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Qué esperanza es la de poseer la pied~a fi­

losof¡¡J. Sostenerse en infalible salud cor-

porill, en const-rnte vi9or y tr,1nqui l idr.cJ de 

la mente, preservándolos h,1sta que. alccrnz~ 

da la avanzad¡¡ edAd. llegAre el momento en­

que, sin luct1a y enferrnedarl. C1Jerpo y nlrnil 

se separen~ 

Ahrah¡¡m Kau Von Boerhaavel. 
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J U S T F e A e O N 

Cucn'1o se me pi<1i6 que el igiero el teme para real izar mi trilbiljO de inves­

tigación, t001é en c11,;ntn r1iferentes opciones e inicié la hl1squed,1 de inform,1-­

ci6n sobre •núltiples tópicos. Sin embargo, uno de los temns que m~s me llamó -

la iltención f11é l;i vejez, y después de muchas considerilciones finillmente me d~ 

cir11 par este Oltimo. 

Unil ~e mis principílles interrogilntes era saber, ¿ Porqué en la actualidild 

las personas que llegan a Ja vejez son valoradas en forma diferente en algunas 

culturas?. Y tamllién conocer. ¿Cómo repercute esta valoración en ser humano -

que se encuentra en esta etílpa de líl vida? 

Las ;:cr:onas 1111e llegan a !a vejez son consider'!das ¡Jor algunas sociedades 

como de ~ran valor. yíl que para ellos a trílv~s del paso de los aílos el ser hu­

mM10 va ccumul;rndo -,.;l;idur!,;, lo rníll ciehe ser transmitida a las rn1evits gencr~ 

e iones para preserva1· los val ores de su rnJtura. Y por lo Lanto, el senecente­

tiene p11estos de «sescrla y dirección er cuestiones de gran tr.,nscemlencia co­

mo la econom!a y li\ pol ltica por citar nlgunos. En otr·os sociedades no sucede 

de i<J11al forma. J,1s p<crsonilS que alcanz;in rni\yor erlarl nv son considerildi\S de --

11ti l idild p.1ra el desarrol Jo rle los pueblos. lo cual dejil en Jos viejos una sen 

SilCión de minusvalla. una devoloración de si mismo. 

Lit VilJOrilción q11e el viejo hace de si mismo, est~ condicionada muchas ve-­

ces por la relación ron su fami l i;; y can l il sociedad donde vive. Si esta relil­

clón con el mundo externo es hóstil y no Je permite su desarrollo como persona. 

le trae i\l inclividuo una sensi\ción rle malestar y un deseo de que termine su 

exist~nci;i p,w,1 lit<>r'lrse ck la devaloración r1e q11e es objeto, por parte de su 

familia y rle la socierlAd en que vive. Por lo ílrriba mencionado me interesó la­

;i1itoestima del p;iciente geriHrico: ( La vnloración que hace el ser humano so-

bre si mismo ) . 
. • • • 1 



De hecl10 •2! ser l11'""'rio líe<i•~ ''" ,,,Jor ¡.ro~io desde que ri.-·ce. pero t:s ,:e;,-

pués cuando crece y se rlesarrol !il cuando empiezn il comparnr las c11al irlilrles que 

posee en relación a ]AS que tienen los demas, y se ílsigna un valor propio. 

L.; nutoestimo se form;¡ •l1Jr;;r1te la niñez y es tan import2nte ~u influencio, 

que es casi el sello Cilrílct~rlstico de la personnlidad del individuo. 

En la vejez este hecho es de suma transceridencia. ya que es en esta etapa 

de la vida, c11ando el ser hurn,1no ve minarlas st1s capacidaries en forma genero!. 

Y observandose que si el ser humano ha llevado patrones de conducto flexibles 

en las que se incluye In firme iJcept•ción de si mismo. Este periodo sera lle-

vnrio de una manern mas ndecuada. 

Otro rle mis cuestionarnic,ntos f11é. ¿011é suced!a con el control médico de -

los pncientes ~eri.'itricos con enfermedarles crónicils•. 

Siendo la Hipertensión Arterinl 11n,1 enfermeciiid crónica y i1<1emas unil de --

las primerns c,111sns de rrorhiliciad en est,1 etapil de la vidil. Y lil cu,1! tiene -

1Jnil forma objetivé• rle inerlición par,1 eveJu,ir s11 control, decid! interrelilcio--

nnr rlichos cuestion;imientos y prop11se: "Si el per:iente hipertenso tie11e 11n --

control mérlico ec1er:1J,1rlo l'ntonr.es tendr.'i 1mil Alltoestime eltil", y se evilluerÁ -

de milneril objetiva " trnvés ele ias cifrils tensionil!es. 

Dur;inte el ci<?snrrollo riel presente trahnjo. ohse;-vamos rle igual mnnera 11n 

¡111mento rle lil esp<>Pnza rlp virlil, lo C1Jill no es rn;¡s q11e illiirg.1r el tiempo de -

vejez del individ1Jo, pero tilmbién es aumentilr el número de seres h11milnos vie­

jos. Sin emhergo, considero que este aspecto de ln vida del hombre, no hil si­

do llevndo con la ~eriedad que dehiera. Y ésto no sólo es por parte de las au 

torid;ides e instituciones: sino también, por el individuo que no planea su vi 

dn pilril no llegar il estil etapil con tantas limitaciones. Y las medidns que se-

han hecho"¡ mo~ento, sólo han triltado rle u1ucionilrlo en formil pilrcie! . 

• • • • 2 



La consultñ <1el médico Lrn1i liar estJ cornr11estil principalmente por niños, 

~1jeres y pilcientes con enfermerlades crOnicils, de ahl que sea necesnrio parn 

el médico famil i~r tener inform~ción en todas l~s esferas para poder evaluar 

atada paciente en forma integral. 

• • • • 3 



R o D u e e O N 

De entre los sere:o vivos sólo E:l ser t1umario sabe que es rnort~l. Lil pose-­

slón del secreto rlc la existencia de una cruel matem~tica que gobierna sus -­

d!as, lo convierte en un ser que, en cierto modo, se Ita salido de la natural~­

za. Tratase de u~3 verdad cruel e inaceptable. que se opone de una manera ra­

dical al instinto de conservación del homtire. De ah! que se intente c!csterrd.!:_ 

la de su conciencia y también. que sea la principal fuerza generadora de la -

religión y la fi losof!,1. Esr•eranc1o encontr.1r la piedra filosofal para el rej!:!_ 

venecimi?nto, para sostener en l;i infalible salud corporal, el constante vi-­

gor y.l_il tranqui!idatl de la mente, preservirndolos t1ast;1 que se alcanze la edad. 

El ideal del ser t1um,1no es q11e ill fin llegare el mornento en que, sin lucha, -

r.i cnferm(•rlad. c11erpo y almil se sepilren. 

En el p11sarlo. si bi0n habla individuos q11e alcrnzahan la etilpil de lil virlil 

llamada vejez, su número y su proµorción frente a la población total no eran­

elevados. Sin embilrc¡o, en el Siglo XX hemos sido testigos, en m11chilS partes -

del globo, dc:I control de la mortal irlM! peri natal e infantil, la decl innción­

de las tasas de nacimiento, el mejoramiento de 19 nutrición, de la atención -

primaria a la s.:;Jud y el control rle n11r;;,~rosas enfermedades infecciosas. ::sta­

cornhinación de factores ha rlado como resultado un aumento en el número y la -

pt'o¡:,o<ción de la~ pnrsrinils 1we sobreviven hasta alcanzar las etapas mas avan­

zadas de la vida. 

El hombre es funclc1mentalmcnte un ser social. Y necesita apoyo de la soci~ 

dad a la que pertenece sobre todo e~ la etapa del envejecimiento. En este pe­

riodo el ser humano ve minadas sus capacidildes f!sicas y mentales, y la pla-­

ncación oportuna de los servicios para los viejos se convierte en cada vez -­

mAs una necesidad ineludible. 

Las personils que l leg,1n ,1 lil vejez empiezan a penscr en el tiempo, "s11 -
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tiempo" desde una perspectiva distinto: comienza a medir m~s el tiempo -

en función de lo que falt~ por vivir que de lo que ha pasado desde su naci-­

miento. Adem<is, aparece uníl co11scienc1a de q·1e él tiempo es finito. 

En este per!octo de la vida del hombre 1ma personaliZaci6n de la m.ierte. 

El fallecimiento de padres y ~migos. especialmente de éstos ílltimos, hace -­

que ésta se convierta E!n 1ina posibilidc1•:l •cal parií uno mismo y que rleje de -

ser m~gica o exl.riiorr1inarl.: 0C1Jrrencia que pilrec!a Cllirnclo ér,m.os jóvenes. 

~ merlir1i1 Qlle C>l s11jeto envejece se prochice 1rna red1Jcci6n en s11 interés -

vital, por liíS ilCtivirlnr1es y objetos Qll'2 lo rorJe,1n, lo Cllcd va i:¡ener.1nrlo 1111-

sistem~tico apartnmlento de torla clase rle interacción social.Grnrlunlmente la 

vida de las personas se sep~ra de la virla rle los rlemas. se vnn sintiendo me­

nos comprometidos emocionalmente, con problemas ajenos, y estancada vez mas 

absortas en Jos suyos propios y en sus circunsLanclas. 

Los viejos rlehr,n w~rmiinecer activos tdnto tiempo como sea posible y, que 

cuando ciertas activirlocles, ya no son posibles, deben buscarse sustitutos P!'., 

ra ellos. La personalidad previa del viejo debe servir como llave para com-­

prender las reacciones a los cílmbios h!ológicos y sociales que se producen -

con lil edad. Es ohvio que ya no será rioslble mant2ner el ritmo, pero la sa-­

tisfacción de ~entirsc querido, activo y necesitado. Adem~s del goce sexual­

comp;irtido que aunque no es tan frecuente corno al inicio, pero se obtiene sa 

lis f.1cc i ón. 

En este periodo es a menudo dificil adoptar decisiones a largo µlazo. el 

número de anos ~ vivir es Incierto e inseguro y se teme que tal vez ya sea -

tarde para real izar grandes proyectos. 

Ln división del ano en meses y semHnas es sicol6gic~mente importante. C! 

da d!a es un d!a, pero el paso del 31 de Diciemhre iil lo. de Enero, signifi-



ca mucho mas. La juvent11d consideril el din de Aiio N11evo como el principio de 

uni\ fase rle su vid;i; el t1ombre mad1iro lo considera como el final de un per!Q_ 

rlo terminado. El t1omr;rr, q11e en•1ejore n\<J1111;is cosos pierden su antiguo signi­

ficado, mientrns otros ganan 1mportM1Ciil. 11 rnenurlo ,1ument.1 la tendencia en -

oc11pnrse rle los prohlernils de la eternidad. r.r1er:-1~s. siente li! n<:cesidad de ,ir1 

q11ir1r conocimientos rle lns c11estiones ciont!ficils, rlisfr11tAr riel >irte y co­

leccionar. 

Todo inrli virl110 tiene la respons>ihi 1 irlad rle preveer, en 11nn etepil de la -

vidH, sus necesidades socinles y médico-económicns pilril lo vejez. Siendo vie 

jos es necesnrio ilceptar las oportunirlildes y estlmulos que ofrece la socie-­

dilrl; trr.tar rle ser111ir siendo parte de ella, colahorar en el desHrrollo; dis­

frutar y cumplir con sus deberes y obligaciones como parte integrante rle la­

comunidnrl. 

El hecho ele haber concluido la edild productiva no significa la muerte. 

La atención geriatricd y el cuidado de los ancianos, ha dejado de ser un 

asunto de cAridad, para convertirse en un derecho social. Las personas mayo­

res de edad son mlemhros plenos de lB sociedad, y tienen derecho a elegir l! 

bremente la forma en la que van a vivir, ya sea de manera autosuficiente e -

inrlependiente en todos los aspectos, o recibiendo e! apoyo necesario para sa 

tisfncer sus necesidades de atención médico social. 

El vi2jo debe ser consinerildo co1no "" r.:cu,-so r.at~ffcl, ron rlerechos cons 

titucionales y con el deber de contrih1iir al desarrollo y lil estal1ilidad de­

la fnrnilia y rlel pals. La experienciil ilCt1m11lnrlil en los viejos, es un rec1irso 

q11e aün no aprendemos a aprovechar. 

• • • • 6 



CRITERIO~ MED!COS SOBRE LA VEJEZ 

Frecuentemente se asocia el hecho Me ester viejo con el de estar o~fermo 

a11nque la vejez como tal 110 es estrict~merite unH enfermedad, sino que se ha­

cen ver rnHyores deterioros f!sicos y patol6gicos entre lns personas de 60 

y m~s il'1os que entre los hombres y m11jere'.: ronsiderab!(::cente más jóvenes. 

Existen enfermectarles q:ie se presentiln con m;iyor frec,,oncia clurante Ja úl 

tima etapa del ciclo vital sin que sean exclusivas de esta edad, pues también 

se padecen durante la juventud o rnddurez. 

La diferencia que existe se atribuy~ a que el anciano tiende a ser más 

vulnerable al rJisr.iinuir s11s capacidades biológicas, f!sicas y mentales adem~s 

de que ;idquieren caracter!sticas muy peculiares qlle requieren una atención mé 

dica adecuada desde que el paciente Ingresa a una institución siendo el diag­

nóstico, el suministro de ftirmacos. el tratamiento dietético y el periodo y -

formils de rehabilitación, los puntos míls importnnles que se ciehen de tener en 

cuenta en el paciente 9eriHrico, adem~s '.Je les reperc1isiones q11e se tienen -

en el aspecto ecorió:>1ico Jo que hace que algun,1s veces no se otorgue el servi­

cio míls apropiado. 

En el anczano el m~s peq1ieño indicio tie enfermedad pror111ce 1!:1 aspecto ne­

gativo, ya que los conceptos que se tienen de considerarlo como un enfermo 

pñrtir rle la erlarl, impide" que se esfuerce: por rernperar su sal11d, aspecto 

en que la posición o Intervención ele la familia y aún el médico puede ser de 

terminante para su restablecimiento. 

¿ Cómo se define el envejecimiento? 

Durante todas las etapas de la vida, la edad cronológica tiene un signi­

ficado muy importante en tanto que se toman muchas desiciones a partir de 

ella ya que se puede ser rlemasiado joven para realizar alguna actividad o de 

masiado viejo para otra. 

En este caso en particular se hara referencia a algunas definiciones que 

e o•• 7 



DENDMINACION DE LAS ETAPAS DE VEJE-Z., POR GRUPOS DE EDAD, SEGUN 
TRES PUNTOS DE VISTA 

GRUPO 
DE EDAD 

DENOMINACION 
DE LA ETAPA 

""'=====~""~·~~·~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~==! 

60-74 AÑOS 
75-89 AílOS 
90 Y MAS AÑOS 

45-50 Mlos 
so-72 Aflos 
72· 89 AÑOS 
!;0 Y MAS AÑOS 

45-59 AÑOS 
69 .. 79 AÑOS L:y !t.AS AÑOS 

SENILIDAD 
ANCIAl<IDAD 
LONGEVIDAD 

PRESENILIDAD 
SErlECTUD GRADUAL 
VEJEZ DECLARADA 
GRANDES VIEJOS 

PREVEJEZ 
SENECTUD 
ANCIANIDAD 

} """"""' 
} " """ 
} 

SOCIEDAD DE 
GERIATRIA Y 
GEROtHOLOGIA 
DE MEXICO, A.C. 
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se han dado al envejecimiento desde el punto de vista médico, por algunos 

especialistas en !?. materia. 

El gerontólogo norteamericano Lansing dice al respecto: '' ... Es un proce­

so progresivo, desfavorable, de camhio, ordinariamentA lig~do ~¡ pasado del -

tiempo, que se vuelve rerceptible desp11és de Ja miJr111rez y concluye invariable 

mente con Ja muerte". 

Por su parte el Dr. Joaq11in González Arngón Médico Cirujano con especial.!_ 

dad en Gerontología y Geriatría, define el envejecimiento como: 

" ... Todns las modificaciones modológicas y fisiológicas, bioqulmicas y 

psicológicas que aparecen como consecuencia~ de la acción del tiempo sobre -

los seres vivos ... " 

(1) Dr. Raúl Fuente: r.guiliJr, "Viva sano y feliz d2spués de los GO". Edit. 

