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"1 AR C O TEORICO. 

La familia, sistema formado por personas interdependientea que in­

teract\\an entre a! en el medio ambiente, su• funciones son satisf.1:ccr -

las neceaidadefl tanto biolbgicaa, paicol&gicas as! como las socialeff de 

sus miembros, que lea permitan sobrevivir a las condiciones ambientales 

estableciendo su sentido de identidad, pertenencia, que lee brinde se-­

guridad y les ayude a crecer deurrolUndose como se humanos y vivir en 

comunidad. ( 1 y 2). 

En las culturas ind lgenas, las familias eran predominantemente ex­

tensas, donde'P.:l viejo tenia un papel definido, era dotado de pndcr, -

jerarqula debido a su aabiduria, y experiencia, ademAe de incrementar -

loa valores, pautas morales del comportamiento. Para algunas sociedade11 

el anciano representa la trnnsmiai&n de la cultura, obediencia y cense-

jo, conliderAndoae a la longevidad como suprema recompensa a la virtud­

f.n H6xico en las culturaa prehhpAnicas el anciano era imagen de sabid!!_ 

rla y respeto como la observada en las estructura y organizacibn de la!I 

cultura• Haya y Azteca las cuales propiciaron y fomentaron la aceptaci­

ón y reapeto hacia el anciano que era llamado ºHuehuetque" siendo su -­

presencia i•portante en toda ceremonia religiosa o familiar. A las an-­

cianaa o "Cihuatlante" le correspondla el derecho de pedir la mano de -

la mujer previaaente •ele~cionada por loa p•drea del joven para espoaa­

de este, de h~cho el anciano disfrutaba de una vida apacible o llena de 

honorefl, Si habla servido al eatado 1 recibla comida y alojamiento en -­

calidad de rf>tirado. F.n la civiliuci6n Maya ae tienen teatiat0nioa de -

quP Pl retipeto y aceptación del anciano era bien involucrado entre loa­

j/tvpnes. 



F.l senecto al igunl q1rn en la cultura Azteca, tenla gran importan-

cin <>n ceremonias rltoR ( '.\ ). 

Fn la ~poca actual 1 el des11rrol lo de la tecno16gin, con la evoluci­

ón de h sociedad hacia niveles industriales y económicos mAs complejos 

la incorporaci6n de la mujer a la fuerza del trabajo., la escala de va--

lore!'I que durante mucho tiempo sirvio de base a su comportamiento ha s~ 

frido modificaciones esenciales, que la condujeron no s6lo a esquivar -

su responsabilidad ante el grupo de individuos de edad avanzada; esto 'l" 

se hace mAs palpable cunndo el anciano cmpiez:a a tener problem11s de sa-

lud y de conducta no significando ya un aporte económico para la fami--

lia 1 au presencia establece para los otros miembros de la familia car--

gos de atención, cuidado, apareciendo sentimientos de hostilido.d, gene-

randa actitudes de rechazo hacia ellos marginaci6n y abuso, o bien aba.!! 

dono e indiferencia hada sus necesidades, situaci6n que afortunadamen-

te no se da en la familia extensa o tradicional que alln se obsen1a en -

el campo y en la que se advierte como E"l senecto aün conserva su lugar­

entre ella, ejerciendo funciones de jefe de familia,· bajo cuya respon&.!. 

bilidad se realizan las actividades económicas y sociales del n&cleo --

familiar, aal la sobt'epoblación y la falta de espacio vital en l~s gra.!!. 

des ciudades han ido constTiñendo a la familia extensa hasta llegar a -

la familia nuclear, constituida pot' padres e hijos, donde cada dia es -

mAs dificil la aceptacilin del anciano, que infunda un cnmbio muy impor-

tante en su rol fami 1 iar y perRonal ( 4 ) • 

F.:t un h!!cho que en los óltimos años el nümero absoluto y la propo.!. 

ción de los .. viejos a aumentado consideyablemente en todos loa pahea --



civilizarlos del mundo occldental, obeervAndose en 1981 seglin r<"At1ltado11 

obtenirios en el X CongrPso Genernl de Vivienda y Poblaci6n (5) realiza.!! 

do rn la l'ept\blica Mexicana en 1qeo eramos 67 1 382,581 habitantes a nivel 

nacional de los cualP-s 31'295,260 eran hombrl'.?s y 34 1 087,321 mujeres, -

correspondiendo a la población mayor de 60 años a 4' 142, 1)16 de loa cua-

lea l '907 ,832 eran hombrea y 2 1 172 ,084 correspndiero-n a mujeres, repre­

sentando el ·16.15~ de la poblacibn total. Por otro lado la esperanza de 

vida a aumentado a nivel nacional ~la cual en 1930 era de 36.9 a;ios, en-

1q70 aumento a 61.ljl y en 1980 creci6 a 66.5 años espedndose que para -

el año 2000 se éontinlie incrementando hasta llegar a los 70 años (5). 

Las anteriores consirieracione_s son t\tilcs para estimar qui? en nu--

estro pala esta ocurriendo el íen6meno de la población creciente, obse.r. 

vAndoae que en grupos de menor edad todavia segt\n la pid.mide poblacio­

nal dominan pero conforme pasen. lo-A años y siga operando una disminuci­

ón en la tasa de natalidad, los grupos mayores de 60 años aumentarAn, -

por lo anterior ea prioritario responsabilizarnos el equipo multidisci-

plinario de salud, la familia ~ la sociedad, para establecer un marco -

de atencibn adecuado para este grupo de población y que a su vez se mo-

difiquen en los posible las condiciones en que viven, con sus limitaciE_ 

. nea inherentes a su edad: integrarlos a su familia despuh de la jubil,! 

ción en un~ forma mlis estrecha, fomentando la repercusión de su autoes­

tima, ya que el indice de satisfacción en la vida muestra el estado de­

.inimo actunl como una evaluación del pasado (6). 

Rrindarles segut'idatt atrav~z r1el respeto, proteccibn y junto con -

la participación de instituciones de salud, que debe aer el princip•l -



promotor de estp camhio se lleve a los ancianos el goce, de vida tran -

quila como en las antiguas cultura11. 

Por todo esto es necesario estudiar los diverso• aspectos de la -

vejez en relaci6n a la jubilación loa cuales son: Biológicos, aociales­

econ6rnicos y m~dicos, para poder atender al 1mciano, ya que el proceso 

de envejecimiento coloca al ser humano y a los grupos sociales ante el­

imperativo de encarar problemas mdltiples que pueden resumiree en torno 

a tres aspectos b.Asicos: 

1.- Cambios en tas areas nnat6micas, fisiot6gicas y sociol6gicas. 

2.- Cambios en los papeles sociales 1 sobre todo en relaci6n a la -

familia y jubilación. 

J.- Carencia de personal con los conocimientos, aptitudes y ncli -

tudes eiligidos para atender las necesidades de este tipo de poblaci6n 

( 1). 

F.n el ISSSTF •. no ajeno a la problemática que represent.:1 el env~je­

cimiento es la institución del sector salud que tiene el mayor porcent!!_ 

je de derechohabientes en la edad de interca gerontológico (25.9%), por 

lo que como aspectos importantes a evaluar en la familia del senecto ª!. 

ñalan lo siguiente: 

T.- Cu!l es el rol o papel dentro de la familia, tanto en el aspeE. 

to instrumental, como en el afectivo (el inv.Uido, el enfermo, el cui­

dador dr. niños etc.). 

1. t.- Cómo es aceptado dentro de la familia ( COllO un mieabro da­

con derecho" y obli~aciones 1 como una carga o como un estorbo). 



2, - Qué eent imientos existen, se expresan entre t\l y los miembros 

de la familia. 

2. 1.- Quién y en que medida le presta atenci6n a sus necesidades 

1,- Qué tipo de comunicac:i6n existe entre ellos, 

4,- Qu~ cl1tse de involucramiento afectivo existe entre ellos y -

otro . ._, 

4.1.- f.xi11ten algunas conductRA negativu, u ho11tile11 hacia 1U. 

5.- Qui\ tanto participa en h. torna de deci11ione11 no a6lo con 

re•pecto a la familia eino asl mismo. 



DESDE EL PUNTO DE VISTA SOCIAL. 

Debido a las condiciones socioet'on6micas de nuestra. era, al ere -

cimiento demogrAfico, a la falta de empleos y a la competencia Laboral 

eatan llevando a que un alto grupo de la población (competencia con i!!, 

dividuos mAa jóvenes, eatan llevando a gran nWnero de peraonas a jubi -

larse en fonna m.és temprana y quedar aislados del mercado y [uerze de -

trabajo), quedando muchas veces eñ pobre situación económica, lo que r.!:_ 

dunda en un deterioro de su capacidad econ6nica y de su estatua social 

laboral y familiar, pareciendo ser que los jubilados por edad que son-­

en •u mayorla tienen disminuido su estado de salud, no as{ los ancianos 

en quienes la jubilación ful- forzada (7). 

El anciano y la pareja interactuan con respecto a el factor econ6-

mico mencionando que este es el generador de grandes cambios que muchas 

veces aon indeseables en el futuro, repercutiendo en la insidencia de -

enfermedades en jubilados, por otro lado los gastos m~dicos aumentan -

despues de la jubilación mientras que los gastos en el vestido y recre.! 

ci6n disminuyen, lo que los hace entrar en constante tensión, mientras­

que la seguridad económica loa hace que lleven una vida m!s cómoda y a~ 

gura (4). 

Lligicamente esta situación provoca cambios y desequibrios en las -

familias y la sociedad ya que el hombre maduro que e1 rechazado va albe¿: 

gando resentimientos, scnsaci6n de minusvalla y desvalorizaci6n que pue­

den ser antecedentes de cuadros portadores de depre1i6n y agresividad o 

bien de la aparición de desordenes mh frecuentemente paicosomAticoa -­

como son: La hipertenai6n que tiene una frecuencia de el 64%, cardiopa­

tla coronaria 11%, enfermedades fteicaa rds comunes ( enfermedad arti -

cular degenerativa 21% en loa ancianos rurales y H% en loa urbanos). 



Insuficiencia cardiaca 9 y 8%. otras enfr.nnedades 8%, enfermedades 

neurológicas 7 y 13% 1 observandose que en loa ancianos urbanoe 1 tenian­

un 0.5% de enfermedades psicosom!tic::as y los ruralea 0.4% (4). 

La depresihn es muy frecuente en ls senectud y en muchas ocacionea 

esta enmascarada (sensac i6n de fracaso personal, poco amor propio, p~r­

dida de la confianza enal mismo, ingestión de bebidaa alcohólicas 1 

bios de la libido don Juaniamo etc). En general se manifiesta por humor 

deprimido, dificultad mayor para pensar, retardo paicomotor, en ocacio­

nca angustia intensa y agitaci6n 1 llanto, ceUlea 1 p~rdida del apetito-

y tranatornos del sueño son comunes, si a esto le sumamos que el ancia­

no va pérdiendo autoridad, dentro de la familia, p~rdida de un ser que­

rido (pareja), pérdida de bienes materiales, menor aporte econhmico pr.5?. 

dueto de la jubilación aumentando considerablemente la posibilidad de -

probabilidad de que aparesca la depresión (1). 

