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i Qué esperanza es la de poseer la piedra fi-
losofal. Sostenerse en infalible salud cor-
poral, en constante vigor y tranquilidad de
la mente, preservéndolos hasta que, alcanza
da la avanzada edad, liegare el momento en-
que, sin lucha y enfermedad. cuerpo y alma

se separen!

Ahraham Kau Von Boerhaavel.
{ 1737 )
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JuUu s T 1 F I CACLCT ORN

Cuando se me pidid que eligiera el tema para realizar mi trabajo de inves-
tigacidn, tomé en cuenta diferentes opriones e inicié la bisqueda de informa--
ci6én sobre moltiples topicos. Sin embargo, uno de los temas que mas me llamd -
la atenciGn fué la vejez, y después de muchas consideraciones finalmente me de
cidf por este 0ltimo.

Una de mis principales interrogantes era saber, ¢ Porgué en la actualidad
las personas que llegan a la vejez son valoradas en forma diferente en algunas
culturas?. Y también conocer, ¢ CGmo repercute esta valoracién en ser humano -
que se encuentra en esta etapa de la vida?

Las perconas que llegan a la vejez son consideradas por algunas sociedades
como de gran valor, ya que para ellos a través del paso de los aflos el ser hu-
mano va acumulando sabiduria, 1a cual debe ser transmitida 2 las nuevas genera
ciagnes para preservar los valores de su cultura. Y por lo tanto, el senecente-
tiene puestos de asescria y direccidn er cuestiones de gran franscendencia co-
mo ia economia y la politica por citer algunos. £n otras sociedades no sucere
de iqual forma. las personas que alcanzan mayor edad no son consideradas de --
utilidad para el desarrollo de los pueblos. Lo cual deja en lbs viejos una sen
sacion de minusvalfa, una devaloracion de si mismo.

La valoracién que el viejo hace de st mismo, estd condicionada muychas ve--
ces por la relacién con su familia y con la sociedad donde vive. Si esta rela-
cién con el mundo externo es hostil y no le permite su desarrollo como persena,
le trae al individuo una sensaci6n de malestar y un deseo de que termine su --
existencia para literarse de la devaloracién de que es objeto, por parte de su
familia y de 1a sociedad en que vive. Por lo arriba mencionado me interesd la-
autoestima del paciente geriétrico: ( L& valoraci6n que hace el ser humano so-

bre si mismo ). N



De hecho el ser huwano tiene un valor propio desde que nece, perc es des-
pués cuando crece y se desarrolla cuando empieza a comparar las cualidades que
posee en relacibn a las que tienen los demas, y se asigna un valor propio.

Ls avtoestima se forma durante la nifiez y es tan importante su influencia,
que es casi el sello caracteristico de la personalidad del individuo.

En la vejez este hecho es de suma transcendencia, ya que es en esta etapa
de la vida, cuando el ser humano ve minadas sus capacidades en forma general.
Y observindose que si el ser humano ha llevado patrones de conducta flexibles
en las que se incluye la firme aceptacién de si mismo. Este periodo serd lle-
vaao de una manera mds adecuada.

Otro de mis cuestionamientos fué. ((ué sucedfa con el control médico de -
los pacientes geriatricos con enfermedades crénicas?.

Siendo la Hipertensién Arterial wna enfermedad cronica y ademss una de --
las primeras causas de mrorhilidad en esta etapa de la vida. Y 1a cual tiene -
una forma ohjetive de medicitn para evaluar su control, decid{ interrelacio--
nar dichos cuestionamientos y propuse: "Si el naciente hipertenso tiene un --
control médieo adecuado entonces tendrd una Autoestima alta", y se evaluars -
de manera ohjetiva a través de las cifras tensionales.

Ourante el desarrollo del presente trabhajo. ohservamos de igual manera un
aumento de 13 esperanza de vida, lo cual no es mas que alargar el tiempo de -
vejez del individuo, pero también es sumentar el nimero de seres humanos vie-
jos. Sin embargo, considero que este aspecto de la vida del hombre, no ha si-
do llevado con la weriedad que debiera. Y ésto no s6lo es por parte de las au
toridades e instituciones: sino tamhién, por el individuo que no planea su vi

da para no llegar a esta etapa con tantas limitaciones. Y las medidas que se-

han hacho al mgmento, s6lo han tratado de " ulucionarlo en forma parcial.
2
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La consulta del médico familiar esta compuesta principalmente por ninos,
mijeres y pacientes con enfermedades crénicas, de ahf que sea necesario para
el médico familiar tener informaci6n en todas las esferas para poder evaluar

a cada paciente en forma integral.
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I N TRODUCTCTI1 0N

De entre los seres vivos solo el ser humano sabe qua es mortal, La pose--
sion del secreto de la existencia de una cruel matemética que gobierna sus --
dias, lo convierte en un ser que, en cierto modo, se ha salido de la naturale
za. Tratase de ur3 verdad cruel e inaceptable, gue se opone de una manera ra-
dical al instinto de conservacidn del hombre. De ahf que se intente desterrar
13 de su conciencia y también, que sea la principal fuerza generadora de la -
religion y la filosoffa. Esperando encontrar la piedra filosofal para el reju
venecimiznto, para sostener en la infalible salud corporal, el constante vi--
gor yla tranquilidad de la mente, preservandolos hasta que se alcanze la edad
El ideal del ser humano es que al fin llegare el momento en que, sin lucha, -
ni enfermedad, coerpo y alma se separen.

En e) pasado, si bien habla individuos que alcanzaban la etapa de la vida
llamada vejez, su nimero y su proporcibén frente a la poblacién total no eran-
elevados. Sin embargo, en el Sigle XX hemos sido testigos, en muchas partes -
del gloho, del control de 1a mortalidad perinatal e infantil, la declinacibn-
de las tasas de nacimiento, el mejoramiento de 13 nutricién, de la atencitn -
primsria a la sslud y el control de numorosas enfermedades infecciosas, Ssta-
combinacidn de factores ha dado como resultado un aumento en el nimero y la -
proporcién de las personas que sobreviven hasta alcanzar las etapas mas avan-
zadas de la vida.

El hombre es fundamentalmente un ser social. Y necesita apoyo de la socie
dad a la que pertenece sobre todo en la etapa del envejecimiento. En este pe-
riodo el ser humano ve minadas sus capacidades fisicas y mentales, y la pla--
ncacion oportuna de los servicios para los viejos se convierte en cada vez --
mas una necesidad ineludible.

Las personas que llegan a 1a vejez empiezan a pensar en el tiempo, "su -
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tiempo" desde una perspectiva distinta: comienza a medir mis el tiempo -
en funcidn de lo gue falta por vivir que de lo que ha pasado desde su naci--
miento. Ademas, aparece una consciencla do e el tiempo es finito.

En este perfodo de la vida del hombre una personalizacion de la muerte.
El fallecimiento de padres y amigos, especialmente de éstos (ltimos, hace --
que ésta se convierta en una posibilided real para uno mismo y que deje de -
ser migica o extraordinaria ocurrencia rue parecia cuando éramos jbvenes.

A medida que el sujelo envejece se produce una reduccibdn en sy interés -
vital, por las actividades y objetos que lo rodean, lo cual va generando un-
sistemitico apartamiento de toda clase de interaccifn social.Gradualmente la
vida de las personas se separa de la vida de los demds, se van sintiendo me-
nos comprometidos emocionalmente, con problemas ajenos, y estan cada vez més
absortas en los suyos propios y en sus circunstancias.

Las viejos deben permanecer activos tanto tiempo como sea posible y, que
cuando ciertas actividades, ya no son posibles, deben huscarse sustitutos pa
ra ellos. La personalidad previa del viejo debe servir como llave para com--
prender las reacciones a los cambios hioldgicos v sociales que se producen -
con la edad. Es ohvio que ya no serd posible mantener el ritmo, pero la sa--
tisfaccidn de sentirse querido, activo y necesitado. Ademds del goce sexual-
compartido que aungue no es tan frecucnte como al inicio, pero se obtiene sa
tisfaccién.

En este perfodo es a menudo dificil adoptar decisiones a largo plazo, el
nimero de afios a vivir es incierto e inseguro y se teme que tal vez ya sea -
tarde para realizar grandes proyectos.

La divisi6n del afio en meses y semanas es sicol@gicamente importante. Ce

da dia es un dia, pero el paso del 31 de Diciembre al lo. de Enero, signifi-
0000 5



€3 mucho mas. La juventud considera el dia de Afo Nuevo como el principio de
‘una fase de su vida: el hombre maduro lo consi&era como el final de un perfo
do terminado. El homhre que envejece algunas cosas pierden su antiguo signi-
ficado, mientras otros ganan importancia. A menndo auments la tendencia en -
ocuparse de los prohblemas de la eternidad. Ademds, siente la necesidad de ad
quirir conocimientos de las cuestiones cientificas, disfrutar del arte y co-
leccionar.

Todo individuo tiene 1a responsahilidad de preveer, en una etapa de la -
vida, sus necesidades sociales y médico-econmicas para la vejez. Siendo vie
jos es necesario aceptar las oportunidades y estimulos que cfrece la socie--
dad; tratar de sequir siendo parte de ella, colaborar en el desarrollo; dis-
frutar y cumplir con sus deberes y obligaciones como parte integrante de la-
comunidad.

El hecho de haber concluido la edad productiva no significa la muerte.

La atencibn geridtrica y el cuidade de los ancianos, ha dejado de ser un
asunto ce caridad, para convertirse en un derecho social. Las personas mayo-
res de edad son miembros plenos de ls sociedad, y tienen derecho a elegir 1i
bremente la forma en la que van a vivir, ya sea de manera autosuficiente e -
independiente en todos los aspactos, o recibiendo el apoyo necesario para sa
tisfacer sus necesidades de atencion médico social.

El viejo debe ser considerado como un recurse natural, con derechos cons
titucionales y con el deber de contribuir al desarrollo y la estahilidad de-
ta familia y del pafs. La experiencia acumulada en los viejos, es un recurso

N

gque aln no aprendemos a aprovechar.
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CRITER]OS MEDICOS SOBRE LA VEJEZ

Frecuentemenie se asocia el hecho re estar viejo con e] de estar enfermo
aunque la vejez como tal no es estrictamente una enfermedad, sino que se ha-
cen ver mayores deterioros fisicos y patolégicos entre las personas de 60 -
y m&s ainps que entre los hombres y mujeres considerablemente mas jévenes.

Existen enfermedades que se presentan con mayor frecuencia durante la Gl
tima etapa del ciclo vital sin que sean exclusivas de esta edad, puss también
se padecen durante la juventud o madurez.

La diferencia que existe se atribuye a que el anciano tiende a ser més -
vulnerable al disminuir sus capacidades biol6gicas, fisicas y mentales adem&s
de que adquieren caracteristicas muy peculiares que requieren una atencidn mé¢
dica adecuada desde que el paciente ingresa a una institucibén siendo el diag-
néstico, el suministro de férmacos. el tratamiento dietético y el perfodo y -
formas de rehabilitacidn, los puntos m&s importantes que se dehen de tener en
cuents en el paciente geriétrico, ademds de las repercusiones que se tienen -
en el aspecto econtmico lo gue hace que algunas veces no se otorgue el servi-
cio mas apropiado.

En el anciano el mds pequeno indicio de enfermedad produce un aspecto ne-
gativp, ya que los conceptos que se tienen de considerarlo como un enfermo a
partir de la edad, impiden que se esfuerce por recuperar su salud, aspecto -
en que la posici6n o intervencién de la familia y ain el médico puede ser de

terminante para su restablecimiento.
& Como se define el envejecimiento?

Durante todas las etapas de la vida, la edad cronﬁlbgica tiene un signi~
ficado muy importante en tanio que se toman muchas desiciones a partir de -
ella ya que se puede ser demasiado joven para realizar alguna actividad o de
masiado viejo para otra.

En este caso en particular se haré referencia 3 algunas definiciones gue
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se han dado al envejecimiento desde el punto de vista médico, por algunos
especialistas en la materia.

El geront6logo norteamericano Lansing dice al respecto: "... Es un proce-
so progresivo, desfavorable, de camhio, ordinariamente ligado al pasado del -
tiempo, que se vuelve perceptible después de la madurez y concluye invariable
mente con la muerte". 1

Por su parte el Dr. Joaquin Gonzdlez Aragén Médico Cirujano con especiali
dad en Gerontologia y Geriatria, define el envejecimiento como:

"... Todas las modificaciones morfolégicas y fisiolégicas, bioquimicas y
psicolégicas que aparecen como consecuenciac de la accidn del tiempo sobre -
los seres vivos..."

(1) Dr. Rall Fuentes Aguilar, "Viva sano y feliz dospués de los 50". Edit.
Edamex. pag. 3

2.3 Previsi6n y tratamiento de las enfermedades en la vejez.

El término de prevencidn puede prestarse & confusién en geriatria, pero-
no se trata de impedir el procese de envejecimiento como tal, sino de quitar
le condiciones prematuras a los padecimientos mAs comunes en la senecencia,
ya anteriormente mencionados. Para ello es necesario tener una mayor atencibn
y cuidado de la salud en general durante el perfodo de pre-vejez (45-60), -
lo cual le permiilird conservar sus capacidades y facuitades libres de enfer
medades 0 por lo menos localizadas y controladas, que en la etapa de la se-
nectud o vejez verdadera pueden causarle mayores problemas si no fueron a-
tendidos oportunamente.

Ast como la prevision implica la detecci6n temprana de enfermedades pa-
ra la aplicaci6n de un tratemiento oportuno, tamhién debe enfocarse a mante
ner siempre las mejores condiciones de salud de quiznes ya han estado enfer

mos previamente.
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De acuerdo a los conceptos vertidos por la Organizacién Mundial de la Sa-
1ud, sobre como o hacia donde debe orientarse el tratamiento, al respecto di-
ce gue "... no debe enfocarse por patologfa, sino que deberd dirigirse primor
dialmente a conservar la fusibn, mejorar la cronicidad al méximo y principal-
mente la invalidez..." 11

Lo anterior expuesto pone de manifiesto que la atenci6n del anciano no es
un asunto facil pero tampoco imposible. La atencion del anciano debe ser inte
gral, donde los cuidados relacionados con las enfermedades estaran a cargo -
del médico, la cual esta intimamente ligada al apoyo de otras area. cuyo fin-
serd el de llevar al méximo la autosuficiencia, prevenir enfermedades o inva

lidez y promover la salud.

Para que esa atencion integral se lleve @ cabo es necesario conocer en-

que consiste el envejecimiento y hacer un examen a fondo del anciano.

