos (depresi6n) del -

anciano con utilizaci6n de la escala de Zung. 

4.- Identificar cuAles son las enfer•edades cr6nico-de­

generativas más frecuentes en el anciano. 

s.- Proponer el uso de instru•entos: Katz y Crichton P! 

ra evaluar en for•a integral al paciente geriAtrico · 

en la Cllnica de primer nivel. 



Tipo de Estudio: 

Observacional 

Descriptivo 

Transversal. 

Poblaci6n: 

METODOLOGIA 

Pacientes de ambos sexos (femenino, masculino), ma}'ores 

de 60 años de edad, con residencia en colonia Alianza Popu­

lar Revolucionaria, derechohabientes de la Clínica Dr. Igna­

cio Chávez, ISSSTE. 

Luaar: 

Clínica de Medicina Familiar. Dr. Ignacio Chávez del I. 

s.s.s.T.E. 

Tie•po: 

Aplicaci6n de instrumentos durante el periodo comprendi 

do en los meses de octubre a diciembre de 1989. 

Criterios de Inclusi6n 

1.- Pacientes de ambos sexos (femenino, masculino) may2 

res de 60 años de edad, con residencia en colonia Alianza P2 

pular Revolucionaria, derechohabientes de la Clínica Dr. Ig-
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nacio ChAvez del ISSSTE. 

Criterios de Exclusi6n: 

l.- Paciente con incapacidad orgAnica o fisica que no -

puede contribuir con el estudio (contestar cuestio­

nario). 

z.- Pacientes que rehusen colaborar en el estudio. 

Criterios de Eliminaci6n: 

l.- Pacientes seniles que no regresen a las siguientes 

entrevistas. 
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DISENO 

Se estudiará a los pacientes mayores de 60 años de edad 

que acuden a la Clinica Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE, dura~ 

te el periodo de octubre a diciembre de 1989. Se hablará con 

los médicos adscritos a cada consultorio de dicha clínica, 

con el objeto del envio de los pacientes con investigador 

responsable. 

A cada uno de los pacientes se les aplicará tres cues-­

tionarios en diferentes sesiones: el Crichton, dicho invent! 

rio evalOa la orientaci6n y capacidad del individuo para re! 

lizar sus actividades cotidianas; tomándose en cuenta todo -

aquel paciente que obtenga una puntuaci6n mayor de 15, prin­

cipalmente en las áreas de cooperaci6n y apoyo para la real! 

zaci6n de sus actividades. 

El segundo instrumento: Katz, que evalOa dependencia-i~ 

dependencia para actividad de tipo motor; segOn siguientes 

índices: 

Indices: 

A independiente o autosuficiente, para bañarse, ves-

tirse, traslado W.C. continente y alimentarse. 

B Autosuficiente, en todo menos una. 

C Autosuficientc pero no bañado. 

D Autosuficicnte, pero bañado y vestido no. 

E Autosuficiente, bañado, vestido, ir al baño no. 
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F Autosuficiente, pero baftado, vestido, ir al bano y 

traslado no. 

G Dependencia: en las seis funciones. 

En relación a lo anterior, el paciente senil se califi­

cará como independiente: sea capaz de realizar satisfactori! 

mente todas sus actividades cotidianas (indices: A, B, C, D, 

E, F), f dependiente (indice G) cuando sea incapaz de reali­

zar dichas actividades. 

Para la valoración de estos indices, es necesario cons! 

derar la existencia de adaptadores: son todos aquellos arte­

factos acoplados a todo objeto de uso diario del anciano, con 

el fin de lograr un mayor grado de dominio sobre dichos obi! 

tos, todo lo anterior con el propósito de evitar que el pa­

ciente se angustie, y logre una mayor independencia en el h~ 

gar, entre ellos se mencionan: adaptadores a utencilios para 

comer, tapetes antiderrapantes, aumento de altura de la taza 

sanitaria, con cojín especial, coderas en sanitarios, así e~ 

mo andadores y bastidores que ayudan a la deambulación. 