Sobre la salud fhica ae encontr6 que el 79% refiere tener sa.lud -

pobre, de estos el 22% se l!ncontr6 en los 11ncianos urbanos y el 31% en­

los ruralea, y en lo referente al estado mental el 10% se encontró a.fe_s 

tado en el •rea urbana y el 1% en el Airea rural. Es de vital importancia 

mencionar au catado civil en donde el SO% reporto estar casado, el 23% 

manifeat6 eatar· viudo, un 10% ser divorciado y un 5% vivir en uni6n 

libre, el 40% de los que estan casados manifesto tener conflictos mari­

tales, gene~ando tambibl problemas loa hijos en el 40%, la situación -

financiera fu~ comón en los jubilados lo cual empeora despues de ln -

jubilaci6n (8). 

En lo relacionado a la educaci6n de la familia y la aocieda.d el -

conocimiento del anciano, es indudable que la familia frentes el ancia­

no este generalmente en crisis ya que oscila entre lo tradicional, de -

rrspeto y protección y la de intolerancia que conduce a separar al anci!, 



no de su grupo familiar. La educaci6n ea un proceso integral que buaca­

la superación del individuo y combatir la ignorancia como medio para oE._ 

tener mayores conocimientos y mejorar las norma• de conducta, por ello 

la necesidad de resolver la falta de conocimientos sobre la personali -

dad del anciano, sus virtudes y obtener el reconocimiento de su dignidad 

observandose que a mayor p!Jntaje en la ~tica profesional mayor serA el­

estado de Animo, ya que la autoestima ea rru\s de autoevaluaci&n. El lndi. 

ce de sat.isfacci&n en la vida, muestra el estado de Animo actual 

evaluación en el pasado (6). 

Por parte (Je la fami lía y de la sociedad, mediante la implantación 

de un proceso educativo que desarrolle la ciencia de su valia, justifica 

llevar este estudio, ademAs por que cnmo consecuencia de dicho procPso-

educativo la familia y la sociedad deber1m asumir la responsabilidad de 

atender y protejer a sus ancianos evitando con ello, que las personas-

de edad avancada queden en el desamparo y se constituyan en una cargo-

para el estado o dependan de la voluntad altruista de otros sert-s huma-

En cuanto al retiro la vivencia del envejecimiento generalmente es 

impactante porque provoca en algunas pereonas deprea•&n, sentimientos de 

minusvalia., miedo a la dependencia, slntomas hipocondrlacos y conductas 

egocentricaa, como un medio para demandar la atenci6n de las personas -

que viven con ellas y de es_ta manera aliviar sua tensiones, el envejeci 

miento trae consigo adenJa la disminución de la habilidad productiva, -

el menoacabo de loa inRresos y la senaaci&n de p'rdida del estado f'!Con.2_ 

mic~ y social adquirido y el prestigio ganado cuando este era productivo 

(1). 



Derivando de esta consecuencia dos teorias que expliquen el impac-

to en la salud a lo largo de un ciclo: La teoria de CRISIS menciona a la 

jubilación .que impllca la incapacidad de funcionar lo cual reduce el a.!!_ 

to respeto y el estatus, lo cual conduce al retiro posterior de la par-

tic ipac i6n eoc ia l • conduciendo a 1 a is !amiento, enfermedades y di sminu -

ción de la felicidad y Ratisfocción de la vide. Teoria de la CONTINUrDAD 

la jubilación se a convertido en un papel legitimo y deseable con ºPº!. 

tunidad para continuar con otros papeles y el desarrollo de nuevos pa--

pelee de satisfacción a parte de la continuación del autoestima y el e.!_ 

tatua e.ro explica m4s favorablemente la forma de comportamiento del P!. 

ciente anciano (7). 

Al romperse el equilbrio de las razones anotadas, el individuo deb!_ 

rA plantearse alternativas que le permitan reorganizar su existencia -

para establecer un nuevo balance de satisfacción ya. que en nuestra cul-

tura; aón en condiciones óptimaa de salud durante el proceso del enve -

jecimiento se dan graves estados de aflicción, ansiedad y/o anguRtia -

(l ,l). 

El tratamiento de lo• pacientes 11enectos dentro de la atención pri. 

~ria de la salud en una tarea que reviste la mayor importancia, sin -

embargo no existe un acuerdo sobre la atención )' manejo los estudios a~ 

tualea en la literatura geriatrica, estan considerablemente in!luencia-

dos por la diciplina profesional que maneje el problema, loa resultados 

de este estudio varian de acuerdo al medio ambiente donde son tratados-

(medio hospitalario, privado o faltando avece• el impacto inte1ral, que 

es caracteriatico de la medicina familiar. 

El progresivo deterioro de la salud que se oh•ervo en loa ancianos 

aP. hace mAe evidente en sus alteraciones cardiovaacularea, mentalea, --

odontológicos, digestivos, auditivos, visuales, emocionales "depreai6n" 
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(8) que necesitan ser atendidoH por medio de sPrvicios páblicos y pt'iv_! 

dos especializados con los que actualmente no se cuenta de ahi la impo.!. 

tanci .. del m~dico familiar para manejar loe problemas antes mencionados 

en el primer nivel de atención el cual involucra tanto a la familia y a 

la sociedad en cuanto a su responsabilidad para el anciano tratando de­

modificar lu condiciones en que viven loa mismo& mediante una interaci 

ón de esfuerzos. tanto del propio senecto al que e1 necesario ayudar y­

preparar para que EIC acepte las limitaciones impuestaH por la naturale­

za y aprenda a vivir acorde con l"llas, como el de las personas que in -

te~ran su ambito familhr, en un intento por reintegrarle la aeguridad-

y el valor de autoestimación pérdida atravez del reapeto, cariño, pro-

tección de 101 que es ,merecedor por au valor humano e intrin•eco (6). Y 

la participación del el!ltado. corno principal promotor de e•te c•mbio 

por Óltimo se ve que ea importante proporcionar al l!lenecto jubilado -­

como una forma de educación mental actividad•• o recreacione• que pref.! 

era, tomando en cuenta su sexo, edad, estado de salud, ocupación, nivel 

intelectual• factorea que influYen en la aelección del paHtiempo pre-­

ferido, mencionandoae que la lectura ea el pasatiempo preferido por los 

ancianos de un grado de elevado nivel cultural aai como en aenectoa de 

mayor edad, mientras que loa deportes a1i como los pa1atil!mpo1 recreat.! 

vos y creativoa son preferidos por peraonaa de educación b.laica y por -

aenectos m.Aa jóvenes, en cuanto al sexo ae observo que las mujerea pre­

fieren loa pasatiempos creativos y recreativo• aai como loa audioviaua­

lea, la ocupación demostró tener relación estrecha con el grado de ea -

colaridad, y por lo tanto con la elección del pasatiempo, loa profedo11 

niataa y empleados de oficina con aJgón puesto prefirieron la lectura,­

mientras que loa choferes, intpndentes etc. demostraron tener mayor gu.!. 

to por los audiovisuales, y el ejercicio fhico (9). 
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DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA JUBILAClOH. 

En cuanto a la jubilación es un paso dificil, que requiere de gran 

habiliad por parte del anciano para adaptarse ai.\n nuevo eatilo de vida­

y desarrollo de nuevoe intereses y panoramas coa a' que no ea Ucil, sie.!!. 

do objetivo de esta inveatigac i6n uno de loa primeros temores respecto­

• la jubilación es el aspecto econ6mico a la que se tiene que enfrentar 

ea el primer pretexto que exterio.riza el anciano para no jubilarse, ind~ 

pendiente.ente de este hecho real que implica la revhi6n de loa crite­

rios de la jubi.lación ( edad y cantidad de la pensión) se tienen que -

analizar laa t'epercusiones que a nivel personal y familiar se preeentnn 

el no disponer de dinero suficiente para vivir resulta humillante para 

el anciana que antes fué auto11uficiente en este aspecto, estn situaci-­

ón puede llevarlo a depender econ6micamente de sus hijos, que entonces­

empezar•n a considerarlo coma ~na carga, factor que también alterar! la 

relación can ellos (4). 

Para la mujer del jubilado, su retiro supone menores ingresos, mayor 

trabajo en casa y la mo<!i•:'icación de una rutina en la que no se cncontr!_ 

ba preaente el hombre, situación que repercute en la convivencia famil.!, 

ar, con la pareja y loa hijos que ai!in viven ~on ellos, ocacionando de -

11ajuste11 en el sistema familiar que trae coma consecuencia una disfun -

ción ( 10). 

El n&mero de mujeres que enfrentan l!l hecho de su propia jubi !ación 

ea aón reducido. El papel de la ocupación bboral para la mujer puede -

ser importante pero no ea el ónico ni el principal, ella es la encar -­

gada del funciOnamie~to del hogar, ocupación para la cual no hay jubi -

laci6n obligatoria y que le permite continuar con una H:rie de activi-­

dadea independientes del trabajo, las mujerea se involucran m!s en el -
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trabajo duro con placer, cuya finalidad ea seguir sinti~ndoae ótiles.--

( 11). 

Las cualidades que hle adjudican al trabajo hacen que este represe!!. 

te algo especial para cada penona, de tal manera que este proceao faci 

lita o dificulta el retiro. La jubilaci6n ori¡¡ina problema• principal -

mente a aquel las peraonae cuya fuente mAxima de aathfaccionea, por ta!!. 

to de seguridad estaba representada por el trabajo. !ata aituacibn prov~ 

ca que ae deacuiden otras Cuentes potenciale1 de u.tiafaccibn como 1on­

h fami lía y la ocupaci6n del tiempo en actividades dternativaa al tr.! 

bajo. ( 12). 



P R P n L E " A , 

Fl m~dico en el ejercid.1 clfnico dentro de su profesión, ya sea --­

institucional o particular, una de los 11.spectoa que para el deben de te-­

ner m.111yor importanci11 es la atención del paciente anciano (gl!'rUtrico). -

Un hecho aruy importante es et aumen.to de los mit1mos y es el ISSSTE. la -­

institución del •ector ,;alud que tiene mayor porcentaje de poblaci6n en -

edad geriltrica ( 30.Q% ). 

Una de la• principales dificultades que ae presentan ea la atenci6n­

dd paciente anciano, por coni;iguiente esto a sido taotivo de preocupaci6n 

no aolo del Mdico sino de todo el personal que de alguna manera til'ne -­

que ver con la atención que se te brinde a estoa pacientes, y es C'll eRta­

inatitución, donde de una manera coordinada el m~dico familiar, psic6logu 

y trabajadora aociat, formen un equi_po para atender a eata etapa dC! la -­

vida ya que lea imprime Clt'acteriaticas pa.t'ticulareR 1 que incluyen :Jlter.E.. 

e iones bio - paico - sociales 1 como auf'!ento o agravamiento de las en íenn.!!_ 

dades crllnico degenentivas, transtornos de la afectividad (depresión). -

Y posibleA disfunicionea bmiliares que se pres,entan coll'IO una consecuencia 

del ajuate a teles cnibios, en donde la jubi taci&n deaempeña un importan­

te papel 1 l'Or to que surge ta inquietud de conocer cual ea· el eatilo de -

vida del anciano, antes y despu~• de la jubilaci&n 1 mediante un abordaje-

integral y como consecuencia. la t'e•lizaci6n en et futut'o de un programa­

eapecl fico que propot'ciones solucHin a sus necesidade• bAsicas 1 con la -­

finalidad de ...ejorar su condición de vida. 
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HlPOTESIS. 