La Sociedad tiexicana de Gerontologfa y Geriatria A.C. hace una clasifica
cibn de este grupo de pohlaci6én la cual se mencigna a continunacion:
Estado Fisico Sano

Enfermo Agudo Crénico
Invalido

Estado mental Lacido
Confuso
Demente

Respecto a la familia Integrado
No integrado

Respecto a la Economia Dependiente
Independiente

ceeell
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Respecto a la productividad Productivo
Improductivo

Respecto a 1a sociedad Asimilado
Desasimilado

Todos los seres humanos tenemos necesidades y éstes no se pierden al lle-
gar a la etapa de la vejez. al contirario, éstas se modifican y la forma de sa
tisfacerlas también cambian; siendo para el anciano mis dificil asimilar los
cambios y sobre todo adaptarse a ellos, al respecto Gltimamente la educacibn
y promocion de la salud entre los viejos se enfocan a la medicina preventiva
y el autocuidado a través del cual el individuo acepte la responsabilidad -
personal de su salud, con la asistencia de personas profesionales y el apoyo
solidario de l1a familia llevando una vida saludable y hébit~s nutricionales

que conduzcan & la buena salud.

La declaracidn Universal de Derechos Humanos en su articulo 25 dice: "To
da persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi, co
mo a su familia, la salud y el bienestar y en especial la alimentaci6n, el -
vestido, la vivienda, la asistencia médica, y los servicios sociales necesa-
rios; tiene derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invali-
dez, viudez, vejez u otros casos de perdida de sus medios de subsistencia -
por circunstancias independientes a su voluntad".

Lo anterior conlleva el compromiso en el cuidado médico y en la pretec-
ci6n social de la poblacibébn que por razones de edad ses considerado como an-

ciano.
2.4 Gerontologia.
Para tener una idea clara de lo que es la Gerontologfa y su campo de ac-

‘...13



TEORTAS SOBRE EL ENVEJECIMIENTO

TEORIA DEL ERROR PRIMAKIO

Alteraciones de la informacion codificada en el DNA
Alteracién de las letras del c6digo
enlaces transversales en las macromoléculas del DNA

modificaciones de la capacidad del DNA para reaccionar
con las histonas

TEORIA DEL ERROR INDEPENDIENTE DEL DNA

Errores accidentales {(eliminaci6n de una o més letras del
codigo)

Errores en proteinas de importancia funcional:

"catéstrofe de los errores" de Orgel

TEORIA DEL RELDJ MOLECULAR (Hayflick)
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cién, a continuacion se mencionaran algunas definiciones que al respecto se -

han dado:

"Es el estudio rient{fico de todos los aspectos del procese de envejeci-

miento, ya sean hioldgicos. Psicoldgicos o sociales". 12

"Significa el estudio del envejecimiente del organismo y sus consecuen-

cias". 13

"Es 1a ciencia que estudia los camhios anagtbémicos. fisiolégicos. bio--
guimicos y psicolégicos en los seres humanos, producidos por el efecto del-
tiempo asi como todos los problemas derivados de la vejez: econbmices, médi

cos, sociales, sanitarios..." 14

De acuerdo a lo anterior la gerontologia por su raiz etimol6gica es el-
tratado de los viejos (ger6n-viejo. logos-tratado) y abarca conocimientos -
csobre medicina. enfermeria, psicologia, economia, derecho, etc., cuyo fin -
es el envejecimiento, sus causas, efectos y consecuencias sobre el ser huma

no.

La Gerontelogia a su vez se divide en cuatro ramas fundamentales que -

son:
a) Biologia del envejecimiento.

Se encarga del estudio en los lahoratorios de las cansas internas del -
proceso de envejecimiento cuyo objetivo es hacer que el individuo cumpla su

espectativa de vida.
h) Geriatria.

Es la rama de la gerontologfa y la medicina que estudia los procesos pa

tologicos que afectan a las personas de edad avanzada. Es lo que se denomi-

....15



na medicina del viejo. proviene de ger-viejo. iatros-medicina; incluye la
asistencia médica es decir la prevencién y el tratamiento de enfermedades

propias de la vejez.
¢) Gerontopsicologia.

Estudia los cambios psiquicos que trae consige la involucién fisica -

del organismo.
d) Gerontologia Social.

Se ocupa del lugar y la participacién del anciano en la sociedad en -
que vive: el aspecto econémico, jubilatorio, vivienda, proteccién iegal,-
alimentacién, salarios, terapia ocupacional, etc., es decir el medio am--

biente que se va 3 desarrvollar.

Los adelantos de la Bioleogia vy de la Medicina asi como el estudio de
la Gerontologia con todos sus enfoques, pueden desempefiar un papel myy im

portante con vistas a resolver 10s problemas de 1a senectud.
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EXPLOSION DE LA ANCIANIDAD

Segfin ciertos estudios. para el afic 2000 el 87% de los pacientes hospita-
lizados, el 30.2% de toda la poblacidn tendrs més de 65 afos.

Esta explosién de la ancianidad, es un fenbmeno relativamente nuevo que
germina dentro de la vasta y ya superpublicitada explosién demografica, ha
comenzano a alarmar, parad@Ggicamente a los médicos alertas y a las autorida-

des responsables de las politicas de salud en muchos paises del mundo.

La paradoja se origina de un hecho draméaticamente comprohbado: si bien, -
gracias a los avances clentificos, técnicos y sociales hay cada vez mds perso
nas ancianas, no existen politicas de salud especificas para esos millones de
personas que sobrepasan los 60 afios de edad. Este fenbmenc afecta tanto a paf
ses mas adelantados como los que estan en vias de desarrollo.

La alarma suscitada nor la casi abhsoluta carencia de especialistas, mues-
tra ias posibilidades de un “joven" y fascinante mercado de salud: Para el -
afio 2000, el B7% de los pacientes encamados y el 32.2% de toda la poblacién,-
tendrs mis de 65 afios.

Todo ésto, obviamente, implica un desaffo y una promesa para la clase mé-
dica. Un desafio porque se necesita del concurso de especialistas capacitados
para enfrentar dicha situaci6n, que en algunos paises adgquiere ya caracteres
e emergencia; y una promesa, porque se ofrece ante el mundo médico, tanto -
del sector institucional como privado un campo virgen e insospechado de posi-
bilidades, en un mercado de salud inexptorable en su verdadera magnitud.

La poblacién geridtrica y las enfermedades que conlleva, tienden a crecer
a tal grado que implican un serio problema econémico. social y médico.

Rof tenemos que en Maxico y en general en el mundo no industrializado, la
importacion de los descubrimientos y métodos de aquellos paises mas desarrolla
dos en las Areas de la medicina y de salud. Y la creacibn de una infraestruc-
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ESPERANZA DE VIDA Al. NACIMIENTO EN MEXICO DURANTE
1930-1980 Y PROYECTADA PARA EL PERICDO 1285-2000

ANO ESPERANZA ANQ ESPERANZA

DE VIDA DE VIDA
1930 36.9 1280 66.6
1940 41.5 {1986 67.8
1950 4987 290 69 0
1960 58.9 1 995 700
1979 61.9 2000 708
1979 64.7
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tura sanitaria como la introducci6n de agua potable y drenaje, producen resul
tados espectaculares, adn sin el mejoramiento sustancial de los niveles de vi
da que tiene la poblacién.

Cabe mencionar, que el acelerado desarrollo urbano e industrial de México
y el mejoramiento constante de las condiciones sanitarias y educacionales, per
miten vislumbrar una elevacién de la esperanza de vida de las personas, y por
lo tanto, un aumento de la poblacibén al disminuir las tasas de morbi-mortali-
dad.

Aquel envejecimiento sin una orientacibn técnica, ademss de una falta de
asistencia médica y sin una colaboracién social, llevarén al anciano a que e$
té lleno de desengafios, con enfermedades, incapacidades, desajustes econbmi--
cos y psicolégicos gue pueden llegar hasta la neurosis, y en algungs casos -
puede revestir un aspecto de gravedad. Por lo tanto. es necesarioc crear un or
ganismo estatal "que reuna todos los servicios y prestaciones gue requieren -
las personas mavores".

En el afo de 1972 un grupo internacional de especialistas, elevé un in-
forme hasta la 0.M.5. para destacar la necesidad de nuevos estudios epidemio
légicos. La prevencién y tratamiento de las enfermedades mentales en las peir
sonas de edad avanzada, ademds de establecer recomendaciones de otros aspec-

tos:

A) Es necesario practicar encuesias nacionales y locales para determinar que
proporcion de la poblazi6n tiene la necesidad de los servicios geriédtri-
cos.

B) Deben estudiarse las ventajas que puede presentar el establecimiento de -
servicios completos de geriatria.

C) Analizar continuamente los efectos que la evolucién social e industrial,
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_ejercen sobre la vida de los ancisnos, y buscar la manera de neutralizar
ios efectos perjudiciales de esa eveluzion.

D) Realizar estudios longitudinales para evaluar los efectos a largo plazo
observados en el envejecimiento normal y en el patolégico. Por ejemplo -
cambios estructurales y funcionales "Oue hasta ahora no han sido estudia
dos suficientemente".

E) En cuanto a la formacién de personal médico, establecer planes de estu-
dio de las facultades de medicina y de cursos de especializacibn para mé

dicos generales, psiquiatras, ademas de la asistencia psicogeridtrica.

En las Gltimas décadas la atenci6n de las sociedades nacionales, y la -
comunidad mundial, se ha concentrado en los problemas sociales, econtmicos,
politices y cientificos que han surgido por el fenémeno del envejecimiento
en escala masiva. En el pasado, si bien habia individuos que alcanzaban eta
pas avanzadas de la vida, su nimero y su proporcién frente a la poblacibn -
total no eran elevados. Sin embargo, en el siglo XX, hemos sido testigos, -
en muchas partes del globo, del control de la mortalidad perinatal e infan-
til, 1a declinaci6n de las tasas de nacimiento, el mejoramiento de la nutri
cibn, de la atencidn primaria a la salud y el control de numerosas enferme-
dades infecciosas. Esta combinaci6n de factores ha dado como resultado un -
aumentio en el nlmero y proporcifn de personas que sobreviven hasta alcanzar
las etapas mds avanzadas de la vida. &

En 1950, de acuerdo con datos de las Naciones Unidas. habia aproximada-
mente 200 millones de personas mayores de 60 éﬁos en todo el mundo. En 1975
el nimero habfa aumentado a 350 millones y se calcula que llegard a 5380 mi-
1lones en el afio 2000 y a 1,100 millones en el afio 2025. {Fig.1). Durante

ese perfodo de tiempo, la poblacion aumentard de 4.0 a 8.2 billones, un au
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ESTADISTICAS

5,500. 000 ANCIANOS
ANCIANOS

MEXICO
AREA METROPOLITANA [,000.000

DISTRIBUCION DE ANCIANOS DEL ARE A METRO

POLITANA
80.000 DOCTORES, ABOGADOS, POLITICOS,CIENTIF! -
COS ETC.
800.000 OBREROS, EMPLEADCS, JUBILADOS Y DESQ
CUPADOS.

120.000 ANCIANOS INDIGENTES.
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mento de 102%. Por lo tanto. dentro de 41 afios los ancianos constituirén el
13.7% de la poblaci6n myndial. Témese en cuenta que en 1975 el 52% de todas
las personas de més de 60 afios vivian en los paises en desarrollo y que su

proporcion aumentard a 60% en el aiio 2000 y al 72% en el afio 2025. El aumen
to en los nimeros y proporciones de los viejos se acompafia en la estructura
de la piramide poblacional, en cuanto a edad se refiere (Fig. 2, 3). La de-
clinacién en la proporci6n de los nifios, coincide con un aumento en las per

sonas de mayor edad. 4

La expectativa o esperanza de vida, es un promedio estadistico de las -
posibilidades que existen para alcanzar una determinada edad, en funcion de
las condiciones de vida en 21 momento de nacer. 4

En México, 1a expectativa de vida al nacer era de sdlo 27.5 afos en 1900
pero subi® draméticamente a 49.7 afnos en 1956 y a 606 aios en 1981, con una -
diferencia de 4 afios a favor de las mujeres. Esta rdpida ganancia en la ex-
pectativa de vida de nuestro pueblo, motivo de legitimc orguilo, ha side -~
causa principal de su crecimiento demogréafico. Es un hecho aceptado que es
te crecimiento ha agravado seriament2 los problemas econfmicos y sociales -

de México, como todos los pafses del tercer mundo.

La ciencia moderna ha contribufdo a prolongar la longevidad al reducir
las causas de mortalidad infantil, enfermedades infecciosas v otros proce-
sos patoibgicos. No es probable que en el porvenir disminuya la carga que -
suponen las enfermedades, sean cuales fueren los procesos de la investiga-
cion médica y la habilidad de las organizaciones sociaeles para aplicar nue
vos descubrimientos. Pese a que pueda hallarse, y se hallarén medios para
vencer cualquier estado patol6gico, podemos dar por descartado que la en-

fermedad cambjars de manifestaciones de acuerdo con las circunstancias sg
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POBLACION DE AMNCIANOS POR EDAD Y SEXO EM LA CIUDAD DE HERMOSILLD

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
85-89 1871 2133 410%
70-76 1500 1488 2702
78-79 789 831 1709
20-84 399 331 852
86-69 143 258 3ss
20~-84 84 {10 162
28-98 24 41 €3
100 Afios y mds 12 18 2

X Cemso Generol de Poblacidn y Viviends, vol. 1, tomo 26,
mex. 1983
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ciales. Las amenazas a la salud son acompafiantes inevitables de la vida.