En cuanto a la alimentación en la población estudiada -

se considera: buena, aquella alimentación completa en canti­

dad, es decir que proporcione satisfacción, y de alta cali-­

dad, rica en proteinas, 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

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

El tercer inventario: Escala de Zung, servirá para ide! 

tificar aquellos pacientes con alteración en el estado de 

afectividad; es decir, sirve para medir cuantitativamente la 

intensidad de la depresión, sin tomar en cuenta el diagnóstl 

co como tal. En consecuencia las calificaciones altas son 

una indicación de la presencia de síntomas que pueden tener 

importancia clinica, en relación al índice EAMD, pudiendo e! 

marcar al anciano en los diagnósticos de grupo de valoración: 

controles normales (33), deprimidos hospitali:ados (64); reas:, 

ción de ansiedad (53), r reacción de ajuste a situaciones 

transitorias (53). 

La aplicación de los instrumentos se realizará en dife· 

rentes sesiones por el investigador responsable, con ayuda · 

del departamento de servicio social. Al mismo tiempo se les 

hará un interrogatorio de tipo médico para identificar los · 

trastornos orgánicos (enfermedades crónico-degenerativas), · 

asi como el tipo de medicación que reciben. 

A todo anciano que se detecte con patologia orgánica y 

con alteración en la afectividad, será remitido con médico 

tratante para su manejo r control subsecuente. 
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ASPECTOS ETICOS 

1.- Información verbal al paciente y su familia acerca 

del estudio, 

~.- Solicitud verbal de colaboración en dicho estudio, 

tanto al paciente como a su familia, 

3.- Se considera que el riesgo ético es minimo, ya que 

se reali:arán actividades habituales en el consul­

torio médico. 

Determinaci6n de Recursos. 

Humanos: 

1.- Médico residente de tercer ano de Medicina Familiar 

de la Clinica Dr. Ignacio.Chávez, ISSSTE. 

2.- Trabajadora social adscrita a la Clínica Dr. Igna­

cio Chávez, ISSSTE. 

3,- Personal de archivo clínico Cl. Dr. Ignacio Chávez. 

4.- Dos asesores médicos. 

Materiales: 

1.- Los de dependencia, (expedientes clínicos). 

2.- Material bibliográfico, revistas, libros, artículos. 

3.- Lápices. 
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4.· Formato para la encuesta. 

financia•iento: 

Los proporcionados por la institución, 

Estadistica Descriptiva: 

a),· Medidas de frecuencia (~). 

b).· Medidas de tendencia central (i). 
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RESULTADOS 

Se revisaron ZS pacientes ancianos que acudieron a ~a -

Clínica Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE, durante el periodo de 

los meses de octubre a diciembre de 1989, en donde el prome­

dio de edad de 6i anos (Cuadro l); de la poblaci6n total 13 

ancianos (52\), corresponden al sexo femenino, y 12 de ellos 

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

En relaci6n al estado civil se reporta un mayor porcen­

taje de casados, ll casos (64\); solteros un caso (4\); viu­

dos 6 ancianos (Z4\); y dos casos (8%), de di~orcio (Cuadro 

3). 

En lo que corresponde a la convivencia del paciente ge­

riátrico con los miembros de la familia, ll de ellos (44\), 

conviven con la pareja e hijos; casos (28\), con los h~os; 

7 ancianos (24\) s6lo convivencia con su pareja, y un pacie~ 

te (4\) con una hermana. (Cuadro 4). 

El índice de Kat: que evalúa dependencia-independencia, 

para realizar actividades básicas, se observó que 24 de los 

ancianos (96\) son independientes, y sólo uno de ellos (4%) 

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

En la valoraci6n de la orientación y capacidad del pa­

ciente geriátrico, (Indice de Critchton) 24 de ellos (96\) 

es buena; y sólo en un anciano (4\), tuvo mala orientación -

(Cuadro 6). 
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En la valoraci6n de Zung, para detectar depresi6n como 

sintoma, se observ6 que la mayoria de la poblaci6n estudiada 

11 ancianos (44%), se encuentran dentro de los controles nor 

males; 2 de ellos (8%), se catalogan como deprimidos hospit! 

