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I,- ANTECEDENTES,
1.- CONCEPTOS HISTORICOS.

LA VEJEZ COMD PROCESO BIOLGGICO IRREVERSIBLE SE CARACTE-
RIZA POR CAMBIOS PSICOFISIOLOGICOS, RESULTADO DE LA ACCIGN --
DE FACTORES INTRINSECOS Y EXTRINSECOS SOBRE EL INDIVIDUO, ACE
LERANDO O RETRASANDO SU APARICIGN SEGUN SEA EL GRADO DE INFLU
ENCIA; SU INICIO ESTA SOCIALMENTE MARCADO POR LA JUBILACIGN -
0 EL NACIMIENTO DEL PRIMER NIETO.

EN LAS ANTIGUAS CULTURAS SIGNIFICO EL LOGRO DE UNA EXPE-
RIENCIA PLENA Y GOCE DE UNA CONDICION PRIVILEGIADA, EN NUES-
TRO PAIS LA ESTRUCTURA Y ORGANIZACION DE CULTURAS COMO LA MA-
YA Y AZTECA FOMENTG Y PROPICIO LA ACEPTACION Y RESPETO A LOS
ANCIANOS, ENTRE LOS AZTECAS, EL INDIVIDUO DE EDAD AVANZADA: -
LLAMADO "HUEHUETQUE", QUE HABIA SOBREVIVIDO A GUERRAS, ENFER-
MEDADES, ETC., ERA MUY BIEN ACEPTADO Y ADEMAS IMPORTANTE SU -
PRESENCIA EN TODAS LAS CEREMONIAS: FAMILIARES, RELIGIOSAS Y -
POLITICAS, EL ANCIANO EN SUS OLTIMOS AROS DISFRUTABA DE UNA
VIDA TRANQUILA Y LLENA DE HONORES,

EXISTEN TESTIMONIOS DE LA CIVILIZACIGN MAYA SOBRE EL RES-
PETO Y ACEPTACION QUE SE INCULCABAN ENTRE LOS JOVENES DE MANE
RA SIMILAR A LO QUE SUCEDIA EN LA CULTURA AZTECA, DONDE LOS -
ANCIANOS OCUPABAN TAMBIEN UN LUGAR PREPOMDERANTE DURANTE LAS
CEREMONIAS Y R1TOS, (1)

EN OTRAS CULTURAS LA REPRESENTATIVIDAD DEL ANCIANO ALCAN-
206 sus MAXIMAS EXPRESIONES,

CONFORME HA EVOLUCIONADO LA SOCIEDAD HACIA NIVELES INDUS=
TRIALES Y ECONOMICOS MAS COMPLEJOS, LA ESCALA DE VALORES HA -
SUFRIDO CAMBIOS ESENC!ALES, QUE LE HAN LLEVADO NO SOLO A ES--
QUIVAR SU RESPONSABILIDAD ENTRE EL GRUPO DE INDIVIDUOS DE =--
EDAD AVANZADA, SINO A ADOPTAR ACTITUDES DE RECHAZO, MARGINA--
CION Y ABUSO.



2.- DEFINICION/ CONCEPTOS ACTUALES.

ET1MOLOGICAMENTE NO HAY FORMA DE DETERMINAR LA VEJEZ, EX18
TEN MOLTIPLES DEFINICIONES:

“Es EL RESULTADO DE UNA INTERACION ENTRE EL ORGANISMO Y --
LOS CAMBI0S B10LGGICOS, PSICOLOGICOS Y SOCIOCULTURALES QUE CA--
RACTERIZAN DOS EPOCAS DE LA VIDA, “MezAy DovaL (2,3).

"PROCESO PROGRESIVO, DESFAVORABLE DE CAMBIO ORDINARIAMENTE
LIGADO AL PASO DEL TIEMPO QUE SE VUELVE PERCEPTIBLE DESPUES DE
LA MADUREZ Y CONCLUYE INVARIABLEMENTE CON LA MUERTE”, LAISING
(2)., .

"Es UN PROCESO BIOLOGICO UNIVERSAL, ENDOGENO, INTRINSECO,-
DELETEREQ, PROGRESIVO E IRREVERSIBLE QUE SE CARACTERIZA POR UN
DETERIORO BIOQUIMICO Y F1SIOLOGICO QUE CONDUCE A UNA DISMINU=--
CION DE CAPACIDADES DEL ORGANISMO PARA ADAPTARSE TANTO EN SU --
MEDIO INTERNMO COMO EXTERNO, A LA DETENCION DE NUESTROS SISTEMAS
AUTOREGULADOS Y QUE LLEVA INEVITABLEMENTE COMO DESTINO FINAL LA
MUERTE"”, SHTRELER (2),

"ES EL LAPSO ENTRE EL MACIMIENTO Y LA MUERTE, QUE LO CARAC
TERIZA COMO CIERTO TIPO DE CAMBIO IRREVERSIBLE Y DESFAVORABLE".
GALVAN LOPEZ (2).

OTROS AUTORES DEFINEN AL ENVEJECIMIENTO COMO UN PROCESO -
INDIVIDUAL BIOLOGICO, PSICOLOGICO Y SOCIAL NORMAL, PROGRESIVO E
[RREVERSIBLE,

CONSIDERANDO QUE EL ENVEJECIMIENTO ES INDIVIDUAL, LOS OR-
GANOS NO ENVEJECEN A LA MISMA VELOCIDAD DENTRO DE UN INDIVIDUO;
ESTO DEPENDE DE FACTORES AMBIENTALES, NUTRICIONALES, EMOCIONA--
LES, ETC., INVESTIGADORES NACIONALES COMO EXTRANJEROS HAN LLEGA
DO A LA CONCLUSIGN DE QUE “NO SE PUEDE ESPERAR UNA VEJEZ NORMAL
S| NO SE HA TENIDO UNA ATENCION MEDICA ADECUADA DURANTE LA NINEZ
Y LA ADOLESCENCIA" (4},

EL ENVEJECIMIENTO ES UN PROCESO DINAMICO QUE INICIA DESDE
LA CONCEPCION Y TERMWINA CON LA MUERTE. LA DEFINICION EXACTA DE
“QUE ES UN VIEJO" ES MUY DIFICIL, =YA QUE NO EXISTE UNA RELACION
ENTRE EDAD CRONOLGGICA Y BIOLOGICA,



3,- CLASIFICACION,

"ETAPA DE MADUREZ AVANZADA (40-60):; ETAPA DE SENECTUD (61
A 75 AR0S) Y SENILIDAD DESPUES DE LOS 75 Af0S” STIEGLITZ (2),

"MADUREZ (18 A LOS 55 ANOS) Y SENILIDAD (56-75 Af0S) Y SE
NILIDAD DESPUES DE LOS 75 Afos” HERNAN SAN MARTIN (2),

"ETAPA PREVENTIVA DE L0S 40-50 AfOS Y ETAPA DE PADECIMIEN
TOS GERIATRICOS DE L0S 60 EN ADELANTE, OREA CLASIFICACION SE-
RTA JOVENES-ANCIANOS, PREPATERNALES-PATERNALES Y POSTPATERNA--
LES"” PAYNO MANUEL (4),

LA SIGUIENTE CLASIFICACION ACEPTADA POR LA ORGANIZACION -
MUNDIAL DE LA SALUD: . .

"EDAD INTERMEDIA: DE LOS 45 A LOS 60 ANOS LLAMADA TAMBIEN

PRESENIL © PRIMER ENVEJECIMIENTO O CRfTICA, EDAD EN QUE -
APARECEN LOS PRIMEROS S1GNOS DE ENVEJECIMIENTO, QUE REPRESEN-~
TAN A MENUDO UNA PREDISPOSICIOGN Al. DESARROLLO DE VARLAS ENFER-
MEDADES QUE REQUIEREN DE MEDIDAS PREVENTIVAS, .

"SENECTUD GRADUAL: COMPRENDE EL PERIODO DE LOS 60 A LOS -
70 AROS Y SE CARACTERIZA POR LA APARICION DE ENFERMEDADES cLI-
NICAS TIPICAS DE LA’ EDAD AVANZADA QUE requigReN DEL DIAGNGSTICO
Y TRATAMIENTO OPORTUNO,

SENILIDAD O VEJEZ DECLARADA: ESTA EDAD SE INICIA ALREDE--
DOR DE L0S 70 ANOS E INCLUYE EN SENTIDO ESTRICTO AL ANCIANO, ~
CON UNA IMPORTANCIA CRECIENTE DE PROBLEMAS ASITENCIALES, A NI-
VEL MEDICO, SOCIAL Y SOBRE TODO, DE REHABILITACION POR LOS ES-
TADOS DE MINUSVALIDEZ PROVOCADA POR LAS ENFERMEDADES Y SU CRO-
NICIDAD, A LOS MAYORES DE 90 ~ANOS SE LES LLAMA "LONGEVOS" ..

LA OMS REPORTA GQUE LOS 60 ANOS ES LA EDAD LIMITE INICIAL
PARA LA VEJEZ, PORQUE ES LA EDAD PROMEDIO DE LA EXPECTATIVA -
MUNDIAL DE VIDA ASf COMO DE RETIRO DE LA VIDA LARORAL" (5),



4,- AUMENTD DEL PROMEDIG DE VIDA/ANCIAND SANO,

A FINES DEL SIGLO XIX EL PROMEDIO DE VIDA ES DE 50 AROS,
ACTUALMENTE ES DE 70 0 MAS EN ESPECIAL EN PA{SES DESARROLLA--
DOS. EN OTROS ES MUY BAJO PORQUE CONTINUAN VIVIENDO EN CON--
DICIONES AUN PRECARIAS,

EL AUMENTO DEL PROMEDIO DE VIDA SE DEBE PRINCIPALMENTE -
A LOS ADELANTOS DE LA MEDICINA CON DISMINUCION DE ENFERMEDA--
DES' {NFECCIOSAS Y LA MORTALIDAD INFANTIL, Y A LA MEJORIA DE -
LAS CONDICTONES HIGIENICAS, AMBIEHTALES Y ALIMENTICIAS EN LA
SOCIEDAD MODERNA, Hovy N DIA SE LLEGA A LOS 70 AROS PORQUE -
DURANTE LA VIDA SE COMBATIERON CON TRATAMIENTOS PREVENTIVOS -
DPORTUNOS LOS DAROS INCIP-IENTES PROVOCADOS POR EL ENVEJECI—-
MIENTO., POR LO QUE SE PUEDE DEDUCIR QUE €L HOMBRE MODERNO --
PUEDE VIVIR MAS QUE LOS ANIMALES SALVAJES GRACIAS A LOS TRATA
MIENTOS Y MEDIDAS PREVENTIVAS A QUE SE SOMETE, EN TANTO QUE =
EN EL HOMBRE PREHISTORICO EL PROMEDIO DE VIDA ERA PROPORCIONAL
HENTE MAS BREVE, COMOG EN LOS ANIMALES SALVAJES (3).