La salud es una expresidn de la capacidad para enfrentarse a los multi-
ples factores del medio total, y la aptitud se logra a través de incontables
adaptaciones genotipicas y fenotipicas a tales factores. Cualquier cambio -
en el medio demanda nuevas reacciones adaptativas. Mientras més réapidos y
profundos sean los cambics del medio, mis serén los individuos que no logren
adaptarse a ellos con suficiente rapidez, para conservar un estado apropia-
do y que a causa de ésto padezcan algin género de transtorno orgdnico o psi

col6gico. 4
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POBLACION MEXICANA MAYOR DE 60 ANOS, POR ENTIDAD FEDERATIVA

ENTIDAD FEDERATIVA

TOTAL

HOMBRES

MUJERES

POBLACION TOTAL
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

AGUASCALIENTES

BAJA CALIFORNIA NORTE

BAJA CALIFORNIA
CAMPECHE
COARUILA
COLIMA

CHIAPAS
CHIHUAHUA

DISTRITC FEDERAL

DURANGO
GUANAJUATO
GUERRERO
HIDALGO
JALISCO
MEXITO
MICHOACAN
MORELOS
NAYARIT
NUEVO LEON
OAXACA
PUEBLA
GUERETARO
QUINTANA ROO
SAN LUIS POTCS!
SINALCA
SONORA
TABASCO
TAMAULIFAS
TLAXCALA
VERACRUZ
YUCATAN
ZACATECAS

67 382581

142316
30 892

72048
16973
I9 485
B4 996
18027
111275
108899
575288
69 102
204 626
147442
95206
280 02!
326 228
228 177
52 608
47791
139767
213786
234341
40806
13194
110447
101 005
108 807
53 708
121304
32820
321 166
88 904
73 417

33 295260 34087 321

| 970 832
14 117
31 023

7911
It 213
41 604
8 392
57 420
56 630
239207
36012
103 149
74 909
45 638
129 368
154 145
114 806
25 104
23 546
66 166
91 775
108 065
18 250
6 662
54 124
55 834
54 742
29 504
62 649
17 448
151 929
44 526
34277

2 172 084
i6 865
41 025

9 062
g272
43 392
9636
53 835
52 269
336 081
33 083
101 477
72 533
49 568
150 723
172 083
113 291
27 504
24 245
73 60!
122 011
126 276
22 556
G 532
56 323
45 171
54 065
24 204
58 655
15 372
169 237
43 978
39 140
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PAISES DONDE LA POBLAGION TIENE MAYOR ESPERANZA
DE VIDA

ESPERAN Z(A DE vuj?&” AUNACER
S

PALS PERIODO (Ao
Promedio Hombres Mujeres

| SUSCIA 076 73.0 72,4 17.9
2 HORUECA 1sT5- 1976 75.0 76 781
3 JAPOR 1976 74.0 T2.2 77 4
a4 PAaISES BAJOS 1576 748 718 708.0
S DINAMARCA 1975-1976 740 T 6.0
6 SUIZA 1960-1973 73,2 70.3 76.2
7 FRANGIA 1974 73.0 9.0 76.9
g ISRAEL 1576 73.0 T2 74.8
9 CANADA 1870-1972 72.8 69,3 76.4
10 ESTADOS UKIDOS 1875 126 687 765
11 ESpARA 270 72.4 63.7T 715.0
b2 ATALIA 19701072 T2.0 €90.0 7 4.9
13 ORECIA 1270 118 70.1 hg- X
14 HUEVA ZELANDA 1970-1072 716 5.3 7 3.6
15 ALEMANIA (RF) 1974 =1976 716 68.5 74.8
16 AUSTRIA 1976 716 6n.1 7 3.0
11 FINLAKDIA 1975 7.6 67 % rs3.0
16 ALEMAHIA (R.D.) 1969-1970 718 60.0 74.2
te BULGARIA 1969197} T2 60.6 730
20 'RLANDA 1370-1972 71.2 668 738
2| BELGICA 1960-19T2 7i.C 67.8 7 4.2
22 AUSTRALIA 15051867 70.9 5T.6 742
23 REINO UHIDO 19G8-1970 700 GT. B 7 3.0
24 RBLOMIA 1976 708 66.9 7 4.6
28 CuBA 1978 702 cg.8 71.0
26 CHELISLOVAGUIA 1272 10.2 66.7 73.6
27 RUMANIA 1974-197¢ 60.7 §T. 4 72.0
20 HUNGRIA 1974 69,4 69,0 8.4
29 HUWAIT \g70 65.0 46,1 71.0
30 UMOH SOVIETICA inT1-1972 6.0 o a0 74.0

1 ugu.s:zv 1976 63-0 6G.2 ;ll.:
2 URUGU, 1963-1904 g A2 .
33 PORYUGAL 1574 £g:% i83 T1.0
sS4 COSTA RICA 1370-1974 608.4 66.3 70.8
53 ARGEHTINA 19704873 6.3 8.2 74.4
35 YOCOSLAVIA 10970-1072 57.8 8.4 T0.2
37 SIHGAPUR 1970 57.6 65.1 70.0
38 TRINIDAD ¥ TOBAGO 1970 £6.1 54.% LN
39 ALBANIA “1963 66.0 G4.3 cv.0
40 PANANA 570 63.9 64.0 7.8
41 31 LANKA ‘o7 6.0 G4.68 5.9
42 COREA DEL SIR Ia10 €5.0 3.0 7.0
43 VEWEZUELA 19701975 64.0 62.9 56.7
44 HEXEO 1978 64.7 62.8 66.6
48 JAMAICA 1359-1964 G4.6 62.8 €. 6
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PROYECCIONES DE LA POBLACION TOTAL MEXICANA
POR GRUPOS DE EDAD A 1985, 1990, 1895, Y 2000

Hi1pP TII

EDAD 1985 1990 1995 2000

55 - 59 1,804 0S8 2,143 993 2,510 924 2,999 246
60 - 64 1,343 991 1,678 652 2,001502 2,350 524
85 — 69 239 129 f,2C5316 1,511 479 1,808 143
0 - 74 691 267 794 931 1,024 831 1,283 778
75— 7% 507 258 534 064 616 190 796 378
80y mds 460 847 5§36 529 593 841 671 S6¢€
Total 5,746 560 6,893 485 8,258 767 9.915 €33
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POBLACION DE 60 ¥ MAS ARDS DE EDAD

POR SEXO, EN REGIONES -
MENOS ¥ MAS DESARROLL ADAS 1 1950 =2000

B 1950 2000
Region Sexo Ndmero Ndmero
{millores) A (mitlares) %Yo
Masc. 43778 47.9 168783 47.8
Menos F
desarrollacas em 47616 52.1 184325 52.2
w Masc 41 106 426 cozes 434
Mas

desarroliodas Fem 55387 57.4 130805 56.7
Masc. 54925 45,2 208918 46.0
Total imundial  Fem. 102 962 54.8 315,687 540

Fuente: E! Envehrcimianio Tendancias » Politicos OHU/ Dapartamiio da Asunfor Exoomicos y Sotlales, roee
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Estructura de poblacion por sexo y edad
de las regiones mds desarrolladas
1970 y 2000

[T J970
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Fuente: World Population Prospects as Assessed In 1973 (United Nations publication, Sales No. E.76. XIll 4) p. 25,
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FACTORES SOCTALES

EN_ EL
ENVEJECIMIENTO

£l hombre es furdamentalmente un ser social. y Freud (1921), decfa que
la psicologia es ante todo psicologfa social; toda consideracitén del enve-
jecimiento debe hacerse dentro del encuadro social en donde se desarrolla,

y con 1a interaccién entre ambos.

Asi como en muchas sociedades ciertos grupos raciales sufren discrimi-
naciones por el color de ru piel; asi{ como otros son discriminados por su
religi6n y las mujeres por su sexo, los viejos en nuestra sociedad son dis
crimirados por su edad. Esto se llama viejismo y corresponde definirlo sim
plemente como e! prejuicic y la discriminacién consecuente que se lleva a

cabo con los viejos.

El viejismo es un concepto relativamente nuevo y fué descrito y estudia
do en profundidad por Rohert Butler a comienzos de la década de 13970. A di
ferencia de los otros prejuicios el viejismo tiene gran transcendencia ya-
que si tenemos el tiempo suficiente todos llegaremos a ser viejos v pasare

mos a8 convertirnos en las victimas de nuesiro propio prejuicio.

Las personas victimas del viejismo se consideran desde el punto de vis
ta social como enfermas, seniles deprimidas, rigidas, asexuadas, pasadas ~
de moda y una serie de rétulos descalificatorios.

Sus problemas fisicos y mentales tienden a ser fécilmente ignorados y-
con frecuencia no se tienen en cuenta sus necesidades econbmicas y socia--
les. El viejismo lleva a las generaciones jovenes a ver a los viejos como
diferentes, a no considerarlos como seres humanos con iguales derechos y,
1o que es peor, no les permite a ellos a los jovenes identificarse con los
viejos, lo que trae como resultado ver a la vejez como algo que no nos per
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tenece, como algo que estd alld en un futuro muy lejano y, por lo tanto, al -
no sentir que no nos concierne, NO nOS permite prepararnos para enfrentar --

nuestro propio envejecimiento.

Neugarten {1970}, le da una nueva dimensi6n al factor tiempo y dice: to-
dos los individuos, no importa e! grupo social al que pertenezcan, desarro--
Ilan la idea de un “ciclo vital normal y esperable", es decir. que ciertos --
eventos deben ocurrir en determinados momentos de la vida, y que un reloj men
tal interno les va sefialando si "estén en tiempo™ o si estén "fuera de tiem-
po". Dejar la casa paterna, casarse, la paternidad. la realizacién profesio-
nal, el climaterio. el convertirse en abuelos, la jubilacibn, son todos pun-
tos decisivos a lo largo de la vida, la marcan puntualmente y exigen cambios
en el concepto que se tiene de si mismo y de la propla identidad; los cuales
pueden ser de ¢risis 0 no dependiendo de su propio tiempo. La mayoria de los
grandes acontecimientos personales ocurren durante la mediana edad y en la -
vejez estdn constituldos por pérdidas individuales unidas a la pena natural-

que desencadenan.

Ademés del incremento dela interioridad, cambio a la perspectiva del -
tiempo y lapersonalizaci6n de la muerte, hacen este perfodo de la vida del -
hombre en uno de los mas importantes, ya que prueban su capacidad de adapta-

ci6n a situaciones diversas.

Neugarten, el tiempo es central para la construcci6n de la autcestima,
especialmente en aquellos individuos que se encueniran en la mediana edad y
haciendo un balance de sus vidas, i2s cambios en tas normas relacionadas con
la edad y en los "horarios" deberén ser significativos. especialmente para -

los que estén interesados en las personas de edad madura.
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POBLACION MEXICANA MAYOR DE 60 ANOS, INACTIVIDAD
POR ENTIDAD FEDERATIVA

- TOTAL INACTIVOS Yo
ENTIDAD FEDERATIVA (1) 12} 2y /()
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 3 941 565 |1 699 023 PEXE
AGUASCALIENTES 30 377 14 501 47.74
BAJA CALIFORNIA NORTE 68 121 32 415 47.58
BAJA CALIFORNIA SUR 14 286 6 913 48.39
CAMPECHE 18 585 5 404 29.08
COAHUILA 82 658 38 184 46.20
COLIMA 17812 8 081 45,37
CHIAPAS 108 494 42 029 18.74
CHIHUAHUA 105 473 46 897 44.55
DISTRITO FEDERAL 565 824 300 835 53.17
DURANGO 66 040 25 320 38.34
GUANAJUATO 187 @30 70 805 37.86
GUERRERO 126 110 29 083 23.06
HIDALGC 93 243 38 062 40.82
JALISCO 271 450 121 869 4480
MEXICO 307 129 132 139 4302
.. MICHOACAN 190 149 62 279 3281
" MCRELOS 51 537 22 045 42.78
NAYARIT 7 5314 12 875 39,71
NUEVO LEON 136 033 71 135 52.30
OAXACA 208 234 5 422 3622
PUEBLA 221 005 sz 727 4196
QUERE TARO 40 169 18 853 46.93
QUINTANA ROO 8 715 3 542 4064
SAN LUIS POTNSI 107 674 46 514 43.20
SINALOA 98 766 a1 251 a7y
SO NORA 104 713 41 B4 39.96
TABASCO 49 845 16 534 3357
TAMAULIPAS 117 00} 54 565 4664
TLAXCALA 32 362 14 477 44,73
VERACRUZ 307 147 127 052 4137
YUCATAN 85 189 33 268 3905
ZACATECAS 72 863 35 512 4874
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TOTAL DE ANCIANOS QUE LABORAN Y ACTIVIDADES MAS IMPORTANTES QUE

Prefesioncics

Tee. y personci especiclizode
Trobajodorcs del arte
Funcionorios publicecs
Gerenfes del sector privado
Gevenies cgropecuarvios
bgriculioras

Oficinistas

DESEMPENAN
GRPUPOS DE E£DAD HOMBRES MUJERES OCUPACION
65 afios y mds 80 3
47 16
53 4]
S [¢]
83 10
22 2
470 42
208 31
126 3
15 152

Vendador ambutantio
Trabecjodores domeésiicos

X Censo Generaol ¢e Poblacgion y vivienda del Estado de Senora, vol, ZL tamc 25

mex, 1983.

eseeld



CEL 'ANCIARO Y LA FAMILIA

Uno de les problemas mas serios con jos que llega el hombre al llegar a -
la ancianidad, es el medio familiar en que vive. Punede ocurrir que vivan los-
dos esposos o que haya muerto alguno de ellos. También es posible que algtn -
hijo o hijs mayor de edac permanezcan solteros y vivan juntos con el padre -
que rehasa la edad adulta; pero en todos estos casos lo importante es que si
hay familiares que vivan con el senecto, tengan ellos conciencia de lo que -
significa ese periodo de la vida. reconozcan la labor que desempefid en é&pocas

anteriores.

Decimos lo anterior, porque suele ocurrir frecuentemente que al llegar el
hombre o la mujer, sobre todo el primero, a Ja edad a que nos referimos y en
contrarse en las condiciones sefialadas, sea visto como un objeto inservible,
comp una persona molesta en el hogar y que a veces inconscientemente los nie
tos, si los tiene, le hagan sentir que estd viejo ¥ que por eilo no oye bien.
no ve bien, no camina hien. Muchas veces éste es un problema frecuente, el -
viejo se refugia en la casa de un hijo casado y entonces la situaci6n mas de-
licada ocurre con la nuera o el yerno, seg(n sea el caso, pues en ocasiones -
atn en contra de la voluntad el descendiente directo tolera lac llamadas im--
pertinentes del anciano y no medita en que ia actitud de rechazo de que fué -
objeto es precisamente el origen de la depresién o aislamiento del anciano y

por ello no responde como en anos anteriores.

Es preciso educar la familia desde los afios infantiles a que respete, ca-
si a que venere la figura del ahuslo o ahuela, y a que se tome conciencia, -~
hombres o myjeres, de que ese viejo que estd en el hogar, aunque no sea su pa
dre directo es un hombre que le di6 la vida al marido o a la esposa, los for-

mé, los educd y asi les permiti6 llegar a ser hombres productivos y tener la
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posibilidad de fundar un hogar.

Si la educaci6n en el sentido sefialado comienza desde nifio, posiblemente
cambie esa situacitn a que antes nos referimos, y la vida del hombre al lle-
gar a ese peri6do de la vida se encuentre en las condiciones adecuadas, so-
bre todo cuando haya muerto alquno de los cbnyuges, sea menoS dolorosa y -

vean con alegria llegar a e53 etapa.

Todo ser humano encuentra en 1s familia las posibilidades de crecer, rea
lizarse y ser feliz, dependiendo de esto el qué tan dispuesto esté cads quien
a ser una fuerza positiva en la consecusidén del bienestar de quienes estén -
comprometidos en la canvivencia diaria. donde no basta con soportarse mutva-
mente, sino que es necesario desempefiar el papel que a cads quien le corres-
ponde, aceptando que nadie es mas importante que otro, sino que todos son ne
cesarios en ese constante preparar generaciones, para continuar el proceso -
integrador de la sociedad, compartiéndolo todo, dudas, temores, afanes y es-

peranzas.

En una familia como la antes descrita, el viejo encontraré algo més que
satisfacer sus necesidades de abrigo y slimento, encontrard contactos afecti
vos significativos, es decir, contactos que dejan actitudes, conductas y sen
timientos profundos, transcendentales y perdurables, donde &1, su pariente y

amigos encuentran la incomparable felicidad de envejecer juntos.
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CONCEPTO DE FAMILIA:

La familia constituye una institucion creada y configurada por la cultura,
para regular las conductas conectadas con la generacién.

