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INTRODUCCTION

El envejecimiento de la poblacidn a nivel mundial es un
fendmeno ampliamente documentado en paises desarrollados y avanza
con rapidez en les paises en desarrollo, con incremento de las
cifras absolutas y relativas de &sta poblacidn.

Asi el estudio de sus caracteristicas biopsicosociales,
adquieren cada vez mayor importancia.

la poblacién Latinoamericana presenta una marcada tendencia
al envejecimiento, del cual México no es la excepcidn ya que
es una sociedad de desarrolle intermedieo con una estructura
poblacional joven, que subyace simultaneamente con 1a existencia
de un proceso de envejecimiento, que tiene una alta condicidn
de heterogeneidad, e dimpone un desafio en la elaboracidn de
planes, aunado al hecho de que las personas estdn viviendo cada
vez mas afnos, dadas las mejoras en el nivel de vida, lo que
constituye mas gque un simple avance demogrdfico, un reto a nivel
nacional e institucional, para las politicas de poblacidn,
planeacién social y el desarrolle de adecuados programas de
seguridad social, ya que las demandas de los ancianos se
incrementan, asi como sus requerimientos de cuidado y soporte.

El presente trabajo fue realizado con el fin de temer un
acercamiento de la situacién biopsicosocial de personas de 60
afios y mas de la Armada de México, con el fin de conoccer sus
necesidades y hacer algunas recomendaciones para el adecuado
manejo de &sta poblacidn de acuerdo a la problemdtica encontrada
en los diversos aspectos evaluados.



JUSTIFICACION

Los acelerados cambios demogradficos que propician el
envejecimiento de las poblaciones, motivan una serie de
modificaciones que Trepercuten sobre la economia estructura
familiar y las necesidades de atencion sanitaria entre otras.

A mediados de 1990 el total de los habitantes en nuestro
pais era alrededor de 84 millones correspoudiendo el 5.8% a
personas de 60 afios y mds. Se espera que para el afic 2025 la
poblacidn mexicana sea de 137.5 millones de habitantes con una
estructura por edad que refleje el envejecimiento de la pobdblacidn
(Anuario demografico 19953).

Las estadisticas del nlimero total de viejos son poco
significativas, lo que impresiona es la cantidad de individuos
que requieren servicios médicos y sociales, en especial los
dependientes y discapacitados.

En los paises desarrollados el 5% de los viejos dependen
de wuna institucidn, el 10% tiene problemas que les impiden
realizar actividades de la vida diaria aiin en su domicilio,

La autosuficiencia se va perdiendo con 1la edad, asi
alrededor de los B0 afics el 50% son dependientes y en un granm
niimero de casos a los problemas de salud fisica se agregan los
mentales,

Para ilegar al conocimiento de 1la problematica
biopsicosocial del individuo de ésta edad es necesario contar
con informacidn escencial que nos permita la planeacidn de
programas para mejorar el bienestar social de &ste nicleo de
poblacidn.

El crecimiento de la poblacidn de 60 afios ¥ mas en la
actualidad estd exigiendo de la ciencia ¥y de la sociedad un
esfuerzo de aplicacidn de conocimientos basicos con el fin de
lograr un incremento de su bienestar y la calidad de vida de
gste sector de poblacidn.

En 1la Armada de México la poblacidn total derechohabiente
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al servicio de atencién médica en 1988 era de 183,708 elementos
con un niicles de personas de 60 afies y mas de 14,413, lo cual
representa el 7% aproximadamente del total de ésta poblacion.

La institucidn cuenta con centros hespitalarios cabecera
y de concentracidn en diversas partes de la Repiiblica que dan
cobertura de atencién médica a la poblacidén derechobaiente.

En el Centro Médico Naval {hospital principal de
concentracidén), se ha encontrado estadisticamente gque existe
mayor demanda de atencidn en todoes los grupos de edad.

En la piramide poblaciconal realizada en mayo de 1996 en
dicho centro hospitalaric se obtuvieron los siguieotes datos:
una poblacién total atendida de 32,116 , con una poblacidn de
personas de 60 afios y mads de 3713 que corresponde al 11.5% del
total de ésta poblacidn (Depto. Bioest. Cen.Med.Nav.1996).

Por lo antes comentado se decide llevar a cabo el presente
estudio con el fin de tener un acercamiento de la situacién
biopsicosocial de personas de 60 afios y mas en la Armada de
México, que nos ofrece un panorama general de la problematica

existente en éste grupo etareo.
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CAPITULO I .- PROCESQO DEMOGRAFICO DE ENVEJECIMIENTO SOCIAL Y
COLECTIVO.

1.1.~ ANTECEDENTES.

Desde el afio 600 000 A.C. hasta el 6 000 A.C. no existia
informacidén directa sobre el tamado y la distribucidn de la
poblacidn humana en la tierra. Se presumen que ne fue mayor
de 12 millones (Sn. Martin y Pastor, 1990).

Del aio 6 000 al 1650 D.C. el crecimiento de la poblacidn
se hizo en forma mAs rapida debido al desarrelle de la
agricultura a pesar de que la mortalidad la frenaba. Para el
afio 1650 D.C. se estimd que la poblacidn mundial era de 500
millones de habitantes (ibidem).

Para el periodo posterior a 1650 D.C., la poblacidn ha
tenide un réApido incremento hasta la actualidad, lo cual se
debe al mejoramiento del nivel de vida y a la disminucidn de
1a mortalidad por el progreso médico y sanitario (V. tabla 1).

Tabla 1.- Aumento global de la poblacién humana por periodos.

ANG Poblacidn Niimero de afios para
(en miles de millones) doblar la poblacidn
precedente.

1650 0.50 200
1850 1.10 80
1930 2,00 45
1975 4.00 35
2010 8.0 ?

Las tendencias del incremento de la poblacidn humana son
las siguientes:

a).— Ritmo de crecimiento.

Es diferente en las diversas sociedades humanas. Mientras
unas crecen rapide, otras lo hacen lentamente ¥ gsta diferencia
estd en relacibn inversa con el grado de desarrollo econdmico
y social de cada una de ellas. Tal es el caso del crecimiento
de 1la poblacidnm global mundial desde el comienzo de £sta era,
el cual ha sido progresivamente acelerado; observandose que
el ritmo de crecimiento de las regiones desarrolladas varid
de 1.3% en 1955 a 0.9%2 en 1980 y en las regiones en vias de
desarrolleo varid de 1.9% a 2.4% respectivamente {ibidem). (V.
tabla 2).
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Tabla 2.- Ritmo de crecimiento anual de 1la poblacién mundial
(%) Naciones Unidas 1980.

TIERRAS Y REGIONES 1950-55 1965-70 1975-80
Tierra total 1.7 1.9 2.0
Regiones desarrolladas 1.3. 0.9 0.9
Regiones en vias de desarrollo 1.9 2.3 2.4

b).- Envejecimiento de la poblacidn.

En los paises desarrollados se observa un aumento en el
porcentaje de poblacidén en las edades mayores de la vida; vy
esto es debido al descenso de la tasa de mortalidad y a la
prolongacidn de la vida media que ha sido doblada durante el
tltimo siglo alcanzando cifras cercanas a 70 afiecs y mas, para
el afio 2 000 la esperanza de vida en el nacimiento en los paises
desarrollados se situarda entre los 75 y los 80 afios. En 1la
actualidad la poblacifén total del mundo crece a una tasa anual
de 1.7% mientras que la poblacién de 60 afos y més lo hace a
2.3% anual (OPS, 1992)

En Espafia la esperanza de vida al nacer alcanza actualmente
los 73 afoes para el hombre y 79 aflos para la mujer. El nfiimero
de personas mayores de 65 afios se sitiia alrededor del 13% y
en otros paises Europeos llega a 15-16% (A. Salgado, 1994).En
el Reino Unido en la filtima década la esperanza de vida de los
ancianos de mas de 85 afios a aumentado en 6 meses llegando a
4,6 afios para los varones y a 5.6 afios para las mujeres. (J.F.
Macias, M.M. Maldonado, 1989).En México en 1990 la esperanza
de vida para el hombre se c¢alculd en 66.4 afios y para la mujer
en 73 afios con una diferencia entre ambos sexos de 6.6 afios.
(An. Dem.1995).

c).- Urbanizacion de la poblacion.

En todos los paises en etapa de industrializacidn se observa
la migracién permanente de la poblacidn rural hacia ciudades
donde se concentra el trabajo industrial. Los riesgos de la
poblacidn en las zonas urbana y rurales son diferentes. Los
problemas de salud y enfermedad también son distintos para &stos
dos grupos de poblacidn.,

Por otra parte la urbanizacidn tambié&n ha producido cambios
en la composicién y en la economia de la poblacidn.

En cuanto a la natalidad la poblacidn rural muestra tasas
de &sta mis altas que la urbana; en cambio en las zonas
industrializadas donde la competencia es mis intensa, el aumento
del nimero de hijos provoca dificultades econbmicas para la
familia, por lo que es menor la tasa de natalidad.



d).- Cambios en la morbilidad y mortalidad.

Los cambios en la composicibn de la poblacidn especialmente
en relacidén a la distribucidn por edades, condicionan cambios
en la morbilidad. Por &sta razdén en los paises desarrollados
las enfermedades crdnicas y degenerativas (mds frecuentes en
las edades avanzadas), son las mds importantes en el sentido
de que enfermen y matan mds a la poblacidén. Por ello, 1los
problemas de salud y enfermedad del adulto y el anciano adquieren
preponderancia sobre las cotras edades,

e).- La industrializacion.

En conjunto con la urbanizacidn de la poblacidn el
desarrollc econdmico y social, traen cambios de las poblaciones
a traves de influencias sobre la natalidad, wmorbilidad,
mortalidad y esperanza de vida, debido al mejoramiento del nivel
de vida. estos factores van cambiando la estructura por edades
de }la poblacidn,

f).- Prolongacidon de la vida media.

Como consecuencia de todoe lo anterior, se produce un
mejoramiento de las espectativas de la vida y la prolongacidn
de la vida media poblacional, lo cual influye, a su vez, en
los factores anteriores.

1.2.- PROCESO DEMOGRAFICO DE ENVEJECIMIENTO EN LAS POBLACIONES
HUMANAS.

Todas las poblaciones humanas del mundo est@n sometidas
a un dilema, crecer o envejecer. En los @ltimos 200 anos 1la
prolongacidn de la vida de 30 a 70 afies no ha contribuido al
envejecimiento de la poblacidn, sinec que se ha producido en
la poblacién mundial, un cierto rejuvenecimiento. Lo que ha
sucedido es un descenso de 1la mortalidad, un aumento de la
poblacidn pero no un real rejuvenecimiento de toda la poblacidn.
Lo que ha provocado el envejecimiento de las poblaciones es
el descenso de la natalidad y la fecundidad.

El descenso de la mortalidad (salud piiblica, medicina
curativa eficaces), contribuye indirectamente al proceso de
acumulacidn de personas mayores de 60 afios.

Los factores que influyen en el envejecimientoe de la
poblacidn se resumen a continuacidn y en orden de importancia:

1.- El1 declinamiento de 1la fertilidad de la poblacidon. Es la
principal causa en el envejecimiento de la poblacidm que incide
en la menor participacidén de los grupos jbvenes en la poblacién



total.

2.- Disminucidn de la mortalidad. que aumenta las espectativas
de vida de los contingentes jbvenes y adultos.

3.,— El proceso de urbanizacién. Que en su dindmica favorece
la concentracion de la poblacidn adulta mayor en el centro de
las comunas y tiende a dispersar la poblacidn joven y adulta
activa hacia la periferia de las ciudades {(comoc en algunos
paises: en particular Rep. de Chile) {(Est. de las necesidades
de la poblacidn adulta mayor de 60 afios en Chile, 1987}.

Las espectativas de la vida media de la poblacidn humana
han mejorado notablemente <¢on el avance de la civilizacidn.
No ha habido extensidén de la longevidad per si una extensidn
de las probabilidades de vida para toda la poblacidén. Los
factores que han producido la extensidén de la vida son varios:

* Disminucidén progresiva y rapida de la mortalidad general,

particularmente de la infantil, debido al mejor nivel de vida
de las poblaciones y el progreso médico sanitario.

* Sapneamiento progresivo del ambiente de vida del hombre.

# Eliminacién o control de las antiguas epidemias de enfermedades
infecciosas altamente mortales.

# Mejoramiento progresivo del nivel de vida de 1la poblacidn
humana.

# Extensidn progresiva de la educacidn general y educacidn para
la salud.

# FEliminacidn y contrel de grandes hambrunas de la antiguedad
mejoramiento de la calidad de alimentacidn.

% Progreso cientifico, especificamente en las ciencias de la
salud.

# Mejoramiento de las condiciones de trabajo.

Extensidén de la proteccidn médico-sanitaria (seguros sociales).
* Cambio paulatino de modes de vida y de las actitudes vy
comportamientos de la poblacidn frente a la salud, enfermedad
y la muerte.

En términos generales, el envejecimiento de la poblacidn
en la perspectiva se produce cuando 1los contingentes adultes
mayores de 60 anos crecen a un ritmo superior de la poblacidn
total, y &ste fendmeno de envejecimiento es tipicamente moderno.
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1.3.- EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO.

El envejecimiento de la poblacidn produce efectos que se
hacen sentir en diversos dominios de la sociedad: economia,
planificacién social en la vida politica, en la vida social
total.

Los jbévenes y viejos dependen mayoritariamente de la
productividad de la ©poblacidn activa, dependencia gque se
establece a través de los servicios de seguros sociales que
son financiados por los impuestos correspondientes. En los paises
europeos, la sociedad parece encontrarse en los limites de su
capacidad econdmica para financiarlos. Tal es el caso de Francia,
Inglaterra, Holanda, y 1los paises Escandinavos, que mantienen
seguros sociales tan abundantes y generosos que viven en crisis
financieras a pesar de lo alto de las cotizaciones.

La dependencia econdmica de jOvenes y viejos es un constante
problema, ya que Estos grupos consumen mds de lo que producen.

El trabajo de los activos es lo que les permite vivir en
la sociedad. La solucidn econdmica es clara en las poblaciones
estables, sin embargo las poblaciones actuales no son estables
por su rapida evolucidén material y tecnoldgica que modifica

el proceso demogprafico hacia el envejecimiento de las
poblaciones. La relacién entre viejos y activos se altera en
favor de los viejos por el descenso de la natalidad, el

equilibrio financierc de la asistencia social también se altera.

El problema se complica por las crisis econdmicas mundiales
y por el avance tecnoldgico que producen desempleo.

Una de las medidas que se adoptan en &stos caos es la
jubilacidn anticipada y obligatoria. La Jjubilacidén es la
eliminacién del individuo de la vida activa social, El1 paso
brusco a la inactividad, no es compensable con ningin beneficio
que se¢ ofresca engafiosamente, en realidad, afecta mucho mas
de lo que se piensa a los individuos obligados a someterse a
la jubilacién porque va acompanada de un descenso del nivel
de vida y de una entrada a la soledad social y mental. Se ha
demostrado la frustracidn, el estrés, la enfermedad y la muerte
prematura de las personas excluidas del trabajo y de Ila vida
social activa por éstos mecanismos. (San Martin y Pastor 1690).

1.4,— DATOS DEMOGRAFICOS.

La Asamblea Mundial sobre el envejecimiento convecada por
las Naciones Unidas en Viena en 1982 establecid gque los 60 ados
constituyen el limite inferior de la etapa del envejecimiento.

La poblacidn total del mundo crece a una tasa de 1.7% anual.
La mayor parte de &ste aumento se produce en los paises en
desarrollo, donde la tasa de crecimiento de 1las personas de
60 afdos y mads es unas tres veces mas alta que en los
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La poblacidn total en el mundo para el afio 1975 registrd
4033308 millones de habitantes de los cuales 343151 millones
tenian més de 60 afios de edad; para el afiec 2 000 se calcula
una poblacidn mundial de 6199361 millones y los mayores de 60
afios serdn 579995 millones, é&sta cifra representa un incremento
de casi un 10% correspondiente al 11.3% de la poblacién mundial
de viejos (Lozano, A. 1992),.

En América Latina y el Caribe las cifras estimadas para
la poblacidén total en el afio 1980, B&sta subregidn tenia 363.7
millones de habitantes, 23.3 millones (6.4%Z) eran de personas
de més de 60 afios. Se calcula que para el 2 000 la cifra se
elevard a 565.7 millones, de los cuales 41 millones (7.2%) seran
de personas mayores de 60 afios. Estas proyecciones para el aifo
2025 se calculan en un nGmero total de habitantes de B865.2
millones de los cuales los mayores de 60 afics seran 93.3 millones
(10.8%) de 1a poblacidn total.

En la actualidad 1a poblacidn de 60 afios y mis supera el
102 en cuatro paises de América Latina y el Caribe: Uruguay
(cerca del 16%), Argentina (cerca del 13%), Barbados (mas del
12Z) y Cuba (cerca del 11%). En la mayoria de los paises de
la regidn, la poblacidn en edad de jubilarse, estd creciendo
mis rdpidamente que la poblacidn en edad de trabajar, situacidn
que presenta dificultades en relacidn con la carga econdmica
que ello significa (OPS, 1992).

Lo anterior concluye que América Latina y el Caribe
experimentaran en el futuro cercano un marcado aumento del niimero
total de habitantes, con una proporcidn cada vez mayor de los
de 60 afios y mas. Este proceso de envejecimiento de la poblacidn
serd acompafiado por una franca disminucidén de las tasas brutas
de natalidad y por un aumento manifiesto de la esperanza de
vida.

En Estados Unidos de Amé&rica, el nimero de personas de
65 afios y mas en 1988 constituia el 12.4% de la poblacidn vy
se calcula que esa proporcidn aumentard el 14% en el aifio 2010
y llegard al 22% en el 2030 (QOPS, 1992),.