Loa pacientes que tienen m.h de trea aft'oe de jubilados presentan 

una mayor ineidencia de problemas fl1ico1, paicológic:o•, y aociofamili.!, 

res, que loa pacientes que se acaban de jubilar. 
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JUSTIFICACION, 

Se calcula que para el año 2 000 se duplicad el n&mero actual de-

ancianos, por lo tanto ea de importancia conocer la calidad de vida de­

los ancianos ya que lo senectud ea una etapa de la vida que abarca de -

los 45 años en adelante, ae caracteriza por un deterioro gradual, paul.!. 

tino pero constante de laa capacidades tanto fiaicas 1 paico161icaa y de 

socializaci6n del anciano, de ahl que las edades de interh geriAtrico-

sean las aiguientea: 

Preaenil: de 4 5 afio• a 60 años. 

Senectud gradual: de 61 a 72 años. 

Vejez: declarada: de 73 a 90 anos. 

Grandes viejos: de 91 años en adelante. 

En la formaci6n del médico familiar este fen6men1> ea aprendido co-

mo objeto de estudio, ea uno mAa entre muchos por lo que no se llega a-

profundizar en él. F.ncnntrAndo11e el m~dico muchas veces que al atender-

a eatos pacientes no tiene 1011 conocimientos ni las habilidades para -

hacerlo en fonna óptima, ya que se desconocen lo• aapectoa en cuant~ a­

au entorno familiar Y.•ocial. 

Lo• eatudio• existente• •obre esta etapa de la vida, señalan h i.n. 
fluencia de numeroao11 factores que determinan la calidad de vida de este 

tipo de pacientes. Y que muchas veces, el médico familiar al enfocarae­

solamente a la si.ntomatologia que lleve al paciente al conaultorio, -­

pierde de vista estos otros aspectos que eóa importante• Y que dan una-

vhi~n mAs integral del senecto. 
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Se carece de estudios siatematizado11 sob'r'l"' este grupo de ednd en el 

primer nivel de atención, as!, como un Ctiquema de tratamiento aplicable_ 

a estP nivel bien simentado, rxi.sticndo diversidad de criterios en cnan­

to a tratamiento y ~anejo, desconociendo as! mismo, la frecuencia con -

que estas patolog!aa se asncian a disfunciones familtares y al tiempo de 

la jubilación. 

F.s por todo esto que se pretende investigar que tipo de patología -

fle pr«HICnta con mayor frecuencin, que problemas emocionales y familiares 

aquejan a estos pacientes y si esta aintomatologla guarda alguno rela--­

ci6n con el tiempo que tienen dtLjubilado1 y ver la poaibilidad de que -

cun catos datos, 11e r.at4hleaca un progTama bien sustentado de atención y 

cuidado 11 este grupo de población. 
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DISEÑO 

Se •studiarJ. a loa pacientes mayores de 60 año• de edad, sean jubi­

lados y que ademas acudan a la clinica Dr. Ignacio ChAvez: del ISSSTE. d.!!_ 

rante el peri&do~de,Enero a Junio de 1991, notificandoae a loa mhdicos -

adscritos de cada consultorio de dicha clinica, para el envio de loa pa­

cientes con el investigador. 

A cada uno de los pacientes se lea aplicar! los tres siguientes Co.r_ 

matos. 

En la primera entrevista se les aplicar! la hoja de recolecci6n de_ 

datos, la cual se compone de: Ficha de identificación, esta nos darA in­

fonu:ci6n sobren a).- Edad y sexo del paciente, !J).- Ocupación y tiempo_ 

de jubilación, e).- Enfermedades que presenta, mediante lR elaboraci&n -

de la historia cUnica, d).- t'po y estructura familiar, asi como detcnni 

nar en que etapa del ciclo vital de la familia ae encuentra y e).- Acti­

vidades y pasatiempos predilectos del anciano, llevandose ·en un tiempo -

m!ximo de una hora. 

En la segunda entrevista la escala de Zung para identificar a n.qu_! 

11011 pacientes con alteracionea en el estado de la actividad, e1te sirve 

para medir en forma cuantitativa la inteaidad de la depreai6n, sin tomar 

en cuenta el diagnóstico como tal, siendo las c•lificacionea altas! yaa_ 

indicación de la presencia de slntomas que pueden tener importancia cll­

nica .en relación al indice FAMD, pudiendo enmarcar al anciano en loa --­

diagnósticos de grupo de valoraci6n: a),-Controlea normales (33) b).-De­

pdmidos hot1pitalizados (64). c).-Reaci6n de ansiedad (53) y d),-Rea---­

cci6n de ajuAte a situaciones tranaitoriaa.(53). 

Bte Test se aplicad en un tiempo dximo de treinta minutos. 



En Ja tercera y Oltima entrevista ae aplicarA "1 test del exJ.men -­

corto del estarlo mental (FCF.H}. 

El cual evalóa el indice intelectual del paciente anciano conside-­

randoae como un rango de normalidad a aquellos 11ujetoa que se encuentren 

entre el 5 y el 15% de déficit intelectual, explorAndosr. en tu siguien­

tes Aireas: a).- Orientación con una puntuación ll!Axima posible da (8) b). 

Atención con una puntuación mAxima posible de (7) e).- Aprendizaje nóme­

ro de palabras atendidas ( un mA.xiroo de ( 4 ) entre el nómcro de oport.!;!_ 

nidadea ( un tn!ximo de (4) para aprenderlas - 1 con una m!xima puntua--­

ci6n posible (4), d>.- C.llculo aritnietico con una mAxima puntuación posi 

ble de (4) e).- Abstracción con una mAxima puntuación posible de (3) f). 

Información con una mAxima puntuación posible de (4) g).- Construcción,­

con una mAxima puntuación posible de (4) h).- Recuerdo con una mA.xim.a -­

puntuación posible de (4). Los cUculoa: dan una puntuación de 38 consid!_. 

rada como el 100%. ~ate Test se llevarA en la aplicación un tiempo mAxi.­

mo de media hora, destinAndose la sigui.ente media hora para aplicar la -

gula de MC Master, para poder clasificar a la familia como funcional o -

diafuncional, en base .a 7 padmetroa, los cuales son: 

1.- Solución de problemas. 

2.- Counmicaci6n. 

J.- RolP.o:: 

4.- !x.presi6n de afectos. 

S.- lnvolucramiento afectivo. 

6.- Control de conducta. 

7. - Funcionamiento familiar. 

18 

La apl icaci.6n de los instrumentos se aplicad en diferentes sesione• 

por el investigador reaponaable, con ayuda del setviciO •e trabajo aocial. 
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Al mhta0 tiempo 1e le• h•r• un i.nterrogatodo de tipo midico para identi­

ficar 101 tranatornoa orglnico1 ( enft!l:'1Dedade1 crónico degenerativas), todo -

anciano que H detecte con patologla orglinica y con alteración de la afecti -

vid ad, H:r• remitido al raMico tratante pau m.anejo y control 1ubaecuente, 



ªº 
H E T O D O L O G t A . 

Tipa de investigación: 

- ObAervacional. 

- Descriptiva. 

- Transversal. 

Población: 

Paciente• de ambo• aezos (fe111enino, masculino) 1 mayores de 60 año1,-

que se.o jubilados y derechohahientes de la clinica Dr. Ignacio Ch4vez 1 -

1$SSTF, 

Que atistan a con•ulta en forma regular, en un periodo de seis meses 

comprendido del •• de Enero d •• de junio de 1991. 

Lugar: 

Cllnica de medicina f-Uiar. Dr. Ignacio Chber: del TSSSTE. 

Tiempo: 

Aplicació~ de instrumentos durante el tiempo comprendido en loe meses 

de Enero a junio de 1991. 

Criterio• de inclusión: 

1.- Pacientes de a.boa 1esoa y que ae1n aenilea, 

2.- Que ash~iendo regularmente a consulta, eft un periodo de aah ~ 

aH, comprendido del .ea de E
0

nero a Junio de 1991. 

J.- Que aean derechohabientea de la Cllnica Dr. Ignacio Ch•ve• del -

ISSSTE. 
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Criterio1 de exc:luslhn: 

1.- Se elimin•riin • loa paciente• que no hayan asistido mJ.1 de tres_ 

vece11 en el periodo de e•tudio. 

2- Senecto• renuente• a colaborar en el e1tudio. 

J.- Paciente• con incapacidad oralnica o fhic• qua no puedan contr! 

bu ir con el e1tudio (Contestar c:uemtionario•), 

Criterio• de eli.minaci6n: 

1.- Se elinainarln a' lo• P•ciente• "que no h•yan aahtido U• de tr••­

veces en e 1 perlado de eatud io, 



Deacripción general de estudio: 

Loa pacientes aerAn captados atravéit de revisar las hojas dt? informe 

diario de actividadea del médico, que asiatÍt.•ron durante el periodo corn-­

prendido del mea de Enero a Junio de 1991. 

Se rcvisarAn loa cxpedientea de cada uno de es.tos pacientes y se ci­

tarA a los pacientes para complementar la historia clinica ai iliata esta -

incompleta. 

Se apl icar.6 la hoja de recolección d~ datos del paciente mayor de 60 

·.iños. 

~e aplicnrA el test· de Zung para ~valuar depreailm. 

Se aplicai-A test del edmen corto del esta.Jo mental (ECEH). para --­

cuantificar d~ficit intelectual. 

A/1ali11is de datoa: 

Através de loa an4lisia aplicadoa de los cuestionario• correspondie.!!. 

tea a la calificación del test de autoevaluación de la depresión Zung y_ -

test del edmen corto del estado mental (ECE~I) por medio de tablas. 

lttenninación de Recuraos: 

Se contar• con el apoyo de: 

t.- H6dico asesor de la investigación. 
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?.- ~.Mico rPsi•Jcnte de tercer ano dP Medicina Familinr encargado d~ 111 

lnvuti~1tcilin en lA Cllnica Dr. lRnncio Ch.Avez del ISSSTF.. 

3.- Tnbajadora social adscrita a la Clinica Dr. Ignacio Chl.ve& del 

tSSSTf:. 

4.- PaicoloR• 1 oara ev111luar junto con el mAdico re•idente encargado de­

la invcatip;aci6n 1011 resultado11, 

'iaterialea: 

Los de h dependencia: Fxpediente cUnico y •rea fhica. 

Material bibl ioRdficci 1 r•vistas 1 libro•, articulo•, 

Upicea y hojas, 

Financiamiento: 

Por ta Institución, 

ASPECTOS E T t C O S , 

1.- tnfonuci6n al pacientf! acerca del estudio. 

1..- Solicitud verbal de colahoucl6n en dicho Htudio, al paciente .e--

necto, 

1.- ~e considera que el rie•RD ~tico e1 mlnimo, ya que se realhar•n. -

actividades habituales en el consultorio ml!dico. 
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R E S U L T A D O S . 

Se registrar6n un total de 747 pac ientea ancianos jubilados que acu-

dierón a la clinica de Medicina Familiar del ISSSTF., Dr. Ignacio ChAvei,-

durante el periodo comprendido de !nero a Junio de 1991 en donde el prom!_ 

dio de edad ful! de 65 años ( tabla 1 ). 