La motivacion radical de la familia en todas las varias formas que estd -
presente en la historia consiste en 1a necesidad de cuidar, alimentar a los -
hijos.

Para cubrir esas necesidades de los hijos se han creado éstas. Las formas
de la familia es muy variado, a lo largo de la historia y en diversas civiliza
ciones. Pero en todas ellas existe un comin denominador que implica la unién -
estable entre los progenitores y entre éstos y los hijos.

La familia ha existido desde siempre y a través de la historia ha tenido -
diferentes formas.

La integraci6n de la familia se llevd a cabo al inicio de 1a civilizacién
con la monogamia, aparece la propiedad privada y el hombre aspira a tener hi-

jos legitimos para heredar sus bienes.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA FAMILIA:

La familia tiene en todas por lo menos en la mayor parte las siguientes -

caracteristicas:

A).- Una relacibén continua.

B).- Una forma de matrimonio donde se establece y se mantiene la relacitn se-
xual.

C).- Deberes y derechos entre los esposos y entre los padres y los hijos.

D).- Disposicion econb6mica que tiene como fin el cubrir las necesidades exis

tentes entre los miembros.
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E).- Generalmente un hogar aungue noS es necesario que éste sea exclusivo.

Es unénime el reconocimiento de que la familia constituye el mds importan
te de todos los grupos primarios. es decir éstos estdn constituidos por la in
teraccion que existe entre los miembros de la familia.

La familia como institucién es universal y permanente, pero cada familia
tiene una duracitén limitada que no va mds alld de 1a vida de sus miembros -

originales. (1)

FUNCIONES DE LA FAMILIA

B.K. HENNEN, en su artfculo estructura y funcién de la familia; refiere -
que las familias desempefian cinco funciones basicas, las cuales son la si-

guientes:

Aj.- SOCIALIZACION: Implica el desarrollo de habilidades sociales incluyendo
relaciones interpersonales.

B).- ATENCION O Implica proporcionar refugio, cordialidad, alimentacién
- CUIDADO y proteccién,
C).- AFECTO: Implica amor., carifno. preocupacién y cuidados.
D}.- REPRODUCCION: Implica las relaciones sexuales, con anticoncepcibn o sin
ella.
E).- STATUS: Implica factores socioeconémico, educacionales y ocupacio

nales, pero también la simple lecitimidad proporcionada -
por el matrimonio legal de lo-~ progenitores.
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LA VEJEZ COMO LA ULTIMA ETAPA DEL CICLO VITAL

La vida familiar varfa de acuerdo al ciclo de desarrollo vital humano, sus
problemas, sus expectativas y sus funciones varian de acuerdo a su edad fami-
liar.

Seqiin Estrada Inda el ciclo de desarrollo vital humano que toda la familia
pasa. despliega varias funciones; nacen, crecen, se reproducen y mueren, 10s -
cuales pueden llevarse a cabo en un marco de normalidad o bien tomar caracte-
risticas de enfermedades o patologicas. En el transcurrir del ciclo vital, la
familia atraviesa por fases c¢riticas y debe de buscar la forma de adaptarse a
ellas o buscar medidas de solucién.

Tal ciclo abarcs seis faces (Estrada Inda) (1)

- El desprendimiento
- El encuentro

- Los hijos

- La adolescencia

- El reencuentro

- La vejez

En esta ocesion de la etapa que me interesa hablar es la de la vejez, llama
da comunmente la tercera edad. (2)

Es una etapa que estéd llena de misterios, ya que pocas veces ha sido estu-
diada, quizfds el no escribir o investigar sobre ella, se deha a que inconscien-
temente tememos llegar a viejos, ya gue nos aterra la idea de que llegando a es
ta etapa seremos ignorados por toda la sociedad y peor ain por nuestira propia -

familia.

En esta etapa la familia aparece ya separada, los hijos se casan y se van -
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de la casa, sin emhargo puede suceder }o contrario, los hijos se casan y se -
establecen definitivamente en la casa paterna, ésto con el pretexto de cuidar
los.

Los hijos no fes permiten a sus padres ser independientes, los sohreprote
jen y los hacen sentir seres indtiles, no les permiten ser libres y por jo --
tanto se seatiran presionades y caeradn en un estado depresivo que le sea diff
cil salir de éste.

También suele suceder en la familia de los viejos., la muerte de uno de los
conyuges, el viudo debe de asumir, nuevos roles, si se casa o <e reajusta su -
vida adapténdose a la familia de uno de sus hijos.

Ya que al fin de cuentas una de las funciones primordiales de la familia -
de los hijos es el cuidado de los ancianos.

Otra de la problemdtica que se da en la pareja de viejos, es cuando el es-
poso es jubilado, éste regresa a la casa definitivamente, la esposa, la cual -
no se encontraba preparada para este regreso, siente qie su esposo esta inva--
diendo lo gue antes fueron sus dominios, en ésta los conyuges deben delimitar
los espacivs, cue quede ciarc que el hogar es de los dos y que tiene que ser -
compartido por ambos, de lo contrario existe el peligro de gue lleguern a per-
der la estima y el respeto y traiga como consecuencia ansiedad y tensi6n.

Al llegar a8 esta etapa el anciano hace un andlisis de toda su vida pasada,
de todo lo que sucedi6 a lo largo de su vida y de lo que pudo haber hecho, --
existe un sentimiento de desilusién y de cierta insatisfaccion por tods su vi-
da pasada, considero que es i6gico, ya que si uno estuviera bien preparado pa-
ra llegar a esta etapa los resultados serfan satisfactorios, considero que la
preparacifén tiene que darse por nuestra familia desde las primeras etapas de -

nuestra vida. (3)

soee 40



DEFUNCIONES Y MORTALIDAD EN POBLACION DE €5 Y MAS ANOS DE EDAD ,
SEGUN SUS VEINTE PRIMERAS CAUSAS. ESTADGS UNIDOS MEXICANOS:IS78

Nim. de
Nom, de Causa Clave® Defun- o Tosa®
ciones -
| Enfermedades del corazdn 80-84 27 £37 220 1242.0
2 Tumores talignos 45 -60 |l 456 9.2 516.7
3 influenza y neumeonias 90 -92 9 554 7.6 430.9
4 Enfermedodes cerebrovasculares 85 8853 7.1 389.8
5 Digbetes melfitus{sacarina} 64 6845 5.5 308.7
153 Bronquitis, enfisema y asma 93 5 359 a3 241.7
7 Enteritis y otras enfermedadas
digrreicas 5 4315 35 194.6
8 Cirrosis hepdtica 102 3395 2.7 153 1
9 Lesiunzs gquase ignora i fucrop
accidentales o intencionales E (49 2557 20 115.8
10 Accidentes EI3B-E 146 2522 2.0 i15.8
B Enfermedade s de arterias, arte~
riolas y capliares 86 2267 1.8 102.2
12 Aviteminosis y otras deficiencias .
nufricionales 85 2163 1.7 97. 6
13 Tuberculosis, todas formas 610 2137 1.7 96.4
|4 Nofritis y nofrosis 105-106 2 041t 1.6 92.1
15 Utcera pdptica 98 1522 1.2 68.6
16 Ancmias 87 1392 i.d 62.8
7 Enfermedades del sistema osteo-
) muscular y dsl gido conjuntivo 121-125 1209 1.0 54.5
18 Obstruccion intestinal y hemio 101 1 090 0.9 49.2
9 Homicidic y lesiones provocadas
infencionalmente peor otras personas
intervencion legal Ei48 588 0.5 26.5
20 Neurosis; traostornos de la perso-
nalidad y otros frastornos no
psicoticoz 70 577 .5 26.0
Sintomas y ¢stados morbosos
mel definidos 136-137 13 500 0.8 £08.9
Las demas cousae 14128 1.3 637.2
T O TAL 1-E 150 1250C7 100.0 5638, 1

¢ Lista"A' {150 causas) delo CLE. Ba revisidn 1965, OMS

Bpor 100 00O habitantes de 65 y mds afios de edad.
Fuente: Compendio de Estadisticas Vitales de Mexico 1978. Unidad de Informacién. SSA
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HIPERTENSION ARTERIAL

La frecuencia de la hipertensi6n aumenta con los afios. La hipertensib6n --
constituye un factor de riesgo independiente para la arteriopatia coronaria,
la patologia cerebrovascular isquémica, la homorragia intracerebral, el aneu-
risma abtico. la insuficiencia cardiaca congestiva. tanto en individuos de me
diana edad como en los mayores de 65 afos.

Ensayos intervencionistas recientes han demostrado una notable reduccién-
de la morbilidad y la mortalidad de pacientes de hasta 69 afios mediante un --
tratamiento eficaz de la hipertension. Por eso debe iniciarse la terapia cuan
do la hipertension arieriol < ica cupera 1os G0mm Ha v la sist6lica pasa
de 160mn Hg. {Efectuadas las mediciones en al menos ires ocasiones separadas)
v especialmente si se asocian con factores de riesgo adicionales de enfermedad
cardiovascular. Parece casi increible que la reduccidn de la presi6n sanguinea

por debajo de los valores antedichos reduzca la incidencia de complicaciones ~
secundarias. Ademas, la disminuci6n de la tensibn atenuard los sintomas de an

gina de pecho, insuficiencia cardiaca congestiva. En las Gltimas fechas se han
reportado datos gque indican que la terapia podria también hacer descender la -
morbilidad de la hipertensi6n sist6lica aisiada. Por lo tanto, se colocan & fa
vor del tratamiento en la mayoria de los casos para disminuir la incidencis de
complicaciones cerenrovasculares.

Para 1920, se calcula qgue en los Estados Unidos habré 29 millones de perso
nas de 65 afios o mas. Un 45% de esta poblaci6n tendré presi6n arterial sistoli
ca de 160 mmHg o mas o una diastélica de 95 mmHg o mis. Cerca del 66% de los -
mayores de 65 anos tendran una presién sistdlica de 140 mmHg o mas o una disto
lica de 90 mmHg o més. lLas elevaciones de las presiones sist6licas o diast6li-
cas aumentan el riesgo relativo de morbimortalidad cardiovascular, por lo me--

nos tanto para los pacientes ancianos como para los jovenes.
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Los ancianos pueden ser mas sensibles a la deplecién volumétrica y a la -
inhibicibn simphtica que los de wends edad. Los pacientes mayores de 65 afios-
pueden presentar deterioro de los reflejos cardivasculares, lo cual los haga
mas propensos a la hipertensién. Por este motivo el tratamiento antihiperten-
sivo ha de iniciarse a d6sis mas hajas de lo usual. Las elevaciones de las df
sis también serén menores y con intérvalos mas espaciados de 1o gque podrfa --
ser conveniente en hipertensos de menos edad.

La mayor parte de los estudios longitudinales en grupos de poblacién, in
dican que la presién arterial se eleva con la edad, y la diastélica se incre
menta hasta el quinto decenie de vida, para luego disminuir. Cuando la presitn
sist6lica aumenta con mayvor rapidez que la diast6lica ocurre ensanchamiento -
de la presion diferencial.

Los profesionales en cuidados de 1a salud, estin cada vez mas conscientes
de 1a prevalencia de hipertensién y su importancia como problema de salud en-
los ancianos. A medida que la wayor parte de la poblacion llega a la edad avan
zada, la prevencién y tratamiento de la hipertensifén en este grupo de edad se
rédn a0n mas importantes que en la actualidad.

La hipertensi6n puede definirse como un aumento duradero de la presién ar
terial, por arriba de lo que se considera normal a cierte edad. Como la edad
y presién arterial son variables continuas, sin puntos de transicibn que se -
identifiquen con facilidad, en la clasificacidn se usan definiciones arbitra-
riags. fon definicianes convencionales, l10s ancianos son quienes tienen 65 ¢ -
mas; 1a hipertensién es una presién sist6lica de mas de 160 mmHg o0 una presién
diastélica de 95 mmHg hipertensidn sist6lica aislada. cuvando es mayor de 160 -
mmHg y una presion distdlica mayor de 80 mmHg.

£l aumento de 1a presidn arterial en ancianos puede dividirse en dos sub--
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conjuntos; hipertension sistélica-diastblica e hipertensién sistélica aumenta,
‘mientras que la presion diast6lica permanece normal o cercana a lo normal. Es-

te tipo afacta mas personas en el grupo en edad avanzada.

Los ancianos con hipertensién sistélica-diastélica. pueden representar a -
quienes han scbrevivido con hipertensién durante afos. En ciertos individuos -
con hipertensién sistélica aislada puede aparecer hipertension diastélica con

el paso del tiempo. La hipertensién diast6lica s6la es la menos frecuente.

La hipertensién suele clasificarse en forma arbitraria como primaria o se
cundaria. En la primaria no hay causas conocidas o facilmente identificables.
Su patologia es multifactorial, no se comprende hien. Se supone que un mecanis
mo es el aumento de la resistencia periférica de la circulacidn sistémica a -
consecuencia de vasoconstriccién de arteriolas de muy pequedo calibhre. En la -
mayoria de las personas con hipertensi6n se desconoce el mecanismo que causa -

este estrechamiento notahle de la luz de las arteriolas.

CAMBIOS EN RELACION COM LA EDAD,

En la poblacitn de edad avanzada también deben considerarse 1os cambios -
funcionales en relacibn con la edad. Se asume que los procesos ateroscler6ti
cos contribuyen al aumento de la presién arterial, por obra de cierto nimero
de camhios que fomentan la disminucidn progresiva de la distensibilidad de la

aorta y sus ramas.

Rigidez abrtica, a medida que l& pared abrtica se vuelve mas rigida, la -
presién aumenta a un ritmo mas acelerado por cada milimetro de sangre que se
inyecta en las arteriolas grandes. El pulso generado durante la sistole se --
traasmite al drhol arterial relativamente sin cambios. Asi pues, aumenta la -

presion diferencial, produciendo a menudo un incremento desproporcionado de -
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la presi6n sistdlica.
Disminucién de la sensibilidad de harorreceptores.

También puede haber disminucién de 1a sensibilidad de los baroceptores, lo
que reduce la capacidad de amcrtiguar oscilaciones mas amplias de la presién -
arterial. Los barorreceptores son receptores que perciben el estiramiento y -
que se encuentran en las paredes del corazdbn y vasos sanguinecs, en especial -
el cayado adrtico. Se cree que son estimulados por la distensitn de las estruc
turas en que Se encuentran, Los impulsos generados por los barorreceptores cay
san vasolidataci6n, disminuci6n de la presién arterial, reduccién de la frecuen

cia cardiaca y menor el gasto cardiaco.

Disminucibén de 1a luz de las arteriolas.

Los procesos aterosclercticos también ocurren en arteriolas precapilares.-
contribuyendo a lal disminuci6n de la capacidad de la luz. Aumenta la resisten

cia vascular, y se incrementa la resistencia periférica total.
Reduccibn de la filtracion glomerular.

