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L INTRODUCCION

Los recientes cambios demograficos que se han observado en todo el
mundo han sido drasticos, pues el efecto que éstos impondran en la
atencion de los ancianos, especialmente en los paises que se
encuentran en vias de desarrollo es enorme, e involucraran dilemas
de tipo médico, econémico, social y ético, los cuaies no pueden ser
ignorados, ademas no s6lo se incrementa e! namerc de personas de
edad, sino que la edad de éstas es mas avanzada, y son los viejos
mas viejos los que requieren mas servicios sociales y de salud. En
este sentido se puede observar que las condiciones de la poblacion
de adultos mayores son un ejempio claro del complejo reto que
enfrentan los servicios de salud, los cuales idealmente deberian
anticiparse a éstas o al menos adecuar sus respuestas a la atencion
gque ésta poblacion demanda.

Por lo anterior, en las GOltimas décadas se han establecido diversos
programas encaminados a la mejora de las necesidades de los
ancianos como son: ElI Plan de Accién Internacional de Viena
establecido en 1982; La Reunidn de Consenso sobre Politicas a favor
de las personas de edad avanzada, realizado en Santiago de Chile en
1987, o bien la creacién de nuevas politicas a nivel nacional en
diferentes instituciones del Sector Publico y Privado, siendo éstas un
elemento fundamental para mantener, prolongar y/o recuperar la
funcionalidad fisica. Mental y social de este grupo etareo, pues si
bien es cierto en los paises en desarrollo se da prioridad a la
poblacion econémicamente activa, asi como a la morbi-mortalidad
materno infantil. Por lo anterior, las acciones de los planes vy
programas gerontolégicos estan encaminadas a la satisfaccion de las
necesidades de los Adultos Mayores, entre las que destacan las de
salud, recreacion, psicologicas, sociales y familiares, asi como
economicas. En lo que respecta a las necesidades tenemos que estas
son definidas como aquellos elementos fundamentales para la




conservacion de la vida, los cuales son cambiantes en el transcurso
de la vida del ser humano, pues durante el envejecimiento el
individuo va perdiendo autonomia, generada por la presencia de
enfermedades crénica degenerativas o por las consecuencias que
genera el proceso de envejecimiento. Por tal motivo, Karpowich
refiere como necesidades primordiales en los adultos mayores las
siguientes: Tener una vida con significado, compafiia, diversion,
intimidad, y mantenimiento de su rol individual y familiar, las cuales
son muy diferentes a las sefialadas por Abraham Maslow quien refiere
como necesidades prioritarias en el ser humano las fisiologicas,
estabilidad y seguridad, amor y pertenencia, autoestima vy
autorrealizaciéon pues de acuerdo a éste esquema, se puede observar
que en l|os ancianos éstas se invierten, ya que para los adultos
mayores las prioritarias son las de estimacién, pertenencia vy
seguridad, en donde la familia y la sociedad tienen un papel
fundamental.

Cabe seiialar que la mayoria de ia investigacion gerontologica vy
geridtrica se ha realizado s6lo en paises desarroliados. Por otro
lado, en nuestro pais dicha actividad se ha enfocado a comparar las
necesidades de los ancianos en 4reas urbanas y suburbanas, o bien
en ancianos institucionalizados, por lo que no es posible extrapolar
sus resultados a la sitvacidn de los ancianos mexicanos de un &rea
suburbana, debido a las diferencias antropolégicas.

Por otro lado, se tiene que la poblacion gerontolégica del Municipio
Los Reyes la Paz, Estado de México ha sido estudiada bajo un
enfoque tradicional, por lo que consideramos necesario realizar un
diagnéstico de las necesidades, bajo un enfoque epidemiolégico con
orientacién gerontoldgica en el que se consideren las condiciones
fisicas, psicoldégicas y sociales de este grupo etareo, ya que
considerando el nivel socioecondmico de la poblacion de estudio,
suponemos que entre las primeras causas de morbi - mortalidad se



encontraran por lo menos algunas infecto - contagiosas. Por otro
lado, tomando en cuenta el nivel socioeconémico y las caracteristicas
suburbanas de la poblacién de estudio, se infiere que las condiciones
fisicas, psicolégicas y sociales seran mas precarias que las
reportadas a nivel nacional. Asi mismo si sé consideran las
caracteristicas socioeconémicas y culturales de la poblacion de
estudio, se predice que la red de apoyo social gerontolégica con
relacién a los aspectos psicolégicos y sociales es limitada. Por otra
parte, al recapitular sobre las posibles deficiencias de la red de
apoyo social gerontolégica de la poblacién de estudio, suponemos
que mas del 50% de los ancianos manifestaran insatisfaccion en los
servicios de atencion para la salud y los cubiertos por la familia y la
sociedad. Asi mismo, tomando en cuenta la marginacién cultural de la
red de apoyo social gerontolégica sobre ios hombres y los ancianos
mayores de 70 afos, se infiere que estos factores se asocian
negativamente con las condiciones fisicas, psicolégicas y sociales,
detectadas y nivel de satisfacciéon de los servicios gerontologicos que
reciben. Por lo anterior, la finalidad de la presente investigacion fue:
Elaborar el Diagndstico de las necesidades bajo un perfil
epidemiolégico con orientacion gerontolégica en una poblacion de
ancianos de "Los Reyes”, La Paz, Edo. de México. Asi como, detectar
las principales causas de morbi - mortalidad en la poblacién de
estudio.

Por tal motivo se evaluaron las principales condiciones fisicas,
psicolégicas y sociales en la poblaciéon de estudio y se identificaron
los principales elementos que integran la red de apoyo social
gerontolégica. También se midid el nivel de satisfaccién en los
ancianos, respecto a los servicios que proporcionan atencion
gerontologica y se determind la influencia del género y la edad sobre
las condiciones fisicas, psicologicas y sociales, y el nivel de

satisfaccion de los servicios gerontolégicos que se les proporcionan.



Lo cual nos permitié detectar las necesidades reales de (a pobiacion
anciana, asi como disefiar programas de atencion gque mantengan,
prolonguen y/o recuperen la calidad de vida del anciano, a través del
uso optimo de los recursos humangs, sociales y materiales
disponibles, considerando las necesidades reales de la poblacion. Asi
como presentar algunas propuestas de intervencion de enfermeria
gerontolégica en la atencién primaria, con el propdsito de que
nuestros ancianos disfruten de una longevidad con calidad de vida.



il. MARCO TEORICO

En épocas pasadas era sumamente dificil llegar a ia vejez, el
llegar a esta etapa se consideraba como un privilegio y se hablaba de
la fortaleza y vigor de los que la alcanzaban, de ahi que esta etapa
fuese considerada como una vida rica en experiencia y sabiduria. En
algunas otras regiones la participacion de los ancianos era
fundamental en los aspectos politicos, econémicos y religiosos. Sin
embargo al llegar la época de Industrializacién, los ancianos fuercn
relegados y marginados. ‘" Asi mismo, en la actualidad se observa
que su experiencia y sabiduria no es aprovechada, sobre todoc en la
cultura occidental y en algunos paises subdesarrollados, debido a
que son considerados errébneamente como personas incapacitadas
fisica y mentalmente, ®} problematica generada por la falta de
educaciéon en el campo gerontologico. De ahi que la Asamblea
mundial para el envejecimiento realizada en Viena, en agosto de
1982, observd como principales debilidades las siguientes:
¢ Bajo nivel de conocimiento sobre el tema del envejecimiento y

sobre todo de la atencién de los ancianos por parte de los

profesionales de la salud.
+ Ausencia de politicas y planes para la atencién de los ancianos.
Tomando en cuenta lo anterior, la mayoria de los paises de
Latinoamerica se han planteado como metas, resolver en la medida
de lo posible las debilidades sefialadas, de lo cual se han obtenido
grandes logros como: ia formacion de recursos humanos y el
establecimiento de politicas encaminadas para la atencion de la
salud.
Antes de continuar es importante definir algunos conceptos que se
mencionan con frecuencia en el presente trabajo, como son: salud en
el anciano, anciano sano, envejecimiento, gerontologia, geriatria y
enfermeria gerontolbégica y geriatrica.




La Organizacion Mundial de la Satud (OMS) define la salud como: “El
pleno bienestar fisico, mental y social del individuo”, ' sin
embargo esta definicién no es aplicable para |la poblacion de adultos
mayores, ya que la salud es un proceso y no un sdlo instante en la
vida del hombre, es decir, que ademéas de ser dinamica requiere ser
medida y cuantificable, lo cual es mas dificil en los ancianos, ya gque
las modificaciones que se presentan durante el proceso normal del
envejecimiento, no son iguales en todos los individuos y mucho
menos en todos los aparatos y sistemas, de ahi que bajo este
enfoque se entenderia que todos los ancianos estan enfermos. Por lo
tanto, el concepto mas adecuado de salud en ios ancianos seria el
propuesto por la OMS en 1984, en donde se sefialé que la salud del
anciano debe ser entendida como: "La capacidad funcional de
atenderse a si mismo y desarrollarse en el seno de la familiay la
sociedad”, la cual le permite de una forma dinamica, desarroliar de
manera independiente sus actividades de la vida diaria.

En el area de Geriatria se identifican las siguientes edades de interés

geriatrico:

» Edad critica o presenil, también llamada edad intermedia, abarca
de los 45 a los 60 anos, durante ésta etapa el individuo presenta
una serie de modificaciones de tipo fisiolégico en su organismo y
los primeros signos de envejecimiento, los cuales representan
mayor susceptibitidad al desarrollo de enfermedades, de ahi que
durante ésta etapa de la vida se deban elaborar programas de
atencién, a fin de prevenir los trastornos ocasionados por la vejez.

» Senectud gradual: Contempla de los 60 a los 72 afos, se
caracteriza por la aparicion de enfermedades clinicas, que
requieren de diagnésticos y tratamientos adecuados para evitar las
secuelas incapéacitantes e invalidantes.

» Vejez declarada: De los 72 afios en adelante, durante esta etapa
se incrementan los problemas asistenciales a nive! médico, social



y sobre todo de rehabilitaciéon, por los estados de discapacidad
provocada por multiples enfermedades que presentan estos
ancianos.
Tomando en cuenta lo anterior, se pude sefialar que existen
diferentes tipos de viejos entre los que destacan: El viejo sano, el
anciano enfermo crénico o discapacitado y el anciano fragil.
Por lo anterior se puede considerar como anciano sano, aqguella
persona mayor de 60 afios que puede cursar con enfermedades
crénicas - degenerativas controladas, sin alteraciones en su esfera
fisica, mental y social, lo cual le permite tener autonomia suficiente
para satisfacer sus necesidades bésicas y de desarrollo socio -

cuttural. ‘5%

De lo anterior se puede observar gue el término de
anciano sano, no siempre esta ligado a la ausencia de la enfermedad,
lo cual ocasiona ciertas confusiones. En este sentido deberia
probablemente ser sustituido por el de Anciano Valido o mejor adn
por el de anciano funcional. ‘7

Cabe sefialar que la clasificacidon del grupo etareo de los adultos
mayores en México ha sido un tantc convencional, impreciso vy
arbitrario en los cortes por edad, con la finalidad practica de la
estadistica demografica.

El envejecimiento es un proceso gradual, que conduce a una pérdida
de funcién del organismo, la cual inicia a partir de la tercera y cuarta
década de la vida y se manifiesta por una disminucion de la
capacidad de reserva del organismo. ‘® Asi mismo, la OMS lo define
como un proceso secuencial, acumulativo e irreversible que dafa al
organismo progresivamente, hasta llevarlo a la incapacidad para

enfrentar las circunstancias y condiciones de su entorno, "®

pero
debemos aclarar que este proceso no se presenta por igual en todos
los individuos.

Con relacion a la Gerontologia tenemos gue esta se define como una

ciencia que estudia el proceso de envejecimiento, y los fenémenos



qgue le caracterizan, la cual es aplicada en forma multidisciplinaria, a
través de las siguientes disciplinas: Medicina, Psicologia,
Sociologia, Enfermeria, Bioguimica, Farmacologia, Derecho vy
Economia. También puede subdividirse en 4&reas como la
Psicogerontologia, Gerontologia Médica mejor conocida como
Geriatria, Enfermeria Gerontolégica y Gerontologia Social.
La Enfermeria Gerontolégica y Geriatrica: Es la disciplina que
estudia las técnicas necesarias para el cuidado de las necesidades
bio-psico-socio-culturales y espirituales de los ancianos sanos y/o
enfermos, de ahi que la Enfermera Gerontdloga combine los
conocimientos generales de enfermeria con aquelios
especializados sobre el proceso de envejecimiento, y de la
patologia en el anciano,” *'® cuya finalidad es establecer técnicas
y acciones especializadas para las personas de la tercera edad,
considerando su entorno sociocultural. Para tal efecto integra a la
familia y a la comunidad en las estrategias para la atencion del
anciano. En éste sentido la estrategia de enfermeria gerontologica se
basa en los siguientes estandares de atencidn:
¢ Valoracion el estado de salud del adulto mayor, enfocada
especialmente en: funcionalidad fisica, mental y social, ademas de
valorar los modos que utiliza para comunicarse, los recursos
humanos y materiales disponibles, asi como los cambios
fisiologicos esperados por el envejecimiento y los problemas de
salud.
+ Elaboracion del Diagnéstico , de Enfermeria, congruente con la
valoracion de cada persona y con el plan de accién de otros
profesicnales.
Integracion del anciano y la familia en la elaboracion del plan de
atencion de enfermeria, en el cual se planifican las acciones por

orden fisico, social, psicolégico y espiritual. &1
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En México, son pocos ios antecedentes respecto a estudios
epidemiolégicos enfocados a las necesidades de los ancianos sanos,
en los cuales la Enfermeria Gerontoldégica debe participar
activamente, con el fin de implementar programas en la comunidad,
que mejoren, fortalezcan y enriquezcan habitos y conductas que
incrementen la calidad de vida autébnoma a los 60 afios.




1.4 TRANSICION DEMOGRAFICA

El proceso de envejecimiento de la poblacién tuvo su arigen en
una serie de cambios demograficos que se iniciaron a fines del siglo
XVIll, asi mismo las notables transformaciones demograficas
observadas en el presente siglo, en términos del notable avance
sobre la muerte y la posterior disminucién de la natalidad, han
ocasionado modificaciones en las estructuras por edad y sexo de la
poblacion, entre la que destaca el aumento porcentual y absoluto de
las personas en edad avanzada, este proceso s denominado como
"Transicion Demografica". De ahi que, éstos cambios ocasionen un
incremento progresivo de la sobrevivencia, reflejado en la piramide
de poblacién, la cual se observa con un estrechamiento en Ia
poblacién infantil y un nomero cada vez mayor de personas adultas.
l.La combinacion de ambos fenomenos trae consigo un proceso
gradual de envejecimiento demografico. De acuerdo con los criterios
de las Naciones Unidas, una poblacién puede considerarse como
vieja si mas del 7% de sus miembros tienen 65 afios y mas, 6 cuando
mas del 10% tienen 60 afos y mas. (?

En la actualidad se observa que ésta dinamica demografica responde
a la transformacién de politicas, sociales, econémicas y culturales,
asi como a diversos factores que han contribuido en ésta transicion
como son: Las acciones educativas a favor a la salud, los adelantos
técnico—cientificos que han ocasionado una mejoria en las
condiciones de vida, disminucion en las tasas de morbilidad y
mortalidad e incremento en la esperanza de vida, lo cual desde el
punto de vista demografico resulta de gran im-portancia, ya que el
grupo de ancianocs se ha incrementado considerablemente a lo largo
del tiempo en todo el mundo. En este sentido, se observa que la
poblacion total del mundo crece a una tasa de 1.7% anual, sin
embargo el grupo etareo de 60 afios lo hace de 2.5% anual, este
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crecimiento es mas notable en palises gque se encuentran en vias de
desarrollo, en donde las tasas de intensificacion de las personas de
60 afios y més, es tres veces mAs alta que en los paises
desarrollados. Asi mismo, tenemos que la situacién del
ensanchamiento demografico en América Latina y el Caribe respecto
a la poblacién mayor de 60 afios sefiala que ésta ha ido en aumento,
ya que mientras que en 1980 existian 363.7 millones de habitantes,
23.3 millones (6.4%), representaban a las personas de 60 afios, asi
mismo se estima que para el afio 2000 la cifra total se elevara a
565.7 millones, de los cuales 41 millones (7.2%) seran ancianos vy
para el afio 2025 la poblacion total liegara a 865.2 millones, de los
cuales 93.3 millones (10.8%), seran adultos mayores.

Los cuatro paises de América Latina y el Caribe que tienen mayor
porcentaje de adultos mayores son: Uruguay (17.3%), Argentina
(13.8%), Barbados (mas del 13.2%) y Cuba con un 12.9% '

(Figura 1),



Uruguay 17.3

Estados Unidos | 7 "’“. 16.5
Canada | & 16.3
Argentma

129

Cuba
Dominica [ . 12.2
Guadalupe {37224 11.6
Islas Virgenes (EUA) i3
Antilias Neerlandesas 10. 9

Chile 10.0

Trinidad y Tabago E-:.

Figura 1: Los paises de Mayor Edad de 1a Regi6n, 1997
{Porcentaje de 60 afios)

Fuente: OPS, 1998,



Por otra parte, se reporta que este fendémeno no sélo se observa en
esta subregion, pues en algunos otros paises estd ocurriendo algo
similar con la poblacion de 60 afios y mds (Tabla 1}. Asi mismo, se
prevé que la poblacién anciana aumentara en mas de 20 miliones en
Brasil e Indonesia y en unos 10 millones en Nigeria, Pakistan y
México. (1?18 (Tabla 2)

Por otro lado, se puede observar que la poblacion en edad de
jubilacion estd creciendo mas rapido que la poblacion
econdOmicamente activa, lo cual refieja la carga econdmica que esto
significa y que este proceso de envejecimiento de la poblacion sera
acompafiado por una franca disminucion de las tasas de natalidad,
asi como un aumento en la esperanza de vida.



TABLA |
INDICE DE ENVEJECIMIENTO* EN LOS PRINCIPALES
PAISES DE LAS AMERICAS: 1997 — 2025

PAIS 1997 2025 PAIS 1997 2025
CANADA 82 176 EL SALVADOR 19 42
ESTADOS UNIDOS 76 122 VENEZUELA 19 62
URUGUAY 71 101 PERU 18 48
CUBA 58 159 REPUBLICA 18 45
DOMINICANA
PUERTO RICO 56 127 ECUADOR 17 56
ARGENTINA 50 74 MEXICO 17 50
CHILE 35 110 PARAGUAY 17 30
TRINIDAD Y
34 112 BOLIVIA 16 37
TOBAGO
JAMAICA 28 72 HAITI 15 23
PANAMA 25 65 GUATEMALA 12 22
BRASIL 24 74 HONDURAS 12 29
COSTA RICA 21 61 NICARAGUA g 26
COLOMBIA 20 54

* [NDICE DE ENVEJECIMIENTO: Cantidad de personas de 60 anos y mas por cada 100 jévenes menores de 15 ahos,
FUENTE: O.P.3, 1997



TABLA 2
EVOLUCION Y PERSPECTIVAS DE LA POBLACION
DE LOS PAISES MAS POBLADOS, 1950-2025

PAIS 1650 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2025
1. China 554,760 657,492 830,675 996,134 1139,060 1299,180 1395,328 1476,852 1412585

India 357,561 442,344 554,911 688,856 853,094 1041,543 1223,483 1371,767 1442.386
3. Comunidad 180.075 214,335 242,766 265,546 288,595 308,363 327,059 343,871 352,118

Edos. Ind
4. E.UA 152,271 180,671 205,051 227,757 249,224 266,096 280,919 294,750 299,884
5. Indonesia 79,538 96,194 120,280 150,958 184,283 218,661 246,680 273,349 285,913
6. Nigeria 32,935 42,305 56,581 78,430 108,542 149,621 201,266 255,393 280,890
7. Pakistan 39,513 49,955 65,706 85,299 122,409 162,409 205,496 248,116 267,112
8. Brasil! 53.444 72,594 95,847 121,286 150,368 179,487 207,454 233,817 245,809
9. Bangladesh 41,783 51,419 66,671 88,219 115,593 150,589 188,196 220,119 234,987
10. México 28,012 38,020 52,771 70,416 88,598 107,233 125,166 142,135 150,062
11.Japén 83,265 94,096 104,331 116,807 123,460 128,470 131,035 129,029 127,496
12.Viet Nam 29,954 34,743 42,729 53,700 66,693 82,427 97,396 110,638 117,491
13. Iran 16,813 21,554 28,429 38,900 54,607 68,759 87,776 105,966 113,831
14. Filipinas 20,988 27,561 37,540 48,317 62,413 77,473 92,095 105,384 111,509
FUENTE: O.P.S, 1995.



Con lo que respecta a México, se tiene que hasta hace poco tiempo se
pensaba que alcanzar edades avanzadas era un evento poco frecuente y
estaba destinado sélo para aquellas personas que hubieran logrado
asquivar los ailtos riesgos de muerte existentes en décadas pasadas. Sin
embargo hoy en dia se estima que México serd considerado como uno de
los diez principales paises mas poblados en el mundo para el 2025, pues al
igual que el resto del mundo, presenta un proceso de envejecimiento
pastante acelerado, caracterizado también por el aumento en la poblacién
mayor de 60 afios. Segin datos estadisticos se puede observar que la
poblacién total del pais se incrementé a partir de 1930, observando que de
los 82.1 millones que existian en 1990, 4,988,518 eran personas maycres
de 60 afios, en 1995 existian 91,158,290 habitantes, de éstos 5,969,643
tenian mas de 60 afos y se estima que esta poblacién alcanzarg 15.2
millones para el afio 2030 17 - 28 (Tabla 3, 4).