De la población registrada en su total id ad de ancianos, 262 correa--

pendieron al sexo maaculino (35%) y de 485 de hta población (64.9%) co--

rreapandi4 al sexo femenino, mostrando también que segd;n la clasificación 

por edades del paciente anciano, la mayoría se encuentra en la senectud -

gradual con 351 pacientes (46.9%) lo cual es de gran inter~ti para el pre-

aente estudio. 

f.n relación a las principales causas de morbilidad, se til•ne que las 

enfermedades crónico degenerativas ocupan el primer lugar, por las cuales 

los pacientes ancianos demandan atención en esta unidad, seguidos de in"'-

fecciones y alteracione11 de tipo emocional (tabla 2). 

En lo que se refiere al tiempo de jubilación, la rnayoria, 38 pacien­

tes con un porcentaje de (76%) mencionó tener m.la de tres años de jubila­

da:· aiendo en promedio de cinco añoa, adem61 de encentro.rae la mayo ria tle 

loa ancianos en el grupo de la senectud gradual aegl!ln la edad, (tabla J). 

En la valoración de Zung, para detectar la depresión como sintoma,-

ae observó que la mayoria de la población estudiada 22 ancianos C 50S) se 

encuentran dentro de loa controles normales; t7 de ellos C34t), se cata-

logan como estados de reacción de ansiedad 10 pacientes (20%) ae clasifi 

caron sE>glin el test como deprimidos ambulatorioa, loa cualea ae refiri.!_ 

ron con la paicologfa de ~sta unidad para su valoración y tratamiento, -

por 1.Utitno, solo un paciente (2%) se calificó como un estado ·de t"eaccilan 



25 

de ajuate el cual ae encuentra eegdn el grupo de edad en la vejez declar!. 

da tabla (4). 

El fndice de dificultad intelectual valorado por el test de edmen -

corto del estado mental (EC!M), ae ob.ervó que en el grupo preaenil 8 P.!. 

cientes ( 16%), ae encontraron con un d'ficit intelectual promedio de (8%) 

el cual se considera dentro de padmetroa de la normalidad. presentando -

solamente uno de ellos un di\ficit intelectual del 20%. 

F.n cuanto al grupo de senectud decla!'ada, loa tres paciente• (S%) -

preaentaron un d6ficit intelectual del 20%, que sale dentro de"l rango de-

normalidad, pudiendo ser ,un factor de e~ta alteración la edad y b enfena.!. 

dad concomitante, tablll (5). 

Las tabla a (6 y 7) indican que aproximadamente (44%) "de esta pobh -

ci&n tienen educacilln b&aie•, e1 C44X>, tie~ei't;.~dia suPértor 1 e1 e 12u­
educación profesional, teniendo una relación con' el tiempo de ocup•ción -

y tipo deaemP'!ñada 1iendo 101 empleados en su 11W1yorf.a con puestos de ofi-

cina y docen~ia y en menor insidencia choferes y empleados de intendencia. 

Reghtrando su estado civil H! encontró que el 64% corresponde • pac.{1· 

en.tes c•Hdoa, 14% a viudos, 10% a unión libre, 5% a solteros y 4% a divo.!'.. 

ciados, predominando loa casado•, tabla (8), 

Para valorar Is convivencia fu1iliar el 44% vive aolo con su pareja,-

el 34% con 1u esposa e hijo11 mayores de edad en etapa de dhperaión, el 14% 

solo un miembro de la pareja conyugal vive con loa hijos ya sea por divorcio 

o muerte de ellos, en óltima instancia el 81 vive con pariente•, que bien-

pueden ser hennano11,. sobrino11 situación dada por ser 1olteroa o viudos, 

divorciados tabla (9). 
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En lo con11erniente a su compoaici6n familiar 1 el 60% es nuclear (po-­

dre• e hi.joR) 1 el 30% es exten11a ( padres, hijos, parejas de los hijos y -

nietos) y un 5% es compuesta (esposa, Hijos y entenado&) tabla (10)." 

Y por t\ltimo, aegt\n 11u grado de funcionalidad apoyados en loa crite-­

-rioe de valoraci6n de HASTER el 42% se t'efiri6 ano tener problemas, aiendo 

calificados como funcionales y el 58% menciona problernae atribuidos a la -

p~rdida de poder de inKreaos econ6micoa, a la p6rdida de su pareja,· aai e~ 

rr.o a la pérdida del estatus dentro del aiatema familiar y sentido de minu.!. 

valla Racial, lo cual despierta o agrava problemas exiatente11. 
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" T A 8 L A ( 1 ). 

Laa diu princiP•IE>R C•u•H de 111orbttiJad por orden de lnlidencia que motiv!. 

ron 111 coMulta en h cllnica llr. l"nacio ChAvez del ISSSTE. durantl' el per! 

odo comprimdidn de f:nE>ro a Junio de 1991 aeparadoa por uxo y clalific•ción­
de P•f..d. 

aegón Pdml. HOHBRFS KUJP:RES TOTAL 

PrP1wni l. 
!.', . -

liO ano1 6) 159 222 

'\en,.cturt l(r.1dual 

•• . 
71 •ño11 120 2)1 151 

Vejez. rtec 1 ar .. it.1 
71 . 

qo l1ño1 7S 9) 168 

r.r11ndP" viejo!'! 
91 

mh año1t 

TOTAL 262 4BS 747 

Fl'F.lfTY. DF ll{FOR'1AClON: lloj• de reporte diario de acdvidadea del Mdico. 

CI lnica Dr. Ignacio ChMvu del tSSST!. 



10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD POR 
ORDEN DE INSIDENCIA QUE MOTIVARON LA 
CONSULTA EN LA CLINICA DR. IGNACIO CHAVEZ ISSSTE. 
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIO DE ENERO A JUNIO DE 1991. 

Hl'EMllDAD INllDE!ICIA DEL DIC. " 

BJPERTENIION ARTERIAL SISTEMICA 323 35.5 
DLUETIS llELLITVS 129 14.2 
IHFICCJON DE VL\S AEREAS 73 8.03 
SUPERIORES. 
IMFDllEDAD ARTERIAL DEGENERATIVA 72 7.92 
CAllD DDITAI- 44 4.84 
INFECCJON DE VIAS URINARIAS 33 3.63 
DIPllSION 25 2.75 
EHFllMEDAD .ACIDO PEPTJCA 22 2.42 
NEURITIS PERIFERICA 15 l.65 
CX>LITIS. 13 1.43 

FUEN'Rz ---·-· ~ Dm. llHICO. 
___ IO_I_ 

908• - .. -.___.. ... 
~ 
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TABLA UNO 
CONSULTAS EN U.IGNACIO CHAVEZ (ISSSTE) 

'h r-. 
i5 2~..Q../ 

B 
t 2CO./. 
e-
'_t 
e, '.}J" e 
<:: 

5 '.'.;()-·' 
") 

E: 50-~ o 
a: 
lJJ 
~ o 
z 45-€C 61-72 73-91 91 YMAS 

Cl.ASIFICACION SEGUN EDAD '•-·-
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T A B L A ( 2 ) 

t..• Jiez pdncip•lOI cau1u de morbilidad por orden de in1idencia que motiv!. 

ron la con1ulta en la cllnica Dr. Ignacio ChAvez del ISSSTE. 

Del periodo comprendido de F.nero a Junio de 1991, 

1"91DEMCIA 
P:NFf.RJofF.DAD DEL 

DIACNOSTlCO 

linerten11i6n arterial 1Ílfthica. 323 35.5 

lniahf'tu 111t"ll ttua 129 14.2 

Jnr. df' vlaa atLrt"al 1u-eriore" " B.O] 

nfercif>dad articubr dc,,enerativa 72' 7.92 

.ari.e1 rtPntal 44 4.84 

lnhcción de vfat1 urinarias 33 3.63 

25 2.75 

nff"rrii•d~d leido nl!ntica 22 2.42 

iYPodt ÍI npri Urica IS 1.65 

oliti1 " 1.43 

~·· 74• U.37 

FUP.NTf. DE IMFORMACIOH: llojn rll' reporte diario de actividades del mt\dico, 

Cllnica Dr. Ignacio Chjvei. del ISSST!, 

INStDEN 
CIA. 
TOTAL. 

DX. 

908 



TABLADOS 
CAUSAS PRINCIPALES DE MORBILIDAD 

-~"""1...m----·--····-----··--···-·-· 

~-----····----------············-·' 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBOUOAD 
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T A B L A ( 1 ), 

Total de padente11 jubilAdo• encue1tado1, conforme al tiempo de jubila­

ción, coisprendido de Enero a Junio de 11191. 

Tlf'CPO bR JUBlLICIOll, 

~EGUN EDAD ~RPS .. IJEUS TOTAL 

'o - ' """ 1 - 3 ""º • 1 .t.Ñn 

Pl!SEIUL 
45 .. 5 4 1 4 4 • 60 Alos 

S01.C'l11D c:a&DUAL 
61 .. 

72 Aios 18 20 14 24 38 

n.JF.Z D'P.CLAltAPA 
73 .. 1 2 J J 

90 Alias 

CIAMDIS VII.JOS 
91 
y 

HAS Aios 

Ft~l Roja de recolección de dato• del paciente ..,yor dft 60 año• de lo• 

OR, IGNACIO CHAVFZ DF'L tSSSTF., 



TABLA TRES 
ENCUESTAS DE ENERO-JUNIO 1991 

--~---·-- .. ·-·---·--·-····---·-··-¡ 

~'-----/~. HOMBRES 
:...,...;.----, MUJERES 

,,. •• 1--,..:----.. 7'· 0-1 AAO~ ~ •. ,.,, 

o.JL-"""""'-'"l!::...,<:_.i;,;""'""""L;'--'-"""i.·,.'i,;oi¡;.J'..J[2~::::::::::::~,_,,+~ ;U&°~ e•'~º'· 
45-00 81-72 73-91 91 Y MAS 

Cl.ASIFICAC10N SEGUN EDAD 
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TABLA (4) 

F.valuaci6n de lo• dato• obtenido• en rdaci6n a loa 1lntoau de depredón, -

con loa temu de la eacah AKD de Zl~C para la automedici6n de la dt'preai6n­

en r~lación a la edad y dlagn61tico de loa grupo• de vnloraclón. 

Sf.GUN EDAD 

PRESENIL ., . -
60 ANOS 

<fflffCTllD Cll.AOUA 
61 . -

1'2 ANOS 

VF:JEZ Of'Cl.ARADA 
7J . -
90 ANOS 

CltAHO!S Yl,JOS 
91 

y 
HAS AÑOS 

DIAGNOSTICO DE LOS c•uros _u 
~!PRll'CIDOS JJEPllMIDOS Rl.ACCIOM WCCIC1'1 

NORMALES 
HOSP. ..... ... ,EDAD ¡..rusn . 

IS 12 

FUY.NTF." Tut de auton:iedici6n rfe la depreai6n de ZUNG. 

aplicado en paciente. derechohablentea de h cllnf.ca 

DR, 1CNAC10 CllAYFZ DP.L lS!ISTf.. 
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TABLA TRES 
DIAGS. DE LOS GRUPOS DE VALORACION 
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TABLA (5) 

Evaluación del pachnte anciano aplicando d teat del eatado llMlntal 1ea6n -­

edad y aexo, indicando el deficit intelectud. 

SF.r.trN EDAD 

PRF.SF.IHt. 
4> 

A -
60 ANOS 

SENF:CTUD GRADUAL 
61 

A -
71 ANOS 

SF'H".CTifO Df:CLARADA 

7l 
A 
QO .vfos 

Gi!.AKDF.S Vtf"JOS ., 
y 

HM ANOS 

HOHBRF.:S 

18 

PEFtClT 

IRTF.LEcntAi. 