El rif6n sufre reduccitn de la filtracion glomerular y del riego sanguineo
renal, lo que puede coniribuir a retencién de sodio. La abundante ingestibn de
sodio en ancianos podria conducir a la expansi6n del volumen y desempefiar un -

papel en la aparici6n de hipertensitn.
Cambios en el sistema renina-angiotensina.

El sistema renina-angiotensina se ha estudiado con amplitud como factor po
sible en la hipertensi6n esencial. Se cree que la actividad renina en plasma -
disminuye con la edad. No se sabe en la actualidad que importancia tiene como
causa qgue contrihuya a la hipertension de los ancianos.
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Cambios hormonales.

Algunos estudics han demostrado aumento en relaci6n con la edad, de los ni
veles plasmaticos de noradrenalina, lo que sugiere 1a posibilidad de hiperacti
vidad del sistema nervioso simpitico. Es poco claro en que medida este supuesto
incremento de 1a actividad simpética puede considerarse un factor relacionado

con la hipertensi6n en los ancisnocs.
Cambios Cardiovasculares.

El gasto cardiaco disminuye progresivamente con la edad. El aumento con la
presi6n arterial sistélica incrementa la carga posterior en el veniriculo iz-

quierdo y el trabajo cardiaco.
Factores Genéticos.

Se ha reconocido que la hipertensién y complicaciones cardiovasculares hi-
pertensivas y aterosclertticas, tienden a ocurrir en ciertas familias. Esta re
laci6n con ios aspectos hereditarios es Gtil para hacer diagnbstico de hiper-

tensibn esencial.
Tahaquismo.

No se ha demostrado una relacién positiva entre el tabaguismo y la hiper-
tensi6n duradera. Sin embargo, se sabe que el tabaquismo agrava la aterosclerg
sis. En combinacién con !a hipertension, aumenta mucho el riesgo de complica-

ciones aterosclerfticas, en especial asteriopatia coronaria.
Alcohol.

Ciertos estudios han planteado la posibilidad de que el consumo regular
del alcohol, guarda relaci6n con la hipertension (Klatsky y Col. 1977). En la
actualidad no se conoce la importancia del consumo del alcohol en 1a persona

anciana e hipertensa.
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DIASTOLICA

95 Normal
95-104 Hipertensién
105-114 Hipertensién
115 Hipertensién
SISTOLICA (diast6lica 95)
160 Normal
160-179 Hipertensién
180 Hipertensi6n

ligera
moderada

severa

sist6lica limitrofe

aislada
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La presibn arterial simplemente es la fuerza lateral gue se ejerce contra
1as paredes de las arterias a medida que la sangre fluye fuera del corazén. -
La presion en la aorta y otras arterias de gran calibre aumenta hasta alcan-
zar nna cifra maxima (presi6én sist6lica) durante cada ciclo cardiace y luego
disminuye a una cifra minima (residn diastédlica). Esta presion arterial es -
producto de dos fuerzas: el gasto cardiaco y la resistencia periférica. La -
mayor parte de la resistencia periférica ocurre en las arteriolas y estd regu

lada por la contraccidn de las paredes de estos vasos.

El calibre de las arteriolas y arterias estéd sometido a control nervioso
y quimico. Este es un concepto importante que debe tenerse presente al consi-
derar los antihipertensores y la forms en que actuan. Los impulsos nerviosos

de los centros reflejos en el encéfalo, pueden contraer o dilatar los vasos.

Las sustancias guimicas pueden modificar el calibre de los vasos sanguineos -

o al estimular receptores sensitivos, por tanto iniciar el control reflejo.

En general, los aumentos del gssto cardiaco incrementan la presién sistg
lica, en tanto que }0s de la resistencia periférica, elevan la presién disa-
tolica. Una causa importante del aumento de la presién sistéblica es la menor
distensibilidad de las arterias {proceso ateroscler6tico) a medida que sus -
paredes se vuelven cada vez mas rigidas. Al hater la misme cifra de gasto -
cardiaco la presitn sist6lica es mayor en el anciano, pues ocurre aumentio pe
queno del volumen del sistema arterial durante 1a sistole para dar cabida a
la misma cantidad de sangre, lo que se debe a pérdida de la elasticidad vascy .

lar.

El trabajo cardiaco guarda relacidn mas estrecha con la presidn sistéli-

ca que con la presién diast6lica. Asi puec, 1a hipertensidn sistélica aumen-
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ta el trabajo del ventriculo izquierdo. El trabajo es uno de los factores -

principales que determina la demanda miccérdica de oxigeno. Por lo tanto, en
el aniiano con hipertensiér sist6lica, aislada, el trabajo del ventiriculo iz-
quierdo aumenta a la vez que probablemente se transtorne, por un procesc mér-

bido diferente en la persona geridtrica que en el adulto mas joven.
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PLANTEAMIENTO

bEL

PROBLEMA

¢Influye la autoestima de los pacientes geridtricaos
con enfermedades cronicas; en el control médico de

sus padecimientos?
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1.0.0.

2.0.0.

OBJET1VOS

DE LA

INVESTIGAC] ON

Determinar si la autoestima es un pardmetro ade-
cuado para establecer el grado de interés de los
pacientes geridtricos acerca del mantenimiento -
de su salud.

Determinar si la asutoestima es un factor que in-
fluye para que se lleve un adecuado control médi
co, en pacientes geriatricos que padezcan hiper-

tensidn arterial.
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T T S A
DE LA
] N VvV E S TIT 6 A CT1T 0N

La realizacién de la investigacién se llevd a cabo en el primer nivel-
de atencidn. La muestra se tomé de la pohlacion derecho-habiente del Insti
tuto Mexicano del Sequro Social, que acuren a los consultorios de la con--
sulta externa de medicina familiar. Y que ademés cuenten con las siguien--
tes caracteristicas: 1) Que tengan 65 afios y mas. Ya que este esiudio 3¢ -
enfoca principalmente a las personas en edad geridtrica y es necesario cum
plir este requisito para llegar a los objetivos planeados. 2) Que sean per
sonas de ambos sexos, lo que nos permitird evaluar tanto a hombres como a
mujeres, y asi tener una visi6n integral de ia poblacién estudiada. 3) Es
necesario que vivan en pareja o con alguna persona de su familia. Esto nos
permitird conocer como es su nacleo familiar, y como se desarrollan las re
laciones en familias de personas que han alcanzado la edad geriétrica. 4)
Que estén asignados & un consultorio de medicina familiar en alguna de las
dos unidades. Ya sea la Mo. 37 o la No. 10. Lo que nos permite saber como
estd el rpimer nivel en relaci6n a pacientes en edad geriétrica. 5) Que -~
tengan un médico familiar asignado a ese consultcrio y que éste tenga su -
hbase en el mismo. Lo cual nos permitird evaluar la relaci6n médico pacien-
te mds adecuada. 6) Oue los pacienties cuenten con un expediente clinico, -
a través de este documento podemos coristatar si el paciente visita a su mé
dico peribdicamente. Y acemfs si sus cifras tensionales se encuentran o no
dentro de limites normales, as{ como que tipo de medicamentos y cuales son
las dosis de éstos prescritos por el médico. 7) Oue padezcan hipertensi6on-
arterial. Ya que es en este tipo de pacientes el enfoque de nuestra inves-
tigacion. 8) Que el paciente esté dispuesto a contestar voluntariamente --

una encuesta cuyo objetivo principal es evaluar la autoestima del paciente.
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Al responder dicha encuesta obtendremos informaci6n sobre como se sien-
te el paciente en relacibn con su persona. como se siente en sy familia. -
As{ como se ve en relacién con el mundo que lo rodea (aspecto social). Des
pués evaluaremns el control médico. 1) Si se les dé un dia especifico pa-
ra su visita médica y si el paciente asiste el dia estipulado. 2) Como se-
siente en relacion con su enfermedad. 3) Si se siente satisfecho de la g
lacién con su médico. 4) Si sus cifras tensionales se encuentran dentro de
limites norrales. 5) Si el paciente sabe comg se llaman los medicamentos -
que toman y sus dosis. Y los clasificaremos primero de acuerdo a adecuado

y no adecuado, y posteriormente evaluaremos su nivel de autoestima.
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CRITERIOS

nE

INCLUSION

Pacientes de ambos sexos.
Que sean pacientes de 65 anos y mas.

Que vivan o su pareia o0 alguna persona de su
familia.

(Que esten asignados a un consultorio en algunas
de las dos unidades de primer nivel. tUnidad Mé-
dica Familiar No. 37, Unidad Médica Familiar -
No. 10.

Que el médico familiar asignado a ese consulto-
rio tenga su base en ¢l mismo.

Oue tengan un expediente clinico.

Que padezcan hiperiensién arterial, y que ésta

haya sido diagnosticada por lo menos un afo an-
tes. (Enero de 1988).

Que esten dispuestos a contestar una encuesta -

donde el principal objetivo es evaluar su nivel
de autoestima.

eese 54



H1 P OTE S 1§

HI. “Los pacientes geridtricos con hipertensidn arterial
y autoestima alta, llevan un control médico de sus-
padecimientos mas adecuado, que los que tienen una

autoestima baja".

HO. "La autoestima de los pacientes geridtrices hiperten

sos no influye en su control médico"
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CONTROL MEDICO

DEFINICION

Es l1a accidn de atender a que el proceso se aplique de acuerdo a lo
planeado; implica determinacién y adopcién de normas, mediciones y co-
rrecciones. Es decir, controlar es mantener algo dentro de ciertos limi
tes, es disponer de informacién y aplicarla. Es un instrumente que tie-
ne como responsabilidad el funcionamiento de los servicios médicos. Por
lo tanto, trata de mantener un nivel de atencibn wécica, es una vigilan
cia continua, orientada a prevenir, identificar o resolver problemas en

cuantn a sus componentes basicos, de dicha atencion.
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CONTROL MEDICO

EVALUACTON

Estudio del expediente clinico. Por ejemplo: Documentacibn.

Revision de la préctica médica. Por ejemplo: Programas de estudio y
tratamiento, secuencia en las madidas para establecer el diagnésti-
co y las terapéuticas.

Estudio de los resultados: En infecciones, complicacCiones, recupera
cién y sobrevida,

Estudio integral de la atencitn, cubriendo aspectos no s6lo médicos
sinp también de enfermeria, etc.

Estudio del proceso y del resultado; ésto se refiere al seguimiento
de sintomas del paciente y a los resultados de las acciones de 10s-
orestarores en relacién a dichos sintomas.

Andlisis de las estrategias diagn6sticas y lerapéuticas; se basa en
la utilizacion de ramas de decisibn para valorar opciones de accibn
y pronodsticos.

Estudio de la satisfaci6n del paciente. 3

De estas formas de evaluacién, nosotros sélo eligiremos las que nos

permitan evaluar el contirol médico en el primer nivel de atencibn,-
y las que sean factihles.
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CONTROL MEDICO

En base a nuestros objetivos lo definiremos de 13 siguiente manera:
fs la serie de actividades que realiza el paciente por indicacidn de su
médico y que lo mantienen dentro de los limites esperados para el control -

de su enfermadad.

CONTROL MEDICO

ADECUADO

Es la serie 6e acciunes que realiza el paciente por indicacién de su mé
dico. Y que le dan a su persona, una sensacién de bienestar por la disminu-
cién de sus sintomas, sus cifras tensionales se encuentran dentro de los If

mites normales. Y pueden realizar sus actividades habituales.

CONTROL MEDICO

INADECUADD

Es aquel que es consecuencis de que el paciente no realize o lo haga en
forma parcial la serie de actividades, indicadas por su médico. Y que son sg
geridas para mantener dentro de limites esperados a la enfermedad de que --
sean portadoraes. Trayendo como consecuencia una sensacién de malestar, ademés
sus sintomas persisten, sus cifras tensionales se encuentran fuera de los -
limites normales y actividades habituales disminuyen,

Ei médico debe tener una valoracion global del pacierte geridtrico, ya-
que con ésto se aumenta la comunicacibn médico-paciente y el sometimiento -
de éste a la terapia. Ademds, debe intentar ver el presente desde la pers--
pectiva histérica del paciente. Investigar sobre los principales logros y -
fracasos del sujeto, su historial en cuanto al Area lahoral. Un conocim}en-
to detallado de su modo de vida. su matrimonio y sus relaciones anteriores-

debe facilitar el plan terapéutico.
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Las personas mayores solicitan atencién médica cuando una limitaci6n fisi-
ca o sicolégica llega a ser intolerable, bien para s! mismos 0 bien para sus -
familias. Otros acuden para ver si se encuentran ilesos de sufrir enfermedades
malignas, o s6lo sufren limitaciones crecientes con la edad., Se dan mas cuenta
del mayoir riesgu gué corren a causa de sus anos y reaccionan informando de to-
das sus molestias. Muchos pacientes van al médico en husca de un contacto huma
no, que no siempre les es dadu en otros lugares; tales enfermos obtienen cier-
to provecho de las visitas cortas y frecuentes, que le permiten un asesoramien
to y el contacto personal,

El anciano y su familia esperan un alivio de los sintomas y el retorno a -
nivel funcional previc. mas que la curacién. Al igual que ocurre en otras eda-
des, temen la enfermedad fatal o progresiva, pero temen también aquellos proce
sos que reducen su independencia.

£l principal propfisito del médico en el cuidado de los pacientes, con en--
fermedades crobnicas serd por consiguiente mejorar su funcionalidad y reducir -
la severidad de la enfermedad. 5

La calidad de la atencion médica no puede definirse o describirse facilmen
te, como es de preveeise en los sistemas de valores, habitos y perspectivas --
que varfan entre las distintas personas. grupos, y lugares. Estas perspectivas
deban dirigirse a proporcionar aquellos cuidados deseados y necesarios. Lo --
cual tiene como ohjetivo lograr la méxima capacidad funcional del individuo.

Las enfermedades cronicas particularmente en los ancianos, se han conver-
tido en una cuestién cada vez mas preocupante. 1 Estas enfermedades crénicas
requieren a menudo para identificarlas un diagn6stico oportuno, pero las in--
tervenciones médicas son encaminadas principalmente para preservar la capaci-

dad funcional. 5 .
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Con la creciente frecuencia de las enfermedades crénicas, se han pxpuosto
de manifiesto varias deficiencias en la calidad de los servicios médicos. Los
pacientes crénicos regquieren ung atencion continua, cuidadosa y a largo plazo
y. asi mismo. los propios pacientes dehen asumir una mayor responsabilidad en
su tratamiento. Pacientes, médicos y autoridades cdeben comprender que los ob-
jetivos de la asistencia en estos casos no se centran en la eliminacion de la
enfermedad, sino en el mantenimiento de la capacidad funcional.