LAS CONSECUENCIAS DE ESTE FENOMENO SON EL ~AUMENTO DE LA
POBLACION DE ANCIANOS, Y TAMBIEN DE ENFERMEDADES DEGENERATIVAS
COMD LA ARTERIOSCLEROSIS, ARTROS!S; AUMENTO DE PACIENTES MI--
NUSVALIDOS (MINUSYALIDEZ SIGNIFICA FALTA DE AUTOSUFICIENCIA,
ES DECIR NECESIDAD DE AYUDA), AUMENTO DE NECESIDAD DE ASISTEN
ClA (MEDICA, PSICOLOGICA, SOCIQECONGMICA, ETC.) (5),

COMD YA FUE REFERIDO EN PARRAFOS ANTERIORES ACERCA DEL -
ENVEJECIMIENTD ES LOGICO QUE LOS ANCIANDS SANOS TENGAN ALTERA
CIONES FUNCIONALES Y MORFOLGGICAS EN SU ORGANISMO, NO SE TRA
TA DE PROBLEMAS PATOLOGICOS EN UN SENTIDO ESTRICTO, PERO SU -
FISIOLOGIA YA NO ES NORMAL; SON CONSIDERADAS ALTERACIONES EN
EL LIMITE ENTRE LO NORMAL'Y LO PATOLOGICO,

DEFINICION DE ANCIANO SANO: PERSONA CON ALTERACIONES MOR
FOLOGICAS Y FUNCIONALES EN EQUILIBRIO INESTABLE Y CON ADAPTA-
C16N DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL A LAS POSIBILIDADES REALES DE
RENDIMIENTO,



5.~ PROBLEMATICA DEL ANCIANO,

ES INCUESTIONABLE LA RELACION Y REPERCUSION QUE TIENEN LOS
FACTORES DE TIPO ORGANICO, CON AGENTES EXTERNOS, AMBIENTALES Y
SOCIALES, PARA CONOCER LAS CONDICIONES DE VIDA, QUE EN LA ACTUA
LIDAD RIGEN LA EXISTENCIA DE LOS ANCIANOS Y QUE DAN LUGAR A UNA
PROBLEMATICA MAS COMPLEJA DE LO GUE SUPONEMOS, SEGON LOS SIGUI-
ENTES PLANTEAMIENTOS:

-EL ESCASO O NULO CONOCIMIENTO QUE SE TIENE SOBRE LAS CA--
RACTERTSTICAS FISICAS, PSICOLOGICAS Y SOCIALES DE LOS ANCIANOS
IMPIDE COMPRENDER EN SU MAGNITUD REAL LA MARGINACION EN QUE Vi-
VEN Y EL SENTIMIENTO DE INUTILIDAD, ANGUSTIA, QUE COMUNMENTE --
SE DESARROLLA EN ELLOS, CONVIRTIENDOLOS EN SUJETOS VULNERABLES
A LAS ACTITUDES DE RECHA D EMITIDAS POR LAS PERSONAS GUE CONFOR
MAN SU ENTORNO FAMILIAR Y SOCIAL,

-L0S PRINCIPALES TRASTORNOS DE PERSONALIDAD QUE PRESENTAN

LOS ANCIANOS SON OCASIONADOS POR SU A1SLAMIENTO DE LA SOCIE-
DAD, PUES LES GENERA UN SENTIMIENTO DE SOLEDAD CON CONSECUEN=-~
CIAS AFECTIVO~EMOCIONALES, QUE LOS DEJA DESPROTEGIDOS, DESVALI-"
DOS Y SIN APOYO ANTE LOS EMBATES DE LA VIDA,

-EL PROCESO NATURAL DE ENVEJECIMIENTO, EN LAS CIRCUNSTAN--
C1AS ACTUALES SOCIOCULTURALES, CONSTITUYE UNA EXPERIENCIA ANGUS
TIOSA PARA EL ANCIANO, EN VIRTUD DEL EXCLUSIVO VALOR SIMBGLICO
QUE SE LES HA CONFERIDO, PUES PARA LA SOCIEDAD SER VIEJO SIGNI-
FICA UNA DISMINUCIOGN DE LA POSIBILIDAD PARA OBTENER SATISFACCIO
NES CORPORALES, PSICOLOGICAS, SOCIALES, LABORALES Y ECONOMICAS,

-DENTRO DE LA PROBLEMATICA DE ESTE SECTOR DE LA POBLACION
OCUPA TAMBIEN UN LUGAR IMPORTANTE LA PRECARIA SITUACION ECONG--
MICA DE UNA MAYORTA; POR UN LADG, DEBIDO A LA DESOCUPACIGN 0 -~
POR LA MARGINACION DE QUE SON OBJETO DENTRO DEL SISTEMA DE PRO-
DUCCIOBN Y POR OTRO, A QUE EL MONTO DE LAS PENSIONES DERIVADAS - .
DE LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL SON CADA DfA MAS INSUFICIEN
TES. AQUT CABE ACLARAR QUE EN ESTE ARO DICHAS PENSIONES AUMEN-
TARAN POR DECRETO PRESIDENCIAL. (FEBRERO, 1990).

~ES UNA REALIDAD IRREFUTABLE OUE UN NUMERO CONSIDERABLE DE
ANCIANOS SON OBJETO DE ATROPELLOS Y QUE OTRO GRUPO MUCHO MAS --
DESVALIDO ES EL DE LOS ANCIANOS INDIGENTES, CUYAS CONDICIONES -
DE VIDA SON INFRAHUMANAS, YA SEA POR AUSENCIA O RECHAZO DE UNA
FAMILIA QUE LES PROPORCIONE LOS SATISFACTORES INDISPENSABLES A



SUS REQUERIMIENTOS ECONOGMICOS Y AFECTIVOS,

POR LA INFLUENCIA DE LAS CONDICIONES ANOTADAS, LOS ANCIA
NOS PARALELAMENTE A LA DISMINUCIGN DE LAS CAPACIDADES FISICAS,
HAN VISTO TAMBIEN AFECTADO SU STATUS FAMILIAR Y SOCIAL, DADA -
LA IDEA MAS O MENOS GENERALIZADA, DE QUE A CIERTA EDAD EL HOM-
BRE SE CONVIERTE EN UN ESTORRO O CARGA, YA SEA POR LA INUTILI-
DAD DE SU EXISTENCIA COMO POR -SU DESPLAZAMIENTO DEL SISTEMA DE
PRODUCCION,

CABE HACER NOTAR, DE MANERA ESPECIAL, EL CASO DE LOS AN--
CIANOS ECONOMI CAMENTE ACTIVOS, QUE SUFREN LA DESVINCULACION DE
SU ACTIVIDAD PRODUCTIVA A CIERTA EDAD, POR LOS ACTUALES SISTE-
MAS DE SEGURIDAD SOC{AL, QUE VIOLENTAMENTE LOS HACEN PASAR DE
INDEPENDENCIA A OTRO DE DEPENDENCIA, PARA LO QUE NO SE ENCUEN-
TRAN PREPARADOS, OCASIONANDOLES ALTERACIONES PSICOSOMATICAS, -
QUE TIENDEN A AGRAVARSE ANTE ESTIMULOS EXTERNOS NEGATIVOS, COMO
SON LAS ACTITUDES DICTADAS POR LA IGNORANCIA, LA IRRESPONSABI-
LIDAD Y EL ABUSO., EN CUANTO AL GRUPO REPRESENTADO POR LOS AN-
CIANOS CARENTES DE RECURSOS EN FORMA TOTAL, PARA ALLEGARSE SA-
TISFACTORES [NDISPENSABLES, SU SITUACION ES ADN MAS APREMIANTE,
PORQUE SON OBJETO DE TODO TIPO DE ARBITRARIEDADES, TALES COMO:
AGRESION FISICA, ABANDONO, CONFINACION, ETC., QUE SI BIEN NO ~--
SON APROBADAS POR LA SOCIEDAD, TAMPOCO HAN SIDO EVITADAS POR -
ELLA,

LA SITUACION -DE LOS PENSIONADOS, O LOS QUE SE HAN RETIRA
DO DE ACTIVIDADES PRODUCTIVAS, REPRESENTA UNA CARGA MUY IMPORTAN
TE SOBRE LA ECONOMIA; AL MISMO TIEMPO NUESTRO PA[S NECESITA --
UTILIZAR A LAS PERSONAS MAYORES, CAPACITADAS PARA AYUDAR CON -
SUS CONOCIMIENTOS AL PROGRESO, A EVITAR LA FUGA DE DIVISAS AL
EXTRANJERO, [MPARTIRIAN A SU VEZ SUS CONOCIMIENTOS A LAS NUE-
VAS GENERACIONES, LOGRANDO AS! UN AUMENTO DE FUENTES DE TRABA-
JO, LA CREACION DE INDUSTRIAS COMPLEMENTARIAS A LAS BASICAS, -
DIR1GIDAS POR PERSONAS CON CAPACIDAD Y EXPERIENCIA EN DETERMI-
NADA LINEA DE PRODUCCION.

FL RETIRO DEL TRABAJO O LA IMPOSIBILIDAD DE ENCONTRAR UN
NUEVO EMPLEO, QUE LE ESTA VEDADO POR LA PRESENCIA DE LAS CANAS
QUE DENOTAN CLARAMENTE- SU EDAD, LA AUSENCIA DE AMIGOS Y COMPA-
NEROS QUE HAN FALLECIDO Y LA DIFICULTAD DE ENCONTRAR OTROS QUE
LLENEN ESTE VACT0, SENALAN QUE EL TIEMPO SE NOS HA ECHADO ENCL
MA INEXORABLEMENTE, TODO ELLO NOS OBLIGA A RECOMENDAR .QUE PE--



RIODICAMENTE DURANTE NUESTRA VIDA DED!QUEMOS UNOS INSTANTES A
LA MEDITACION DE ESTE TEMA, SOBRE LO QUE ESTAMOS HACIENDO Y -~
LO QUE VAMOS A HACER, JUSTIPRECIANDO WUESTROS EXITOS Y NUES--
TROS FRACASOS, TANTO DE NUESTRAS CAPACIDADES FISICAS Y MENTA-
LES COMO LO QUE SE RELACIONA CON NUESTRA SITUACION ECONGMICA:
ES DECIR, HACER UN BALANCE DE NUESTRA VIDA Y SENTAR LAS BASES
DE NUESTRO FUTURO O L0 QUE ES LO MISMO, HACER INVENTARIO DE
NUESTRA VIDA PARA EL PORVENIR, (H4).