De lo anterior se puede observar que los recientes cambios demograficos
han sido drasticos, pues el efecto que éstos impondran en la atencién de
los ancianos, especialmente en los paises que se encuentran en vias de
desarrollo es enorme, e involucrardn dilemas de tipo médico, econémico,
social y. ético, los cuales no pueden ser ignorados, ademéas no sélo se
incrementa el numero de personas de edad, sino que la edad de éstas es
mas avanzada, y son los viejos mas viejos los que requieren mas servicios
sociales y de salud. ¥® Sin embargo, muchos de los paises en desarrollo
no han considerado las provisiones a realizar ante el inevitable aumento y
la participacién de los adultos mayores, dicha carencia de.be subsanarse,
debido a que se presentan ciertas particularidades en esta poblacién como
es: la dependencia, la fragilidad fisica, social y econémica, ademas de los
claros impactos que esto tiene sobre las redes familiares, sociales, las
instituciones de seguridad social y los sistemas de salud.
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Como se puede observar la Transicion Demografica por la que atraviesa
México se ha dado con tal velocidad, que actuaimente nos enfrentamos
ante la necesidad de atender las consecuencias del crecimiento poblacional
del pasado y de planear modelos de atencién que desafien 8! presente y
futuro envejecimiento demografico. Esta problematica es de vital
importancia, para los encargados qe disefiar politicas de salud, sociales,
laborales y culturales, que permitan la integracién y participacién de los
ancianos.

Tomando en cuenta lo anterior se hizo necesario establecer politicas de
atencién a los ancianos, entendiendo como politica publica “aquel
instrumento que identifica los postulados que rigen un sistema y determinan
las vertientes a tomar, para hacer factibles dichos postulados.” ** Para
formular dichas politicas se deben tomar en cuenta las recomendaciones
que se establecen en el Plan de Accion Internacional de Viena sobre el
envejecimiento, asi como la Declaracién de consenso sobre Politicas a
favor de las personas de edad, realizado en Santiago de Chile {Anexo 1).
Dichas recomendaciones esta4n encaminadas a mantener y/o mejorar los
siguientes aspectos: salud y nutricién, vivienda, familia, bienestar social,

seguridad del ingreso y empleo, educacion e investigacion. ¢ * 32



TABLA 3

Poblacién (en miles) y distribuciéon porcentual en grandes grupos de edad.
México, 1930 - 2030

Edad 1830 1940 1850 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

Total 16,902 20,259 26,219 35,609 49,735 66,559 83,480 89,160 111,871 121,750 130,329

6,943 8,495 11,128 16,339 23,712 29,986 32,798 32,875 30,371 84,848 24,955

0 -
(41.1%) (41.9%) (42.5%) (45.9%) (47.7%) (45.0%) (39.3%) (33.1%) (27.2%) (69.7%) (19.2%)
b5 gq 2515 11200 14,281 18,110 24,341 34,231 47,558 61,695 74,628 84,848 90,144
(56.3%) (55.3%) (54.4%) 50.8%) (49.0%) (51.6%) (57.0%) (62.2%) (66.8%) (69.7%) (69.1%)
65 a 445 564 811 1,160 1,682 2,342 3,124 4,590 6,672  9.833 15,231

mas  (2.6%) (2.8%) (3.1%) (3.3%) (3.4%) (3.5%) (3.7%) {(4.6%) (6.0%) {(8.1%) (11.7%)

FUENTE: CONAPO 1998.
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TABLA 4
México: Evolucién de 1a poblacion de 60 afios y mas, 1950 — 2050

NUMEROS RELATIVOS

ANOS ABSOLUTOS

1950 1,419, 685 550
1970 2,709,238 5.62
1990 4,988,158 6.14
1995 5,774,485 6.34
2000 6,843,969 6.92
2010 9,807,640 8.69
2025 17,512,000 12.4
2030 21,267,900 15.76
2050 35,713,967 24.34

FUENTE: INEG| 1993, 1998, CONAPO 1994.



1.2 TRANSICION EPIDEMIOLOGICA (MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN LOS

ADULTOS MAYORES)

Actualmente la poblacién de personas en edad avanzada esta
incrementando considerablemente, lo que trae consigo problemas de gran
importancia, ya que este grupo etdreo es mas susceptible a desarrollar
enfermedades ocasionadas por el desgaste acumulado por el paso de los
afios o bien por la manifestacién de enfermedades de larga evolucion, de
ahi que Lozano en 1994 y Borges en 1998 sefialaran que dichas patologias
conllevan a desarrollar problemas no sélo de tipo médico, sino también
econdmicos, legales y éticos; asi como aumento en el uso de servicios
médicos. Por lo anterior, el perfil de morbilidad y mortalidad de ios adultos
mayores en México plantea una situacién compleja, pues ademas de la
enfermedad y muerte atribuida por causas infecciosas, las enfermedades
crénicas — degenerativas, también se han ubicado en pocos afios dentro de
los primeros lugares, distinguiéndose entre las mas importantes; la
polipatotogia (varias enfermedades en un solo individuo), la combinacion de
enfermedades transmisibles y no transmisibies, y el aumento de |la
poblacion con problemas de incapacidad o invalidez para llevar a cabo Ias
actividades de |la vida diaria.

Diversos estudios sefialan que entre 1980 y 1990 las enfermedades cronico
degenerativas se han ido modificando, por ejemple la enfermedad
isquémica del corazén se ubicod del cuarto al primer lugar, las alteraciones
endocrinas y metabélicas pasaron, del tercero al segundo y las
enfermedades de la circulacién pulmonar y otras enfermedades det corazon
del primero pasaron al tercer lugar, siendo estas cifras muy similares para
1995 y 1996. Asi mismo, se estima que para el 2010 las enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, neoplasias malignas y las alteraciones
nutricionales ocuparan las primeras causas de muerte en la poblacion
mayor de 60 afios. *3°*?) (Tabla 5 - 6).
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Por otro parte, se observa que las principales causas de mortalidad se
modifican con relacién al lugar de residencia y el género. En este sentido
se puede observar que la tasa de cardiopatia isquéemica, enfermedad
cerebrovascular, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la cirrosis
hepatica se incrementa en los hombres del medio urbano; sin embargo la
diabetes mellitus es mas frecuente en mujeres del medio urbano
probablemente esto se deba a que el hombre tiene mayor exposiciéon ante
factores como estilo de vida, habitos higiénico - dietéticos entre otros 42
(tabla 7, 7.1).

Sin embargo, los datos sobre morbilidad en los ancianos es dificil de
obtener, debido a la poca atencidén que se tiene durante la recoleccién e
interpretacion sistematica de esta informacion, a pesar de su evidente
importancia, asi como la manifestacién atipica de las enfermedades que
esta poblacién presenta. Por lo anterior, la OMS sefalé que las
enfermedades en la tercera edad se pueden clasificar en dos grupos: Las
dependientes de la edad y las relacionadas con la edad.

Las enfermedades dependientes de la edad son aquéllas que estan
directamente relacicnadas con el proceso de envejecimiento del individuo,
la morbilidad, discapacidad o mortalidad relacionada con este tipo de
enfermedad es paralela a |la tasa de mortatidad especifica para la edad y
aumenta a partir de los 35 afios, las enfermedades mas frecuentes en este
grupo son: La enfermedad de Alzheimer, el Parkinson, diverticulosis,
depresion, osteoporosis, fractura de cadera, constipacién e incontinencia,
las cuales aumentan con la edad.

Las enfermedades relacionadas con la edad, a diferencia de las anteriores,
se presentan en un determinado periodo de la vida. Estas tienen una
relacion temporal con el individuo, y se pueden mencionar las siguientes:
Las enfermedades neurolégicas, la esclerosis multiple, la esquizofrenia,
ulcera péptica, gota, colitis ulcerativa, hemorroides y alcoholismo. Cabe
sefialar que éstas se manifestaran si se presenta una determinada
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combinacion de factores, con cierta secuencia, en una determinada edad de
la persona.

Algunos estudios realizados en los Estados Unidos revelan que las
personas mayores de 65 afos padecen por lo menos una enfermedad
croénica, y mas de las veces, varias de estas. Entre las que destacan
artritis, hipertensién arterial, hipoacusia y/o presbiacusia, enfermedades
cardiacas, lesiones oOseas, cataratas, sinusitis, alteraciones visuales, y
diabetes. Por otro lado entre las causas de muerte en América Latina en
este grupo etareo se encuentran los tumores malignos, enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, influenza y neumonia, asi como
accidentes.

Considerando ésta transicién epidemicldgica el concepto de salud en la
tercera edad se ha modificado, ya que el enfoque prioritario de la
epidemiologia gerontolégica, pretende valorar la salud a través de la
calidad de vida auténoma a los 60 afios, asi como la funcionalidad fisica,
mental y social independiente. De ahi que se han establecido diversos
indicadores epidemioldgicos durante el envejecimiento.
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TABLA 5

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDAD EN EL GRUPO DE 65 Y MAS ANOS DE

EDAD EN LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1997

NUM, PADECIMIENTO TASA*
1.- INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS. 21.310.2
2.- INFECCIONES NTESTINALES Y LAS MAL DEFINIDAS. 5,423.4
3.- HIPERTENSION ARTERAL. 3007.0
4.. DIABETES MELLITUS. 1793.8
5.- AMIBIASIS INTESTINAL. 1432.0
6.- NEUMONIAS Y BRONCONEUMONIAS. 686.6
7.- OTRAS HELMINTIASIS. 637.8
8.- ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON. 559.9
9.- ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES. 451.5
10.- ASMA. 395.2

* Tasa por cien mil habitantes
FUENTE: Sistema unico de Informacion para la vigilancia epidemiolégica/ DGE/SSA, 1997,
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TABLA 6

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN PERSONAS
DE 65 ANOS Y MAS, 1996

NUM. PADECIMIENTO DEFUNCIONES
TOTAL 207,724 %
1.- ENFERMEDADES DEL CORAZON* 47,630
Enfermedad Isquémica 29,302
2.- TUMORES MALIGNOS. 26,037
De la trAguea, los bronquios y del pulmoén, 3,811
Del estémago. 2,979
De la préostata. 2,826
3.- DIABETES MELLITUS. 20,424
4.- ENFERMEDADES CEREBROVASCUALRES. 18,005
Infarto Cerebral. 3,796
Hemorragia Intracerebral y otras hemorragias intracraneanas. 3,399
5.- NEUMONIA E INFLUENZA, . 9,697
6.- OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES OBSTRUCTIVAS CRONICAS. 7,289
7.- BRONQUITIS CRONICA, ENFISEMA Y ASMA. 6,546
8.- CIRROSIS Y OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS DEL HIGADO. 6,532
9.- DEFICIENCIAS DE LA NUTRICION. 6,452
10.- ACCIDENTES 6.055
Caidas accidentales 2,109
11.- Nefritis, Sindrome Nefrético y Nefrosis 5,662

* Se excluye disritmia cardiaca.
* El total no corresponde a la suma de ambos sexo, ya que incluye sexo no especificado.
FUENTE: INEGI, 1998
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TABLA 7
PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD* EN MUJERES MAYORES DE 60 ANOS
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA. MEXICO, 1995

CAUSAS TOTAL RURAL URBANO

1. Cardiopatia Isquémica 670.8 608.5 717.8
2. Diabetes Maellitus 444.6 321.4 537.6
a3, Enfermedad cerebrovascular 356.0 335.4 371.5
4. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 167.7 155.0 177.2
5. Cardiopatia Hipertensiva 147.7 140.5 153.1
6. Infeccitn Respiratoria Baja 1421 138.9 144

7. Nefritis y Nefrosis 1249 115.9 131.6
8. Desnutricion proteico - calérica 115.5 152.1 87.9
9. Cirrosis Hepatica 100.2 100.3 115.9
10. Cancer cervicouterino 74.6 75.5 73.9

* Tasa por 100 000 mujeres mayores de 60 afios
FUENTE: Rev. Salud Publica, 1996 / FUNSALUD, Higioscopio - 1994,1996.
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TABLA 7.1
PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD* EN HOMBRES MAYORES DE 60 ANOS
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA. MEXICO, 1995

CAUSAS TOTAL RURAL URBANO
11.Cardiopatia Isquémica 805.3 685.2 921.1
12.Diabetes Mellitus 377.6 226.6 522.9
13 Enfermedad cerebrovascular 357.0 334 .4 379.2
14.Enfermedad Pulmonar Obstructive Crénica 269.7 235.3 302.9
15.Cirrosis Hepatica 269.2 250.8 287.1
16.Infeccion Respiratoria Baja 177.6 164.2 190.5
17.Nefritis y Nefrosis 146.0 129.4 162.0
18.Céancer de traqijea y bronquios 140.4 110.8 168.9
19.Céncer de prostata 129.4 112.8 145.4
20.Desnutricion proteico - calorica 120.3 147.7 94 1

* Tasa por 100 000 hombres mayores de 60 afios
FUENTE: Rev. Salud Publica, 1996 / FUNSALUD, Higioscopio 1994,1896.



i1.3 Indicadores Epidemiolégicos durante el Envejecimiento
Antes de mencionar los indicadores epidemiolégicos que existen
durante el envejecimiento es necesario mencionar que la epidemiologia ha
evolucionado a lo largo del tiempo, al igual que las demas ciencias de la
salud, inicialmente se pensaba que esta disciplina se limitaba
exclusivamente al estudio de los padecimientos infecto contagiosos; sin
embargo en la actualidad su aplicacién se ha extendido a los procesos
crénicos — degenerativos e incluso a los factores que determinan el nivel de
salud de una comunidad. Al respecto, una de las definiciones mas
aceptadas y conocidas sefala que dicha ciencia estudia la ocurrencia de la
enfermedad en grupos poblacionales y los factores que lo determinan. ¥
Sin embargo al extrapolar tal definicién a la poblacion de aduitos mayores
resulta poco practica, ya que la mayoria de estas personas presenta
alguna discapacidad fisica social y/o mental. Por otro lado, en los estudios
epidemiolégicos en gerontologia no es suficiente con conocer las
mediciones clasicas centradas en la morbilidad y mortalidad, ya que, la
capacidad funcional que determina la autonomia del individuo es
fundamental en este grupo etareo, es decir, no es suficiente con
incrementar la edad del individuo, sin considerar su calidad de vida, ya que
todos conocemos lo dificil que resulta evaluar la salud en cualquier edad,
en el sentido en que le define la OMS y mucho mas dificil es medirla en el
caso de los ancianos, por la aita prevalencia de padecimientos crénico -
degenerativos en este grupo etareo.
Por lo tanto, se debe adecuar y proponer una definicidn acorde a la
epidemiologia geriatrica, en la que se contemple la calidad de vida ademas
de la longevidad. En este sentido es dificil precisar la definicién de calidad
de vida, ya que implica aspectos subjetivos, por o tanto de manera general
se puede establecer que lo minimo que puede garantizar esta calidad, es
la integridad fisica, mental y social del individuo, que le proporcione
autosuficiencia para lograr una adaptacidon psicosocial con su medio

ambiente. Tomando en cuenta lo anterior se puede sedalar que la
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Epidemiologia Geriatrica es “La ciencia que se encarga de estudiar los

factores que determinan la frecuencia y distribucién de los procesos

morbosos en la poblacién anciana, considerando la funcionalidad

fisica, mental y social.” 4447

En epidemiologia las necesidades de salud en los ancianos se miden con

diversos indicadores, tales como:

1. La morbilidad {(incidencia y prevalencia).

2. La discapacidad.

3. La mortalidad entre otros.

Sin embargo, la medicién de las necesidades de salud de los ancianos

presenta cierta complejidad técnica, ademas no siempre se pueden

extrapolar y utilizar en la practica geridtrica de la forma como son

empleados en otros grupos de edad, esto se debe a la presentacién atipica

de algunas enfermedades. Por otra parte, la presencia de polipatologia

modifica frecuentemente la involuciéon de los padecimientos e induce a

errores en la medicién de las necesidades de salud. “® "4

Por io tanto, entre los determinantes del perfil epidemiolégico en los

ancianos se tienen:

1. La mayor expectativa de vida.

2. Los cambios biolégicos asociados con la edad.

3. El capital genético heredado y moldeado en el transcurso de la vida.

4. La acumulacién de riesgos, en particular los asociados con los estilos de
vida y los ocupacionales.

5. La oportunidad de expresién de los periodos de latencia de las
enfermedades.

6. El contexto ecologico y las caracteristicas sociecondmicas.

7. €l acceso y uso de servicios de salud. '

En 1984 un grupo de expertos en epidemiologia del envejecimiento de la

OMS, establecieron que para la poblacién anciana ademas de utilizar los

indicadores clasicos de esperanza de vida al nacer, morbilidad y mortalidad

se debe evaluar la esperanza de vida a los 60 afios (e60), la esperanza de
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vida sin enfermedades crénicas a los 60 afios y la esperanza de vida
autdénoma a los 60 afios, asi como el nivel de funcionalidad fisica, mental y
social, el envejecimiento exitoso y el grado de fragilidad. ¢% 3"

Por lo que respecta a la e60 tenemos que es el indicador menos
especifico, ya que si se compara !a e€0 de los paises desarrollados con
paises en vias de desarrollo no se observan diferencias significativas. En
este sentido se puede observar que los hombres de algunos paises
desarrollados como: Grecia, Japon, Noruega, Suecia y Suiza tienen una
eb0 de 17.5 afos, mientras que en Checoslovaquia, Escocia, Irlanda del
Norte, Hungria y Finlandia es de 15 afios. Cabe sedalar que |la e60 no es
igual para hombres que para mujeres, ya que son las mujeres quienes
tienen una e60 mas alta, con un promedio de 4 afos, lo cual se justifica ya
que los hombres se exponen con mayor frecuencia al tabaquismo,
alcoholismo y accidentes, o bien algunos autores refieren que la mujer sé
preocupa mas por su estado de salud durante toda su vida

Los paises que tienen una e60 mas alta son: Canada, Estados Unidos de
América y Francia, con 22.2 afios y 22.3 afios para el segundo y el tercero,
las cuales contrastan con lo que ocurre en los paises en vias de desarrollo.
Por lo que respecta a los paises de América Latina se tiene que el
promedio de la e60 es de 4.1 afos, encontrandose entre los mas bajos la
Republica Dominicana (2.6 afos), Haiti (- 7.3 afios) y la m4s alta en Cuba,
Guatemala 17.3 para los hombres y 19.5 para las mujeres). Colombia {17.3
para los hombres y 19.2 para las mujeres) y Puerto Rico {13.4); de igual
forma sucede algo similar con los paises de Mesoamérica, en donde la e60
promedio es de 5.1 afios, entre éstos se encuentra Nicaragua (-2.4 afios),
y las mas aita en Costa Rica (10.9 afios), México con una e60 de 6 afos,
muy diferente a la de paises desarrollados como Canada, Estados Unidos
y Francia siendo superior a 16 afios, lo cual estd determinado segun la
OMS por factores de riesgo relacionados con e! estilo de vida, situacién
matrimonial, apoyo a la familia, ingresos y trabajo, jubilacién, tipo de
vivienda y asistencia médica.
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En relaciéon a México el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), reportd
en las nltimas décadas un descenso de las tasas de mortalidad propiciando
un aumento en la esperanza de vida de ja poblacién de 60 afos y mas, al
respecto se sefala que en 1950 para los hombres era de 14.5,
incrementandose hasta 19.21 aifios en 1990 ¥ 22.5 para el 2050. De igual
manera sucede con las mujeres las cuales en 1950 tenian una esperanza
de 15.6 afos, mientras que para 1990 alcanzan 21.39 afos y se estima
que para el 2050 estas cifras se incrementaran a 23.3 14649 (Tapla 8).

Tomando en cuenta la esperanza de vida a tos 60 afios con relacion al
sexo se puede observar que las mujeres tienden mas a la jongevidad que
los hombres, por tal motivo se encuentran méas viudas que viudos.

Algunos otros autores refieren como indicadores la expectativa de vida,
para explicar los cambios demograficos y la importancia del grupo de
ancianos, sin embargo para la planificacién'de servicios sociales es mejor
determinar la expectativa de vida, los indices de vida diaria o los indices de
incapacidad, los cuales son los mejores indicadores de las necesidades vy
explican mejor la situacion de salud, a través de estos indicadores se busca
cambiar ia filosofia que se orienta a los servicios sociales y de salud,
buscando no solamente prolongar la vida sino mantener la calidad de vida,
esta ultima determinada como la autonomia o independencia de la persona.
{50

Tomando en cuenta lo anterior, algunos autores sefalan que el cambio en
el estado funcional de un paciente debe ser el indicador mas sensible para
identificar una nueva enfermedad, asi mismo sefialan que los indicadores
de "Satisfaccion" y "Calidad de vida" son los siguientes: funcionalidad,

autonomia, ambiente en el hogar, entorno social, apoyo politico y social.
(51)
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TABLA 8
MEXICO: ESPERANZA DE VIDA A LOS 60 ANOS SEGUN SEXO
Y GRUPOS DE EDAD, 1950 - 2050

ANOS HOMBRES MUJERES
1950 14.51 15.60
1960 16.1 16.9
1970 16.6 17.8
1980 17.4 19.4
1990 19.21 21.39
2050 21.8 23.3

FUENTE: CONAPO, 1980, 1994, 1999.

De ahi la importancia de considerar como indicadores epidemiolégicos de
salud gerontolégica a la autonomia e independencia fisica, mental y
social de los ancianos, cuya medicion se lleva a cabo a través de la
esperanza de vida auténoma a los 60 afios y la esperanza de vida sin
padecimientos crénico - incapéacitantes a los 60 afos con el nivel de
vida de salud y de vida adecuados.

Cabe senalar que el concepto de autonomia es determinado en gran medida
por aspectos sociales y culturales: por tal motivo es mas adecuado utilizar
los términos de deficiencia, discapacidad, e invalidez propuestos por la
OMS: La deficiencia se entiende como: toda pérdida o anormalidad de
estructura de funcion psicolégica, fisioldgica o anatémica. La discapacidad
se define como cuaiquier restriccion o pérdida de la capacidad de los
individuos para desempefar una actividad que se considere normal tanto en
la manera de realizarla, como dentro de un intervalo de respuesta esperado
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en virtud de la edad, el sexo y el contexto culiural en que dicha actividad se
efectua.