O -- IOt 10 - 20% 

11 

MUJERES 

20 

f11F.ffTE: Tut del exA111en corto del eatado nentd ( ECP.H ), 

Apl lc11.do en paciente• derechohabientea de la cUnica. 

DR, ICNAClO CHA.V~Z DEL lSSST!, 

DEPICIT. 

INTELECTUAL 

O -- 10% in - .. n• 

13 
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TABLA CINCO 
EVALUACION- DEFICIT DE INTELECTUALIDAD 

·---····---···-·-······-··-·-·····1 

61-72 73-91 91 YMAS 
SEGUN EDAD 

l .. """""" ..... ,... l\\\1'°"""' 
.• ....,_• l!ZZJ0-1Dll 11311'!11> .... 

Del'CT DI! INTE.EC'1l..W.llAD 



1R 

T A 8 L A ( . ). 
Tntal de paciente• ancLanoa encuestados, separedn11 por grado de e11colaridad cn­

orden decreciente y por H!XO. 

CRAOO l'IF Y.~COLARtnAll HOHBRES HF..JE.RES PORCEHTAJE 

PRI'°'ARtA 10 J2 

OIHF.RCIO 24 

:mRMAL 
o 20 

l'RF.PARATORIA 

12 

SF.CU~DARIA 12 

.,. n"' • .,_ -· ·--
F\Jf.NTE' OE lNFORHACIOff: ·Hoja de recoleccilln de dato• del paciente •ror de 60 .ñoa 

de loa derechohabiente• de la e llnlca. 

OR, lCJIAClO CHAVU DEL ISSSTE. 



(J) 
<( 
z 
o 
(J) 
a: 
w 
Q. 

w o 
o 
a: 
w 
::;; 
::J z 

9 

4 

3 

2 ·-.... 

TABLASEIS 
ESCOLARIDAD DE PACIENTES 

19 



TABLA (7) 

Tot•l de paciente• •nciano1 encu•1tado1 1 1ep1rado1 por la ocupacii\n en orden 

decreciente, 

OCUPACION 

CllOFFR 

C',(ffTADOR PutlLICO 

PROF'l!:SOR NOR.'tALISTA 

l'Ot C 

INTFNOENTF. 

~FCRFTAll'IA 

r.utlLLERO 

ARCHIVISTA 

TOTAL 

No. DF. 

PACIY.NTES 

. 

50 

PORCl'llTAJE 

.. 

'" 

'º 

. 

. 

'"" 

40 

flfFHTE DF. l"FORMACIO!f: Hoj1 de recoleccic!tn de dato• del paciente •Yor de 60 •~01 

de 101 derechohabientea de la clf.nica. 

DR. IGNACIO CHAVEZ DF.L lSSSTE, . 



~ CLASIFICACION DEL PACIENTE ANCIANO 1 
:; OCUPACION · 
~ 
1! 

"· 
!I 

i 
1 

51 

•• 

IOO'i 1 

JI '.·--·----- ... 

21 

11' 

• CBO•••c ••••• OP. NPOLDNTBMDBNP. ncaCAllILCAJBaMaCB. 'l'OlllL 

!: 
PUBNTB: CLINICA IGNACIO CHAVEZ lssn'E 
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TABLA (8). 

Chdflc.ci6n del pac:lente anclano Hgdn 111 eatado civil. 

FSTAOO CIVIL 'fo. DF. PACIEKT.!S PORCENTAJE 

CASADOS 32 64 

VH'OOS 14 

UfflCN LIBRF. 10 

SOLTF.ROS 

DIVORCIADOS 

TO TA J, so 100 

FUv.HT!" Roja de recolec:ci6n de dato• del paciente JUyor de 60 año1 apliceda en -

le cllnica. 

DR, ICHACJO CHAVF.7. l'IEL HiSSTr., 
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T A B L A ( . ), 

Cla11i ficaci6n de la convivencia F••iliu· del paciente senil. 

COlllVIVEMCtA. No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

SOLO CON PAREJA 22 44 

CON 'f'lJOS Y PAREJA 17 34 

"""" COll 
RIJO!'I 7 14 

COll OTROS FAMILIARES 4 8 

TOTAL 50 100 

P'UER'Tl:: Roj• de .. ecolecc:i6n de dato• del paciente mayor de 60 años aplicada -­

en la cllnica. 

DR. ICRACIO CRAVEZ DEL t sssn. 



CLASIF"ICACION DE LA CONVIVENCIA 
.FAMILIAR DEL PACIENTE ANCIANO 

TOTAL DE CASOS = 50 

C/HIJOS Y P~P\:, 
17 

SOLO CON PAREJA 
22 

' 1 ~(·!I -.:.:PJS ,-w. 

' ,.,/" 

j/ .~ 

SOLO C/HIJOS 
7 

t;; 
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T A B L A ( 10 ). 

Dhtribucibn del anciario eeg6n •u ca.podci.6n Familiar. 

COKPOSICION FAMILIAR No, DE FAMILIAS PORCENTAJE 

lft1CLEAR 30 60 

llltTlllSA 15 30 

COlll'OEST .t. 5 10 

T o T .t. L 50 100 

PU!WT!: 8oja de recolecei&n de dato• del paciente MyGI' de 60 año• aplicada -­

en la CUnica. 

DR. IGll.t.CIO CHAVU DEL ISSSTE. 
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T A 8 L A ·e 11 ) , 

Dhtribuci6n de la familia aeg1.\n su grado de funcionalidad utilizando loa -­

criterios de valoracihn de M••ter. 

FVMCIONALIDAD DF. LA FAMILIA "º· DE FAMILIAS PORCENTAJE 

FUNCIONAL 21 42 

ou;nmctOMAL 29 58 

T o T .. L 50 100 

FIJ!llTE: 1toj• de recolección de dato• del paciente mayor de 60 al\o• aplicada --­

en la CUnica. 

DI.. ICllACIO CHAVU D!t. ISSSU. 



DISTRIBUCION DE LA FAMILIA SEGUN SU GRADO 
DE FUNCIONALIDAD UTILIZANDO LOS CRITERIOS 

DE VALORACION DE MASTER 

FUNCIONALIDAD DE 
LA FAMILIA 

FUNCIONAL 

DISFUNCIONAL 

TOTAL 

NO. DE 
FAMILIAS 

21 

29 

50 

PORCENTAJE 

42 

58 

100 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTES 
MAYOR DE 60 A~OS APLICADA EN LA CLINICA 
DR. IGNACIO CHAVEZ DEL ISSSTE ~ 



· DISTRIBUCION DE LA FAMILIA SEGUN SU 
GRADO DE FUNCIONALIDAD UTILIZANDO LOS 

CRITERIOS DE VALORACION DE MASTER 

TOTAL DE FAMILIAS = 50 

DISFUNCIONAL 
29 .. 

o 
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DlSCUSIOH. 

En el estudio realizado en 50 pacientes, ae observo que e~ porcentaje_ 

que ocupa la familia extensa es del JO%, mientras que la familia nuclear --

ful!- riel 60%, lo que se confirma en relaciltn a ln bibliografh antes citado, 

en donde se explica que el gran crecimiento en las ciudadea por un lado y -

por otro, factores como son la incorporaciltn de la mujer al trabajo 1 hacen_ 

que lo famili11 d{n. a dla sea nuclear, no teniendo cavida el anciano en és--

toa, no asi t!n las zonas rurales donde se invierte esta relacHm, habiendo_ 

cavidod para el anciano. 

Ea muy importante sei;nlar que el promedio de vida para el anciano esta 

en 11umento, obaervAndose que en el aiio de 1930 era de 36.9 años., en 1970 -

rué de 61 .9 año!I y en 1980 de 66, 5 años. Loa resultados derindo• de este -

estudio, revelan que la esperanza de vida ful de 69 a;;oa 1 h cull, si ~ata_ 

11igue f'n aumento, para et año 2000 se alcen-r:arl la esperada que el de 70 a.­

~os: Tatv~r: esto se deba, a la mayor.atenci6n que ae lea presta a nue&tro&_ 

anciano11 1 tanto en et ejercicio m~díco como en loa programas del e•tado, En 

el ejercicio m~dico, et m/!dico familiar en el prim.e:r nivel de atencilln, de-

be de estar capacitado para brindarle una mejor atenci6n en forma intearL1 1 -

objetivo que ae perAigue con este estudio, porque abarca nO a6lo al anciano_ 

como t.U, sino a au medio familiar, social y su relaci6n con el medio ambie.!l 

te, a fin de eomprend~r~o desde el punto biopaico1ocial. 

· Por otro lado, vemos tambi~n que ae encontTO que el arupo de mayo-r Pº.!. 

centaje (46.9%) 1 correspondía a la senectud gradual 1 arupo de inter•• en -

eate estudio, en donde ademAa, se vih que 18 pacienteo no·presentaron pato-
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DISCUSION. 

·l·ogh afectiva, 8 fueron catalogado• como deprimido• ambuhtorioa y 12 como -

reaccionen de ansiedad, que •Í lo relacionamos con el tiempo de jubilación, -

la cual tornamos como varhble, 14 tE>nian 3 años de haberse jubilado y 28 mAs_ 

de J a;;oa, en promedio 5, ob11ervAndose que la jubilación trae condgo aitua--

ciones de ajuste, tanto emocionale1, en donde dente el jubilado haber ~~rdi~ 

do eatatua dentro de la familia, alterando su presencia continua loa roles en 

la casa, tanto de loa hijos como de la eapoaa, creando en muchaa oc•ciones :--

diH función fnmi liar, ya que ademAa del aentimiento de p~rdida del utUus te 

J1111man el rnenor ingreso económico, producto de una penaión que muchaa vecee en 

insuficiente para cubrir las· necesidadea dd hogar, aeneran:fo •nauatia, anei!. 

darl, y si no ae logra eobrepnner, puede preaentar depreaión. 

Otro factor que puede contribuir a uta dtuaci6n, u el e.tado de ulud 

que coCK> ae vió 1 la mayoría preaenta enfeniedade• crónico deaenerativaa, lo -

cual diRminure adn .• 111.Aa la econom!a familiar por loa &•atoa que repreaenta la 

atencilin mhdic.n, ocuionando mayor disfunción familiar, encontr•ndoae en -

eecr. et1tudio 1 que el mayor porcentaje ea para familias di.afuncionalea, en 'do!!. 

de el porcentaje es del S8% y a las dhfuncionalea lea correaponde el porcen­

taje del 42%. Ea importante hacer notar qui! loa hijoa pueden contribuir a --­

aumentar el indice de disfuncional~idad, observ•ndoae que laa parejas que se .. 

enc1111,•r1tran en la etapa del nido vacio, refiere no tener probleua, tanto en -

lo económico y en el •rea familiar, seaón la guia de He Ml.ater. Esto lea per­

mite adaptarse da t.cilmente a su aituación despuea de la jubUaci.6n 1 lo q111e 

confinu la. bibliografta antes •ncion1da. 



DISCUSION. 

En cuanto a l•• enfermedadea, ae encontro qoe la hipertendón •.!. 

terlal dadmica ocupa el primer luaar en un porcentaje de 35.5%, la­

diabetea mellitua 14.2% 1 infeccione• de vlH iereaa 1uperioru 8,03% 

enferu.edad articular degener.t iva 7. 92% 1 infección de vtaa urinaria• 

3.63%, caies dent~l 4.84%, depredón 2.75% 1 enfermedad 6cido pi\ptica 

2.42%, neurith perif~rica 1.65% y coUth 1.43%, lo cual concuerda ~ 

con lo referido en la bibliograft. citada. 