Las consecuencias que &stos cambios demogrdficos impondrén
a la atencidn de los ancianos, especialmente en aquellos paises
con recursos econdmicos limitados, son enormes, e involucraran
ademds, dilemas de tipo social, econdmico, médico y &tico que
no pueden ser ignorados. De confirmarse las tendencias actuales,
la proporcidn econdmicamente dependiente se aumentard en forma
considerable en todos los paises. El peso gque ese aumento tendra
sobre el sector de la poblacidén tradicionalmente denominada
productiva (el comprendido entre los 15 y 59 afios) serd muy
significativo.

En México el acelerado crecimiento poblacional ha ido
disminuyendo a partir de 1970, cuando alcanzd 48.2 millones
de habitantes, dicha disminucidén se ha visto favorecida por
la disminucidn de la mortalidad y fecundidad. Se prevé que para
el arfio 2025 se sigan teniendo incrementos positivos (137.48
millones de habitantes en ése afio). Los cambicos en los
componentes demograficos incidiran en la estructura por edad

y, sexo de la poblacidn. Se estima que a mediados de 1990 1legd
alrededor
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de B4 millones de habitantes (49.9% de hombres y 50.1% mujeres),
con una estructura fundamentalmente joven como lo muestra la
composicidn por grupos de edad:

38.3% del total.......icveenenn menor de 15 afics
37.4% entre ...... eeaan sssa...15 ¥y 34 afios
20,82 de ....... tsiesrreass.a.+33 8 64 afos
L A | 65 afics y mas

Esta estructura presenta una forma piramidal ctipica de
una poblacidon joven {(An. Dem. 1995). Destaca que los menores
de 15 afios han disminuide en contraste con dé&cadas anteriores
como efecto de la disminucidn de la fecundidad, y el mayor peso
porcentual de la poblacidn adulta, inicidndose un proceso de
envejecimienta.

Para 1os sipuientes afios, se espera una variante de
fecundidad baja y el incremento en la esperanza de vida, y que
para el 2025 1la poblacidn Mexicana sea de 137.5 millones de
habitantes con una estructura por edad que refleje el
envejecimiento de la poblacidn, adquiriende la forma piramidal
de barril. Se estima que la poblacidn menor de 15 afios represente
solo el 23%Z, la de 15 a 34 afos sea de 31.5%Z, la de 35 a 64
anos sea de 36,92 y la mayor de 65 afios sea de 9.3% {(An. Dem.
1995). (v. fig.- 1,2,3,4).
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1.5.- EL ENVEJECIMIENTO SOCIAL COMO PROBLEMA. 13

De la vejez es, sin duda, de lo que tenemos una visidn
mids abstracta, en comparacidn con otras edades.

Gonzilez Aragdn menciona “El problema de la vejez es algo
que se estd convirtiendo en uno de los aspectos de mayor
importancia para un futuro que concierne a toda poblacidn
mundial™. (Gonzalez ,J. 1994).

El envejecimiento de una poblacidn es un fendmeno diferente
en su mecanismo y en su significacidén, al envejecimienteo del
organismo individual (longevidad o senescencia). El primero
es reversible y el segundco es hasta hoy irreversible.

El envejecimiento humano es un proceso de cambios que se
producen no solo en el individuo, sino que afectan al conjunto
social en gque vive. El grado de envejecimiento de una sociedad
estd intimamente ligado con el grado de desarrollo, (ibidem}.

El envejecimiento humano es el resultado de una compleja
asociacidn de interacciones estructurales y funciomales entre
lo bioldgice, lo mental y lo socio—ambiental.

La caracteristica principal del envejecimiento individual
en el wunde animal, incluyendoe al hombre, es 1la pérdida
progresiva de su capacidad de adaptacibn a todas las situaciones
ecolbgicas corrientes en la vida social humana. Este
envejecimiento no se presenta en forma homogenea, sino diferente.

Por una parte, el envejecimiento humano tiene
caracteristicas generales comunes, por otra parte existe wuna
gran variacidén en la forma en que se presenta el proceso en
cada individuo. Ello se debe a que el fendmeno es al mismo tiempo
individual y social.

El envejecimiento individual del organismo humano, se
refiere a los cambios que tiemen lugar en el organismo y que
son caracteristicas de personas de edad avanzada; éstos cambios
son de tipo estructural {molecular, celular, tisular y orginico),
y funcional {orgénico y psiquico) de declinamiento de capacidades
normales en los individuos de la especia, medibles clinicamente.
Conocido también como envejecimiento biolbgico.

El envejecimiento social del individuo a través de las
fases o periodos del ciclo vital que culminan en la senescencia
con la inactividad, el retiro del trabajo y el aislamiento social
del anciano.

Esta distincidn entre las dos formas de envejecimiente
es util , por otra parte, porque mientras que es relativamente
poce lo que se puede hace contra el envejecimiento bioldgico,
muche es posible contra el envejecimiento sociogénico.



CAPITULO II .- CALIDAD DE VIDA Y BIENESTAR. 14

2.1.- TMPORTANCIA DE LA LONGEVIDAD-CALIDAD DE VIDA.

LONGEVIDAD: Se refiere a la existencia de la vida en cada
individuo. La longevidad potencial del hombre se caleula en
relacidn al periodo de desarrollo mizimo del individuo, entre
120 a 130 afios con un méximo de hasta 150 afos. El1 hombre
dificilmente logra hoy dfa vivir 100 afios alin en paises m&s
desarrollados y mds protegidos por la medicina y la prevencidn.
El envejecimiento comienza tan pronto como el organismo alcanza
su madurez completa, es decir, alrededor de los 25 a 30 afos,
un poco antes en el hombre que en la mujer. Por lo anterior,
los problemas de envejecimiento prematuro y de salud en los
ancianos deben abordarse maAs en términos de "calidad de vida"
y de "bienestar social™.

CALIDAD DE VIDA: Se entiende por calidad de vida a todos los
elementos que condicionan, objetiva y subjetivamente la situacidn
de bienestar social que se funda en la experiencia individual
y colectiva de la poblacidn frente a la vida social.

La calidad de vida de un individuo se concibe como 1la
relacién global que &1 establece entre los estimulos negativas
(adversos, desagradables, etc.), en el curso de su vida social,
en sus interrelaciones con las otras personas de la colectividad
¥y con el ambiente total en que vive, en el ejercicio de 1los
valores sociales.

Los elementos que constituyen el procese de calidad de
vida se agrupan en:

1.- Elementos objetivos y materiales necesarios e indispensables
para 1la vida del hombres: necesidades humanas fundamentales
o prioritarias, necesidades secundarias, otras necesidades como
aspiraciones, forma como se determinan las necesidades en la
comunidad o en la sociedad.

2.- Formas en que se distribuyen en la sociedad los elementos
que satisfacen las necesidades, existencia o no de desigualdades
sociales y econdmicas.

3.—- Sistemas de valores culturales que coexisten en la misma
sociedad, interrelaciones entre las ne culturales existentes.

4,- Valores y bienes inmateriales necesarios para el desarrollo
mental e intelectral del individuo, sistemas educativos ¥y
socializacion.

5.- Forma y elementos que relacionan el bienestar individual,
familiar y social con los sistemas sociales de produccidn de
bienes y servicios materiales e inmateriales que se ofrecen
a la sociedad, limitaciones y accesibilidad.
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6.~ Elementos subjetivos que mediatizan la percepcidn de los

valores y de los elementos que conforman la calidad de vida,
la cual, a su vez, condiciona los sentimientos de satisfaccién
y de bienestar social e individual.

La ONU reconoce 1la importancia de la longevidad ligada
a la calidad de vida y menciona: los viejos deben, en la medida
de lo posible disfrutar en el seno de sus familias y la
comunidad, de una vida plena y saludable, segura y satisfactoria
como parte integrante de una sociedad (Gonzalez J. 1994},

En la Cd. de Viena Austria, se celebrd una Asamblea Mundial
sobre el envejecimiento, en agosto de 1982, dando como resultado
un Plan de Accidn Internacional que da a los gobiernos
recomendaciones especificas sobre salud, vivienda, familia,
bienestar social, economia y educacidn.

El Plan de Accidn considera a los viejos como el primer
recurso para la creacidn de una sociedad integrada, y al gobierno
como responsable del bienestar socioecondmico trabajando todos
en forma integrada (ibidem).

En resumen: la satisfaceitn de las necesidades de la
especia humana es la que condiciona la calidad de vida y E@ésta
a su vez el bienestar social, el cual es la satisfaccidon global
de los individuos y de 1la sociedad, en su conjunto.

2.2.- NECESIDADES DE LOS ANCIANOGS.

Existe una variedad de necesidades en el ser humano y a
cada tipo correspende una tendencia que busca aliviar la tensiodn,
a través de la satisfaccidn de la necesidad para alcanzar el
bienestar fisico, mental y social. .

En las sociedades humanas, la existencia de clases sociales,
implica la existencia a su vez de necesidades diferentes para
log diversos grupos.

Las necesidades béAsicas de las sociedades humanas emergen
de las demandas que hacen los grupos y clases sociales para
subsistir, para trabajar, para desarrollarse coma seres
culturales, sociales y psiquicos.

En todas la etapas de la vida existen necesidades que son
elementales. De acuerdo con la teoria de Maslow, la vida del
hombre desde su concepcidn hasta la muerte significa una

constante satisfaccidn de cinco tipos de necesidades:
fisiolbgicas, de seguridad, de pertenencia, de estimacidn y
de autorrealizacidén, necesidades que van cambiando con la edad,
dinadmica familiar v social, Las necesidades son factores de

motivacidn su conocimiento deteccidn y satisfaccidon dependen
de la comunicacidn.

Las necesidades fisiolbgicas son las mas amplias e
indispensable su satisfaccidén para mantener adecuadamente 1la
vida del adulto mayor y @&stas son: comer, dormir, respirar,
conservar la propia temperatura y contar con proteccidn contra



el ambiente fisico. En 1la satisfaccidn de é&stas necesidgégs
la familia tiene una funcién primordial. La noc satisfaceidn
de &stas da lugar a problemas sociales, econdmices y de salud.

Las necesidades de seguridad se refieren a la pérdida de
la confianza en si mismo, abarca aspectos emocionales, sociales
y econdmicos. El1 adulto mayor tiene preocupaciones relacionadas
con enfermedades que le afectan, angustias en cuanto a la
cercania de la muerte, a las pérdidas y separaciones de los
seres queridos, tiene miedo de sufrir mal trates, humillaciones,
robos, abandono, abusos, homicidios. El aspecto econdmico genera
temores, se relaciona con ingresos y pensiones bajas y al pago
elevado de servicios médicos. La familia puede ser un medio
importante para evitar las citadas preccupaciones.

Las necesidades de pertenencia o arraige social del hombre
se logran cuando se identifica con su grupo familiar dando ¥y
recibiendo genuinamente afecto, carifie y amistad, evitando
soledad.

La satisfaccidn de las necesidades de estimacidn tiene
dos méviles: por un lade las personas mayores necesitan sentirse
importantes, trascendentes, utiles, ¥y por otro lado, deben
recibir del nficleo familiar respeto, reconocimiento y estimulos.

La necesidad de autorrealizacién o autosatisfaccidn es
un fendmeno personal y depende mAs del propic envejecimiento
que del medio soccial, sin embargo se puede favorecer a través
de la familia (CISS,CIESS, 1997).

2.3.- SALUD ORGANICA - MENTAL - SOCIAL.

El estado natural normal para tode organismo vivo implica
el funcionamientoe correcto de las estructuras organicas vy
psiquicas en el proceso de la vida. S5i el organismo vivo no
estuviera expuesto a riesgos de enfermar, una proporcidon alta
de la poblacidn humana llegaria a vivir la longevidad maxima
(genética) y el resto moriria antes a causa de accidentes
fetales.

La salud organica tal como la salud mental se originan
integradamente a través del proceso social de satisfaccidn de
las necesidades escenciales y concretas de la especia humana.
Este proceso es competitivo y desigual en las sociedades humanas
a consecuencia de las desigualdades sociales y muy marcadas
frente a la salud, la enfermedad y la muerte entre las clases
sociales {San Martin y Pastor, 1990).

Las intervenciones de salud en relacién con el
envejecimiento tienen por objete que los ancianos disfruten
de funcionamiento Optimo y calidad de vida, y que se retrase
la muerte cuanto sea posible. E1 objeto es que a los aios se
les afiada vida, fomentando el apoyo y 1la integracidn familiar
y social de los ancianos, manteniendo y mejorando su capacidad
funcional, fisica y mental, procurando evitar enfermedades vy
asegurando el cuidado de los enfermos.
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CAPITULC TIII .- ENVEJECIMIENTO Y SALUD.

3.1.- CAMBIOS BIOLOGICOS PRODUCIDOS POR EL ENVEJECIMIENTO.

Muchas funciones fisiolbgicas pasan por etapas de
crecimiento, maduraci®n y mejoria. En algunos casos todas las
funciones son afectadas por el proceso de envejecimiento. Por
ejemplo, la funcidn del sistema inmunoldgico comienza a declinar
al inicio de la edad adulta y las deficiencias marcadas se

producen hasta los 75 - 80 afos. En la actualidad se acepta
que en la mayoria de las personas se manifiestan las alteraciones
que influyen marcadamente en su funcionamiento fisico,

intelectual o social hasta que pasan de los 80 afios.

Entre los cambios asociados con la edad estdn la reduccién
en el nimero de c&lulas tales como las nerviosas, las musculares
que son capaces de reproducirse, y la pérdida de elasticidad
del tejido <conectivo. También se produce una disminucidn
generalizada de la eficiencia de los sistemas cardiovascular,
respiratorio, gastrointestinal, nervioso enddcrino y urinario.

Se ha demostrade gque 1los ancianes pueden desempefiarse
intelectualmente a 1la par que los adultos jévenes Afin cuando
la velocidad de respuesta para muchas funciones nerviosas
disminuye con la edad, esto no necesariamente se traduce en
alteraciones marcadas, a menos que vayan acompafadas por procesocs
de enfermedad. Con el aumente de la edad. Los procescs motores,
cognoscitivos y sensoriales se hacen mas lentos, sin embargo,
la motivacidédn y la préctica hacen que las personas de edad se
desempefies con eficiencia

For otra parte, las manifestaciones de 1la inteligencia
que resultan de 1la educacidn, la experiencia y el desarrollo
cultural, mejoran con la edad y normalmente las personas de
edad no manifiestan una disminucidn de la capacidad para resolver
problemas y pueden continuar aprendiendo con eficiencia.

Es importante mencionar que el envejecimiente es parte
inevitable del proceso de crecimiento, desarrollo y maduracién
del organismo y que el estado de salud tambié&n tiene que ver
con factores tales como saneamiente, nutricifén adecuada, vivienda
confortable, nivel de ingresc y nivel educacional. En &ste
sentido se ha demostrado que los pobres y marginados manifiestan
mayores tasas de discapacidad y enfermedades agudas y crbénicas
a lo largo de sus vidas y vejez.

£s importante distinguir 1los cambios debidos a la edad
de aquellos que se deben a procesos patoldgicos. Muchos cambios
gque actualmente se cree que son producidos por la edad pueden
ser secundarios a una multiplicidad de factores sobre los que
se podria actuar.
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3.2.- NUTRICION.

Una amplia gama de factores influyen en la calidad de la
alimentacidn de los ancianos, tales como creencias y précticas

culturades, edad, estado de interaccidnm social, grade de
movilidad fisica, situacibn econdmica y estado de salud.
Las necesidades caldricas disminuyen con la edad, pero

las necesidades de nutrientes son similares a las de la adultés.
El comer una dieta bien balanceada, junto con la mayor actividad
fisica posible para cada individuo, contribuirén al mantenimiento
de un peso y estado nutricional adecuados, lo que redundard
en un mejor estado de salud y aumento de la esperanza de vida.

Una dieta sana debe contener cantidades adecuadas de todos
los nutrientes: hidratos de carbono, proteinas, grasas,
vitaminas, minerales, liquidos.

Es muy conocido en varios paises la deficiente alimentacidn
de los ancianos que viven solos (Moragas, 1995).

La familia es un apoyo necesario en la vejez y vivir en
su entorno es fuente de bienestar.

En la ancianidad las necesidades fisiolbgicas de
alimentacién son muy importantes y las comidas en familia
mantienen la calidad de la dieta que con frecuencia falta cuando
se vive solo. La relacidn del anciano con su familia propicia
su salud fisica por el control de la calidad vy regularidad de
su alimentacidn.

En forma general se pueden establecer ciertos principios
nara conformar una dieta adecuada. Ellos son;

* Comer comidas variadas, incluyendo frutas y vegetales frescos.
# Evitar exceso de grasas, condimentos, colesterel y limitar
las comidas fritas.

# Consumir alimentos en cantidades adecuadas de fibras, cereales
leguminosas.

Evitar el consumo excesivo de azflicar.

Evitar el exceso de sal.

# (Consumir cantidades adecuadas de liquidos, debido a 1la
tendencia a la deshidratacidén en los ancianos.

# Si se bebe alcohol, hacerlo con moderacién.

{OPS, 1992).

FLI-

3.3.- PROBLEMAS DE SALUD PREVALENTES EN LAS PERSONAS DE EDAD
AVANZADA.

Los problemas de les ancianos son diferentes en todos los
paises del mundo.. Segin el andlisis de 34 paises de la regidn
de las Américas entre las causas de mortalidad més frecuentes
en los anciancs de 60 ajdos y miAs se encuentran las siguientes
en orden de importancia: enfermedades del corazdn, tumores
malignos, enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus,



influenza, neumonia y accidentes. (OPS, 1992). 19
En cuanto a morbilidad se refiere en un estudio realizado
en Costa Rica en 1985 sobre morbilidad en personas de 60 afos
y mds se demostrd que el promedioc de consulras mé&dicas anuales
por habitante aumentd con la edad, siendo tres veces mis altas
en mayores de 70 afios. En relacidn a las enfermedades mas
frecuentes como causa de consulta médica en los ancianos, son
las de tipo degenerativo, las que mayores cronicidades y
discapacidades originan y fueron: enfermedades del aparato
circulatorio (23.1%), del sistema osteomuscular y tejido
conectivo (13.2%), 1las relacionadas con la nutricidn, las
glandulas enddcrinas y el metabolisme (10%) (OPS, 1992),

De las causas de hospitalizacidén en el mismo estudioc, se
encontr® que en los hombres las méAs frecuentes fueron: la
enfermedad isquémica del corazén, hiperplasia prostatica y
obstruccidn de las vias respiratorias crdnica (EPOC). En las
mujeres fueron: diabetes mellitus, enfermedad isquémica del
corazgn y la obstruccidn crdnica de las vias respiratorias (EPOC)
(OPS, 1992).