La invalidez es la desventaja que tiene un individuo, consecutiva a una
deficiencia o una discapacidad, que limita o evita el desempefio de una
funcién que es normal (teniendo en cuenta la edad, sexo, factores sociales

y culturales) para ese individuo.
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1.4  PROGRAMAS INSTITUCIONALES PARA LA ATENCION DE LOS
ADULTOS MAYORES

El cuidado social de los ancianos ha sido preocupacién de todos,
tantc a nivel individua! como politico, asi tenemos que en 1946 en !3
Ciudad de Nueva York se llevd a cabo la Conferencia Internacionai de
Salud, en donde se le asigné a la OMS la funcién de coordinadora
internacional en el ambito de la salud. Otro hecho importante ocurrid en
1978 en Alma — Ata, URSS donde se celebré la Conferencia Internacional
sobre Atencidn Primaria a la Salud, en donde se propuso la meta “Salud
para todos en el afdo 2000”, wutilizando como estrategia la Atencidn
Primaria, la cual se define como: “La asistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundados y
sociaimente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad a través de su plena participacién.” 2 por
otro lado, ia primera resoluciéon especifica relativa a la atencién de la salud
del anciano fue aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud en 1879, en
donde se solicitdé al director general, tomar medidas apropiadas para
incrementar al maximo la actividad del programa mundial, cuya finalidad es

la asistencia sanitaria y el estado de salud de los adultos mayores de todas
las naciones.

I.4.1 Programas en Europa:

Los paises de Europa han marcado la pauta a nivel mundial estableciendo
las siguientes politicas:

+ Potenciacién de la atencion domiciliaria.

+ Diversificacién de recursos alternativos.

¢ Aumento del protagonismo de ios servicios sociales.

¢+ Descentralizacién de los servicios sociales.

¢+ Impuiso de la atencién primaria.

Tomando en cuenta las politicas europeas, se puede observar que estos
paises estan cambiando su visién en cuanto al cuidado de los ancianos, ya
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gue se estad abandonando la tendencia de recluir a los ancianos en
residencias, buscando mantener al anciano el mayor tiempo posible en su
comunidad, con su familia, fortaleciendo las redes de apoyo social.

Por otro lado, la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) y el Centro
Latinoamericano de Demografia organizaron en 1992 un taller sobre
politicas a favor de las personas de edad, en el cual se resalta la
importancia de desarrollar modelos de atencién comunitaria para la
poblacién gerontoloégica, con el propbsito de mantener, prolongar y/o

recuperar la funcionalidad fisica, mental y social. %%

11.4.2 Programas en los en los Estados Unidos de Norteamérica:

En Estados Unidos la atencién sanitaria para los ancianos se brinda a
través de los programas Medicare y Medicaid, aunque también existen en
los sectores privados los sistemas de poélizas de seguros sanitarios, los
cuales estdn encaminados a incrementar la cobertura que ofrecen los
sistemas federales y estatales,

El sistema Medicare es un programa de seguro sanitario federal para
personas mayores de 65 afos y para algunos discapacitados, el cual cubre
los servicios de cuidados agudos, asi como la afiliacion de! paciente a
determinadas organizaciones para el mantenimiento de la salud, de ahi que
éste se divida en dos partes, la primera estad encaminada a los seguros
hospitalarios, el cual cubre 90 dias de ingreso intrahospitalario por cada
periodo de enfermedad, 100 dias de cuidado en instalaciones de enfermeria
especializadas, posterior a la estancia hospitalaria de tres dias, cuidados
de salud domiciliaria de rehabilitacién y cuidados en residencias para
enfermos terminales, esta parte es financiada por la retencién de impuestos
en nomina. Quedan excluidos los servicios de salud mental, farmacos para
pacientes ambulatorios, tratamientos dentales, ayudas para audicion vy
visian, ta finalidad de este programa es asegurar el acceso a la asistencia
sanitaria durante enfermedades agudas.
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La segunda parte cubre los sequros medicos complementarios como son:
pruebas diagndsticas y equipo para dialisis domiciliaria, asi como servicios
hospitalarios para ancianos ambulaterios, cirugia ambutlatoria, material
duradero y protesis, esta parte es financiada por primas mensuales, pagas
por los beneficiarios de Medicare y por les ingresos generales del gobierno
federal.

El programa Medicaid ofrece asistencia sanitaria a las persconas de bajos
ingresos, entre ellos ios ancianos. (54 %)

11.4.3 Programas en América Latina y el Caribe:

Sobresale la ampliacion de la infraestructura de servicios sociales con el
propésito de cubrir las necesidades de la poblacién anciana, dichos
sistermas contemplan la atenciéon de los ancianos relativamente sanos e
independientes, asi como los discapacitados, los necesitados de apoyé
socioeconémico y los que precisan de cuidados de institucionalizacién. Por
otro lado también existen otros servicios como los asilos tradicionales,
servicios de tipo personal y/o educacional, sin embargo los asilos se
consideran como la ultima opcién que se ofrece a los ancianos
abandonados, ya que su funcién es proporcionar techo y alimentacion,
servicios meédicos, de enfermeria y sociales, los cuates son financiados por
grupos de voluntariado individual o comunitario, también existen asilos

privados, pero debido a sus altos costos, s6lo Hegan a un namero limitado
de ancianos. (5% %6
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11.4.4 Programas para la Atencion de los Ancianos en México:

Aqui se han establecido diversas politicas, con el fin de mejorar las

condiciones de vida y de salud de esta poblacién, entre las que resaltan

las siguientes:

¢ En el articulo 4° de la Constitucién de los Estados Unidos Mexicanos se
sefiala que “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud™.

¢+ En 1984, en él articulo 167 de la Legislacién de la Salud se contemplo la
asistencia social de los ancianos.

+ Laley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, establece que los
ancianos desamparados y/o carentes de recursos econdmicos gocen de
proteccion, para evitar los riesgos a que estan expuestos e incorporarlos
a una vida atil para la sociedad y para elios mismos. ©®

¢+ Ley General de Salud implementé la Norma técnica para casas de
asistencia social a los ancianos, en donde se establecen los requisitos
que deberdn satisfacer las organizaciones, esta norma técnica no soélo
es obligatoria para el sector gubernamental, sino también para el
privado y define que los individuos que estan sujetos a prestaciones de
servicios de asistencia social son: Las personas mayores de 60 aflos que
se encuentren en total o parcial abandono, es decir los que carezcan de
familia o bien sean rechazados por ia misma; los que presenten maltrato
fisico o mental y que tengan carencia de recursos humanos vy
economicos. Por otro lado esta norma sefiala que los servicios que se
deben proporcionar a estos individuos son: alojamiento, alimentacidn,
vestido, atencién médica, actividades ocupacionales y recreativas.

¢+ En el Distrito Federal el 4 de noviembre de 1998 la H. Asamblea
Legislativa presentd la iniciativa de Ley de Proteccidn, integracion,
asistencia, promocién de los derechos de. los adultos mayores
(independientes, semidependientes, dependientes © en riesgo de
desamparo) que residan o transiten en el Distrito Federal, aprobada el 4
de febrero de 1999 estableciendo las siguientes bases legales para el
beneficio de ésta poblacidn:

39



a)

d)

e)

Prevision social: Proteger y reconacer los derechos de las personas
mayores de sesenta afios, sin distinciéon alguna, promover que el
anciano viva dentro de su seno familiar, proporcionar servicios de
asistencia y orientacion juridica gratuitamente

Salud: En este rubro se contempla el proporcionar atencién diferenciada,
acorde a las diferentes etapas, caracteristicas y circunstancias de los
adultos mayores. Asi mismo se orienta que se debe fomentar e impulsar
la atencion integral, otorgando al individuo la cartilla médica de
autocuidado

Empleo. Se sefiala que el anciano debe gozar de oportunidades
igualitarias en el acceso al trabajo o bien tener otras opciones para
obtener un ingreso propio.

Transporte: La administracién Pablica del Distrito Federal, a través de
diversos drganos establece que el uso de transporte plblico se debe
ajustar a las necesidades de los adultos mayores, de ahi que tendran
derecho a obtener tarifas preferenciales o estar exentos del pago total.
Por otro lado, considerando la capacidad funcional de éste grupo etareo
que se hayan diseflado autobuses especificos para personas
discapacitadas, en la que se integra a ésta poblacion.

Educacion: Sefiala que el anciano tiene derecho ha recibir educacién de
acuerdo a lo que establece el articulo primero de la Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, asi como, el recibir informacién
correspondiente a las instituciones que ofrecen servicios para su
atencion integral.

Proteccion econémica: De conformidad con las disposiciones juridicas se
promueven e instrumentan descuentos respecto a los pagos de algunos
servicios publicos, sin embargo para que éstos puedan ser aplicables se
debe comprobar que la persona es pensionada, vivir sola y no tener
posibilidad econémica para cubrir estos gastos.
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¢ El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desde su fundacion en
1943, proporciona atencién médica y de asistencia social. Por otro lado,
es la instituciébn que otorga el mayor porcentaje de pensiones a los
ancianos. Considera entre sus acciones el fomento a la cultura,
promocién a la salud, promocién de mejoramiento econémico y
promocién de fuentes de financiamiento. °7' Asi mismo, ofrece
Programas para jubilados y pensionados, cuyos objetivos son contribuir
al bienestar y desarrollo integral de esta poblacién, favorecer la
integracion de personas de edad avanzada, promover cambios de
actitudes, dicho programa se lleva a cabo en el primer y segundo nivel.

¢ El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado (ISSSTE). Esta institucién contempla programas a favor de
los adultos mayores jubilados, a quienes proporciona prestaciones
econémicas ya sea por jubilacién, retiro p‘or invalidez y edad avanzada,
ademas de que ocupa el segundo lugar en cuanto a ia entrega de
pensiones para los adultos mayores. Por otro lado, promueve la
proteccion de la salud, con servicios medicos especializados para
satisfacer ia calidad de vida de los ancianos, también proporciona
servicios médicos en los tres niveles de atencion, de lo cual se puede
sefalar que en el Hospital Regional Lic. “Adolfo Lépez Mateos”, se
cuenta con un servicio especializado de Geriatria y Odontogeriatria.

¢ Seguridad Social para las Fuerzas Armadas. Brinda servicio médico al
ejército nacional, ademas de contemplar prestacion de pensiones para la
vejez.

¢+ Sistemas de Salud de Petréleos Mexicano. Proporciona servicio

médico a sus afiliades, en los cuales se considera el servicio

especializado de Geriatria, ademéas de la prestacién de pensiones para

la vejez.

El Sistema de Desarrollo Integral de la Familia (DIF). Es un drgano

publico descentralizado, en el cual se contempla un programa operativo

para la atencion de los ancianos. **
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El DIF ofrece cuatro programas institucionales, en donde se integra la

atencién de los ancianos denominado programa de proteccién y asistencia

a poblacién en desamparo, éste se lleva a cabo en las modalidades de

cuidado permanente a través de diferentes centros, entre los que

sobresalen los siguientes:

a) Casas Hogar.

b) Casas Hogar de Asistencia Privada.

c) Atencidon de Dia.

d) Consejo de ancianos.

e) Hogares substitutos.

f) Subsidios econdmicos.

> Programa casas hogar: Se cuenta con 15 unidades para toda la
Republica Mexicana, con una capacidad instalada para 1194 ancianos,
de éstas destacan las siguientes: Arturo Mundet, Vicente Garcia Torres
y Olga Tamayo, las dos primeras ubicadas en el Distrito Federal y la
altima en Cuernavaca. Los ‘servicios que ofrece son de albergue,
vestuario, alimentacion, atencién médica y paramédica especializadas,
atencién odontologica, psicolégica y pedagogica, terapia fisica,
ocupacional y recreativa, asi como atencién social. Sus programas de
atencion tienen un enfoque holistico.

» Programa de Atencién de Dia. Se brindan programas de atencion de
dia dentro de las mismas casas hogar para ancianos, soélo de lunes a
viernes con un horario de 8:00 a 17:00 horas, ya que tiene como
finalidad el tratar de mantener al anciano integrado con su familia, los
ancianos que entran en este programa se incorporan a todas las
actividades planeadas y reciben los mismos servicios.

» Programa de Consejo de Ancianos: Se lleva a cabo en diferentes
centros de asistencia social en la comunidad, con el propésito de
promover la salud mediante una cartilla de autocuidado, fomentar el

cultivo y la produccién domiciliaria de alimentos, estimular el cuidado del
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medio ambiente, etc. En la actualidad se cuenta con 143 consejos con
un total de 4400 personas.

> Programa de Campamentos Recreativos: Cuenta con 7 campamentos
los cuales estan encaminados a proporcionar atenciéon social
(hospedaje, alimentacion y recreacion), en forma gratuita a la poblacion
que lo demande, s6lo por cinco dias. Dicho programa se lieva a cabo en
diferentes estados de la Republica.

Ademas se cuenta con 7 campamentos recreativos para los ancianos,

ubicados en diversos estados del Pals. Los programas estan dirigido a

todas aquellas personas con problemas de minusvalia, ya sea fisica,

mental, econdébmica © social, ancianos en desamparo, incapacitados,
marginados o sujetos a maltrato e indigentes, con el propdsito de
satisfacer las necesidades que esta poblacién demanda.

¢+ El Departamento del Distrito Federal. Lleva a cabo un programa
dencminado sistema de atencién a la tercera edad, el cual funciona en
las delegaciones politicas, en donde existe un moédulo para las
actividades de los ancianos, el cual es atendido por damas voluntarias y
personal contratado por la delegacién, estos programas llevan a cabo
actividades deportivas, manuales, recreativas, atencién médica, bolsa de
trabajo y los requisites son tener mas de 60 afos y vivir dentro del
perimetro de la delegacion.

+ La Secretaria de Salud. Ofrece atenciéon a los adultos mayores a través
del Hospital General “Abraham Ayala Gonzalez" y el “Instituto Nacional
de la Nutricién”, en donde se dispone del servicio de Geriatria. Cabe
sefialar que sus actividades son similares a las realizadas en otros
programas a excepcion de las actividades socioculturales.

+ Sanatorio Espafiol. Institucion de asistencia privada, la cual cuenta con
dos asilos y un servicio de geriatria, cabe sefialar que soélo ofrece
atencién para ancianos espafioles que estan desamparados.
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¢ El 22 de agosto de 1979 se creé por decreto presidencial el Instituto
Nacional de Ia Senectud (INSEN), como organismo pubiico
descentralizado de asistencia social del gobierno federal, con |a
finalidad de ayudar, proteger y orientar a los adultos mayores del pais,
asi como estudiar la problematica especifica de este grupo de poblacion,
y ofrecer soluciones integrales a sus requerimientos y necesidades
concretas.
EI INSEN proporciona atencién a través de los siguientes programas:
a) Programas Econémicos
Con relacion a los aspectos econdmicos, proporciona una credencial de
afiliacion del INSEN, 1a cual se ofrece de manera gratuita. E! requisito para
adquiriria es presentar dos fotografias tamaiio infantil, un documento
oficial {acta nacimiento, acta de matrimonio, o bien el acta de nacimiento
del hijo mayor), en el caso de que el anciano no cuente con ninguno de
estos documento, se le extiende dicha credencial con una receta medica
registrada, la cual debe mencionar la edad clinica de 60 afios 0o mas, asi
mismo debe presentar un comprobante de domicilio. Con esta credencial el
afiliado tiene derecho de obtener descuentos que van desde el 15 al 50% y
en algunos casos hasta el 100%, en diferentes centros comerciales
(hoteles, zapaterias y restaurantes), y servicios médicos (Opticas y
farmacias), transporte (lineas foraneas de autobuses, sistema colectivo
metro y ferrocarril).
Por otro lado, ofrece una bolsa de trabajo a través de la cual se generan
empleos para las personas de la tercera edad, asi mismo se capacita al
anciano para desarrollar alguna actividad lucrativa.
b} Programas de Asistencia Médica
Cuenta con servicios de consulta médica de primer nivel, ctorgada por
meédicos generales y especialistas en Cardiclogia, OQtorrinolaringologia,
Odontologia, Oftalmologia, Dermatologia, Gastroenterologia, Ginecologia,
entre otros. Asi mismo, cuenta con servicios de Apoyo Diagnéstico como
son. Audiologia, Audiometria, Ultrasonido, Rayos X, Laboratorio Clinico
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Béasico, cabe sefialar que para obtener los servicios médicos el adulto
mayor paga pequefias cuotas que van desde $5.00 a $10.00, dependiendo
del servicio ofrecido. Por lo anterior se puede observar que la economia de
los adultos mayores que ya no trabajan en la mayor parte y que reciben una
pensién y/o jubilacién, o bien en algunos casos es totalmente dependiente
de su familia, se favorece con estas medidas y asi recupera su poder
adquisitivo.

¢} Programas Sociales

Estos programas son los mas numerosos y amplios, asi tenemos que
cuenta los siguientes centros de atencion:

10 Albergues en el area metropolitana y 2 en provincia (Guanajuato y
Oaxaca), éstos se ofrecen a personas de escasos fecursos economicos o a
quienes no tienen familia, el promedio de ocupaciéon para cada uno es de
35 personas.

Residencias de Dia: Estas son una modalidad de asistencia, en donde se
les ofrece atencidn alimentaria, actividades manuales vy recreativas. Cabe
sefialar que tanto en los albergues como en estas residencias el anciano
es previamente valorado desde el punto de vista médico, psicoldgico,
social y econdmico, este iltimo permite establecer la cuota de
recuperacién que en promedio es de $90.00, y en caso de que no pueda
pagar se |le exenta.

Clubes: En la actualidad son 75 en el area metropolitana y 220 en el resto
de la Repuablica Mexicana, en estos centros las personas ancianas son
atendidas por una trabajadora social, un psicélogo, un promotor deportivo,
y maestros en artes manuales que en algunas ocasiones suelen ser los
mismos ancianos quienes desempefian esta actividad. Su finalidad es
fomentar la convivencia, el desarrollo fisico y deportivo, asi comoe conocer
las artes manuales, las cuales les sirven como terapia ocupacional ¢ bien
como fuente de ingreso econémico al vender los articulos que elaboran.
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Centro Cultural: Tiene los mismo fines que los clubes, ademas de tomar
en cuenta clases humanisticas como: Idiomas, historia de Meéxico,
redaccién. Asi mismo, ofrece talleres de corte y confecciéon, pirograbado,
entre otros, cuyo fin es que lo aprendidoc les sirva para su economia
personal y prepararlos como instructores para otros clubes.

d} Programas de Acondicionamiento Fisico

Dentro de este programa se ofrecen clases de aerdbics, yoga, baile
regional, asi como la practica deportiva, este altimo lo realizan los adultos
mayores que lo han venido realizando desde su juventud o bien aquéllos
que se encuentran en condiciones fisicas y de salud favorables, otro
aspecto fundamental es la cultura, la cual se fomenta a través de diversas
modalidades como: La poesia, el canto, coros y conjuntos musicaies entre
otras.

e) Programas Educativos

Este programa ofrece platicas, conferencias y peliculas educativas tanto a
la familia como a la sociedad, con el propdsito de que conozcan las
caracteristicas fisicas e intelectuales y el rol social del anciano, asi como
propiciar cambio en la actitud y mejorar la atencion del anciano. Por otro
lado, se les orienta a las personas gque estan proximas al retiro sobre
aspectos juridicos, psicolégicos y bioldgicos, con el objetivo de que
planeen su vida futura.

f) Programas de Apoyo Juridico

Cuenta con una procuraduria para la defensa del anciano, con el fin de
atender y asesorar los derechos y obligaciones de quienes refieren algin
problema juridico o legal.

g) Programas Psicolégicos

En estos programas se ofrece atencion ludoterapeltica, vacacional,
actividades culturales y sociales, con la finalidad de evitar el aislamiento
social, asi como evitar el deterioro y el sentimiento de inutilidad, por otro

lado se detectan problemas psicologicos y se proporcionan las terapias
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correspondientes, también se imparten talleres de terapia vocacional, con
la cual el anciano se siente atil y productivo., % %9

¢+ Unidad Universitaria de Atencion Primaria Gerontolégica (UUAPG).
La Facultad de Estudios Superiores “Zaragoza”, de la Universidad
Nacional Auténoma de México a través de la Division de Investigacion, el
4 de noviembre de 1994 creo la UUAPG, ubicada en la Clinica
Multidisciplinaria "Los Reyes”, la Paz en donde se dirigen acciones de
atencion primaria a la salud, a través de un modelo de atencién comunitaria
de nucleos gerontolégicos, con el propdsito de mantener, prolongar y/o
rec.uperar la funcionalidad fisica, mental y social de los ancianos, dicho
modelo esta integrado por varios elementos entre los que sobresalen los
siguientes: UUAPG, un grupo multidisciplinario de la salud (medicina,
enfermeria, trabajo social, psicologia, nutricién y odontologia), una
organizacién no gubernamental, los promotores de salud Gerontolégica

(PSG), asi como una Red de Nucleos Gerontolégicos. (€%

Cabe sefialar que de las diferentes instituciones (Publicas y Privadas), que
se contemplan en el Distrito Federal, para la atencidén de la poblacién de
ancianos, el DIF y el INSEN constituyen las dos instituciones de vital
importancia para la atencion de los ancianos de bajos recursos. Los
programas tienen como finalidad satisfacer las necesidades de esta
poblacién, sin embarge dichos programas no integran lineas de
investigacion, lo cual es indispensable para evaluar el impactoc que han
teniendo a lo largo del tiempo.
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1.5 NECESIDADES EN LOS ADULTOS MAYORES

En lo que respecta a las necesidades en el ser humano tenemos que de
acuerdo a la teoria de Abraham H. Maslow la vida del hombre desde su
concepcién hasta su muerte, significa una constante satisfaccion de
necesidades: fisiolégicas, de seguridad, de pertenencia, de estimacién y de
autorrealizacion, ‘®' - ®* necesidades que se van modificando debido a que
el individuo se enfrenta a diversos factores intrinsecos y extrinsecos que
afectan la satisfaccibn de las necesidades del individuo como:
caracteristicas del individuo, edad, factores psiquicos, geneticos,
condiciones del entorno social, culturales e incluso econdmica, dinamica
familiar y social. Por otro lado, Karpowich refiere como necesidades
universaies en 1los ancianos las de independencia, sentido de
determinacién, autoconfianza y autoestima. Entre estas necesidades las
primordiales son tener una vida con significado y objetives, compahia y
diversion, intimidad, control sobre las situaciones de la vida, vivir y morir
con dignidad, relaciones con significado, expresién sexual y mantenimiento
de su rol individual y familiar. De lo anterior, se puede observar que en la
satisfaccion de las necesidades de {os ancianos, la familia y la sociedad
tienen un papel fundamental.