6.~ REFERENCIA POBLACIONAL.,

EN 1981, DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS DEL X CONGRESO GENE
.RAL DE POBLACION Y VIVIENDA, REALIZADO EN LA REPUBLICA MEXICA
NA EN EL MES DE JUNIO DE 1980 SE OBTUVIERON LOS SIGUIENTES DA
TOS: SOMOS 67,382,581 HABITANTES A NIVEL NACIONAL, DE LOS CUA
LEs 33,295,260 soN HOMBRES Y 34,087,321 MUJERES. QUE LA PO--
BLACION DE MAS DE 60 AROS ASCIENDE A 4,142,916 INCLUYENDO A -
LOS HABITANTES QUE NO MANIF-ESTARON SU EDAD, DE LOS CUALES --
1,907,832 soN HOMBRES Y 2,172,084 MUJERES, REPRESENTAWDO EL --
6,15% DE LA POBLACION TOTAL, A NIVEL NACIONAL HA AUMENTADO -
LA ESPERANZA DE VIDA YA QUE EN EL AR0 DE 1930 £STA ERA DE 36.9
AROS, EN 1970 AUMENTO A 61,9 Y EN 1980 cRECI6 A 66,5 Aflos v -
SE ESPERA QUE PARA EL ARO 2 000 SE CONTINUE INCREMENTANDO ---
HASTA LLEGAR A LOS 70 ARos (7).

EN EL AREA INTERNACIONAL, NUESTRO PAIS OCUPA EL LUGAR 44
CON MAYOR PROMEDIO DE VIDA EN EL MUNDO Y ESTO REPRESENTA UN -
PANORAMA SIGNIFICATIVO, YA QUE OCUPAMOS UN LUGAR INTERMEDIO,-
Los PAISES QUE OCUPAN LOS TRES PRIMEROS LUGARES SON: SUECIA,-
NORUEGA Y JAPGN CON UN PROMEDIO DE VIDA DE 74-75 ARos, (8),

LAS ANTERIORES CONSIDERACIONES, SON UTILES PARA ESTIMAR
QUE EN NUESTRO PATS ESTA OCURRIENDO EL FENOMENO DE LA POBLA--
CI6N CRECIENTE AUNQUE LOS GRUPOS DE MENORES DE EDAD SON LOS -
QUE ACTUALMENTE DOMINAN, PERO CONFORME PASAN LOS AfOS Y SIGA
OPERANDO UNA DISMINUCIOGN EN LA TASA DE NATALIDAD, LOS GRUPOS
DE MAYORES DE 60 ANOS SE INCREMENTARAN.



LA POBLACION ECONGMICAMENTE ACTIVA MAYOR DE 12 AROS, 23,644
684 HABITANTES MANIFESTARON TENER OCUPAC!GN, MIENTRAS QUE LOS +--
INACTIVOS SON 18,974,971 QUE, CON LOS QUE NO ESPECIFICARON SU OCU
PACION, HACEN UN TOTAL DE 44,049,871, DE ESTE SECTOR, 1,122,177
HABITANTES ESTAN ENTRE LOS 60 v 64 AROS Y DE ELLOS 66,407 MANIFES
TARON TENER ACTIVIDAD Y NO TENERLA 441,504, DEL GRUPO DE 65 AfOS
Y MAS QUE FUERON 2,818,388, sO8L0 ESTAN ACTIVOS 1,506,372, MIENTRAS
QUE 1,257,529, NO TIENEN ACTIVIDAD, POR LO QUE SE PUEDE CONCLUIR
QUE UN 43% DE LA POBLACION MAYOR DE 60 ANOS, ES ECONOMICAMENTE -~
INACTIVA, OCUPANDO EL PRIMER LUGAR EN 1980, EL AREA METROPOLITANA

SIGUIENDOLA EN ORDEN DECRECIENTE VERACRUZ, JALISCO Y PUEBLA, CON .

ESTOS ELEMENTOS PODEMOS ESTIMAR LA TENDENCIA QUE HA SEGUIDD LA --
POBLACION MAYOR DE 60 AROS EN MEXI1CO, HACIENDO NOTAR, QUE SE ESTA
OBSERVANDO UN PROCESO DE ENVEJECIMIENTO TOTAL, QUE AVANZARA EN SU
EDAD SIN REMEDIO; POR LO QUE CADA VEZ EXISTIRAN MAS HABITANTES --
MAYORES DE 55 AROS, .!QUE REQUERIRAN DE ATENCION Y PROGRAMAS ADE--
CUADOS.,

LAS PERSPECTIVAS DEL INCREMENTO DE POBLACIGN TOMANDO COMO BA
SE LO ANTES DESCRITO: SE PROYECTA QUE HASTA 1990 PODEMOS LLEGAR ~
A SER 86,018700 HABITANTES TOMANDO EN CONSIDERACION UNA TASA DE -
CRECIMIENTO DEL 1,77 v DE 86,905,900 MEXICANOS SI SE TOMA UNA TA-
SA DE CRECIMIENTO DEL 2.,1% ANUAL., EN RELACION CON LOS GRUPOS MA-
YORES DE 55 ANOS SERA: EN EL GRUPO DE EDAD 55 A 59 ANos, 2,143,993
PARA 1990; 2,999,246 PARA EL ARO 2000; EN EL GRUPO DE 60-64 AROS.
1,678,652 para 1990 vy 2,350524 PARA EL ARO 2000 Y PARA EL GRUPO -
ETARI0 DE 65 AROS Y MAS: PARA 1990, 3.070,840 v pARA EL ARo 2000,
4,565,863 HACIENDO UN TOTAL DE: 6,893,485 ANCIANOS PARA 1990 Y --
9,915,633 ANCIANOS EN EL ARO 2000. POR LO ANTERIOR ES PRIORITA--
RIO RESPONSABILIZARNOS EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD, LA
FAMILIA Y LA SOCIEDAD PARA ESTABLECER UN MARCO DE ATENCION ADECUA
DO PARA ESTE GRUPO DE POBLACION Y QUE SE MODIFIQUE EN LO POSIBLE
LAS CONDICIONES EN QUE VIVEN CON SUS LIMITACIONES INHERENTES A SU
EDAD; INTEGRARLOS A SU FAMILIA FOMENTANDO LA RECUPERACIGN DE SU --
AUTOESTIMA, SEGURIDAD A TRAVES DEL RESPETO, CARING, PROTECCION, --
ETC., DE LOS QUE ES MERECEDOR Y JUNTO CON LA PARTICIPACIGN DE INS-
TITUCIONES DE SALUD, QUE DEBE SER EL PRINCIPAL PROMOTOR DE ESTE --
CAMBIO, SE LLEVE A LOS ANCIANOS ‘EL GOCE DE UNA VIDA TRANGUILA COMO
SUCEDIA EN LAS CULTURAS ANTIGUAS ANTES DESCRITAS. (6},



- AUTOCUIDADG / ASISTENCIA AL ANCIANO,

RELACIONANDO CON LA ASISTENCIA AL ANCIANO, EN EL DECRETO ES-
TABLECIDO EN 1976 SOLO ES DE PRIORIDAD A LA ATENCION MATERNO IN--
FANTIL Y NO ES HASTA 1979 cuanDo POR DECRETO PRESIDENCIAL SE CREO
COMO ORGANISMO DESCENTRALIZADO EL INSEN (INSTITUTO NACIONAL DE LA
SENECTUD), DESTINADO A BRINDAR PROTECCION , ATENCIGN Y ORIENTACION
A LA POBLACION SENECTA; EXISTEN EN MEXICO OTRAS INSTITUCIONES PRI
VADAS DE ASISTENCIA AL ANCIANO, ALGUNAS COORDINADAS POR EL INSEN
Y OTRAS DEPENDIENTES DE LA SECRETARIA DE SALUD. PERO NO EXISTE -
NINGON DECRETO O PROGRAMA DE SALUD QUE CONTEMPLE A LAS PERSONAS -
SENESCENTES, DENTRO DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD SE BRINDA ATEN
CION MEDICA AL ANCIANO SOLO BIOLGGICA Y EN RELACION A ALGUNA PATQ
LOGfA, PERO NO SE LLEVA UN CONTROL DE ANCIANO SANO NI PRACTICAS -
DE AUTOCUIDADO,

DE ACUERDO A LA DEFINICIGN ESTABLECIDA EN PARRAFOS PREVIOS,-
DE LO QUE ES ANCIANO SANO. " PERSONA CON ALTERACIONES MORFOLOGI-
CAS Y FUNCIONALES, EN EL LTMITE ENTRE LO WORMAL Y LO PATOLOGICO EN
UN EQUILIBRIO INESTABLE Y CON ADAPTACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
A LAS POSIBILIDADES REALES DE SU RENDIMIENTO " (5), SE HABLA DE =
EQUILIBRIO INESTABLE, PORGQUE EN EL ANCIANO ESTE PUEDE ROMPERSE --
CON FACILIDAD Y OCASIONARLE HASTA LA MUERTE, EN CAMBIO EN EL ~JO--
YEN A VECES NO TIENE MAYOR REPERCUSION; PERO TAMBIEN SI BIEN ES -~
CIERTO QUE EXISTE UNA ADAPTACIGN GRADUAL Y PROGRESIVA DE LA CAPA--
CIDAD FUNCIONAL, POR EJEMPLO: LA TENDENCIA DEL ANCIANO A NO ABUSAR
DE SU FUERZA Y TRABAJAR CON MODERACION AL IGUAL QUE COMER O BEBER,

'AS METAS MAS IMPORTANTES QUE SE DEBEN ALCANZAR EN LO QUE RES
PECTA AL BIENESTAR DE LOS VIEJOS SON : MANTENER LA INDEPENDENCIA,-
RECUPERAR EL VIGOR, SOBREPONERSE A LAS PERDIDAS, PONER EN MARCHA UN
NUEVO MODO DE VIDA Y DESARROLLAR UNA PERSPECTIVA FILOSGFICA PARA ~
VIVIR, (3,5).

AUTOCUIDADO, Es ACEPTAR LA RESPONSABILIDAD PERSONAL DE LA --
PROPIA SALUD, DEBEMOS COMO PARTE DE LA FAMILIA, SOCIEDAD, Y EL --
SECTOR SALUD, DISEMINAR CONOCIMIENTOS Y TECNICAS A LA POBLACION EN
GENERAL, ENTENDIENDO TAMBIEN COMO AUTOCUIDADO EL ADOPTAR ESTILOS
DE VIDA SALUDABLE, HABITOS DE BUENA SALUD, TANTO NUTRICIONALES, DE
RECREACION, EJERCICIO, PREVENCION DE ACCIDENTES, DIETA, ETC, ES =



APRENDER COMO HACER CAMBIOS PARA QUE LAS COSAS SEAN COMO NOSOTROS
QUEREMOS, ES ELABORAR, CONSERVAR COMO MEDICOS LOS EXPEDIENTES, HIS
TORIAS CLINICAS COMPLETAS DE NUESTROS PACIENTES ANCIANOS, REAL!ZAR
ACTIVIDADES DE EDUCACION PARA LA SALUD:COMO ENSENARLES A TOMARSE -
SIGNOS VITALES, QUE APRENDAN A CONOCER SIGNOS Y SINTOMAS DE LA PA-
TOLOGIA MAS FRECUENTE A ESA EDAD, EL USO ADECUADO DE MEDICAMENTOS,
EVITANDO LA AUTOMEDICACION O EL USO DE TRATAMIENTOS DESCONOCIDOS -
Y DE DUDOSA REPETICION; QUE CONOZCAN SINTOMAS O SIGNOS DE ALARMA,
ETC, PARA ELLO DEBE HABER UN COLABORADOR QUE ADEMAS DE EDUCAR, --
DEBE COMPARTIR LA RESPONSABILIDAD POR LA SALUD, CON LA FINALIDAD --
PRIMORDIAL QUE ES PREVENIR, QUE ES MEJOR QUE CURAR, MAS BARATO QUE
TRATAR Y QUE CAUSA MENOS SUFRIMIENTO.