Las enfermedades relacionadas con la edad y el
envejecimiento se dividen en dos grupos: 1las dependientes de
la edad y las relacionadas con la edad:

* Las dependientes de la edad son aquellas cuya patogénesis
estd directamente relacionada con el envejecimiento: las mis
comunes de &ste grupo son: las enfermedades cardiacas, enfermedad
de alzheimer, enfermedad de parkinson, diverticulosis depresidn,
osteoporosis, fracturas de cadera, constipicidn, e incontinencia.
El riesgo de sufrir é&stas enfermedades se incrementa con la
edad. debido a 1la mayor longevidad de 1las mujeres, @&ste grupo
de enfermedades muestra una clara preponderancia femenina.

* Las enfermedades relacionadas con 1la edad se presentan en
determinado periodo de la vida. Estas enfermedades o alteraciones
tienen una relacidn temperal con el huésped, De @é&stas
enfermedades se pueden mencionar algunas: esclerosis mialtiple,
esquizofrenia, fGlcera periférica, gota, CUCI, hemorroides vy
alcoholismo.

A los padecimientos mencionados se aifade por su frecuencisa
problemas bucodentales y fracturas a consecuencia de caidas.
La mayoria de leos mayores de 65 afios padece por lo menos una
enfernmedad c¢rdnica y muchas veces de varias. Las mas frecuentes
son artritis, hipertensién arterial, sordera, diabetes mellitus,
alteraciones visuales. (QPS, 1992).

3.4.- OTROS PROBLEMAS PREVALENTES QUE AFECTAN LA VIDA COTIDIANA
DEL ANCIANOQ.

La medicacidn en los ancianos plantea problemas y muchas
veces, los fArmacos interactuan de manera compleja. La morbilidad
miiltiple de los ancianes les obliga a consumir mas medicamentos



que a las personas jOvenes, provocando mayor riesgo de sufg¥¥
reacciones adversas nocivas, Como consecuencia de la confusidén
originada por el uso de varios medicamentos, frecuentemente
el anciano no cumple 1los regimenes farmacolegicos y su
administracién, a la cual se agregan fallas en la memoria, la
menor agudeza visual, y la disminucidn de las destrezas manuales,
La pérdida de la capacidad de reserva y la reduccidn del control
homeostdtice aumentan aiin mAs la vulnerabilidad de los ancianos
a los farmacos. (PAMI, 1993).

Con respecto a la autosuficiencia y la independencia del
anciano en una encuesta realizada por 13 paises voluntarios
latinos bi Help Age International arroja los siguientes
resultados: entre el 50 y 75% de la poblacidn entrevistada vivia
en hogares multigeneracionales, 1la poblacidén que vivia sola,
varié de un pais a otro, usualmente fue de algo mayor a 10%
y aumentd con la edad.

La mayoria de ancianos expresd que alguien le ayudaba cuando
era necesario con las tareas domésticas y las actividades de
la vida diaria. En los hombres de 75 afios y mds y en las mujeres
de todas las edades los hijos constituian el principal apoyo.

En cuanto a capacidad funcional la mayoria de las personas
ancianas eran independientes y activas. Mas del 0% de
entrevistados menores de 80 afios podian comer, vestirse y baharse
por si mismos, peinarse, entrar y salir de la cama, eran
continentes, tomaban sus propias medicinas y caminaban sobre
una superficie plana sin ayuda, Cerca del 10% de ésta poblacidn
requiere ayuda en tareas escenciales para la independencia en
la casa.

La prevalencia de discapacidades aumenta con la edad y
la poblacidn de 80 aifios y mas, sin embargo su gran mayoria afin
es capaz de realizar tareas que requiere una vida independiente.
La proporcién de @&sta poblacidn que requiere ayuda en tareas
escenciales para la independencia en la casa es de 20~25Z.

En cuanto a percepcidn de dificultades principales en é&sta
encuesta dominaron dos problemas: los econbmicos y los de salud.
Los ancianos mis jovenes (60-70 afios) identificaron los problemas
econdmicos come los principales. En las edades subsiguientes
los problemas de salud pasaroen a ser los principales (PAMI,
1993).

En cuanto al anciano de alto riesgo ({(aguel que presenta
una serie de condiciones sociales, mé&dicas o ambas gque ponen
en peligro su vida o su independencia, tales como: aislamiento,
edad avanzada, sexo femenino, situacidn econbmica por debajo
del nivel de pobreza, enfermedad crénica, discapacidad fisica
o mental, ausencia de casa propia o de familiares inmediatos
y residencia en instituciones de larga estancia), constituyen
una preocupacidén constante dentro de los programas de atencidn
a los ancianos en todos los paises del murnde (PAMI, 1993).



3.5.- PROBLEMAS SALUD MENTAL RELACIONADOS CON EL 21
ENVEJECIMIENTO.

Los problemas de salud mental son fuente de temores y ademds
concepciones equivocadas sobre su origen, tractamiento y
consecuencias y sobre el efecto que pueden tener en los enfermos.
En muchos casos lo que se reguiere para superarlos no es atencidn
médica permanente y costosa, sino adecuar los sistemas de apoyo
familiar y social,

Los problemas en la esfera de 1la salud mental que son
prioritarios en los ancianos son: la depresidn, las demencias
y los problemas relacionados con consumo en exceso de alcohol
y de medicamentos,

La depresidn es una de las enfermedades méis frecuentes
entre las personas de edad avanzada, en sus formas mas benignas
puede no ser aparente o puede presentarse con formas atipicas
CoOmo: pérdida de peso, trastornos de conducta, dolores
persistentes, y consumo excesivo de alcohol y medicamentos.
Ern algunos casos, la depresidn puede ser provocada por
medicamentos a los cuales el metabolismo de los ancianos es
especialmente susceptible. La depresidén puede ser causada por
una variedad de factores que conllevan algin tipo de pérdida
para las persecnas, ya sea problemas orgéinicos o funcionales,
o por estrés social o ambiental. Los cuadros de depresidén estén

muchas veces asociados con la soledad, 1la tristeza y las
preccupaciones econdémicas. El potencial de la depresidn puede
llevar al suicidio a las personas de cualquier edad
(especialmente a los anctianos}), exige prestarle atencidn

especial.

Otro tipo importante de enfermedad mental son las demencias.
Estas enfermedades se caracterizan por 1la pérdida progresiva
de facultades mentales como la memoria, la atencidn y capacidad
de aprendizaje.

Una de las demencias mis frecuentes es la de tipo alzheimer.
Su comienzo es lento y gradual, y su curso es de un deterioro
progresivo.

Otro tipe de demencias presentan sintomas similares a la
enfermedad de alzheimer, por 1o que el diagndstico correcto
es imporcante, debido a que otros trastoraos pueden ser
reversibles o curables, lo que no ocurre con ésta enfermedad.
La demencia es cada vez mas frecuente, en los Estados Unidos
de HNorteamérica, 2.5 millones de personas lo padecen, niimero
que se quintuplicarid para el afio 2040. Es la 4a. causa de muerte
en las personas de 63 afios y mds en &se pais.

El consumo en excesc de alcohol y medicamentos es otro
problema. A medida que se envejece se produce en el organismo
una serie de cambios que alteran la forma en que se reacciona
a la ingesta de alcohol y de distintos medicamentos; &stos
cambios se relacionan con modificaciones de la funcidn del
higado, rifiones, cerebro, sistemas cargiovascular ¥
gastrointestinal.

El consumo excesivo vy preolongado de alcohol da lugar a
una amplia gama de efectos negativos tales como: hipertensidn
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arterial, aumento de la mortalidad por accidente cerebrovascular
y arritmias cardiacas. El consumo prolongado tambi&én puede dar
lugar a deterioro intelectual.

Cuando se consume al mismo tiempo alcohol y medicamentos
como antibidticos, tranquilizantes, antialérgicos, antidepresivos
0 analgésicos, sus efectos negativos ©pueden potenciarse ¥y
convertirse en dosis téxicas,

Es particularmente preocupante en los ancianos el consumo
excesivo de medicamentos que actlan sobre el sistema nervioso
central como 1los tranquilizantes, antipsicdticos, sedantes e
hipndticos. La interaccidn entre &stos puede conducir a la
perdida de la memoria, mareos, confusidén mental e incontinencia.
Es importante también mencionar que el consumo de tabaco, tiene
efectos negativos sobre la salud, especialmente al aumentar
la incidencia y empeorar la evolucidn de enfermedades
cardiovasculares y pulmonares (PAMI, 1993).
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CAPITULO IV .- ASPECTOS PSICOSOCIALES.

4.1.- PROCESOS PSICOLOGICOS Y ENVEJECIMIENTOG.

INTELIGENCIA: En estudios longitudinales realizados por Schaie
y Willis efectuados en personas de 25 a Bl afios se ha encontrade
que la inteligencia se incrementa hasta pasados los 30 afios
e inicio de los 40 afos, posteriormente se produce un periodo
estable hasta mediados de los 50 afios o inicio de los 60 afios.
Luege se produce un ligero decremento entre los 53 y 60 afios.
Este decline es mas observable en comnprensidén numérica y en
fluidez verbal, Posterior a 1la edad de 60 afios se observd un
decremento. En general, 1la disminucidn de las habilidades
intelectuales hasta los 60 afios fue muy leve, hasta los 74 afios
menos del 30% de los sujetos mostrd decline de las mismas; ¥y
los individuos de 81 afios entre el 30Z y 40%Z mostraron ligera
declinacidn.

Muchos autores asumen que la inteligencia es producto de
dos clases de habilidades: La inteligencia fluidas y 1la
cristalizada.

La inteligencia fluida representa la forma de resolver
problemas nuevos. La cristalizada es la que aplica a la situacidn
presente, la acumulacidn de experiencias anteriores.. La
inteligencia fluida disminuye con la edad, mientras que la
cristalizada, la cual estid ligada al c¢amulo de experiencia del
sujeto, aumenta con los afies. La disminucidn de la inteligencia
filuida estd ligada a ciertas dimensiones neuropsicoldgicas
subyascentes y &stas se hallan determinadas por la genética.
La inteligencia cristalizada se encuentra intimamente ligada
a la experiencia, la que a su vez se relacionma estrechamente,
no solo al tiempo vivido, sino también con las ventajas que
el individuo haya podido extraer.

Estudios mas recientes de tipo longitudinal ponen de
manifiesto que los niveles intelectuales pueden mantenerse
estables con el aumento de 1la edad y hacen énfasis en la
importancia de los factores ambientales o en las variables
generacionales.

Fntre las variables gque pueden causar deterioro en la
inteligencia S0Nn: mal estado de salud, mala nutricidn,
aislamiento social, desventajas econdmicas, educacidén limitada,
baja motivacidn, mayor estr&s o vivir en ambientes intelectuales
pobres.

De acuerdo a lo anterior los resultados parecen mostrar
que el envejecimiento natural no necesariamente significa decline
cognitivo y, ademas, que las personas que logran conservar su
salud pueden esperar pegqueios cambios sustanciales en su
funcionamiento intelectuwal. Por otra parte en la investigacidn
empirica de Schaie sobre la intervencidn cognitiva ha sido
exitosa y esperanzada ya que ha mostrado que el decline en la
vejez no es irreversible, ademids de que puede ser faccible el



24

poder feormalizar estrategias de intervencidn.

APRENDIZAJE Y MEMORIA. Stokes en estudios realizados en 1992
encontrd que los viejos no aprenden igual que los adultos jdvenes
y que es posible que 1la cantidad y calidad de aprendizaje
original tengan que ver con el olvido, por lo que cuando a los
ancianos se e da mé&s estrategias para poder retener lo
aprendido, se encuentran los mismos por cientos de olvido en
los jovenes.

En el anciano la wmemoria inmediata (hechos recientes) es
la que mas se deteriora y la memoria a largo plazo se conserva
{pasado mas lejano}.

Se afirma que la pérdida de la memoria inmediata se debe
a falta de interés por la realidad actual. En cuanto a
dificultades observadas en la memoria a largo plazo &stas pueden
deberse a fallas en la adquisicidn o traspaso de material de
un sistema a otro, o también a fallas en 1la recuperacidn de
informacién almacenada.

En forma general se considera que las diferencias en la
memoria de los ancianos pueden ser atenuadas cuando se les ayuda
a usar claves o estrategias para la mediacidn, organizacidn
o recuperacidn de la informacidn.

SARIDURIA Y CREATIVIDAD. Sabiduria se ha definido como visidn,
capacidad de reflexidn, perspectiva amplia y significativa de
la vida, capacidad de aplicar el conocimientoe acumulado y también
como 1la adquisicidn de insight. S5in embarge la sabiduria no
estd garantizada por el hecho de envejecer.

La creatividad medible en cuanto a productividad y calidad
de &sta, observandose que la declinacidén de ésta en la vejez
no es universal, por lo que si existen razones gque limiten 1la
creatividad en 1la vejez &stas pueden deberse: a salud pobre
o alguna discapacidad fisica y que se conservan hasta la vejez
aquellas que son importantes para las personas.

Stokes (1992) refiere que la creatividad vy productividad
en la vejez no solo se debe a una buena salud sino también a
una apreciacidn y reconocimiento por parte de las personas del
entorno, lo que ayuda a que el anciano pueda continuar
conservando su talento ¥ seguir haciendo contribuciones
importantes para la familia como para la vida comunitaria.

PERSONALIDAD. Referente a la personalidad de los viejos y 1la
adaptacidn a la vejez, algunos autores han descrito un perfil
en el que se les adjudican diversos rasgos positivos ¥y rasgos

negativos. De los rasgos positivos destacan: el egoismo
sensibleria, autoritarismo, rechazo social, tendencias al
aislamiento y pasividad. De los rasgos positivos estédn: 1la
prudencia, la reflexidn, y la serenidad.

Por lo general en las personas sanas adaptadas, la

personalidad tiende a permanecer estable durante toda la vida.

SALUD MENTAL Y ENVEJECIMIENTO. La OMS considera a la salud como
el complete estado de bienestar fisico, psiquico y social.
La salud mental es una de las piedras angulares de los
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proceso de salud en general. La enfermedad es un procesc morboso
en que interactian los factores psicoldgicos, sociales y fisicos.

En el anciano las interacciones sociales son importantes
ya que es un ser sumamente dependiente de las relaciones de
su medio ambiente.

La salud wmental en la vejez en general no muestra
diferencias significativas entre hombres y mujeres. En estudies
realizados por algunos autores se encontrd que la vulnerabilidadg
a los desordenes afectives tanto en hombres como en mujeres
estin en relacidn a una identidad fragil.

En cuanto al funcionamiento cognitivoe no hay diferencia
entre hombres y mujeres al referirse a declinacidn de esta con
el paso del tiempo.

En el rol social de los ancianos, los eventos mas
importantes son el retiro y la viudez, y éstos si difieren
considerablemente en le hombre y la mujer, la viudez para la
mujer puede representar hacer frente a responsabilidades
econdmicas gque antes estaban a cargo del espose, sin embargo
la mujer puede encontrar apoyo emocional en otras mujeres en
condiciones similares. El1 hombre cuando enviuda tiende a perder
menos estatus social e ingresos econbmicos ¥y tiene méas
oportunidades de contactes sociales heterosexuales. Las mujeres
en cambio, tiene mayor niimero de relaciones amistosas y estén
mas invelucradas en relaciones familiares y actividades
comunitarias. (4sili y Cols., 1995).

4.2.- CONDICIONES DE VIbA DE LAS PERSONAS DE EDAD AVANZADA.

Dos tipos de cambios relacionados con el envejecimiento
tienen gran importancia sobre las oportunidades sociales de
los ancianos: 1a jubilacidn obligatoria y la dismiaucidn de
la capacidad funcional

El retiro del trabajo fue una conquista social importante
que tiene por objeto dar a los ancianos la oportunidad de no
tener que trabajar para ganar un salario. Sin embarge, una medida
cuya intervencidn fue buena, en la practica tiene consecuencias
negativas debido a que coleca a los ancianos en una situacién
de dependencia o de carencia econdmica, ya que las pensiones
que perciben come jubilados son muchas veces insuficientes para
sus necesidades, afin las elementales, y los hace perder su
sentimiento de identidad sccial.

Sin embarge mientras gque para algunoes ancianos retirarse
del mercado de trabajo es el significado del comienzo de una
etapa de profunda realizacidn personal en actividades largamente
postergadas, a otro les quita la posibilidad de participar en
una actividad donde no soloe recibe un sueldo necesario, sino
donde encuentran sentido vital y una identidad social.

Les argumentos que se pueden esgrimir en contra de la
jubilacidén obligatoria son numeroses: algunes de ellos se
mencionan a continuacidn:
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# Excluye muchas veces de la fuerza laboral a trabajadores
capaces Yy experimentados.
#* Responde a wuna politica discriminatoria en contra de los
ancianecs.
# (Contribuye al aislamiento social de los ancianos.
* Incrementa la deuda nacional, ya gque los ingresos de la
mayoria provienen de las contribuciones de la seguridad social.
Estos factores enfatizan el argumento de que la edad
cronoldgica no debe ser el itGnico elemento predictive de la
capacidad laboral de 1los ancianos. estas personas necesitan
sentir que sus vidas tienen significado, y que mediante su
trabajo estdn contribuyendo no sole al bienestar, sino también
al desarrollo social, que es responsabilidad de todos aquellos
con capacidad para producir.