Con la aplicación del teat de Zun¡, el porcenUje aumenta hHta­

llevar el rubro de deii6rdenu afectiVoa (depred6n) a ocupar un tercer 

lugar, con un porcentaje del 20%. 

El estado de salud ae aaemeja a la b!bU01Tafla citada, anean -

i::randoae que en un 80% de loa aenecr:oa thne una patoloata anterior -

mente citad• y que un 20% refiere e•atr Hno, ninguno de ello•, refirió 

• la jubilación corno una fuente de •parici6n de enfentedade•. 

En cuanto • su pa11tiempo preferido, se encontro que la lectur•-.. 

ocupa el primer lugar .en la elección, 101 audiovhuale. el 1e1undo -

y en menor inlidencia 101 deporte•, e•to es tal vez por el tipo de de­

rechohabiente• que tenemos, ya que la fll:ayorh tienen un1 educación me­

dia 1uperior (56%), educación bAsica 44% y que •i lo ret.cion•.o• con­

la educación, vemoa que el 22% ion profeaionhtaa, el UIZ ion chofe -

re•, el 16% empleado• de ~ficina1. 

SJ 
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DlSCUSION. 

Y en menor porcenti;ije tienen puesto1 de intendencia, camilleroa,­

P.tc. Lo cual aegón la bibliografia citada, 11ucede en cuanto a la elecc!. 

6n de 101 pasatiempos rreféridoa por 1011 aenectoa. 

E• com&n la manifestación de temorea que se 
0

ob1erv6 en 101 ancia-

00111 1 iendo en orden de importancia: 

1.- La pobre pensión a la que ae tienen que ajustar. 

2.- Asu estado de salud, 

J.- Al temor de la ~~rdi.da de un aer querido. 

4 .- A convertine .en una· carga p111ra 1u1 hljo1 o fa•lili.i·ea. 

S.- Al ya no poder valene por al •hmo. 

F.stH manifestaciones le traen ca.o consecuencia, la apariciltn de 

tranatornoa afectivos, angustia, tea>r, incapacidad para don1ir, p'rd! 

da del apetito, acceaoa de llanto, cefAlea c .. bioa constante• en al e.!. 

tado de ini1110, 9ituacionea que noa pueden h•bl•t' de un• dept"eai6n en -

maac•r•d• ,. que ea muy co.6n en 101 ancieno• ee1-6n biblioarafla citada." 

Por 4ltimo en lo referente al dlficit intelectual notamo• que en­

el grupo de l• 1enectud 1radual 1e encontro entre el 10 )' el 151 1 lo 

cual nos indica que el anciano H capa& de deae11bolverae en i.a ¡reaa­

aocialea y econhmicaa, con gran pacacidad para •nejarae en una fonu 

por deNa adecuada, por lo que no ea conveniente decir o penaar que -

el aenecto ea una pet"•ona acabada tanto aocial 1 intelectual y econ6 -

•ice.ente •• 



,CONCLUSIONES, 

1._ El paciente anciano jubilado, ea •u•ceptible de presentar depre­

sión, durante lo• tr~I primero• año• dupuea de la jubilación, 

2.- La jubilación no e• un factor que influy• en la aparición de en­

fermedade• en et anciano jubilado. 

3, - 1!:1 anciano ea una peraona que e• capaz de desenvolverae como una 

persrma independiente, que no debe de eer tratado como un minuavjlido, 

4.- Las enfennedade11 crdnico degenerativaa conK> aon: la hipertendón 

diahetea mel l i tua, enfermedad articular degenerativa y tran•torno• afee -

ti vos (depresión), ocupan una de la• primera• cauHI que motivan la detU.!!, 

da de atención m~clica, f!R laa unidadee del priaer nivel de atención del -

lSSSTE. 

s.- El anchno debe de aer eatudiado en forma inte1ral 1 t011ando ccmo 

punto de apdyo a la familia, donde debe de aer aceptado como un •iembro -

mAa, con derechos y obligaciones. 

6.- Se debe de impulHr la 1ocialhaci6n del anciano, toundo cOllO -

princ:ipalem antecedentes lo siguiente: antecedente• laboralea, el arado-­

de e.cohridad y actividldes fuera del hogar, para poder buacar .. dioa de 

recreac idn o· entretenimiento que le ayude a sentirH una peraona ótil y -

conservar a11l RU autoeatima. 
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CLIMlCA DR. IGllAClO CU.VEZ • 
HOJA DE RECOLECCIOM DE DATOS D!l. PACIENTE MAYOR Dt: 60 Airas. 

DATOS CEMERALES: 

=~E:------------~<DA!J=-----E,x.p. No. _______ _ 
~~:r:L~~~lL: ___________ ,an.tcac.r _____________ _ 

COLOIUA z.r. TF.LEFONO 

TIEMPO DE JUBILACIOR:,_:._ _____________________ _ 

MUCLF.'O F A N 1 L I A R , 

EDAD E,CIV, PA•orn:sco ESCOLARIDAD OCUPAClON INGRESOS 

TIPO D& RABITACION: 

:~:: = :m~-F=illl=t=L~l .. -,----- b).- DEPARTAMENTO: _________ _ 

d),- ono ESPICIFIQOE:. _______________________ _ 

LA CASA CU!llTA <XJm: 

~RUAKAUS. ____________ ~~~.~.------------

=A COll ADAPTADÓíiS ER DICHOS SITIOS, BAito. ____________ _ 

lllTERU:LACIOllES. 

::::a~~~ .. ~~.: ... ~,-----------------------
MAYOR COKUNICACION CON QUIEN, _____________________ _ 

CONNADIF.:'----------------------------
ANl"fAL!S.HASCOTAS: ____________ --'Sl. _____ _,NO. ____ _ 



lMOlCAClOftES f«'DlCAS DI l:L ROCAa. 

A) KET'llCA."IDITOS 

CONTROL SOLO SECUlMIEll'TO SF.CUll LO UCDlCADO 
CON AY\JOA SEC'tM U COS'l'UKIU 

USO M OTIOS TL\TA 
"lEJITOS -

B) ALlM!WUClOll 

,.."""" EH EL HOC.U POI. 01'&\ PERSO 
LO 111.., qvt TOIJ05 
PJIE.SCIITO llEOICAM!ltrE 
AUTOillD1CADO - -.... .,.,..,. 

Ptw.IA DEL PAIA UST!D 
OOGAI 

CUSIVICACll:'ll MI. AJICtAlfO 

SAa0 ALCOHOLISMO 

58 

FUCU!llClA ftllClll& 
tlmU.tnlPI 
CAMBIA TU 
TAMlEMTO.-

FRECUElfClA 

3 VECES 
AL DIA MEJllOS 

MAS 
V.U.lAILE 

ESTADO DC IAUJ1) ACUDO Mllftl8 TAUQtflSNO ESTADO FISlCO 
mll'ICO mctVOI AIULU 

AUT03UF1CIENTE 
INSUFICIDITE 
DEFICJENTE 
TOTAL lllHLIDO emlP.D4 

AS!D ?nS. 
LIMITADO 
IUCTlVtDAD 

StnJACUHI ASDIILADO 
SOCIAL AISLADO 

PIOOOCTIVO 
ROIJUCTtVlDAD .PlSICA 

IMPIODICTIVO 

SlnJACION 
PAMILLAR 

INTEGRADO 
llO lllT!CRAt>o 



ACTIVIDADES Q\IE DESf..UlA R.F.ALU.AR. !JI C1lUPD 

PLATICAS 

ACTIVIDAD!S NAJIUAL!S 

ACTIVAIDADES RP.CaF.ATlVAS 

ACTIYtDAO!S FISICAS 

ACTIVIADES cut.TURALFS 

AC"l'M.Po\DEB VACACIOUU::S 

·-
a) .... ICl.&IU.: _______ b.).- nsm ______ -'c).-CWS'-------

d).- ,AllllTAIJSS __________________________ _ 

!).- --'-----------------------------

FMILIOQMA 
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AP!NnlCF. 11 A " 

ESCALA DF. Atr'l'OM!DICIOR' DE LA DEPRESIOJI (EAMD) "ZtntC" 

ALCUlllAS LA MAYOR 
NUNCA VP.C!S !_~DEL SIEMPRE 

.-ME SIF.ll!U ABATIOO Y ME-

LAllCOLICO. 

, -!1' LA PW1A11A ME StDTO 

K!J'OR. 

, -TtlfGO ACCP.SOS TlE LLANTO 

O DESEOS DE LLORAR 

.-HECUESTA TRAUJO DOltKIR 

EN LA. llOCKE • 

5. •CIJllO ICUAL QUE ANTES 

SOLIA RACF.ILO 

6. -TODAVIA DISFRUTO DE LA 

lELACIOllF.S SF.XUALES 

1. ·NOTO QU!: ESTOY PERDIER 

DO PY.SO 

R. -TEllGO llOLESTIAS DE COlli 

TIPACICM. 

D.-ELCORAZON HE LATE HAS 

·--'Ta& -·- n• ------· 

0.-ME CANSO SIN HACER .. 
NADA. 



ALGU!IAS LA MAYOR 
llUllCA VECES PARTE DEL SIEMPRE 

Tll!>!PO 

11 ·-cmR 1:1\UBhS~ -
12.-111! IUULTA PACIL RACEl 

LAS COSAS QUE ACOSTUll 
no. 

ll,-ME Sll'!llTO INTllMQUILO 
!_ ~2UEDO tCARTPlt!DIE 

14, -TlllGO P.SPERAllZA 1!11 F.L 
nrrulO 

ts.-r.sro MAS IUITAILE DE 
LO CIUAL. 

16.-ME ll!IULTA PACIL TIJllAI 
DECISIOllF.S, 

11 .-su1rro Q111! soy llTIL y 
lll!CESAlllO 

11. -1'1 VIDA TIDZ LUTAllTI 
IllTEDS 

19.-CUO QUI! LIS KARIA Ull 
FAWla A LOI ODIAS NU-
II-

20.-T<IDAVIA DISRU10 COll 
LAS MISMAS COSAS, 



IWTF.URETAClotl D! LAS CIASIPICACIOR!S EAKD Y OTIOS D!SOl.DDES Ell>CIORALES 

" ZUIC " 

i. depnlibn H preunta e- uu enf1rmd .. 
y e- .. '''"- de OUH nf•...udH1 , .... -
e.:>cloealH o fbicH, r. Hcala AllD no Ht• dea­
tineda a dif1rnciar la dtpre1ih cc:.i enfer.dad 
d1 la depr11i6n cc.::i 1lnto.., Shw, -"• bi1ft, ~ 
ra Mdir cuafttituh-nte la intlftaidad d1 la ':' 
depr11l6a, 1in to.r •n cuenta d dlqn61tico -
En COftHCusnc:la IH calUlcacionH alt11 no aoa -
en 1l •l-.1 un di11n61tlco 1 aino una lndicecf.bn­
de la preunch de aintmu que puedtn tener ia­
portafteia cllniu. 