!izados, los cuales fueron referidos a tratamiento especifi­

co; deprimidos ambulatorios 9 casos (36\), y con reacción de 

ansiedad 3 pacientes constituyendo (12\), (Cuadro 7), 

En lo que respecta al tipo de habitación del paciente 

geriátrico, se reporta que 7 de ellos (28\), cuentan con re­

cámara individual; 16 ancianos (64%), comparten habitación· 

con su pareja, r 
na. (Cuadro 8). 

de ellos (8%), la comparten con una herm! 

Llama la atenci6n que 24 ancianos (96%), no cuentan con 

ningün adaptador en su domicilio, y sólo uno de ellos (4%), 

tiene existencia de dichos instrumentos: andador y bastidor, 

asi como tapete antiderrapante. (Cuadro 9) 

La alimentación del anciano estudiado: 13 pacientes 

(52\) tienen buena alimentación; 7 ancianos (28\), con ali-­

mentaci6n regular; y sólo 2 de ellos (8\) con mala alimenta­

ci6n. 

Se reportan 2 ancianos (8,) con dieta especial: para 

diabético, de 1,500 a 1,800 calor1as por 24 hrs, bien balan­

ceada; otro paciente (4\), con dieta hipos6dica, menos de 

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

Dentro de las patolog1as más frecuentemente detectadas: 
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1) Enfermedades del aparato cardiovascular: hipertensión ar­

terial 13 ancianos (52\), insuficiencia vascular periférica, 

25 pacientes (100\); enfermedades metab6licas,diabetes melll 

tus tipo II, 7 ancianos (28\); 2) enfermedades del aparato -

musculo-esquelético: cambios degenerativos de columna como: 

lordosis, escoliosis 23 ancianos (92%); 3) Enfermedad cróni­

co-degenerativa 4 casos (16\) con espondilitis un anciano 

(4\); ciatica: un caso (4\); otros padecimientos como hemofl 

lía, un caso (4\), EPOC un paciente (4\) y depresi6n en un -

anciano (4\), (Cuadro 11). 

En la encuesta realizada, se observ6 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 geriAtricos 23 casos (92\) 

pertenecen a la religión católica; un anciano, sin religi6n 

alguna; un paciente (4\) se refiere espiritualista. 



CUADRO No. 1 

DISTRIBUCION POR EDAD DEL PACIENTE SENIL DE LA CLINICA DR. 

IGNACIO CHAVEZ. ISSSTE. 

EDAD No, PACIENTES ' 
60 . 65 10 40 

66 . 70 6 24 

71 • 75 5 20 

76 . 80 4 16 

TOTAL zs 100\ 

FUENTE: Hoja de recolecci6n de datos. 
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CUADRO No. Z 

DISTRIBUCION POR SEXO DEL PACIENTE SENIL 

SEXO No. PACIENTES ' 
Femenino 13 sz 
Masculino lZ 48 

TOTAL zs 100\ 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 



43 

CUADRO No. 3 

DISTRIBUC!OX POR ESTADO CIVIL DEL PACIEXTE SENIL 

ESTADO CI\"IL Xo. PACIEHES ' 
Casados 16 64 

Solteros 1 4 

Viudos 6 24 

Divorciados 2 8 

TOTAL 25 100\ 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 

\ 



CUADRO No, 4 

DISTRIBUCIOX DE LA CONVIVENCIA FAMILIAR DEL PACIENTE SENIL 

COWl\'ENCIA No. PACIENTES % 

Solo con pareja 11 H 

Con hijos r pareja 7 28 

Solo con hijos 6 14 

Con otros (hermana) 1 4 

TOTAL 25 100% 

FUENTE: Hoja de recolecci6n de datos, 



45 

CUADRO So. 5 

DISTRIBUCION DE LA DEPENDENCIA-IXDEPENDEXCIA DEL PACIENTE SE­

NIL EX RELACIO~ AL INDICE DE KAT:. 

IXDICE DE K.U: 

Independiente 

Dependiente 

TOTAL 

So. PACIEXTES , 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 



CUADRO No. 6 

DISTRIBUCIOX DE LA POBLACION SENIL EN RELACION A LA PRUEBA 

DE ORIENTACIOX DE CRICHTON. 

INDICE DE CRICHTOX 

Buena orientación 
y capacidad fun-­
cional. 

Mala orientación 
r capacidad fun­
cional. 