4.3.- PAPEL DEL ESTADO Y DE LA FAMILIA.

El estado como la familia desempefian un papel importante
en la vida de las personas ancianos; el estado, porque a través
de sus sistemas de salud y de la seguridad social provee a los
ancianos de servicios necesarios; la familia, porque ofrece
un apoyo afectivo <crucial, cuya falta puede tener serias
consecuencias en la calidad de vida y aun en la mejor
sobrevivencia de los ancianos.

En la practica de la seguridad social, se presentan dos
tipos de dificultades: por una parte unas personas se benefician
mads que otras, ¥ por otra parte muchas personas quedan fuera
de la proteccidn que aquella provee.

En muchos paises, en especial en los mads industrializados,
se utilizamn «cada vez mas les servicios institucionales y
comunitarios de atencidon a las personas de edad avanzada, la
familia sigue siendo el eje fundamental de esa atencidn. Es
importante mencionar que los cambios sociales y econdmicos
repercuten en ambos tipos de sistemas de apoyo.

La década de 1los 80 ha presenciado una de las crisis
econdmicas mAs graves que la regidn de las Américas ha soportado
en los QOltimos 50 afios, lo que ha influido en el apoyoc que el
Estade ha podido prestar a sus ciudadanos. esta situacidn se
observa particularmente en los ancianos, ya que sus ingresos
son menores en relacidn con las personas jbovenes, especialmente
las mujeres, que en general son mads pobres que los hombres,
diferencia que se acrecienta a medida que se van envejeciendo.

Las familias por su parte ne han sido inmunes a é&stos
cambios sociales y politicos de las #Gltimas décadas, que bhan
dadoe lugar a migraciones externas e internas, con aumentos
notables en las poblaciones de refugiados y a la destruccidn
de la estructura familiar tradicional. En é&stas circunstancias,
la posibilidad de las familiar de ser fuente primordial de apoyo
a las personas ancianas se ve seriamente disminuida de ahi 1la
necesidad de que el estado ayude a las familiar y posibilite
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el que sean upna verdadera fuente de sostén para sus miembros
mds viejos o desvalidos, sobre todo en la actualidad en que
la mayoria de les ancianos no estdn amparados por los sistemas
de seguridad social.

4.4 .- POLITICAS.

Las condiciones de vida de los ancianos en la mayoria de
los paises Latinoamericanos sOn por lo general, menos
satisfactorias que las de la poblacidn econémicamente activa,
debido entre otras causas, a la escasa cobertura de sistemas
de previsiér social, a la incidencia negativa de los procesos
inflacionarios en el valor real de las pensiones tras la
jubilacidn, y la falta de oportunidades alternativas de
generacidn de ingresos (OPS, 1992).

La adopcidn de politicas para mejorar las condiciones de
vida y por tanto de salud de los ancianos en América latina,
Caribe y la mayoria de los paises, implica importantes cambios
sociales en los cuales habra de darse en un contexto de escasos
recursos y de transformaciones sustantivas de las funciones
piblicas.

La adopcidn de estas politicas de atencidén integral a leos
ancianos parte de dos premisas fundamentales. En primer lugar
“"1a salud no es solo el  Dbienestar fisico o ausencia de
enfermedad™, lo cual implica una situacién de eguilibrio con
el medio ambiente fisico y social, y la capacidad de satisfacer
necesidades sentidas y de realizar aspiraciones por una mejor
calidad de vida. En segundo lugar las acciones de salud dirigidas
a 1los individuos y grupos poblacionales para ser efectivos
requieren el concurso de diversos sectores de la sociedad,

1).—- Concepto de politica.

Una politica integral para las personas mayores debe
garantizarles la seguridad social ¥y econdmica, asi como las
oportunidades para contribuir al desarrolle nacional (OPS, OMS,
1997).

2).- Objetivos,

Toda politica integral en favor de las personas mayores
estd dirigida a:
# Garantizar la seguridad econdmica ¥y social, la cobertura de
sus necesidades de vida basicas y el mantenimiento de un nivel
de vida digno.
# Proporcionarles la atencidn de salud adecuada en situaciones
de enfermedades; los cuidados preventivos y de promocidn de
la salud dirigidos a mantener Y optimizar su estado de salud
y evitar o retrasar la aparicidn de discapacidades; y asegurarles
la asistencia continuada en caso de enfermcdades cronicas Yy
discapacidades.
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#* Facilitarles los recursos, servicios y medidas (vivienda,

educacidn, ocupacidn, recreacidn, etc.) necesarias para
satisfacer sus necesidades especificas de forma continua,
coordinada Y, preferentemente, en su propio contexto

socio~cultural.

# Garantizarles sus participacidbn plena y activa en la vida
social y en el desarrollo de su comunidad, haciendo efectivo
su derecho a la seguridad econdmica y a un nivel de vida digno
y la defensa contra explotacidn o trato discriminatorio, abusivo
o degradante.

# Propiciar actitudes positivas de la sociedad hacia el
envejecimiento y la vejez.

¥ Cooperar para que las personas tengan los mejores niveles
posibles de autonomia personal ¥, por ende, una vida
independiente, en el senro de sus propias familias vy comunidades
durante el mayor tiempo posible. Cuando esto no es posible,
ofrecerles la posibilidad de convivir en ambientes sustitutives
equivalentes, que garanticen la efectiva tutela de su persona
¥y bienes.

3).- Principios rectores,

UNIVERSALIDAD. Es decir que los recursos alcance a todas las
personas mayores, dando respuesta integral a sus necesidades.

NORMALIZACION. Es decir accesibilidad al derecho que tienen
las perscnas mayores a vivir de acuerdo con las pautas y
condiciones en que se ha desarrollado su vida anterier,
beneficidndose de los avances sociales y econdmicos, con el
minimo de intrusién, facilitdndose siempre la interaccidn con
la comunidad.

DEMOCRATIZACION., Es decir accesibilidad al derecho de disfrutar
de una vida plena y participar del desarrolle econémico, social
y cultural de su comunidad.

4).- Criterios.

Las politicas dintegrales para las personas mayores deben
sustentar los siguientes criterios:
* Alcance y significacidn de las politicas: el marce que se
propone no pretende sustituir las politicas nacionales existentes
hacia el envejecimiento y la vejez, sino asegurar su convergencia
en torno a una directrices comunes para avanzar en forma
coordinada en el logre de mejores condiciones de vida para las
personas mayores,
#* Respecto a las peculiaridades nacionales: las peoliticas que
se formulen deberan tenmer en cuenta las caracteristicas sociales
y geogriaficas de cada pais y zona.
#* Las necesidades de un enfoque integral: un enfogue global
del proceso de envejecimiento obliga a prestar una atencion
integral y a potenciar 1a coordinacidn intersectorial e
interinstitucional como estrategia coherente en el abordaje
de los problemas de las personas mayores, capaz de garantizar,
asi mismo, la mads adecuada utilizacidn de los recursos
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disponibles. Lo anterior anticipa que las politicas de atencidn
integral a las personas mayores deberén contemplar, por lo tanto,
los siguientes aspectos.

- Proteccidn econdmica.

- Atencidn de salud

- Vivienda

- Servicios sociales

— Educacidn recreacidn y cultura.
- Participacibn social

- Proteccidn juridica

- Capacitacidn

- Informacidn y difusidn

- Investigaciodn.

Otros aspectos,

Las politicas para personas mayores deben contemplar 1la
necesidad de intervenir no so0lo en el sujeto, sino tambié&n en
el ambiente familiar, cultural, social, econdmico e institucional
a fin de remover los obstdculoes que ellas encuentran para
participar plenamente en la sociedad.

Un aspecto importante deberia ser 1la contribucidn del
movimiento asociativo, del voluntariado social y de las
organizaciones no gubernamentales en la accidn en favor de las
personas mayores.

Asi mismo seri fundamentalmente importante la cooperacidgn
intergubernamental y la que presten las organizaciones
internacionales que trabajan en el &rea.

Al formular ¢ revisar sus politicas para las personas
mayores, cada pais debera priorizar cuidadosamente las
actuaciones a desarrollar, partiendo de criterios que han de
inspirarse en la existencia de situvaciones de necesidades.

4.5.— CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS DE EDAD AVANZADA EN MEXICO.

La transicidn demogrdfica y epidemioldgica que vive México
en la actualidad ha determinado un incremento en la proporcidn
de individuos de mayor edad que envejecen y tarde o tempraneo
serin victimas de enfermedad crbénica. Se considera que en la
actualidad mas del 5% de nuestros pobladores tienen mas de 60
afios, cifra que ha de triplicarse en los proximes 25 ahos. De
persistir la tendencia actual donde el segmentc de poblacidn
que c¢rece maAs rapida es la de los ancianos, el nbmero de
postjubilados dependientes, crecerd mientras se contrae la fuerza
de trabajo.

Desde el punto de vista de salud, la enfermedad cronica
en la ancianidad suele ser com mayor frecuencia a mayor edad
mayor causa de discapacidad en invalidez.

En conjuntoe 1le¢s ancianos consumen Trecursos sanitarios en
mayor proporciodn que otros segmentos de poblacidn,
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Los hospitales en Areas urbanas {como el Instituto Nacional
de la Nutricidn) de nuestro pais ocupan alrededor de 30%Z de
sus camas con personas de 60 afies y mas {Gutierrez L.M,, 1995).

La compresidn de la morbilidad es un fendmeno gque resulta
del incremento de la esperanza de vida en salud. Las enfermedades
tienden a presentarse cada vez mas tarde en el curso de la
existencia.

La discapacidad, el deterioro funcional y la dependencia
que de ellos resulta, refleja de alguna manera los requerimientos
asistenciales de nuestros mayores y por ello su estimacidn se
hace necesaria para la planeacidn.

En cuanto al aspecto social, los 1indices de dependencia
econdmica son una variable mds que ha de ser considerada en
relacidn al envejecimiento de las poblaciones. En estudios
realizados en Mé&xicoe en 1983 se encontrd gue alrededor de el
20.2% de los hombres y 62% de mujeres son ya viudos o solteros.
Solo el 40% viven con sus hijos o con algiin otro familiar, 15%
viven con al menos 4 personas.

Aun cuando la proporcidn de ancianos que viven acompafiades
es relativamente alto, esto noe quiere decir que se encuentran
en buenas condiciones de salud, y sus viviendas, 33% de los
entrevistados manifestaron tener necesidades de mejores
condiciones de vida (ENC. NAC., 1983).

Se sabe que la inadecuacidén de la vivienda, 1la carencia
de recursos econdmicos y consecuente dependencia econdmica,
la soledad y elevada prevalencia de minusvalia, constituyen
los principales problemas sociales. Enrn relacidn a la salud,
el fendmene de la compresidn de la morbilidad, la fragilidad
homeostdtica y del apoyo social, la falta de apoye suficiente
de parte del entorno inmediato determinan un desproporcicnadoe
consumo de recursos destinados a la salud, Este fendmeno se
ve acrecentado por un progresivo deterioro funcional y presencia
de complicaciones que motiva repetidas y prolongadas
hospitalizaciones.

La falta de recursos estructurales luego del egreso hacen
que los logros durante la hospitalizacidn se pierdan poco después
de su alta.

Por otre lado un cierto nimero de ancianos enfermos o
discapacitados requiere de ayuda total para desempefiar las
actividades de la vida diaria basicas.

Conociendo el panorama actual se espera que los prdximos
afios (35 afios) el nfimero de nuestros ancianos se incrementari
con una velocidad intermedia en relacidn a otros palses
industrializados (Gutigrrez L.M,, 1995).

Frente a @&sta problemdtica, la atencidn geriatrica tiene
como objetives la prevencibn del deterioro funcional, la mejoria
de la calidad de vida a través de la prevencidn, el diagnbdstico
y tratamiento oportunos y de &sta manera contribuir a reforzar
los lazos de apoyo familiar y la reinsercidn social del anciano.

Los servicios sociales deben reaccionar ante ésta realidad
integrando el diagndstico y la evaluacidn global en sistemas
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En la investigacidén de las caracteristicas poblacionales
los instrumentos multidimensionales o la mezcla y combinacidn
de escalas existentes son de los mAs utilizados ya que nos
proporcionan medidas de una gran variedad de Areas y nos puede
proporcionar ademds informacidn para la toma de decisiones.

De &stos instrumentos los méds utilizados en diversas partes
del mundo en estudios de poblaciones de 60 afios y mas. han sido
las encuestas descriptivas cuyas ventajas son:

¥ Permite unificar criterios de seleccidn de unidades de estudio.
¥ Posibilidad para el estudio de prevalencia de una o varias
caracteristicas de una poblacidn.

* Es fitil para estudios exploratorios de un fendmeno.

* Es Gtil para fundamentar estudios longitudinales o comparativos
Ademds de é&stas ventajas podemos obtener informacidn que

nos permite planear acciones y proponer soluciones (Elston R,

Johnson W, 1990},
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CAPITULO V ._ MODELOS DE ATENCION.

5.1.- ATENCION PROGRESIVA.

El envejecimiento de 1la poblacidn a nivel mundial es un
fenbmeno ampliamente documentado en paises de desarrollados
y avanza con rapidez en los paises en desarrolle con incremento
de las cifras absolutas y relativas de &sta poblacidn. E1 estudio
de sus caracteristicas y condiciones de salud adquieren cada
vez mayor importancia. El problema fundamental que suele afectar
a los ancianos cemo consecuencia de sus enfermedades es la
pérdida de su capacidad funcional para desempefiar las actividades
diarias. Por 1lo que la estrategia de intervencidn que se
recomienda a diferencia de la recomendada en los enfermos
jbvenes, es la atencidn progresiva y la prevencidn en la que
interviene un equipo interdisciplinario.

Basicamente 1 cuidado del anciance debe tender siempre,
como mAxima aspiracidn a lograr su permanencia en la comunidad
¥y en el seno de su hogar hasta donde sea posible y 1la
preservacibdn de su autonomia.

La institucionalizacidn debe considerarse una alternativa
solo cuando hayan fracasade todos los esfuerzos anteriores,
El cuidado del anciano se basa en dos pilas fundamentales:

la familia
¥ la atencidn primaria

Kay, Roth y Hall consideran que los principales componentes
de un servicio gerilatrico moderno, de orientacidn preventiva,
deben se los siguientes.

1.- Una organizacidn administrativa que facilite en la prictica
diferentes servicios provistos por autoridades locales, el médico
familiar o) equivalente, los hospitales ¥ organizaciones
voluntarias.

2.- Una estrategia de deteccidn y tratamiento de grupos de
ancianos con alto riesgo de perder autonomia e independencia
en la comunidad, tales como los que viven solos, los pobres,
los mentalmente afectados, los que sufren de caidas frecuentes,
los hospitalizados repetidamente, los viudos recientes y los
discapacitados.

3.- Un conjunte de marcos comunitarios, sociales y médicos de
los cuales la sociedad se sirve para atender al anciano, tales
come los servicios domiciliarios, los clubes y los centros
diurnes, las clinicas de consulta y los hospitales.

4,- Servicios de hospitalizacidn gque las personas de edad
avanzada puedan wutilizar nro como ©ltimo recurso, sino cuando
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estidn en buen estadoe de salud, y si asi lo requieren, durante
periodos cortos.

I.- Servicios Sociales Comunitarios Escenciales,

a).- AUXILIARES DOMESTICAS. Prestan servicios de asistencia
a ancianos discapacitados en tarea de higiene personal,
alimentacidn, administracién de medicamentos, preparacidon de
comida y limpieza. este personal debe ser previamente adiestrado.

b).- COMIDAS CALIENTES. Es un servicio destinade a todos leos
ancianos solos, discapacitados, o que por otras razones de indole
médica o social no puedan alimentarse en su hogar y tampoco
puedan recibir comidas en el centro diurno de las cercanias.
El centro encargado de preparar &stos alimentos debe estar alerta
a las necesidades de los ancianos en términos de dietas
adecuadas.

c}.-CENTROS DIURNOS PARA ANCIANOS. Son centros de esparcimiento
en los cuales los ancianos pueden pasar su tiempo 1libre en
compania de personas de su edad y también otras edades y realizar
distintas actividades sociales, por ejemplo: juegos,
laborterapia, gimnasia, paseos comidas. Estos centros también
pueden ser adaptados para admitir a los ancianos con alte riesgo
y que estadn limitados funcionalmente en la comunidad. En estos
centros se puede realizar terapia de mantenimiento (fisioterapia,
terapia ocupacional}; control de Hipertensidn Arterial, de
medicamentos, alimentacidn y cuidado de los pies. De esta manera
tambi&n los miembros de la familia quedan libres durante el
dia y pueden llevar a cabo sus actividades con mas independencia.
El personal que atiende a éste tipo de centros debe instruirse
en el manejo badsico de las personas adultas, adecuar fisicamente
el 1lugar (rampas, barandas, andadores, etc.), y facilitar el
transporte.

d).- GRUPOS DE VOLUNTARIOS. La funcidn principal y muy importante
es la de ofrecer compaiiia a los ancianos solos y a los que por
razones de salud y falta de apoyo familiar no pueden valerse
por si mismos para las pequefias rutinas de la vida cotidiana,
tales como: ir de compras, ir al médice, al banco o a las
oficinas publicas. Esta actividad la pueden llevar a cabo, en
la mayoria jubilados funcionalmente capacitados. Estos grupos
deben recibir capacitacidén basica y tener reuniones peribtdicas
de consulta con el equipo multidisciplinario.

e).- HOSPITALIZACION TEMPORARIA. Para favorecer el descanso
de los familiares.