La tabla 2 muHt1'1 111 lledlcicme• de d1pre-

1i~ A11D obtenid11 ccwi controlH noralu con -­
p.ecient11 • 101 que 1e habla dil¡no1tic1do depre-
1i6a1 reaccione1 de ansiedad, dH6rdenu de la -
peHoaalidad 1 etc. loa dia¡n61tlco1 fueron ana -
bl1cido1 por upuado por otro• cllnico1 antH de 
obtener la cluificaci6n de depreli6n de la e1c1-
l1 MG), Se obtuYieron tambifn eedicione1 de depre 
1i6n con HcalH Bic•tricas de norM entH de ':' 
prott.r conla e1c1l1 Mm. !n todo• loa pacientH -
hubo una inti• correlación entre lH lledicionea­
con 11 PAlm y lu calificacione!I obtenidH con -
otro• 1bteua de prueba. 

!l indice promedio en una serie de pacientH 
deprialdo1 ho1pitaliudo1 previamente diagno1ti­
cado1 fue de .... de 70 y en loa pacientea ambula­
todoa previnente diagnoaticadoa, el indice fue­
de mb de 60, t..a calificacionu baju (de 40 y -
menoa) obtenidas con loa controlet normales indi­
caron que no habla d~prHión o que era de poca -
importancia. ! •e obtu·deron indicea de N1 d.- -
50 c.on vario• paciente•. 

Con ~arioa dalOfdnff nociOMlta coaoc ido a. -
CC9I n •I u. d• pechntH coa otras enfer­
...Sadu, •aa1 uliflcaclonea (q1.1e eac~en del 
praedio dt loe lndlc11 AHD pera 101 coatro--
111 noraalH) 1u1ieren la coadd1rad6n del -
trat•iento de la d1pn1Hn 1• tH que H tr• 
te da un dla¡n6atico pri•.rlo, aecundarlo o':' 
aol••nte aiacc.litico. 

TAllA 21-2 

Dia1n61tico da loa grupoa 
de valoracibn* 

Indice AMO Medi­
Prmudio da 
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Controlu "orMIH •. , •....• ,, •• ,, 33 
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*Re1cclonu de anlliedad .•• , , , •• •• Sl 
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63 - 90 
50 - 79 
40 - 68 
42 - 68 

38 - 68 
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DP:SCRIPCION DF.L EXAHF.N CORTO DEL ESTADO HENTAL (ECEH) 

Generalmente el test e~.:~,,int&do' a~ p.1dnre con una decl•ración como 

la aiguiente: "ahora qUhieri ewplDTiir 1u memorb y atrae datoa, re1'je1e -­

por favor, ponga atención a ltla pl'eguntas que le haga y cont,atelaa lo mejor 

que pueda". 

Orientación. - Se pedia al paciente au ( 1) nombre completo, (2) direc-­

ción, localiuci6n actual, esto e1 1 (3) edificio, (4) ciudad y (5) estado. -

La fecha, (6) ya aea el dla de h semana o el dia del mee, (7) el mes y (8)­

el año. Cad11 re11puesta correcta vale un punto, la puntuación mAxima es 8, 

Atención.- Se lP dice al paciente: "le voy a decir una 1erie de nd•roa 

ponga atención por favor, espere a ~ue yo termine y lueao repitamelol en el 

mhmo orden que se los dije". Generalmente ae dice una aerie de 5 dtaito•··•l 

paciente. Si reaponde correcumente 1e incre .. nta a 6 y lueao • 7. Se regi•­

tra la mejor actuación del paciente, ai e• capaz de repetir aiete dfaitoa -­

con1ecutivoa el teAt termin1. El n6mero de dlgito1 repetidos correct1mente -

es la puntuación ta mAxima ea .tete, la miniiu cero. 

Aprendizaje.- Se le dice •l paciente: "le voy• decir cuatro palahra1 -

por favor apr~ndalas y t'ngah1 en mente y me la• repite la1 veces que H le 

pida". La• cu1tro p1labra1 ion 1iempre: "manzana1tt 1 
11Sr. P'res" 1 "caridad11

1 -

y "tánel". Se pide al paciente que lH repita. Si 111 aprende en la prÍl•era­

oportunidad se prosigue con el siguiente aubte1t. Si el paciente no fue ca­

paz de aprender las cuatro pllabra1 1 ae le repiten en un •'xi•o de cuatro -­

ocaaione11 y se re11iatra el mmero de vece• que el p•ciente requiri6 que .e­

le repitieran parn aprPndr.r la1 cuatro palabras, ai el paciente no pudo apre.!!. 

der las cuatro palabras al final de la cuarta oportunidad ae registra au 
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mejor actuación (el ndmero de palabras aprendidas y ~1 m.\inPro de veces -

que ae le repitieron). El aprendizaje se califica en dos partea. Se gana un­

punto por cada palabra aprendida (un rnAximo de 4 puntos). Uno menos que el -

nt\mero de oportunidadea (un úximo de 4) requeridas para aprender laa pala-­

bra11, ea rutado de la puntuación total. Por lo tanto loa valores reatados -

deben estar entre O y J. 

CAiculo aritmético.- Se le pide al paciente que multiplique S por t3 1 -

que reate 7 de 65, que .. divída 58 entre 2 y que aume 11 y 29. Cada reapueata­

correcta ~ana un punto y la puntuaci&n rdxima ea cuatro. 

Abstracción.- Se usa la interpretación de dmilitudea como teat de aba­

traccidn. Lo• pare11 de palabra• ion loa siguiente.: naranja/pUtano; caballo 

perro/ y mesa/librero. Se otnrga un punto .por cada par 1610 para interpreta­

cinnf'• definitivamPnte abstracta• (por ejemplo, caballo-perro•animal), La• -

intr.rpretncione1 concretas o la incapacidad para ver una similitud no obtie­

ne punto• para ea e par de pa labru. La puntuaei6n dd .. ea l. 

Informacil:in.- Se le pide al paciente que nombre al preaidente de la Re-­

pdblica Mexicana, que diga quien fu~ el ducubridor de jm¡rica 1 que diaa el­

nc\mero de 1emana1 en un año y que defina una ida. Cada reapueata correcta -

gana un punto y la puntuaci6n mA:xima es 4. 

Con1trucci6n.- Se te pide al pacient.e que dibuje i. carltula de ua ra-­

loj marcando las J J: IS y tambi¡n que copie un cubo tridimeneional. El pacie!!. 

te puede ver el diagrau de un cubo rdentru dibuja su propia versión. Por -

cada conatrucc{6n, un dibujo conceptualaente adecuado se califica con 2 un -

dibujo IM!no1 que c0rttpleto obtiene una .. rea de l y la incapacidad para lle-­

vara cabo la tarea obtiene una p"untuac:i6n de cero, La puntuación ldllima para 

la tarea de construcción ea 4. 
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Recuerdo,- Al final del edmen se pide al paciente que r~pita lu cua-­

tro palabra• del •ubteat de prendizaje. No ae proporcionan piltas ni recor-­

datorioa, El paciente gan• un punto por cada palabra que recuerda y la pun­

tuaci6n dxima ea 4. 

Puntuación total.- La puntuación total ea la auma de la• puntuacionH -

de loa 8 aubtest. La mAxima posible H 38. 
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*Puntu.ci6n total • awu de l•• puntuacioaea de loa aubte•t - Cn6-ero de -­

oportunidadH pera aprenderlaa - 1). Por ejemplo ~i un paciente aprendi6 laa 

cutitro P9hbraa •n 'la pri•ra opor~unidad no ae reata nada de h au .. de 1•• 

puntuticioau de loa aubteat. Si un paciente requiri6 cu•tro oportunidadea -

para aprender algunaa o laa cuatro palabr••• entone•• ae· resta tres de h ª!!. 

• de l•• puntuacionea de 101 aubteat. 
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Pig, 1 Cubo trLdi•ndonal que se pide copien loa paciente• 1 en el c09Ponen­

te de coa1t111Cci6n del exhien corto del ••tado 8ental, 
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F.IAKE'f COMTO DEL ESTADO MENTAL ( ECEH) 

ORlENTAClON: (ae regiat,ran l•a re1puestu correcta•>· 

Nombre completo ( ); dirección ( )~ localhaci&n actual: edifi-

cio ) ; ciudad ( ) ¡ emtado ( ) ; fecha: dla de la Hmana o dla del .. , ( ) -

)¡ itño e ) . 

TOTAL ______ (llAXUIDS 8 ) , 

ATfNCION: 11Le voy 11 decir una serie de nó:mero•, por favor p6ngalea atencilm­

espere a que termine y repltamelo• en el maimo orden en que ae loa dije". 

(Iniciar con serie de S dlgito• y aumentar ha1ta 7). 

NUHERO DE DlCITOS REPETIDOS' CORRECTAMEHTE _______ (MAXIMO 7), 

APRF.NOIZAJE: "Le voy 11 decir cuatro palabraa, por favor, aprlndalaa y 118 la• 

repite cuando yo ae lo pida". ("MAllZANA", "S1l, nDB", 11CAalDAD11 , "'ftrlrlL")._ 
NUM•RO DE PALABRAS APA!llDIDAS ____ (IWCillA 4), 

NllMl!RO DE INTENTOS PARA EL APRlllDIZ4J! ____ (IWCillO 4), 

CALCULO: (ae regietran lH respuHtaa correctH). 

ºMultiplique 5 por 1311 
( ) ºruta 7 de 65° ( ); "divida 58 entra 211 

) i "•Ulle 11 y 2911 
( ) • 

TOTAL'-___ (llAXIllO 4) 

ABSTRACCION: C•e11ejanzae, un punto por cada interpreucic!tn definitiva entre -

abatrecta). 

Naranja/plAtano ( )¡ caballo/perro C )¡ mesa/librero ( ) • 

TOTAL _____ (HAXIHO 3), 
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INFORMACION: (se registran respueataa correcta-> 

Preaidente •ctual de la Rep. Meaicana ( ); De.cubrimiento de Am.6-

rica ) ; nó.mero de semanas en un aiio ( ) ; defiM una ida ( ) , 

TOTAL. _____ h.WtlllO 4) 

COlfSTl.UCClOM: 

a::i.buje h carltula de un reloj que marque las 11: IS 
2 1 o 

Copb de un cubo tridimenaional 
2 1 o 

TOTAL ___ (HAXIHO 4) 

RECUERDO: Repetir laa cuatro palabraa del subteat de aprendizaje (un punto -

por cada palabra) 

TOTAL~ ___ (HAXIHO 4) 

PUNTUACION TOTAL (KAXUfJ 38) 

SEXO _________ _ 

EDAD-----------ESCOLARIDAD (AÑOS) ____ _ 

ESTADO CIVIL,_ _____ _ 

OCUPACICll. _______ _ 

DlAGllOSTlCO;.._ ______ _ 

PREFEWEllCIA llAlfUAL. ____ _ 
nP!DIEllTE. _______ _ 
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GUIA DE MC HA3TF.R 

Este modelo a trav~s del tiempo hn: sufrido una ocdr dt> ('t1mbios y de--

par.lmetroa. Actualmente sólo cuenta con 7 1 loe cuales non: 

1. aoluci6n de problemas 

2. C09Utlicaci6a 

l. rolee 

4. cxprcai6n de a!cctoo 

S. involucramientlo afectivo 

6. control de conducta 

7. funcionamiento !.a.miliar. 

A continuacilm revisaremos cada uno de lou porAmctroo y 1011 nopnctoe -

que ae cont.emph.11. ea. ellon. los cuales noa indicarAn qull lnn funcional o -

dhfuncional es uua familia. 