No. PACIENTES 

24 96 

1 

TOTAL 25 100\ 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. Anexo 3. 
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CUADRO No. 7 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SENIL EN RELACIOS A DEPRESION -

SEGUN ESCALA DE ZUNG. 

DIAGNOSTICO DE No. PACIENTES INDICE ' GRUPOS DE 
VALORACION 

Controles nor-
males. 11 33 44 

Deprimidos 
hospitalizados z 74 8 

Deprimidos 
ambulatorios 9 6~ 36 

Reacción de 
ansiedad 5 53 lZ 

TOTAL zs 100\ 

FUENTE: Hoja de recolecci6n de datos. 
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CUADRO No. 8 

DISTRIBUCIOS DEL TIPO DE RECAMARA DEL PACIENTE SENIL 

RECAMARA COMPARTIDA No. PACIENTES \ 

Recámara individual 7 28 

~ompartida con par.<:. 
Ja. 16 64 

Otros (hermana) 1 8 

TOTAL zs 100\ 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO No, 9 

USO DE ADAPTADORES 1:-lTRADOMICILIAR!OS EN EL PACIENTE SENIL 

ADAPTADORES No. PACIENTES \ 

No cuenta 24 96 

Si cuenta 1 4 

TOTAL 25 100\ 

FUENTE: Hoja de recolecci6n de datos. 
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CUADRO No. 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 25 100\ 

FUENTE: Hoja de recolecci6n de datos. 
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CUADRO No. 11 

DISTRIBUCION DEL TIPO DE PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN EL PA­

ClEl\TE SE~IL. 

TIPO DE PATOLOGIA 

Aparato Cardiovas­
cular. 

Hipertensión arte­
rial sist. 

Insuficiencia vasc. 
periférica. 

Metabólicas: 
Diabetes mellitus 
tipo I !. 

Músculo-esquelético: 
Lordosis, escoliosis 

Enfermedad articular 
degenerativa: 
Espondilitis 
Ciática 

Aparato Gastrointes­
tinal: 
Colitis 
Hemorroides 

Otros: 
Hemofilia 
EPOC 
Depresión 

No. PACIENTES 

2 
1 

1 
1 
1 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 

8 
4 

4 
4 
4 
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DISCUS!ON 

En el estudio realizado se observa que el promedio de • 

edad del anciano es de 67 aftas; por lo que puede catalogarse 

como funcional según Katz, es decir conserva todavía su ind! 

pendencia. Hubo predominio aunque mínimo del sexo femenino · 

sobre el masculino. 

La mayoría conviven con su pareja y familia, siendo mi· 

nimo el caso de divorcio (2) que constituyen sólo el 8%, lo 

cual influye en una mejor condición de vida, ya que el estar 

solo física y emocionalmente repercute en el mayor deterioro 

del anciano. 

Se puede observar que un alto porcentaje de ancianos 

(961) son independientes, considerados como anciano "joven", 

y sólo uno de ellos (~\) es dependiente. 

En relación con la escala de Zung para la detección de 

depresión como síntoma en el anciano, una considerable pro· 

porción 11 paciente s(441) se encuentran dentro de la norma­

lidad; sin embargo un 36\ (9 ancianos) se catalogan como de­

primidos ambulatorios, corroborándose esto con la literatura 

en donde uno de los trastornos de la afectividad más frecue~ 

te en el anciano es precisamente la depresión, esta situación 

como ya se mencionó, es consecuencia de la dilapidación del 

individuo en todas las áreas (bio·psico-social); otro de los 

trastornos observados también en porcentaje considerable 
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(12\) presentan reacción de ansiedad, también secundaria a • 

situación mencionada. 

La población geriátrica en su mayoría 2~ pacientes (96\) 

es independiente y no cuenta con adaptadores en su domicilio 

y sólo un anciano (4%). es dependiente, contando con este ti 

pode aditamentos para utilizar al máximo sus capacidades; -

sin embargo, este tipo de individuos con limitaciones impor­

tantes propias de la tercera edad, deberían contar en su domi 

cilio con adaptadores para ayudar en lo posible a una mejor 

condición de vida en etapa preventiva de accidentes, esta si 
tuación serla lo ideal y se observa que no se tiene esa pre­

caución, probablemente por falta de educación a la población 

en general. 