Actualmente los avances de la medicina y enfermeria permiten
que los enfermos discapacitados vivan muchos anos. El ejemplo
clasico es el de los enfermos con demencia que representan una
carga para los familiares que deciden no 1internarlos. Por lo
que en toda comunidad debe existir un sistema de hospitalizacién
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temporaria para periodos cortos de fines de semana y hasta 4
semanas que permita que las familias descansen o salgan de
vacaciones. este sistema debe disponer de un determinado nlimero
de camas ya sea en hospitales generales o geriatricos o en
instituciones de atencidén de ancianos.

IT.- Servicios Médicos Comunitarios.

1.- UNIDAD DE CUIDADO DOMICILIARIO.

El mecanismo mas adecuado para mantener al anciano en su
hogar o en la comunidad en la forma mis digna y confortable
posible es a travds del servicio de é&sta unidad. La cual estéd
integrada basicamente por un equipo multidisciplinario gque se
ocupa del manejo del discapacitado en su hogar, (el anciano
cuya capacidad funcional es especialmente vulnerable).

Las categorias de enfermos que requieren é&ste servicio
se resume a continuacidn:

% Los que requieren manejo de Rehabilitacidn.

# Los que presentan cuadros clinicos complicados que obligan
a hospitalizarlos repetidamente.

* Los que basicamente necesitan servicios de enfermeria

(pacientes con demencia, Glceras de presidn, etc.).

% Los enfermos terminales.

Estos servicios para ser efectivos deben funciormar las
24hs del dia, incluidos los fines de semana y festivos. Debe
ofrecer toda la gama de servicios médicos, enfermeria,
rehabilitacién, provisién de andadores, sillas de ruedas e
informacidn sobre su uso.

2.- HOSPITALIZACION,

La internacidn del paciente geriatrico comprende tres fases:
evaluacidn, rehabilitacidédn y cuidado permanente. Esta atencidn
estd fundamentada principalmente en razones de tipo mé&dico.

2.1.- Unidad de Evaluacidn y Rehabilitacidn: Varios autores
han demostrade que la 1introduccidén de equipos de evaluacidn
geriatrica en salas de medicina aguda en hospitales generales
para enfermos ancianos ha contribuido a disminuir 1la estancia
de éstos en dichos servicios.

Las tendencias actuales son crear unidades geriatricas
separadas dentro de hospitales generales regionales. estas
unidades deben estar dotadas de un eguipo multidisciplinario,
incluir una &area de rehabilitacidén y actuar en coordinacion
con 1los demds servicios extrahospitalarios para posibilitar
1a atencidn integral del anciano.

La Geriatria britdnica recomienda gue en lo posible antes
de la admisién a un servicio de E&sta naturaleza debe realizarse
una pre—evaluacidn en su domicilic con el {in de tener en cuenta
los aspectos sociales gque acompafan al paciente en términos
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de retorno a su hogar o su posterior traslado a un hogar de
ancianocs.

Razones para la admisidn a un servicio geriatrico.

Optimismo terapéutico i Cuando se considera que en un término
de hasta tres meses el paciente podrd volver a su hogar.

Urgencia médica: Cuando a consecuencia de una condicidn aguda,
se advierte que el paciente necesitard un tratamiento integral
posterior a la resolucidn de su condicidn,

Tratamiento bAsico de cuidador: Cuando la falta de asistencia
social adecuada puede hacer peligrar el estado clinico del
anciano.

Disminucién de 1la tensidén: Cuande la carga que ocasiona el
cuidado del enfermo en el senoc de la familia es de tal grado
que puede agravar el estado del enfermo y afectar a la familia.

Fuentes de admision: Urgencias, consulta externa f{ancianos
ambulantes), consulta domiciliaria, derivaciones de oLros
hospitales, de instituciones de enfermos gerpiatricoes crodnicos
y servicios de psicogeriatria.

3.- HOSPITAL DE DIA.
Actualmente todos los departamentos de geriatria ofrecen
&ste tipo de atencidn. El hospital de dia tiene varias ventajas:
—FEvita la hospitalizacidn nocturra cuando es innecesartia con
el consecuente ahorro de manteni_.i<=nto.
-El1 paciente geriatrico puede ser liberado mis rapidamente del
hospital y seguir su tratamiento, permaneciendoc en el senc
de su familia.

El hospital de dia requiere personal multidisciplinario,
equipos paramédicos de atencidn sobre todo en rehabilitacion.

Este hospital estd indicado para los enfermos cuya condicidén
médica requiere servicio hospitalario, pero no precisamente
atencidn nocturna, y cuyo medie familiar permite el mantenimiento
efectivo en el hogar.

Problemas que pueden ser tratados en el hospital de dia.

Eaufermos que necesitan rehabilitacibn.

Casos que requieren mantenimiento médico para evitar
rehospitalizaciones.

Ancianos que tienen disminuida su capacidad funcionai que
necesitan evaluacidn y rehabilitacidn.

Evaluacibn diagnéstica de problemas médicos generales.

Razones sociales en enfermos gque por su estadov clinico, no pueden
ser controlados en los centros diurnos.
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Estos enfermos son admitides en un plan de 3-4 veces a la semana,
se reciben en las mafianas hasta el medio dia o por la tarde,
regresardo al heogar junte con log familiares, al volver @&stos
de sus ocupaciones. Generalmente del hospital de dia los enfermes
son referidos al o los centros diurnos para continuar su
tratamiento.

4 _~ SERVICIOS DE PSICOGERIATRIA.

Las enfermedades mentales en los .ancianos manifiestan una
prevalencia del 20-43% e incluye toda gama de problemas
psiquiatrices reversible e irreversibles tales como: Delirium,
psudodemencias, enfermedad de alzheimer, depresidn, etc.

Estos servicios deben trabajar en conexidn permanente con
los servicios geriatricos generales.

5.—- CUIDADO PROLONGADO . INSTITUCIONALIZACION.

Las instituciones de <cuidade prolongado estéan destinadas
a servir a los ancianos que Ppor Tazones sociomédicas no pueden
ser mantenidos en el seno de la comunidad, aun haciendo uso
de todos los servicios sociales. La ipstitucionalizacidn del
anciano debe ser considerada como iltima alternativa, cuando
los servicios comunitarios, resulten insuficientes.

Antes de ser intitucionalizado el anciano debe ser valcoradeo
por una unidad de evaluacidn

Por lo general las instituciones de cuidade prolongado
estdn destinadas a pacientes geriatricos discapacitados por
distintas razones médicas y a ancianos que viven so0los o cuyos
familiares no pueden garantizar el cuidado en el seno del hogar.

Estos establecimientos también pueden servir para
hospitalizaciones a corto plazo {semanas o fines de semana) .
Estas instituciones también brindan atencibn a enfermos
terminales para los cuales los servicios de enfermeria
fundamentales y los sentimientos de compasidn permitirdn una
muerte digna.

III._ Desventajas y racionalidad de la atencibdn.

Factores que comprometen el &xito de &stos programas:

#% Fragmentacidn de los sistemas de prestacidn de servicios
sociales y de salud.

#% Falta de profesiomales en el campo de atenci®n al anciano.

wE Condiciones errdneas como consecuencia de programas mal
disenados.
w® Falta de atencién a los problemas de los ancianos como

consecuencia de la discriminacidn contra ellos.
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IV.- Ventajas de la atencidn progresiva y evaluacion geriatrica
integral.

Mayor exactitud del diagndstico

Mejora del estado funcional del anciano

Mejora del estado animico y cognoscitive

Reduccidn del consumo de medicamentos

Disminucidn de la demanda de institucionalizacidn.

Aumento de la utilizacidn de servicios de salud comunitarios.
Disminucidn de la demanda de hospitalizacidn

Reduccidn de los costos médicos

Prolongacidn de la longevidad.

Bod %k % oK ok A
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Para el uso racional de los distintos servicios de atencidn
al anciano es imprescindible contar con un adecuado diagnéstico
gerontoldgico integral que incluya una evaluacidn psicosccial,
médica y funcional el cual debe ser realizado por umn equipo
interdisciplinario adiestrado. Una actitud integral permitira
ubicar al anciano en el marco mas adecuade a sus necesidades.
{David Galinsky, 1994),

5.2.- MODELOS DE ATENCION GERIATRICA EN LOS PAISES EN DESARROLLO
PARA EL ANO 2 000.

El Dr. Gonzadlez Aragdn puntiliza como objetivo del cuidade
geriatricoe: "el mantenimiento de la funcidn, minimizar la
cronicidad y sobre tode prevenir la discapacidad” a fin de
mantener la independencia y la autosuficiencia el mayor tiempo
posible en el seno familiar y comunitario dejande. la
institucionalizacidn como #@ltime recurso para aquellas personas
con enfermedades c¢rénicas, ¢terminales de larga estancia con
problemas gerentopsiquiatricos irreversibles en instituciones
especiales y propone los siguientes servicios médicos geriatricos
como modelo ideal de servicios de salud para los viejos con
los siguientes principios.

}.- Todos los servicios de nievel primario de atencidn de salud
deben incluir componentes y facilidades de atencidn para los
mayores. LO cual se lograrid facilmente entrenande a todo el
personal en conocimientos bésices de gerontologia y en métodos
para mantener al paciente en la familia y lograr su colaboracién.

2.- En el nivel secundario deben existir servicios médicos
especializados con personal capacitade y entrenado en técnicas
relativas a la vejez, lo cual se lograrid facilmente implementando
servicios de geriatria en los hospitales generales conrn las
siguientes ventajas:

-Descargar los otros servicios de anciancs mal manejados.
—-Evitar el sobreuso de los servicics especializados que cada
dia incluyen mads pacientes gerfatricos.
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—Proporcionar umra buena relacién con los servicios de asistencia
social y con el nivel primario de salud para asegurar la
participacién de la familia y la comunidad.

Dentro de &ste nivel y en intima relacidn cen el nivel
primario se encuentran dos recursos de atencidn geriatrica que
se utilizan ampliamente en los paises Europeos que son de bajo
costo y fécil implementacidn:

¥%* HOSPITAL DE DIA.
**% ASISTENCIA DOMICILIARIA

3.- En el nivel terciario, se engloba la creacidn de hospitales
geriatricos, unidades de larga estancia para enfermos crdnicos
o discapacitados, unidades de psicogeriatria para dementes,
etc. Que en los paises latinos no se consideran como unz solucidn
adecuada por su alto costo y planificacidn complicada.

4.~ Servicios de apoyo informal (organismos no gubernamentales)
como grupos de voluntarios, organizaciones acadéemicas,
fundaciones, grupos comunitarios, clubes, familia y los viejos
mismos. Entre éstos, las organizaciones de tipo voluntario son
las de mayor potencial en el campo de la prestacifn de servicios
(transporte, recreacion, alimentacidn, caomunicacidn entre
ancianos sanos y enfermos, etc.).

Propone asi mismo el siguiente modelo de aterncidn geriatrica
que puede ser usado para disefiar e implementar nuevos programas:

Un médico geriatra que coordina a dietistas, terapistas fisicos
¥ ocupacicnales, enfermeras clinicas Y domiciliarias,
trabajadoras sociales; esti en contacto con médicos familiares,
el  hospital, otras especialistas (ortopedistas, psiquiatras,
neurclogos), unidades de larga estancia, psicogeriatria, asilos
y grupos de apoyo informal, voluntarios, todos en estrecha
colabporacidén con la familia (Gonzalez J.,1990).
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CAPITULO VI.- CARACTERISTICAS BIOPSICOSOCTALES DE PERSONAS DE
60 ANOS Y MAS EN LA ARMADA DE MEXICO.

6.1.- ANTECEDENTES.

En la Armada de México la poblacién total derechohabiente
al servicio de atencidn médica en 1988 era de 183,708 elementos
con un niicleo de personas de 60 afos y més de 14,413, lo cual
representa el 7% aproximadamente de el total de &sta poblacidn.

La Institucidn cuenta con centros hespitalarios cabecera
y de concentracién tanto en territorio del Pacifico como en
el Golfo de México, que dan cobertura de atencidn médica a la
poblacién derechohabiente a dicho servicio.

En el Centro Médico Naval (hospital principal de
concentracidn y de tercer nivel, se ha encontrado
estadisticamente gque existe mayor demanda de atencifn en todos
los grupos de edad, asi como en el niacleo de poblacidén de 60
afos y mas.

En la piramide poblacional realizada en mayoc de 1996 en
dicho centro hospitalario se obtuvieron los siguientes datos:

# {na poblacidén total atendida de 32,116 personas, en los que
se incluye todos los grupos de edad derechohabientes al servicio
médico de la Armada de México, con una poblacidn de personas
de 60 afios y mas de 3713 que corresponde al 11.5% de é&sta
poblacidn atendida, observdndese un predominie del sexo femenino
en éste niicleo de poblacidn (V. fig. 1}.

6.2,— PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La poblacidn senescente presenta miltiples problemas, entre
los que se encuentran: enfermedades, discapacidades, problemas
psicosociales, familiares y econbmicos.

Actualmente el Centro Médico naval da cobertura a una
elevada cantidad de personas en relacidn al aspecto de salud.
De esa poblacién a la cual da cobertura, el 11.56% corresponde
a personas de 60 anos y mas, sin que se de atencidn a su restante
problematica.

Para conocer la situacidn biopsicosocial actual de é&ste
grupo etareo es necesario realizar estudios prospectivos que
nos den informacidén acerca de sus necesidades y que nos permita
planear acciones para su atencidn integral.

6.3.- OBJETIVOS.
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Objetivo General,

Describir las caracteristicas biopsicosociales de personas
de 60 afios y mas derechohabientes al servicio médico de la Armada
de México que acudan al servicio de consulta externa del Centre
Médico Naval.

Objetivos especificos,

1.— Describir las discapacidades ¥y estado funcional de las
personas de 60 afios y mAs, para estimar el vproblema que
representa la dependencia de éstos.

2.- Detectar la morbilidad prevalente en &sta poblacidn.
3.- Detectar sus necesidades psicosociales.
4.~ Describir su autopercepcidn de salud mediante la encuesta.

5.- Proponer posibles soluciones a la problemética encontrada,

6.4.- METODOLOGIA.

Etapas de la metodologia.

ELABORACION DE LA ENCUESTA DENOMINADA:Caracteristicas
Biopsicosociales de personas de 60 afios y mas.

Para formular las preguntas de la encuesta se realizd una
investigacidn y documentacidén sobre estudios en senescentes,
elaborados por geriatras y gerontblogos. Entre los estudios
que se consulrtaron fueron: 10WA, O0ARS, ENAC (Encuesta de las
Necesidades en los Ancianos en México 1983), Encuesta de las
Necesidades de la Poblacidn Adulta Mayor de 60 afios en Chile
(1987), Condiciones de Salud de la Poblacidn de 60 ahos y mis
en Santiago de Chile (1993}, Encuesta sohre Necesidades vy
Actitudes de las Personas Mayores en el Estado de Qaxaca (1994).

Con la experiencia y estudios anteriores, se procedid al
disefio de la encuesta, la cuwal consta de 150 items (Anexo 1},
que nos valora las siguientes dreas:

Datos socicdemogrificos.

# Estado de salud y Morbilidad prevalente
Estado Funcional

Estadeo Nutricio

# Estado cognitivo

Estado afectivo

Necesidades psicosociales.,

E ]

£

5%
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El piloteo de la encuesta tuve los siguientes objetivos
principales.

Validar la encuesta
Ajustar los items
Probar la aceptacién del senescente a la entrevista.

O Y

Diseno y tamafio de la muestra.

Se eligieron 40 pacientes de 60 afios y mas gque acudieron
al servicio de consulta externa del Centre Mé&dico naval,
utilizande 1la técnica de cuotas 4 pacientes por dia (los 4
primeros que acudieron) para &ste estudio.

En 1los estudios descriptivos prospectivos la técnica de
muestrec mas conveniente es la forma aleatoria simple o
conglomerados y estudiar una poblacidn mayer {mas del 10%) 1lo
que nos daria una mejor representatividad de la poblacidn objeto
de estudio, asi como una mayor confiabilidad.

Los motives por los que se estudiaron solo 40 casos
estuvieron en relacidn al factor tiempo y el no contar con
personal encuestador capacitado.

Procedimiento.

LEVANTAMIENTO DE DATOS. El1 1levantamiento de datos tardé dos
semanas y se realizd en el mes de noviembre de 1997.

Se entrevistaron a 40 personas de 60 afios y mas en forma
directa previa autorizacidén de elles en forma verbal, que
acudieron al servicic de consulta externa del Centro Médico
Naval. se eligiercn a las & primeras personas que acudieron
por dia a los diversos servicios de la consulta externa.

La entrevista fue realizada por un médico con conocimientos
de geriatria, fue en forma directa al senescente y en aquellos
puntos que no pudieron contestar hubo apovo del familiar
acompafnante para la contestacidn correcta.

El tiempo de la entrevista varido de 20 minutos a una hora,

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION., La informacidén de todos los
cuestionarios se vacid a una matriz de datos, identificAndose
las diversas Areas a evaluar, lo que facilitd el trabajo.

Para el analisis estadistico de la informacidén se utilizaron
medidas de tendencia central come la media y frecuencias
relativas.
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6.5.- RESULTADOS.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

Poblacidn estudiada

Fem 25 62.5%
Mase 15 37.5%
X edad: 70.4 anos

X edad Fem.:71.84 anos

T edad Mas.:68.4 afios

Del total de la poblacidn estudiada se observa que existe un
predominio del sexo femenino. La media de edad global que se

maneja es de 70.4 afios, en mujeres de 71.8 afios v en los hombres
de 68.4 anos.

Estado civil

Seltero 1 02.5%
Casado (o unidn libre} 22 55.0%
Viudo 15 37.5%
Divorciado 2 5.0%

El 55% de 1la poblacidn son casados, 137.5% son viudos de los
cuales la mayoria son mujeres.

Con quien vive actualmente

Con su familia 36 90.0%
Con otros familiares 1 2.5%2
Selo 3 7.5%

Con amigos - -

El 90% de 1la poblacidn vive actualmente con su familia, sole
3 personas viven solas y son del sexo femenino.