Como los fndices de mortalidad segln la cdad han disminufdo en los 0lti--
mos 50 anos, el papel del médico guarda menor relacién con el mantenimiento -
de la vida y mayor con la mejorfa de la eficacia funcicnal. 5

En la actualidad y, probablemente alin mas en el futuro, no es suficiente-
medir la calidad de la atencidn médica, teniendo en cuznta los esfuerzos des-
tinados a modificar los Indices de morbilidad y mortalidad. La calidad de la-
atenci6n debe valorarse a través de sus efectos sobre las alteraciores funcio
nales provocadas por la enfermedad. Las intervenciones médicas van dirigidas-
fundamentalmente al diagnéstico y tratamiento de la enfermedad en los cascs -
incurables, la capacidad funcional puede no estar dirigida y la tecnologfa --
puede utilizarse equivocadamente. El uso de los recursos tecnoldgicos y tera-
péuticos en pacientes con enfermedades cronicas, tiena como principal objeti-
vo la mejorfa funcional del enferme. Y éstas dependen en gran medida del esta
hlecimiento de mecanismos para pronosticar y probablemente intervenir en el -
tratamiento de pacientes enfermos. El cuidado y el sostén no son responsabili
dad (nica del médico; otreos profesionales de la salud, los familiares y otro-
tipo de personas no profesionales, pueden y deben contribuir de forma impor--
tante en este sentido. 5 Sin embargo., los pacientes son los que deben asumir

la mayor parte de la responsebilidad de sus propios problemas. El médico ofre
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ce. sus conocimientos, sus experiencias. el diagnéstico y tratamiento de la en-
fermedad, son.de suma importancia para &l, ya que trata de limjtar al maximo -

el dafio y restablecer la funcionalidad del individuo. 5
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"AUTOESTIMA

Es la evaluaridn que hace y mantiene constantemente el individuo
en relacion consigo mismo; expresa ung actitud de aprobaci6n o recha
zo0 e indica el grado en gue el individuo se siente capaz, significa-
tivo, exitoso v valioso. 6

En suma, la avtoestima es un juicio personal que se tiene hacia

s{ mismo; es una experiencia subjetiva que el individuo comunica a -

otros por medio de informes verbales y otros comportamientos. 6
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AUTOEST I MA

“La autoestima, es el marco de referencia desde el pual se proyecta el hom
bre.

S$6lo el hombre tiene el poder de contemplar su propia vida, actividad y -
el privilegin de la conciencia. 2

El interés del hombre por el mundo, es solamente reflejo de los intereses
en si mismo.

La autoestima es la base y centro de desarrollo humano; el conocimiento,
concientizacién y préctica de todo su petencial. "S6lo se podrd respetar a -
los demds, cuando se respeta a uno mismo; s6lo podemos dar cuando no hemos -
dado a nosotros mismos, s6lo podremos smar cuando nos amemos & noSOLros mis-
mos". ( Abraham Maslow ). 2

En 1a actualidad, cientificos de! desarrollo humaro como Peretz Elkins,
Rogers. Maslow, Bettelheim y otros, afirman que la autoestima es parte funda
mental paia que el hombre alcanze su plenitud y autorrealizacicn en la sa--
lud fisica y mental, productividad y creatividad, es decir, en 1a plena expre

si6n de sf mismo.

E} individuo se preocupa por ver, juzgar y arreglar lo que esta fuera de
&1, cuando la solucién de muchos problemas seria que cada persona viera y --
arreglara lo (nico que le corresponde, que es ella misma. Si todos hicieran-
lo mismo, el mundo seria olro. Al menos cada quien debe hacer su parte.

La escalera de la Autoesiima es el siguiente.

Iniciando con la base en:

Autoconocimiento
Autoconcepto

Auytoevaluacibn
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Autoaceptacion
Autorespeto

Autoestima

Autoconocimiento.- Es conocer las partes que componen el yo, cudles son -

sus manifestaciones, necesidades , habilidades: de los papeles que vive el in
dividuo y a través de los cuales es: conocer por qQué, como actla y siente. Al
conocer todas sus partes, que desde luego no funcionan por separado, Ssina que
se entrelazan para apoyarse una en la otra, el individuo logrard tener una --
personalidad fuerte y unificada; si una de estas partes funciona de manera de
ficiente, las otras se veran afectadas y su personalidad seré debil y dividi-
da, con sentimientos de ineficiencia y devaloracién. 2

Autoconcepto.- "Dale a un hombre una antoimagen pobre y acabard siendo un
siervo" {R. Schuller}.

El autoconcepto es una serie de creencias que se tiene acerca de si mismo
que se manifiestan en la conducta. Si alguien se cree tonto, actuara como ton

to, si se cree inteligente ¢ aptoc actuard como tal. 2

Autoevaluacién.- "El sentirse devalus2dn e indeseable es, en la mayoria de
los casos, la base de los problemas humanos". (Carl Rogers).

La aulcevaluacibn es la capacidad interna de evaluar las cosas como bue-
nas, si lo son para el individuo le satisfacen, son interesantes, enriquecedo
ras, le hacen sentir bien y si le permiten crecer y aprender.Y considerarlas
como malas, si lo son para las personas, no. le satisfacen, carecen de interés,

le hacen dafioc y no le permiten crecer.

Autoaceptacién.- "La actitud del individuo hacia si mismo y el aprecio -
de su propio valer, juegan un papel de primer orden en el proceso creador".

(Mauro Rodriguez).
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La autoaceptacifn es admitir y reconocer todas las partes de si mismo co-
mo la forma de ser y sentir, ya que s6lo a través de la aceptacion se puede -

transformar lo que es susceptihle de ello.

Autorespeto.- "La autoestima es un silencioso respeto por si mismn', (Do?
Peretz Elkins}.

Autorespeto es atender y satisfacer 1as necesidades y valores. Expresar y
manejar en forma conveniente los sentimientos y emociones, sin hacerse dafo -
ni culparse. Buscar y valorar todo aquello que haga sentirse al individuo or-

gulloso de si mismo.

Autoestima.- "S6lo podemos amar cuando nos hemos amade a nosotros mismos".
La autoestima es el conjunto de todos los pasos anteriores. Si una perso-
na se conoce y esté consciente de sus cambios, crea su propia escala de valo-
res y desarrolla sus capacidades; y si se acepta y respeta tendrs autoestima.
Por el contrario, si una persona no se conoce el concepto de si mismo es po--

bre, no se acepta ni respeta y entonces no tendré autoestima. 2

cess 65



AUTOESTIMA

Se define ¢omo ot sentimientos € ideas gue tiene el ser humano sobre si
mismo. 1

El ser humano desde que nace tiene en si un valor, que es igual para todo
el ser humano. Pero la diferencia se establece a través de la comparacién con
otros individuos. Y cuando él se asigna asf mismo un valor bajo o alto y que-
determina la dotacién con la que cuenta. con respecto a ese rango elegido por
el mismo.

Ahora veamos como la ética describe al valor.

Los valores son estudiados por la axiologia. La cual es la teoria del va-
lor. El vaior se define como una evaluacioén reflexiva de objetos, acciones y-
todo aquello que sea susceptible de calificar o evaluar.

Toda evaluacién entrafia la necesidad de elegir entre varias acciones posi
bles. Esta elecci6n ha de fundarse a su vez, en una preferencia. Elegimos lo-
que preferimos por sus consecuencias.

Con el fin de esclarecer en esencia cémo se da el valor de las cosas, dis
tinguiendo en ellas dos modos de existencia io haremos con un mineral como la
plata. Podemos habiar de ésta tal como existe en su estado natural en los ya-
cimientos. Es entonces un cuerp¢ inorganico. con una estructura y composicifn
y nosee determinadas propiedades inherentes.

As{ mismo, podemos hablar de la plata transformada por el trabajo humano
para producir brazaletes, anillos, muncdas, cubiertes y muchas aplicaciones -
en 1a industria. La plata pasa de ser un ohjeto natural 8 transformarse en un
objeto valioso a través de la mano del hombre (humanizacion). Esta relacion -
le d& al objeto cualidades nuevas.

De esta manera el objeto es valioso si éste es valuado como tal por el --

hombre, y no puede darse al margen de la relaci6n con el sujeto que lo estd -
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evaluando.

2)

3)

4)

Rasgos esenciales del valor objetal.

Nu existen valores en s{. como entes ideales o irreales, sino objetos-

reales (o bienes) que poseen valor.

Puesto que los valores no constituyen un mundo de objetos que exista in
dependientemente del mundo de los objetos reales, s6lo se dan en la rea-
lidad natural y humana como propiedades valiosas de los objetos de esta-
realidad.

Los valores requieren, por consiguiente como condicién necesaria, la -

existencia de ciertas propiedades reales naturales o fisicas, que cons-

tituyen el soporte necesario de las propiedades que consideramos valio-

$3s.

Las propiedades reales gue sustentan el valor, y sin las cuaies no se -

darfa éste, sOlo son valiosas potencialmenie.

Para gsctualizarse y convertirse en propiedades valiosas efectivas, es -

indispensable que el objeto se encuentre en relacién con el hombre social;-

con sus intereses o necesidades. De este modo., 1o que s6lo vale potencialmen

te, adguiere un valor efectivo.

Asi, el valor no lo pcseen los objetos de por si, sino que éstos lo ad-

quieren gracias & su relacién con el hombre como ser social. Pero los obje-

tos a su vez, s6lo pueden ser valiosos cuando estén dotados efectivamente -

de ciertas propiedades objetivas.

soae 67



1)

2)

3}

4)

CONTROL MEDICO

El cual es evaluado a través de 4 parametros:

Lo citan y acude a més del 80% de sus citas.
Lo citan y acude al 50% de sus citas.

Lo citan y acude a menos del 50% de sus citas.
¢Como se siente en relacién con su enfermedad?

¢(Se siente satisfecho con la relacitn con su médico?

Si el promedio de sus cifras tensionales es de:
Diast6lica Menor de 95 mmnHg

Sist6lica Menor de 160 mmHg

E]l paciente toma sus medicamentos adecuadamente, sa
be los nombres y sus dosis.

Haciendo un total.

Y una vez, ya obteniendo esta relacién de pacientes con control médico y

PUNTOS

12.5
6.25
0

6.25
6.25

50

100 puntos

autoestima, verficaremos si nuestros objetivos e hipétesis se cumplen.
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La avtoestima se midi6 en relaci6n con el propio individuo. (Self General)
En relacibén con su familia y con el &rea social, y en relacibén aspecto la-

boral.

A) Escala de autoestima con respecto 8 preguntas
al propio individuo.
50 puntos. Total

B) Escala de autoestima en relacién 6 preguntas
con su familia.
15 puntos. Total

C) Escala de autoestima con respecto 4 parametros
al aspecto social llevados de la-
siguiente manera: 15 puntos
a) Alific personal y actitud fren- 2 parémetros evalua-
te a la encuesta. dos por el encues-
tador, <on un pun-
taje de 7.5
b} En relaciGn actividad recreati 2 preguntas con un
va, capacidad hacer npevas re- puntaje de 7.5

laciones amistosas.

-

D) Escala de autoestima con respecto
al a&rea lahoral.

pregunta

15 puntos
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RESULTADOS

mueetra seé compusgo de 30 pacientes o 13 ( 43 58 ) fueron
masculino y 17 (67 %) pertenecieron al sexo femenino .
promedio de edad para el sexo mdsculino fue de 68 afios

sexo masculino y 70 efiog para el sexo femenino .

1o que respecte a etapa de la vida en que =e encuentran

26 (B7%) en etana de senectud gradual y el resto 4( 13 %) en la

etapa de vejez declarada obsgervar cuadro pdgina 8 .

La
50 % ge

relecidn en cuanto al Estado Civil se encontrd que el

encontraba casadc . El 43%esta vuido con una predominancia

del gexo femenino con respecto al masculino,

En

lo que recpecta & la economia de ectoz pacientes tenemos:

aue s8lo e}l 40 7 de toda la poblacidn cuenta con una aportacidn -

econdmica del tipo de Pens=idn , y que de estos el 75 % son hom -

bres . E1 60 % de pacientes No eran pensionados , y de estog el

78 % eran mujeres ,

El

monto de la pensidn en moneda nacional era en un 75 % =

entre (119 -~ 198) vezos .

Ademée se pregunto aque si tenfan otra aportacidn econdmica

diferente a le pensidén . SS6lo el 20 ¢ contesto afirmativamente .

En

lo gue resnz=cta al tipo de famlia de los pacientes ftuvimos

que el 40 % de toda 1a pohlacidn pertenecia a una Tamilia nuclear .

¥y el 60
En

% se encontrsba en unz familis Exiensa

cuznto a2l estado nutricional con respecto 2 su peso y -

talla tuvimos gue sélo el 20 % de la vpoblacidn ce encontraba en -

peso ideal .( 1l7¥eran mujeres y 3% eran Hombres) .En Obesidad -

Grado i

(23.0) % . En Obesidad Grado 13 (17.0%) , En Obesidad -

Grado 111 (10 .0%) , En Obesidad Grado IV(40.%) con una predo -

minancia del sexo Femenino .
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Con reepecto & la asistencia con el ¥édiico Familiar tene =~
mos que el B3 ¢ de toda la poblacién acude con su médico en -
més del 80 de rus citas,

El estado de inimo de log pacientes en cuanto 2 su en
dad tenemoe que el 63 % se encontrnba en estado de enims Fesular -
el 30 # bien y el resto 7 % mal.

En cuanto a =sue cifras tencionales tenemos 150 cifras , -
osea , 5 cifras tensionsles por cada pacicente las cuales clasi -
ficamos de la siguiente manera : 6G (46 %) se encontraron dentro
de 1fmites Normales , 34 (237) se encontraron dentro de la Hiper -
tensidn Diastdlica pura , 22 ( 15 %) se encontraron dent:o de -
Hipertensién irterial Sietélica y 25 (16 #) se encontro con una
elevacidn sistdlica y Diastdlica , (mixta o Impura ) .

in cuanto a2l promedio de cifras tensionales de cada pacien -
tes Se enconird 12(40 %) Normal con Tensidn arterial de menos o
izval a 9% mnHg Diastdlica y Yenos de 160 mnHg de Tansidn arte -
rial Sistélica . E1l 8 (27 %) Con Tensidn srterial Diastédlica -
Pura . E1 3( 10%) Con teneidn arterial Sistdlica . Y T { 23%)
con Hipertensidn Arvterial Mixta . Con eleveciones Sistdlica y
Diastblica .

En lo que respecta & la Autoestime el vromedio fue de TO,1
puntos , lo que nosg indica que el promedio de autoestims en esgta
poblacidn fue uita . S¢ ccotablecid e ef mismo una comparacidn -
sobre loe diferentes componentes de la2 Autoestima vy se encontro
que el promedio de puntos para el Self General fue de 32.6 .Bl
de el aespecto Tamiliaer fue de 16.7 , y el aspecto szociel fue de
10.0 y el aspecto laboral tue de 16,5 puniocs .