Por otro lado, Galtung refiere otro enfoque para la identificacién y analisis
de las necesidades humanas. Las basicas se diferencian, segin dos pares
de factores interrelacionados, como necesidades materiales frente a las no
materiales, y necesidades dependientes del individuo frente a las
dependientes de la estructura, es decir en los dos primeros factores, se
cbserva una interconexion con las necesidades del cuerpo frente a las
psicologicas, éstas dependen de la motivacién y capacidad que tenga el
individuo. El segundo par de factores estan relacionados con los medios
con los que se satisfacen dichas necesidades o las fuentes de
satisfaccién, de ahi que, éstas no dependen de ia propia persona, sino, del
medio ambiente que le rodea (tabla 9).
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Asi mismo, Maslow (1970) refiere que cada hombre tiene una serie de
necesidades basicas que se expresan graficamente en forma de una
piramide (Fig. 2), y sefiala la interrelacién jerarquica que existe entre cada
una de ellas. En su base se encuentran las necesidades fundamentales,
que al estar satisfechas permiten la manifestacion de las otras, hasta
llegar al vértice de la piramide, el tipo de necesidadAes al que hace
referencia son:

1.5.1 Necesidades Fisiclogicas:

Son aquellas necesidades indispensables para la conservacion de la vida,
las cuales son cambiantes y se encuentran en estrecha relacion con
factores economicos, politicos y sociales entre éstas destacan: respirar,
comer, continencia, conservar la temperatura, mantenerse hidratado,
funcion sensorial. La insatisfaccion de estas necesidades en el anciano,
genera mayores problemas, ya gque la acumulacién de los afios, afecta
principaimente la autonomia, debido al déficit sensorial, disminucion de la
estabilidad corporal, presencia de enfermedades cronicas, asi como
alteraciones de la memoria, generando mayor dependencia del exterior y/o
la necesidad de ayuda,

Estas necesidades deben ser tomadas en cuenta, antes de disefar
espacios para los adultos mayores ya sea casas habitacién, asilos u
hospitales, sin embargo tenemos que en la realidad éstas no son valoradas,
pues aln existen residencias, hospitales o casas con disefios
arquitecténicos modernos. Por otro lado, se observa que la sociedad ha
desarrollado una serie de herramientas para la satisfaccion de éstas como
son: Amplificadores sensoriales, (anteojos, aparatos para la sordera,
andadores, bastones, etc.), vya que al estar éstas satisfechas permite la
manifestaciéon de las otras, pero en la practica diaria son pocos los
ancianos que tienen acceso a estos recursos, pues son de un costo
considerable para la economia del anciano.
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i1.5.2 Necesidades de Seguridad:

Se entienden también como de estabilidad, independencia, proteccion o
ausencia de miedo, estas necesidades se refieren a la pérdida de confianza
en si mismo, abarca aspectos emocionales, sociales y econdémicos.
Frecuentemente se deja ver que el anciano se enfrenta a emociones que le
afectan, como: situaciones de angustia por la cercania de la propia muerte,
por las pérdidas y separaciones de los seres queridos, por la
predisposicién gque tienen al maltrato yfo abandono, problemas de tipo
econdmico, las cuales se relacionan con ingresos y pensiones bajas y al
pago elevado de los servicios médicos, preocupaciones relacionadas con
enfermedades, pues ocasionan que el cuerpo ya no responda como antes.

Para dar respuestas a estas necesidades la sociedad debe contar con
recursos adecuados, por ejemplo; el respeto y el apoyo que se inculca
durante la crianza de los hijos, elementos que en la actualidad se han
perdido. Por otro lado se contempla e! apoyo econdmico que se ofrece a
través de pensiones y/¢ jubilacién, el cual solo lo obtienen las personan
que en su vida pasada tuvieron algun empleo remunerado. De ahi que la
familia sea considerada como un medic importante para mitigar tales

preocupaciones y asi favorecer la autopercepcion y el autocuidado.

11.5.3 Necesidades de Pertenencia o Arraigo Social:

De éstas se pueden citar las siguientes: La interaccién social, pérdidas de
tipo familiar, social o laboral, familia, vivienda, ingresos, servicios
comunitarios, estas necesidades se logran, a través de la interrelacion
que tiene el anciano con la familia y la sociedad (vecinos, amigos,
compafieros, entre otros), dando y recibiendo amor, carifio, afecto y
amistad, evitando asi la soledad y el aislamiento. Para satisfacer esta
necesidad es necesario el vinculo anciano - familia, asi como procurar
reforzar los valores de la ancianidad y generar espacios en donde los
ancianos obtengan un status de pertenencia.
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11.5.4 Necesidades de Estimacion:

La satisfaccion de estas necesidades tiene dos vertientes; Primero, los
adultos mayores tienen la necesidad de sentirse importantes,
trascendentes y Gtiles; segundo, en el nicleo familiar se les debe ofrecer
respeto, reconocimiento y estimules, dicho sentido de_z estimacion se
alcanza cuando el adulto mayor participa en las decisiones del seno de la
familia y ejerce su autonomia. Asi tenemos, que éstas dependen mas del
propio anciano que de su entorno, se manifiestan por el desec de fuerza,
de logro, competencia, confianza ante el mundo, independencia libertad,
anhelo de prestigio, status, fama o gloria.

11.5.5 Necesidades de Autorrealizacion:

Estas necesidades se ubican en el vértice de la piramide de ia teoria de
Maslow, es un fendmeno que depende de fuerzas psicoldgicas personales,
pero que resultan de un ambiente estimulante, las cuales se pueden
favorecer a través de la familia; en los ancianos significa elaborar planes,
organizar reuniones sociales, participar en diversas actividades
socioculturales y ayudar a los necesitados.

Il.5.6 Necesidades Psicolégicas y Afectivas:

Se considera necesario que estas necesidades sean analizadas por
separado, ya que, durante el proceso de envejecimiento el individuo
presenta una serie de modificaciones en e! Sistema Nervioso Central
como: disminucién de los procesos dendriticos, de la velocidad de
conduccién, aumentc del tiempo de respuesta refleja entre otras,
modificaciones que afectan la capacidad intelectual y la memoria, areas
que han sido ampliamente estudiadas por la psicologia, la cual refiere que
algunos ancianos presentan alteraciones en la disminucién en la respuesta
intelectual (agilidad mental, capacidad de razonamiento abstracto,
memoria de corto plazo y alguna pérdida en la habilidad del aprendizaje),
afortunadamente estos cambios no se dan en todos los ancianos, pues

existen algunos que aun conservan estas capacidades. (¢ ¢
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Tomando en cuenta lo anterior algunos autores sefialan que éstas
necesidades son las siguientes: Autoexpresién, |dentidad, reconocimiento,
funcion cognitiva y autoestima ®®), necesidades que muy pocos ancianos se
encargan de satisfacerlas, ya que se enfocan a otro tipo de necesidades,
sin embargo es necesario que el anciano también mantenga satisfechas
estas necesidades para poder satisfacer el resto.
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TABLA 9
TIPOLOGIA DE GLATUNG DE LAS NECESIDADES HUMANAS

NECESIDADES NECESIDADES NO
FUENTE DE SATISFACCION
MATERIALES MATERIALES
DEPENDIENTE DEL NECESIDADES DE NECESIDADES DE
SUWIETO SEGURIDAD LIBERTAD.
DEPENDIENTES DE LA NECESIDADES DE NECESIDADES DE
ESTRUCTURA BIENESTAR IDENTIDAD

FUENTE: Mary Burke. Enfermeria gerontoldgica, cuidados integrales del

adulto mayor. 1998.

53



FIGURA 2

Estabilidad y Seguridad.

Necesidades Fisiologicas.

FUENTE: Mary Burke. Enfermeria gerontoldgica: Cuidados integrales del
adulto mayor, 1998.
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1.6 REDES DE APOYO SOCIAL PARA LOS ADULTOS MAYORES

Los movimientos sociales del siglo veinte han traido consigo una gran
polémica del funcionamiento de la medicina como profesién, destacandose
la responsabilidad dei propio individuo en su propia salud, ya que esta
responsabilidad no se comparte Gnicamente entre médico y paciente, sino
que trasciende a la familia y a la comunidad. De ahi que los recursos
sociales sean considerados como uno de los principales elementos para
satisfacer las necesidades de los ancianos.

Por lo que respecta a las redes de apoyo social, se definen como: “Todo

conjunto de ayudas proporcionadas por los miembros de un

determinado entorno social.” ®”) Asi mismo en 1979 Lin Daen y Ensel,
sefialaron que la Red Social describe los lazos directos e indirectos que
unen a un grupo de individuos a partir de determinados criterios como son:

El parentesco, las relaciones sociales y la amistad, perc consideramos que

las redes sociales en los ancianos son aguellos elementos que ofrecen

satisfactores para cubrir fas necesidades de salud, afectivas, econdmicas y

sociales de éstos individuos, con la finalidad de mantener un nivel de vida

optimo.

De acuerdo con Salgado Alba y Ballesteros los elementos que integran

éstas redes de apoyo son las siguientes:

(a)Tamafio: Las personas que integran la red como son: Codnyuge,
familiares, amigos y vecinos.

{(b)Frecuencia de contactos: Como son: visitas, llamadas telefénicas y
correspendencia.

(c)intimidad: Esta se refiere a la proximidad afectiva que los ancianos
tienen con los miembros de la red, por ejemplo el tener aigun amigo
confidente.

(d)Dispersion Geografica: Proximidad con los miembros de la red.

{e)Estabilidad: Se refiere a las perspectivas de permanencia o pérdidas
de los elementos de la red.

{f) Reciprocidad: Correspondencia entre los miembros de la red.
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Por otro lado, los apoyos sociales se clasifican en dos grandes grupos
como son:

El apoyo informal: Este es proporcionado por familiares, amigos y vecinos,
el cual constituye el 80% de los apoyos totales, sobre todo a cargo de la
familia ya que es quien satisface |la mayoria de las necesidades fisicas,
psicoldgicas y sociales. Asi mismo, se encuentran los grupos de
Alcohdlicos Andnimos, los grupos de autoayuda y voluntariado.

El apoyo formal: Es proporcionado regularmente por diferentes
disciplinas del area de la salud como: médicos, enfermeras y trabajadoras
sociales, quienes tienen la finalidad de apoyar al sistema informal, pues

esta comprobado que este dltimo es el mas significativo para los ancianos.
(67 - 69)

1.7 RECURSCS POTENCIALES:

Estos se refieren a los aspectos econémicos, psicologicos y sociales, sin
embargo considerando que los dos ullimos ya han side comentados con
anterioridad, sdlo se hara referencia a los de tipo econ6omico.

Con respecto a los recursos econdmicos, éstos son satisfechos
iniciaimente por el trabajo remunerado, pensidon y la familia, sin embargo en
la actualidad la mayoria de los ancianos ya no cuentan con empleos, ya
que se encuentran jubilados. Por otro lado, las pensiones que reciben son
insuficientes para cubrir las necesidades gue presentan o bien los lazos
afectivos en el nucleo familiar se han venido perdiendo, de ahi que los
recursos potenciales con los que cuenta el anciano son insuficientes para
la satisfaccion de sus necesidades.

Tomando en cuenta lo anterior se puede concluir que la vida se integra por
necesidades biologicas, psicolégicas, familiares, econdmicas, vy sociales,
las cuales son satisfechas a traves de la sociedad. Sin embargo, se
observa que los ancianos tienen mayor problematica para satisfacerlas, ya
que, a la fecha ninguna scciedad se habia preparado para el aumento de

la poblacién de adultes mayores; los recursos no habian requerido de
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organizar espacios especificos para la atencién del anciano, la familia
actualmente no estd capacitada ni econdémica ni emocionalmente para
apoyar a un anciano, ya que a la fecha deben de cuidar a mas de un
anciano, con edades superiores a las anteriores. Asi mismo, la juventud
no esta preparada para envejecer y mucho menos para prpporcionar apoyo
y afecto a esta poblacidn.

De ahi gque nuestro reto como licenciados en enfermeria, consiste en
desarrollar lineas de investigacion sobre el diagnbstico de las necesidades
de los ancianos visto bajo el enfoque de la epidemiologia gerontolégica; ya
que como se observa el estado de salud en el anciano no es considerado
como uno indicador para valorar la calidad de vida en esta poblacién, sino
que ademés se deben tomar en cuenta los siguientes indicadores
epidemicldgicos; Esperanza de vida a los 60 afnos, esperanza de vida sin
padecimientos crénicos e incapacitantes a los 60 afos, autonomia fisica,
mental y social entre otros, cuyos datos permitan realizar el diagndstico de
las necesidades reales de los adultos mayores y asi establecer programas
de atencidn ad - hoc.
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1.8 INSTRUMENTOS DE [EVALUACION DE LAS NECESIDADES EN LOS
ADULTOS MAYORES

Tomando en cuenta que el anciano presenta una serie de necesidades
que van desde el aspecto fisico hasta el social, es necesario realizar una
valoracion integral geriatrica, la cual se define como un proceso dinamico,
estructurado y continuo, que se encarga de recolectar datos relevantes
sobre la salud meédica, funcional, mental, afectiva, familiar, social, vy
ambiental del anciano, cuyo proposito es mejorar [a exactitud diagnoéstica,

establecer objetivos terapéuticos claros y razonables, (7% 72

para tal
efecto se deben detectar las necesidades fisicas, psicolégicas, sociales y
los servicios que requiere el anciano, ademas de proponer un plan de
cuidados acorde a las necesidades del anciano.

Por otro lado, se puede sefialar que no existe un consenso internacional
sobre cual modelo utilizar como guia para la obtencién de la informacion
durante la valoraciaon, por lo tanto Gordon desde 1987 sugirio el uso de
patrones de salud funcional para la organizacion de los datos, los cuales
representan &reas importantes para el funcionamiento diario (Percepcion de
la salud, patron nutricional y metabdlico, de eliminacion, actividad vy
ejercicio, estado cognitivo y perceptual, de autoconcepto, de sexualidad, de
tolerancia, de suefio y reposo, de interaccién social y de valores); Carnevali
en 1987, sugirid que los datos fueran recolectados alrededor de dos
grandes areas: La ejecucidon de las actividades de la vida diaria y el estado
funcional, otros autores recomiendan seguir patrones de autocuidado.
Considerando la dificultad para unificar criterios en la evaluacion de las
necesidades de los ancianos, la OMS refirid que no es suficiente con
estudiar aspectos aislados de los adultos mayores, sino que éste debe ser
tomado en cuenta como individuo en su totalidad, integrando sus sistemas
de apoyo.

Los aspectos mas relevantes de la evaluacién funcional del geronte son:
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+ Actividades de la vida diaria (movilidad, tareas domesticas y de
atenciéon personal).

+ Funcionalidad mental (presencia de sintomas psiquidtricos y estado
cognoscitiva).
Funcionalidad psicosocial {bienestar emocional en el aspecto social y
cultural).

« Funcionalidad relacionada a la salud fisica (percepciéon personal de la
salud , sintomas fisicos, utilizacién de servicios de salud).

+ Recursos sociales (accesibilidad familiar, amigos y comunidad, Y
disponibilidad de éstos recursos cuando los necesite).

Recursos econdmicos.

’,
b

« Recursos ambientales (vivienda adecuada, transporte, centros de
compra y servicios poblicos).

Tomando en cuenta lo anterior la OMS aconseja el desarrollo de
instrumentos estandar de valoracién, que midan el nivel de funcion fisica y
mental asi como el grado de independencia econdmica y social en los
diferentes ambientes, culturas y situaciones socicecondémicas. Asi mismo,
recomienda su utilizacién en distintos niveles asistenciales: unidades para
enfermos en etapa aguda, de rehabilitacién, atencién primaria vy
residencias, ya que la utilidad de las escalas aporta una mayor objetividad
y reproductibilidad a la valeracién, detectan deterioro o incapacidad no
reconocidos durante el examen clinico convencional por su mayor
sensibilidad diagnéstica. 2

Tomando en cuenta que la funcionalidad fisica, mental y social, son
algunos de los indicadores fundamentales en la definicién de salud en el
anciano y en la valoracién de las necesidades de los mismos, se han
propuesto diversos instrumentos estandarizados para su medicion, entre los
que se pueden mencionar los siguientes:
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1I1.8.1 Instrumentos de Evaluacién de Funcionalidad Fisica

<+ Escala OARS (Older Americans Research and Service Center
Instrument)
Contempla las siete actividades de la vida diaria de Katz e integra la de
caminar y aseo personal, sin embargo a diferencia de que en la de Katz
(se utiliza la observacién de algun profesional de la salud), ésta emplea el
autoinforme del individuo o de un familiar, lo cual en algunos casos es
contraproducente, ya que esto es muy subjetivo o bien existe mala
informacion. ¥
< Escala de incapacidad fisica La Cruz Roja
Fue creada en el Servicio de Geriatria del Hospital Centrai de la Cruz Roja
de Madrid, evalua las actividades de la vida diaria, ayuda instrumental para
la deambulacién, continencia de esfinteres y nivel de restriccion en la
movilidad, calificada en una puntuacion de 0 a 5 los cuales van de mejor a
peor nivel de funcion. 374
< Indice de Barthel
Fue creado en 1955 por Mahoney y Barthel en el Hospital de enfermos
crénicos, para la valoracién del autocuidado en pacientes con enfermedad
neuromuscular o musculoesquelética. Esta escala integra actividades
adicionales a la aportadas por Katz, como: arreglo personai, continencia
fecal, traslado al sillén o cama, subir y bajar escaleras, en cada item se
asigna una puntuacién que puede ser de 15, 10, 5 6 0, el puntaje total de
maxima independencia es de 100 puntos y de méaxima dependencia, de 0.
(73, 75)
% Perfil Pulses
Cada letra del nombre de la escala es la inicial de los items que la
componen: *P" (Physical), hace referencia a la necesidad de control
médico ¢ de enfermeria “U” (Upper), habilidad en el control de las
extremidades superiores; "L” (Lower) habilidad en el control de las
extremidades inferiores: “S" (Support) hace referencia a los factores
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sociales, soporte social y familia, factores economicos, adaptabilidad, etc.

“E" (Excretory) se refiere a la funcién excretora, y "S” (Sensory) se refiere a

factores sensoriales, su calificacion es de 6 puntos para la maxima

independencia y de 24 para la maxima dependencia,. Esta escala es
utilizada en pacientes con enfermedad cerebrovascular, su desventaja es
no tener informacién respecto a su fiabilidad. %

% La Escala SHIVA (Sistema Hospitalario de Informacién y Valoracion
de la Autonomia)

Fue diseflada por German y Calle, la cual se aplica de preferencia a

pacientes que cursan con estancias prolongadas en el hospital, o bien para

aquellos que viven en su domicilio, pero con algunas modificaciones,
consta de cuatro apartados como son;:

1) Funciones Basicas: Evalia nueve actividades en wuna escala
semicuantitativa de autonomia, obteniendo una clasificacién de 0 para
aquellos pacientes que son completamente auténomos; 1 en caso de que
necesiten de estimulo o supervisidon; 2 cuando necesitan ayuda y 3 si es
totalmente dependiente.

2} Funciones mentales.

3) Apoyo familiar.

4) Procedimientos de enfermeria.

Antes de utilizar esta escala se debe evaluar el funcionamiento intelectual,

con alguna escala que valore el estado mental, si el paciente presenta

deterioro sera necesario interrogar a otra persona sobre la autonomia dei
paciente. Se otorga un punto en cada item de cero a tres y se anotan los
datos obtenidos en la hoja de evelucion del paciente. En caso de que la
valoraciéon del paciente sea en su casa, se evalian las actividades
anteriores a excepcién de los procedimientos de enfermeria, los cuales
cambian a la valoraciéon de las tareas domésticas y el estado funcional
general. Por otro lado, la puntuaciéon de la alimentacién se modifica, ya
que, diremos que esta en el nivel 1, si necesita que se le ponga la mesa o

que alguien le sirva las bebidas, y el apartado de medicacién cambia ain
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mas. ® Su desventaja es que se tiene muy poca informacion respecto a
su validacién en poblacion de ancianos mexicanos.

4 Indice de Katz

Fue creado en 1958 y en 1963 Katz dio a conocer sus bases tebricas y su
utilizacién en mas de un millar de casos, de ahi que sea unc de los
instrumentos méas reconocidos y validados en el ambito internacional. Es el
resultado de estudios en pacientes ancianos con enfermedades cronicas,
donde mas de 2.000 evaluaciones en mas de 1.001 individuos mostraron la
utilidad de este indice como guia de la evolucién en dichas enfermedades,
como instrumento del envejecimiento y como ayuda en rehabilitacion, asi
mismo ha confirmado su utilidad en ayuda domiciliaria, demostrando mayor
beneficio en ancianos menos incapacitados en el mantenimientc de sus
funciones (fisica, mental y social) y en la prevencién de la
institucionalizacién, sus modificaciones temporales predicen la necesidad
posterior de hospitalizacion por problemas agudos, ‘*® operacionaliza la
expectativa de la vida activa, a través de items que evalian las actividades
basicas de la vida diaria como son; Bafarse, vestirse, ir al aseo,
trasladarse, continencia y alimentacién, estan ordenadas jerarquicamente,
de acuerdo a como los pacientes van perdiendo o recuperando dichas
capacidades, Asi las actividades mas complejas como el bafio y el vestido
son la que se pierden primero en un proceso de deterioro y las gque se
recuperan mas tardiamente, los pacientes son clasificados en siete grupos,
que van de la maxima independencia a la maxima dependencia o bien, se
asignan puntos por cada item por ejemplo: 0 si el individuo no necesita
ayuda; 1 = utiliza algan dispositivo; 2 = necesita ayuda humana y 3 = es
totalmente dependiente de la ayuda humana. Para fines comparativos de
nuestro estudio se clasificara como: Sin ayuda, necesita ayuda y no 1as
realiza de ningin modo ¥% 7377 - 7 (Apnexo 2).