EN EL ESTUDIO INTEGRAL DEL ANCIANO SE DEBE INCLUIR EL ESTADO
DE SALUD, EL ESTADO EMOCIONAL Y SU ACTITUD SOCIAL FANILIAR, (10),

DENTRG DE LOS OBJETIVOS DEL AUTOCUIDADC DEBEMOS CONSIDERAR:
EN PACIENTES VIEJOS ADEMAS DE LLEVARSE A CABO LA CURACION DE LA -
ENFERMEDAD SUBYACENTE, CONCENTRARSE SOBRE UNA FALTA DE HABILIDAD-
FUNCIONAL MAS QUE SOBRE LA ENFERMEDAD QUE PADECEN ELLOS(AS) QUE =
ES MAS SENCILLO PARA IMPROVISAR PRODUCTIVIDAD Y CALIDAD DE VIDA,
(11),

RESULTADOS DE ESTUDIOS SOBRE AUTOCUIDADO EN ESTADOS UN1DOS
INDICAN QUE LAS ENTREV!ISTAS PUEDEN PROPORCIONAR ESTIMACIONES (TI-
LES DE CONDICIONES MEDICAS E INVALIDEZ EN POBLACIONES DE ANCIANOS
Y QUE AUNQUE LOS REPORTES SOLOS DE AUTOCUIDADO NO SON MEDIDAS O -
INSTRUMENTOS DE MEDICION SUFIENTEMENTE SENSITIVOS PARA HACER DIAG
NGSTICOS DE PATOLOGIAS G DETECTAR CASOS, (14),

UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE NO SOLO AUMENTARA LA LONGEVIDAD
SINO QUE MEJORARA LA CALIDAD DE VIDA DEL ANCIANO, SERVIRA cOMO -
LAZO DE UNIGN PARA MANTENER LA INTEGRACIGN FAMILIAR, HARA AL VIE
Jo OTIL, A AYUDAR A OTROS, A MANTENER UNA VIDA ACTIVA PARA EL --
TRABAJO, LA RECREACION Y LA CONVIVENCIA FAMILIAR,

10
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I1,- JUSTIFICACION,

LA DEMANDA DE ATENCION MEDICA EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD
DEPENDE DE MUCHAS CONDICIONANTES Y ES EL JUSTIFICANTE PRINCIPAL
PARA LA ASIGNACION DE RECURSOS, LA DISTRIBUCION DE UNIDADES MEDL
CAS Y LA DETERMINACION DE NIVELES Y SISTEMAS DE ATENCION MEDICA
EN LAS MISMAS,

LAS CONDICIONANTES DE LA DEMANDA SE HAN TOMADO MUY EN CUEN-
TA Y SE HAN TRATADO DE CORREGIR POR MEDIO DE PLATICAS Y ACCIONES
ESPECIFICAS, COMO SON LAS ESTABLECIDAS EN LA ATENCION MEDICA DA-
DA A LOS DERECHOHABIENTES, CON ACTIVIDADES TENDIENTES AMEJORAR =
SUS CONDICIONES SOCIOECONOGMICAS Y CULTURALES: SIN EMBARGD, LA --
DEMANDA DEL PACIENTE GERIATRICO A NIVEL PRIMARIO NO SIEMPRE ES -
OPORTUNA YA QUE EN MUCHOS PACIENTES SE HACE NECESARIA LA ATENCION
EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION EN PADECIMIENTOS A VECES
INHERENTES A LA EDAD 6 QUE SE PUDIERON HABER DETENIDO EN ESTADIO
INICIAL, DE HABER RECIBIDO UNA ATENCION ADECUADA'Y PRECOZ,

LA ATENCION INTEGRAL DE PERSONAS MAYORES DE 60 ANOS PRESENTA
CARACTERISTICAS PARTICULARES EN LOS ASPECTOS MEDICOS, PS!ICOLGGI-
COS Y SOCIALES QUE LAS INSTITUCIONES DE SALUD DEBEN CONSIDERAR;
PARA APLICAR SUS RECURSOS DE MANERA RACIONAL,

- LA POBLACIGN DE NUESTRO PAIS Y POR LO TANTO DEL ISSSTE (EN
MENOR PROPORCIGN) CON UN PROMEDIO DE PERSONAS JOVENES, TENDERAN
A MODIFICAR SU PIRAMIDE POBLACIONAL Y CADA VEZ TENDRA MAS INDIVL
DUOS DE EDAD AVANZADA A QUIENES PRESTAR ATENCIGN MEDICA.,

SE ESTIMA QUE EL INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL-SERVICIO
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO (ISSSTE) TIENE 778 000 DERECHOHA-~
BIENTES MAYORES DE 60 ANOS DE LOS CUALES 80 000 SoN PENSIONADOS.
LA POBLACIGN DE ESAS EDADES PRODUCE UN MAYOR NUMERO DE CONSULTAS,
INTERNAMIENTOS Y MAYOR MORTALIDAD HOSPITALARIA QUE LLEGA HASTA UN
4.8 %, (15),

ESTAS CONDICIONES HACEN NECESARIO QUE LA ATENCION DE ESTA -
POBLACION ESTIMADA COMO DE ALTO RIESGO Y ALTO COSTO, POR SUS PAR
TICULARIDADES SEA DESTACADA DENTRO DEL SISTEMA DE ATENCION INTE-
GRAL EN SUS ASPECTOS PREVENTIVOS Y ASISTENCIALES, DE REHABILITA-
CION Y PSICOSOCIALES,

LA ASISTENCIA AL ANCIANO REQUIERE DE UNA ATENCION INTEGRAL
LLEVADA A CABO POR UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO, -UNA PLANTFICA



CION ASISTENCIAL ADECUADA, CON DIFERENTES ESTRUCTURAS O NIVELES -
DENTRO DE LA INSTITUCION ASI COMO EN EL HOGAR Y EN INTIMA CONEXION
CON LOS SERVICIOS SOCIALES ESPECIFICOS PARA ESTA POBLACION,

LA ORGANIZACION Y PUESTA EN PRACTICA DE LA MEDICINA PREVENTI-
VA, EL CONOCIMIENTO DE LA EXPRESION CLINICA Y EVOLUCIGN DE LAS EN-
FERMEDADES EN LOS ANCIANOS SON ASPECTOS QUE DEBEN SER CONSIDERADOS
POR EL EQUIPO DE SALUD,

LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “MARINA NACIONAL" COMO PARTE
DEL SISTEMA DE ATENCION MEDICA DEL ISSSTE CORROBORA LO ANTES MEN-
CIONADO EN LOS PRIMEROS PARRAFOS DE E£STA JUSTIFICACION, CUANDO SE
REFIERE QUE HAY 778 000 DERECHOMABIENTES MAYORES DE 60 AROS DE --

EDAD, QUE SU PIRAMIDE DE POBLACIGN PARECIERA INVERTIDA YA QUE ES- -

TOS OCUPAN CERCA DEL 907 DE POBLACION INSCRITA; LA POBLACION USUA
RIA CORRESPONDE A UNOS 400 PACIENTES PROMEDIO / MENSUAL QUE OCUPAN
LA COSPIDE DE LA PIRAMIDE DE POBLACION EN UN 11,017% SIGUIENDOLE -
EN ORDEN DE FRECUENCIA CON UN 10,18 % LA POBLACIOGN DE 5-9 AROS, 9,
85 % Los DE 30-34 "ARo0S.

Lo ANTERIOR JUSTIFICA EL QUE SE HAGA UN TRABAJO  DE INVESTIGA
C16N PARA CONOCER DIFERENTES ASPECTOS DEL AUTOCUIDADO EN EL PACIEN
TE GERIATRICO.

12
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I11,~- OBJETIVOS,

OBJETIVO GENERAL/

CONOCER COMO REPERCUTE £L AUTOCUIDADO EN EL ESTADO DE SALUD DEL
PACIENTE ANCIANG,

7.

8.-

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

INVESTIGAR S1 LOS HABITOS HIGIENICOS DIETETICOS DE LOS DERECHQ
HABIENTES DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “MARINA NACIONAL"
MAYORES DE 60 ANOS SON ADECUADOS,

PROPORCIONAR AL ANCIANO MEDIDAS PREVENTIVAS QUE LE PERMITAN EL
AUTOCUIDADO,

INVESTIGAR QUE ENFERMEDADES CRONICAS LIMITAN AL PACIENTE GERIA-
TRICO DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “MARINA NACIONAL",

INVESTIGAR AUTOMED{CACIGN 0 USO CRONICO DE MEDICAMENTOS EN EL
PACIENTE ANCIANO,

SENSIBILIZAR AL MEDICO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION SOBRE EL -
ESTUDIO MEDICO COMPLETO Y ATENCION DEL ANCIANO,

PROMOVER EN EL BINOMIO MEDICO-PACIENTE LA AUTOATENCION PARA -
ELEVAR LA PRODUCTIVIDAD Y CALIDAD DE VIDA RO SGLO DEL VIEJO -
SINO DE TODOS LOS:INDIVIDUOS,

ESTABLECER UN PROGRAMA DE AUTOCUIDADO DEL PACIENTE GERIATRICO
EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIGN.

ORGANIZAR GRUPOS DE ANCIANOS QUE FAVOREZCAN LA COMUNICACION -
SOCIALIZACIGN Y APOYD MEDICO-PSICOLOGICO-FAMILIAR,
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1V,~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

LA PRACTICA CLINICA DENTRO DE LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA
FAMILIAR, LA APLICACION DE LOS PROGRAMAS PRIORITARIOS EN LA MISMA,
ENTRE ELLOS LOS MEDICOS PREVENTIVOS Y LA DIFICULTAD NO SOLO PARA -
EVALUARLOS SINO PARA APLICARLOS, ASI COMD LA OBSERVACIGN INTULTI--
VA SOBRE EN QUE SE PRESENTA A CONSULTA EL PACIENTE ANCIANO, ‘POR --
PADECIMIENTOS QUE PUEDEN SER FACILMENTE PREVENIBLES A TRAVES DE --
PRACTICAS DE CUIDADO DE LA SALUD APLICADAS POR EL MISMO ANCIANO, -
EVITANDOSE AS! EL RETRASO EN LA CURACION Y HASTA ACELERACION DE --
UN PROBLEMA GRAVE GUE OCASIONARTA COMPLICACIONES, INVALIDEZ TEMRO-
RAL O PERMANENTE Y EN ALGUNAS OCASIONES LA MUERTE.