Ocupacién.
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Labores del hogar, cuidar nietos 22 55.0%
Comerciante 3 7.5%
Ninguna 3 7.5%
Militar retirado sin ocupacién 3 7.5.%
Militar retirado com ocupacidn 2 5.0%

Se dedican al campo 2 5.0%
Otras actividades 5 12.5%

La ocupacidn habitual en mas del S50% de &sta poblacidn son el

apoyoe en las labores del hogar

Escolaridad

y/o cuidado de los nietas.

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Preparatoria
Carrera técnica
Profesional
Especialidad
Maestria/Doctorado
Alfabetas
Analfabetas

Wi = — WWwh B Ww-IOo

El nivel de escolaridad en la m
es de nivel primaria. Soleo
y profesionales y un menor por

Dependencia econdmica

un

ayoria de €sta poblacidén estudiada
17.5% tiene estudios técnicos
ciento (2.52) nivel de maestria.

De sus hijos 13 32.5%
Del cdnyuge 7 17.5%
Viven de pensidn 11 27.5%
Autosuficiente® 9 22.5%

=

Trabajan o tienen algiin negoc

E1 50%Z de la poblacidén depende

io.

econdmicamente de sus familiares.



ESTADO DE -SALUD

Autopercepcidén de salud.

b4

Muy buena 3 7.5%
Buena 13 32.5%
Regular 18 45,0%
Mala 3 7.5%
Muy mala 3 7.5%
En el 45% de los casos refirieron su estado de salud como

regular, el 32,52 lo refirieron como buen estado de salud ¥y

solo el 7.5% percibid su estado de salud muy buenc.

Afectacidén de la salud sobre las actividades cotidianas.

No las afecta 12
Practicamente no las afecta 3
Las afecta a veces 10
Las afecta frecuentemente 8
Las afecta totalmente 7

30.0%

7.5%
25.0%
20.0%

17.5%

En cuanto a la afectacidn de la salud sobre las actividades
cotidianas, se encontrd en el 45% de los casos que sus activi-
dades se vieron afectadas en grados variables., En el 17.5%

su salud afecta totalmente sus actividades diarias.
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Autopercepcidn de salud con relacidn a otras personas mayores.

Es mejor 28 70.0%
Es igual 6 15.0%
No tan buena 6 15,0%

El 70% de la poblacidn estudiada refiere temer un mejor estado

de salud gue las demis personas de su edad. El 15% refirid

tener un estado de salud igual al de las demas personas de su
edad y el otro 15% refirid temer un estado de salud no tan bueno.

Consultas medicas en los @ltimos 2 anos.

0 a 2 consultas 3 7.5%
3 a 6 consultas 9 22.5%
6 a 12 consultas 10 25.0%
Mas de 12 consultas 18 45,0%

En lo referente a atencidn médica, la mayoria de las personas
acudieron a consulta en forma frecuente en los {ltimos 2 anos
previos a la aplicacidn de la encuesta, observadndose que el
5% asistid de 6 a 12 veces y el 455 mas de 12 veces, correla-
cionandose que a mayor edad, mayor nimero de consultas.
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Motivo de consulta

Control de rutina 7 17.5%
Tratamiento 10 25.0%
Control y tratamiento 22 55.0%
Ninguno 1 2.5%

El motivo de acudir a consulta médica principalmente en la
mayoria de los casos fue por control y tratamiento médicos
en un 55% de los casos.

Enfermoe en los Gltimos 3 meses. Encamado en casa.

0 a 3 dias 3 7.5%
3 a l4 dias 3 7.5%
Mas de 14 dias - -

Ningiin dia 34 85.0%

De los 40 casos estudiados un bajo por ciento presentd enfermedad
que ameritara mantenerse en cama en su domicilio en los Gltimos
3 meses previos a la aplicacién de la encuesta.

Enfermo en casa en los {iltimos 3 meses. Hospitalizado.

1 a 14 dias 2 5.0%
14 a 21 dias 3 7.5%
Mas de 21 dias - -

Ningin dia 35 87.5%

El 12.5% de la poblacién estudiada presentd enfermedad que ameri
tara permanecer hospitalizado entre 1 y 21 dias, en los filtimos
3 meses previos a la aplicacidn de la encuesta.
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75% de la poblacidn no se vio afectada por tos, diarrea o
bre en el mes previo a la aplicacidn de la encuesta.

iben tratamiente de las siguientes especialidades.
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Medicina General

Medicina Interna

Cardioclegia

Hematologia

Neurologia y Cardiologia
Medicina Interna y dermatologia
Neumologia y Medicina Interna 1
Cardiologia y Medicina Interna
Neuropsiquiatria y medicina Interna 1
Cardiologia y Rehabilitacidn

Medicina Interna y Ginecobstetricia

Endocrinologia y Oftalmologia

Endocrinologia y Dental

Cardiologia, Nefrologia y Medicima Interna
Ortopedia, Oftalmologia y Medicina interna
Endocrinologia, Hematologia y Neumologia
Hematologia, Oncologia y Oftalmologia

Cardiologia, Oftalmologia, Audiologia y ORL
Cardiologia, Gastroenterolegia y Oftalmologia
Cardiologia, Traumateclogia y Medicina Interna
Medicina Interna, Endocrinclogia y Cir. Oncolédgica
Hematologia Cardiologia y Traumatologia

Medicina Interna, Endocrinologia y Dental

Medicina Interna, Gastroenterologia 1y Cardiologia
Cardiologia, Vasc. Periférico y Medicina General 1
Cardiologia, Endocrineclogia, Urolegia, Proctologia
Cirugia General, Medicina General

Ortopedia y Medicina General

Gastroenterologia y medicina General

MR W

et b el e e e e pe e b et el e p—

— e

De
de
por
y C

la poblacidbn encuestada 22 casos reciben tratamiento de mias
dos especialidades. Entre las especialidades méAs visitadas

gésta poblacién son: Medicina Interna, Medicina General,
ardiclogia.
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Especialidades de mayor demanda:

Medicina Interna 15
Cardioclogia

Medicina General
Endocrinologia
Hematologia

Oftalmologia
Traumatologia y Ortopedia
Gastroenterologia
Neumologia

[
MNWEs LKoo

Las especialidades que mencs visita @sta poblacidn son:
otorrinolaringologia, audiologia, rehabilitacidn, vascular
periferico, urologia, psiquiatria y psicologia que ni siquiera
aparece.

MORBILIDAD.

Padecen de Diabetes Mellitus. (DM).

Si 10 25%
No 30 15%

De la poblacidn encuestada el 25% padecen de DM,

Tiempo de evolucidn de su DM

Menos de 2 afios 2 5.0%
De 2 afios a 5 afios 1 2.5%
De 5 afios a 15 afios 3 7.5%
Mas de 15 afos 4 10.0%

Ei 10% de la poblacién que padece de DM tieme un tiempo de
evolucidon de su padecimiento de mas de 15 afios. El otro 15%
tiene un tiempo de evolucidn de su padecimiento de menos de
15afios.
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Tipo de tratamiento de su Diabetes Mellitus.

Sclo dieta 3 7.5%
Hipoglucemiantes orales 5 12.5%
Insulina 1 2.5%
Ninguno 1 2.5%

E1l 12.5% de la poblacidn estudiada que padece de DM 1lleva
tratamiento con hipoglucemiantes orales, el otro 7.5% lleva
su control con dieta solamente y solo un 2.5% es insulino-
dependiente.

Padecen Hipertensidn Arterial (HTA).

Si 21 52.5%
No 19 47.5%

Mas del 50% de ésta poblacidén padece de HTA.

Con antecedentes de Infarto al miescardio (IM).

5i 4 10.0%
No 36 90.0%

El 10%Z de la poblacidn tiene antecedentes de haber padecido
infarto al miocardio.
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Con secuelas de Enfermedad Vascular Cerebral (EVC}).

Si 1 2.5%
No 39 97.5%

Solo el 2.5% de la poblacidn estudiada presenta secuelas de
EVC las cuales son minimas.

Padecen enfermedad Articular Degenrativa (EAD).

Si 21 52.5%
No 19 47.5%

Mas del 50% de &sta poblacidn cursa con enfermedad articular
degenerativa.

Padecen de Osteoporosis,

Si 5 12.5%
No 35 87.5%

Solo el 5% de la poblacidn total sabe que padece de Osteoporosis



51

Padecen de catarata con disminucidn de la agudeza visual.

5i 15 37.5%
NO 25 62.5%

El 37.5% de la poblacidén encuestada presenta catarata con dismi-
nucidn de la agudeza visual.

Padecen de dolor ocular crénico.

51 17 42.5%
No 23 57.5%

El 42.5% de la Poblacidn estudiada cursa con dolor ocular
crgnico

Tiene problemas en las vias wurinarias

Infecciones frecuentes 6 15.0%
Incontinencia urinaria 8 . 20.0%
Problemas de la prbstata 5 12.5%
Ninglin problema 21 52.5%

Un poco mas del 50% de la poblacidn encuestada no presenta
problemas en las vias urinarias. El 47.5% de la poblacidn presen-
ta algin tipo de problema, de &stos, los mds frecuentemente
encontrados fueron: Incontinencia urinaria en 8 casos e infeccion
frecuente en 6 casos.
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Otros padecimientos.

Solo disminucidn de la agudeza visual 6 15.0%
Disminucién de agudeza visual y auditiva 4 10.0%
EPOC, disminucidn de agudeza visual y auditival 5.0%
Dislipidemia, gastritis, colitis 2 5.02
Splo extrefiimiento 2 5.0%

Entre otros padecimientos los mids frecuentemente encontrados
fueron: Disminucidon de AV solamente en & casos, disminucidn

de agudeza visual asociada con disminucidn de agudeza auditiva
en &4 casos.

Caidas en el Ultimo afo.

Ninguna 20 50.0%
1 a 2 veces 15 37.5%
3 a 5 veces 4 10.0%
Mas de 5 veces 1 2.,5%

El 50% de la poblacidn sufrid algiin tipo de caida en varias

pcasiones en el Oltimo afie previo a la aplicacidn de la encuesta.

Usa bastdn

Si 2 5.0%
No 38 95.0%

Solo el 5% de 1la poblacidn usa bastdén y ello se asocid con
disminucidn de la agudeza visuval y EAD.

Tabaquismo.

Si 10 25.0%
Ne 30 75.0%

El 25% de la poblacidn fuma de 1 a 3 cigarrsllos al dia.
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Alcoholismo (ingieren bebidas alcohdlicas hasta la embriaguez).

Nunca 34 85.0%
cada semana - -
Cada 15 dias - -
Cada mes - -
Esporiddicamente 6 15%
Diariamente - -

La mayoria de la poblacién estudiada aceptd® gque no toma bebidas
etilicas hasta la embriaguez, solo el 15% las ingiere hasta
la embriaguez en forma esporadica.

Polifarmacia. (toma mas de 3 medicamentos}).

Continuamente 20 50.0%
Frecuentemente 3 7.9%
De vez en cuande 2 5.0%
Poco frecuente - -

Muy ocacionalmente 15 37.5%

El 50% de la poblacidn estudiada presenta polifarmacia,
ingiriendo mas de 3 medicamentos en forma continua, en forma
ccasional el 37.5% de los casos, y el 7.5% los ingiere
frecuentemente.

MORBILIDAD PREVALENTE.

Hipertensidén Arterial (HTA) 21 52.5%
Enfermedad Articular degenerativa 21 52.5%
Caidas 20 50.0%
Dolor ocular crénico 17 42.5%
Catarata con disminucidn de AV 15 37.5%
Diabetes Mellitus 10 25.0%
Incontinencia urinaria 8 20.0%

Infeccidn de vias urinarias &}
Osteoporosis 5
Problemas de la prostata 5 12.5%
Antecedentes de IM 4

Las enfermedades que mas frecuentemente sSe encuentran en gsta
poblacidén son las crdonicodegenerativas. de ellas las mas
frecuentemente encontradas fueron: HTA, EAD, y un alto indice
de caldas.
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ESTADO FUNCIONAL

Actividades de la vida diaria basicas. (AVDB).

Independiente en las 6 AVDB 37 G2.5%
Dependiente en 2 de las AVDB 2 5.0%
Dependiente en 3 de las AVDB 1 2.5%

El 92.5%2 de 1la poblacidn es independiente en las 6 AVDB, lo
gue es indicativo de que conservan su autonomia para el adecuado
funcicnamiento en su hogar, Um menor por ciento 7.5% se encontré
dependiente en 2 y 3 AVDB y requieren ayuda en su domicilio.

Actividades instrumentales de la vida diaria {(AIVD).
Test aplicado: Lawton Brody.

Independiente en las 8 AIVD 29 72.5%
Independiente en 7 de las AIVD 4 10.0%
Independiente en 6 de las AIVD 1 2.5%
Dependiente en las 8 AIVD 1 2.5%
Dependiente en 7 de las AIVD 3 7.5%
Dependiente en 6 de las AIVD 1 2.5%
Dependiente en & de las AIVD 1 2.5%

E1 72% de los casos se encentraron independientes en las 8 AIVD
lo que significa que conservan su autonomia para el adecuado
funcionamiento en la comunidad y en su hogar. Un menor porcentaje
es dependiente en las 8 AIVD y correspondid al 2.5%Z, 1o que
indica que no es funcional en 1la comunidad y que requiere de
ayuda,.

Estado nutricio
Test aplicado: Mininutritional (MNA).

Buena nutricidén {(mas de 24 puntos) 31 77.5%
Riesgo de malnutricidn (17 a 23.5 puntos) 6 15.0%
Malnutricidn {menor de 17 puntos) 3 7.5%

La mayoria de la poblacidn encuestada se encontrd con un buen
estado de nutricién, selo 3 casos se encontraron con
malnutricioén.
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Estado Mental. (Funcidn cognitiva).
Test aplicado Folstein {(MNM).

Sin deterioro cognitivoe (24 a 30 puntos) 35 87.5%
Con deterioro cognitivo (23 o menos puntos) 5 12.5%

En la evaluacidn del estado wmental el 87.5%Z de la poblacidn
se encontrd normal, sin deterioro cognitive En 5 de los casos
se encontrd deterioro cognitivo, el cual se valord como leve
ya que pudieron contestar la encuesta. De los que presentan
deterioro cognitive 4 casos correspondieron al sexo femenino
¥y un caso al sexo masculino,

Estado afectivo.
Test aplicado: Escala de la depresidn Geriatrica {(GD3).

Sin depresidn (10 o menos puntos) 28 70.0%
Con depresién {11 o mas puntos) 12 30.0%

En la evaluacidn del estado afectivo se encontraron 12 cases
con depresidn de los cuales 1l correspondieron al sexo femenineo
y solo un caso al sexo masculino.
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NECESIDADES PSICOSOCIALES.

Le gpustaria aprender alguna de las siguientes actividades?

Pintura 3 7.5%
Tarjeteria - -

Artesanias 1 2.5%
Jardineria 2 5.0%
Carpinteria 5 12.5%
Manualidades (migajdén, recorte, etc) g 22.5%
Reposteria y cocina 3 7.5%
Costura y bordade 2 5.0%
Tejido P 5.0%
Serigrafia 1 2.5%
Leer y escribir 2 5.0%
Investigacidn 1 2.5%
Alghn deporte 1 2.5%
lLe gustaria pero no sabe 1 2.5%
No le gustaria 11 27.5%

A la mayoria de 1la poblacién encuestada le gustaria aprender
alguna de las actividades mencionadas con personas de su edad.
Solo el 27.5% respondid que no le gustaria aprender alguna de
éstas actividades. De las actividades mas frecuentemente elegidas
fueron: Manualidades, carpinteria, lectura.

Le gustaria ensenar algo a personas de su edad?

51 31 77.5%
No 9 22.5%

De la poblacidn encuestada 1a mayoria (77.5%) respondid que
si les gustaria ensefiar alguna actividad a personas de su edad.

De las actividades que les gustaria ensefar a personas de su
edad, las mAs frecuentemente elegidas fueron: Tejido y costura,
artesanias, cocina y reposteria, alta costura. Solo 7 casos
respondieron gue no les gustaria ensefiar alguna actividad.
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Artesanias 3 7.5%
Sastreria 1 2.5%
Técnicas de relajacidn 1 2.5%
Manejo de siembras 1 2.5%
Cocina y reposteria 3 7.5%
Alta costura 4 10.0%
tejido y costura 5 12.5%
Carpinteria 1 2.5%
Actividades religiosas 2 5.0%
Archivonomia 1 2.5%
literatura e idiomas 2 5.0%
transmitir experiencias i 2.5%
Manualidades 1 2.5%
Ecologia 1 2.5%

No le gustaria 7 17.5%
Le gustaria peroc no sabe 6 15.0%
Otras actividades que le gustaria realizar.

Practicar deportes 7 17.5%
Viajar 24 60.0%
Aprender misica 2 5.0%
Cocina y reposteria 2 5.0%
le gustaria pero no sabe 2 5.0%
Otras (leer mejor, aprender mas,

seguir estudiandoe, etc) 3 7.5%

Entre otras actividades que les gustaria realizar a la poblacidn
estudiada el 60% respondid que les gustaria viajar, un per ciento
menor contestd que les gustaria practicar algln deporte {(17.5%).

Le gustaria participar come voluntario en programas de ayuda
a personas de su edad?

51 32 80%
No 8 20%

la mayoria de la poblacidn contestd que les gustaria participar
en come voluntarios en programas de ayuda para personas de su
edad.
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Si 25 62.5%
No 15 37.5%

El 62.5% contestd que si le gustaria ir mas seguido a la iglesia.

Tienen algin problema para ir a los lugares que quieren o desean.

Si 217 67.5%
No 13 32.5%

El 67.5% de la poblacidn contestd que tiene problemas para ir
a los lugares que quieren o desean, de los preoblemas para elo,
los mas frecuentemente encentrades son: no contar con suficientes
recursos econdmicoes, no contar con quien los lleve o acompane.
Un menor por ciento contestd que no tiene problemas para ir
a los lugares que quiere o desea (32.5%)

Problemas que tienen para ir a los lugares que quieren o desean.