62



+ Lawton-Brody (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria)

Este instrumento es ampliamente utilizado, evalia actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, las segundas corresponden a la realizacién
de actividades complejas que se reguieren en el autocuidado personal
como son: utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, cuidar 1a
casa, lavar la ropa, usar los medios de transporte, responsabilizarse de la
toma de medicamentos y manejar asuntos econdémicos. La puntuacion
maxima de independencia es de ocho puntos y de minima independencia de
cero puntos, esta escala es mas apropiada para mujeres, sus principales
ventajas consisten en que es clara, sencilla y facil de usar, (¢ 7377 - 30
(Anexo 3).
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11.8.2 Instrumentos de Evaluacién de la Funcionalidad Mental y Afectiva
La evaluacién del estado cognitive y afectivo son elementos de vital
importancia en el diagnéstico de las necesidades en el anciano, tanto por
su interrelacion con la funcionalidad fisica como la social (81, 82y, asi como
en la satisfaccién de las necesidades. Entre los instrumentos mas utilizados
en los ancianos se encuentran:

< Escala de Hamilton

Es una escala que se utiliza para cuantificar y establecer el pronoéstico de
depresidn, debido a su especial énfasis en los sintomas somaticos, es de
poca utilidad en los ancianos y requiere de una persona especializada para
su aplicacién.

%+ Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage

Es la escala mas utilizada para evaluar el estado afectivo en los ancianos,
consta de 30 preguntas de respuesta sifno, y existe una versién reducida
de 15 items, al igual que la de Hamiltén incluye items sobre el humor,
insomnio, ansiedad, inhibicidon, culpabilidad, pensamientos de muerte,
sintomas somaéticos de depresién etc. Plantea 20 preguntas en sentido
positivo y 10 en negativo, cada pregunta tiene un valor nominal de 1, se
califica en una puntuacién de 0 - 10 para la normalidad, mientras que una
puntuacién de mas de 11 referira una posible depresion, puede ser de
autoaplicacion o aplicacién directa. Es fiable y valida en pacientes sin
deterioro cognitivo. {73 83 - 8% (Apexo 4).

< EI Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer

En 1975 disedd y validé un cuestionario breve sobre el estado mental,
especificamente para ancianos de los Estados Unidos, esta integrado por
diez preguntas, que dificilmente se pueden extrapolar a nuestra poblacion,
ya que el nombre de soltera tiene un valor diferente en cada cultura,
demostrd ser Otil para discriminar el estado de normalidad, asi como el
deterioro mental leve, moderado y severo.

% El Mini Examen del Estado Mental



Folstein y Colaboradores crearon una escala de aplicacion sencilla, con el
proposito de identificar de manera rapida alteraciones en el funcionamiento
cognoscitivo en los ancianos, explora areas como: la orientacion temporal
y espacial, la memoria inmediata y de fijacién, la atencién y el cafculo, la
produccién y repeticion de ienguaje, la lectura y la habilidad visuoespacial.
Se otorga una puntuacién de 10 para la orientacion. Cuando el test se
aplica en un lugar desconocido para el paciente, se debe preguntar por ia
residencia habitual y no por la que se encuentra en el momento. El item de
repeticién y restas consecutivas valoran la capacidad de atencion y célculo,
pero existen errores debido al nivel educativo, motivacion escasa y falta de
adiestramiento previo. Las restas consecutivas pueden sustituirse por la
enumeracién de los meses del afo al revés, empezando por el Oltimo. E|
deletrear ia palabra mundo al revés no refleja la misma funcion, el item de
lenguaje es poco discriminativo y puede mejorarse por componentes de lo
sefialado (p. ej. la manecilla de las horas} o afiadiendo un test de fluidez
verbal (p. ej. mencionar.en 3 minutos todas las palabras que empiecen por

[ ]

a", “f" o “s" que recuerde), para medir la capacidad de juicio pueden
afadirse otros items como el pedir que mencione todos los objetos gue
recuerde, que puedan hallarse en un supermercado. Una puntuacion por
debajo de 24 se considera significativa de deterioro; Es de facil aplicacion
ya que requiere de 5 a 10 minutos para su realizacién. Este instrumento es
de los mas utilizados en el mundo por su facil y rapida aplicacién. Ademas
de su alta sensibilidad para detectar los problemas demenciales. (% 887

(Anexo 5).
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% Escala de Incapacidad Psiquica de la Cruz Roja

Refleja alteraciones del lenguaje, orientacion, continencia por deterioro
mental y alteraciones del comportamiento, es un instrumento muy sencillo
de facil aplicacién, con una sensibilidad del 100% y especificidad del 93%
para la deteccion de la demencia, asi mismo permite clasificar a los
pacientes segin el grado de deterioro en leve (grados 0-1), moderado
(grados 2-3} y grave (grados 4-5)

11.8.3 Instrumentos de Evaluacién Sociofamiliar
La valoracién sociofamiliar se encarga de evaiuar la relacién que existe

(73, 88, 89) 4 través de

entre el anciano y el medio en que se desenvuelve,

los siguientes instrumentos:

% Disfuncidén Social:

Dicho instrumento evalGa 21 items sobre una escala de 6 puntos, los items

son de caracter subjetivo - objetivo, disefiada especialmente para

pacientes geriatricos.

% Evaluacién de la Conducta Social y El Older American and
Resources Socials (OARS)

Es de los instrumentos mas reconocidos a nivel internacional, se disefo

para ser utilizado en personas mayores de 60 afos, tanto en los que viven

en comunidad como en aquellos que habitan en residencias, éste fue

elaborado en 1978 por un equipo multidisciplinaric de investigadores

(geriatras y epidemiologos).

Se trata de un instrumento multidimensional, que puede ser aplicado en una

hora aproximadamente y proporciona informacion en las siguientes &areas:

Recursos sociales y estructura familiar, recursos econémicos, salud mental,

salud fisica y capacidad para actividades de la vida diaria, con base a las

respuestas el entrevistador evalla las respuestas en una escala de 6

puntos, que va desde: Recursos Sociales Excelentes a  Totalmente

Incapacitado Socialmente. (Anexo 6).
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Para fines del estudio se adaptara este instrumento evaluandolo de la

siguiente manera:

1. Excelentes Recursos Sociales: Cuando la persona viva y conviva con
dos o mas familiares, Que por lo menos una vez a la semana haya sido
visitado por su familia, Que ie hablen por teiéfono por lo menos una o
mas veces al dia; Que conozca por lo menos @ mas de cinco personas
que no sean de su familia y que las visite por lo menos una vez al dia;
Que tenga a alguien en quien confiar; Que nunca se encuentre solo, que
por lo menos tenga a dos personas que le puedan ofrecer ayuda cuando
se enferme y que lo cuide indefinidamente.

2. Buenos Recursos Sociales: Cuando la persona viva y conviva con dos
o mas familiares, Que por lo menos una o dos veces al mes haya sido
visitado por su familia, Que le hablen por teléfono por lo menos dos
veces al dia; Que conozca por lo menos de tres a cuatro personas gue
no sean de su familia y que las visite por lo menos una dos a seis veces
en el dia; Que tenga a alguien en quien confiar; Que nunca se encuentre
solo, que por lo menos tenga a dos personas que le puedan ofrecer
ayuda cuando se enferme y que lo cuide indefinidamente.

3. Levemente Incapacitado Socialmente: Cuando la persona viva y
conviva con un familiar, Que por o menos una vez al mes 0 &n
vacaciones haya sido visitado por su familia, Que le hablen por teléfono
por lo menos una vez al dia, Que conozca por lo menos a mas de una
dos personas que no sean de su familia y que no las visite en el dia;
Que se encuentre a menudo solo; Que por lo menos tenga a una persona
que le puedan ofrecer ayuda cuando se enferme y que lo cuide
indefinidamente y/o a corto plazo.

4. Moderadamente Incapacitado Socialmente: Cuando la persona no viva
ni conviva con su familiar, Que por lo menos una vez al mes 0 en
vacaciones haya sido visitado por su familia, Que le hablen por teléfono
por lo menos una vez al dia, Que conozca por lo menos a mas de una
dos personas que no sean de su familia y que no las visite en el dia;
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Que no se encuentre siempre solo; Que la ausencia de la familia le
ocasione conflictos emocionales; Que por lo menes tenga a una persona
que le puedan ofrecer ayuda cuando se enferme y que lo cuide a corto
plazo.

5. Gravemente Incapacitado Socialmente: Cuando la perscna viva sola,
Que por io menos una vez al mes 0 en vacaciones haya sido visitado
por, amigos o vecinos, Que te hablen por teléfono por lo menos una vez
al dia; Que conozca por lo menos a mas de una personas que no sea de
su familia; Que se encuentre siempre solo; Que por lo menos tenga a
una persona que le puedan ofrecer ayuda cuando se enferme y que lo
cuide por lo menos dos veces a la semana.

6. Totalmente Incapacitado Socialmente: Cuando la persona viva sola,
Que nadie le visite, Que nunca le hablen por teléfone; Que no conozca
a ninguna persona (familia, amigos o vecinos); CQue se encuentre
siempre solo; Que no tenga a nadie que le puedan ofrecer ayuda cuando
se enferme.

<+ La Escala del Family APGAR (Smilkstein 1978)

Fue disefado para que los médicos familiares evaluaran la salud familiar
desde el punto de vista de cada uno de los integrantes de familia,
inicialmente no fue ideada para ancianos, pero su aplicacion resulta
interesante en la percepcion (satisfaccion o insatisfaccion) que refiere el
anciano sobre la satisfaccion que tiene con su familia, evalua la
funcionalidad familiar a través de seis categorias: adaptacién, vida
conyugal, crecimiento, afectividad y resolucién, se califica en una escala
de tres puntos {casi siempre, a veces, casi nunca) sobre cinco parametros
a medir, ayuda recibida en el momento de necesidad, resoluciéon habitual de
problemas, aceptacién del cambio en si mismo, expresién de y respuesta al
afecto, tiempo juntos, obteniendo una puntuacién total de10 y se clasifica
en tres niveles de funcionalidad. 10 - 7 Familia muy funcional, 4 - 6
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Disfuncién moderada, y O - 3 Familia muy disfuncional. Asi mismo,

valora el tipo de familia y su ciclo vital. (Anexo 7)

4 Cuestionario deteccion de las necesidades de la OPS

La Organizacion Panamericana de la Salud disefi¢ un cuestionario en 1979,

el cual fue aplicado en 16 lugares de 10 paises europeos y en algunos

paises Latinoamericanos: {(Chile, Colombia Venezuela, El Salvador y otros),

su finalidad es evaluar las necesidades fisicas, psicolégicas, sociales y

similares en los ancianos, asi como la satisfaccion con las mismas (Anexo

8), es de féacil aplicacién e interpretacion.

El cuestionario se divide en las siguientes estructuras:

1. Demografia.

2. Actividades de la Vida Diaria

2.1 Basicas: Alimentacion, vestido, deambulacion, bafio, etc.

2.2 Instrumentales: Preparacion de comidas, labores domésticas, consumo

de medicamentos, etc.

3. Salud Fisica: Enfermedades, efectos en la vida cotidiana, tratamiento
medicamentoso, percepcién de la salud, servicios médicos y uso de
prétesis e instrumentos de apoyo.

4. Social: Explora el contacto social, ayuda de familiares y amigos,
estructura familiar y actividades recreativas.

5. Econdmico: Contempla items relacionados con la fuente, cantidad y
suficiencia del ingreso, propiedad de la vivienda, ccupacién anterior y
actual,.

6. Recursos Sociales: Uso, frecuencia y satisfaccidén con los servicios de
asistencia social para la tercera edad.

Una de sus deficiencias es el no valorar la salud mental. %
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Tomando en cuenta lo anterior se puede observar que existe una gama de
instrumentos de escrutinio para evaluar la capacidad fisica, mental y social
en el adulto mayor, siendo disefiados para poder aplicarios en un medio
especifico o bien generar versiones diferentes de los que ya existen, lo
cual ha generando un abuso de su utilizacién en ia valoracidn geriatrica
integral, de ahi que lo mas recomendable para fines de investigacion es
utilizar los mas reconocidos a nivel internacional y nacional como son:
Examen Mini mental de Folstein, Escala de Depresian Geriatrica de
Yesavage, Escala de valoracion de las actividades de la vida diaria de
Katz, el OARS y el APGAR Family, los cuales considerando su confiabilidad
y accesibilidad para la poblacion de ancianos mexicanos seran utilizados en
el presente estudio.

La atencién de enfermeria gerontolégica y geriatrica exige una valoracion
integral o multidimensional completa con la finalidad de detectar
oportunamente las necesidades en el anciano, asi como los factores, de ahi
la necesidad de integrar en el diagnostico de enfermeria , la valoracién de
fas actividades diarias de la vida, la funcionalidad cognoscitiva y las redes
de apoyo sociofamiliar.
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1.9 - EPIDEMIOLOGIA GERONTOLOGICA DE LAS NECESIDADES EN LOS

ADULTOS MAYORES

Tomando en cuenta, que el incremento en la poblacién de adultos
mayores representa un gran reto de incalculables dimensiones para los
servicios de salud, dadas las multiples implicaciones medicas, economicas
y sociales que enfrenta este grupo etareo, algunos autores han realizado
diversos estudios sobre las necesidades de los ancianos, entre los gue
sobresalen los siguientes:
La Organizacion Panamericana de la Salud desde los afos ochenta ha
venido realizando estudios sobre las necesidades en los ancianos, en 13
paises latinoamericanos y caribedos como son: Argentina, Costa Rica,
Chile, Guyana, Trinidad y Tobago, Barbados, Colombia, Cuba, Jamaica,
Venezuela, Brasil, El Saivador y Honduras, con el proposito de describir {as
caracteristicas sociodemograficas, necesidades de los adultos mayores de
comunidades suburbanas y urbanas (estado de salud, utilizacion de los
servicios de salud, estado fisico funcional, situacién social y condiciones de
vida), especialmente las expresadas como mdas importantes por los

mismos, 7

Sin embargo, debemos recordar que la mayoria de las
investigaciones gerontolégicas y geriatricas han sido desarrolladas en
paises desarrollados, lo cual dificulta la generalizacion de sus resultados
para los ancianos de paises en vias de desarrolio, pues difieren en su
situacién econdmica y social.

Chile en 1984, llevé a cabo un estudio en mas de 100 mil habitantes de
diversas provincias, donde observé que el 52.4% de los adultos mayores
refiere estar satisfecho con su vida, presentando pequefias variaciones con
relacién al grupo etareo 60 a 69 afios, 70 a 79 anos y 80 a mas anos;
resaltando que las causas de insatisfaccion por problemas econdémicos es
mayor en hombres que en mujeres, y que estos problemas disminuyen en
las mujeres conforme avanza la edad, pero son las que refieren mayor
insatisfaccion pot problemas de salud. Por otro lado, sefialan gue las
alteraciones dentales, de la vista, audicién y movilidad de los adultos
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mayores aparecen como fragilidades descuidadas o' aceptadas al carecer
de alternativas para atender estos problemas y que el mejoramiento de
estos permitirad conservar la funcionalidad y evitar deterioro.

Con relacion a la familia refieren que las necesidades emergentes de los
ancianos estaran relacionadas con el mejoramiento de los niveles de
ingresos, de las pensiones y jubilaciones, asi como de la vivienda y muy
especialmente con el apoyo proporcionado por la familia.

Por otro lado, se sefiala como necesidades emergentes el significado de la
casa propia, pues si bien ésta sirve como simbolo de seguridad, en ta vejez
implica problemas econdmicos, legales por los pagos de la contribucidn,
asi mismo refieren que estas necesidades sdélo podran ser satisfechas en
la medida que los ancianos permanezcan en su hogar y reciban el apoyo
de su familia y de su comunidad. Es importante considerar los servicios de
enfermeria, auxiliares de enfermeria, comidas a domicilio, ayudas
domésticas para el hogar, etc.

En relacién con el desarrotllo de las actividades de la vida diaria,
observaron que ésta determina l|a capacidad del anciano para el
autocuidado de su salud y su persona, asi mismo permite identificar los
servicios de apoyo que necesitard para conservar su autonomia,
asegurandose el bienestar y la satisfaccién con la vida, encontrando que
los hombres declaran ser mas auténomos que las mujeres, excepto para
preparar los alimentos, ya que consideran que esa funcidon no les
corresponde, el 77.5% de esta poblacion tiene la posibilidad de recurrir a
alguna persona cuando requiere el apoyo para llevar a cabo las actividades
diarias y s6lo 22.8% de los hombres y 22.4% de las mujeres carecen de ese
apoyo, siendo la esposa o las hijas quienes proporcionan ese apoyo. Las
personas que acompafian a los adultos mayores muestra diferencias
importantes en la situaciéon de las mujeres con respecto a los hombres,
pues s mdas aito el porcentaje de mujeres que viven solas, siendo menor la
presencia de su esposo, tendiendo mayor facilidad de adaptacién a la

convivencia con sus hijos o hijas, hermanos o hermanas u otros familiares
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ylo personas no familiares. Asi el 75.5% refiere estar satisfecho con las
relaciones que tienen con los familiares que le acompafan, el 16.6% no
convive con familiares y s6lo el 7.3% declara no estar satisfecho con sus
retaciones familiares.

El 36.7% de los hombres y 47.3% de mujeres declara no tener amigos,
observando que los hombres son mas sociables que las mujeres; el 35.6%
no tiene relaciones con los vecinos y el 58.3% no tiene amigos de
confianza, observando que los hombres son menos amistosos gque las
mujeres. Los hombres mayores son mas dependientes del ambiente del
hogar y las mujeres aparecen mas desvalidas y necesitadas de ayuda.

Con relaciéon a la ayuda que reciben sefalan que las mujeres reciben mas
apoyo que los hombres y la mas importante es la compafia y le sigue en
orden de importancia la ayuda alimenticia, el dinero, vestuario y casa.

Las actividades recreativas de los ancianos se desarrollan de preferencia
en el ambiente del hogar pues el B86.8% escucha radio, el 89.1 ve
television, el 66.5% lee periodicos, el 62.1% recibe visitas en su hogar y el
80% refiere estar satisfecho con las actividades que realiza y la principal
limitacién para estar satisfecho es el problema de salud.

Respecto a las necesidades econdmicas sefialan que de estos ancianos el
85.6% recibe ingreso monetario mensual, 91.6% entre los hombres y 81.9%
entre mujeres. Siendo la principal fuente de ingreso el sistema previsional
{(jubilacién y/o pension), siendo menor el ingreso por trabajo remunerado,
siendo las mujeres quienes estan mas protegidas que los hombres, pues
reciben apoyo econdmico por parte de los hijos, conyuge, u otras personas.
Las necesidades y/o problemas que mas aquejan a esta poblacién son en
un 39.7% los econdémicos, el 25.3% problemas de salud ya sea por
deteriorc de su salud personal, fisica y/o mental. El 47.1% sefala que
necesita trabajar para solventar los problemas econdmicos, entre los
hombres 69.9% vy el 49% de las mujeres refiere que le gustaria trabajar.

De lo anterior se puede resaltar que los problemas que mas refieren los
ancianos chilenos son los econdmicos, los de salud, asi como las
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refaciones sociales, elementos fundamentales para poder satisfacer el resto
de las necesidades, asi tenemos que en los ancianos probablemente no
sean prioritarias las necesidades fisioldgicas, segun como se sefiala en la
piramide de Maslow, sino que en esta etapa se considera como prioridad el
aspecto economico, la salud, la funcionalidad fisica y las sociofamiliares.
{92}

Con lo que respecta a los resultados de los otros paises participantes,
éstos sefialan que existe cierta variabilidad en el estado funcional y de
salud, asi como en las personas que reciben servicios de salud y las
condiciones de vivienda. Asi mismo, se observd diferencia en el estado
civil, pues mientras que el 35% de los venezolanos y salvadorefos
informaron que nunca se habian casado, sélo el 10% de los brasilefios se
encontraba en esta situacion, En algunos paises desarrollados el
porcentaje de personas que viven solas se incrementa con la edad, de igual
manera un pequefio porcentaje informé la falta de familia y amigos. Asi
mismo, se observaron claras diferencias tanto en las caracteristicas
demograficas, |la situacién econémica y laboral, el estado de salud fisica, la
utilizacion de servicios de salud, el estado funcional, las redes sociales de
respaldo. ¥

En 1996 se realizé un estudio en cuatro Centros de Dia de Vizcaya. con la
finalidad de evaluar las necesidades psicosociales en 74 personas mayores
de 60 afios, clasificando las necesidades de la siguiente forma:
Funcionamiente cognitivo, afectivo, apoyo social, ejecucion de las
actividades de la vida diaria, observando los siguientes resultados:

En cuanto a la situacion psicoafectiva refieren que el 21.5% de los
ancianos presentan sintomatologia ansiégena y el 30% sintomas
depresivos. Estos resultados fueron significativamente mayores en las
mujeres, asi mismo las personas que peor perciben su salud 21.9%
presentan mas frecuentemente esta sintomatologia.

Con relacion al nivel funcional, el 91.8% de los ancianos era independiente

o presentan leve dependencia en las actividades basicas, asi mismo 67.6%

74



no manifiesta deterioro en el desarrollo de las actividades instrumentales.
Por otro lado, refieren que existe un grado de asociacion de 15.21% v -
23.04% respectivamente entre el nivel funcional y el funcionamiento
cognitivo.

En relacion con el aspecto familiar se vislumbra que las personas que viven
con problemas familiares presentan mayor deterioro en el nivel cognitivo,
respecto al nivel de apoyo social detectaron que las persopas viudas o
casadas presentan mayor apoyo social, en cuanto al nimero de actividades
de ocio encontraron diferencias significativas entre cada centro, en suma
con este estudio se puede observar que existen ciertos grados de
asociacién entre el apoyo familiar, el estado cognitivo y afectivo para
poder satisfacer las necesidades del anciano. ®¥

En 1998 se realizé un estudio en el Centro de Salud Qccidente de Cordoba
en una muestra de 1,103 personas mayores no institucionalizados con la
finalidad de evaluar la situacidon social y su relacién con diversas variables
sociodemograficas, los cuales fueron valorados a través del cuestionario
multidimensional OARS - MFAQ - VE, en donde reportan que solo 14.15 de
los mayores viven solos y 7.2% de los ancianos piensan que no dispondria
de ayuda en caso de enfermedad, asi mismo destacan la importancia del
conyuge, el hijo y de la existencia de un buen amigo para un buen apoyo
social.