POR LO ANTERIOR SE PENSO EN LA NECESIDAD DE ESTABLECER UN PRO
GRAMA DE AUTOCUIDADO O AUTOATENCION EN ESTE GRUPO ETARIO, LO QUE -
SERIA IMPORTANTE NO SOLO PARA CUBRIR EL REQUISITO DE TESIS RECEP--
CIONAL SINO PARA NUESTRA ESPECIALIDAD COMO MEDICOS FAMILIARES YA -
QUE PERMITIO PLANTEAR LA IMPORTANCIA QUE REPORTARIA PARA EL PACIEN
TE ANCIANO EL AUTOCUIDADO YA QUE SE OBSERVA FRECUENTEMENTE DEMANDA
DE ATENCION, Y QUE NO ACUDEN CUANDO ESTAN SANOS, SINO CUANDO PRE--
SENTAN EN MUCHAS OCASIONES ALGUN ESTADIO AVANZADO DE LA ENFERMEDAD,

UNA VEZ IDENTIFICADO EL PROBLEMA, LA ONICA POSIBILIDAD DE HA-
CER ALGO SERTA EL ESTABLECIMIENTO DE UN PLAN TERAPEUTICUIUANDO SE -
ENCUENTRE LA ENFERMEDAD EN ESTADIO AVANZADO Y EN CASO DE SER INCI-
PIENTE, VIGILAR QUE SE LLEVE A CABO EL PROGRAMA DE AUTOCUIDADO Y -
POR LO TANTO LA POSIBILIDAD DE CAMBIO DE CONDUCTA TANTO DEL DERE--
CHOHABIENTE COMO DEL EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD HACIA ESTE
GRUPO DE POBLACION., PARA QUE ACUDAN A UN CONTROL PERIDDICO PROGRA_
MMADO CUANDO SE ENCUENTRE SANO O SIN SINTOMATOLOGIA NORMAL (DEFINI-
DO POR LA OMS), PARA QUE SE REALIZE PREVENCION PRIMARIA, ESTO HA-
R1A CONGRUENTE LA PRACTICA DEL MEDICO FAMILIAR CON LOS QUE DEBEN SER
LOS OBJETIVOS DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD CON LA FINALIDAD DE ES
TABLECER PROGRAMAS PREVENTIVOS NO SOLO DIR!GIDOS A LA ATENCIGN MATER
NO- INFANTIL SINO TAMBIEN A LA POBLACIGN GERIATRICA; LO ANTERIOR ~--
DISMINUIRIA EN FORMA IMPORTANTE LA DEMANDA AL SEGUNDO Y TERCER NI-
VEL DE ATENCION, CON EL CONSECUENTE AHORRO DE RECURSOS EN LA INSTL
TUCIGN Y UN MENOR COSTO SOCIAL YA QUE EL ANCIANO SE PODRIA REINTE-
GRAR A SU FAMILIA 6 EN CASO DE QUE SE ENCUENTRE ECONOMICAMENTE ACTIVO
REGRESE A SU VIDA LABORAL MAS RAPIDAMENTE.
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TOMANDO EN CONSIDERACION LO ANTES EXPUESTO SE JUZGO CONVENIEN
TE ELABORAR EL TRABAJO DE TESISJ CON BASE EN LA REPERCUSION QUE --
TIENE PARA LA SALUD DEL ANCIANO EL AUTOCUIDADO,

SE CONSIDERAN DENTRO DE ESTA INVESTIGACION LOS CONCEPTOS QUE
SOBRE SALUD-ENFERMEDAD, ENVEJECIMIENTO, EDAD CONSIDERADA COMO LIMI
TE LABORAL, NIVELES DE ATENCION MEDICA, ESTABLECE LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD,



2:'

V.- METODOLOGIA,

- .-TiPO DE ESTUDIO: :

EL PRESENTE ES UN ESTUDIO DE TlPO. (17).
- OBSERVACIONAL '
- PROSPECTIVO
- TRANSVERSAL
- DESCRIPTIVO,

POBLACIGN, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO,

EL ESTUDIO SE LLEVARA A CABO CON PACIENTES ADULTOS MAYORES
DE 60 AROS, DERECHOHABIENTES DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SER
VIC10S SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO, DE LA CLINICA
DE MEDICINA FAMILIAR "MARINA NACIONAL", EN EL PERIODO COMPREYN
DIDO ENTRE LOS MESES DE OCTUBRE DE 1989 A ENERO DE 1990,

EL MUESTREO SERA ALEATOR!O PROBABILISTICO.

INSTRUMENTO DE ESTUDIO E INFORMACIGN A RECOLECTAR,

SE APLICARA UNA ENCUESTA (ANEXO No. 1), RECABANDO LA SIGUL
ENTE INFORMACIGN: FICHA DE IDENTIFICACION (NOMERE, No. DE Ex-
PEDIENTE, EDAD, CONSULTOR!O, DOMICILIO, OCUPACION, GRADO DE -
ESCOLARIDAD, PENSION), JDATOS FAMILIARES (PERSONAS QUE VIVEN
CON EL PACIENTE, QUIENES APORTAN ECONOMICAMENTE, A CUANTOS sA
LARIOS EQUIVALE EL APORTE, QUIENES SE COMUNICAN CON EL). DA
TOS DEL MEDIO, AMBIENTE (VIVIENDA, CON GUIEN LA COMPARTE, CON-
DICIONES GENERALES, EN RELACION A PREVENCI ON DE ACCIDENTES,
ESTO MISMO CON EL BANO Y SI CUENTA CON TODOS LOS SERVICIOS IN

TRADOMICILIARIOS M”INIMOS NECESARIOS), -H ABITOS HIGIENICO-DIE

TZET1COS DEL PACIENTE (TABAQUISMO, ALCOHOLISMO, BARO O ASEO -
PERSONAL, ALIMENTACI ON), ENFERMEDADES CRONICAS Y POLIFARMA
COLOG 1A, ACTIVIDADES QUE REALIZA O LE GUSTAR™IA REALIZAR --
(PARTICIPACI ON EN ALG UN GRUPO ETARIO, ACTIVIDADES QUE LE --
GUSTAR™IA REALIZAR COMO LA EDUCAC! ON PARA LA SALUD, MANUALES,
CULTURALES, RECREATIVAS, ETC.),
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SE REALIZARA PRUEBA PILOTO, CONS!STENTE DE LA APLICACI ON
DE LA ENCUESTA A 10 PACIENTES, PARA EFECTUAR MODIFICACIONES EN
CASO DE SER NECESARIO,

POSTERIORMENTE LA APLICACION DE LA ENCUESTA SE HARA A 40
PACIENTES QUE CORRESPONDEN A UN 10 % DE LA POBLACION TOTAL USUA
RIA REAL DE LA CLINICA MARINA NACIONAL QUE ES DE 400 PERSONAS
MAYORES DE 60 ANOS DE EDAD, PROMEDIO MENSUAL,

PARA LA VALORACION DE LOS DATOS OBTENIDOS SE USARA EL SIS
TEMA DE TARJETA PERFORADA MCBEE, GRAFICAS DE BARRA Y PASTEL, ¢
CON &l RESPECTIVOS CUADROS DE CONCEMTRACION, HACIENDO UN ANA-
L1S1S DE CADA UNO DE ELLOS, LLEGANDO A CONCLUSIONES QUE EN AL~
GUNAS OCASIONES PERMITIRAN PLANTEAR ALTERNATIVAS DE SOLUCI”ON,



V1.~ RESULTADOS Y ANALISIS,

EN BASE A LOS CAPITULOS PREVIOS, SE PUEDE CONSIDERAR COMO HA
EVOLUCIONADO EL CONCEPTO DE LA VEJEZ, DESDE LAS CULTURAS ANTIGUAS
HASTA LA EPOCA MODERNA.

SEGON NUESTRA ESTRUCTURA SOCIAL ACTUAL SON CONSIDERADOS COMO
SERES INFERIORES, IMPRODUCTIVOS Y QUE NO APORTAN NADAJ SE LES CON
SIDERA “DEPENDIENTES", LO QUE IMPLICA QUE DEBE ATENERSE A LA BENE
VOLENCIA DE LA SOCIEDAD PARA SU MANTENIMIENTO, HABITACION Y CUIDA
DOS DE LA SALUD,

CONFORME LA GENTE ENVEJECE, EMPIEZA A PERCIBIR S1 LA REAC---
CI1ON DE LOS OTROS ES POSITIVA O NEGATIVA, GENERALMENTE LOS MIEM-
BROS DEL EQUIPO DE SALUD A QUIENES LES TOCA TRABAJAR CON PERSONAS
DE EDAD AVANZADA, INTERACTOAN LLEVANDO TODOS LOS ESTEREOTIPOS Y -
PREJUICIOS RELACIONADOS CON LO QUE ELLOS CREEN QUE DEBEN SENTIR -
TALES PERSONAS, COMO DEBEN ACTUAR Y HASTA COMO DEBEN PENSAR. ESTO
PUEDE SUCEDER EN TODA RELACION PERSONAL, PERO TIENE MAYOR SIGNIFL
CANCIA ANTE PERSONAS DE EDAD AVANZADA YA QUE LOS ESTEREOTIPOS QUE
EXISTEN EN LA MAYORIA DE LAS PERSONAS HACIA ELLOS, SON NEGATIVOS,

ES IMPORTANTE DETERMINAR QUE CONCEPTO SE GUARDAN ENTRE sf --
LOS GRUPOS JOVENES Y LOS VIEJOS Y S! LOS ANCIANOS SE CONSIDERAN -
RESPETADOS Y SEGUROS DENTRO DE LA COMUNIDAD, FAMILIA 3 APRECIACION

18 7

QUE INFLUYE EN FORMA DETERMINANTE EN EL ESTADO MENTAL Y EMOCIONAL DEL

VIEJO, EN SU BIENESTAR FISICO Y EN LOS MODELOS DE SU COMPORTAMIEN
TO SOCIAL.

PARA QUE EXISTA UN VERDADERO AUTOCUIDADO EN EL PACIENTE AN--
CI1ANO, DEBEN DE ESTABLECER PROGRAMAS ADECUADOS A ESTE GRUPO ETARIO
DONDE PARTICIPE: LA FAMILIA, LA SOCIEDAD Y EL EQUIPO MULTIDISCIPLL
NARIO DE SALUD,

PODEMOS ESTABLECER LAS SIGUIENTES CONEIDERACIONES DE ESTE ES-
TUDIO:

AL 1GUAL QUE LOS DATOS ESTADISTICOS REFERIDOS, LA CLINICA MA-
RINA NACIONAL, EL GRUPO ETARIO DE PERSONAS MAYORES DE 60 ANos ocu-
PAN UN LUGAR TMPORTANTE DENTRO DE LA POBLACIZON -INSCRITA, ADSCRI-
TA Y USUARIA, AL IGUAL QUE A NIVEL NACIONAL EN QUE SE DENOTA CLARA
MENTE UN INCREMENT® DE £STOS GRUPOS DE EDAD.