Edamex. pag. 3 

2.3 Previsión y tratamiento de las enfermedades en la vejez. 

El término de preve~ción puede prestarse a confusión en geriatria, pero­

no se trata de impedir el proceso de envejecimiento como tal, sino de quita~ 

le condiciones prematuras a los parlecimientos mAs comunes en la senecencia, 

ya anteriormente mencionados. Para ello es necesario tener una mayor atención 

y c11idado de Ja salud en general durante el periodo de pre-vejez (45-60), -

lo cuctl Je µcerrniLir«i co11servar sus caµacidades y facultades libres de enfer 

medacies o por lo menos local izadas y controladas. que en la etapa rle la se­

nectud o vejez ver~adera pueden causarle mayores problemas si no fueron a­

tendidos oportunamente. 

As! como la previsión in1pl ica la detección temprana de enfermedades pa­

ra Ja aplicación de un tratamiento oportuno, también debe enfocarse amante 

ner siempre las mejores condiciones de salud de quiGnes ya han estado enfer 

mos previamente. 
9 



Trabo;o mcnótono 
Pri10 /°"'\ 
A1tilamienlo 
Antiiedad 
Vivíenda 

defectuosa 

GENETICA 

PERSONALIDAD 

Rudo 

Hurno 
Radiación 

Nutri0.nten 
do lxl¡o 
calidad 

~~~~~~'~ººº\ 
, 

LJ 

~ 

\ Factores D ... ,,." .. 

El hombre y su ambiente 

l 

FACTORES 
ABIOTICOS 

FACTORES 
BIOTICOS 

J 

AMBIENTE 
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De acuerdo a los conceptos vertidos por la Organización Mundial de la Sa­

lud, sobre como o hacia donde debe orientarse el tratamiento, al respecto di­

ce que" ... no debe enfocarse por patologla, sino que deberá dirigirse primo!:_ 

dialmente a conservilr la f11si6n, mejorar la cronicidild al m~>:irno y principal­

mente la invalidez ... " 11 

Lo anterior expuesto pone de milnifiesto que la atención del anciano no es 

un asunto fácil pero tampoco imposible. La atención del anciano debe ser inte 

gral, donde los cuidados relacionados con las enfermedades estarán a cargo 

del médico, la cual esta lntimarnente ligada al apoyo de otras área. cuyo fin­

será el de llevar al máximo la autosuficiencia, prevenir enfermedades o inva 

lidez y promover la salud. 

Para que esa atención integral se lleve a cabo es necesario conocer en­

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

La Sociedad Mexicana de Gerontolog!a y Geriatrla A.C. hace una clasifica 

ción rle este grupo rle po'ilación lil cual se menciona il contini1?.ción: 

Estado F!sico 

Estado mental 

Respecto a la familia 

Respecto a la Economla 

Sano 
Enfermo 
Inválido 

L(1c ido 
Confuso 
De:nente 

Integrado 
No integrarlo 

Dependiente 
Independiente 

Agudo Crónico 
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' LONGEVIDAD 
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Respecto a la productividad 

Respecto a Ja sociedad 

Prochicti vo 
Improductivo 

Asimi Indo 
Oesnsimilndo 

Todos los seres humanos tenemos necesidades y éstc.s no se pierden al lle­

gar a la etapa de la vejez, al contrario, éstas se modifican y la forma de s~ 

tisfacerlas también cambian; siendo paril el anciano más dificil asimilar los 

cambios y sobre todo adaptarse a ellos, al respecto últimamente la educación 

y promoción 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 la familia llevando una vida saludable y habit~s nutricionales 

que conduzcan a la buena salud. 

La declaraci ~n Universal de Derechos Humanos en su articulo 25 dice: "TQ 

da persona tiene derecho a un nivel de vida odecuado que le asegure, as\, CQ 

moa su familia, la salud y el bienestar y en especial la alimentación, el -

vestido, la viviendil, la asistencia médica, y los servicios sociales necesa­

rios; tiene derecho a los seguros en casn de desempleo, enfermerlad, invali­

dez, viudez, vejez u otros casos de perdid;i de s11s medios de subsistencia 

por circunstancias independientes a su voluntad". 

Lo anterior conlleva el compromiso en el cuidado médico y en la protec­

ción social de la población que por razones de edad sea considerado como an­

ciano. 

2.4 Gerontologla. 

Para tener una idea clara de lo que es la Gerontologla y su campo de ac-

•••• 13 



TEORIAS SOBRE EL ENVEJECIMIENTO 

TEOR!A OEL ERROR PRIMARIO 
Alteraciones de la información codificada en el DNA 

Alteración de las letras del código 
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 (eliminación de una o más letras del 
código) 
Errores en prote!nas de importancia funcional: 

"catastrofe de los errores" de Orgel 

TEORIA DEL RELOJ MOLECULAR (Hayflick) 
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ción. a contin1Jaci6n se rnencionñr~n alg11nas rlefiniciones q11e al respecto se -

hñn ílñrlo: 

"Es el estu<iio rientlfico rle tor1os los ilspectos rlel proceso rle env2jeci­

rniento, ya señn hiológicos. Psicológicos o sociales". 12 

"Significa el est11rlio riel envejecimiento riel org;inismo y sus consecuen­

cias". 13 

"Es la ciencia que esttJrlia los cambios anatómicos. fisiológicos. bio-­

q11lrnicos y psicológicos en los seres hurnilnos, producidos por el efecto del­

tiernpo asl corno torios los problemas derivados rte la vejez: económiccs, médi 

cos, sociilles, sanitarios ... " 14 

De acuerdo a lo anterior la geronto\ogla por su ralz etimológica es el­

tratado rle los viejos (gerón-viejo. lagos-tratado) y abarca conocimientos -

sobre medicina. enfermerla, psicologla, economla, derecho, etc., cuyo fin -

es el envejer.imiento, sus catJsas, efectos y consecuencias sobre el ser htJmil 

no. 

Lil Gerontologlil a su vez se divide en cuntro ramas f1Jndilmentilles que 

son: 

a) Biología riel envejecimiento. 

Se encargil del estudio en los lilboratorios rle las Cil11sas internas rlel -

proceso de envejecimiento cuyo objetivo es hacer que el inrlivic1110 CtJmpla su 

espectñtiva de virlil. 

1)) Geriiltría. 

Es la rama rle la gerontología y lil medicinñ que estudia los procesos p~ 

tológicos q11e afectan a las personas de edñd avanzarla. Es lo que se denomi-
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nil medicina rlel viejo. proviene de ger-viejo. iatros-merlicina; incluye lil 

asistencia médicil es rlecir lil prevención y el triltilmiento de enfermerlilrles 

propias de la vejez. 

e) Gerontopsicologlíl. 

Esturlia los cambios pslquicos que trile consigo la involución flsica -

del orgilnismo. 

d) Gerontologla Social. 

Se ocupa del Jugar y la participación del anciano en la sociedad en -

que vive: el aspecto económico, jubilatorio, vivienda, protección legal.­

alimentación, salarios. terapia 0C11pacional, etc., es decir el medio am-­

biente que se víl a desarrollar. 

Los ade!nntos rle la Riologlil y de Ja Merlicinil nsl como el esturlio de 

lil Gerontologla con torlos sus enfoques. pueden rlesempeñilr un papel muy i~ 

port¡¡nte con vistils il resolver los probJemilS rle lil senecti1d. 

• ••• 16 



EXPLOSIOH OE LA AHCJANJOAO 

Según ciertos est1idios. pilrn el nño 2000 el 87'1, cie los p?.cientes hospita-

1 izndos, el 30.2% rle tocia la pohlaci6n tenrlr~ mAs de 65 ilños. 

Esta explosión de In oncianidnd, es 11n fenómeno relativamente n1ievo q1ie 

germina dentro de In vasta y Yil superp11h!icitndn explosión demográficil, ha 

comenzado a alilrmar, parildógicarnente a los médicos illertilS y a las autorida­

des responsables de las pollticas de Sillud en m11chos paises cteJ mundo. 

La paradoja se oriqina de un hecho dram~ticilmente cornprohado: si bien. -

gracias a los avnnces cientlficos, técnicos y sociales hay carla vez más pers~ 

nas nncianas, no existen pollticas de salud especificas para esos millones de 

personas que sobrepasan los 60 anos de edad. Este fenómeno afecta tanto a pa.!_ 

ses mas adelantMlos como los que estan en vlas de desarrollo. 

La il]arfl'il suscitr.da por la ccsi ahsoluta carencia de especialistas, m1ies­

tra :as posibilidactes de un "joven" y fascinante mercado de sal1id: Para el 

año 2000, el 87% de los pacientes encarnados y el 32.2% d€ torla la poblaci6n,­

tendr~ mas de 65 aRos. 

Torio ésto, obviamente, implica un desafio y una promesa para la clase mé­

rlicil. Uri desafio porq1ie se neces)ta del concurso de especinlist;is cnpacitarlos 

parn enfrentar dicha situación, que en algunos pa!ses adquiere ya caracteres 

r!e emer9enc i il; y una procnesil, porque se ofrece nnte e 1 m1inrlo mérl i co, tnrito 

riel ;ecLu1 institucional como rrivado un Cilmpo virgen e insospechado de posi­

bi l ir1M1es. en 11n mercado de salud inexplorahle en s11 verdadera magnitud. 

La pobl;1ri6n geri~trica y lns erifermedndes que conlleva, tienden a crecer 

a t.11 qr.irlo que irnpl ican un serio problernil económico. social y médico. 

r,!,l l.<·•1t·n10:, que en México y en general en el n1undo no industrial izaclo, la 

lmport,1<.ión r\(' lo:, rlcscubrimientos y métodos de aquellos paises mas desarroll!!_ 

rlos qn l•< ~re•~ rl0 la medicina y de salud. Y la creación de una infraestruc-

.•• • 17 



ESPERANZA CE VIDA Al. NACIMIENTO EN ME><ICO DURA~JTE 

1930-1980 Y PROYECTADA PAf~A EL PERIODO 1985-2000 

A NO ESPERAMZA ANO bPERANZA 
DE VIDA DE VIDA 

!930 3 6.9 1 S! 8 o G 6 6 

1940 4 1. 5 9 8 5 6 7. 8 
1950 4 9. 7 1 990 6 9. o 
1960 5 B. 9 1 995 7 O. O 

1970 6 1 .9 2 o o o 7 o.e 
1 9 7 5 6 4. 7 
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tura sanitaria como la introducción de agua potable y drenaje, producen resu! 

tados espectaculares, aún sin el mejoramiento sustancial de los niveles de vi 

da que tiene la población. 

Cabe mencionar, que el ocelerodo desarrollo urbano e industrial de México 

y el mejoramiento constante de las condiciones sanitarias y educacionales, peI 

miten vislumbrar una elevación de la esperanza de vida de las personas, y por 

lo tanto, un aumento de la población al disminuir lRs tasas de morbi-mortali­

dad. 

Aquel envejecimiento sin una orientación técnica, ademas de una falta de 

asistencin médica y sin una colaboración social, l levar~n al anciano a que e~ 

té lleno de desengaños, con enfermedades, incapacidades, desajustes económi-­

cos y psicológicos que p11eden llegar hasta la neurosis, y en algunos casos 

puede revestir un aspecto de gravedad. Por lo tanto. es necesario crear un ar 

ganismo estatal "que reuna todos los servicios y prestaciones que requieren -

las personas mayores". 

En el año de 1972 un grüpo internocional de especialistas, elevó un in­

forme hasta la O.M.S. para destacar la necesidad de nuevos estudios epidemi~ 

lógicos. La prevención y tratamiento de las enfermedades mentales en las pe:i::_ 

sanas de edad avanzada, ademas de estnblecer recomendaciones de otros aspec­

tos: 

A) Es necesario practicnr encuesLas nacionJ!es y loc?.les parn cteterminar que 

proporción de la pobla:ión tiene la necesidad de los servicios geriatri­

cos. 

B) Deben estuctiarse J;is ventajas que puede presentar el establecimiento de -

servicios completos de geriatr!a. 

C) An;il izar continu;imente los efectos q11e la evolución social e industrial, 

•••• 19 
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. ejercen sobre la virla rle los ancianos, y buscar la manera rle neutral izar 

los efectos p•2rj1Jciíciales de esa ovclu'.:ión. 

D) Real iz;ir est1Jrlios longit1Hiinales pnra evnl11ar los efectos a largo plazo 

observarlos en el envejecimiento normal y en el patológico. Por ejemplo -

cambios estruct1irales y funcionnles "Oue hastil ahora no han sido esturlia 

dos suficientemente". 

El En cuanto a la formación de personal médico, establecer planes de estu­

dio de las facultades de merlicina y de cursos de especializaci6n para m! 

dices genernles, psiquiatras, ademas de la asistencia psicogeriatrica. 

En las últimas décadas la atenci6n de las sociedades nacionales, y la -

comunidad mundial, se ha concentrarlo en los problemas sociales, económicos, 

politices y cientlficos que híln surgido por el fen6rneno del envejecimiento 

en escala masiva. En el pasado, si bien liab\a individuos que alcanzaban eta 

pas avanzadas de la vida, su nlJmero y s11 proporción frente a la poblaci6n -

total no eran elevados. Sin embargo, en el siglo XX, hemos sido testigos, -

en muchas pnrtes del globo, del control de la mortalidad perinatal e infan­

ti 1, la decl inociñn de las tílsas de nacimiento, el mejoramiento de la nutri 

ci6n, de la atención primaria a lil salud y el control de numerosas enferme­

dades Infecciosas. Esta combinación de factores ha dado como resultado un -

aumento 12n el nú'"ctD y ,iroporc i ón de Dersono s que sobreviven hasta a l<:anzar 

las etapas mas avanzadas de la vldíl. 

En 1950, de ;irnerdo con datos ele las Naciones Unidas, habla aproximada­

mente 200 millones de personas mayores de 60 años en todo el mundo. En 1975 

el nún1ero habla aumentado a 350 mi\ Iones y se calcula que ! legara a 590 mi­

l Iones en el año 2000 y a 1,100 millones en el año 2025. (Fig.1). Durante 

ese periodo de tiempo, la poblaci6n aumentara de 4.0 a 8.2 billones, un au 
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ESTADISTICAS 

MEXICO 5,500 000 

AREA METROPOLITANA 1 ,000. 000 

ANCIANOS 

ANCIANOS 

DISTRIBUCIO~.' DE ANCIANOS CE:L ARE.A METRO 
POLI TA NA 

80.000 DOCTORES, ABOGADOS, POLITICOS,CIENTIFl­
COS ETC. 

800.000 OBREROS, EMPLEADOS, JUBILADOS Y DESQ 
CUPADOS. 

120.000 ANCIANOS lflJDIGENTES. 
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mento de 102%. Por lo tanto. dentro de 41 años los ancianos constituirán el 

13.7% de la población mundial. Tómese en cuent;i que en 1975 el 52% de todns 

las personas rJe m~s de 60 años vivlnn en los flilises en desarrollo y que su 

proporción iltnentilr~ a 60% en el af'10 2000 y íll 72% en el ailo 2025. El a11men 

to en los números y proporciones de los viejos se acompaña en la estructura 

de la pirámide pohlacional, en cuanto a erlad se refiere (Fig. 2, 3). La de­

clinación en la proporción de los niños, coin(ide con un aumento en las pe! 

sonas de mayor edad. 4 

La expectativa o esperanza de vida, es un promedio estadlstico de las -