En México, en 1983 la Secretaria de Salud, realizé un estudio en los
estados de Jalisco, Guanajuato, Nuevo Leén y México D.F, con una
poblacién total de 2025 ancianos (810 en el area urbana y 1215 en la
suburbana) con el proposito de conocer los siguientes datos subjetivos:
Salud, vivienda, medio ambiente, bienestar, ingresos, empleo, educacion,
familia y participacion en actividades comunitarias, como resultado
obtuvieron que las necesidades prioritarias de los ancianos son: Atencion
Primaria a la salud, educacion comunitaria y programas voluntarios, siendo

éstas coincidentes con las reportadas por otros autores, 8% %%

75



La Encuesta Nacional sobre el envejecimiento efectuada en 1994 por el
Consejo Nacional de Poblacion se realizé en 5000 anciancs de zonas
urbanas y suburbanas del Distrito Federal, con el proposito de identificar el
estado funcional de los ancianos institucionalizados, asi como cotejar las
necesidades de los residentes contra la oferta de servicios en las
instituciones que ocupan, los aspectos que se estudiaron son los
siguientes: satisfaccién vital, motivos de insatisfaccidén, autopercepcion del
estado de salud, en donde s6lo el 28.9% refiere tener buen estado de
salud, incluyendo el estado auditivo, 1a salud dental y otros mas. 7

Asi mismo, se llevd a cabo la aplicacidon de la Encuesta Nacional sobre la
sociodemografia del envejecimiento en México en 5.524 personas mayores
de 60 afos perteneciente a los siguientes estados: Guadalajara, Jalapa,
Tuxtla Gutiérrez y el Distrito Federal, cuya finalidad fue conocer los
aspectos demograficos, actividad econdmica, familia y redes de apoyo
social entre otros, entre los resultados que sobresalen son los siguientes:
el 75% de la poblacién refiere estar satisfecha con su vida, 666%
manifiesta tener problemas de la vista, 29.5% con la audicién, 19.4%
refiere mal estado dental, resultados muy similares a los sefialados en
estudios anteriores. ®%

Sin embargo, la mayoria de 1a investigacién gerontolégica y geriatrica se ha
realizado sdlo en paises desarrollados y con lo que respecta a nuestro
pais estas se han enfocado a comparar las necesidades de los ancianos en
areas urbanas y suburbana, o bien en ancianos institucionalizados, por tal
motivo no se pueden generalizar estos resultados para toda la poblacion
de paises en vias de desarrollo, ya que difieren en su cultura, etnia y
condicidn socioecondomica, de ahi la importancia de contemplar los estudios
epidemioldgicos basicos en paises como el nuesiro. En este sentido
podemos observar que las necesidades de la poblacién de adultos mayores
son un ejemplo claro del complejo reto que enfrentan los servicios de salud,
los cuales idealmente deberian anticiparse a éstas o al menos adecuar sus
respuestas a la atenciéon que ésta poblacién demanda.
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Sin embargo, la poblacién gerontolégica del Municipio Los Reyes la Paz,
Estado de México ha sido estudiada bajo un enfoque tradicional, por lo que
consideramos necesario realizar un diagnostico de las necesidades en los
ancianos de esta comunidad bajo un enfoque epidemiolégico, con una
orientacion gerontolégica en el que se consideren las condiciones fisicas,
psicolégicas y sociales de este grupo etareo, lo cual nos permitira detectar
las necesidades reales de la poblacién anciana, asi gomo disefar
programas de atencién que mantengan, prolonguen y/o recuperen la calidad
de vida del anciano, a través del uso 6ptimo de los recursos humangcs,
sociales y materiales disponibles, considerando las necesidades reales de
la poblacian.

Los indicadores epidemiolégicos que se utilizardn en el presente estudio
seran: Morbilidad, mortalidad, necesidades fisicas, psicolégicas y sociales,
redes de apoyo social y nivel de satisfaccién de los ancianos respecto a las
necesidades cubiertas por la familia y la sociedad
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11.L10 POBLACION DE ESTUDIO

La investigacion se llevé cabo en la Colonia Valle de Los Reyes, la cual
pertenece al Municipic de “Los Reyes la Paz", Estado de Mexico, fundado
en 1875, el nombre de "La Paz” le fue otorgado por los habitantes debido a
la quietud y tranquilidad que imperaba en i lugar. Anteriormente este
lugar era conocido como Atlicpac nombre Nahuatl, cuyo significado deriva
de las raices "Atl" {(agua) e “lcpac” (schre) “Sobre el agua” o "A orilla del
agua”’, porque la comunidad se encontraba a ia orilla del lago de Texcoco
{(Fig. 3). Se ubica en la porcién oriental del Valle de México, ccupando una
superficie territorial de 1,427.23 Km?, el municipio estd ubicado en la
porcién del Este del Estado de México, en la vertiente oriental de la cuenca
del mismo nombre, y limita al norte con los municipios de Nezhualcoyotl vy
Chimalhuacan, al este con Chicoloapan, al sur con Chalco e Ixctapaluca y
al oeste con ia Delegacion Ixtapalapa del Distrito Federal.

La Ciudad de los Reyes Acaquilpan es la cabecera de este Municipio,
integrado ademas por la localidad rural de Bosques de la Magdalena. Los
Reyes se localiza a los 98° 58 40" de la longitud oeste, respecto al
meridiano de Grennwich y tiene una altitud media de 2600 metros sobre el
nivel del mar.
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ESTA 7R3 RO DEBE
npaz SAUR Lo L BisLIGTECA

“Encima del Agua” .

Figura 3. Escudo del Municipio La Paz,
Estado de México
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"En este municipio existen algunos grupos marginados Nahuatls en la
periferia del municipio. El 85.7% de la poblacién habla espafol y el 11.6%

nahuatl y mixteco.

En cuanto a orografia, hay dos zonas bien definidas: Una amplia llanura
gue ocupa el vaso de Texcoco, y algunas formaciones montanosas: Los
cerros de Pino y Tetetlamanche, asi como el llamado cerro de la Caldera,

que es un volcan inactivo.

Respecto a hidrografia, el municipio cuenta con el rio "La Compaifia”, el
cual proviene del municipioc de Chalco y también con el canal de aguas
residuales que desemboca en el gran canal. El clima es templado,
subhimedo, con lluvias en verano, la temperatura media anual es de
16.4°C y la minima de 4.4°C. E! promedic anual de precipitacion pluvial es
de 615 mm.

La Flora de! municipio estd compuesta por cactus, organilio, quelites y
verdolagas, también cuenta con plantas medicinales como: epazote,
arnica, toloache, ufa de gato, mirto y anis, entre otras: Hay ademéas
arboles como el abeto, oyamel, cedro, pino, encino, ciprés, eucalipto vy
pirul.

La fauna esta constituida por mamiferos como conejo, ardilia, liebre, tuza y
zorrillo; por aves como el zopilote, gavildn, gorrién, canario, colibri,

calandria y ruisefior, por reptiles como: Viboras de cascabel y camaleon.

De acuerdo al IX Censo general de poblacion y vivienda de 1890, la
poblacion total del municipio ascendia a 134,782 habitantes, con una
densidad de 94.43 habitantes por Km2; De la poblacién totai el 50.6%
correspondia at sexo femenino y el 49.4% al masculino. Con relacién a los
grupos por edad, el de 0 a 14 afios existen 52,541 habitantes, el cual
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constituye un 39% del total de poblacién, de 15 ~ 64 afos son 78,765
representando el 58% y del grupo de 65 afos y mas se sefiala que existen
3,257 (2.4%), observando que este Gltimo grupo se caracteriza por ser de
tipo suburbano, con nivel socioeconémico bajo, escolaridad muy baja o
nula, la mayoria con funcionalidad fisica, mental y social aceptable para

lograr una independencia casi total en todas las esferas.

IV.10.1 Recursos Potenciales en el Municipio

Este municipio cuenta con instituciones educativas que ayudan a
acrecentar el nivel de escolaridad de su poblacién, la mayoria de dichas
escuelas se concentran en la Colonia de los Reyes, aunque no por eso las
demas dejan de tener por lo menos escuelas de educacion basica. De
acuerdo al Sistema Estatal de Informacién, se refiere que existen 150
instituciones para la educacion, que se distribuyen de la siguiente manera:

< Jardin de nifios (36)
% Primarias (69)
%+ Secundarias (30}
s Bachilleres (8)
< Escuela Normal (1)
% CEBETIS (1)

< Capacitacidn para el trabaje (3}
% Telesecundarias (2)

Cabe sefalar que en estas instituciones se imparten cursos de educacion
abierta para adultos con el apoyo de la SEP, lo cual permite que los
ancianos que no han concluido su primaria o secundaria pueden realizarlo a
través de este medio.
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En to que refiere a los medios de comunicacion, ia poblacién cuenta con
los servicios de correo, telégrafo, teléfono y reciben todos los periddicos
nacionales, ademas del radic y la television del Distrito Federal. Seguln
informacion del altimo censo se sefala que existen 16,112 aparatos
telefonicos; 8,160 lineas teiefonicas Y 16.5 habitantes por linea telefénica.

Respecto a los medios de transporte con que cuenta el municipio se tiene
que la Paz, es un lugar de acceso a otros Municipios y Estados de ia
Republica, ya que se encuentra a la salida del Distrito Federal. Por este
territoric pasan las carreteras de Puebla y Cuautla, las carreteras
Federales México - Texcoco y México - Puebla, estas son las principales
vias que lo mantienen en contacto con el Distrito Federal.

En fos Reyes La Paz, predominan el transporte publico como son: Peseros
los cuales realizan recorridos de los Reyes - Barco, Reyes - Ancon, Reyes -
Metro Aeropuerto y Reyes - Metro San Lazaro.

También hay otras lineas de autobuses que pasan por el Municipio y que lo
comunican con otros lugares de la Republica como son: Autobuses unidos,
del oriente y Estrella Roja.

Existe también el Metro Férreo Linea A, a través de la cua! se transporta la
poblacién desde el Distritoc Federal a partir de la Estaciéon Pantitlan del
Metro, hacia las diversas estaciones que corren desde Pantitlan hasta la
estacion de la Paz,

Tocante a la Religién se tiene que estd siempre ha sido un factor
importante en la organizacién de una comunidad, pues funciona como un
lazo de unién entre vecinos, las cliases de religion que predominan en esta
comunidad son: Catélica (5), Atalaya (1) y Evangelista (3).
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Con relacién a la vivienda, predomina la construida por tabique, tabicén y
loza de concreto, cuenta con servicios de drenaje y agua intradomiciliaria.

Los lugares recreativos con los que cuenta el Municipio se tiene que en
total existen 35 parques deportivos y 6 salas de espectaculos; de las
actividades que acostumbra realizar la poblacion son el acudir a los
parques. Tambien existe la Casa de la Cultura la cual se encuentra abierta
a toda la poblacion, las actividades que se desarrollan son artisticas y
culturales como: danza, masica, pintura, dibujo, artes plasticas, teatro, etc.
La salud de los habitantes del Municipio, es un factor de interés para todos.
Actualmente cuenta con 132 instituciones publicas y privadas que se
encargan de proporcionar servicios de salud a la mayoria de la poblacion,
aunque cabe mencionar que la poblacién también acude a instituciones
ubicadas en el Distrito Federal.

Dentro del Municipio se cuenta con las siguientes Instituciones de primero y
segundo nivel

En el primer nivel de atencién se cuenta con una Jurisdiccién Sanitaria
perteneciente a Nezahualcoyotl y se encuentra constituida por cuatro
Coordinacicnes Municipales de Salud:

1. Magdalena de los Reyes.

2. Floresta.

3. Emiliano Zapata.

4. Los Reyes.

En el segundo nivel existen 4 hospitales generales de los cuales uno se
encuentra en el Municipio de los Reyes, atendiendo a la poblacion
derechohabiente del IMSS y 3 pertenecientes a la Secretaria de Salud, una
Delegacién de la Cruz Roja, consultorio para los trabajadores del Estado
(ISSEMYN), entre otras instituciones que prestan atencion medica se tiene
el conocimiento de consultorios privados, una estancia infantil del DIF y
una Unidad Multiprofesional de Atencién Integral (UMAI) de Ia Facultad de
Estudios Superiores “Zaragoza” de la Universidad Nacional Auténoma de
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México, en donde se encuentra ubicada la Unidad Universitaria de Atencion
Primaria Gerontolégica, de la cual ya se habld con anterioridad.

De los programas que se ilevan a cabo en la Jurisdiccion sanitaria
sobresalen los siguientes:

1. Vacunacion Universal (BCG, Toxoiqe Antitetanico, D.P.T, Antisarampian,
SABIN.

Atencidon Materno Infantil.

Planificacion Familiar.

Enfermedades de Transmision Sexual.

SIDA, IRA, EDA, y Cdlera.

Enfermedades Crénico-Degenerativas (Fiebre Reumatica, Cancer

@ 0k wN

Mamario y uterino.)
7. Nutricién y salud,

Otros establecimientos con los que cuenta el municipio para apoyar el
mantenimiento de la salud de la poblacién son:

Farmacias {23), Consultorios y Clinicas (21).

Con relacidn a las instituciones que ofrecen atencion especifica a los
adultos mayores se tiene que existe la Casa de la Cultura, et DIF, IMSS y la
UMAI "LOS REYES", ©®7

Sin embargo, cabe resaltar que en dichas instituciones no se han realizado
estudios fidedignos que refieran cuales son las necesidades fisicas,
psicologicas, sociales y famiiiares que presentan los ancianos de este
municipio, ya que si bien éste grupo conserva su independencia, es
indispensable elaborar programas de atencion en enfermeria que den
respuesta a las necesidades que esta poblacién demanda, con la finalidad
de mantener, prolongar y/o recuperar su calidad de vida.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de las investigaciones realizadas en paises desarrollados sobre
las necesidades en los ancianos resaltan las desventajas y/o marginacidn
psicosocial que sufren éstos. Sin embargo dichos estudios no se pueden
extrapolar a la poblacibn mexicana, ya 4que las caracteristicas
antropolégicas y redes de apoyo social muy diferentes a las reportadas
para ancianos anglosajones. Por tal motivo, es indispensable realizar un
diagnéstico de las necesidades reales en los adultos mayores bajo un
enfoque epidemiolégico, considerando su desarrollo psicosocial, intereses,
expectativas, limitaciones, elementos de la red de apoyo social y recursos
(financieros, psicolégicos y sociales) potenciales para alcanzar el maximo
bienestar percibido por la propia poblacién gerontolégica. En este sentido,
la Facultad de Estudios Superiores “Zaragoza”, cuenta con una Unidad
Universitaria de Atencion Primaria Gerontologica, en donde se desarrollan
programas de investigacion — docencia — servicio, se cuenta con un grupo
cautivo de 100 ancianos, los cuales son atendidos bajo el enfoque de
atencion primaria, mediante la aplicacién de programas preventivos, con la
finalidad de favorecer y/o garantizar la funcionalidad fisica, mental y
social, y asi evitar o retardar el deterioro que acompafia a la vejez.

Sin embargo el Diagndstico Epidemiolégico actual de dicha poblacion, es
incompleto y poco confiable, ya que fue elaborado bajo un enfoque

tradicional, de ahi que se planteen las siguientes preguntas.
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. ¢Cuéles son Ilas principales causas de morbilidad y mortalidad de la
poblacion en estudio?
¢Cuales son las condiciones fisicas, psicolégicas y sociales de la
poblacién en estudio?

¢Cuales son los elementos que integran la red de apoyo social
potencial?
¢ Cual es el nivel de satisfaccion de las necesidades de la poblacién en
estudio?
. ¢Cual es la influencia del género y de la edad sobre ias condiciones
fisicas, psicolégicas y sociales?
. ¢Cual es el nivel de satisfaccion con los servicios gerontoldgicos que
reciben?
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IV. HIPOTESIS

. Considerando el nivel socioeconémice de la poblacién de estudio,
suponemos que entre las primeras causas de morbi - mortalidad se
encontraran por lo menos algunas infecto - contagiosas.

. Tomando en cuenta el nivel socioeconémico y las caracteristicas
suburbanas de la poblacién de estudio, se infiere que las condiciones
fisicas, psicoloégicas y sociales seran mas precarias que las reportadas a
nivel nacional.

. Considerando las caracteristicas sociceconomicas y culturales de la
poblacién de estudio, se predice que la red de apoyo social
gerontolégica con relacion a los aspectos psicologicos y sociales es
limitada.

. Considerando las posibles deficiencias de la red de apoyo social
gerontolégica de la poblacién de estudio, suponemos que méas det 50%
de los ancianos manifestaran insatisfaccion en los servicios de atencion
fisica, psicologica y social, cubiertos por la familia y la sociedad.

. Considerando ia marginaciéon cultural de la red de apoyo social
gerontoldgica sobre los hombres y los ancianos mayores de 70 afios, se
infiere que estos factores se asocian negativamente con las condiciones
fisicas, psicolégicas y sociales, detectadas y nivel de satisfaccion de los
servicios gerontolégicos que reciben.
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V. OBJETIVOS

GENERAL: Elaborar un diagnéstico de las necesidades en los adultos

mayores bajo la orientacién de ta epidemiclogia gerontoiégica en una

poblacion de ancianos de "Los Reyes", La Paz, Edo. de México.

PARTICULARES:

1.

Detectar las principales causas de morbi - mortalidad en la poblacién de
estudio. '

. Evaluar las principales condiciones fisicas, psicoldgicas y sociales en la

poblacion de estudio.

. Identificar los principales elementos que integran la red de apoyo social

gerontoldgica.

. Evaluar el nivel de satisfaccién en los ancianos, respecto a los servicios

gue proporcionan atencién gerontoldgica.

. Determinar la influencia del género y la edad sobre las condiciones

fisicas, psicolégicas y soclales, y el nivel de satisfaccién de los servicios
gerontologicos que se les proporcionan,
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VI. MATERIAL Y METODOS

V1.1 Tiro DE ESTUDIO:
Se llevd a cabo un estudio de tipo:

*,

+ Observacional

Prolectivo

L)
"

* Transversal

<&

» Descriptivo.

V1.2 UNIVERSO DE TRABAJO

Se estudié una poblacion de 100 personas mayores de 60 afios de la
Colonia Vaile de los Reyes La Paz, Estado de México, durante ei periodo
de agosto de 1998 a enero de 1989,

V1. 3 CRITERIOS DE INCLUSION
Sujetos mayores de 60  aios, ambos sexos, con residencia en la zona
sefialada (2 Km? a |la redonda) de la UUAPG, por més de 5 afios.

VI.4 TECNICA
A través de la técnica de encuesta se aplicaron los siguientes
instrumentos, previa prueba piloto para su estandarizacion y/o adecuacion.
& Escala de Folstein para evaluar el estado mental.
% La escala de Yesavage para valorar el estado emocional.
& La escala de Katz, para valorar la funcionalidad fisica.
& Para valorar la funcionalidad social se aplicara la escala de Socia!
Resource Scale (OARS).
< Para valorar la funcionalidad familiar el APGAR Family.
& Cuestionario de la OPS para la deteccibn de las necesidades.
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VI. 5. VARIABLES

Operacionalizacién de las variables a estudiar son las siguientes:

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

OPERACIONALIZACION

» Edad.

Afios cumplidos al momento del inicio del

estudio.

Intervalo por decenios.

60 - 69.
70 - 79.
80 a mas.

» Género.

Caracteristicas fenotipicas que distinguen

al ser humano.

Masculino.
Femenino.

» Morbilidad

Padecimientos detectados en el momento

de la aplicacion de la encuesta.

Enfermedades Metabdlicas.
Enfermedades
Cardiovascualres.
Enfermedades Respiratorias.
Enfermedades del Sistema
Nervioso Central.

Enfermedad Articular
degenerativa.

Enfermedades
Gastrointestinales.
Enfermedades Genitourinarias
y renales.

QOtras.

» Mortalidad

Causa de mortalidad reportada en
Registro Civil y/o Jurisdiccidn Sanitaria.

el

Diabetes.

Enfermedades
Cardiovasculares.
Neoplasias.

Enfermedades Neurologicas.
Enfermedades Respiratorias.
Otras.
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CONDICIONES FiSICAS

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

OPERACIONALIZACION

Capacidad que tiene un individuo
para llevar a cabo sus

hp : . 2% le De ningun modo.
Funcionalidad Fisica. ifitr:é?\at‘::isén,de la vida v;’s'fi:j'g: . Con ayuda.
eliminacién, aseo, movilizacion,|® Sin ayuda.
uso del retrete.
Para fines del estudio serén: m:lyol\llalo.
Estado de salud. consideradas las respuestas de ’
la poblacién estudiada. * Bueno.
¢ Muy Bueno.
Para fines del estudic seran : m:roMalo.
Estado de la vista. consideradas las respuestas de '
la poblacién estudiada. * Bueno.
s Muy Buenao.
e Muy Malo.
Para fines del estudio seran|e Malo.
Estado del oido consideradas las respuestas de|e Bueno.
la poblacién estudiada. e Muy Bueno.
Para fines del estudio seran : I\'\::roMalo.
Salud dental. consideradas las respuestas de ’
la poblacién estudiada. * Bueno.
¢ Muy Bueno.
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» Problemas Fisicos que alteran

la movilidad.

Aquéllos que aqueje |la poblacion|e

en estudios.

Problemas en los pies.
Mal funcionamiento de
extremidades.
Amputacion.

las

« Anteojos.
+ Lentes de contacto.
Instrumentos que apoyan of|e Bastén.
» Uso de Prétesis u ortesis. sustituyen [a realizacién de unales Andador.
funcién del cuerpo. s Silla de ruedas.
+« Audifonos.
s Otros.
Para fines del estudio seran . Si
» Uso de medicamentos. consideradas las respuestas de . No

la poblacién estudiada.
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CONDICIONES PSICOLOGICAS

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

OPERACIONALIZACION

¥ Funcionalidad Mental.

Nivel cognoscitivo de un
individuo.

Sin deterioro.
Con deterioro.

» Funcionalidad Afectiva

Nivel afectivo del individuo.

Con Depresién.
Sin Depresidn.

» Funcionalidad familiar

Para fines del estudio seran
consideradas las respuestas de
la poblacion estudiada.