Ademds de la relacidn global de esutoestima se trato de esta -
blecer af habia diferencia de la autoestima nor seXo ¥y obtuvimos
gue el 82 % e las mujeres tuvo una azutoestima alta y el 92% ds
loe hombrees tamnbidn tuvo une =zutoestimz alta ., E1 17,6 < de las
mujeres tuvo una a2utocestima baja y Con recspecto a2l sexo mac ulino

sélo el 8% , tuvo une sutoestimna baje .
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También rce hizo una relecidn de Autcestima de los pacientes
con reegpecto s si reciben nensidn econdmica o no, De los gque

se encuentran pencionados el 37 % con autloestima Alta , el

3.3 % con Autoestime baja . De los pacientes no pensionados

el 50 % tenfan Autoestimz Altea y el 10 % Tenfa Autocestima -
baje . Por lo que reepecta a 1la Autoestima y el Control médico
tuvimos lo siguicente : Bl 43 # de pecientes con Control ¥édico
Adecuado Tenia una Autoestima Altea y 43 7 de los pacientes -
con Control ¥édico inadecuado tenia una Autcestima baja .

El resto se encontro el 10 % con asutoestima baja y control -
médico Adecuedo , ¥ s8lo el Y % tuvo control Médico inadecuado
y autoestima baja .

En cuanto =l control médico se obhtuvo un promedio de 64.5 para
toda la poblacidr .

Los medicamentos que més utilizen los pecientes son 50 % alfa
meditl dopa , 43 % lietoprolol, 37# Hefedipina , 7 % Clortali -

dona .
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DISCUSTION

Como =e observa una predominancia del sexo femenino con
respecto al sexo fememnino . To cual esta perfectamente correla
cionado a nivel de la literstura ,

E1l promedio de vida de los pucientes se encontro con -
una predominancia del eexo fememnino con 70, aflos ¥y de los del
sexe masculino fue de 65 afios . Lo cual correponde ain aumento -
en la esperanzz de vida . 1o cual puede co:rToborarse a trdves de
lee estedisticas mensionadas dentro del marco tedrico . En la -
cugl prodré observarse este aumento .,

En cuanto al Estado civil tenemos gque el sexo mafculino se
encuentra casado en el 70 % de su poblacidn y la mujer s8lo el -
41% , E1 porcentaje mayor de viudez es para el sexo femenino de
52 % , ¥y sdlo de 33 % para el sexo masculino , Lo cual reafirma
que el cexo femenino vive mds que el sexo masculino.

En lo que respecta @ la percepcidn de una pensidén econdmi -
ca el 40 % de toda la peblacidn cuenta con esta percepcibn eco -
némica . De eastos el 75 % son hombres . Y esta ec menor al sala -
rio minimo , Ademds se cuestiono si las pecientes tenfa una apor
tecidn ecomdmica diferente & la pensidn y sblo estuvo presente en
el 20 ¥ de toda poblzcidn .

En cuanto el tino de familia =e encontro que el 60 =

e -
encuentra Gentroe de una familiz extensa ., y e1 resto dentro de =-
una familia nuclear , esto puede ser debido por la viudez tan -
importante de esta poblacidn , =demds de que no perciben una -
aportacién ecconomica suficientemente pars mantenerse individual -
mente .

En cuento & su Bstado Nutricional de acuerdo & su peso y -
talla =e encontro.Que el gexo masculino se encontrd con un -

csobre peso de grado 1, 11 , Con recpecto el sexo femenino se -

encontro una situacidn »eraddjica ya que el 17#de ellas se en —
traba con un peso ideal , y el 52 # tenfan un Sobre peso Grado
Iv. veel3



lo que es factor de riego para tener Hipertensidn Arterial .

En cuanto a4 1la asistencia de los pacientes a su consulia
médica con el mfdico familiar es de mds del 83 % 1o cual puede
se debido a que la mayoria de los pacientes son crdnicos y a -
demds dentro de los criterios de inclusidn se establecio due -
tenfan que ger médicow con su base en ece consultorio .

En cuznto 21 estado de animo de log racientes de acuerdo a
su enfermedad ce encontrd la meyoria con un estado de Animo gde
regular , y el 30 ¥ bier. y s88lo el 7 % mal. Lo cuamsl indica -
que 2ungue no se encuentran bien del todo , pueden la Tayoria -
hacer sus actividades hahituales,

En cucnto al control de sus cifras tensionzles e encontroe .
que casi el 50 % tenfe cifras tensiona es dentro de limites -
normales . Bl 25 % tenia unaz Hipertensidn Diastolica , el 15 %
tenia cifras tensionales con Hipertensidn Sistélice . Y el 10 %
se encontraban con cifras tensionsles diastdlica y sistdlicas -
elevedag . Los méddicamentow que més se utilizaron fueron Simpati
¢olfticos y Beta blogucadores .

En ~usnto a la auvtoegstiima se encontro en forma General -
elevads pueste gue el 87 5 tuvo un puntaje mayor de S0 Funtos.
Respecto & los componentes de la autoestima ( Self General ,
aspecto familiasr , aspecto social , y laboral tuveo un puntaje -~
mayor al 50 ¥ en forma individual,

T cuanto a 1la comperacidn de la aAutoestima en relacidn
el sexo , & =i recive pensidn o0 no ,u6 32 encontrardn grandes -
difrencies y estudf{sticanente estas diferencias no fueron =~

significeaetivas .
Fn cuanto a la Autoestima y el Control Iiédico se encontrd

que no exictierdén estédistivamente diferencias significativas —
Y que el Control médico , no es modificado por la autcestima -
probablerente hay otros factores gue influyen de nanera més -

directa para que este se 1llevs a cabo.
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Cuadre N3. 1
"Distribucidn por sexo de la pobdblacién Gerfairicsa Hinpertensa

de la U,k,P. No., 10 y U.¥,F, No. 37 del I.¥.S.S. * .

SEXO No. % X = EDAD
WASCULINO 13 43 68
PEXENINO 17 &7 70

TOTAL 30 100 69.6

Como se observa hay una nredominancia del sexo femenino -
con relacién al sexs masculine . 4sf mismo el promedio de
edad es mayor en el sexo femenino en relacidn 2l sexo -

masculine .

+ Fuente : Encuesta de Autoestima y Control ¥&dico en pa -
cientes Gerf{atricos Hiveritensos del I.¥.S.S5. =

en la consulta externa de ledicina Familiar .

N
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Cuzdro No, 2

" Relacidn dec sexo y edad de 1a poblacidn Gerietrica Hipertensa
de 1a U.lF.¥T. Noe 10 y UK. F, No. 37 del TI.M.%.5. "
SEXO
EDAD PEKLNING NMASCULINO TOTAL
65- 74 14 12 26
75~ 84 3 1 4
TOTAL 17 13 30

Como se observae la mayor parte de la poblacidn se encuentra
en la senectud y el resto se encuentra en la etava de vejez

declarada ., { Clagificacidén de Pietro de Nicola ) .

+ Puente : Encueste de Auntoestima y Control Kédico en pacientes
Gerfatricos Hipertensos del I.X.S.3. en la consul-

+tz externa de Vedicina ¥Familiar .
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Grédfica HNo. 1

"Distribucidn de Edad de 1a poblacidn Jeriztrica Hipertensa

de la U.I.F, No. 10 y Uir.F. No. 37 del I,L.S.S., " .

EZZi Vejez Declarada .( 72- 39)
] senectuad Gradual , (60- 72)

+ Fuente : Encueeta de Lutoestima y Control Médico en -
pacientes Serfztricos Hipertensoe del I.M.S.S.

en la consulta externa de iedicina Familiar .,
.. 78



Cuadro

NO.

3

[

sif by
Ly

" Relacidn de Estado Civil y Sexo de 1la poblacidn Gerfatrica

Hipertensa de la U.W.F. TNo. 10 y U.W.F, Mo, 37 del I.K.S5.S."

™ Lngivil casado Viudo dtros Total
Sexo +
fasculino 8 4 i 13
Femeninc 7 9 1 17
Total 15 13 2 30
+ Casado Separadoc .
Como se se’dala en el cuadrs anterior en el seXo masculino

el Edo civil mée fre :uente es el de casado.

En el gexo femenino se

Fuente

Geriztricoe Hivperitens>»s del I.NM.S.S.

externa de [ledicina Femiliar .

encuentra més frecuente en viudez .

Encuesta de Autoestima y Control ¥édico en pacientes

en la consulte -
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Cuadre No. 4
* Relacién de sexo y aportacidn econdmica del tipo de Pensidn
de 1la Poblacidn Gerfatrica Hipertensa de la U¥.F. No. 10 y
la U,M.F., No., 37 del I.m.,8,8 ., "

Sexo Femenino Ifasculino Total
Pensi
SI 3 9 12
NO 14 4 18
TOTAL 17 13 30

Fuente : Encuesta de Autoestima y Conitrol Médico en pacientes
Gerfatricos Hipertensos del I.X., 5.5, en la consulta

externa de Fedicina Familier .

see BO



Grdficn No., 2
W Digtribucidn de la poblacidn Gerfetrica Hiperiensa que
de 1a U,NM.FP., No. 10 y U.M.F,

recibe Pensidn econdmicea .

No. 37 del I.F¥.S.5. "

&__ 60,0 4 //
S 7

I i PENSIONADOS °
E§;§§ NO PENSIOHADIS .

Fuente : Encuesia de Autoestima y Control ¥&dico en pacientes

gerfetricos Hipertensos del IM¥.£.S en la consulta =

externa de redicina Familiar .
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Cuadro No., 4 &

" Honto de la Pensidn en lor Pacientes Gerfatricos -
Hipertensos que cuentan con esta aportacidn econo -

hlica LL]

¥onto de 1la ‘

Pensidn ¥ ®

Moneda Nal.

119 - 198 9 75.0
199 -~ 278 1 8,3
279 -~ 358 1 8.3
359 - 438 1 8.3

TOTAL 12 160 . 0D

Puente encuesta de Auto estima y Control “édico en el

Paciente Hipertenzo.
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Gréfica No, 3
"Digtribucidn de la poblacidn Geriatrica Hipertensa gue recibe
una aportacidn econémica diferente m la pensién en pacientes -

de la U M.P, No.,10 y U.M.F, No. 37 del I.M.5,8. "
/M%

EZZ No recibe Une Aporitacidn Econdmica diferente a ls Pensidn

[:] Si recibe Une Aportacidn Econdmica diferente & la Pensidn.

Puente : Encuesta de futoestima y Control Médico en pacientes ~
Gerfatricos Hipertensos del I.}.S.S. en la consulta -
externa de XNedicina Pamiliar,
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Gréfica No. 4

" Tipcs de Familia en la poblacién Gerfetrica Hipertensa dela

U.M.P. No,10 y U.K.F. No. 37 del I.M.5.S, "

[:::] Nuclear
Ez:zﬂ Extensa

Fuente : Encuesta de Autoestima y Control Nédico en pacientes
Geriatricos Hipertencos del I.¥.S.S. en la consulta -

externa de iledicina Familiar .,
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Cuadro HNo. 5
" Distribucidn del Estado Hutricional de los pacientes Gerfatricos
Hipertensos cue acuden a la U.M.F. No. 10 y U.N.F. No, 37 dei -
I.M.5.5. " .

Edo. Sexo Kasculino Femenino Total %
Nutricional
Normal 1 S 6 20
Sobre Pesgo G:1 6 1 T 23
(del 10 a1l 19%)
Sobre Peso G:I] 3 2 5 17
(del 20 al 29%)
Sobre Peso
G: 11X
- ‘s 2 10
(de1l 32 a1l 39%) + 3
Sobre Peso
G:IV 1 8 9 30
( +40 % )
TOTAL 13 17 30 . 100

FPuente : Fncuesta de Autoetima y Control Hiédico en pacientes Geria-—
tricos Hivertensos del I,N.S.S. en la consulta externa -

de Ikedicine Femiliar .,
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Grédfica No. S
" Egtado Nutricional delos pacientes Gerfatricos Hipertensos

de los pacientes de 1la UM,F,No. 10 y U.M,F, No. 37 1I.M.S.S"

d
,
©
{
]
\
°
\
o
S

]
!

-
D‘\"Q‘ wormal.

r_ | ovesidad Grago 1 (del 10 a1 19 %)
gé»?g Obesidad Grado II (del 27 al 29%)

(/7] ovesidaa Grado IIT (del 30 al 39%)

Obesidrd Grado IV ( +40 %)

Fuente : Fncuesta de Autoestima y Control Médico en
Pacientes Gerfatricos Hipertensos del I.VM.S,S,.

en la consulta externa le Iledicina Familiar :
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Cundro No, 6

" Relwneidn M4dico - Pneciente eatisfactoria en pacientes
Ger{stricor iipertensos . De lae U M.F. 10 y 37 en -

Hermosillo Sonora , I,N,5.5. "

RELACION #EDICO P %
PACIENTE (SATIH,
SIENPRE 26 87
AVECES 3 10
NUNCA 1 3
TGPAL 30 100

Fuente : Encuesta de Autoestima y Control NMddioeo de
pacientes Geriatricos Hipertenron del -

I.M.5.3, Hermeesillo Sonors ,
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Cuedro Ko, 7T

Distritucidn de afluencia a coneulta ¥édica Femiliar en
pacientes Ger{a«tricos Hipertensos del I,¥.S,S., Hermo =

1170 Sonors .

Los citen y
Acuden 4 %
A Mds del 80% )
2
de sug citas 25 83
a 50 ¥ de sus 3 10
citas
a Menos del
50% de sus 2 T
Citas
TOTAL 30 100

Fuente : Encuesta e Autoestima y Conirol ledico de
Pacientes Geriatricos Hipertensos en la -

consulta externa de NMNedicina Familiar .
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Cuadro No,

8

v Eatado de Animo de los pacientes Hipertensos Geriatricos

que acuden a la consulte de MNedicina femiliar en las

Clinicas No. 10 y 37 de #edicina ramilier .

Estado de

Animo en - F %

REL. 2 su ENF,
31EW S 30
REGULAR 19 63
val 2 7
TOTAL 30 100

Puente : Encuesta de Autoestima y Control Nédico en
Pacientes Geriatricos en 1la Consulta de -

Medicina Familiar

o
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Cuadro No, S

" Relacidn de cifras tensionales en los pacientes Gerfatricos
Hipertensos gue acuden a las clinicas familieres No.10 y 37

"

del I.M.S.S¢, Hermosillo Sonora .

TENSION ARTZRIAL
F 3
(um Hg ) *
NORKAL 12 40
DIASTOLICA 8 27
PURA
SISTOLICA 3 10
PURA
MIXTA
a 7 23
JIPURA
TOTAL 30 100
Nota : TENSTON ARTERIAL Normal= £ 9% umHg Diast. = 160 mmHg Sis
D.P = > 95 mmlg Diast. < 160 mmiHg Sis
S.P = << 95 mm Hz Diast > 160 mmHg Sis
Mixta o Iipura= 7 35 mm Hg Diast, > 160 mmHg Sis

+ De cada paciente se tomd el promedic de 5 mediciones .