LA cLINICA MARINA NACIONAL CUENTA CON UN PROMEDIO MENSUAL DE
400 PACIENTES ANCIANOS USUARIOS EN AMBOS TURNOS (MATUTINO Y VESPER
TIHO) DE LOS CUALES SE ENCUENTRA UNA PROPORCION DEL 50% EN LOS GRU
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Pos DE EDAD DE 65-74 AROS PREDOMINANDO EL SEXQ MASCULING,

OcurAcION ,- COMO SE REFIERE EN EL APARTADO REFERENTE A LA --
JUSTIFIcACION (16), €N LA CLINICA MARINA NACIONAL SE ENCONTRG QUE
UN 45Z DE LOS PACIENTES USUARIOS SON PENSIONADOS, SIGUIENDOLE EN -
ORDEN DE FRECUENCIA LAS PERSONAS DEDICADAS AL HOGAR EN UN 27,5% --
DE ELLOS SE ENCUENTRAN ACTIVOS EL 27,5%, POR LO QUE DEBEMOS CONSIDE
RAR QUE APESAR DE NO LLEVAR PROGRAMAS NI PLANES DF AUTOCUIDADO, “ES
TOS ANCIANOS PRODUCTIVOS, CUENTAN CON UNA SALUD SATISFACTORIA QUE -
LES PERMITE DESEMPENAR SUS ACTIVIDADES LABORALES, Y EN QUIENES SE -
DEBEN ESTABLECER PROGRAMAS PREVENTIVOS A NIVEL INDIVIDUAL COMO FAMIL
LIAR, PROPORCIONARLES ORIENTACION Y ATENCION INTEGRAL ADECUADA,

ESCOLARIDAD.- EN ESTE BSPECTO DESTACAN EN UN 57.5% LAS PERSO--
NAS QUE OURSARON PRIMARIA Y SECUNDARIA INCOMPLETAS; UN 5% ANALFABE
TAS, DATOS QUE COINCIDEN CON EL CENSO GENERAL DE POBLACI“ON Y VIVIEN
DA, 1980, DONDE SE REFIERE QUE UN 257 DE L.OS HABITANTES MAYORES DE
60 ANOS SON ANALFABETAS, EN ESTE ESTUDIO OCUPANDO EL 22,5% SE EN--
CUENTRA EL GRUPO QUE CURSO PREPARATORIA O EQUIVALENTE, INCLUYENDO -
EN ESTE APARTADO A PROFESORES DE EDUCACI™ON PRIMARIA Y SECUNDARIA,-
EN MENOR PROPORCI ON EST AN LOS PROFESIONISTAS OCUPANDO UN 15% DE -
LA POBLACION TOTAL,

SALARIO O PENSION, UN 55% DE LOS DERECHOHABIENTES MAYORES DE
60 AROS SON DEPENDIENTES, YA QUE POR S! SOLOS NO PERCIBEN NINGON -
SALARIOs UN 22,5% PERCIBE EL EQUIVALENTE A 2 SALARIOS MINIMOS, LO
QUE TIENE RELACION CON LA ALIMENTACIGN; YA QUE COMO OBSERVAMOS EN
EL CUADRO NO, 13, LA ALIMENTACI ON DIARIA DEL ANCIANO SE BASA EN LAC
TEOS, VERDURAS Y FRUTAS; EN MENOR CANTIDAD Y FRECUENCIA CONSUMEN -
HUEVO Y CARNE, ESTO DEBIDO TALVEZ EN PARTE A CARENCIA ECONOMICA Y
PROBLEMAS BUCALES INHERENTES ALA EDAD,

PERSONAS QUE VIVEN CON EL ANCIANO.- EL 42,5% DE PACIENTES --
ANCIANOS VIVEN CON 2 0 MAS PERSONAS, YA SEA H1J0S(AS), NIETOS(AS),
QUE CORRESPONDERTA A LOS QUE SON DEPENDIENTES, EL 30% CONVIVE -~
CON EL ESPOSO(A) Y UN 5% VIVE sOLO(A),

APORTE ECON"OMICO DE FAMILIARES, EN RELACION CON. LOS ANCIA-
NOS QUE VIVEN CON OTRAS PERSONAS SE ENCONTRG QUE UN 47,5% RECIBE
AYUDA ECONGMICA DE 1 0 MAS FAMILIARES; A UN 22,5% DE JUBILADOS TAM
BIEN LES AYUDAN CON 1 0 2 SALARIOS SUS FAMILIARES Y UN 22.5% DE -
PENSIONADOS NO PERCIBEN AYUDA FAMILIAR AL IGUAL QUE LAS PERSONAS -
QUETRABAJAN POR SU CUENTA, ES DECIR UN 7,5%, POR LO QUE SE DEDUCE
QUE UN 70% DE LOS ANCIANOS PENSIONADDS O NO, CUENTAN CON APORTE --



EconOMIco DE 1 0 MAS FAMILIARES, LO QUE LE PERMITE UN STATUS SO-
CIAL MEDIO, QUE CONDICIONA QUE LLEVEN UN RITHO DE VIDA QUE SI NO
ES GPTIMO ST ADECUADO PARA LA SATISFACCION DE NECESIDADES PRIORL
TARIAS,

TiPo DE VIVIENDA,- OTRO FACTOR DE INTERES Y RELACIONADO CON
EL ANTERIOR ES EL QUE AFORTUNADAMENTE PARA “E£STE GRUPO ETAR!IO, -
EL. 47.5 DISPONE DE CASA PROPIA; UN 37.,5% RENTA Y UNA PERSONA VI-
VE EN UN ASILO,

ES DE CONSIDERAR QUE LA MAYORTA DE LOS PACIENTES CUENTAN --
CON CASA PROPIA, YA QUE PARA LOS QUE NO LO TIENEN IMPLICA UN GAS
TO MAS QUE TAL VEZ OCASIONA UN DESAJUSTE DE SU PRESUPUESTO ECOND
MICO QUE REPERCUTE EN MAYOR O MENOR PROPORCIOGN EN SU SALUD,

HABITACION,~ EN EL ESTUDIO SE CONSIDERO HABITACION EN RELA
C16N DE CON QUIEN LA COMPARTE ENCONTRANDO QUE UN 42,5% VIVE CON
EL ESPOSO(A); UN 35,% DE LOS QUE VIVEN CON HI1J0S(AS), NIETOS(AS)
NO COMPARTEN SU HABITACI-ON . EL QUE EL ANCIANO COMPARTA SU HA-
BITACIGN CON ALGUIEN DE EDAD SIMILAR FAVORECE UNA MEJOR COMUNICA
C1-6N, SOCIALIZACION Y EVITA EL AISLAMIENTO,

SIGNOS VITALES, SINTOMAS O SIGNOS DE ALARMA, EN EL ESTUDIO

SE CONSIDERO UN APARTADO RELACIONADO CON TOMA DE SIGNOS VITALES
ENCONTRANDOSE QUE S8LO UN 7.5% {2 AUXILIARES DE ENFERMERTA Y UN
M EDICO) FUERON LAS PERSONAS QUE TENTAN CONOCIMIENTO DE ELLO; EL
RESTO DE LA POBLACION LO IGNORA.

EL ANCIANO PRESENTA MOLTIPLES PROBLEMAS QUE AFECTAN SU FUN-"

CIONAMIENTO COMO INDIVIDUO, COMO MIEMBRO DE UNA FAMILIA Y LA SO-
CIEDAD, POR LO QUE SU ATENCTON DEBE SER INTEGRAL Y CON UN ENFO--
QUE PREVENTIVO, QUE INCLUYA TODOS LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN -
SU BIENESTAR, EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD, Y SOBRE TO
DO MEDICO FAMILIAR DEBE OFRECER £STA ATENCION; ELBBORANDO UN PRO
TOCOLO DE ATENCION DEL ANCIANO; POR LO QUE SE SUGIERE QUE EL AN-
CIANO, ADEMAS DE QUE PARTICIPE EN ALGON GRUPO CON ACTIVIDADES ES
PECIFICAS PLANEADAS, DESTINADAS A HACERLO UTIL PARA ST MIsMO, €O
MO PARA AWUDAR A OTROS, COLABORE'TODO EL EQUIPO DE SALUD EN BRIN
DAR: APOYO, ATENCION, INTEGRAL QUE INCREMENTE NO SU ESPERANZA DE
VIDA SINO SU CALIDAD DE VIDA.
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GRAFICA  No. 1

EDADES Y SEXO DE LOS PACIENTES ANCIANOS DE LA CLINICA
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EDADES Y SEXO DE LOS PACIENTES ANCIANDS
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GRAFICA No, 2

OCUPACION DE LOS PACIENTES ANCIANOS DE LA CLINICA
MARINA NACIONAL,

FERSONAS

20

15+

i

10F

sk

o exed BEEl BSS

HOGAR EMP, FED. Jus, X 8U CUENTA
OCUPACION

B ENCUESTADOS
ENCUESTA CL MARINA NAC OCT-ENE 80

£



OCUPACION DE LOS PACIENTES ANCIANOS
DE LA CLINICA MARINA NACIONAL
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GRAFICA No. 3

ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES ANCIANOS DE LA CLINICA
MARINA NACIONAL.
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ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES ANCIANDS
DE LA CLINICA MARINA NACIONAL
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GRAFICA No., 4

SALARTO MINIMO: ENCUESTADOS., i
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GRAFICA  No. 5

PERSONAS QUE VIVEN CON PACIENTES ANCIANOS -

DE LA CLINICA MARINA HACIONAL.
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GRAF ICA No. 6

APQRTE ECONOMICO DE FAMILIARES DEL ANCIANC
DE LA CLINICA MARINA NACLONAL,
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GRAFICA No. 7

TIPO DE CASA QUE HABITA EL ANCIAKO DE LA CLINICA
MARINA NACIONAL, : '

PERSONAS
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TIPO DE CASA QUE HABITA EL ANCIAND
DE LA CLINICA DE MARINA NACIONAL
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HABITACION DEL ANCIANO DE LA CLINICA
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CUADRO  No.