posibilidarles que existen para alcanzar una determinada edad, en función de 

las condiciones rle vida en el momento de nilcer. 4 

En México, la expectativa de vida al nacer era rle sólo 27.5 a~os en 1900 

pero subió rJramHicamente a 49.7 anos en 1950 y a 66 a~os en 1981, con 1ma -

diferencia de 4 años a favor de las m11jeres. Esta rápida gnnancia en la ex­

pectativa de vida de rn1estro pueblo, motivo de legitimo orgullo, ha sido 

causa principal de su crecimiento demogrHico. Es un hecho aceptado que e~ 

te crecimiento ha agravado seriamente los proble~as económicos y sociales -

de México, corno todos los paises del tercer mundo. 

La ciencia moderna \1a contribuido a prolongar la longevidad al rerlucir 

las causas de mortalidad infantil. enfermedades infecciosas y otros proce­

sos patológicos. No es probable que en el porvenir disminuya la carga que -

suponen las enferrnedndes, sean cuales fueren los procesos de la investiga­

ción médica y la habilidad de las organizaciones sociales para aplicar nu~ 

vos descubrimientos. Pese a que pueda hallarse, y se hallar~n medios para 

vencer cualquier estado patológico, podemos dar por rlescartado que la en­

fermedad carnoiar~ de manifestaciones de acuerdo con las circunstancias SQ. 
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PQBLACION DE ANCIANOS POR EDAD 'i mrno EN LA CIUDAD DE HE:RMOSI~ 

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 

65-69 1971 2133 410~ 

70-7~ 1500 1469 27~ 

75-79 709 íila; 1700 

so-e~ 39¡¡ 631 900 

06-0'9 145 256 a~ 

90-94 64 ilG 100 

91:>-99 2~ 41 ~ 

100 Ailoa y más 12 10 ~ 

X Censo General de Población y Viviendo 1 vol. l, tomo 26, 
mex.. 1983 
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ciales. Las amenazas a la salud son acompañantes inevitables de la vida. 

La salud es una expresión de la capacidad para enfrentarse a los multi­

ples factores del medio total, y Ja ,,ptitud se logra '' tr.wés de incontables 

ac1aptilciones genotlpicas y fenotlpicas a tales fúcton:s. f:u,1lf!uier cambio -

en el mer1io rlemanr1a nuevas reacciones artaptat.iv;,s. Mientras m~s r!ipirlos y 

profundos sean Jos cambios del medio. rn!is serán los imlivid1Jos que no logren 

adaptarse il el los con suficiente rilpir1ez, para conservi'r 1m estildO apropiil­

do y que il ca1isa de ésto padezciln algCm género r1e trilnstorno org~nico o psl 

cológico. 4 
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POBLACION MEXICANA MAYOR DE 60 AÑO::, POR ENTIDAD FEDERATIVA 

ENTIDAD FEDERATIVA TOTAL HOMBRES MU,tERES 

POBLACION TOTAL 67 382 501 33 295 260 34 087 321 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 4 142 916 1 9 10 8 32 2 1 72 084 
AGUAS CALIENTES 30 89 2 1 4 1 17 ¡ 6 6 65 

BAJA CALIFORNIA NORTE 72 048 31 023 41 o 25 

BAJA Cl\LI FORNIA SUR 16 973 7 9 11 9 062 

CAMPECHE 19 485 11 213 8 2 72 

COAHUILA 84 996 41 604 43 392 

COLIMA 1 B 027 8 3 92 9 636 

CHIAPAS 1 1 1275 57 420 53 8 55 

CHIHUAHUA 106899 56 630 52 2 69 

DISTRITO FEDERAL 57 5 2 e e 239 207 336 081 

DURllNGO 69 1o2 36 o 19 33 os::: 

GUl\NAJUATO 204 626 1 03 11\9 1o1 477 

GUERRERO 147442 ·74 909 72 5 33 

HJDA LGO 95206 45 638 49 5 68 

JALISCO 28 o 091 129 3 66 150 7 23 

MEXIGO 326 226 154 145 172 083 

MICHOACAN 228 177 11 4 806 ! 13 2 91 

MOHELOS 52 608 25 104 27 5 04 

NAYARIT 47 791 23 546 24 245 

NUEVO LEON 1 39 767 66 1ü6 ·r3 601 

OAXACA 2 13786 91 775 12 2 o 11 

PUEBLA 234341 1 08 065 ..... Q 2 76 

QUERETARO 40806 18 250 22 5 56 

QUINTANA ROO 13194 G G G2 G 5 32 

SAN LUIS POTOS 1 11o447 54 1 24 56 323 

SI NA LOA JO 1 005 55 6 34 45 1 71 

SONORA 108 807 54 742 5" o 65 

TABASCO 5 3 708 29 504 24 2 04 

TAMAULIPAS 121 304 62 649 58 6 55 

TLAXCALA 3 2 820 1 7 448 15 372 

VERACRUZ 321 166 15 1 929 169 237 

Y U CATAN 88 904 44 926 43 978 

ZACATECAS 73 417 34 277 39 140 
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PAISES DONDE LA POBLAGION TIENE MAYOR ESPERANZA 
DE VIDA 

PA 1 S PERIODO 
ESPERAN2A DE VIDA- ACNACER -

(Años l 
--~ rn e d l Cl_ __ f:io_r-:i b r ~"--- _r,I u~ es 

th.JeClA l'il7G n.o 72. 1 11. 9 
HORUEG.A l!l7ei· l'HG 70.0 7 l.(\ 70 1 
JA PON tnG 74.D 72..2. 7 7 • 
PAISES DAJOS l<;TG 74.D 7 1.5 1 o. o 
DlHA\AARCA 197~· 19TG 74.0 7 1.1 7 G. O 

• SUIZA 1'3GO•l!J73 73".Z 70.3 7 G.Z 
7 FRAllCIA 1!>74 73.0 G!U) 1 G.9 • ISílAEL. l!.)7G 73.0 7 l. 2 7 4.0 • c•uAOA l!HO•ID72 7Z.O G!J.3 7 G.4 

10 ESTADOS UtllOOS IUT5 72.G 60.7 7 G.5 

11 E~PAfiA 1~70 7ZA G!J.7 7 5.0 

" ITAl..lA 1910- rnn 72.0 6D.O 7 4.9 

" ClílECIA 1')70 7 1.0 70.I 7 !i.G ,. UUE'/A ZELAHDA HHO•\\H2 71.Ci GO.Z 7 ~-Ci 

" ALE'dMHA (R.fi.l 19H•l97G 7 \.(j G O. 3 1 4. e 
16 AUSTRIA 197G 71.G 6 º· 1 7 5.0 
17 FINLAHOIA 1'975 71.G (j 7. 4 r !L!J 
10 ALEIJANJA rn.o.) 1969-1970 71.5 GO.O 7 4. z ,. DULGARIA l~Hi9•\!l71 11. l GO. G 7 3. D 
zo lnLl\MOA 19TO-ID72. 71. z 60.G 7 3.5 
ZI BELGICA l!.'lGO-B>TZ Tl.C 67. e 7 4.2 
2Z AUSTRALIA 1%:J-IU67 70.9 GT.G 7 4. z 

" REllrn l1UIOO 1:100-\1)70 70.0 CiT. 8 7 !LO •• ROLOHIA 1n·rG 70.D GG.0 7 4.G 
20 CUOA 197ü 70,Z GS,6 7 1, o 
•• CHE'...J!lLOVAOUIA 1:;7:; 70.2 G6. 7 7 :;.o 
27 RUMAlllA l~H-137í'.i 6V.7 t1T. ~ 7 2.0 
za HUUGRIA 1074 69 ..... oa.n 1 ~.4 ,. ttuwt.11 lt.'TO ª'·º 00,I 7 1.0 
50 UrllOH !OV1ET1C.\ lf>71-J'J72 G-0.0 e 4,0 7 '1.0 

~l 
MALA.Slfl. ll'ITO G!l·O 60.'f. 7 1.4 
UAUüUAY IJG~·IOG4 !ifi:\\ ~~ .. s 7 l. 6 .. POl1TUGAl. \'J74 7 1:.0 .. CO~TA RICA l';J70-IST4 G0.4 G G.3 7 0.5 

'º MGEHTINA 1!:170-tOTI) Gil.O G~.2 7 1.4 

•• YOOO!:Lt.vlA l<J70-l07<! ~T.Q G~.4 7 0.2 
l7 !l!NGAPUíl 1!)70 GT.G G5. 1 i o.o 
3D TRIHIDAO V T03AQO l'.l70 CG.I 64.( G 0.1 

" 1'L"M-llA lf,-:;~·1'3C3 GG.0 G4.J G 7.0 
40 PAHJ..UA l:.TO GC.P G 4.tl GT. G 

41 ~ni LANKA IOr;/ ª~-º t~.o f.i.Ci.9 ., ~Fi.t:.l. DEL 3~ 1970 6!LO 63.0 GT.O •• VENEZUELA Hno-1970 64. o 62.'Q 66.T 
44 MEX!CO l'ln 64.7 G2.e 66.6 
40 J'-ld.AICA lil~':)~IGGI t\4.G G2.U 6ü. 6 
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PROYE ce IONES DE LA P08LA CION TOTAL MEXICANA 
POR GRUPOS DE EDAD A 1985, 1990, 1995, Y 2000 

HlPJil 

EDAD 1985 1990 1995 2000 

55 - 59 1 ,004 ose 2,143 993 2,510 924 2,999 246 

60 - 64 t, 343 99 ! 1,678 652 2,001502 2,350 524 

65 - 69 939 129 1,2C5316 1,511 479 1,808 143 

70 - 74 691 267 794 931 1,024 831 1,289778 

75 - 7~ 507 2.58 5 34 064 616 190 796 376 

80 y má• 460 647 536 529 593 641 671 56€ 

Tolo 1 5,746 560 6, 893 465 B,258 767 9,915 633 
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POBLACION DE 60 Y MAS A!IJOS DE EDAD¿POR SEXO, EN REGIONES -
MENOS Y MAS DESARROLLADAS: 1950- 000 

1950 2000 
Región Sexo Número Número 

(millares) º/o (millares) 0/o 
Mase. 43 778 47.9 168788 47.8 

Menos 
Fem. 47 616 52.1 184325 52.2 des erro !la dos 
Mase. 41 106 4 2.6 100299 43.4 

Mas 
desarrolladas Fom. 55 387 5 7.4 130805 56.7 

Ma~c. ;:;4 925 45.2 206.918 46.0 
Total lnu ndial Fem. 102 962 54.8 315.687 540 

F11enta: El E'n,1)1c.lm\11nlo Ti¡no1:11tr;i,u 1 ~ohlltot OUU/D-3par~o,r,n10 dQ Au1nfo1 ~mlco1o '1 !lot:IQ!n, n:io ... 
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FACTORES S O C 1 A. L E S 

E N E L ----
E N V E J E C 1 M 1 E N T O 

El hombre es fur.r1nrnentnlrnente un ser social. y Freud (1921 ), dec!a que 

la psicologla es anLe todo psicolog!a social; toda consideración del enve­

jecimiento debe hacerse dentro del enrnadro social en donde se desarrolla, 

y con ia interacción enire arnhos. 

As! corno en rnuchns sociedades ciertos grupos raciales sufren discrirni-

nnciones por el color de c'J piel; as! corno otros son discriminados por su 

religión y las mujeres por su sexo, los viejos en nuestra sociedilci son dis 

crirninnr1os por su edad. Esto se llarnil viejisrno y corresponde definirlo sirn 

plemente corno el prc:j1Jicio y la riiscri1J1inoción consecuente q11e se l levil a 

cabo con los viejos. 

El viejismo ~s 1in concepto relativn1J1ente nuevo y fué descrito y estur1i.'.1_ 

rlo en prof11ndidi1d por RohE:rt Butler a comienzos r1e la décadil r1e 1970. A rii 

ferencia de los otros prejuicios el viejismo tiene gran transcenr1encia ya-

que si tenernos el tiempo suficiente todos llegaremos a ser viejos y pasar~ 

mos a convertirnos en las victimas de nuestro propio prejuicio. 

Las personas victimas del viejismo se consideran desde el punto de vis 

ta social como enfermas, seniles deprimidas, r!gidas, asexuadas, pasadas -

de moda y una serie de rótulos descalificatorios. 

Sus problemas flsicos y mentales tienden a ser fácilmente ignorados y-

con frecuencia no se tienen en cuenta sus necesidades económicas 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, 

io que es peor, no les permite a ellos a los jovenes identificarse con los 

viejos, lo que trae corno resultado ver a la vejez como algo que no nos pe.!:_ 
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tenece, como algo que est8 illlé 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. 

Neug¡¡rten ( 1970), le r1~ unil nuevil rlimensión al filCtor tiempo y dice: to­

dos los inrlivirJ11os. no importa e! griipo social ill que pertenezcan, clesarro-­

llan lii ir1ea r1e 11n "ciclo vit.11 normill y esperilble", es r1ecir. que ciertos -­

eventos deben oc11rrir en rleterminoclos momentos de la vida, y q11e un reloj me~ 

tal interno les va señalando si "est~n en tiempo" o si están "f•1en de tiem­

po". Dejar lo casil patern,1, casarse. lo pnternir1ild. la realizac;.ón profesio­

nal, el climaterio, el convertirse en abuelos, ln j11bilación, son todos pun­

tos decisivos a lo largo de lil vida, lil marcan puntualmente y exigen combios 

en el concepto que se tiene de si mismo y r1e la propia identidad; los cuales 

pueden ser de crisis a no dependiendo de su propio tiempo. La mayorla de los 

granr1es acontecimientos personales ocurren durante la mediAna edad y en la -

vejez están constituidos por pérdidas individuales unidas a la p2•1a natural­

que desencadenan. 

Además del Incremento dela interioridad, cambio a la perspectiva del 

tiempo y !ilE_ersonal lzaclón de la muerte, hacen este periodo de la vida del -

hombre en uno de los mas importantes, ya que prueban su capacidad de adapta­

ción a situaciones diversas. 

Neugarten, el tiempo es central para la construccl6n de la autoestima, -

espec:ialrnente en aquellos individ•ios Q•Je se enrnentran en la mediana edad y 

haciendo un balance de sus virlas, Í'.lS cambios en las normas relacionarlas con 

la edad y en los "horarios" cieherAn ser significativos. especialmente pilra -

los que est~n interesodos en !;is personils ele erlad mad1Jra. 
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POBLACION MEXICANA MAYOR DE 60 AÑOS, INACTIVIDAD 
POR ENTIDAD FEDERATIVA 

ENTIDAD FEDERATIVA TOTAL INACTIVOS ºlo 
( 1) ( 2) (2) /(1 l 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 3 941 565 699 023 43.I 1 

AG UASCALI ENTES 30 377 14 501 47.74 
BAJA CALIFORNIA NORTE 68 12 1 32 4 15 47.58 
BAJA CALIFORNIA SUR 14 286 6 9 13 48.39 
CAMPECHE 18 585 5 404 29.08 
COA.HUILA 82 658 38 184 46.20 
COLIMI\ 11 8 12 8 081 45.37 
CHIAPAS 108 494 42 029 38. 74 
CHIHUAHUA 105 473 46 897 44.55 
DISTRITO FEDERAL 565 824 300 835 53. 17 
DURANGO 66 040 25 320 36.34 
GUANAJUATO 187 030 TO 005 37.0G 
GUERRERO 126 110 29 o 83 23.06 

HIDALGO 93 243 38 062 40.82 
JAUSCO 271 450 121 8139 44.SO 

MEXICO 307 129 132 139 43.02 
MICHOACAN 190 149 62 3 79 32.81 .. 
MCRELOS 51 537 22 o 4 5 4 2. 7 8 
NAYARIT 47 531 IC 875 39.71 
NUEVO LEON 136 033 71 13S 52.30 
OA)(!,CA 208 23'1 ·15 4 22 3É>22 
PUEBLA 221 005 92 727 4 1.96 

OUERETARO 40 169 16 853 46.93 
QUINTANA ROO B 715 3 542 40.64 

SAN LUI:; POTílSI 107 674 46 fi 14 4 3.20 

SINALOA 98 766 41 251 41.77 
SONORA 104 7 13 41 64 1 39.96 

TABASCO 49 845 \6 9:i~ 33$7 
TAM~ULIPAS 117 001 54 565 46.64 

TLAXCALA 32 362 14 477 44.T~ 

VERACRUZ 307 147 127 052 41.37 
YUCA TAN 85 189 33 260 39.05 

ZACATECAS 72 863 35 512 48.74 
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'TOTAL DE ANCIANOS QUE LABORAN Y ACTIVIDADES MAS IMPORTANTES QUE 
DESEMPEÑAN 

GP.UPOS DE EDAD 
65 oños y más 

HOMBRES 
80 
47 
53 

G 
83 
22 

470 
208 
126 

15 

MUJERES 
3 

16 
o 
o 

10 
2 

42 
31 

152 

OCUPACION 
Profes ionaicn 
Tec. y personal eupcciclizodo 
Tro bojodorcc del orlc 
Funcio novio n pÚbliccs 
Gerentes del scclor privado 
Gorun'ies ogrorec;uovios 
Agr1cu11orc~ 
Oiicinislos 
Voncl~"!of ombulonto 
Trobcjodorcs clomtis·•icoc; 

X Censo General cie Población 'J viviendo del Estado de Sonora, \IOL :U torne. 26 

mex. 196'5. 
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EL ANCIANO Y LA FAMILIA 

Uno de los problemas mas serios con ios que llega el hombre al llegar a -

la ancianidad, es el r~crlio f.1miliar en q•Je vive. P11er1e ocurrir que vivan los­

dos esposos o que tiaya m~erto alguno de el los. También es ¡1osiule q1Je ;ilg(Jn -

hijo o hija mayor de eda<i permnnezcan solteros y viviln juntos con el parlre 

que rebasa J;i eciild crlulta; pero en torios estos c.1sos lo importante es que si 

hay familiares que vivan con el senecto, tengan ellos conci2nci~ rle lo que 

significa ese perlorlo rle la vida. reconozcan la labor que rlesempeñó en épocas 

anteriores. 

Decimos lo nnterior, porque suele ornrrir frecuentemente que al llegar el 

hombre o la mujer, sobre todo el primero, il Ja ednd a que nos referimos y e.!:1_ 

contrilrse en las condiciones señnlildas, seil visto como un objeto inservil.Jle, 

como una persona molesta en el hogar y que a veces inconscientemente los ni! 

tos, si los tiene, le t1agan sentir que est~ viejo y que por ello no oye bien. 

no ve bien, no c~mina bien. Muchas veces éste es un problema frecuente, el -

viejo se refugia en la casa de un hijo cnsado y entonces la situación mas de-

1 icada ocurre con la nuera o el yerno, según sea el caso, pues en ocasiones -

aún en contra de lil volunt~d el descendiente directo tolera la~ llamndas im-­

pertinentes del anciano y no meditil en que ia actitud de rechazo de que fué -

objeto es precisamente el origen de la depresión o aislamiento del anciano y 