Usa silla de ruedas i 2.5%
Usa baston - -
Usa andadera - -

No tiene guien lo lleve 12 30.0%
No tiene suficiente dinero 13 32.5%
Le falta tiempo 1 2,5%
Ho tiene ninglin problema 13 32.5%

Se siente a gusto con lo que hace actualmente.

Totalmente de acuerdo 28 70%
De acuerdo B 20%
En desacuerdo 4 10%
Indiferente - -

Totalmente en desacuerdo - -

La mayeria de la poblacidn estudiada refiere que estd totalmente
de acuerdo con las actividades gque realiza actualmente.



En donde 1le gustaria o preferiria hacer las actividades St?ue
le gustan o desea en su tiempo libre.

En su casa 18 45%
En un club 22 55%
No desea hacer mas cosas - -

Mas del 50% de la poblacién contestd que le gustaria realizar
las actividades que le gustan o desea en su tiempo libre en
un c¢lub, el 45% contestd que en su domicilio,

Personas con las que le gustaria realizar esas actividades.

Con amigos 1 2.5%
Con perscnas de su edad 13 312.5%
Con més jbvenes 1 2.5%
Con todas las edades 25 62.5%

El 65.35% de la poblacidn contestd que le gustaria realizar las
acrividades que quieren o desean con personas de todas las
edades.

Tiene dificultad para solicitar ayuda.

A veces 9 22.5%
Frecuentemente 12 30.0%
Nunca 19 47.5%

En relacion a si tiene dificultad para solicitar ayuda, el 47.5%
contestd gue nunca tiene dificuletad para pedir ayuda.

Facilidad para aceptar ayuda de los demds.

Si 3 17.5%
No 9 22.5%

En cuanto a la facilidad para aceptar ayuda cuando se las brindad
el 77.5% contestd que se les hace facil aceptarla,.
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60
A sus familiares 34 85%
A sus amigos 4 10%
A sus vecinos 2 5%

Centro diurne - -
No tienen a guien recurrir - -

El 85% de 1la poblacidn contestd que cuando necesitan ayuda
recurren a sus familiares.

Reciben ayuda cuandeo la solicitan.

ocasionalmente 1 2.5%
Frecuentemente 1 2.5%
Siempre 38 95.0%

E1l 95% de la poblacidn recibe ayuda ceando la solicita.

Percepcidon del tipo de ayuda.

Con gusto 36 90.0%
Con indiferencia 4 10.0%
De mala gana - -

E] 90% de la poblacion refiere que la ayuda que les brindan
cuando la solicitan siempre es con gusto.

Percepcidn de afecto y atenciones. De sus familiares.

Igual 28 75%
Mejores 10 20%
Peores 2 5%

En lo referente a la percepcidn del tipo de afecto y trato que
les brindan sus familiares en relacidén a cuando tenian menos
de 60 afios, el 75% de la poblacidn refirid que el trato, afecto
y atenciones son iguales.
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Percepcidén de afecto y atenciones. De las demés personas.

Igual 37 92.5%
Mejores 3 7.5%
Peores - -

En relacidn a la percepcidn de afecto, trato y atenciones que
les brindan las demés personas en relacidn a cuando tenian menos
de 60 afios el 92.5% refirid que son iguales.

Percepcidn de realizar mas actividades que otras personas.
de su misma edad.

51 23 57.5%
No 17 42.5%

El 57.5% de la poblacién refirié que realiza mas actividades
que las deméAs personas de su edad.

Tener mayor interés en las cosas que las demds personas de su
edad.

Si 24 60%
No 8 20%
No sabe 8 20%

El 60% de la poblacidn considera que pone mas interés en las
cosas que las demds personas de su edad.

Percepcidn de ser mas sano que las demds personas de su edad.

S1i 24 60%
No 11 27.5%
No sabe 5 12.5%

El 60% de la poblacidén contestd que es mas sano que las demas
personas de su edad. el 27.5% refirid que no es mas sano que
las demas personas de su edad
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Cuantos afios mas le gustaria vivir.

0 a 5 anes 3 7.5%
5 a 10 anos 7 17.5%
10 a 15 afies 12 30.0%
15 a 30 anos 14 35.0%
Mas de 30 afos 4 10.0%

El 35% de la poblacidn estudiada refiridé que le gustaria vivir
entre 15 y 30 afiecs mas de la edad que tiene actualmente, el
30% refirid que le gustaria vivir de 10 a 15 afnos mas solamente

Porqué le gustaria vivir ésa cantidad de afios.

para ver a sus nletos Y
convivir mas con su familia 26 65.0%
Quiere ayuda a la gente y

aprender mas. 3 7.5%
En esa edad no tendria problemas 5 12.5%
Para hacer algo praductivo 3 7.5%
Quiere ver el nuevo siglo 3 7.5%

Fn la pregunta porqué le gustaria vivir esa cantidad referida
de afios ademas de la edad actual, el 65% refirié que le gustaria
vivir més tiempo para convivir con su familia y ver a su
descendencia.

Si sintiera algin dolor o molestia pensaria que.....
Fs normal como parte de su edad 17 42.5%
Que tiene alguna enfermedad 23 57.5%

En relacidén a la pregunta si sintiera algin dolor o molestia
el 42.5% de 1a poblacidn contestd que lo consideraria normal
como parte de su edad y el 57.5% respondid que lo consideraria
como parte de alguna enfermedad. El 80% de la poblacidn refirid
que acudiria a un hospital en casc de sentir dicha molestia.
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Que hace en caso de sentir dicha molestia.

Va al hospital 32 80.0%
Se automedica 6 15.0%
No hace nada 2 5.0%

Si le gustaria vivir en una casa hogar para ancianos.

Si 7 17.5%
No 33 8§2.5%

El 82.5% refirid que no le gustaria vivir en una casa hogar para
ancianos.,

Porqué Si

No tiene familia

—
-~
.« o
un
24

Tiene rechazo familiar 5 5%
Para convivir con personas
de su edad 1 2.5%

Porgué No

Porque tienen familia que leos apoya 33 82.5%

El 82.5% de la poblacién estudiada contestd que no le gustaria
vivir en una casa hogar para ancianos ya que cuentan con familia
que los apoya.
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MODELOS DE ATENCION Y SERVICIOS SOCIALES. NECESARIOS.

Atencidn médica especializada S1 40 100%
No - -

Transporte a Hospital o Centro

Diurno Si 39 97.5%
No 1 2.5%

Centros Diurnos 3i 36 90.0%
No 04 10.0%2

Lugares de Platicas a la comu

nidad 51 36 90.0%
No 4 10.0%

Servicio de personas que los

Visiten o acompaifien Si 33 82.5%
No 7 17.5%

Servicio de atencidn medica a

Domicilio Si 490 100.0%

Servicio de asistencia legal 51 40 100.0%

Agencias de viajes si 40 100.0%

Hogares gratuitos para personas

mayores Si 38 95.0%
No 2 5.0%

Servicios de reparacidn y manteni-

miento a domicilio Si 39 97.5%
No 1 2.5%

Servicio de comidas a domicilio Si 35 87.5%
No 5 12.5%

Servicio de ayuda doméstica Si 36 30.0%
No 4 10.0%

Clubes para personas mayores 51 40 100.0%

En los modelos de atencién y servicios sociales propuestos el
100% contestd que si eran necesarios en 5 de ellos: como los
servicios de atencién médica especializada, atencidn médica

a domicilio, servicios de consejeria y asistencia legal, agencias
de viajes y clubes para personas mayores. Del resto de los
modelos propuestos el mayor porcentaje (mds del B0%Z) contestd

que sin son necesarios para su atencidn.
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6.6..— CONCLUSIONES.

1.~ Los 40 pacientes entrevistados contestaron la encuesta.

2.— La media de edad global de la poblacidén estudiada fue de
70.4 afios.

3.~ La mayoria de la poblacidn estudiada vive con su familia,
solec 3 personas viven soclas pero son independientes en las
actividades de la vida cotidiana.

4.- El nivel de escolaridad de la poblacidn se encuentra en
el nivel primaria (completa e incompleta).

S.— La mitad de la poblacidn estudiada es dependiente de sus
familiares en el aspecto econdmico.

6.- En el estado de salud la mayoria de la poblacién se percibe
con un estado de salud regular y bueno. En mis de 1la mitad
de ellos su salud afecta en grados variables sus actividades.

7.- La mayoria de los encuestados acudid frecuentemente a consul
ta médica en los tltimos dos afos correlaciondndose
que a mayor edad mayor nimero de consultas.

8.- Un bajo por ciento de la poblacidn presenta enfermedades
que ameritam permanecer en cama en su domicilio por mas
3 dias y entre 1 y 21 dias en el hospital.

9.~ En cuanto a morbilidad se refiere, en &sta poblacidn preva-
lecen las enfermedades cronicodegenerativas y una alta
incidencia de caidas.

10.- Mas de la mitad de la poblacidn ingiere mas de 3 medicamen
tos continuamente, lo gue se correlaciona con el hecho
de recibir atencidén médica de varios especialistas al mismo
tiempo.

11.- De los servicios de especialidad mads solicitados por ésta
poblacidn son: Medicina Interna, Cardiologia,. De los menos
solicitados y frecuentados son: ORL, Audiologia, Psiquia-
tria, rehabilitacidn, . de los no mencionados: Psicologia
y psiquiatria.

12.- En el estado funcional, un bajo porcentaje es dependiente
en 2 y 3 actividades de la vida diaria basicas, asi como
en las AIVD , lo cual indica que la mayoria de é&sta pobla
¢ifn conserva su autonomia.

13.- Del estado nutricio : cerca de la tercera parte de la
pablacidn se encontrd con riesgo de malnutricidn y con
malnutricidn.
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14.- Del estade mental: la octava parte de la poblacidn se
encontrd con deterioro cognitivo.

15.- En el estado afectivo: mas de la cuarta parte de la
poblacién se encontrd con depresidén predominando en las
mujeres.

16.~ De 1las necesidades psicosociales: a la mayoria de la

poblacién le gustaria aprender alguna de las actividades
propuestas. Entre otras actividades que les gustaria
realizar la mayoria refirid que les gustaria viajar.

17.- Mas de la mitad de la poblacidn tiene problemas para ir
a los lugares que quiere o desea por falta de recursos
econdbmicos y un por ciento menor no tiene quien los
acompaiie o lleve.

18,- La mayoria de la poblacidn refirid gque le gustaria realizar
las actividades que quieren o desean en un club con personas
de su edad.

19.= La mayoria de la poblacidn refirid que no les gustaria
vivir en una casa hogar para anciancs ya gue cuentan con
familia que los ayuda y apoya.
70.~ De los modelos de atencidn y servicios sociales propuestos
la mayoria refirid que si son necesarios todos ellos para
su atencién y en 5 de ellos todos contestaron que si son
necesarios:
#* Atencidn médica especializada
* Atencidn médica domiciliaria
% Servicio de consejeria y asistencia legal
% ppgencias de viajes
# Clubes para personas mayores
# Servicio de transporte.
21.~ E1 Centro Médico naval no cuenta con servicio de Geriatria

y/o unidad evaluadora gque coordine la atencidn de ésta
poblacidn,
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CAPITULO VII.- PROPUESTAS.

VIVIENDA Y FUNCIONALIDAD DE LA MISMA.

Es necesario para le bienestar de la poblacidn mayor el
contar con un alojamiento adecuado. La mayoria de las actividades
de los ancianos tienden a ser conforme avanza la edad, mas
domiciliarias, por lo que la funcidén de espacio adquiere gran
importancia., El confort debe incluir cuando sea necesario la
adaptabilidad de 1la vivienda para conservar la autonomia de
los ancianos a través de la eliminacion de barreras
arquitecténicas. La falta o inadecuacidn de la vivienda expone
a la poblacidn mayor a una situacidn de inseguridad, accidentes
y de riesgo para su salud psico-fisica.

1.- Contemplar: para aquellos ancianos gue requieren ayuda por
encontrarse en situacifén de dependencia, servicios de apoyo
para algunas de las tareas domésticas, personales y de
acompafiamiento social {sobre todo para los que viven solos).

2.- Aplicar encuestas: para investigar condiciones de la vivienda
de los adultos mayores con el fin de implementar acciones para
resolver la problemdtica que se encuentre.

SALUD.

La atencibn a la salud de la poblacién mayor es una
prioridad para los siguientes aflos por el creciente aumento
de &sta poblacidn, por lo que habrd que crear las condiciones
para aumentar la esperanza de vida y mejorar la calidad de vida,
sobre todo en las filtimas etapas, facilitando el acceso de los
ancianos a los servicios y brindar atencibn integral de su salud,
promoviende la articulacidn necesaria entre las diversas areas.

1.- Contemplar: La creacidn de servitios gerlatricos en
hospitales generales y de especialidades a nivel de consulta
externa y hospitalizacidén que permita la coordinacidn de la
atencién de la poblacidn mayor en &stos niveles.

2.- Capacitar: en Geronto-geriatria a médicos, enfermeras vy
dends trabajadores de la salud para la adecuada atencidn y acceso
a los diversos servicios de ésta poblacion.

3.- Atencidn médica domiciliaria: Para valoracidn y manejo
domiciliario de padecimientos gue sean factibles de e¢llo en
ésta poblacién.

4.~ Crear: programas para fomentar promover y proteger la salud
de los ancianos tanto ambulantes como hospitalizados.
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5.~ Formacidon: de equipos de asistencia integral domiciliaria
especializada en la atencidn geronteoldgica.

6.- Implementar: Acciones tendientes a brindar apoye a las
familias de los ancianos enfermos para que puedan atenderlos
en su hogar.

7.- Implementar: Servicios que cumplan la funcidn de asistencia
ambulatoria de la salud psice-fisica de los ancianos como la
creacidn de Hospital de Dia, Centros Diurnos.

8.- Poner al alcance: de todos los ancianos la atencidn ¥
suministro de medicamentos.

9.- Incorporar: Los servicios de rehabilitacidn, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, psicoterapia, oftalmologia,
odontoestomatologia dentro de las prestaciones basicas para
la atencidn del anciano.

TIEMPO LIBRE.

Las personas de edad avanzada presentan abundante
disponibilidad de horas libres, fuente de preocupacidn para
ellos; cuando esto se presenta por cese laboral, el cambio de
una existencia altamente estructurada a una menos estructurada
y por lo general menos compensada econdmicamente, coloca a los
mayores ante transformaciones que deben apuntar a la bisqueda
de nuevos incentivos vitales ya que con frecuencia aparecen
efectos de pérdida de identidad o de roles sociales, sumado
a la pérdida de cdnyuges, amigos y a la ida de los hijos del
hogar; esto lleva a la necesidad de una reacomodacidn o
establecimiento de nuevos vinculos, con el fin de evitar 1la
asociacién de tiempo libre y soledad.

La recreacidn y esparcimiento permiten paliar la soledad
y el aislamiento y son un vinculo de resocializacidn ya que
permite ocupar el tiempo libre y otorga la posibilidad de
compartir ese tiempe con otras personas; permite también 1la
realizacién de actividades individuales y colectivas; desarrollar
aptitudes y actitudes y a reconocer limitaciones concretas entre
determinadas situaciones.

De las acciones politicas sociales orientadas a cubrir
el conjunto de necesidades en la edad avanzada abarca:

Una verdadera resocalizacidn.
Despliegue de potenciales individuales.

1.- Contemplar: la creacién de clvbes con salones comunitarios
para facilitar el establecimiento de nuevos lazos afectivos
a partir de actividades de esparcimiento. Dichos lugares para
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personas mayores donde puedan reunirse y organizar sus propias
actividades,

Organizacidn de bailes, representaciones teatrales,
proyeccion de peliculas, festejos, competencias, servicios de
voluntarios, etc,

Ambitos que permitan a los mayores mantener aptitudes
fisicas psiquicas y sociales. Incorporande em sus actividades
la gimnasia, yoga, bailes, danzas folkloericas, talleres
literarios.

Gestidn para obtener descuentos de precios de medios de
transporte. Bonificaciones para espectdculos y entrada a museos.

2.- Creacidn de centros de dia:

Que permitan desarrcllar actividades creativas a las
personas mayores.

EDUCACION.

Brindar servicios de educacién a la poblacidn mayor de
60 afios que pueda participar con el fin de mejorar su calidad
de vida,

Fomentar el conocimiento acerca del proceso de
envejecimiento para lograr una mejor integracidn social de los
ancianos.

INTEGRACION SOCIAL.

Esta faceta estid ligada en la ancianidad a la satisfaccidn
y calidad de vida.

En ésta etapa de la vida hay pérdidas y modificaciones
de los roles sociales: la jubilacidn, disminucidn de ingresos,
viudez, partida de los hijes, etc.

Estas pérdidas pueden ser compensadas por la recuperacidn
y ejercicio de roles sociales a través de la participacidn intra
y extrafamiliar, pues la familia es la institucidn que da
respuesta ¥ contencidn a las necesidades materiales ¥
espirituales a los ancianos.

1.-Crear: Aambitos de participacidn familiar vy extrafamiliar
para la poblacidén mayor de 60 afos para mejorar su calidad de
vida y modificacidn de los perjuicios sobre ésta edad.

2.- Crear: programas educativos dirigidos a la sociedad sobre
conocimientos del proceso de envejecimiento que permitan una
modificacidn de la imagen secial negativa de la vejez, una mejor
integracidén de los ancianos.

3.~ Propiciar: la posibilidad de nuevas parejas en la ancianidad
Juego de la viudez o0 la separacidn.
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4.- Propiciar: la transferencia de conocimientos habilidades
y experiencia de la vida de los ancianos a generaciones mas
jovenes

5,~ Propiciar : 1la insercidén de los ancianos en actividades
desarrolladas poer asociaciones, voluntariados que favorezcan
a la comunidad.

6.- Propiciar: La interaccidn entre compafieros ancianos.