En lo que respecta a la alimentación del anciano estu-­

diado, 13 pacientes (52%) tienen una buena alimentación, ta~ 

to en cantidad y calidad; 7 ancianos (28\) con alimentación 

regular y, en dos casos (8\) con mala alimentación; esta si­

tuación se debe a que la población estudiada procede de una 

colonia en la que predomina el anciano con nivel socioeconó­

mico medio. 

Dentro de las patologlas más frecuentes en el paciente 

senil, están las de tipo degenerativo: insuficiencia vascu-­

lar periférica 25 ancianos (100\), hipertensión arterial si~ 

témica 13 pacientes (52%), enfermedad articular degenerativa 

23 ancianos (92%); enfermedades metabólicas: Diabetes mclli-
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tus tipo 11 7 casos (28\). 

En relación a la medicación y dieta para control de su 

enfermedad, sólo diabéticos tienen dieta adecuada, un hi-

pertenso, hiposódica y con medicación indicada, esto nos da 

un panorama de la mala educación que tiene la población se­

necta, y esto contribuye mAs 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 

mayor parte de los ancianos (96\), tienen buena orientación 

mental, y sólo un anciano (~\) se encuentra desorientado en 

tiempo principalmente, esto en un paciente de 80 años. 
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COMENTARIO 

Al inicio de este trabajo, se planteó una serie de obj! 

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 proporcionará idea 

de la forma de vida del paciente geriátrico derechohabiente 

del ISSSTE: por otra parte, despertar el interés de todo el 

personal de la Clínica, especialmente del Médico Familiar, -

del conocimiento más profundo del anciano, esto por el aume~ 

to considerable del promedio de vida (65.S anos) de la pobl! 

ci6n; y poder de este modo conocer sus deficiencias más fre­

cuentes y en lo posible dar satisfacción a las •is•as, median 

te una atención integral del anciano, que a pesar del impor­

tante auge de la Geriatría, 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 geriátrico en &! 

neral es mala, ya que tiene múltiples carencias en las tres 

Areas: bio-psico-social, que le provoca todavfa •As limita-­

ciones de las propias de la edad por la que atravieza. 

Además los instrumentos utilizados para la evaluación -

de su calidad de vida, no son tan exhaustivos, y sólo nos -

permiten ver una parte muy somera de su forma de vida; por -

lo que deberán considerarse para estudios posteriores la ut.!_ 
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lización de esto~ instrumentos en adición con otros todavla 

más específicos, para determinar con más profundidad la call 

dad de vida del anciano. 

Sin embargo, el presente estudio intenta más que todo, 

estimular el interés del médico familiar hacia el paciente 

senil con el fin en un futuro no lejano de conocer con más 

profundidad de una manera integra al anciano, conocer susº! 

cesidades básicas, r en lo posible establecer medidas, media!!_ 

te la realización de un programa especifico para este tipo -

de población, y mejorar su calidad de vida, con el fin de t~ 

ner una población geriátrica más sana. 



ANEXO 1 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

DATOS GENERALES: 

Nombre: 

Sexo: ---------- Edad: 
Estado Civil: Religión: 

Domicilio: 

Colonia Z. P. Teléfono 

TIPO DE HABITACION: 

a).· Casa propia: ------ b). Dcpartaaento: 

c).· Casa de algún familiar: 

d),· Otro, especifique: 

LA CASA CUENTA CON: 

No. recAmaras -------- Sala: 

Comedor: Cocina: 

Patio: Baño: 

Cuenta con adaptadores en dichos sitios: 

58 
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Derechohabiente cuenta con recAmara propia? 

Si ( ) No ( ) 

La comparte: 

Luz eléctrica: 

Drenaje: 

ALIMENTACION: 

Cantidad: ----------Calidad: 

Dieta especial: 

Actividad anterior: ------------------­
Tiempo de desempeno: -------- Ingresos: 

Tiene amigos(as): 

Se sabe portador de alguna enfermedad? 