por ello no resronrle como en ilños anteriores. 

Es preciso educar la familia desde los nños infantiles a que respete, ca­

si a que venere le fig•Jra rlel ah'Jelo o ahuela,. y a que se tome conciencia, 

hombres o mujeres. de que ese viejo q11e est~ en el hog;ir, ;i11nque no se;i su p~ 

dre directo es 11n hombre q1Je le rli6 la virlil el marirlo o a l;i esposa, los for­

mó, los educó y ilSI les permitió llegar a ser hombres productivos y tener la 
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posibilidad de f~~~&r un hogar. 

Si la erlucación en el sentido sc=ña!arlo comienza desde niño, posihlemente 

cambie esa situilción ,1 que antes nos referirnos, y la vicia del hombre al lle­

gar a ese periórlo de Ja virla se encuentre en las condiciones adecuadas, so­

bre todo cuilnrlo h;iya muerto alg1mo de los cóny11ges, sea menos dolorosa y 

vean con alegria llegar a esa etapa. 

Todo ser humano encuentra en la familia las posibilid?.des de crecer, re~ 

]izarse y ser feliz, dependiendo de esto el qué tan rlispuesto esté cada quien 

a ser una fuerza positiva en la consecusión del bienestar de quienes estén -

comprometidos en la convivencia diaria. donde no basta con soportarse mutua­

mente, sino que es necesario desempeAílr el papel que a cada quien le corres­

ponde, aceptando que nadie es mas importante que otro, sino que todos son ne 

cesarías en ese constante preparar generaciones, para continuar el proceso -

integrador de Ja sociedad, comparti8ndolo todo, dudas, temores, afanes y es­

peranzas. 

En una familia como la antes descrita, el viejo encontrará algo mas ~ue 

satisfacer sus necesidades de abrigo y alimento, ~ncontrará contactos afect.!_ 

vos significativos, es decir, contactos que dejan actiturles, conductas y se!!_ 

timientos prof1mdos, transcendentales y perúu;-Jf:lks, rlonde él, su pariente y 

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

La familia constituye uníl institución creada y config11rarla por la cultura, 

para regular las conductas conectadas con la generación. 

La motivación radical de la familia en todas las varias formas que est~ -

presente en la historia consiste en Ja 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 civiliz.'.l_ 

clones. Pero en todas ellas existe un comnn denominador que implica la unión -

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 integración de la familia se llevó a cabo al inicio del• civilización 

con la monogamia, aparece la propiedad privada y el hombre aspira a tener hi­

jos legitimas para heredar sus bienes. 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA FAMILIA: 

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

caracterfsticas: 

A).- Una relación continua. 

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

xual. 

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

D).- Disposición económica que tiene como fin el c11hrir las necesidades exis 

tentes entre los miemDros. 
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E).- GeneralmentE un hogílr aunque nos es necesario que éste sea exclusivo. 

Es unAnime el reconocimiento de que la familia constituye el mas importa~ 

te de todos los grupos primarios. es decir éstos estan constituidos por Ja in 

teracci6n que existe entre los miembros de la familia. 

La familia como institución es 11niversal y permanente, pero cada familia 

tiene una duración limitada que no va m~s aJla de la vida de sus miembros 

originales. ( 1) 

FUNCIONES DE LA FAMILIA 

B.K. HENNEN, en su articulo estructura y función de la familia; refiere -

que las familias desempe~an cinco funciones basicas, las cuales son la si-

guientes: 

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

B).- ATENCION O Implica proporcionar refugio, corrlialidnd, alimentación 
CUIDADO y protección. 

C).- AFECTO: lmpl lea amor. cariño. preocupación y cuidados. 

DI.- REPRODUCCION: Impl lea las rel~ciones sexuales, con anticoncepción o sin 
el lil. 

E).- STATUS: Implica factores socioeconómico. educacioGales y ocupacio 
nales, pero también la simple legitimidad proporcionada -
por el matrimonio legal de lo• progenitores . 
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LA VEJEZ COMO LA ULTIMA ETAPA DEL CICLO VITA~ 

La vida familiar varia de acuerdo al ciclo de desarrollo vital humano, sus 

problemas, sus t:»pectativas y sus f1inciones varlan rle acuerdo a su erlad fami-

1 iar. 

Seg1ín Estrada lnrla el ciclo de clesarrol lo vital h1imano que toda Ja fiimi 1 ia 

pasa. despliega varias f11nciones; nacen. crecen, se reproducen y mueren, los -

cunles plleden 1 levarse il cabo en 1in marco rle normalidad o bien tomar caracte­

rlsticas de enfermedades o oatológicas. En el transcurrir del ciclo vital, la 

familia atraviesa por fases criticas y debe de buscar la forma de adaptarse a 

ellas o busc;ir medidas de solución. 

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

- El desprendimiento 
- El encuentro 
- Los hijos 
- La adol¿scencia 
- El reencuentro 

La vejez 

En esta ocasión de la etapa q11e me interesa hablar es la de la vejez, llama 

da comunmente la tercera edarl. (2) 

Es u:ia etapn que está llena de misterios, ya que pocas veces ha sido estu-

rlinrlil, r¡11iz~s el no escribir o investigar sobre ella, se debo a que inconscien-

temente te<nemos llegar il viejos, ya que nos aterra la ide;i de que lleganrlo a e~ 

to etnpa seremos ignorados por todil la sociedad y peor aún por nuestra propia -

fami 1 la. 

En esta etapil la familia aparece ya separada, los hijos se casan y se van -
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de J;¡ casa, sin embargo p1Jede s11cer1er Jo contrario, los hijos se cilsan y se -

establecen definitivamente en la cas;¡ paterna, ésto con el pretexto de r.11ir1ar 

los. 

Los hijos no les permiten a sus µarlres ser indiepenrlientes. Jos sohreprot~ 

jen y los l1acen sentir seres iníitilEs, no les permiten ser libres y por lo -­

tanto se sentirAn presioníldos y caeran en un estado rlepresivo que le sea difl 

cil salir rle éste. 

También suele ~uceder en Ja fnmilia de los viejos. la muerte de uno de los 

cónyuges, el viudo debe de asumir, nuevos roles. si se casa o se reajusta su -

vida adaptándose a Ja familia de uno de sus hijos. 

Ya que al fin de cuentas una de las funciones primordiales de Ja familia -

de los hijos es el Cijidado de los ancianos. 

Otra de Ja problematica que se da en Ja pareja de viejos, es cuando el es­

poso es jubilado, éste re~resa a ln casa c1ef1nitivament2, la c:spos2, Ja r.11i\l -

no se encontraba preparada para este re')reso, siente q11e su esposo está inva-­

diendo lo q11e antes f11eron sus dominios. en ésta los conyuges deben del imitar 

los espacies, que quer1e cli\ro ql!e el hogor es de los dos y que tiene que ser -

compartido por amrios, de lo contrario existe el pe! igro r1e q11e lleguen a per­

der Ja estimil y el respeto y traiga como consecuencia ansied~d y tensión. 

Al llegar a eslii etapa el anciano hilce un análisis de toda s11 vidil pasadil, 

de todo lo que sucedió a Jo largo de su vida y de lo que pudo haber hecho, 

existe un sentimiento de desilusión y de cierta insatisfacción µor todJ ~u vi­

da pasada, considero que es lógico, ya que si uno estuviera bien preparado pa­

ra lleg;ir a esta etapa los resultildOs serian satisfactorios, considero que la 

preparilción tiene que darse por nuestra familia desde las primeras etapas de -

nuestra vida. (3) 
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DEFUNCIONES Y MOR1ALIDAD rn POBLAC!(JN DE 65 Y M/l.S Ar'iOS DE EDAD , 
SEGUN SUS VEINTE PRIMERAS CAUSAS. ESTADGS UNIOOS ~IEXICANOS:l976 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

8 
9 

10 
11 

12 

13 
14 
15 
16 
17 

18 
19 

20 

Causa 

Enfermedadc-5 del corazón 
Turnaros tnalignos 
Influenza y ncumonias 
Enfermedades ccrchrovasculares 
Diabetes mellitus ( sacorina l 
Bronquitis, c:nfi::.cma 'i a:;;.ma 
Enlerili: y otra:; cnfcrm'.1dodcs 
diarreicas 
Cirrosis hepática 
Lcsi~r.~:; q:J~ :;-e ignora si fucror 
occidentales o intc~cionales 

CI aveª 

80-(J4 
45 -60 
90 -92 

85 
64 
93 

5 
102 

E 149 
Accidentes E 138-E 146 
Enfcrmedade s de arterias 1 arte­
riolas y copllare!l 
Avitomino si !J y o1 ros deficiencias 
nutricionolcs 
Tubcrculo~is, toda~ forrno!.:l 
Ncfritio y ncfrosia 
UlcGro póptica 
Anemia~ 
Enformodadcs del sistema ostco­
muscular y dJI ftjklo ccrllmtivo 
Obstruccion intestinal y hernia 
Homicidic y lesiones provocadas 
intencionalmente por otras personas 
in1crvcncion ler.ial 
Neurosis¡ trastornos de la p.crso­
na lidad y otros Ira si ornas no 

86 

65 
6-10 

105-106 
98 
67 

121-125 
101 

E 148 

Núm. de 
Defun· 
dones 

27 :037 
11 456 
9 554 
6 653 
6 845 
5 359 

4 315 
3 395 

2 557 
2 522 

2 267 

?. 163 
2 137 
2 041 
1 522 
1392 

1 209 
1 090 

586 

~:;icotico: 70 5 77 
Sintomas y c~tados morbosos 
me! definido! 135·137 13 500 
Las dema• cau•a• 14 128 

T O T A L 1-E 150 1250C7 

ºLista''.tto.so causas) delo CJE. Ba rcvisíÓn 1965. OMS 

bPor 100 000 habitantes de 65 y más años de edad. 

22.0 
9.2 
7.6 
7.1 
5.5 
4.3 

35 
2.7 

2.0 
2.0 

l.B 

1.7 
1.7 
1.6 
1.2 
l.i 

1.0 
0.9 

0.5 

Tasab 

1 242 .o 
516.7 
430.9 
399. B 
308.7 
241. 7 

194.6 
153 .1 

11 5.8 
115 .8 

102. 2 

97.6 
96.4 
92. 1 
68 .6 
62. 8 

54. 5 
49. 2 

26. 5 

0.5 26.0 

10.8 608.9 
1 1.3 637.2 

100. o 5638.1 

Fuente: Compendio de Estadistícos Vitales de Mé>lico 1978. Unidad do lnformaciÓn. SSA 
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HIPERTENSION ARTERIAL 

La frecuencia de la hipertensión aumenta con los aAos. La hipertensiór1 -­

constituye un factor de riesgo independiente para la artoriopat!a coronaria, 

l~ patologln cerehrovascul;ir 1squérnic.1, \.1 hc'Tlorr,1r,;.1 intr.~cerebral, el aneu-

risma aótico. la insuficiencia cardiaca congestiva. tanto en inrlividuos rle me 

diana edad como en los mayores de 65 aRos. 

Ensayos intervencionistas recientes han deraostrado una notable reducción­

de la morbilidad y Ja mortalidad rle pacientes de hasth 69 aAos mediante un -­

tratamiento eficaz de la hipertensión. Por eso debe iniciarse la terapia cuan 

rio l:i tiipertens1on dr·Lt=1 iui '1i«~t6licJ se!~'?,-" ln< gomrn Hq v la sistólica pasa 

de 160mm Hg. (Efectuadas las mediciones en al menos tres ocasiones separadas) 

y especialmente si se asocian con factores de riesgo adicionales de enfermedad 

cardiovascular. Parece casi increible que la reducción de la presión sanguinea 

por debajo de Jr¡s valores antedichos rect11zca la incirlenci2 de complicaciones 

secundarias. Además, la disminución de la tensión atenuará los slntornas de an 

gina de pecho, insuficiencia cardiacu congestiva. En las CJ!timas fechas se han 

reportado datos que indican que la terapia podrla también hacer descender la -

morbilidad de la hipertensión sistólica aislada. Por lo tanto, se colocan a fa 

vor del tr3tamiento en la rnayorla de los casos para disminuir la incidencia de 

complicaciones cerebrovasculares. 

Para 1990, se calcula que en los Estados Unidos habrá 29 millones de perSQ 

nHs rle 65 aAns o más. Un 45% de esta población tendrá presión arterial sistóli 

ca de 160 rrrnHg o m,1s o una c1i.1stól ic,1 de 'l5 mrnHg o rnfis. Cerca riel 66% de los -

mayores de 65 años tendrán una presión sistólica de 140 mrnHg o más o 11na distó 

lica de 90 mrnHg o más. Las elevaciones de las presiones sistólicas o diastóli­

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 puerlen ser mas sensibles il Ja depleción vol1JJnétric:;i y a Ja -

inhibición simpHica que los de n,onos crlcrl. Los pacientes mayores rle 65 oños­

pucden presentar deterioro de los reflejos cArdivasculares. lo cual los haga 

mas propensos a la hipertensión. Por e~te motivo el tratamiento antihiperten­

sivo ha de iniciarse a dósls mas bajas de lo usual. Las elevaciones de las dó 

sis también serán menores y con intérvalos mas espaciaclos de lo que podrla 

ser conveniente en hipertensos de menos edad. 

La mayor parte de los estudios longitudinales en grupos de población, irr 

dican que Ja presión arterial se eieva con 1~ edad, y lu diastólica se incre 

menta hasta el quinto decenio de vida, para luego disminuir. Cuando la presión 

sistólica aumenta con mayor rapidez que la diastólica ocurre ensanchamiento -

de la presión diferencial. 

Los profesionales en cuidados de la salurl, estAn cada vez mas conscientes 

de la prevalencia de hipertensión y su importancia como problema de salud en­

Jos ancianos. 1\ medida que la 1nayor parte de Ja población llega a la edad ilVi1n 

zada, Ja prevención y tratamiento de la hipertensión en este grupo rle edad se 

rfin aún mas importantes que en Ja actualidad. 

La llipertensión puede definirse como un aumento duradero de lil presión ª!:. 

terial, por arriba de lo que se considera normal a cierta edad. Como la edad 

y presión a~tcrial son variables continuas, sin puntos de transición que se -

identifiquen con facilidad, en la clasificación se usan definiciones arbitra­

rias. Con definiciones convencionales, los ancianos son quienes tienen 65 o -

mas; la hipertensión es una presión sistólica de mas de 160 mmHg o una presión 

diastólica de 95 mmHg hipertensión sistólica aislada. cuando es mayor de 160 -

mmHg y una presión distólica mayor de 90 mmHg. 

El auinento ele la prc;sión arterial en ancianos puede dividirse en dos sub--
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conjuntos; hipertensión sistólica-diastólica e hipertensión sistólica aumenta, 

mientras que la presión diastólic~ permanece normal o cercana a lo normal. Es­

te tipo afecta mas personas en el gnipo en ednd avnnznda. 

Los nncianos con hipertensión sistólica-dinstólica. p11eden representar il -

quienes han sobrevivido con hipertensión durante años. En ciertos individuos 

con hipertensión sistólica nislada puede apñrecer hipertensión diastólica con 