7.—- Propiciar: Los vincules abuelo-hijo-nieto,.

ASISTENCTA ALIMENTARIA.

FEl buen estado de nutricidn es indispensable para mantener
una buena calidad de vida y salud. la adecuada alimentacidn
es fundamental para la salud psicofisica y aprovechamiento del
potencial social, mental y fisico de la poblacibn.

Miltiples factores psicoldgicos, sociales, afectivos ¥y
econdémicos pueden afectar el estado nutricional en el anciano,
ademas de los cambios funcionales propios del envejecimiento.

Para asegurar una vejez digna se requiere de satisfacer
las necesidades biAsicas y una de ellas es la alimentacién.

I1.- Aplicar encuestas sobre investigacidn del estado nutricional
en la poblacidn de adultos mayores con el fin de implementar
medidas tendientes a resolver los problemas que se detecten.
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No. Cuesticonario

Clave
I.DATOS GENERALES.

1-Sexo: a)Masculino b)Femenino (3
2-Edad:

3-Estado civil:
a)Soltero b)Casado o unidn libre ¢)Viudo ()
d)Divorciado o separado

4-Con quien vive? (G
aj)Con su familia b)Con otros familiares c¢)Sole
d)Con amigos

e)0tros
3-Cual fue el Gltimo ano que estudid en ........... )
g)Primaria b)Secundaria
c¢)Preparatoria d)Carrera técnica e)Profesional
f)Especialidad g)Doctorado
6-Tiene alguna ocupacion actual?
Especificar
7-De quien depende economicamente? (G
a)De sus hijos b)De su conyuge c)Otros familiares ..
d)Tiene pensidn e)De amistades flautosuficiente 3)aCT'V°
€~Su pensidn le es suficiente para cubrir sus gastos
Minimos? ()
a)De acuerdo b)Totalmente de acuerd c)Indiferente
d)En desacuerdo e)Totalmente en desacuerdo
IT.ESTADO DE SALUD
8-En general tcomo puede describir su salud? ()
a)Muy buena b)Buena c)Regular d)Mala e)}Muy mala
10-Como piensa usted que su salud afecta a sus
actividades? (G

a)Bd las afecta b)Practicamente no las afecta
c)Las afecta algunas veces
d}Las afecta frecuentemente e)lLas afecta totalmente
l1-Me puede decir si su salud es mejor, igual o nd tan
buena como la mayoria de la pgente de su edad? ()
a)Mejor bYIgual c)No tan buena
12-En los 0ltimos dos afics cuantas veces vid a un doctor ( )

a)la 2 veces )3 a & veces c)6 a 12 veces
d)Mas de 1% veces
13-Cual fue el motive para ir al doctor? { )

a)}Priucipalmente como control de rutina
b)Principalmente por tratamiento
c)Por les dos motivos anteriores
d)Ninguno de los dos motivos anteriores

14-Cn los Dltimos 3 meses.iCuantos dias pasd estando
enfermo en su casa (encamado? { )
a)0 & 3 dias b}3 a 14 dias c)tlas de 14 dias
dYHingun dia

15-En los Gltimos 3 meses.iCuantos dias pasd estando
enfermo en el hospital? (G
a)lle 1 a 14 dias b)l4 a 21 dias c)Mas de 21 4.



16-Esta en tratamiento de algin especialista?
a)Si b)ND
Especificar

17-Durante el altimo mes ha sido usted afectado por....

a)Tos b)Diarrea c)Fiebre d)Ninguneo
18°—-Tiene usted diabetes? a)Si b)nd
{(Si es nd pasar a pregunta 21)
19-En caso de afirmacidn. idesde cuando?
a)Menos de? afos b)2 a 5 afios c)10 a 15 afos
d)Mas de 15 afios
20-En caso de afirmacion.iQud tratamiento tiene?
a}Solo dieta b)Hipoglucemiantes orales
c)Insulina d)Ninguno
71-Tiene usted Hipertensidn? a)S§i bINB
“7-Ha tenido usted un infarto a2} corazdn? a}Si b)IND
23-Ha tenido usted una embolia? a)Si bInd
24-Ha sufrido de gangrena en una pierna a)Si b)}NO
75-Padece de artritis o artrosis? a)Si bIND
16-Padece de osteoporosis? a)Si bING
27-Padece de Catarata? a)si b)No
18-Padece de dolor en los ojos? a)S1 bIND
29-Tiene problemas de las vias urinarias?
a)Infecciones frecuentes b)Incentinencia
c)Problemas de la prostata é¢)Ninguno
10-Qiros padecimientos

(
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)
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Especificar
31-Qué tan dificl es caminar para usted 1Rkm?
a)Es facil b)Un poco dificl c)Es dificil
dYEs muy dificl e)No lo puedo hacer
27-Cuantas veces se ha caido en el Gluimo afo?
a)Winguna b)1 a 2 veces ¢l a 3 veces
d)mas de 5 veces
33-Cuantas veces salid de su casz la 0ltima semana?
aYNinguna b}l a 3 veces )3 a 6 veces
d)Mas de 6 veces .
34~Usa usted bastdon? a)sSi b)no
25-Usted fuma? a)Nd b)}Si tecuantos al dia?
c¢)Si pureéCuantos? al dia c¢)PipaiCuantas/dia?
36-Cada cuando se emborracha?
a)Nunca b)Cada semana c)Cade 15 dias
¢)}Cada mes e)Esporadicamente f)diariamente
37-Toma tres o mas medicamenios diferentes al dia?

a)Continuamente b)}Frecuentemente c)De vez en cuando

d)YPoco frecuente e)Muy ocacionalmente

(

)



IITI.ESTADO FUNCIONAL.
4. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA BASICAS

38-Baifiarse a)Independiente b)Dependiente (
39-Vestirse a)Independiente b)Dependiente (
40-Usar el retrete a)INdependiente b)Dependiente (
41-Mobilidad a)Independiente b)Dependiente (
42-Continencia de esfinteres (
a)Independiente b)Dpendiente
43-Alimentacidn a)INdependiente bODependiente (
B. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE Li VIDA DIARTA. _—
44-Capacidad para usar el tel&fono (

a)ltilize el teléfono a iniciativa propia, busca vy
marca los numeros, etc
b)Marca unos cuantos niumeros bien conocidos
c)Contesta el teléfono pero nc marca
d)Ho usa el teléfono en absoluto
t3-1Ir de compras {
a)Realiza todas las compras necesarias con independencia
b)Compra con independencia pequenas cosas
c)Necesita compaiiia para realizar compras
dYCompletamente incapdz de ir de compras
46-Preparacidn de la comida (
a)Plenea, prepara y sirve las comidas adecuadas con
independencia
b)Prepara las comidas adecuadas si se le dan los ingre
dientes.
¢)Calienta sirve y prepara comidas o prepara comidas pero
no mantiene una dieta adecuada
d)}Necesita que se le prepare y sirva comida
&7 -Cuidar la casa (
a)Cuida la casa sola (o) o con ayvuds ocacional
(ej-trabajos duros, ayuda doméstica)
b)Realiza tareas domésticas ligeras {fregar trastos o
hacer camas)
c)Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantemer
un mivel de limpieza aceptable
d)}Necesita ayuda con todas las tareas de la casa
¢)No participa en ninguna tarea doméstica
“-Lavado de ropa (
a)Realiza completamente el lavada de rops personal
bYLava prendas pequefas
c)Necesita que otro se ocupe de todo el lavado
49--Medic de transporte {
a)Viaja con independencia en transpories publicos o
conduce su propio coche
L)Capaz de organizar su transporie vtilizando taxis pero
ne usa oiros transportes piiblicos
¢)Viaja en transportes pihblicos si le¢ acompafa otra
otra persona

LB



d)Solo viaja en taxi © automovil con ayuda de otro
e)Nd viaja en abscluto

50Responsabilidad sobre medicacibdn

r
Lo

iz

v

3

e

4

Tg
30
7

38

5¢
60

61
62

63

a)Es responsable en el uso de la medicacidn en las
dosis correctas y a las horas indicadas

b)Toma responsablemente la medicacidn si se le prepara
con anticipacidn en dosis sepzradas

(

c)¥o es capaz de responsabilizarse de su propia medicacidn
31-Capacidad para utilizar dinero

a)Maneja los asuntos financieros con independencia

(presupuesta, rellena chegues,paga recibos y facturas

vd al banco), recoge y conoce sus 1iagresos

b)Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para

ir al banco, grandes gastos.etc.
¢)incapaz de manejar dinero

(

)

)

ESTADO KUTRICIO.

-indice de masa corporal (IMC)
al)henor de 19 5)19~20 c)21-23
-{Circunferencia de la mitad del brazo en cm
a)Menor de 21 b)y21-22 c}Mavor de 22
-Circunferencia de la panteorrilla en cm
2 )Menor de 31 b)Mayor de 31
-Baja de peso en los Gltimos 3 meses
a)Bja de peso mayor de 3Kg
b)Desconoce la cantidad de peso disminuida
c)Baja de peso entre 1 y3 Kg
d)Sin baja de peso
-Vida independiente a)Si bIND
-Toma mas de 3 medicementos presc¢ritos al dia
a)Si bING
-la presentado algun trastorno psicoldgice & enfermedad
en los Gltimos 3 meses aJ)5/ kJINo
-Movilidad
a)Limitada a cama © silla de ruedas
b)Capaz de dejar la cama o silla de ruedas pero
no salir
-Alteraciones neuropsicaldgicas
a)hemencia severa o depresidn
b)YDemencia leve
c)Sin problemas psicolédgicos aparentes
-Ulceras de presidm & ulceras en piel a)Si b)HD
—Cuantas comidas completas consume diariamente
aYUna comida t)Dos comidas c)tres comidas
-Consumo seleccionado de alimentos que determinan
la ingesta proteica
a)Cuando menos una porcidn diaria de productos lacteos
(leche, queso, yoghurt) 1)51 2)NB
b)Pes o mas porciones de leguminosas o huevos por
semana 1)581 2)N0
¢)Carnes rojas, pescado o pollo diariamente
1)51 2ING



64-Consume dos o més porciones de frutas o verduras al dia

a)si a)Nd
65-Ha disminuido su consumo de alimentes durante los

filtimes 3 meses, debido a pérdida del apetito, proble-

mas digestivos o dificultad para masticar o deglutir

a)Perdida de apetito severa
b)Pérdida de apetito moderada
¢)Sin pérdida del apetito
66-Que cantidad deliquidos consume &l dia
(hgua, café, jugos, té, leche, eic)

a)Menos de 3 tazas b)3 a 5 tazas c)Mas de 5 tazas

57-Patrones de alimentacidn
a)Incepaz de comer sin ayuda
b)Se alimenta solo, con dificul:zad
¢)Se alimernta sole, sin ningun problema

58-Se considera a 51 mismo con protlemas nutricionales

a)lbesnutricidon severa
b)No lo sabe o disminucidn moderzda
c)Sin problemas nutricionales
69~Ln comparacidn con otras persongs de su misma edad
considera su propio estado de szlud?
a)No muy bueno b)No le sé c'Sueno d)Mejor

. FURCION COGNITIVA
ORIENTACION

T0-En tiempeo

Qué (dia..... } es hoy?
Dia Mes Afio lie de la semana
Hora

71-En el espacio
En donde estamos ahora (piso....}i7?
Piso/departamento Hopsital ~ Coloni
Ciudad Pais

MEMORIA

T3-Recordar el nombre de tres objetos
Papel Bicicleta Cucharea

ATENCIQN Y CALCULG

73-Contar hacia atras de 7 en 7 a partir de 20
a3 B6 79 72 &5

MEMORIA DIFLERIDA

74-Recurdar los objetos del punto numero 3

Papel Bicicleta Cuchara
LENGUAJE
75-Denominar: Reloj Lapiz
7b-Repetician de la frase: Findo, Hi si, Ni pero

77-Comprensidn verbal
“Coja &sie papel con la mano derecha, déblelo por
mitad, y déjelo en el suclo

78-Comprensiin escrita

r

"Civrre los ojos

()
()
()
N
()
()



79-Escritura de una frase
Escriba una frase que diga algo
BO~€opia de un dibujo

E. ESTADO AFECTIVO

Bl-Estda usted basicamente satisfecho de su vida?

82-Han disminuido mucho sus actividades e intereses

83-Siente que su vida esta vacia?

B4~Esta usted frecuentemente aburrido

85-Esti& esperanzado acerca de su futuro?

86-Se siente molesto por pensamientos que usted no
puede sacar de su cabeza

B7-Estd alegre la mayor parte del tiempo?

88~Tiene miedo de alguna cosa mala le pueda pasar?

89--Se siente feliz 1a mayor parte del riempo?

90-Frecuentemente se siente infeliz o abandonado?

91-Frecuentemente se siente inquieto ¥ nervioso

92-Usted prefiere estar en su casa en vez de salir y
hacer cosas nuevas?

03-Estd usted preocupado por el futuro?

94-Siente que usted tiene mas problemas con su
memoria que los demds/

95-Piensa que es maravilloso estar vivo ahora?

96-Se siente desanimado y triste frecuentemente?

97-5e siente actualmente un poco inutil e inservible
en el lugar donde esta ?

28-Se preocupa mucho acerca de su pasado?

90~Lncuentra la vida emocionante?

100-Es dificl para usted empezar un nuevo provecto?

101-Se siente lleno de energila?

102-Siente que su situaciién es desesperada?

103-Piensa que la mayor parte de la gente esta
mejor lejos, que cerca de usted?

104-Frecuentemente se siente trastornado, turbado
a causa de asuntos pequeiios?

1053-Con frecuencia tiene ganas de llorar?

106-Tiene problemas de concentracidn?

107-Se siente bien, al levantarse en la manana?

108=Prefiere eludir las reuniones sociales?

109-Es facil para usted tomar deciciones?

110~Piensa usted tan claro como sollia hacerlo antes?

II1.NECESIDADES PSICOSOCIALES.

111-Le gustaria a usted aprender algo en un lugar
con personas de su edad?

a)Pintura b)}Tarjeteria clArtesanias d)Jardineria

e)Carpinteria f)Hacer objetos con migajon
g)Recorte y pegado h)Figuras con plastilina
i)Reposteria y concia j)Corte y confeccidn
k)YCostura 1)No me gustaria

m)Qtros

112-Legustaria ensefiar aipo en algun Ilglgar a personas de

su edad!
a)Si bINd
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113-Que le gustaria ensefiar?

Especificar

114-Si tuviera oportunidad que otras cosas le gustaria hacer?

Fspecificar
115-Le gustaria participar como veluntarioc en programas
de ayuda a personas de su edad?
116-Le gustaria ir a la iglesia o templo mas seguido?

a)s1 b}KG

117-Tiene usted problemas para ir a lugares donde quiere
o desea? 3)5i b)No

118-Cuales problemas tiene?
a)lUsa silla de ruedas bYUsa bastdn c)Usa andadera

d)No tiene g uvien lo lleve o acompaiie
e)No tiene suficiente dinero
f)0tro

Especificar
119Se siente a gusto con lo que hace actualmente?
a)Totalmente de acuerdo b)De acuerde clindiferente
d)En desacuerdo e)}Totalmente en desacuerdo
120-Si tuviera usted oportunidad de hacer las cosas
preferiria hacerlas......
a)Dentre de su casa b)En un elub
c)No desea hacer mas cosas
121-Usted lo preferiria hacer......
a)Con sus amigos b)Con personas de su edad
c)Con personas mas jovenes d)Con todos
122~Es dificl para usted pedir ayuda a otras personas?

a)h veces b)Frecuentemente c)Nunca
123-Es facil para usted aceptar ayuda de otras personas?
a)s! Ly Mo :

124-A quien recurre cuando necesita ayuda?
a)Familiares b)Vecinos c)YAmigos dlcentros diurnos
d)Ho tiene a guien recurrir
1295-Sus familiares o personas con las que vive le ajudan
cuando usted se los pide?
a)0cacionalmente b)Frecuentemente c)Siempre d)Nunca
126~-Lo ayudan.......
a)con gusto b)de mala gana c)Con indiferencia
127-Como considera el afecto y atenciones que su familia
le brinda actualmente en reclaocidn a cuando usted tenia
menos de 60afios? alYiguales b)mejores c)Peores
128~Como considera las atenciones de las deméds personas
que le rodean en relacién a cuando usted tenia mencs
de 60afios? a)lguales b)Mejores c)Peores
Con respecto a la gente de su misma edad piensa
que usted......... ...
129-Hace mis que ellos 7 a)Si bINBG
130-Se interesa mas por las cosas fque ellos?
a)Si b)No c)No sabe
131-Es mas sano que ellas? a)Si b)no c)NO sabe
132-Cuantos afios mas le gustaria vivir?
a)0 a 5 abos b)5 al0a c)l0-15a d)15 a3d0a
133-Porque?

Especilicar

—




34-5i sintiera algihn dolor o molestia pensarisa
usted QUE BS...ciesirsnes
a)Normal como parte de su edad
b)Que tiene alguna enfermedad
35-Que hace usted en este caso?
a)V¥a al hospital b}Se automedica c)No hace nada
Le gustaria vivir en una casa hogar para ancianos?
36-Porque si
37-Porque No
—-Cuales de los siguientes servicios serian necesarics
para usted?

S1
38-Atencidn médica especializada (O
39-Transporte al hospital y centro de dia ¢ 3

&0-Centros donde se hagan y aprendan cosas como:
Jardineria, cocina y reposteria, artesanias etc { )

41-Lugares donde pueda oir pléticas sobre proble-
mas de personas de su edad )

z2-Personas que lo visiten o acompanen a donde
quiera ir

t3~Hopares gratuitos para personas de su edad

L4-pgencias de viajes

353-Servicio de consejeria y asistencia legal

46-Atenci?dn médica domiciliaris

47-Servicio de reparacidn y mantenimiento a
domicilio

48-Servicio de comedor a domicilio

49-Servicio de avuda doméstica

50-Clubes para ancianos
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