Familia Muy Funcional.
Famifia Disfuncional.

Familia Severamente
disfuncional.

» Satisfaccion con la vida.

Para fines del estudio seran
consideradas las respuestas de
la poblacidn estudiada.

Muy satisfecho.
Satisfecho,

Muy insatisfecho.
Insatisfecho.
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REDES DE APOYO SOCIAL

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

OPERACIONALIZACION

» Tipo y estructura familiar.

Individuos que viven bajo el
mismo techo y que los unen los
lazos consanguineos.

Individuos que viven bajo el
mismo techo y que los unen
lazos consanguineos, pero

alguno de los integrantes ésta
casado.

Integrantes que viven bajo el
mismo techo, aunque no existan
lazos consanguineos.

Nuciear.

Extensa.

Extensa Compuesta

» Nivel de Satisfaccidon.

Para fines del estudio seran
consideradas las respuestas de
la poblacion estudiada.

Muy Satisfecho.
Satisfecho.

Muy Insatisfecho.
Insatisfecho.

» Servicios Médicos.

Para fines del estudio seran
consideradas las respuestas de
la poblacion estudiada, respecto
a las instituciones que prestan
atencion a su salud.

ISSSTE.
IMSS.
D.D.F.
S.S.
Marina.
PEMEX.
QOtros.
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IMSS.

Todo aquel que puede utilizarse : S s
Servicios de asistencia social. [para superar situaciones de| DiF
desajuste o necesidad social. :
s Otros.
, . = Muy satisfecho.
. . Para fines del estudio seran .
gact)ls;a:g;?gl con las redes de consideradas las respuestas de : Isnat'i:e:h%‘
poy la poblacion estudiada. satistecho.
+ Muy Insatisfecho.

Funcionalidad social.

Para fines del estudio seran
consideradas la percepcion que
refiera la poblacion estudiada.

Excelentes.

Buenos.

Levemente incapacitado.
Moderadamente incapacitado.
Gravemente incapacitado.
Totalmente incapacitado.

Servicios de Asistencia Social
para la Tercera Edad

Para fines del estudio seran
consideradas las respuestas de
ta poblacién estudiada.

INSEN.
DIF,
IMSS.
Otros.
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VIl. ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos fueron analizados con el paquete estadistico Epi Info

Versién 6, con la finalidad de obtener Frecuencias Relativas y Ji Cuadrada

{X*), con nivel de confianza del 95%.

La Formula para su obtencién es:

Donde:

I

(Fe-Fo)?
Fe

fo = Frecuencia observada real.

fe = Frecuencia esperada

L

Las frecuencias observadas se obtienen de la siguiente manera:

A=D1 n3
N
B=n'"n

= Sumatoria

c =2 of
N

c =p? nt
N

El cuadro tedrico es:

A B n
C D N*
n” n’ N

Fuente: Soriano, 1989
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VIll. RESULTADOS
Caracteristicas Generales:
De los resultados obtenidos se observd que 61% corresponde al grupo
etdreo de ancianos jovenes (60 — 69 afios) y 39% es al de ancianos viejos
(70 a mas afios). Con relacién al sexo se tiene que 29% corresponde al
grupo de hombres y 71% al de mujeres. Por lo que respecta a la
distribucién por edad y sexo se detectd que del total de ancianos de 60 a
69 afios 63% son mujeres y 55% son hombres; en el grupo de 70 afios y
mé_s, 37% corresponde al sexo femenino y 45% al masculino, lo cual refleja
una mayor tendencia de mujeres longevas (Tabla 10).
Con relacion al estado civil, se detecté que el 58% corresponde al grupo de
casados, 28% al de viudos, 10% al grupo de divorciados, 3% es soltero y
s6lo 1% se encuentra en unién libre, respecto al sexo se encontrd que del
grupo de personas casadas 52% son mujeres y 36% hombres. Por otro
lado, se tiene que en el de grupo de viudos es mayor el porcentaje de
mujeres que de hombres 31% para el primer grupc y 21% para el segundo,
respecto a los divorciados 13% corresponde a mujeres y 3% al sexo
masculino (Tabla 11).
Con relacion al nivel de instruccién se dejé entrever que 40% del total de la
poblacién es analfabeta y 39% de ios ancianos tienen primaria, 15% no
curso ningun grado escolar pero sabe leer y escribir. Respecto al nivel de
escolaridad y el género se observé que del total de personas analfabetas
46% corresponde a las mujeres y 24% al de hombres, por lo que refiere a la
poblacién gue no tiene ningln nivel de escolaridad el 16% corresponde al
de mujeres y 14% al de hombres. Del nivel de primaria completa se detecto
que 31% son del sexo femenino y 59% del masculino (Tabla 12).
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TABLA 10

POBLACION DE ADULTOS MAYORES CON RELACION A EDAD Y GENERO

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
60 - 69 16 (55%) 45 (63%) 61
70 - 79 13 (45%) 26 (37%) 39
TOTAL 29 71 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacién directa de encuestas.
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TABLA 11
ESTADO CIVIL CON RELACION AL GENERO

ESTADO CIVIL

HOMBRES MUJERES TOTAL
SOLTERO 0 (0%) 3 (4%) 3
CASADO 21 (72%) 37 (52%) 58
VIUDO 6 (22%) 22 (31%) 28
DIVORCIADO 1 (3%) 9 (13%) 10
UNION LIBRE 1 (3%) 0 (0%) 1
TOTAL 29 71 100

FUENTE: Datos obtenidos de |a aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 12
NIVEL DE INSTRUCCION CON RELACION A GENERO

N ng\éllEJlb E;FON HOMBRES MUJERES TOTAL

ANALFABETA 7 (24%) 33 (46%) 40
NINGUNA 4 (14%) 11 (15%) 15
PRIMARIA 17'(59%) 22 (31%) 39

SECUNDARIA 0 (0%) 3 (5%) 6
OTROS 1 (3%) 2 (3%) 3
TOTAL 29 71 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas,
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Con relacién a la morbilidad detectada en la poblacion de estudio se tiene
que son mas frecuentes las enfermedades crénicas - degenerativas ya que
20% presenta hipertension arterial, 13% diabetes mellitus, 5% de los
ancianos presentan hipertensién asociada a la diabetes, 8% alteraciones
neurolégicas, 6% alteraciones musculoesqueléticas, y muy escasas las
enfermedades infecto contagiosas ya que, sdlo 4% refiere tener
alteraciones respiratorias entre éstas destaca la enfermedad gripal y 2%
alteraciones urolégicas (infeccién de vias urinarias). Sin embargo, 35% de
la poblacién no manifiesto ninguna enfermedad (Tabla 13). Respecto a la
morbilidad y el grupo etareo se encontrdé que del grupo de ancianos jovenes
el 16% manifesté tener hipertensién y 15% diabetes mellitus, 6% presenta
alteraciones musculoesqueléticas. Asi mismo, el grupo de ancianos
fongevos 27% presenta hipertensién, 15% alteraciones neurolégicas. 11%
diabetes, 5% alteraciones musculoesqueléticas y urolégicas {Tabla 13.1).
Respecto al género se tiene que del grupo de mujeres 21% presentan
hipertension (Figura 4) v 17% diabetes, respecto al sexo masculino se
tiene que 14% presenta tanto hipertensién como alteraciones neurologicas,
mientras que solo 3% manifestd ser diabético (Tabla 13.2).

Con referencia a la morbilidad por edad y sexo, se encontré que en los
ancianos jévenes del sexo masculino son méas frecuentes las enfermedades
tanto crénicas como infecto-contagiosas ya que 13% presentdo tanto
hipertensién como enfermedades respiratorias, mientras que en el grupo de
ancianos longevos son méas frecuentes las alteraciones neurologicas (31%)
e hipertension (15%).

Respecto al sexo femenino se tiene que del grupo de 60 - 69 afios 18% son
tanto diabéticas como hipertensas, con relacién a las mujeres longevas se
detectd que 30% presentan hipertensiéon, 15% diabetes (Tabla 13.3).
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TABLA 13
PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE ESTUDIO

MORBILIDAD NUMERO PORCENTAJE

1 DIABETES 13%
20%
5%
2%
6%
2%
8%
1%
4%
4%
35%
100

HIPERTENSION
DIABETES + HIPERTENSION
NEOPLASIAS

ALT. MEQ

ALT. UROLOGICAS
ALT. NEUROLOGICAS
ALT. VASCULARES
PERIFERICAS

9 ALT. GASTRICAS

10 ALT. RESPIRATORIAS
11 NINGUNA

TOTAL

O~N@O W N
W N =
b 2NN OGO S

-
(=]
[en]

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacién direcla de encuestas.
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TABLA 13.1

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD POR EDAD EN

LA POBLACION DE ESTUDIO

MORBILIDAD 60 - 69 70 a mas
1. DIABETES 9 (15%) 4 (11%)
2. HIPERTENSION 10 (16%) 10 (27%)
3. DIABETES + HIPERTENSION 4 86%) 1 (2%)
4. NEOPLASIAS 1(2%) 1 (2%)
5. ALT. MEQ 4 (6%) 2 (5%)
6. ALT. UROLOGICAS 0 (0%) 2 (5%)
7. ALT. NEUROLOGICAS 2 (3%) 6 (15%)
8. ALT. VASC. PERIF. 1 (2%) 0 (0%)
9. ALT. GASTRICAS 3 (5%) 1 (2%)
10. ALT. RESPIRATORIAS 3 (5%) 1 (2%)
11. NINGUNA 24 (40%) 11 (29%)
TOTAL 61 39

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.



Figura 4. La medicién de la presién arterial,
debe vigilarse periédicamente.

104



TABLA 13.2
PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD POR SEXO

MORBILIDAD HOMBRES MUJERES
1. DIABETES 1 (3%) 12 (17%)
2. HIPERTENSION 4 (14%) 16 (21%)
3. DIABETES + HIPERTENSION 0 (0%) 5 (7%)
4. NEOPLASIAS 0 (0%) 2 (3%)
5. ALT. MEQ 1 (3%) 5 (7%)
6. ALT. UROLOGICAS 1 (3%) 1 (1%)
7. ALT. NEUROLOGICAS 4 (14%) 4 (6%)
8. ALT. VASC. PERIF. 0 (0%) 1 (1%)
9. ALT. GASTRICAS 0 (0%) 4 (6%)
10. ALT. RESPIRATORIAS 2 (6%) 2 (3%)
11, NINGUNA 16 (54%) 19 (26%)
TOTAL 29 71

FUENTE: Datos obtenidos de |a aplicacién directa de encuestas.
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TABLA 13.3

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD POR EDAD Y SEXO EN
LA POBLACION DE ESTUDIO

HOMBRES MUJERES

MORBILIDAD 60-69 70amas 60-69  70amas

1. DIABETES 1(6%) 0 (0%) 8(18%) 4 (15%)
2. HIPERTENSION 2(13%)  2(15%)  8(18%) 8 (30%)
3 DIABETES + HIPERTENSION 0 (0%) 0 (0%) 4 (9%) 1 (4%)
4. NEOPLASIAS 0 (0%) 0 (0%) 1% 1 {4%)
5. ALT. MEQ 1(6%) 0 (0% 37% 2 (8%)
6. ALT. UROLOGICAS 0 (0%) 1(8% 0@0% 1%
7. ALT. NEUROLOGICAS 0 (0%) 4 (1%) 2 (4%) 2 (8%)
8. ALT. VAS. PERIF. 0 (0%) 0 (0%) 1(2%) 0 (0%)
9. ALT. GASTRICAS 0(0%) 0 (0%) 3 (%) 1 (4%)
10. ALT. RESPIRATORIAS 2 (13%) 12%) 1 (4%)
11. NINGUNA 10 (62%) 6 (46%) 14 (31%) 5 (19%)

TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos oblenidos de la aplicacién directa de encuestas.
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Con-relacién a la mortalidad en la poblacién de estudio segun datos de la
Jurisdiccion Sanitaria se detectdé una tasa de 676.26 por cien mil habitantes
para las enfermedades cardiovasculares, 522.59 por cien mil habitantes
para la neumonia, 430.37 por cien mil habitantes para la enfermedad
cerebrovascular y 368.88 por cien mil habitantes para la insuficiencia renal
cronica (Tabla 14).

En relacion a la mortalidad y ei grupo etareo se detectd una tasa de 459.65
por cien mil habitantes para la enfermedad cardiovascular, 357.5 por cien
mil habitantes para la insuficiencia renal créonica, 306.43 por cien mil
habitantes para la diabetes mellitus y 255.36 por cien mil habitantes tanto
para la enfermedad cerebrovascular como para la neumonia en las
personas de 60 a 69 afios. Sin embargo, en el grupo de ancianos mayores
de 70 afios la ubicacién de estas enfermedades tiende a modificarse ya que
existe una tasa de 1003,86 por cien mil habitantes para la enfermedad
cardiovascular, 926.64 por cien mil habitantes para {a neumonia, 694.98 por
cien mil habitantes para la enfermedad vascular cerebral, 617.76 por cien
mil habitantes para las alteraciones digestivas y 463.32 por cien mil
habitantes tanto para otras enfermedades respiratorias y la cirrosis
hepatica {Tabla 14.1).

Respecto a la mortalidad y el sexo se encontré que en el masculino existe
una tasa de 655.54 por cien mil habitantes para las enfermedades
cardiovasculares, 476.75 por cien mil habitantes para la neumonia, 417.16
por cien mil habitantes para ia insuficiencia renal cronica y 297.97 por cien
mil habitantes para otras enfermedades respiratorias, cabe sefalar que los
problemas cardiovascuiares son muy similares en el sexo femenino ya que
existe una tasa de 698.41, por cien mil habitantes sin embargo Ia
enfermedad cerebrovascular es mas frecuente en este género ya que existe
una tasa de 634.92, por cien mil habitantes asi mismo se hace mas patente
la diabetes y la neumonia en este género encontrando 571.42 y 444.44 por
cien mil habitantes respectivamente, (Tabla 14.2)
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TABLA 14

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD DEL MUNICIPIO "LOS REYES",
ESTADO DE MEXICO POR EDAD, 1996

MORTALIDAD TOTAL *TASA
1. Cardiovascular 22 676,21
2. Tumores malignos 4 122,96
3. Diabetes Mellitus 10 307,4
4. Enfermedad Cerebro Vascular 14 430,37
5. Neumonia 17 522,59
6. Otras Enfermedades Respiratorias 9 276,66
7. Cirrosis Hepatica 9 276,66
8. Digestivas 10 3074
9. Insuficiencia Renal Crénica 12 368,89
10. Desnutricion 3 92,22
11. Inespecifica 2 61,48
TOTAL 112 344297

* TASA POR CIEN MIL HABITANTES.

FUENTE: Jurisdiccién Sanitaria Libro 2 (1996)
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TABLA 14.1

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD DEL MUNICIPIO "LOS REYES",
ESTADO DE MEXICO POR EDAD, 1996

. . * TASA
MORTALIDAD 60 - 69 TASA 70amas

1. Cardiovascular 9 459,65 13 1003,86

2. Tumores malignos 3 153,21 1 77,22
3. Diabetes Mellitus 6 306,43 4 3397,68
4. Enfermedad Cerebro Vascular 5 255,36 9 694,98
5. Neumonia 5 255,36 12 926,64
6. Otras Enfermedades 7. Respiratorias 3 153,21 6 463,32
7. Cirrosis Hepética 3 153,21 6 463,32
8. Digestivas 2 102,12 8 617,76

9. Insuficiencia Renal Crénica 7 3575 5 386,1
10. Desnutricion 1 51,07 2 154,44
11. Inespecificas 2 154,44
TOTAL 44 224719 68 5250,96

* TASA POR CIEN MIL HABITANTES.

FUENTE: Jurisdiccion Sanitaria Libro 2 (1996)
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TABLA 14.2

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD DEL MUNICIPIO "LOS REYES", ESTADO
DE MEXICO, POR SEXO 1995 -1998

MORTALIDAD HOMBRES *TASA MUJERES *TASA
1. Cardiovascular 11 655,54 11 698,41
2. Tumores malignos 4 238,87
3. Diabetes Mellitus 3 178,78 7 444 44
4. Enfermedad Cerebro 5.
Vascular 4 238,37 10 634,92
5. Neumonia 8 476,75 9 571,42
6. Otr_as Epfermedades 5 297,97 4 253.96
Respiratorias
7. Cirrosis Hepética 7 417,16 2 126,98
8. Digestivas 5 297,97 5 317,46
9. Insuficiencia Renal Crénica 7 417,16 5 317,46
10. Desnutricién 1 59,59 2 126,98
11. Inespecificas 1 59,59 1 63,49

TOTAL 56 3337.,3 56 3555,55

* TASA POR CIEN MIL HABITANTES.

FUENTE: Jurisdiccién Sanitaria Libro 2 (1996)
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Tocante a la mortalidad con relacién al sexo y el grupo etareo se observo
que en los hombres jovenes existe una tasa de 1478.74 por cien mil
habitantes para la insuficiencia renal crénica, 277.26 por cien mil
habitantes tanto para las enfermedades cardiovasculares, los tumaores
malignos, la enfermedad cerebrovascular y la neumonia. Mientras que én
los hombres longevos dichas tasas se modifican ya que la tasa de la
insuficiencia renal disminuye a 2684.56, por cien mil habitantes, y la de la
enfermedad cardiovascular es de 1342.28 por cien mil habitantes y de
838.92 por cien mil habitantes para la neumcania y la cirrosis hepatica.
Respecto al sexo femenino se tiene que la insuficiencia renal sigue
ocupande una de las principales causas de muerte en las mujeres jovenes
encontrando una tasa de 1826.48 por cien mil habitantes, asi como la
enfermedad cardiovascular y la diabetes y la desnutricién; 694.93 por cien
mil habitantes para la primera y de 456.62 por cien mil habitantes para la
segunda y tercera. Mientras que en las mujeres longevas la mortalidad se
modifica, ya que las principales causas de muerte son la enfermedad
cerebrovascular con una tasa de 1144.49 por cien mil habitantes y la
neumonia con 1001.43 por cien mil habitantes. (Tabla 14.3)

Por lo que respecta a la funcionalidad fisica en la poblacion de estudio se
observd qgue el 91% de los aduitos mayores puede desarrollar sus
actividades de la vida diaria sin ayuda, y sélo 5% no {as realiza de ningun
modo (Tabla 15}. Con relacién al grupo etareo se encontré que 87% de ios
adultos mayores de 60 a 69 afios y 82% del grupo de 70 afios a més es
independiente, sélo 13% de los ancianos longevos es dependiente (Tabla
15.1). Con referencia al género se tiene que 96% de los hombres y 88% de
las mujeres son independientes (Figura 5), mientras que 4% de los
hombres y 6% de las mujeres son dependientes, (Tabla 15.2).
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TABLA 14.3

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD DEL MUNICIPIO “"LOS REYES", ESTADO
DE MEXICO, POR EDAD Y SEXO 1995-1998

MORTALIDAD 60 - 69 ‘TA%C;\MBTFE)E: mas *TASA 60-69 'TA!XJE'?(I)E S mas “TASA
1. Cardiovascular 3 277,26 8 1342,28 6 684,93 5 7153
2. Tumores malignos 3 277,26 1 167,78
3. Diabetes Mellitus 2 184,84 1 167,78 4 456,62 3 42918
4. Enfermedad Cerebro Vascular 3 277,26 1 167,78 2 228,31 8 1144 49
5. Neumonia 3 277,26 5 838,92 2 228,31 7 1001,43
g'eggif;,f;;g“edades 1 92.42 4 671,14 2 228,31 2 286,12
7. Cirrosis Hepatica 2 184,84 5 838,92 1 114,15 1 143,06
8. Digestivas 1 1.85 4 6.75 1 1.14 2 2.86
9. Insuficiencia Renal Crdnica 16 1478.74 16 2684.56 16 1826.48 5 7153
10. Desnutricion 1 92,42 4 671,14 4 456,62 1 143,08
11. Inespecificas i 167,78 1 143,06
TOTAL 21 1940,85 35 5704,69 23 2625,57 33 472103

* TASA POR CIEN MIL HABITANTES.

FUENTE: Jurisdiccion Sanitaria Libro 1-3 (1995-1899)
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TABLA 15
FUNCIONALIDAD FiSICA DE LA POBLACION DE ESTUDIO

FUNCIONALIDAD

FISICA NUMERO PORCENTAJE
DEPENDIENTE 5 5
SEMIDEPENDIENTE 4 4
INDEPENDIENTE 91 91

TOTAL 100 100

FUENTE: Datos obtenidos de la encuesta e inspeccidn.



TABLA 151

FUNCIONALIDAD FiSICA POR EDAD, DE LA POBLACION DE ESTUDIO

FUNCIONALIDAD

FISICA 60 — 69 70-79 TOTAL
DEPENDIENTE 0 (0%) 5 (13%}) 5
SEMIDEPENDIENTE 2 (3%) 2 (5%) 4
INDEPENDIENTE 59 (97%) 32 (82%) 91
TOTAL 61 (100) 39 (100%) 100

FUENTE: Datos obtenidos de la encuesta € inspeccion.
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Figura §. La Funcionalidad Fisica es un indicador de
salud en los ancianos.
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TABLA 15.2
FUNCIONALIDAD FiSICA POR SEXO, DE LA POBLACION DE ESTUDIO

FUNCIONALIDAD

TONAL HOMBRES MUJERES TOTAL
DEPENDIENTE 1(4%) 4 (6%) 5
SEMIDEPENDIENTE 4 (6%) 4
INDEPENDIENTE 28 (96%) 63 (88%) o1
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100

FUENTE: Dalos oblenidos de la encuesta e inspeccion.
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Respecto al género y la edad se encontré que de los hombres de 60 a 69
afios el 100% es funcional, mientras que sélo 8% del grupo de 70 afios y
mas es dependiente; del grupo de mujeres de 60 a 69 afos 93% desarrolla
sus actividades de la vida diaria en forma independiente, mientras que del
grupo de 70 afios v el 11% es dependiente. (Tabla 15.3) Cabe sefalar que
aunque estadisticamente dichos resultados no son significativos si se
puede apreciar en base a la frecuencia que el deterioro funcional es mas
frecuente en ias mujeres que en los hombres sobre todo en personas
longevas.