el paso del tiempo. La hipertensión diastólica sóln es la menos frecuente. 

La hipertensión suele clnsificarse en formn nrbitraria como primaria o se 

cundaria. En la primaria no hay causas conocirlíls o facilmente identificables. 

Su patologla es multifactorial, no se comprende bien. Se supone que un mecani~ 

mo es el aumento r1e Ja resistencia periféricn de la circulación sistémica a 

consecuenciA de vasoconstricción de arteriolns de m11y peq1ieño cal ihre. En Ja -

mnyorla de lns personns con hipertensión se desconoce el mecnnismo que causa -

este estrechnmiento notable r1e Ja J11z de las arteriolas. 

CAMBIOS EN RELACJO~ CD~ LA EDAD. 

En Ja población de edad avanzadn también deben considerarse los cambios -

fJJncion;iles en relación con le ed;id. Se asume que los procesos ;iterosclerót.i 

cos contribuyen al aumento de la presión arterial. por obra de cierto número 

de cambios que fomentan Ja disminución progresiva de la distensibilidad de la 

aorta y sus ramas. 

Rigidez aórtica, a medida que lh pared aórtica se vuelve mas r!gida, la -

presión aumenta a un ritmo m~s acelerado po"r cada mil imetro de sangre que se 

inyecta en las arteriolas grandes. El pulso generado durante Ja sistole se -­

tr<,nsmite al ~rhol a1·terial relativnmente sin cambios. Asi pues, aumenta la -

presión diferencial, produciendo a men1ido un incremento desproporcionado de -
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la presión sistólica. 

Disminución de la sensibilidad de barorreceptores. 

También puecte haber disrniflución de la s,o.nsihi l irfod de los hi!roceptores, lo 

que red11ce li! ci!pr.cirli!d de o•ncrtiguor oscilM:iones m¡¡s i!mpli-as ele la presión -

arterial. Los barorreceptores son receptores que perciben el estiramiento y 

que se enc11entr2n en los parerles riel corazón y VilSOS Silngulneos, en especiill -

el cayndo aórtico. Se cree que son estimulnrlos por ln nistensión ne las estruc 

turas En q11e se encuentr;in. Los imp11lsos genernrlos por los herorreceptores ca~ 

san Vi\SOlirlnliición, disminución de la presión ilrteriill, rer111cción de la frecue~ 

cia ci\rc!incil y n1enor el gasto cílrdiaco. 

Disminución de la luz de las arteriolas. 

Los procesos aLeroscleroticos tr.mbi~n ocurren en arteriolas precapilares.­

contri\J11yendo a li!l ctisminución de la capacictad de la luz. l\umenta la resisten 

cia vnsculilr, y se incrementa la resistencia periférica total. 

Rerlucción de la filtración glomerular. 

El riRón sufre reducción de la filtración glomerular y del riego sangulneo 

renal, lo que puede contribuir a retención de sodio. La abundante ingestión de 

sodio en ancianos podrla conducir a la expansión del volumen y desempenar un -

papel en la aparición de hipertensión. 

Cambios en el sistema renina-angiotensina. 

El sistema renino-angiotensina se ha estudiado con amplitud como factor PQ. 

sible en la hipertensión esencial. Se cree que lo actividad renina en plasma -

disminuye con la erlad. No se sabe en la octualidad que importancia tiene como 

causa que contrih11ya il la hipertensión de los nncianos. 
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Camhios hormonales. 

Algunos estlH1ios hen r1emostrar1o aumento en relnción con ln ednd, de los ni 

veles plasm~ticos r1e noriHirenolin.1, lo q11e s•igiere ln posihilir1nc1 cte hiperilct.l_ 

vict;;íl ctel sistemil nervioso simp~tico. Es poco clero en q"e mer!iclil este s1ip11esto 

incremento cte lR activir1ilc1 simp~ticn puede considerarse 1in fnctor rel2cionndo 

con la hipertensión en los ilncia~os. 

Cnmbios Cnrrliovasculares. 

El gasto cardiaco disminuye progresivamente con la ednd. El aumento con la 

presión arterial sistólica incrementa Ja carga posterior en el ventriculo iz­

quierdo y el trabajo cardiaco. 

F~ctores Genéticos. 

Se tia reconocido que la hipertensión y cornµlicaciones cardiovasculnres hi­

pertensivas y ateroscleróticas, tienden a ocurrir en ciertas familias. Estar~ 

lación con los nspectos h~reditarios es útil para hacer diagnóstico de hiper­

tensión esencial. 

Tabaquismo. 

No se ha tlernostrado unn relación positiva entre el tabaquismo y ln hiper­

tensión duradero. Sin embargo, se sabe que el tahnq11ismo ngrava l;i ateroscler_i:: 

sis. En con~inación con !a hipertensión. aumenta mucho el riesgo de complica­

ciones ñteroscleróticas, en especinl asteriopatln coronaria. 

Alcohol. 

Ciertos estudios han plr.ntearlo la posihilici.irl rle que el consumo regular 

ciel alcohol, guard.i relación con la hipertensión (Klnts~y y Col. 1977). En la 

actualidad no se conoce la importancia del consumo del alcohol en la persona 

anciana e hipertensn. 
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DIASTOLICA 

95 Normal 

95-104 Hipertensión ligera 

105-114 Hipertensión moderada 

115 Hipertensión severa 

SISTDLICA (diastólica 95) 

160 Normal 

160-179 Hipertensión sistólica 1 imltrofe 

180 Hipertensión aislada 
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D N A M C A 

La presi6n nrterial simplefl1ente es lo f•1C!rza l;iterol que se ejerce contra 

las parerles rle las arterias il merlida que la sangre íluye fuera del corilzón. -

La presión en la ilortrt y otras ;irteri.1s ele gron col ihre aumenta h.1sta alcan­

zar 11n<1 cifra 1'1~ximil (presión sistól icil) durante cado ciclo c;;rciiilco y luego 

disminuye a una cifra m!nimil (resión diilstól icil). Esti1 rresión .;rterial es -

prorlucto de c1os fuerus: el <JilSto c.1rr1iaco y la resistencia periférica. Lo -

mayor parte de la resistencia periférica ocurre en las arteriolas y está reg~ 

l~da por la contracción de las paredes de estos vasos. 

El calibre de las arteriolas y arterias estfi sometido a control nervioso 

y qulmico. Este es un concepto importante que debe tenerse presente al consi­

derar los antihiµcrtensores y la forma en que actuan. Los impulsos nerviosos 

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

Las sustancias qulmicas pueden modificar el calibre de los vasos sangulneos -

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

En general, los ilumentos del gasto cardiaco incrementan lii presión sistó 

!lea, en tanto que los de !a resistencia periférica, elevan la presión disa­

t6l lea. Una causn importante tiel n11mento <ie la presión sistól lea es la menor 

rlistensibilirlad de las arterias (proceso aterosclerótico) a medida que s11s -

paredes se vuelven cada vez más r!gidas. 1\1 hnt:er la mismo ci fr.; r1c gasto 

cardiaco la presión sist61 lea es mayor en el anciano, pues ocurre aun1ento p~ 

que~o del volumen del sistema arterial durante la slstole para dar cabida a 

la misma cantidad de sangre, lo que se debe a pér-Oida de la elasticidad vasc!!_. 

lar. 

El trabajo cardiaco guarda relaci6n mas estrecha con la presión sistóli­

ca que con la presión diastólica. l\sl pue$, la hipertensión sistólica aumen-
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ta el trabajo del ventriculo izquierdo. El trabajo es uno de los factores 

principales que determina lJ demJnda mloc~rdica rle oxigeno. Por lo tanto, en 

el an1.lano con hipertensiór sistólica, aislada, el trabajo del ventriculo iz­

quierdo aumenta a la vez que probablemente se transtorne, por un proceso mór­

bido diferente en la persona geriatrica que en el ad11lto mas joven . 
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P l A N T E A M 1 E N T O 

~ 

P R O 8 L E M A -------

llnfluye la autoestima de los pJcientes geriAtrlcos 

con enfermedades crónicas; en el control médico de 

sus padecimientos? 
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O B J E T 1 V O S 

D E L A 

1 N V E S T 1 G A C 1 O N 

1.0.0. Determinar si la autoestima es un par¿metro ade­

cuado para establecer el grado de interés de los 

pacientes gPriátricos acerca del mantenimiento -

de Sil S'1llld. 

2.0.0. Determinar si la autoestima es un f;ictor q11e in­

fluye pnríl que se lleve 11n ñdec11odo control méd.!_ 

co, en pacientes geriatricos que padezcan hiper­

tensión arterial. 

5l 



O S E Ñ O 

O E L A ----
N V E S T G A C O N 

La realización de la invest1grlci6n se llevó a cabo en el primer nivel-

ele atención. La muestra se tomó de la poblnción derecho-hilbiente del lnsti 

t11to Mexicano ele! Seguro Social, q1H2 ilrnrien a los consultorios de lil con--

sulta externil de rnerlicina forni 1 iar. Y que además cuenten r:on lns sig11ierr--

tes caracterlstir,1s: 1) Que tengnn 65 años y más. Ya q11e este e>LrJdio :;¡: 

enfoca principalmente a las personas en edad geriátrica y es necesario curn 

plir este requisito para llegar a los objetivos plnneados. 2) Que sean pe.!:_ 

sanas de ambos sexos. lo que nos permitirá ev3l11ar tanto a hombres como il 

mujeres, y asl tener una visión integral de la población estudiada. 3) Es 

necesario que vivan en pareja o con alguna persona de su familia. Esto nos 

permitirá conocer como es su núcleo familiar, y como se desarrollan las r~ 

laciones en familias de personas que han alcanzado la edad geriátrica. 4) 

Que estén asignados a un consultorio de medicina familiar en alguna de las 

rlos unidades. Ya sea la No. 37 o la No. 10. Lo que nos permite saber corno 

está el rpimer nivel en relación a pacientes en edad geriátrica. 5) Que --

tengan un médico familiar asignado a ese consultcrio y que éste tenga su -

base en el mismo. Lo cual nos permitirá evaluar la relación médico pacien­

te más adecuada. 6) Oue los pacientes cuenten con un expediente el inico, -

a través de este doc11rnento podemos constatar si el paciente visita a su mé 

dico periódicamente. Y cC.em~s si s11s cifras tensionnles se encuentran o no 

dentro de limites normnles, asl corno que tipo de medicamentos y cuales son 

las rlosis de éstos prescritos por el médico. 7) Que padezcan hipertensión-

arterial. Ya q11e es en este tipo cte pncientes el enfoque de nuestra inves-

tigación. 8) 011e el paciente esté r1ispuesto a contestar voluntariamente --

una encuestil cuyo objetivo pr i ne i pa 1 es eva 1 uar 1 a autoesti rna de 1 paciente . 
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Al responder dich~ encuesta obte~dr~mos inform;ición sohre como se sien­

te el paciente en reJ;ición con su persona. como se siente eri su familia. -

As! corno se ve en relación con el mundo que Jo rodea (aspecto social). Des 

pués evaluaremos el control médico. 1) Si se les dá un dia especifico pa­

ra su visita médica y si el paciente asiste el dla estipulado. 2) Como se­

siente en relación con su enfermedad. 3) Si se siente satisfecno de Id re 

!ación con su médico. 4) Si sus cifras tensionales se encuentran dentro de 

limites norwales. 5) Si el paciente sabe como 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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C R I T E R I O 5 

n E 

l N C L U S I O N 

A.- Pacientes de ambos sexos. 

B.- Que sean pacientes de 65 años y más. 

C.- Que VlVd•1 Lü'1 :u por"j" o alquna persona de su 
familia. 

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

E.- Que el médico familiar asignado a ese cons11lto­
rio tenga su base en el mismo. 

F.- Oue tengan un exrediente cllnico. 

G.- Que padezcan hipertensión arterial, y que ésta 
h~ya sido diagnosticada por lo menos un año an­
tes. (Enero de 1988). 

H.- Que esten dispuestos a contestar una encuesta -
donde el principal objetivo es evaluar su nivel 
de autoestima. 
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H P O T E 5 s 

Hl. "Los µacientes geriátricos con hipertensión arterial 

y autoestima alta, llevan un control médico de sus­

padecimientos mas odecuado, que los q~P. tienen una 

autoestima baja". 

HO. "La autoestima rle los pacieíltes geriátricas lüperte!:!_ 

sos no influye en su control médico" 
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C O N T R O l 

D E F 1 N 

MEDICO 

C 1 O N 

Es la acción de atender a que el proceso se aplique de acuerdo a lo 

planeado; implica determinación y adopción de normas, mediciones y co­

rrecciones. Es decir, controlar es mantener algo dentro de ciertos llmi 

tes, es c1isponer de informilción y i!pl icarl,1. Es un instrumento q11e tie­

ne como responsabilidad el funrionamiento de los servicios médicos. Por 

Jo tanto, trata de mantener un nivel de atención ~é~ica, es una vigila~ 

cia continua, orientada a prevenir. identificar o resolver problemas en 

cuanto a sus componentes h~sicos, rle dicha atención. 
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C O tl T R O L MEDICO 

E V A L U A C 1 O N 

1.- Estudio del expediente cllnico. Por ejemplo: Documentación. 

2.- Revisión de la prActica médica. Por ejemplo: Programas de estudio y 
tratamiento, secuencia en las medidas para establecer el diagnósti­
co y las terapéuticas. 

3.- Estudio de Jos resultados: En infecciones, complicaciones, recuper~ 
ción y sobrevida. 

4.- Estudio integral de la atención, cubriendo aspectos no sólo médicos 
sino también de enfermerla, etc. 

5.- Estudio del proceso y ele! resultado; .;;sto se refiere al seguimiento 
de slntomas del paciente y a los resultados de las acciones de los­
rrestarlores en relación a dichos slntomas. 

6.- AnAlisis de las estrategias diagnósticas y terapéuticas; se basa en 
la utilización ele ramas de decisión para valorar opciones de acción 
y pronósticos. 

7.- Estudio de la Siltisfaci6n ele! paciente. 3 

De estas formils de evaluación, nosotros s6lo eligiremos las que nos 
permitan ev;;l1iar el control médico en el primer nivel de atención,­
y las q1Je sean factihles. 
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En base a nuestros objetivos lo definiremos de la siguiente manera: 

Es la serie de actividades que renliza el paciente por indicación de su 

médico y que lo mantienen dentro de los limites esperados para el control -

de su enfermedad. 

_C_O_tJ_T_R_O~L __ M E D l C O 

A D E C U A D O 

Es la serie ck acciu11es que real iza el pilciente por inrlicación de su mé 

dico. Y que le dan a su persona, una sensación de bienestar por la dismint1-