1. Soluci6n d~ problemaa. Rata eleU>ento "ª de gran importandt1 ya -

qur. 111.uchae vecca pretendctcos actuar sin conocr.r el probleuut y la actitud de 

le fllll'lili• frente a ·~l. Aqui eerA convenienti.• explorur 1.110 1dguientes in­

terrogante•: 

a) Identificación de problemao "qui\ problt>mas idt>ntifica h familia) 

quibn loa identifica? 

b) A quUn ee loa cawtrnica.? qu~ dternativas hay para re11olverloa7 y­

eon adecu.adaeT 
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e) Decisión de alternativas quién toma la deciai6n?, ea importante -

ob•ervar aqul qué tan permeable i impermeable ea la familia, ea decir que­

tanto recibe la influencia del medio externo. 

d) Cómo ae ejecutan tu alternativu7 

e) Quién lo hace? 

f) Qué resultados obtienen 

Si observamos que una familia efect~a todo• y cada uno de 101 paao• o­

la tnayorta, 11igni fica que tiene mayores probabilldadea para la solución de­

aua conflictos, ain embargo, hay famíliu que ni aiquiera identifican aua -

problema& y menos at\n loa resuelven. 

La mayada de la!I veces, las familha llegan a no1otroa una vez que -

han intf!ntado una sr>rie de· acciones para resolver aua problema1, no obstan­

te en ocuiones los intento• han aid0 inadecuados y no lognn el ~xito. 

Una de las razones fundamentales de conocer cuAlee han aido loe planes 

pl'lra resolver sus: problemas, ea el que noaotl:'OB T.S. 1 no incurrauios nueva-­

mente en ello ya que esto noa llevarla al fracaso. 

La comunicaci6n, Loe aeres humanos siempre nos comunicamos, todo ges-­

to o actitud dirigido a otro ea comunicación, no podemos dejar de tener CO.!!, 

ductae, por lo tanto 11iempre nos cumunicamoa. 

La comunicaci6n puede ser: 

-Verbal y no verbal 

-Inatrumental y afectiva 

La coraunicación verbal, ea aquelh que se establece con la palabl:'a, :­

la no verbal ea enviada atrav~z de actitudes o conductas. 



La comunicación instrumental ae refiere a loa aapectoa fhicoa o- - -

materialea: la comunicación afectiva ae relaciona con loa aapectoa e90cio­

nalea . Y de eatoa tipos de comunicaciones ae puede hacer una aran varie·­

dad de comunicaciones, por ejemplo puede haber una comunicación verbal in.! 

trumental, afectiva, verbal y no verbal, etc. 

Para que la comunicación sea funcional debe ser clara, directa, con -

gruente, confiruda y retroalimentada. Ejemplo de comunicación clara y -­

directa: "me moleiata que lleguea tar4e a la cita y eatoy enojada", para -

que sea congruente, su mensaje deber• aer acorde con au conducta; confi"!!, 

da ºentiendo tu enojo y tr.atar~ de evitarlo" y con esto MtilltO retroalitne!!,. 

tada. 

Ea importante cosao y a que nivel ae comunica la famili.a, Existen fa-­

miliaa que aólo se comunican a nivel instrumental, ea decir, Re preocupan­

por aquellos .aspectos flaicoa ain poder camunicarae emocionalmente como -

cosas relacionad.aa con la caaa, las -drea que ae enteran por la at.enci6n­

de1 hogar, ad•inist.raci6n del dinero, padrea que •on buenos proveedores, 

Debn1a11 subrayar la idea de que siempre nos coarunicaraoa, ya que muchos 

colegas incµrrea en la idea de que una faailia, no ae comunica sólo porque 

ven que no hay mucha expreai6n verbal, pero aiTOplE.mente c~1n •u ailenCÍC'I YA 

•e eatAn C09.lnicaQdo algo, que puede aer bienestar o ul~atar. 

3.~ Un rol ea la aaignaci6n de funcionH o conducta• • uoa par­

aona eetoa pueden •er anUt.iplea, e• decir, al mi..a tie1190 que deaemipeñamoa 

el rol de hijo, podemos ser padrea, heraanoa, tloa etc. 
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Lo• ro lea •on tradic:ionalea e idiodncriticoa: 

Loe tradicion.tes aon tDOldeado• •ocialmente 1 El primer elemento de di­

ferenciación de rolu t?atA condicionado a la identidad de hombre o mujer, -­

poateriot'llente a h generacibn a la que pertenezca de padre, hijo, tlo, -­

abueno etc. 

Loa ralea idiosincrAticos aon moldeados por la familia a nivel incocien-

te. 

Chivo expiatorio, emergente, apaciguador,. bueno, malo, loco, etc. !a­

toa tienen un sentido y un significado para la vida del individuo y la fam! 

tia ya que generalmente proporcionan el equilibrio, ea decir, que mucha• -

veces por ea tos ro lea laa fami liaa continóan funcionando. 

Caracteriaticas de un.rol funcional:_ 

1. flexible 

2. aceptado 

1. complementario 

4. ut is factoría 

5. intercambiable en condicionea de requerimiento o cri•h 

6. claro 

Elemento• de dhfuncionalidad: 

1. ambig~edad 

2. rivalidad o competencia 

3. no aceptación 

4. rigidez 

5. no completne.ntaried•d 

6. inversión. 
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Loa roles tambi~n son inatrumenules y emocion•le1 1 por ejenrplo el rol 

instrumental tradicionalmente se le h• asignado al padre y el afectivo o eZ12, 

cional a la madre, pero e&o no aignifica que aabo1 pueden ejercer loa do• -

roles y de hecho ae da con loa cUlbioa hiathrico-aociales que actualmente -

eat..oa viviendo en que h aujer adeah de atender al bosar y loa hijoa. -

ahora fonu parte de la población productiva, lo cual de alguna manera pro­

voca un r.-•Juate de roles tambHn en loa ha.brea de la familia. 

En la. fa:iilia ea neceurio conocer cómo ea el ejercicio y a.isnacióa -

de ralea de cada uno de lOa inte1rante111 de la farnilh. 

4. EXPRESIOR DE AFF.CTOS, !9odonu de 1Ulestar y bieneetar. Explorar ~ 

c6ato y cualea aon loa afectoa que ae expresan en ta familia, no permitirA -

conocer de alauna •nera, que tan satisfactoria es la vida dentro del gru -

po faJD.ilbr. 

Lo -'• adecuado e11 poder expreaarloa abiertamente, congruentes al ea -

timulo, verbal y no verbal y en toda aui.a de expre•ione•, o aea mi eatoy -

enojada puedo m.anife1tar que eatoy enojada, o tri•tl!!· o contenta y mi fami -

lia me lo pemite por que no p•••r' nada, una Ye& que yo to eKprese. 

Ya ae habla comentado anterio~nte la situación de algunas faailiaa -

en las cuales e111:isten verdadera• dificultadea para e111:presar las emocione• -

de maleatar y esto tiene que ver en parte con loa patronea culturales y 

nuevamente el mollento hht6rico, en donde por un lado se nos prohibe la 

agreai6n pero 11hta al dt. a trav1h de la convivencia diaria y loa 11edioa -

masivos de c'*lnicaci6n. Por otro lado taab1'n ~andr.la que ver con 
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t.1 pauta• de conducta que la aociedad nos marca, por ejemplo al hombre ee le­

prohibe t. expresihn de ternura y se le propicia la de violencia y a la mujer­

e1 al rev~s, se le propicia la de ternura y entre tUa tierna aea, mAa mujer -

cita es, dicen por aht. 
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S. Involucramientoa afectivo. El tipo de iavolucramtento afectivo de­

la familia depended de la etapa del ciclo vital que e•t~n cunando, tanto 

del individuo como de la familia y como el eedio a9biea.ce inf1u7e en la f!_ 

rnilia, ~· decir, influenci• de la familia en general y familh• de oriaen­

dc las padres, a vecea cuando loa padrea sienten el medio UlUY hostil, tie.!!. 

den a aglucinarae como una unera de proteccibn, 

En re\aci6n al ciclo vital. no puede haber un td.n.o tipo de involu--­

cumiento afectivo ent'Ce loa padres # hijoa, cuando loa 6Itimoa •on lactan 

tea o e.col•rea que cuando 11on •doleacentea o adulto• ya que en eetoa mo-­

mentoa 8e requiere de mayor diatanci.a y autonomia. 

Lo ai._, aucede en el ca•o de la pareja en que lfl distancia o cer-cania 

emocional dependerl del 1110m(!nto vital en que ae encuentren, muchas veces -

el e•po•o le rec:lai. a la esposa "~·a no est•a tanto tiempo conmigo, ni rne­

Uces piojito cOllO ante• de que nacieran loe niños"; y la señora que ·ti.ene 

5 hijo• •pella• ai tiene tiapo para com.r y dormir. 

t:d•ten diferentes tipo• de involucr••iento afectivo: 

Auaencia o de•vinculaci6n 

Involucraaiento oipAtico 

Sobre invo\uc:reaiento o •glutinaaiento 

Ia•olucr .. iento •Í•bi~tico 

Mueetra de inter!s ain inv~lucramiento 

lnolucr-ieuto sin muestra de interlt• 

Involucramhnto marci•ta. 

6. Control de h conducta.la i11¡>0rtat1.te que •• obnne d conteato -

en el que H aplica el c:ontTol y por qui•n. En nutUra cultura u de ••P!, 

rarse que una hmilb nuclear, 1e1n lo• pedrH quiene• ejercen el control, 

•unque en ocuione1 eon lo• hijo• UJON• quienea H eacar1•n de el lo en -

auaenci• de loa do• o de uno de 101 p•4r••• 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 
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Se dan ca•o• en que loa padrea delegan el control de le. conducta di! -

loa hitos menores a loa hijos mayore• y con eato les dan autoridad y pue-­

den funcionar. pero 9i por el contrari'o, a6n cuando deleaan el control no 

hay papayo de loa padrea para el ejerciC'io de ~ate, h situación ae vuelve 

muy dificil en la hmilia, porque entonces no eatA claro quien maneja la­

diaciplina. 

Lo• tí.pos de control aon: 

Rlgido Cf'xplicarloA) 

Flexible 

Lai:te faire-

Ca&tico 

7, Funcionamientn ge'neral de la faailia como ahtem11. Ea decir, COUIO 

satisfacen sus necesidades y a que nivel, como ae organiaan y que reaulta­

doa obtienen, si permiten el desarr:oUo de aua integrante• y del ah tema -

como tal, 9 aea si dejan crecer a ln1 hijos y al ahtn0 tiampo crece la fa­

milia (hay padru que desean que 1ua hijoa aean eh11pre niñoe y Hl lo• -­

tratan). 

Una co11a importante, e• que tengamo11 en cuenta, que e•to no lo pode-­

tomar dttidamente como receta de cocina porque d no caeriamo11 en la­

situación de encuadrar • tod•• lH faailia11 y pueden haber familia• que -­

sin cubrir ~ato• parA.etroa 6pti...ente 1 aean ca.plt1taM11te funcionale• y-

11ua intearantea •e encuentran Hthf•choa. La funcionalidad la tomare11011-

de1de la propia familia, tomando en cuenta •u• caracterhticaa y recur1101-

No porque retlnan lo ideal de cada punto que vimoa, les vamoa a poner inme­

diatamente la etiqueta de diefuncionale11. 
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