Si ( ) 

Diagnosticada en: 

lng. medicamentos: 

No ( ) 



ANEXO 

INDICE DE KATZ 



BANADO: 

VESTIDO: 

IR AL BA~O: 

TRASLADARSE: 

CONTINENCIA: 

ALIMENTARSE: 

INDICE DE KATZ 

Independiente: Se baña solo. 

Requiere ayuda para lavar extremidades. 

Dependiente: Asistencia para bañarse. 

Independiente: Toma su ropa, la selecciona 

del closet, se la pone. 

Dependiente: No se viste por si mismo. 
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Independiente: Va solo, limpia órganos de e! 

creci6n, usa ?rtefactos de noche, él solo. 

Dependiente: Usa cómodos y orinal. 

Recibe asistencia para ir al baño. 

Independiente: Se traslada solo, puede usar 

soporte mecfinico. 

Dependiente: Asistencia en traslado. 

Independiente: Micción o defecación bien y -

total control. 

Dependiente: Incontinencia parcial o total, 

uso regular de orinales o paños sanitarios. 

Independiente: Toma alimentos del plato o 

equivalente. 

Dependiente: Asistencia. No come solo, o re­

cibe alimentación parenteral. 



INDICES: 

A. 

B. 

c. 

D. 

E. 

F. 

G. 
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Independiente o autosuficiente: para banarse, 

vestirse, traslado W.C., continente y alimen­

tarse. 

Autosuficiente, en todos menos una. 

Autosuficiente, pero no baftado más una no. 

Autosuficiente, pero baftado y vestido no. 

Autosuficiente, baftado, vestido, ir al baüo -

no. 

Autosuficiente, pero no baftado, vestido, ir 

al W.C. y traslado. 

Dependencia: En las seis funciones. 



ANEXO 3 

PRUEBA DE ORIENTACION DE CRICHTON 
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PRUEBA DE ORIENtACION DE CRICHTON 

Movilidad Co•pleta Buena Caaioa o Caaina con No clllltna 
Camina solo Sube apoyln sube vlg:lla ayuda, 
Sube escale- dose en al= do. -
ras. go. 

Comunlcacl6n Normal Comprende - Coaprende - Casi no CCJ! No entiende 
con 11lnl1111 con qran - prende. nada. 
ayuda. ayuda. 

OrientacHin Completa Identifica No identlfl Se pierde - Desorientado 
personas. ca personaS en ocaslo-- en 3 esferas 

nes. Se co-
noce 11 st -
alsmo. 

Coo;ierac16n Coopera Pasivo. ~b~~!t:a~~ Poca activl Co11pleta:i.en-
Valorar ac- dad espont! te aislado. 
Uvtdades. cooperar. nea. 

Aqltaci6n No extste. Agltac16n Agltaci6n AqitacUin Aqltac16n 
ocasional. persistente. dla y ncx:be persiste. 

con .....1-
sl6n. 

Vestido Se viste solo Le cuesta tra Hecesih ay,Y Ayuda a ves- No se viste 
bajo. Se lar~ da para lde! Urse. Toda- solo. 
da mucho. tlflcar pren vla coopera. 

das. -

C011ld4 Noraal Vi9U11r que Casi no se - Necesita - Inc11pa.i de 
COM todo y le ayuda pa- a ruda. co.ers solo. 
t09e agua. ra comer. 

Control de Normal En ocasio- Falla en el Conscleote No control -
Esftnter. nes falla dla, peso sln - nl concien--

en la no-- control, cia. 
elle. 

Sueño Normal Necesita to- Sle8pre usa T<91 hlpn6- Ya no duenae 
1111r medica-- 91!dtca.n·- ticos y 00 o lo hace de 
Mntos. tos, duer.o. dla. 

Estado de Normal No siempre Se altera lnhlbl.do no An~ dcte-
ánimo. estable. sleaprc. respuesta - riorado. No 

anhlca, si resp. dolor. 
al dolor. 



A.'\EXO 4 

ESCALA DE VALORACION DE ZUNG, PARA 

VALORAR DEPRESION EN EL ANCIANO, 



66 

APEND!CE A 

ESCALA DE AUTOMED!CION DE LA DEPRESION (EAMD) 

ALGUNAS LA MAYOR 
NUNCA VECES PARTE DEL SIEMPRE 

TIEMPO 

l. He siento abatido y me-
lancólico. 