Fuente $ Encu-:sta ¢e Autoestima ¥y Control ¥édice en el Paciente

Gerfatrico Hipertenso.
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Cuadre No. 10
" Relacidén de cifras tencsionales en los nacientes Gerf{atricous
Hipertensos que ecuden =& las Clf{nicas Hédico Familiares -

No. 10 y 37 . I.N.S5.S. Hermosillo Sonora .

Tensidn Arteriall - %
(em Hg )
NORIAL 69 46
DIASTOLICA
PURA 34 23
SISTOLICA
PURA 22 15
INPURA 25 16
HIQTA

00

POTAL 150 1

NOTA: Se tomardn 5 cifres tenaionales por cada paciente

pENSTONC ABR SRR 150 mediciones . .

Kormal £ 95mmHg  Diast. <. 162 mm Hg Sistélica
D.P. > 95mmHg  Diast. = 160 mm Hg Sistélica
S.P, < 95mmHg  Diset. 7 160 mm Hg sistélica
Mixta > 95mmHg  Diast. > 160 mm Hg Sistélica
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Tengidn Arterial HNormal.

Tensidn F %
Arterial (mm Hal

3% mm Diastdl.
160mm  Sistol, 69 46

Tengidn Arterial Diastdlica

Cuadyrc : 11 A

Tensidn Art.
Diastdlicsa Pura II*PURA TOTAL
( mm  Hg )
35~ 10% 30 20 50
104~ 114 4 z 6
>115 o 3 3
TOTAL 34 25 59

Cuadro NO. 11 B

Tersibn Art. Pura Impure Total
¢ mgﬁggéllca
160 ~ 179 10 10 20
>189 12 15 27
TOTAL 22 25 LY

Nota : Impura o Mixta . Las cifras tensionales sa encuentrsn

elevados tento diastdédlica y Sistdlica .
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Cuadro Ho. 12

" Relacidén de medicamentos mds utilizedos por los pacientes
Gerfatricos Hirertensos que acuden & la consulta externa -

o

de Medicina Familiar . "

MEDICANENTO ANTIHIPERTEN / TOTAL ¢
SIVO

ALFA KETIL DOPA 15 50
METOPROLOL 13 43
NEPEDIPINA 11 37
CLORTALIDOWA 7 ' 23

Fuente : Encuesta de Auboestima y Control ¥édico ¥y Expedientes
Clinicos de los pacientes Gerfatrices Hipertensos que

Acuden a la Consulta externa de ledicina Familiar .
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cuadro 13

2 Relacién de medicamentus antihipertensivos con sus princi -

pales combinacidnes . En pacientes Gerfatricos Hipertensivos "

Antihipertensivo Frocuencia %
- S61o Alfametildopa 9 30
S6lo Nefedipina 2 7
Sélo Hetoprolol 1 3
Alfa me$il + Ketopro. 3 10
#etoprol + Capitopril 1 3
NHefedipina w Clort. 2 7
Metoprolol+ Clort. 5 17
Nefedipina+ Alfametii 3 10
- ketoprolol + NefediP 4 13
TOTAL 30 100

Fuente : Expediente Clinico del Pactente -
Seriatrico Hipertenso. Que acude -
a la consulta exiterna de ledicina

Familiar . * eos 95



Cuedro. ¥Ho

16

®* Relacibn de Autoestima y Control Hédico en 1ns pacientes

Gerfatricos Hiperitensos de 1lzs Unidades Nédices Familia-
res No, 10 y 37 del I.M,S.S.

Hermosillo Sonora .

Autoestima
* . > ALTA BAJA
C. Médid
i 1 \
ADECUADO 13 3
INADECUADC 13 1
TOTAL 26 4
Baja = Kenos de 50 puntos
Note 3 ,yroEsTIrA
Alta = ¥4z de 50 puntos .
Control
Inedecuado Ienos de 50 Puntos
WP
kedico Adecusdo = Nde de 50 Punios

Fuente : Encuesta de Autoestima y Control wédico

en pacientes Ceriatricos Hipertensos -

que acuden a consulta de Fedicina

Familiar .
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" Relacion de Autoestima en los pacientes Gerfatricos
Hipertensos *

Cuadro No. 14 &

ASPECTO ASPEC UTOESTINA
SELF GENERAL FAMILIA SOCIAL Lkgogir AUTOESTIN
o, v E O T Tuntac 7
50 Puntos 20 Funtos 1% Tuntos 15 Puntos 100 F
T = 32.6 =167 | x=100 = 10.5 0.2

Cuadro Ho. 14 B ,

AUTOESTINA | X = 70.1
CONTROL _
MEDICO X = 64.5
Autoestima Baja = NMenos de 50 Fluntos .

Alte = M4s de 50 Puntos .

- . P
Control Adecuado ¥ds de 50 Puntos

Médico “ Inadecuado = ¥enog de 50 Puntos .
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] . Curdro NO. 15 A
* Relacidn de iutoestima en los pacientes jerfatricos Hipertensos

que acuden & la consulta externa de Medicina Familiar en el
I ¥ 5 .S. Hermosillo Sonora

EUTUESTIV R *
SEXO ALTA BAJA TOTAL
RASCULING 12 1 13
FEHENINO 14 3 17
TOTAL 26 4 30

* Relacidn de Autoestima en pacientes Geriatricos Hipertensos
¥ que reciben una Pencsidn economica y Aquellog que no la -

reciben "

Cuadro io 15.B8.
ggci_AUEO“STIhA ALTA BAJA TOPAL
Pensidén .
PENSIONADO 11 1 12
NO
PENSIONADO 15 3 18
TOTAT, 26 4 30

Fuente : Encueesa de Autoestima y Control !édico de los pacientes
Ger{atricos Hipertensos aue acuden a la consulta exter-
na de redicina Pamiliar .
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AUTOESTIMA Y CONTROL MEDICO EN EL PACIENTE GERIATRICO HIPER%ENSG o

NOMBRE: SEXO:

EDAD:  ESTATURA: PESD:

ESTADD CIVIL: DOMICILIO:

No. CUESTIONARIO: _ No. AFILIACION IMSS:

Acude a consuita en U M.F. HNo. 37 o U.M.F. No. 10 No. Consultorio

iRecibe usted actualmente una pensién?

En caso de gue ast sea a icudnto ascienda ésta?

éTiene usted alguna otra contribucidn econdmica?

En caso de que asi sea, especificarlo

éCudndo se le diagnostics la Hipertensitn Arterial?

iPadece usted alguna otra enfermedad aparte de la hipertensidn arterial?
En caso de ser asi. ¢Codles sogn? y (Bué tipo de medicamentos utiliza para su

control?

éHa sufrido alguna descompensacion de su tensidn arterial, y por este motivo -
fué atendido en alguna unidad hospitalaria este afio?.

¢En cudntas ocasiones?

AUTOESTIMA 100 PUNTOS
SELF GEHERAL

1.- Como se siente para realizar sus actividades habituales?
BIEN REGULAR MAL
6.25 ' 3.12 0

2.~ iAcepta usted que tiene habilidades y limitaciones?
STEMPRE A VECES NUNCA
6.25 3.12 0



2.- ¢Como se siente en relacifn a su esposa e'hijos?

BIEN REGULAR MAL

3.3 1.6 0
3.- ¢Su familia confia en usted?

S No

a3 1.6

4.- Es tomada su opinibn en algin problema de transcendencia para ellos?
STEMPRE A VECES NUNCA
3.3 1.6 0

5.~ Se siente aceptado por su pareja?
S1 NO
3.3 1.6
6.- iSu familia lo acepta y io quiere?
Sl NO
3.3 1.6
TOTAL

ASPECTQ SOCIAL 15 PUNTOS

Para ser evaiuado por el encuestador.

Su presentacién en cuanto a limpieza y vestimenta es:
ADECUADA REGULAR INADECUADA
3.7% 1.8 0

En su rostro reflgja:

ALEGRIA MALESTAR O TRISTEZA APATIA
3.75 1.8 0
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" 3.- Al estar encuestando el paciente refiere cxponténeamente.

A) Planes alentadores (Quisiera hacer alguna otra actividad)

6.25
B) Se percibe molesto y dice: "para que hablar, si ya estoy vie
jo" 3.12
C) Ya me voy a morir, eso es lo seguro, seria mejor ast 0

4.~ (Hasta gqué punto esta satisfecho con su vida personal?

{haga como un recuento de su vida pasada y la presente)

MUY SATISFECHO MEDIANAMENTE SATISFECHO INSATISFECHO

6.25 3.12 0

5.- iSabe sus derechos y deberes en cuanto a su familia y a la sociedad, y -
los defiende?
SIEMPRE A VECES NUNCA
6.25 3.12 0

6.- ¢Se siente satisfecho con su vida sexual?

MUY SATISFECHO MEDIANAMENTE SATISFECHO INSATISFECHO
6.25 3.12 0

7.- iSe siente capaz de realizar una actividad de trabajo y/o diversion?
SIEMPRE A VECES NUNCA
6.25 3.12 0 TOTAL:

1.- Acepto mis responsabilidades en cuanto a mi familia se refiere.
(Apoyo a su esposa e hijos)
SIEMPRE ALGUNAS VECES NUNCA
3.3 1.6 0
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1.- Realiza una actividad fisica recreativa {deporte o caminata)?
SIEMPRE A VECES NUNCA
3.75% 1.8 n

2.- ¢Es usted capaz de hacer una amistad con nuevas personac?
SIEMPRE R VECES NUNCA
3.75 1.8 0
TOTAL

ASPECTO LABORAL 15 PUNTOS

¢Si se le pidiera en este momento realizar un trabajo, como se sentiria para
ralizarlo?
BIEN REGULAR MAL
15 7.5 0
TOTAL

SELF GENERAL

iCon qué frecuencia se siente decaido, deprimido, desalentado?
NUNCA A VECES SIEMPRE
6.25 3.12 0
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CONTROL MEDICO (100 PUNTOS)

PUNTOS
Lo citan y acude a més del 80% de sus citas 12.5
Lo citan y acude al 50% de sus citas 6.25
Lo citan y acude a mengs del 50% de sus citas 0
éComo s2 encuentra en relacion con su enfermedad?
BIEN REGULAR MAL PUNTOS
§.25 3.12 0 12.5
iSe siente satisfecho con relaci6n con su médico?
STEMPRE A VECES NUNCA
6.25 3.12 0
Cifras tensionales ano- 1.-
tadas en el expediente 5 -
clinico. .
3. - ——
a.-
5. -
El promedio de sus cifras tensionales: PUNTQS
Diast6lica Menor de 95 mmHg
Sistolica Menor y/o igual 160 mmHg 50
DiastOlica Mayor a 95 mmHg
Sistélica Mayor de 160 mmHg 0

éCudles son los medicamentos que actualmente toma usted?

El paciente toma sus medicamentcs de la siauiente manera:

Sabe los nombres de los medicamentos y sus dosis 25 PUNTOS
El paciente acepta tomar los medicamentos en forme irregular 12.5
No sabe los nombres de los medicamentos pero si las dosis 12.5
No sabe 1os nombres ni las dosis de los medicamentos 0
TOTAL
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Con respecto a la autoestima, las preguntas evalian los diferentes

componentes de la autoestima.

1} Autoconocimiento
2) hutoconcepto

3) Autoevaluacion
4} Autoaceptacién
5) Autorespeto

SELF_GENERAL

Autoconccimiento

(20N =,]
o

Autoevaluacidn
Autorespeto
Autoaceptacion

NS W N -

Autoconcento

FAMILIA

Autoconocimiento
Autoconcepto 2.5,6, 4
Autoaceptacion

ASPECTO SOCIAL

Parédmetros 1, 2 Autoconcepto

ASPECTO LABORAL

Autoevaluacibn 1
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npromedios de Talla vy Peso en la Poblacidn ger{atrica -

Hinertenss de 18 U,M,P, No.10 y U.N.P. No. 37 I.M.S5.5."

bt |

de Talla Global 159.17 cm

i

de Talla para el sexo masculino = 167.3

X de Talla para el gexo Femenino = 152.8
X DE Peso Global = T70.95

X de peso para €l sexo hasculino = T1.5
X de peso para el sexo Femenino = 70.4

Fuente Encuesta de Autoetvima y Control Médico -

de la poblacidn Ger{trice Hipertensa del
I.¥,5,5, cansulta extzrna de ledicina -

Pamiliar .
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Pardmetros Dlagnésticos de Obesidad

OBESIDAD

Puso nor
o . en Kp.
} Hombres / incluye

sobrupuso
maximo &
eslalura normai

on Ko,
intluyn
sobiufiuso
maxino

Mujerss

astatura

__linetros) nﬂ?(é“&‘,': / Feso en Kilogramos {metros) /hosto 03 -/ (;eso en Kilogramos
V4 S 1‘ 5558 T 5963 | G4-60 +ce 69 157 5464 ©85-70 71-76 77.82 1 Unba
150 ‘l -5 | SG-60 61« 65 66- 70 e 160 1 s6.65 66-72 73.78 79.B4 +de85
1.2 ’ 47-57 50- 62 5367 - 68.72 +da 73 163 5767 . 68-74 75-80 8166 +ac8?
Ve [T P 59,62 6468 6374 © o+ on?5 165 5869 7076 7782 " pu.o0 ¢ 89
vur —| 40 54 6065 5670 .76 +0677 1.68 L6071 72-78 7984 852 +0082
_T.I__E 516 6267 C68-72 13.78 0079 1.70 62-73 74-80 " 8y-87 T +dbas
_T':_—] 53 6.’1——_—' 64 - 69 70.15° 76 - 81 + o 02 1.73 5475 76+83 04-90 | P1.87 | +0090
1iis i px-m’—i 65-70 7176 77-02 +de 83 175 66-77 76-85 86-92 9399 +5e100
168 | u6-6 | 8773 7479 8085 + 08 86 178 6070 8007 8a- 95 96102 +d0103
1.10 _; S48l 69.76 77-8Y | B2.88 + 0089 1,80 7681 82-00 8197 98+104 +da105
[RE! C 9.9 et 15.03 8480 + 0o 91 183 7183 8492 83100 101108 + a6 109
RE I 61 .12 73.79 80- 06 87 - 92 +0093 1.85 " 73-08 37-84 | 985.103 | 104-1n1 +do 112
V78 T TY 7507 8. 98 49 -85 + e 96 1.68 76 - 86 8398 95 .105 106144 | . +do113
—\_t;) T 7784 85. 91 92.98 +0a9% *| 130 78-90 914100 | 101100 Twws-n}w. ~+da~sal—
vz i erem 7986 87.93 94101 +00102 | 193 . 719.92 23.102 103-110 | 111-118 + 0120

Toanin, [atass. 081 01, Qunabta, Dairanco LN 1 modticauan oo Ocing do Teisccitny Contal 60 Cafuimadsdss Cionico Cogenoratiea s .
o P L - .
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