ción de sus slntomas, sus cifras tensionales se encuentran dentro de los 11 

mi tes normales. Y p11eden real izar sus cJctivir1arles habit11ales. 

C O N T R O l MEDICO 

l N A D E C U A D O 

Es aquel (lue es consec•1encia •Je q•1e el paciente no real ize o lo haga en 

forma parcial la serie ~e actividades, indicadas por su médico. Y que son sy 

geridas para mantener r1entro de limites esperado~ a la enfermedad de que --

sean portadores. Trayendo como consecuencia una sensación de malestar, ademas 

sus slntomas persisten, sus cifras tensionales s2 encuentran fuera de los -

limites normilles y actividades habituales disminuyen. 

El médico debe Lener una valoración global del paciente geriátrico, ya-

q11e con ésto se aumenta la cornunicación médico-paciente y el sometimiento -

de éste a la terapia. Ademés, debe intentar ver el presente desde la pers--

pectiva histórica del paciente. Investigar sobre los principales logros y -

fracasos del s11jeto, su historial en cu,1nto ill ~rea !ahora!. Un conocimien-

to detallado de su modo de vida. s11 matrimonio y sus relaciones anteriores-

debe far:i litar el plan ter;ipéutico. 
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Las personas mayores solicitan atención médica cuando una limitHción flsi­

ca o sicológica l legil a ser inLoler,1ble, bien pJra sf r:iisrnos o bien rilrn sus -

familias. Otros Acuden para ver si se encuentrAn ilesos de sufrir enfermedades 

mili ignilS, o sólo sufren 1 imitilciones crecientes con lii ederl. Se rl,1n mas cuenta 

~¿l ;iJ;;y0t r112s90 qii~ curTen n cnus;; ne s11s nnos y n:nccion<1n infor~.=inrlo rle to­

dos sus molestiils. Muchos pa<.ientes viln c.l médico en h11sca de "" contilcto hum¡¡ 

no, que no siempre les es dado en otros l11gilres; tales enfermos obtienen cier­

to provecho rle liis visitas cort;is y frecllentes. q11e le permiten un asesoramien 

to y el contacto personal. 

El anciano y su fnmiliil esperan un alivio de los slntomas y el retorno a -

nivel fllnc1onal previo. n1ilS que la curilción. Al igual que ocu1Te en otras eda­

des, temen la enfermedad fatal o progresiva, pero temen también aquellos proc! 

sos que reducen su independencia. 

El principal propósito de! m~dico en e! cuidado de los pacientes, con en-­

fermedades crónicas sera por consiguiente mejorar su funcionalidad y reducir -

la severidad de la enfermedad. 5 

La calidad de lil atención médica no puede definirse o describirse facilme.r:!_ 

te, como es de prevee:·se en los sistemas de valores, habitas y perspectivas -­

que varlan entre las distintas personas. 91-upos, y lugares. Estas perspectivas 

dehen dirigirse a proporcionar aquellos cuidados deseados y necesarios. Lo 

cual tiene como ohjetivo lograr J¡¡ n·,~ximil capacidar1 flJncionill rlel individuo. 

Las enfermerlades crónicas particularmente en los ancianos, se hnn conver­

tirlo en una cuestión cada vez mas. preoc•1p;rnte. 1 Estils enfermedarles crónicils 

requieren a menudo para identificarlas un diagnóstico oportuno, pero las in-­

tervenciones médicas son encaminildas principalmente para preservar la capaci-

dild funciona J • 5 
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Con la creciente frecuencia de las enfermerlarles crónlrAs, se hJn expuesto 

de maní fiesto Viffiils deficiencias en la cal ir1.1d íle los servicios rnér11cos. Los 

pacientes cróni(OS requieren una atención continua, cuidarlosa y a largo plazo 

y, ;isi mismo. los propios p;icientes rtehen Js11mir 1inil 'TFJyor resr,onsabl l ir1,1d en 

su tratamiento. Pacientes, médicos y a1itoridarlos dehen compronrtor que los oh­

jetivos rte la asistencia en estos casos no se centran en la el irninación de la 

enfermedad, sino en el mantenimiento de Ja capacidad funcional. 

Corno los Indices de morta]i¿ad segíln la edad han rtisminu!rto en los íl!ti-­

mos 50 aílos, el papel del mértico guarda menor relación con el mantenimiento -

de la vida y mayor con la mejor!a de la eficacia funcional. 5 

En la actual id.;rl y, probilblernente aún mas en el futuro, no es suficiente­

medir la calidii<I de lci aLenci6n médica, teniendo en cuenta los esfuerzos des­

tinados a modificar los Indices ríe morhi 1 idad y mortal idarJ. Lii en) idad de la­

atención debe valorarse a través de sus efectos sobre 1 as alteraciones flJncio 

nales provocadas por la enferMedad. Las intervenciones médicas van dlrigidas­

fur1damentalmente al diagnóstico y tr,1:amiento ele la enierrqer1ad en los cases -

inc1irables, la capacidad funcional puede no estar dirigida y la tecnologla -­

puede utilizarse: equivocadamente. El uso de los recursos tecnológicos y tera­

péuticos en pacientes con enfermedarles crónicas. tiene como principal objeti­

vo la mejorla foncionil] riel enfermo. Y t'.:stas r.ependen en c¡r;in medirt.1 del esta 

blecimiento de mecanismos para pronosticar y prohablemente intervenir en el -

tratamiento de µ;¡cientes enfermos. El cuidarlo y el sostén no son responsabil! 

dad (inicil del médico; otrns profesion.1les de In s;ilud, 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 responsabilidad rle sus propios problemas. El médico ofre 
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ce sus conocimientos. sus experiencias. el di,,gnóstico y trntamienlo r1e la en­

fermedad, son de suma importancia para él, y~ que tratíl ele l imitnr al máximo -

el dailo y restablecer la íuncionill ir!ílrl r1Al indi viriuo. 5 

•••• 61 



A U T O E S T 1 M A 

Es la evaluación que hace y mantiene constantemente el individuo 

en relación consigo mismo; expresa 1ina actitur1 de aprohación o rech~ 

zo e inr1ica el gríldo en que el inrlividuo se siente capaz, significa­

tivo, exitoso v valioso. 6 

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

si mismo; es una experiencia sutijetiva que el individuo comunica a -

otros por medio de informes verbales y otros comportamientos. 6 
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A U T O E S T 1 M A 

La autoestima, es el marco de referencia desde el cual se proyecta el hom 

bre. 

Sólo el hombre tiene el poder de contemplar su propia vida, actividad y -

el µrivi legio de la conciencia. 2 

El interés del hombre por el mundo. es solamente reflejo de los intereses 

en si mismo. 

La a11toestima es Ja hase y centro de desarrollo humano; el conocimiento, 

concientiznción y prActicil rle todo s11 potencial. "Sólo se podr~ respetar a -

los demas, cuando se respeta a uno mismo; sólo podemos dar cuando no hemos -

dado a nosotros mismos. sólo pariremos amilr c11anr10 nos amemos ;; nosotros mis­

mos". ( Abra harn Mas l ov1 ) • 2 

En 1,1 act11alidild, cientlficos riel rlesarrollo humano corno Peretz Elkins, 

Rogers. Maslo•1, Rei:.telheirn y otros, afirrniln que la ilutoestima es parte fund~ 

mental pc:; a que el hombre illCilnze su plenitud y ilutori-eal ización en la sa-­

lud flsica y mentill, productividad y creatividad, es decir, en la plena expr~ 

sión de s! mismo. 

El individuo se preocupa por ver, juzgar y arreglar lo que esta fuera de 

él, cuando la solución de muchos problemas serla que cada persona viera y 

arreglara lo único que le corresponde, que es ella misma. Si todos hicieran­

lo mismo, el mundo seria oLro. AJ r;o2nos cado riuien debe hacer su parte. 

La escalera de la Autoestima es el siguiente. 

Iniciando con la base en: 

Autoconocimiento 

l\11toconcepto 

Autoevillu;ición 
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Autoaceptación 

Autorespeto 

Autoestima 

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

sus manifestaciones, necesidades , habilidades; de los papeles que vive el in 

dividuo y a través de los cuales es: conocer por qué, como actúa y siente. Al 

conocer tocias sus partes, que desde luego no funcionan por separado, sino que 

se entrelazan para apoyarse una en Ja otra, el individuo logrará tener una 

personalidad fuerte y unificada; si una de estas partes funciona de manera de 

ficiente, las otras se veran afectnrlas y su personnlidad sera debil y dividi­

rla, con sentimientos de inefii:iencia y devaloración. 2 

Autoconcepto.- "D;ile n un :iomhre unil n11toimagen pobre y acahnr~ sienrlo 1m 

siervo" (R. Schuller). 

El autoconcepto es un~ serie de creencins 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 o apto actuará como tal. 2 

Autoevaluación.- "El sentirse devalua:'ri e indeseable es, en la mayorla de 

Jos casos, la base de los problemas humanos". (Car! Rogers). 

La autoevaluaci6n es lJ capacidad interna de evaluar las cosas como bue­

nas, si lo son para el individuo le satisfacen, son interesantes, enriquei:edQ_ 

ras, le hacen sentir bien y si le permiten crecer y aprender.Y considerarlas 

como malas, si lo son para las personas, nQ le satisfacen, carecen de interés, 

Je hacen rlaño y no le permiten crecer. 

Autoaceptación.- "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 Rodrlguez). 
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La autoaceptación es admitir y reconocer todas las partes de si mismo co­

mo la forma de ser y sentir, ya que sólo a través de la aceptación se µuede -

transformar lo que es susceptible de ello. 

Autorespeto.- "La autoestima es 1rn silencioso respeto por si mismn". (Dov 

Peretz Elkins). 

Autorespeto es atender y satisfacer las necesidades y valores. Expresar y 

manejar en forma conveniente los sentimientos y emociones. sin h2cerse daño -

ni culparse. Buscar y valorar todo aquello que haga sentirse al individuo or­

gulloso de si mismo. 

Autoestima.- "Sólo podemos amar cuando nos hemos amado a nosotros mismos". 

La autoestima es el conjunto de todos los pasos anteriores. Si una perso­

na se conoce y está consciente de sus cambios, crea su propia escala de valo­

res y desarrolla s11s capacidades; y si se acepta y respeta tendrá 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 tendrá autoestima. 2 
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A U T O E S T 1 M A 

Se define com::; lo~ <;1>ntirnientos e ideas c¡ue tiene el ser hurnnno sobre si 

mi srno. 

El ser humano desde que nnce tiene en si un vnlor. que es igual para torto 

el ser humano. Pero la diferencia se establece a través rle la compnración con 

otros individuos. Y cuando él se asigna asl mismo 1m valor bajo o alto y qtte­

determina la dotación con la que cuenta. con respecto íl ese rango elegido por 

él mismo. 

Ahora venmos como la ética describe al valor. 

Los valores son estudiados por la axiologla. La cual es la teorla del va­

lor. El vaior se define corno una evaluación reflexiva de objetos, acciones y­

todo aquello que sea susceptible de calificar o evaluar. 

Toda evaluación entraña la necesidad de elegir entre varias acciones posl 

bles. Esta elección ha rle fundarse a su vez, en una preferencia. Elegimos !o­

que preferimos por sus consecuencias. 

Con el fin de esclarecer en esencia cómo se da ei valor de las cosas, di~ 

tingttiendo en ellas dos modos de existencia lo haremos con un mineral como la 

plata. Podemos hablar de ésta tal como existe en su estado natural en los ya­

cin1ientos. Es entonces un cuerpo inorgánico. con una estructura y composició!l 

y posee determinadas propiedndes inherentes. 

Asl mismo, podemos hablar de la plata transformada por el trabajo humano 

pnra prod11cir brnzaletes. anillos, mu;i::das, C1Jbiertos y muchils aplicaciones -

en la industria. La pinta pasa de ser un objeto natural a transformarse en un 

objeto vnlioso a través de la mano del hombre (huma~ización). Esta relación -

le da 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 relación con el sujeto que lo esta -
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ev11!uando. 

Rasgos esenci11Jes del valor objeta!. 

1í ifo exióten v11lores en sf. como entes idee.les o irreales, sino objetos­

reales (o bienes) que poseen villor. 

2) Puesto que los valores no constituyen un mundo de objetos que exista in 

dependientemente del mundo de los objetos reales, sólo se dan en la rea­

lidad natural y humana como propiedades valiosas de Jos objetos de esta­

realidad. 

3) Los valores requieren, por consiguiente como condición necesaria, la -

existencia de ciertas propiedades reales n~turales o flsicas, que cons­

tituyen el soporte necesario de las propiedades que consideramos valio-

sas. 

4) Las propiedilóes reales que sustenten el valor, y sin las c11a1es no se -

darla éste, sólo son valiosas potencialmente. 

Para actualizarse y convertirse en propiedades valiosos efectivas, es -

indispensilble que el objeto se encuentre en relación con el hombre social;­

con sus intereses o necesidades. De este modo, lo que sólo vale potencialme~ 

te, adquiere un valor efectivo. 

Asl, el valor no lo poseen los objetos de por s!, sino que éstos lo ad­

quieren gr~ciJ~ a su relación con el hombre como ser social. Pero Jos obje­

tos a su vez, sólo pueden ser vuliosos c1Jando están dotados efectivamente -

de ciertas propiedades objetivas. 
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M E D I C O 

El cual es evaluado a través de 4 par~metros: 

1) Lo citan y acude a mjs 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. 

2) lComo se siente en relación con su enfermedad? 

lSe siente satisfecho con 1.a relación con su médico? 

3) Si el promedio de sus cifras tensionales es de: 

Diastólica Menor de 95 mmHg 

Sistólica Menor de 160 mmHg 

4) El paciente toma sus medicamentos adecuadamente, sa 
be los nombres y sus dosis. 

Haciendo un total. 

PUNTOS 

12.5 

6.25 

o 

6.25 

6.25 

50 

25 

100 puntos 

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

autoestima, verficaremos si nuestros objetivos e hipótesis se cumplen . 
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La nutoeslima se midió en relílción con el propio individuo. (Self General) 

En relación con su fnmllia y con el hreil social, y en relilción aspesto la-

boral. 

A) Escala de autoestima con respecto 