9

DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES EN EL GRUPO DE

ANCIANOS DE LA CL/MF, "MARINA NACIONAL"

PADECIMIENTO | FRECUENCIA A
+1,- HIPERTENSION ARTERIAL 22 55
2,- CONSTIPACION ORONICA 22 55
3.~ ENF/ART DEGENERATIVA 17 42,5
4,- ARTRITIS REUMATOIDE 17 42,5..
5.- SIND,ACIDO-PERTICO 7 17,5 .
6.~ PROBLEMAS RENALES 6 15
7.- INSUFICIENCIA VENOSA T. 5 12,5
8.~ DIABETES 5 12,5
9.- ALT, DEL suefio 0} 10
10,~ ASMA/BRONQUITIS 4 10

ENCUESTA CL,MF MARINA NACIONAL ocT-ENE-90,

CoMO PODEMOS OBSERVAR EN EL CUADRO DE ENFERMEDADES CRONICAS -
LAS DIAGNOSTICADAS CON MAYOR FRECUENCIA EN NUESTROS PACIENTES EN--
CUESTADOS FUERON: HIPERTENSI ON ARTERIAL EN 22 CASOS Y QUE CORRES-
PONDE A UN 55% DEL TOTAL DE LA POBLACION; CON UN 42,5% A LA ARTRI-

‘37

T1S REUMATOIDE Y LA EAD; ocupAnDo €L 17,5% EL $x AciDe PEPTICO; EL-

15% PROBLEMAS RENALES/URINAR1OS; EL 12,5% LA DIABETES E INSUFICIEN
CIA VENOSA; CON EL MISMO PORCENTAJE DEL 107 LO OCUPAN ALTERACIONES

DEL SUENO Y ASMA, BRONQUITIS,

DENTRO DE LA ENCUESTA APLICADA SE INVESTIG O EL HABITO DEL --
TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO HABIENDO ARROJADO DICHOS HABITOS UN 2,52
EN RELACI ON CON TABAQUISMO QUE CORRESPONDE A 7 PERSONAS DEL SEXO
MASCULINO Y 1 DEL SEXO FEMENINO; UN 2,5% RELACIONADO CON ALCOHOLI1S

MO QUE SON 6 PERSONAS DEL SEX0 MASCULINO, HABITOS QUE POR SU CARENCIA
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DE REPRESENTACION ESTADISTICA NO REPERCUTEN EN FORMA DEFINITIVA EN
LOS PADECIMIENTOS DE LA POBLACION ENCUESTADA,
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CUADRO No. 10
RELACION DE HABITACION CON/ O SIN ESPACIO Y CON/O SIN

OBSTACULOS, DEL PACIENTE ANCIANO DE LA CLINICA
MARINA NACIONAL,

HAB [ TACION FRECUENCIA 2
HABITACION CON POCO

ESPACIO SIN 0BSTACU 9 22,5
LOS. .

HABITACION CON SUFL
CIENTE ESPACIO SIN
OBSTACULOS

HABITACION CON OBS
TACULOS,

ENCUESTA CL/MF  MARINA NACIONAL OCT-ENE-90.

ESTE CUKBRO RELACIONADO CON PREVENCION DE ACCIDENTES, ENCON
TRAMOS QUE EL 77,5 DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS CUENTAN CON UNA
HABITACION CON ESPACIO SUFICIENTE Y SIN OBSTACULOS Y UN 22,5% CON
ESPACIO LIMITADO,
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CUADRG No. 10

RELACION DE HABITACION CON/ O SIN ESPACIO Y CON/O SIN
OBSTACULOS, DEL PACIENTE ANCIANO DE LA CLINICA
MARINA NACIONAL.,

HABITACION FRECUENCIA 3 .
HABITACION CON POCO

ESPACIO SIN OBSTACU 9 22,5
LOS, :

HABITACION CON SUFJ
CIENTE ESPACIO SIN
OBSTACULOS

HABITACION CON OBS
TACULOS,

ENCUESTA CL/MF  MARINA NACIONAL OCT-ENE-SO,

ESTE CUKBRO RELACIONADO CON PREVENCIGN DE ACCIDENTES, ENCON
TRAMOS QUE EL 77.5 DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS CUENTAN CON UNA
HABITACION CON ESPACIO SUFICIENTE Y SIN OBSTACULOS Y UN 22,5% coN
ESPACIO LIMITADO,



0

CUADRO nNo, 11

MEDIDAS PREVENTIVAS. RELACION BANO (WC) CERCA, LEJOS O
FUERA DE LA CASA,

DISTANCIA FRECUENCIA
CERCA 31
(INT, CASA)
prmmmm e R -
LEJOS 4y
(INT. CASA) I
FUERA 5
(EXT. CASA)
TOTAL 40 100

ENCUESTA, CL/MF MARINA NACIONAL  OCT-ENE-90.

RELACIONADO CON MEDIDAS DE PREVENCION DE ACCIDENTES, RELA-
CIONANDO CON LA DISTANCIA DEL BANO (Wc) DE LOS PACIENTES ENCUESTA-
DOS ENCONTRAMOS QUE EL 77.5% ESTA ACCESIBLE, EL 12.5% FUERA DE LA
CASA-HABITACION Y UN 107 TIENEN LEJOS PERO EN EL INTERIOR DE LA CA

SA.



41
CUADRO  No, 12

ASEO PERSONAL EN EL PACIENTE ANCIANO DE LA CLINICA DE MF
MARINA NACIONAL,

HABITO DE ASEO FRECUENCIA %
FB§N0~?EA510_- ) 21 52,5
| BARO CADA TERCER DIA| 19 | Mo .
TOTAL | 40 100

ENCUESTA CL./MF  MARINA NACIONAL 0CT-ENE-90,

EN ESTE CUADRO RELACIONADO CON ASEO PERSONAL (BARO) OBSERVAMOS
QUE EL 52,5% DE LOS PACIENTES ANCIANOS SE BANAN DIARIAMENTE Y UN --
47.5% LO HACEN CADA TERCER DIA,



CUADRO No, 13
CONSUMO DE ALIMENTOS POR SEMANA/ PACIENTES ANCIANOS
DE LA CLINICA DE M/P  ” MARINA NACIONAL *

VECES/SEMANA _ ECHF  CARNE — —VERDURAT _HURVD — — — FRUTH
" |Fre| % |FRe| % |FRg % | FRE| % |FRE | R

niaRIo 34| 85 |11 27,9 20|50 | 13.|32.520- |50

CADA TERCER I ‘

DIA 2| sl 25 |w(s | 7 |wsls |2

OCASIONAL 3175 118 |45 | 6|16 | 15 [ 37,512 |30

NO CONSUMEN | 1| 2.5 1125 -4 - 5 |12.5 - -

TOTAL 40 | 100 | 40 | 100| 40100 | 40 |100 40 100

ENCUFSTA CL.NF, FAKINA NACIONAL OCT-EMNE-S0

EN ESTE CUADRO OBSERVAMOS QUE LOS PACIENTES ENCUESTADOS
CONSUMEN DIARIAMENTE; LECHE, VERDURAS EN UN PORCENTAJE DE 85 Y
50 RESPECTIVAMENTE, OCUPANDO MENOR PORCENTAJE EL CONSUMO DE --
HUEVO Y CARNE, CON UN 32,5 % Y 27.5 %. EL CONSUMO DE FRUTAS AL
PARECER ES TAMBIEN DEL 50% DIARIAMENTE. UN PORCENTAJE QUE VA--
RIA ENTRE EL 2.5 % Y EL 12,5 % HO CONSUMEN LECHE, CARNE Y  -=
HUEVO,
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CUADRO No. 14
PERSONAS CON QUIEN TIEME MAYOR COMUNICACION
EL PACIENTE ANCIANO DE LA CLINICA MARINA NACI(NAL,

PERSONAS FRECUENCIA 4
Z8P08N (M 1 40
T HIJOS (AS) 18 45
NIETOS (AS) )
VECINOS,
ANIGOS (AS) 6 15
CON NADIE 0 0
TOTAL 40 100

ENCUESTA, CLINICA I.F, IARINA NACIONAL OCT-ENE-90

EN ESTE CUADRO SE MUESTRA CON OUIEN SE COMUNICA
MEJOR EL PACIENTE ANCIANO. OCUPANDO EL HAYOR PORCEN
TAJE DEL 4O% LA COMUNICACIOGN CON EL ESPOsO (A), Y -
EL U5% LOS QUE SE COMUNICAN CON HIJOS (AS) 0 WIETOS
(AS) . EL 157 CON VECINOS O AMIGOS.

T I e e T TN YT
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CUADRO No. 15
ACTIVIDRES QUE DESEARIA REALIZAR EN GRUPO EL
ANCIANG EN LA CLINICA MARINA HACIONAL.

ToTAL: 26 ANCIANOS (1 0 MAS OPCIONES) * G5 %

__ACTIVIDADES '_"5 FR@QQPNCIA ok
PLATICAS 11 | 22 ]
ACT, MANUALES 9 | 18
JACT._RECREAT.LVAS 16 ' )
ACT. CULTURALES 8 l 15
ACT, VACACIONALES 7 % 15
TOTAL ! 100

ENcUESTA CL MARINA NACIONAL OCT-ENE-90

EN ESTE CUADRO PODEMOS OBSERVAR QUE A UN 65% DE
PACIENTES ANCIANOS ENCUESTADOS LES GUSTARIA PARTICI-
PAR EN ALGUN GRUPQ, OCUPANDO EL 31% LAS ACTIVIDADES-.
RECREATIVAS (DIAS DE CAMPO, FIESTAS, REUNIONES), EL-
227 pLATICAS PARA LA SALUD, EL 187 ACTIVIDADES MANUA
LES, EL 158 ACTIVIDADES CULTURALES Y EL 1HZ ACTIVI -
DADES VACACIONALES.



ANEXO0 2 o 45

1§88 TE

SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION PONIENTE

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
" MARTHA MACIONAL

ENCUESTA PARA CONOCER EL NIVEL DE AUTOCUIDADO QUE TIENE EL
PACIENTE ANCIANG EN RELACION A SU SALUD ,

FICHA DE IDENTIFICACION ,

1i= NOMBRE; -=mmmmmmm s mmmmm e oo o Sl
- N0, DE EXPEDIENTE ====mmmnmmmmmmmmmv SN S e AN N

3.- EDAD: =m-mmmmmnen 4,-
= DOMIGILIQ; =mmmmmmmmmmmmmms

B.- OCUPACION: ==mmmmmmmmmmmmmmmmemmemmes N

7.- GRADD DE ESCOLARIDAD:

8.- SALARIO MINIMO/PENSION:

DATOS FAMILIARES

9,- MUMERO DE MIEMBROS QUE VIVEN CON EL PACIENTE: ---wm-memeooo-io—e
10.~ CUANTAS PERSONAS AYUDAN AL PACIENTE ECONOMICAMENTE: ~===-==eiement
11,- A CUANTOS SALARIOS MINIMOS EQUIVALE EL APORTE: ==--=-=-=-n-m-
12,~ CON QUIEN SE COMUNICA MAS EL PACIENTE; --m--=--mmmcmmimmmomiaoedi

DATOS DEL MEDIO AMBIENTE

13,- TIPO DE VIVIENDA DEL PACIENTE ENCUESTADO: ~~-------- e ndl
14,~ CON QUIEN COMPARTE LA HABITACION EL ANCIANO: =----=-=cmmmmsmnisasl”
15,- LA HABITACION ES REDUCIDA Y CON OBSTACULOS: =--=====--=scmmmmmsn--
16,_ LA HABITACION ES AMPLIA,COMODA, SIN OBSTACULOS: --=-~-=s=-os-=mmmm