' En la mañana me siento 
mejor. 

3. Tengo accesos de llanto 
o deseos de llorar. 

4. Me cuesta trabajo dor-
mir en la noche. 

s. Como igual que antes 
l{a hacerlo. 

SJ! 

6. Todav!a disfruto de las 
relaciones sexuales. 

7. Noto que estoy perdien-
do peso. 

8. Tengo molestias 
tipación. 

de con! 

9, El corazón me late más 
aprisa que de costumbre, 

10, Me canso sin hacer nado. 
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ALGUNAS LA MAYOR 
NUNCA VECES PARTE DEL SIEllPRE 

TIEMPO 

11. Tengo la mente tan cla-
ra como antes, 

12. Me resulta fácil hacer 
las cosas que acostum-
bro. 

13. Me siento intranquilo y 
no puedo mantenermo qllf!. 
to. 

14. Tengo esperanza en el -
futuro. 

15. Esto más irritable de 
lo usual. 

16. Me resulta fácil tomar 
decisiones. 

17. Siento que soy útil y -
necesario. 

18. Mi vida tiene bastante 
interés. 

19. Creo que les baria un 
favor a los demás au-
riéndome. 

20, Todav!a disfruto con -
las mismas cosas. 



l. Me slento abatido y melanc611co. 

l. En la mañana me siento mejor. 

3. Tengo accesos de llanto o deseos 
de llorar. 

4. Me cuesta trabo.jo dorw.ir en la -
noche. 

5. Como lqu11l que antes solla hacer 
lo. -

6. T-odavh disfruto de las relacio­
nes sexuales. 

7. Noto que estoy perdiendo peso. 

e. Ten90 .alesUas de constipac16n. 

9. El corat6n me late ds aprisa -
que de cos lumbre. 

10. He canso sin hacer cada. 

11. Tengo la mente tan clara ca.o an 
tes. -

U. Ke resultn fkll hacer las cosas 
que acostumbro. 

13. Me siento intranquilo. 

14. Tengo esperanza en el futuro. 

15. Estoy ds irritable. 

16. Ke resulta flc1l toaar declslo"" 
nes. 

17. Siento que soy Gtll y necesario 

18. Mi vida tiene bastante lnter6s. 

19. Creo que les harta un favor a -
los demls muriéndome. 

20. TodavtD disfruto las cosas. 
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P1UY POCAS ALGUNAS LA llAYOR Cot<TINUA-
vtCES vtCES PARTE DEL Kn«E 

TIOO'O 

3: 

..• 2 

.2 
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Calificaci6n Indice Califl.caci6n Indice Callfic1c16n Indice 
Básica EAMD básica EAlllJ bis tea EAMI> 

20 25 40 50 60 75 

21 26 41 51 61 76 

22 28 42 53 62 78 

23 29 43 54 63 79 

24 30 44 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 61 69 86 

30 38 50 63 70 88 

31 39 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 75 94 

36 45 56 70 76 95 

37 46 57 71 17 96 

38 48 58 73 78 98 

39 49 59 74 79 99 

80 100 

Tabla 2, Forma de convnrtir la calificación básica al índice EAKD. 

ESTA TESIS HO DEBE 
SALIR DE lA BIBllOltCA 



DIAGNOSTICO DE LOS GRUPOS 
DE ~·ALORACION 

Controles normales •••••.••••••.•• 

Deprimidos hospitalizados ......•. 

Deprimidos ambulatorios .....•.... 

Reacciones de Ansiedad .......•... 

Desórdenes de la personalidad .••• 

Reacciones de ajuste de situación 

transitorias ....... , ............ . 

INDICE AMD 

33 

74 

64 

53 

53 

53 

70 

MEDIDA 
(P-95 %) 

25-43 

63-90 

50-78 

40-68 

42-68 

38-68 

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

base sólo a la puntuación básica. 

CALIFICACIOS BASICA 

Manor a ~o 

40 - 47 

48 - 55 

56 o •As 

DIAGNOSTICO 

Normal (umbral superior) 

Depresión moderada 

Depresión marcada 

Depresión grave 
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