al propio individuo. 

B) Escala de autoestima en relación 
con su familia. 

C) Escala de autoestima con respecto 
al aspecto social llevados de la­
siglliente ~anera: 

a) Aliño personal y nctit11cl fren­
te il 1 il encuesta. 

b) En relación actividad recreati 
va, capacidad hacer nuevas re­
laciones amistosas. 

O) Escala de a11toestima con respecto 
al Area lnboral. 

8 preguntas 

50 pllntos. Tata 1 

6 preguntas 

15 puntos. Total 

4 parAmetros 

15 puntos 

2 riarAmet.ros eva l 11a­
cios por el encues­
tarlor, r:on lln pun­
ta je de 7.5 

2 preguntas con 1m 
puntaje de 7.5 

pregunta 

15 puntos 
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R E S U L T A D O S 

La muestra se compuso de 30 pacient8G • 13 e 43 ~ ) fueron 

de eexo masculino y 17 (67 %) pertenecieron al sexo femenino • 

El promedio de edai para el sexo másculino fue de 68 anos 

para el sexo masculino y 70 a~os para el sexo femenino , 

En lo que respecta a etapa de la vida en que se encuentran 

26 (87%) en etapa de senectud gradual y el resto 4( 13 %) en la 

etapa de vejez declarada observar cuadro página 8 • 

La relaci6n en cuanto al Estado Civil se encontró que el 

50 <f, se encontraba casado • El 43;,;esta vuido con una predominancia 

del sexo femenino con respecto al masculino, 

En lo que respecta a la economía de estos pacientes tenemos; 

que s6lo el 40 -:. de toda la población cuenta con una aportación -

económica del tipo de Pensi6n • y que de estos el 75 ~ son hom -

bres • El 60 .:¡; de pacientes No eran pensionndos , y de estos el 

78 f, eran mujeres 

El monto de la pensión en moneda nacional era en un 75 % 
entre (119 - 193) ne2os 

Además se pregunto que si tenían otra aportación económica 

diferente a la pensión • S6lo el 20 ~; contesto afirmativamente , 

En lo que respscta al tipo de famlia de los pacientes tuvimos 

que el 40 'f de to0.2 la pohl actón nertenecía a una familia nuclear • 

y el 60 % se encontraba en una familia Exten8a • 

En cua~to al estado nutricional con respecto a su peso y -

talla tuvimos que s6lo el 20 % de la poblaci6n Fe encontraba en 

peso ideal .( 17f.eran mujeres y 3f.. eran Hombrea) .En Obesidad 

Grado l (23,0) ~ • En Obesidan r,rado lJ (17.0~! , En Obesidad 

Grado 111 (10 .O{) , En Obesidad Grado IV(40.%) con una predo 

minancia del sexo Fe~enino • 
• •• 10 



Con respecto a la asistencia con el YdJico Familiar tene 

moe que el 83 ~ de toda la poblnci6n acude con FU m~dico en 

m's del 80 de rus citns, 

El estado ae hnimo Je lar; pacientes en cuanto a eu enfenne -

dad tenemos que el 63 7(, :>e encontntb:J en c13tFJdo de animo t'c.~ .. üar -

el 30 ~ bien y el resto 7 ~ mal. 

En cuanto a sus cifras tensionales tenemos 150 cifras 

osea , 5 cifras tcnsion&leF por c~da naciente las cuales clasi 

ficamos de le. sig-Lliente manera : 69 (46 ;'.) se encontraron dentro 

de límites Normales • 34 (23~) se encontraron dentro de la Hiper 

tensi6n Diast6lica pura , 22 ( 15 ~) se encontraron dent:o de -

Hipertensión Arterial Sistólica y 25 (16 ;;'.,) se encentro con una 

eJ.evaci6n sietólica y Diastólica , (mixta o I:npura ) • 

J~n cua~to ~l prome~io de cifras ten8ionales de cada pacien 

te!' Se encontró 12(-10 ;.~) Horma.l con 'i.'ensión arterial de menos o 

i¿;¡.~al a 95 mcnHe; DiaetÓlica y !::enos de 160 rr.cn!1g de To.nsió:-i arte 

rial Sistólica • El 8 (27 %) Con Tensión arterial Diastólica -

Pura • El 3( 10~) Con tensión arterial Sistólica • Y 7 ( 23~) 

con Hipertensión Arterial J,h;;:to. • Con elevaciones Sistólica y 

Diast6lica 

En lo que respecta a la Autoestima el pro:nedio fue de 76.l 

puntos , lo que nos indica qu& el promedio de autoestima en esta 

población fue tJ.lLu • Se c:::t::tbleció e. sí mismo una co:nparación -

sobre los diferentes componentes de la Autoestima y se encentro 

que el promedio de puntos para el Self General fue de 32.6 .El 

de el aspecto familiar fue de 16.7 , y el aspecto social fue de 

10.0 y el Rspecto laboral 1ue de 16,5 puntos • 

Ade:nás de la relación global de autoeetima se trato de esta 

blecer sí. había diferencia de l.a autoestimr. !'ºr sexo y obtuvimos 

que el B2 1 le las :nujeres tuvo una autoestima alta y el 92% de 

los hor.ibres ta:r¡bién tuvo una autoestim2 al. ta • El 17. 6 :!, de las 

mujeres tuvo una autoer.ti.:n'1 b?..ja y Con reEnecto al sexo roa::: sulino 
s Ólo el 81, , tuvo u.na e.utoesti:r.a baja • 
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También se hizo una relaci6n de Autoestima de los pacientes 

con reep~cto a ei reciben nenni6n econ~mica o no. De loe que 

se encuentran peneionanos el 37 % con. autoestima Alta , el 

3.3 ~ con Autoesti~a baja • De los pacientes no pensionados 

el 50 :/, tenían autoestimi:. Alta y el 10 ;'., Tenía Autoestima -

baja • Por lo que rcepccta a la autoestima y el Control médico 

tuvimos lo siguic:nte ~ El 43 ~ de pacientes con ~ontrol !1'édico 

;,decuado Tenín. una AutoestimG Al ta y 43 -: de los pacientes 

con Control ;.:édico inadecuado tenía Lma ll.utoeetima baja • 

El resto se encentro el 10 % con autoe,tima baja y control 

médico Adecuado , y s6lo el ~ % tuvo control Médico inadecuado 

y autoestima baja 

En cunnto :ü control médico se obtuvo un promedio de 64. 5 para 

toda la poblaci6c , 

J_,os medicamentos que más utilizan los pscientes son 50 ~ alfa 

meditl dopa , 43 % l·ietoprolol, 371' Hef'edipina , 7 ~ Clortali -

dona • 
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D I S C U S I O N 

Como se observa una vredominancia del sexo femenino con 

respecto al sexo fememnino • r.o cual esta perfecta..11ente correla 

cionado a nivel de la literatura 

El promedio de vida de los pacientes se encontro con 

una predominancia del Eexo fememnino con 70. a"íos y de los del 

sexo masculino fue de 63 afies • 1.0 cual correponde aún au.11ento -

en la esperanz2. de vida • Lo cual puede co:roborarse a tráves de 

las estEdÍsticas mensionadas dentro del marco teórico • En la 

cual prodr~ observarse este atL11ento 

En cuanto al Estado civil tenemos que el sexo masculino se 

encuentra casado en el 70 % de su poblaci6n y la mujer sólo el -

41% , El porcentaje mayor de viudez es para el sexo femenino de 

52 % , y sólo de 33 ~~ para el sexo mascuJ.ino • 1·o cual reafirma 

que el sexo femenino vive más que el sexo masculino. 

En lo que respecta a la percepción de una pensión económi 

ca el 40 % de toda la población cuenta con esta percepción eco 

nómica • De estos el 75 % son hombres • Y esta es ~enor al sala -

rio mínimo , Además se cuestiono sí las paciP.ntes tenía una apor 

te.ción económica diferente a la pensión y sólo estuvo presente en 

el 20 1' de toda pobléción 

En cuanto el tino de familia se encontro <JUe el 60 ::! se -

encuentrR dentro de unR fari'ilia extensa • y el resto dentro de 

una familia nuclear , esto puede ser debido por la viudez tan 

importante de esta población , sdemás de que no perciben una 

aportación economica suficientemente para mantenerse individual -

mente • 

En cuanto a su Estado llutricional de acuerdo a f'U peso y -

talla se encontro.Que el sexo masculino se encontró con un 

sobre peso de grado 1, 11 , Con respecto al sexo fe~enino se 

encont~o una situación ur,radójica ya que el 17~de ellas se en 

traba con un peso ideal , y el 52 í'.- tenían un Sobre ueso Gre.do 
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lo que es factor de riego para tener Hiperter.si6n Arterial • 

F.n cuanto a la asi"tencia de los pacientes a su consulta 

médica con el :n8dico familiRr es de más del 83 lo cual puede 

se debido a que la mayoria de los pacientes son cr6nicos y a 

dem4s dentro de los críterios de inclusi6n se establecio ~ue 

tenían que ser médicos con su be.se en ese consultorio • 

En cua.."!to al estado de mümo de los r·acientes de acuerdo a 

su enfer-:nedad se encontró la ;n<:.yoria con un estado de ~.ni;no de 

re,nllar , y el 30 ;· bier. .V <:610 el 7 ¡;; mal. Lo cual indica 

que aunque no se encuentran bien del todo , pueden la Iayoria -

hacer sus actividades h~bituales, 

En cu~nto al cor.trol de sus cifras tension2lcs se encontro , 

que casi el 50 % ten!a cifras tensione"es dentr·o de límites 

normales • El 25 (., tenía una ;oipertensión Diastolica , el 15 ~ 

tenía cifras tensionales con ~ipertensión Sistólica , Y el 10 % 
se encontr2.ban con cifras tension2les diastólica y sistólicas 

elevadaé • Los mddicamentos que más se utilizaron fueron Simpati 

colÍticos y Beta bloqueadores , 

En ~ua.nto a la autoestima se encentro en forma General 

elevada puesto que el 87 ~ tuvo un puntaje mayor de 50 Puntos, 

Respecto a los componentes de la autoestima ( Self General , 

aspecto familiar , aspecto social , y laboral tuvo un puntaje 

mayor al 50 ;.: en for!lla in .. Hvidual, 

En cuanto a la compe.raci6n de la autoesti:ia en relación 

al sexo , a sí recibe pen!:iÓn o no ,110 se encontrar6n grandes 

difrencias y estadísticaruente estas diferencias no fueron 

significativas • 
En cuento a 1a Autoesti:::ia y el Control f,)éclico se encontró 

que no existier6n estádistiuaT,erüe diferencias s'.i.gnificatívas -

Y que el Control m~dico , no ep modificado por la autoestima -

probable::ente hay otros factorep que influyen de manera más 

directa para que este se llev~ a cabo. 
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1 

Cuadro "'~ J1·.• .. l 

"Distribución por sexo de la poblaci6n Geríatn.ce. Hi,<>rtensa 

de la U.U,F. No. 10 y U.lf.F. No. 37 del I.~.s.s. .. 

-SEXO No. '% X = EDAD 

J{iASCULINO 13 43 68 

FEUENHIO 17 67 70 

TOTAL 

1 

30 100 69.6 

-

Comv se observa hay una !Jredominancia ilel sexo femenino -

con relaci6n al sex0 masculinc • As! mismo el promedio de 

edad es mayor en el sexo femenino en relación al sexo 

masculino • 

+ Fuente b'ncuesta de Autoestima y Gont=-ol '·'édico en pa 

cientes Geriatricos Hi~ertensos del I.M.s.s. 
en la consulta externa de :\~edicina Familiar • 
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Gua.aro No, 2 

" Relación de sexo y edad ::le le. poblc.ci~n r;o;ríatrica Hipertensa. 
de la U,W.F. No, 10 y U.K.F. No. 37 del I.M.~.s. " 

D ~~ FEfr:r.:~;r~:o 

1 

¡,:;;.sCULINO 1 TOTAL 

1 
65- 74 14 12 26 

75- 84 3 1 4 

TOTAL 17 13 30 

Como se observa la. mayor parte de lu población se encuentra 

en la senectud y el resto ee encuentra en la eta9a de vejez 

declarada • ( Clasificación de ?ietro de Nicola ) • 

+ Fuente : Encuesta de Ai.ltoestima y Control !r'.édico en pacientes 

Geríatricos H:ipertensos del I.M.s.s. en la consul-

+,a externa de Y.edicina Fami~iar • 
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Grá±'ica No, 1 

"Distribuci6n de Edad de la poblaci6:l }eríatrica Hipertensa 

de la u.r,'.l''. No, 10 y u¡,·.F. ~10. 37 del r.r.:.s.s. " 

8 7 • o % 

Ll Vejez Declarada • ( 72- 39) 

O Senectud Gradual • (60- 7?) 

+ Fuente Encueeta de Jrntoestima y Control Médico en 

pacientee 1eríatricoe Hipertensos del I.K.s.s. 

en la consulta externa de híedicina Fa:niliar , 
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Cuadro No. 3 

" Relaci6n de Estado Civil y Sexo de la poblaci6n Geríatrica 

Hinertensa de la U.~.F. No. 10 y U.~.F. No, 37 del I.~.S.S." 

:~ casado Viudo Otros Total 1 
o + 

;·T;asculino 8 4 1 13 

Femenino 7 9 1 17 

Total 
1 

15 13 2 30 

+ Casado Sep5.rado • 

Como se se:lala en el cuadra .9...'lterior en el sexo mascui ino 

el Edo civil rn¿s fre :uente es el de casado. 

En el sexo femenino se encuentra más frecuente en viudez • 

Fuente Encuesta de Autoe8tima y Co!:'!trol -.'édico en pacientes 

Gerú-.tricoe Hinertens:•s del I.!·1.S.S. en la consulta -

externa de f.'.edicina F'a.'lliliar • 
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Cuadro No. 4 

" Relaci6n de sexo y aportaci6n econó~ica dél tipo de Pensi6n 

de la Poblaci6n Geríatrica HipertenRa de la U~.F. No. 10 y 

~ Femenino r.:asculino Total . 

SI 

NO 

TOTA.t 

Fuente 

3 9 12 

14 4 18 

17 l 13 

1 
30 

Encuesta de Autoestima y Control !!:édico en ps.cientes 

Geriatricos Hipertensos del I.fil. s.s. en la consulta 

externa de Medicina Familiar • 
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Gráfica No. 2 

" Diatribuci6n de la pob1Rci6n Ger 1 atrica Hipertcnsa que 

recibe Pensi6n econ6mica • de la U.M.F. No. 10 y U.M.F. 

No. 37 del 1.w.s.s. 

~ 

40 • o % 

60.0 ~' 

~~--~--~--/~/ 
-...,_ ____ =:_;? ·-----·-

[:==J PENSIONADOS • 

~ NO PENSIOrlADJS , 

Fuente Encuesta de Autoestima y Control :.'.édico en pacientes 

Ger!~tricos Hipertensoe del I~.E.S en la consulta 

externa de :.:edicina Fa'Diliar 
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Guadro No, 4 A 

" llonto de la Pensi6n en loP nacientes r;eríatricos 

Hinertensos que cuentqn con esta aportaci6n econo -

!nica " 

!f.onto de la 
F % Pensi6n 

r.•oneda Nal, 

119 - 198 9 75.0 

199 - 278 1 8.3 

279 - 358 1 8.3 

359 - 438 1 8.3 

TOTAL 12 l 100 . ') 

Puente encuesta de Auto esti~a y Control ~ádico en el 

Paciente Hipertensm, 
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Gr~fica No. 3 

"Distribucidn de la poblaci6n Geríatrica Hipertensa que recibe 

una aportación económica dif<ffente a la pensi6n en pacientes -

de la U.~.F. No,10 y U.U.F. No. 37 del I.M,S,S. " 

20. o :0 

/ 
e23 No recibe Una Aportación Económica diferente a l& Pensión 

c=J Si recibe Una Aportaci6n Ec0nómica diferente a la Pensión. 

Fuente Encuesta de Autoestima y Control Médico en pacientes 

Geríatricos Hipertensos del I.!6.s.s. en la consulta 

externa de !fedicina Familiar, 
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Gráfica No. 4 

" Tipcs de Familia en la poblaci6n Geríatrica Hipertensa dela 

U.M.P. No.10 y U.M.F. No. 37 del I.M.s.s. " 

[==:J Nuclear 

~ Extensa 

40.0 % 

Fuente : Encuesta de Autoestima y Control l1iádico en pacientes 

Geríat:ricos Hiperteneos del l.h'.S.s. en la consulta -

externa de r.:edicina Familiar • 
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Cuadro No, 5 