17.- A QUE DISTANCIA SE ENCUENTRA EL BARO:
18.- ESTA CERCA PERO HAY OBSTACULOS: ~--===n-
19.- NO HAY OBSTACULOS PERO ESTA LEJOS: : e
20.- ESTA CERCA Y HO HAY OBSTACULOS: =--=m=-mmm=mmoscmmmmmmmmmes SR RRAESE
21.- CUENTA LA VIVIENDA CON TODOS LOS SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS:

§I ==m-- HO ----- CUALES =-nmmmmmmmmm e oo oo

HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS DEL PACIENTE
22,- TABAQUISHO: POSITIVO ----- NEGATIVO =-----
23,- CUANDO INICIO: -=mmmmmmmmmm- CANTIDAD - ===~ i
DU~ FRECUENCIA: ~mmmmmmmm e oo o oo
25, CUANDO L0 DEJO: =--====---=- 26, CONTINUA: : -2
27,- ALCOHOLISMO: POSITIVO ------ NEGATIVO I e o
28, FRECUENCIA: =-=mmmmmmmmmmmmmmmm oo ot
29, CUANDO LO DEJO: ===-n-n-== -—- 30,- CONTINUA: -
31.- BARO:

A) DIARIO

B) CADA TERCER DIA

c) OCASIONALMENTE
%2,- CAMBIO DE ROPA:
A) DIARIO
B) CADA TERCER DIA
c) OCASIONALMENTE
33,- LAVADO DE MAMOS:
A) DIARIO ANTES DE PREPARAR ALIMENTOS
B) ANTES DE CADA ALINMENTO
c) DESPUES DE IR AL BANO
D) UNA VEZ AL DIA
34,- ALTMENTACION:
A) VERDURAS.- DIARIO ----- CADA TERCER DIA ----- OCASIONAL -----
B) FRUTAS.-  DIARIO ----- CADA TERCER DIA ----- OCASIONAL -~--= .
c) LECHE.- DIARIO ----- CADA TERCER DIA ----- OCASIONAL -----
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D) HUEVO.- DIARIQ --~-- CADA TERCER DIA -=-w- OCASIONAL -----

E) CARNE.- DIARID =----- CADA TERCER DIA ~-=--- OCASIONAL ---=-

ENFERMEDADES CRONICAS Y POLIFARMACOLOGIA
35,- DE LOS SIGUIENTES PADECIMIENTOS CUAL PADECE, DESDE CUANDO:

PRESION ALTA  ~=memcemsmcm s de et e e
DIABETES SO A NS B S S L S mmmcan
CARDIOVASCULARES ==-=rmmmmmasaas el SRR
PROB. RENALES R -

PROB. PULMONARES -- o
ARTRITIS -
CANCER --- :
SOBRE PESO N
ALT.. DEL SUERO ---- i
OTROS ~ mmmmeeee U s
36,- ACOSTUMBRA TOMAR MEDICAMENTOS CON FREGUENCIA: -

§1 ==mmne- NQ =mmmmmee S
37,- CUALES MEDICAMENTOS TOMA FRECUENTEMENTE; ==-n---smmmmmrmmmmm
36, SU MEDICO O ALGUIEN RELACIONADO CON LA SALUD LE HA ENSERADO

A TOMARSE: TEMPERATURA,PULSO, PRESION O DATOS DE ALGUNA

ENFERMEDAD, ETC.

§1 ~=mmmen NO ==nmmnm-
ACTIVIDADES QUE REALIZA O LE GUSTARIA REALIZAR AL PACIENTE
39,- HA PARTICIPADO EN ALGUN GRUPO ESPECIFICO DE ANCIANOS:

§1 =-mnn- NQ =-n--- CUAL (ES) -mmmmmmmmmmmmmmmmmes
40.- QUE ACTIVIDADES HA REALIZADO: -- -
M.MEMWMMMWMMMMMAHWWMWMW

(Y I NO =ommmmmmmmnne-




41,- QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR: e
A) PLATICAS DE EDUCACION ‘PARA LA SALUD - [-=mmominiias

B) ACTIVIDADES MAHUALES . jmmmm——

¢) ACTIVIDADES RECREATIVAS ( DIAS DE CAMPD,

" FIESTAS, REUNIONES) mmmeanl

D) ACTIVIDADES CULTURALES ( VISITAS A MUSEOS,

PLATICAS DE ARTE) - TomnTesen '

£) ACTIVIDADES VACACIONALES ~ wemem- L RS R

<o “" TERMINA ENCUESTA "
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DESPUES DE VALORAR EL ESTUDIO OBTENIDO, SE LLEGO A LO
SIGUIENTES

EN LA POBLACION ESTUDIADA, SE ENCONTRO QUE LOS PACIEN
TES MAYORES DE 60 ANOS, UN 50% TIEMEN ENTRE 65 Y 74 AROS Y
DE ELLOS UN 457 SON JUBILADOS,

EN EL GRUPO ESTUDIADO OBSERVAMOS TAMBIEN QUE SON EN -
GRAN PROPORCION PACIENTES SENILES QUE NO DESARROLLAN NINGU-
NA ACTIVIDAD ESPECIFICA, SALVO LAS MUJERES QUE ENCUENTRAN -
MAYOR ACTIVIDAD A DESARROLLAR DENTRO DE LAS LABORES DEL HO-
GAR.

EN RELACION AL AUTOCUIDADO, SOLO 3 PERSONAS QUE PARTI
CIPAN DENTRO DEL SISTEMA DE SALUD, LO LLEVAN A CABO, QUIZA
POR ESTAR CON MAYOR INFORMACION QUE EL RESTO DE LA POBLACION

CON RESPECTO A SUS INGRESOS, LA MAYORIA PERCIBE LO -~
CORRESPONDIENTE A UN SALARIO MINIMO, LO QUE LE PERMITE UNI-
CAMENTE ADGUIRIR LOS INSUMOS INDISPENSABLES, LO CUAL SE MO-
DIFICA CUANDO RECIBEN EL APOYO ECONGMICG DE ALGUN FAMILIAR.

EL ANCIANO EN CASI LA MITAD DE NUESTRA MUESTRA, VIVE
ACOMPAfIADO DE UNO O MAS FAMILIARES, LO QUE LE PERMITE COMU-
NICARSE Y CON ESTO MANTENER NIVELES €PTIMOS FAMILIARES QUE
NO PROPICIAN EL QUE SE AISLE; CUANDC VIVE LA PAREJA,ESPOSO
(A), ESTA COMUNICACION SE ENTABLA EN FORMA BILATERAL Y CON
MUCHA MAYOR PARTICIPACION,

LoS HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS PRESENTADOS NO SON
OPTIMOS EN ESTE GRUPO DE PACIENTES, HECHO QUE PUDIERAMOS
ATRIBUIR A LAS LIMITACIONES PSICOMOTRICES INHERENTES A LA -
EDAD Y AL TEMOR QUE SE DESENCADENA EN ELLOS AL PERCIBIR --
DICHAS LIMITACIONES ADEMAS DEL RIESGO DE SUFRIR UN ACCIDEN-
TE; CON LO QUE AUMENTAN LA POSIBILIDAD DE QUE SUS DEFENSAS

ORGANICAS DISMINUYAN,

EL ANCIANO Y SU FAMILIA, CON TODO LO ANTES EXPUESTO.
NO EFECTOA ACTIVIDADES TENDIENTES A PROGRAMAR ACCIONES QUE
LES PERMITAN CAMBIAR SU ESTILO DE VIDA, CON LO QUE AUMENTA
RIA LA CALIDAD DE VIDA, QUE A SU VEZ LE PROPORCIONARIA UN -
MAYOR BIENESTAR.



VITI.- SUGERENCIAS,

CoN BASE EN LA INVESTIGACION REALIZADA, PODEMOS RECOMEN-
DAR

1.~ LA INTEGRACION DE UN GRUPO ESPECIFICO DE ANCIANCS --
QUE PARTICIPE EN ACTIVIDADES COLECTIVAS, CONTANDO CON LA ORIEN
TAC10N DEL MEDICO FAMILIAR Y EL GRUPO DE TRABAJO SOCIAL.

2,- ESTABLECER UN PROGRAMA PILOTO EN LAS CLINICAS DE Me-
DICINA FAMILIAR, CORRESPONDIENTES AL PRIMER NIVEL DE ATENCION
QUE REONA LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:

2.1 ADAPTAR UN CONSULTORIO ESPECIFICO PARA DAR ATENCION
AL DERECHOHABIENTE ANCIANO, LOCALIZADO PREFERENTEMENTE EN LA
PLANTA BAJA DE cADA UNIDAD,

2,2 SELECCIONAR A UN MEDICO POR TURNO, DEDICADO EXCLUSI-
VAMENTE PARA LLEVAR UN CONTROL PERIODICO, PROGRAMADO, DEL PA-
CIENTE GERIATRECO,

2,3 ELABORAR HISTORIA CLINICA COMPLETA DE CADA PACIENTE
Y SOLICITAR LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE DE RUTINA
QUE SE ENCUENTREN ACCESIBLES EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION.

2.4 REALIZAR ACTIVIDADES PREVENTIVAS, ELABORANDO PREVIA-
MENTE TODO EL EQUIPO DE SALUD UN PROGRAMA DIRIGIDO A ESTOS PA-
CIENTES,

2.5 REFERIR AL PACIENTE A TIEMPO, AL SEGUNDO 0 TERCER NI
VEL SI EL MEDICO FAMILIAR LO CONSIDERA CONVENIENTE.

2,6 SOLICITAR VALORACION CADA 6 MESES O ANUAL cON: 0T0--
RRINOLARINGOLOGO, DIETISTA, OFTALMOLOGO Y EN EL CASO DE SER -
UN PACIENTE DEL SEXO MASCULINO, AL URGLOGO Y SI ES DEL SEXO -
FEMENINO, AL GINEcOLOGO., ToDO ELLO DENTRO DEL PROGRAMA DE -~
PREVENCION,

3,- SOLICITAR EN CADA CASO, EL APOYO DE TRABAJO .SOCIAL,-
PARA QUE SE LLEVE A CABO UN ESTUDIO SOCIQECONGMICO FAMILIAR,-
Y EN CASO NECESARIO, LA VISITA DOMICILIARIA EN FORMA PERI10ODI~
CA, CON LA FINALIDAD DE OBSERVAR, EDUCAR TANTO AL PACIENTE -~
COMO A SU FAMILIA, :

4,~ FORMAR GRUPOS CON ESTOS PACIENTES PARA DESARROLLAR -
ACTIVIDADES CULTURALES Y RECREATIVAS ENCAMINADAS A BRINDAR --
HO $OLO APOYO SINO QUE SE FAVOREZCA LA INTERCOMUNICACION.
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