" Distribución del Estado Hutricio:lal de los pacie:ltes ,'.;eríatricos 

Hinertens~b cue acuden a la U.M.F. No. 10 y U.~.F. No. 37 del -

I. M. s. S. " • 

~ !.íasc11lino Femenino To-tal % 
nutricional 

Normal 1 5 6 20 

Sobre Peso 'J:l 6 l 7 23 

(del 10 al 19fo) 

Sobre Peso :; : I] 

3 1 
2 5 l7 

(del 20 al 297,) 

Sobre Peso 
~------, 

G: III 2 1 3 10 
(del 3') al 39¡'.,) 

Sobre Peso 
G:IV l 8 9 30 

( +40 % ) 

TOTAJ, 13 17 30 J 100 

-

Fuente EncueFita de Autoetima y Control H~dico en pacientes Gería­

tricos Hinerten?os del r.:,:.s.s.· en la consulta externa 

de t:edicina Familiar • 
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Gráfica No. 5 

" Estado Nutricional delos pacientes Geríatricos Hinertensos 

de los pacientee de la u11l,:".llo. 10 y U.M.F, No. 37 I.~.1.S,S" 

23.0 % 

~ i'ormal. 

o Obesidad Grado l (del 10 al 19 %) 

~;:,;:1 Obesidad Grado II (del 20 al 29'.l~) 

fZZZ] Obesidad '.}rado III (del 30 al 39'.é) 

k>· .. ·.J Obesid:od Grado IV ( +40 ~,) 

Fuente :: ::'ncueEta de Autoe:ctirna y Control }'.édico en 

Pacientes Geríatricos Hiperten~os del I.Y.s.s. 
en la consulta externa !e r.:edicina P~ili?.r 
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Gu>vlro No, 6 

" Hclnci6n ~~~leo - Pncinnte ~AtiAfactoria en pacientes 

Ger!ntricop ílipertennoo , De lnc U,M,F, 10 y 37 en 

Hormonillo nonorn , I.~.s.s. " 

RELhCIO~~ 1.;rnc:i[ p 

PACIJ::l'l'E ( ~;'.~?~~~, -------!.---------

26 87 

1 AVECES r···-- --;---- 10 

~---t-1 1 ~--3 -
[ TO'fAL :__ _ _¡ ______ ~~~---J 

Fuen"te Encuesto de Autoeetii~a y Co11t1·01 1.'ÓcHoo do 

pacientes Geríatricoe Hipc~tenn~n del 

I.~.s.s. Hcrooeillo Sonnrn ~ 
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Cuadro Ha. 7 

" Distribuci6n de afluencia a consulta ll~dica Familifir en 

pacientes Ger:!'.P.tricop Hipertensos del I.ll· .s.s. Hermo 

!Oil 1 o Sonora 

Los citan y 

hcuden F % 

A ¡.~ás del 801' 

de citas 
25 83 

EUS 

50 -¡, de 3 10 
a sus 
("' i i;"" 
a Meno e del 
50% de sus 2 7 
Citas 

'rOTAL r- 30 100 

--

Fuente &\cuesta ae Autoestinoa y Control l'.edico de 

Pacientes ~eríatricoe Hipertensos en la 

consu1 ta externa de ~·er1icina Famí1j.ar • 
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Cuadro No. 8 

" Estado de Animo de los pacientes Hipertensos GerÍé.tricos 

que acuden a la congulta de ~:edicina familiar en las 

Clinicas No. 10 y 37 de ;,ledicina l"amiliEl.r • " 

Estado de 
Animo en - F % 
RBL. A su ENF 

:3IEI< 9 30 

REGUI,AR 19 63 

' 

:,~al 2 7 

TOTAI. 1 30 1 100 
1 1 ·-

Fuente Encuesta de Autoestima y Control lr.édico en 

Pacientes Geríatricos en la Consulta de -

r,:edicina Familiar • 
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Cuadro No, 9 

" Relación de cifras tensionales en los nacientes !;eríatricos 

liipertensos que acuuen a las clínicas fa~iliarcs No.10 y 37 

del I.M.s.~. Hermosillo Sonora • " 

TENSION ARTERIAL 

(mm Hg ) 
F % 

NQR!,'.AL 12 40 

DIA:O:TOLICL 8 27 
PURA 

S!STOLICA 
3 10 

PURA l MIXTA 
o 1 7 23 

Tt(l>lJR~. 

TO'l'AL 30 100 

--
Noi;a TBNSTON ARTI'..'RIAL Normal= ::=:: 95 rn1Hg Di as t. ""' 160 mmHg 

D,P > 95 mmHg Diast. 160 mmHg 
S.P = < 95 lTJll Hg Di as·~ >- 160 ramHg 

r.'ixta o Impura= 7 95 mm !íg Diast. ;::> 160 mmHg 
+ De cada paciente se tom6 el promedio de 5 mediciones • 

Fuente ~ Encu~eta cE Autoestima Y Control ;;.édice en el Paciente 

Geríatrico Hipertenso. 
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Cuadre No. 10 

" Relaci6n de cifras tenE•on~les 1 • º' en os '.:lacientes Geríatricos 

Hipertensos que acuden a las Clím.cas 1'!édico Familiares -

No. 10 Y 37 • I.!1'..S.S. Hermosillo Sonora • 

Tensi:Sn Arteria~ 
F % 

(mm Hg ) 

NORilAL 69 46 

DIPSTOLICP. 
PURA 34 23 

SISTOLICA 
PURA 22 15 

INiPlJR.11. 25 16 

rn2n 
--

TOTAL 150 100 

NOTA: 58 tomarón 5 cifras tensionales por cada paciente 

TENSIO~ºA~~BR~~t:n 150 mediciones , 

Normal 6 95romHg Diast. -:::.. 16') moD Hg Sistólica 

D.P. > 95mmHg Diast. :::.. 160 mm Hg Sist6lica 

S.P. < 95=He; Diaet, > 160 mm Hg Sistólica 

r.~ixta / 95mmHg Diast. /' 160 mm Hg Sistólica 
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:e 

Tenei6n Arterial Nor:nal. 

'I'ensi6n CF % 
,,~+.P~' "', r..,,,n_l:!J: -
95 mm Diast61., 
160mm Sistol. 69 46 

Temüón Arterial Diast61ica 

Cuadro · 11 A 

Ten;3iÓn Art. 
Diastólica Pura H'.PURA TOTAL 

mm Hg ) 

95- 10"Y 30 20 50 

~ 

104- 114 4 2 6 

>115 o 3 3 
.. 

TOTAL 34 25 59 

Cuadro NO. 11 B 
' 

Tensi6n Art. Pura Impura T'.)tal 
~M;Vuco. 

16::i - 179 10 10 20 

>18) 12 15 1 27 

TOTAL 22 25 47 

Nota Impura o !.~i:xta • Lae cifrae tensionalee s·~ encuentrz-,n 

elevados te.nto diast6lica y Siat61ica 
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Cuadro l!l'o. 12 

" Relaci6n de medicamentoe más utilizados por los pacientes 

Geríatricos Hipertensos que acuden a la consulta externa -

de ~edicina Familiar • " 

lf.EDICM'.El'iTO ANTIHIPERTEN / TOTAL % 
SIVO 

ALFA !1~E'.CIL DOPA 15 50 

METOPHOWL 13 43 

NEFEDIPIHA 11 37 __ , ___ 

CLORTALITlOHA 7 2.f¡ 

Fuente 1 Encuesta de Autoestima y Coi:.trol !<édico y Expedientes 

Clínicos de los pacientes Geríatrioos Hipertensos que 

Acuden a la Consulta externa de Medicina Familiar • 
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cuadro 13 

!! Relaci6n de medicament0s antihipertensivos con sus princi 

pales combinaci6nee • En pacientes Geríatricos Hipertensivos " 

An"t:llnper"tensi vo 1 
F·rcc!.!er;C-i.R r ¡!, l 

S6lo Alfametildopa 9 30 

s610 Nefedipina 2 7 

S6lo 'fotoprolol 1 l 3 

Alfa ~etil + lr:etopro. 3 10 

P'etoprol + Captopril 1 3 

He fe di pina t:1 Clort. 
1 

2 7 

Metoprolol+ Clort. 1 
5 17 

Nef edipina+ Alfar.ieti 3 10 

i~e-!;oprolol + NefediP 4 13 
e-------

TOT ;,JJ 30 100 
-- --

--
Fuente Expediente Clínico del Pac~ente 

Geriatrico Hipertenso, Que acude 

a la coneul ta externa de J.:edicina 

Familiar • " ••• 95 



Cue.dro. :lio 16 

11 Relaci6n de Autoeetima y Control ¡,:édico en ln"' r"cj entes 

Geríatricos Hipertensos de las Unidndes lr!édicas Familia-

res No. 10 y 37 del r.m.s.s. Hermosillo Sonora • 

Autoestima 

c. Médic ...._ 
ADECUADO 

1 

INADECUADO r 
'--· 

TOTAI· 

Nota 

Control 

rtédico 

ALTA BAJA 

:u 3 

13 l 

1 26 4 

1 
Baja r,:enos de 50 puntos 

Alta vás de 50 puntos , 

Inadecuado == Menos de 50 Puntos 

Adecuado '= lf:t'i.s de 50 ?un·~os 

Fuente En<::uesta de Autoestima y Control Jr.édico 

en pacientes :::eríatricos Hipertensos 

que acuden a consulta de :<edicina 

Familiar • 
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SELF 
50 

X = 

" Relacion de Autoestima en los pacientes Geríatricos 
Hipertensos " 

Cuadro No. 14 ~-

ASPECTO ASPECTO AUTOESTH'.A GE!IBRAL FAMILIA SOCIAL 
Puntos 

32.6 

20 ?untos 15 ?u::. tos LABORAI, 
, e; "'·-·l-~q - - -- X= 10.5 X ::: 16.7 X ::: 10.0 

Cuadro No. 14 B 

-AUTOESTI!i:h X = 70.1 

1 

CO'.JT?.OL -· 
MEDICO X = 64.5 

Autoestima Baja ~<enos de 50 Püntos 

Control 
Médico 

Alta ~ Más de 50 Puntos • 

Adecuado = ¡,:é.s de 50 Puntos 

Inadecuado = lZenos de 50 Puntos • 

••• 97 

100 F 

70.l 



. cuaaro No. l~ A 
tt Relaci6n de Autoestima en los nacientes ~eríatricos Hipertensos 

que acuden a la consulta externa de Medicina Familiar en el 
T f[. • S "' Hermosillo S o V O 

'T . ~[ ALTA BAJA TOTAL o 

1 

~;'.ASCULE!O J.2 1 1 13 

FEEENINO 14 3 17 

TOTAL 26 
1 

4 30 

" Relación de Autoestima en pacientes Geríatricos Hipertensos 

y que reciben una Pensi6n economica y Aquellos que no la 

reciben " 

Cuadro f!o 15.B. 

1 
--

AlJ'.l'O?.STH7A 
BAJA TOTAL §~ci- ~ ALTA 

Pensión -......_ 

PENSIONADO 11 1 12 

NO 

PENSIOlllADO 15 3 18 

TOTAJ, 26 , 30 .,. 

Fuente Encuesta de Autoestima y Control !'.édico de los pacientes 

Geríatricos Hipertensos ~ue acuden a la consulta exter­

na. de i·iedicina Familiar • 
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AUTOESTJMA Y CONTROL MEDICO EN EL PACIENTE GERIATRJCO HIPERTENSO 

NOMBRE: SEXO: -------------------- ---------
EDAD: ____ _ ESTA TUR1\: ___ PESO: 

DOM!C ILIO ·------------ESTADO CIVIL: ---------
No. CUEST!O!JARIO: No. AFlllAClON lMSS: 

----------~ 

Acude il cons1Jltn en U.M.F. tlo. 37 o U.M.F. No. 10 No. Consultorio_ 

lRecibe usted actualmente 11na pensión? 

En coso de q11e as! seil il ¿cuánto ascienrla ésta? --------

lTiene usted illguna otra contrib11ción económica? ___ _ 

En cnso de q11e asi seii, especificarlo----------

¿cuándo se le diagnosticó la Hipertensión Arterial? ----· 

¿padere usted nlguna otrn enfermedad aparte de la hipertensión Hrteriill? 

En caso de ser as\. ¿cuides son? y W11é tipo de rr;e'11ca1Dentos uti 1 iza para su 

contra l? -------------------------------

lHa sufrido alguna descompensación cte su tensión arterial, y por este motivo -
fué atendido en alguna unidad hospitalaria este afio?. __________ _ 

lEn cuántas ocasiones? -------·-----------·-------

AUTOESTIMA 100 PUNTOS 

SELF GEilER~.L 

1.- Cómo se siente para realizar sus Hctividades habituales? 

BIEN 

6.25 

REGULAR 

3. 12 

MAL 

o 

2.- lAcepta usted que tiene h"bilidodes y limitaciones? 

SIEMPRE A VECES NUNCA 

6.25 3.12 o 
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2.- lCómo se siente en relación a su esposa e hijos? 

8JEN 

3.3 

REGULAR 

1.6 

3.- ¿su familia conf!a en usted? 

SI 

3.3 

No 

1.6 

MAL 

o 

4.- Es tomada su opinión en algún problema de transcendencia para ellos? 

S 1 EMPRE A VECES NUNCA 

3.3 1.6 o 

5.- Se siente aceptado por su pareja? 

SI 

3.3 

NO 

1. 6 

6.- lSu familia lo ecepta y io quiere? 

SI NO 

3.3 1.6 

TOTAL 

ASPECTO SOCIAL 15 PUNTOS 

Para ser evaluado por el encuestador. 

Su presentación en cuanto a limpiezil y vestimenta es: 

ADECUADA 

3.75 

En su rostro refl2ja: 

ALEGRIA 

3.75 

REGULAR 

i.8 

MALESTAR O TRISTEZA 

1.8 

JtlADECUADA 

o 

APATIA 

o 
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3.- Al estar encuestando el paciente refiere cxpontaneamente. 

A) Planes alentadores (Quisiera hacer alguna otra actividad) 

B) Se percibe molesto y dice: "para que hahlar, si Yíl estoy vie 

jo" ------------··------------

C) Ya me voy a morir, eso es lo seguro, serla mejor as! 

4.- lHasta qué punto está Siltisfecho con su vidil personal? 

(haga como un recuento de s~ virlil pasada y la presente) 

MUY SATISFECHO 

6.25 

MEDIANAMENfE SATISFECHO 

3. 12 

INSATISFECHO 

o 

6.25 

3. 12 

o 

5.- lSabe s11s derechos y deberes en cuanto a su familia y a la sociedad, y -

los defiende? 

SIEMPRE 

6.25 

A VECES 

3. 12 

6.- lSe siente satisfecho con su vida sexual? 

MUY SATISFECHO 

6.25 

MEDIANAMENTE SATISFECHO 

3. 12 

NUNCA 

o 

INSATISFECHO 

o 

7.- lSe siente capaz de realizar una actividad de trabajo y/o diversión? 

SIEMPRE 

6.25 

A VECES 

3. 12 

NUNCA 

o TOTAL: 

1.- Acepto mis responsabi 1 idades en cuanto a mi fnmi_l la se refiere. 

(Apoyo a su esposa e hijos) 

SIEMPRE ALGUNAS VECES 

3.3 1.6 

NUNCA 

o 
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1.- Realiza una actividad f!sica recreativo (deporte o caminata)? 

SIEMPRE 

3.75 

A VECES 

1.8 

NUNCA 

1) 

2.- ¿Es usted capaz de hacer una amistad con nueva~ per~~"as? 

S!E:.IPRE 

3.75 

A VECES 

l. B 

ASPECTO LABORAL 15 PUNTOS 

NUNCA 

o 
TOTAL 

lSi se le pirliera en este momento realizar un trabajo, como se sentirla para 

ral izarlo? 

BIEN 

15 

SELF GENERAL 

REGULAR 

7.5 

MAL 

o 
TOTAL ---

lCon qué frecuencia se siente decaido, deprimido, desulentado? 

NUNCA A VECES SIEMPRE 

6.25 3.12 o 
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CONTROL MEDICO (100 PUNTOS) 

Lo citiln y ilCllde il mas de I 80% ne sus citas 

Lo citan y ilCllr1e ni 50% de sus citils 
Lo citiln y acllrle il menos del 5ü'k r!e su:, citos 

¿cómo s·2 enc11entra en re 1 ación con su enfermedad? 
BIEN REGULl\R MAL 

5. 25 3. 12 o 
lSe siente satisfecho con relación con su médico? 

SIEMPRE 
6.25 

Cifras tensionales ano­
tadas en el expediente 
el !nico. 

A VECES 

3. 12 

1. -

2.-
3.-
4.-

5.-

NUNCI\ 

o 

-----
-----

El promedio de sus cifras tensionales: 
Diastólica Menor de 95 mmHg 
Sistólica Menor y/o ig•Jíll 160 mmHg 

Diastólica Mayor a 95 mmHg 
Sist61 ir.a Moyor de 160 mmHg 

PUNTOS 
12.5 

6.25 
o 

PU!HOS 

12.5 

PUNTOS 

50 

o 

¿cuales son los medicamentos que actualmente torna usted? 

El paciente to:nil sus u1edicamentcs de I;; si91Jiente manera: 
Sabe los nombres de los medicamentos y sus dosis 
El paciente acepta tornar los medicamentos en forma irregular 
No sabe los nombres de los medicamentos pero si la~ dosis 
No Silbe los nombres ni las dosis de los medicamentos 

TOTAL ----

103 
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Con respecto a la autoestima, las preguntas evalúan los diferentes 

componentes de la autoestima. 

1) Autoconocimicílto 
2) ~.utoconccpto 

3) Autoevaluilci6n 
4) Autoaceptaci6n 
5) Autorespeto 

SELF GEIJERAL 

Autoconocimiento 
Autoevaluación 
l\utorespeto 
Autoaceptación 
Autoconcepto 

FAMILIA 

Autoconocimiento 
Autoconcepto 
Autoaceptación 

ASPECTO SOC !AL 

Parámetros 

ASPECTO LABORAL 

Autoevaluaci6n 

, • 6, 8 

2, 5 

3 

4 

7 

, 
2. 5. 6, 4 

3 

1, 2 Autoconcepto 
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»promedios de ~alla y peso en la poblaci6n aer(atrica 

Hinertensa de la U,M.F. No.10 y U.M.P. No. 37 I.M,S.S." 

-X de 

-X de 

-
X de 

-X DE 

-X de 

-
X de 

Fuente 

Talla Global <11 159.17 c:n 

'I'alla 11ara el sexo masculino = 167.3 1 

Talla para el sexo Femenino = 152.8 

Peso Global -· 70.95 

peao para el e ex o l··•so.u1'.no ~ 

peso para el sexo Femenino = 70,4 
1 

Encuesta de Autoe·~irnu -.· Control l~édíco -

de la poblacidn Gerítrica Hipertcnsa del 

I.t,'..s,s. c)nsulta ext"'rna de r.:edicina 

Fam2.liar • 
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------ ___________________ _;..:;~::.--====-·. 
Parámetros Diagnósticos de Obesidad 

OBESIDAD OBESIDAD 
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