Respecto a la percepcién de la salud en la poblacion estudiada se
vislumbré que 64% manifiesta que es bueno y 29% refiere que es malo
(Tabla 16). Con respecto a la edad, se detecté que del grupo de 60 a 69
afios 75% refiere que es bueno y 16% malo, en comparacién con el 50% del
grupo de 70 afios y mas edad que senalan que su salud es mala y 46%
bueno, entre la mala percepcion de la salud y la longevidad se encontrd
asociacion estadisticamente significativa (P < 0.05) {(Tabla 16.1). Referente
al género se dejo entrever que del grupe de mujeres 59% indicé que es
bueno y 32% malo; (Figura 6) mientras que en los hombres el 76% sefialo
que es bueno y sbdlo 21% manifesté que su salud es mala (Tabla 16.2). En
cuanto a la percepcion de la salud, el género y la edad se tiene que 82% de
los hombres de 60 a 69 affios manifestd que es bueno, en comparacidn con
el 69% del grupo de longevos; Con relacion al sexo femenino se observé
que 71% del grupo de mujeres jévenes sefialé que es bueno, mientras que
el 58% dei grupo de mujeres viejas declaré que es malo. (Tabla 16.3)

Por lo que respecta a la percepcién de la vision y audicion en la poblacion
de estudio 54% refirié tener buena vista y 36% mala; Con relacion a la
agudeza auditiva 79% sefalé que es buena y 6% muy mala, cabe sefalar
que la poblacion presentd mas quejas por alteraciones visuales que por
problemas auditivos (Tabla 17).
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TABLA 15.3

FUNCIONALIDAD FiSICA POR EDAD Y SEXO, DE LA POBLACION DE ESTUDIO

FUNCIONALIDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
FISICA 60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 amas
DEPENDIENTE 0 (0%) 1 (8%) 1(2%) 3 (11%) 5
4

SEMIDEPENDIENTE 0 (0%) O (0%) 2 (4%) 2 (8%)

INDEPENDIENTE 16 (100%) 12(92%) 42(93%) 21 (81%) 91

TOTAL 16 13 45 26 100

FUENTE: Datos obtenidos de ia encuesta & inspeccion.
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TABLA 16

PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION DE ESTUDIO

PERCEPCION NUMERO PORCENTAJE
MUY MALO 2 2
MALO 29 29
BUENO 64 64
MUY BUENO 5 5
TOTAL 100 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 16.1

PERCEPCION DE SALUD EN RELACION A EDAD

PERCEPCION 60 - 69 70 a mas TOTAL
MUY MALO 1(2%) 1(2%) 2
MALO 10 (16%) 19 (50%) 29
BUENO 46 (75%) 18 (46%) 64
MUY BUENO 4 (7%) 1{2%) 5
o o 100
TOTAL 61 (100%) 39 (100%)
X2Cal = 12.61
X Tab (95%) =7.81
(P < 0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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Figura 6. La percepcion de salud en el adulto mayor debe
interpretarse en su contexto sociocultural.
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TABLA 16.2

PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD CON RELACION A SEXO

PERCEPCION  TOMBRES MUJERES  TOTAL
MUY MALO 0 (0%) 2 (3%) 2
MALO 6 (21%) 23 (32%) 29
BUENO 22 (76%) 42 (59%) 64
MUY BUENO 1(3%) 4 (6%) 5
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100

FUENTE: Dalos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 16.3

PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD CON RELACION A EDAD Y SEXO

HOMBRES MUJERES

PERCEPCION . ) TOTAL
60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 a mas
MUY MALO 0 (0%) 0 (0%} 1(2%) 1 (4%) 2
MALO 2 (12%) 4 (31%) 8 (18%) 15 (58%) 29
BUENO 13 (82%) 9 (69%) 32 (71%) 10 (38%) 64
MUY BUENO 1 (6%) 0 (0%) 4 (9%) 0 (0%) 5
TOTAL 16 13 45 26 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.



TABLA 17
PERCEPCION DEL ESTADO DE VISION Y AUDICION

PERCEPCION VISION AUDICION
NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE

MUY MALO 4 4 6 6
MALO 36 36 3 3
BUENO 54 54 79 79
MUY BUENO 6 6 12 12
TOTAL 100 100 100 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion direcla de encuestas.



Referente al grupo etareo y la agudeza auditiva se tiene que 62% de los
ancianos jévenes exteriorizaron que es buena y 29% mala. Con relacion a
la agudeza auditiva y la edad, se detecté que 87% declaré que es buena,
en comparacién con el 66% del grupo de mayores de 70 afos, en este
estrato 13% manifestaron que escuchan muy mal. (Taba 17.1). Cabe
sefialar que entre la asociacién de la mala percepciéon visual y la
longevidad no se encontré significancia estadistica (P > 0.05). Sin embargo
es mayor la frecuencia de los ancianos longevos que refieren tener mal
estado visual.

Respecto a la percepcidon de la vista con el género, se visiumbro que 55%
de los hombres declaré que es bueno y 35% malo, del grupo de mujeres
69% sefalaron que es buena, mientras que 14% refirieron que es muy
mala. En cuanto a la agudeza auditiva y el sexo se encontrd que 69%
sefialaron que tienen buena escucha, del sexo femenino 83% refirieron oir
bien y séio 3% muy mal (Tabla 17.2).

Por lo que respecta a la percepcidon de éstas alteraciones visuales con el
sexo y la edad se encontré que 44% de los hombres de 60 a 69 afios
dectararon que ven bien, mientras que 37% exteriorizaron ver mal, del
grupo de ancianos longevos 69% manifestaron ver bien. Respecto a las
mujeres jovenes 73% sefalaron que su vista es buena y 18% mala;
mientras que en las mujeres méas ancianas el problema de la vision se
incrementa, ya que 63% de este grupo refirieron tener mala agudeza visual
{Tabla 17.3).

Con relacion a la percepcidn de la audicion respecto al género y la edad se
detectd que 75% de los hombres de 60 a 69 afios declararon oir bien, de
los mayores de 70 afios 62% exteriorizaron tener buena agudeza auditiva y
sélo 31% mala. Tocante al sexo femenino 87% de las jovenes sedald
escuchar bien, y del grupo de ancianas viejas 80% manifesto oir bien y sélo
8% mal (Tabla 17.4).
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TABLA 17.1

PERCEPCION DEL ESTADO DE VISION Y AUDICION POR EDAD

* VISION AUDICION
PCION
PERCEPCIO 60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 a mas
MUY MALO 1(2%) 3 (8%) 1(2%) 5 (13%)

MALO 18 (29%) 18 (46%) 0 (0%) 3 (8%)
BUENO 38 (62%) 16 (41%) 53 (87%) 26 (66%)

MUY BUENO 4 (7%) 2 (5%) 7 (13%) 5 (13%)
TOTAL 61(100%) 39 (100%) 61 (100%) 39 (100%)

*X? Cal =7.54
X2 Tab (95%) =7.81

- {P>0.05)
FUENTE: Datos obtenidos de la encuesta
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TABLA 17.2

PERCEPCION DEL ESTADO DE LA VISION Y AUDICION CON RELACION AL SEXO

VISION AUDICION
PERCEPCION HOMBRES ~ MUJERES  HOMBRES  MUJERES
MUY MALO 0 (0%) 4 (6%) 4 (14%) 2 (3%)
MALO 10 (35%) 26 (37%) 0 (0%) 3 (4%)
BUENO 16 (55%) 38 (53%) 20 (69%) 59 (83%)
MUY BUENO 3 (10%) 3 (4%) 5 (17%) 7 (10%)
TOTAL 20(100%)  71(100%)  29(100%) 71 (100%)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 17.3
PERCEPCION DEL ESTADO DE LA VISION CON RELACION A EDAD Y SEXO

PERCEPCION 50- BSOMBR% iy g 60 - 63/' UJEREy% a mas
MUY MALO 0 (0%) 0 (0%) 1(2%) 3 (11%)
MALO 6 (37%) 4 (31%) 8 (18%) 18 (69%)
BUENO 7 (44%) 9 (69%) 33 (73%) 5 (19%)
MUY BUENO 3 (19%) 0 (0%) 3 (7%) 0 (0%)
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de [a aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 17.4
PERCEPCION DEL ESTADO DE AUDICION CON RELACION A EDAD Y SEXO

PERCEPCION e oA T oA

MUY MALO 0 (0%) 4 (31%) 0 (0%) 2 (8%)
MALO 0 (0%) 0 (0%) 3 (7%) 0 (0%)
BUENO 12 (75%) 8 (62%) 39 (87%) 20 (80%)

MUY BUENO 4 (25%) 1(8%) 3 (6%) 4 (16%)
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de |a aplicacion directa de encuestas.
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Referente a la percepcién de la salud dental en la poblaciéon estudiada se
observd que 49% de los ancianos declaré tener buena salud y 41% mala
(Tabla 18). Con respecto al grupo etareo se vislumbré que 59% de los
ancianos j6venes sefialaron tener buena salud dental y 31% mala, mientras
que en el grupo de ancianos longevos 56% manifesté tener mal estado de
salud dental y sélo 34% bueno. Sin embargo, la asociacion entre la edad
mayor de 70 afos y el mal estado dental no fue estadisticamente
significativo (P > 0.05) (Tabla 18.1).

Tocante al género se detecto que 55% de los hombres manifesto tener buen
estado dental y 35% malo, mientras que en las mujeres se exacerba esta
problematica ya que 44% declar6 tener problemas odontolégicos (Figura 7).
no obstante dicha diferencia no fue estadisticamente significativa (P > 0.05)
{Tabla 18.2). Con relacidén a la percepcién de la salud dental, la edad y el
sexo, se observé que 75% de los hombres jéovenes exteriorizaron tener
buen estado dental, mientras que en el de longevos el 54% sefialo que es
malo, Respecto a las mujeres 49% del grupo de 60 a 69 afios y 35% del
grupo de mayores de 70 afios manifestaron tener mal estado dental (Tabla
18.3).

Con respecto a los problemas de los pies que alteran la movilidad de los
aduitos mayores se encontré que 40% presenta alteraciones en los pies
como: Callos, juanetes y onicogrifosis {(Figura 8), 8% mal funcionamiento
de ias extremidades pélvicas, mientras que 50% no refiere ninguna
alteracién (Tabla 19). Tocante al grupo de edad se dejé entrever que 41%
de los ancianos jovenes presentan problemas podiatricos, en comparacion
con el 38% del grupo de ancianos viejos (Tabla 19.1). Con relacién al sexo,
se tiene que 41% de los hombres y 39% de las mujeres presentan
problemas en los pies y 3% del primer grupo se encuentran amputados
(Tabla 19.2).



TABLA 18
PERCEPCION DE LA SALUD BUCODENTAL DE LA POBLACION DE ESTUDIO

PERCEPCION NUMERO PORCENTAJE
MUY MALO 4 4
VALO 41 41
BUENO 49 49
MUY BUENO 6 6

TOTAL 100 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.



TABLA 18.1

PERCEPCION DEL ESTADO DENTAL CON RELACION A EDAD

PERCEPCION 60 - 69 70 a mas TOTAL
MUY MALDO 3 (5%) 1 (2%) 4
MALO 19 (31%) 22 (56%) 41
BUENO 36 (59%) 13 (34%) 49
MUY BUENO 3 (5%) 3 (8%) 6
: 0 o 100
TOTAL 61 (100%) 39 (100%)
X2 cal=7.54
X? Tab (95%) =7.81

~P > 0.05

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacidn direcla de encuestas.
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Figura 7. Deteccion de los problemas buco - dentales
son campo de accion de la Enfermera Gerontolégica.
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TABLA 18.2
PERCEPCION DE LA SALUD DENTAL CON RELACION AL SEXO

PERCEPCION HOMBRES MUJERES TOTAL
MUY MALO 1 (3%) 3 (4%) 4
MALO 10 (35%) 31 (44%) 41
BUENO 16 (55%) 33 (46%) 49
MUY BUENO 2 (7%) 4 (6%) 6
TOTAL 29 (100%) 71 {100%) 100
X? Cal = 0.83
X* Tab (95%) 0 = 7.8%
(P > 0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de [a aplicacidn directa de encuestas.
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TABLA 18.3

PERCEPCION DEL ESTADO DENTAL CON RELACION A EDAD Y SEXO

PERCEPCION ——g5 55— 70 amds 60 - 69MUJERE§0 amas
MUY MALO 0 (0%) 1(8%) 1(2%) 2 (8%)
MALO 3 (19%) 7 (54%) 22 (49%) 9 (35%)
BUENO 12 (75%) 4 (30%) 19 (42%) 14 (53%)
MUY BUENO 1 (6%) 1 (8%) 3 (7%) 1 (4%)
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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Figura 8. El cuidado de los pies en el adulto mayor,
evita limitaciones fisicas.

137



TABLA 19

MOVILIDAD RELACIONADA CON PROBLEMAS DE LOS PIES
CON RELACION A LA EDAD

PROBLEMAS NUMERO PORCENTAJE
50 50
NO
PROBLEMAS EN LOS 40 40

PIES (Callos, juanetes,
uias enterradas)

MAL FUNCIONAMIENTO 9 9

FALTA DE 1 1
EXTREMIDADES

TOTAL 100 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 191

PROBLEMAS FiSICOS QUE ALTERAN LA MOVILIDAD CON RELACION A EDAD

PROBLEMAS 60 - 69 70 a mas TOTAL
32 (52%) 18 (46%) 50
NO
PROBLEMAS EN 25 (41%) 15 (38%) 40

LOS PIES (Calios,
juanetes, ufias

enterradas)
MAL 3 (5%) 6 (15%) 9
FUNCIONAMIENTO
FALTA DE 1(2%) 0 (0%) 1

EXTREMIDADES

TOTAL 61 (100%) 39 (100%) 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacién directa de encuestas.
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TABLA 19.2

PROBLEMAS FiSICOS QUE ALTERAN LA MOVILIDAD
CON RELACION AL SEXO

PROBLEMAS HOMBRES MUJERES TOTAL
NO 12 (41%) 38 (54%) 50
PROBLEMAS EN
LOS PIES .
{Juanetes, Callos, 12 (41%) 28 (39%) 40
ufias enterradas)
MAL
FUNCIONAMIENTO 4 (15%) 5(7%) 9
FALTA DE
EXTREMIDADES 1(3%) 0 (0%) 1
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100

FUENTE: Datos abtenidos de |a aplicacién directa de encuestas.
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Respecto a los problemas de los pies que alteran la movilidad relacionados
con el género y la edad, se encontré que 31% de los hombres de 60 a 69
afios presentan callos, onicogrifosis y/o juanetes, exacerbandose & mayor
edad ya que 54% de los mayores de 70 afios presentan ésta problematica.
Con relacién a las mujeres se detectd que 44% de las jévenes y 31% de las
mas ancianas también refieren tener alteraciones en los pies (Tabla 19.3).
En relacién con el uso de préotesis u ériesis que utiliza ésta poblacion se
detectd que 40% utiliza anteojos, 32% protesis dental, 10% bastén y sdlo
2% usa silla de ruedas (Grafica 1).

Ei uso de prétesis con respecto al grupo de edad se tiene que 43% del
grupo de 60 - 89 afios declararon tener dentadura postiza y 28% manifesto
utilizar anteojos; De los ancianos longevos 59% usa lentes, 20% bastén y
15% prétesis dental (Tabla 20). Con relacidén al sexo se detecté que 34%
de los homhres usan gafas y 24% dentadufa postiza, de entre las mujeres
42% manifestd usar anteojos vy 36% prétesis dental (Tabla 20.1).

Con relacién al uso de préotesis u ortesis, el género y la edad se tiene que
31% de los hombres y 27% de las mujeres de 60 a 69 afos sefalaron
utilizar lentes, mientras que el uso se incrementa en los mayores de 70
afios 38% entre los hombres y 69% entre las mujeres, respecto al uso de
prétesis dental 13% de los hombres y 53% de las mujeres de 60 a 69 afios
refieren usarias, asi mismo este porcentaje se incrementa a mayor edad en
los hombres 38% (Tabla 20.2).

En relacién con el uso de medicamentos en la poblacion de estudio se
observd que 65% manifestd usar alguno (Grafica 2). Tocante el grupo de
60 a 69 afios se observd que 54% consume medicamentos, en comparacién
con el B82% de los mayores de 70 afos, cuya diferencia fue
estadisticamente significativa (P < 0.05) (Tabla 21).

Con respecto el sexo 48% de los hombres los consume en comparacion con
el 72% de las mujeres (Tabla 21.1), dicha diferencia fue estadisticamente
significativa (P < 0.05).
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TABLA 19.3

PROBLEMAS FiSICOS QUE ALTERAN LA MOVILIDAD

CON RELACION A EDAD Y SEXO

PROBLEMAS HOMBRES MUJERES
60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 a mas
NO 10 (62%) 2 (15%}) 24 (53%) 15 (54%)
PROBLEMAS EN LOS 5 (31%) 7 (54%) 20 (44%) 8 (31%)
PIES (callos, juanetes,
ufias enterradas)
MAL 1 (7%) 3 (23%) 1 (6%) 4 (15%)
FUNCIONAMIENTO
FALTA DE 0 (0%) 1(8%) 0 (0%) 0 (0%)
- EXTERMIDADES
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacién directa de encuestas.
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GRAFICA 1
1'SO DE PROTESIS U ORTESIS QUE UTILIZA LA
POBLACION EN ESTUDIO
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TABLA 20

PROTESIS U ORTESIS QUE NECESITAN CON RELACION A EDAD

TIPO DE PROTESIS 60 - 69 70 a méas TOTAL
ANTEOJOS 17 (28%) 23 (59%) 40
BASTON 2 (3%) 8 (20%) 10
SILLA DE RUEDAS 0 (0%) 2 (5%) 2
DENTAL 26 (43%) 6 (15%) 32
NINGUNO 8 (13%) 8 (20%) 16
TOTAL 61 39 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacién directa de encuestas.
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TABLA 20.1

PROTESIS U ORTESIS QUE USAN CON RELACION AL SEXO

TIPO DE HOMBRES MUJERES TOTAL
PROTESIS
ANTEOJOS 10 (34%) 30 (42%) 40
BASTON 4 (14%) 6 (8%) 10
SILLA DE RUEDAS 0 (0%) 2 (3%) 2
DENTAL 7 (24%) 25 (36%) 32
NINGUNO 8 (28%) 8 (11%) 16
TOTAL 29 71 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encueslas.
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TABLA 20.2

PROTESIS U ORTESIS QUE USAN CON RELACION AEDAD Y SEXO

TiPO DE HOMBRES MUJERES
PROTESIS 60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 a mas
ANTEOJOS 5 (31%) 5 (38%) 12 (27%) 18 (69%)

1 (6%) 3 (24%) 1 (2%) 5 (19%)

BASTON

SILLA DE 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (8%)

RUEDAS

DENTAL 2 (13%) 5 (38%) 24 (53%) 1 (4%)

NINGUNO 8 (50%) 0 (0%) 8 (17%) 0 (0%)

TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de ta aplicacién directa de encuestas.
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GRAFICA 2 ’
USO DE MEDICAMENTOS DE LA POBLACION EN
ESTUDIO
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TABLA 21

USO DE MEDICAMENTOS CON RELACION A EDAD

uso 60 - 69 70 amas TOTAL
NO 28 (46%) 7 (18%) 35
0 71
S 33 (54%) 32 (82%)
TOTAL 61 (100%) 39 (100%) 100

X2 Cal = 8.17
X2 Tab (95%) = 3.84
. {P <0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de Ia aplicacidn directa de encuestas.
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TABLA 211

USO DE MEDICAMENTOS CON RELACION A SEXO

uUso HOMBRES MUJERES TOTAL
NO 15 (52%) 20 (28%) 35
Sl 14 (48%) 51 (72%) 65
o o 100
TOTAL 29 (100%) 71 (100%)
X? Cal = 5.02
X? Tab (95%) = 3.84
.. {P <0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de

la aplicacién directa de encuestas.
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Al analizar el consumo de farmacos con el género y la edad se vislumbro
gque de los hombres de 60 - 69 afios el 38% recurre a éste tratamiento, en
comparacién con el 62% de los ancianos mayores de 70 anos. Con respecto
al sexo femenino se observd que 60% de las ancianas jovenes los
consume, en comparacién con el 92% de las mayores de 70 afos {Tabla
21.2).

Respecto a {a funcionalidad mental de la poblacién de ancianos estudiados
se encontrd que 96% no presenté alteracion (Grafica 3). En relacion con ia
edad se tiene que el 100% de los ancianos de 60 - 69 afios se mostrd sin
deterioro mental, mientras que sélo 10% de los mayores de 70 afos de
edad presentaron alteracién cognoscitiva (Tabla 22). Con respecto al
género se detectd que el 100% de los hombres y 94% de las mujeres se
encontrd sin afeccién mental. {Tabla 22.1) Referente al sexo y la edad se
visiumbré que no existen diferencias significativas entre los diferentes
estratos etareos en los hombres, mientras que el 15% de las mujeres
longevas se encuentra con deterioro mental (Tabla 22.2).

Tocante al estadc emocional de los ancianos en estudio se detecto que
solo 28% se encuentra con estados depresivos (Grafica 4). En relacion con
la edad se observé que 20% de los ancianos jovenes presentaron
sintomatologia depresiva, en comparaciéon con el 40% de los ancianos
longevos, cuya diferencia fue estadisticamente significativa (P < 0.05)
{Tabla 23).

Respecto al sexo se detectd que 76% de los hombres y 70% de las mujeres
no presentan alteracién emocional y s6lo 24% y 30% respectivamente
resultaron con sintomatologia depresiva (Figura 8), sin embargo, dicha
asociacidn no fue estadisticamente significativa (P > 0.05) (Tabla 23.1).

150



TABLA 21.2

USO DE MEDICAMENTOS CON RELACION A EDAD Y SEXO

uso HOMBRES MUJERES
60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 a mas
NO 10 (62%) 5 (38%) 18 (40%) 2 (8%)
Si 6 (38%) 8 (62%) 27 (60%) 24 (92%)
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.



GRAFICA 3
FUNCIONALIDAD MENTAL DE LA POBLACION DE
ESTUDIO
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TABLA 22

FUNCIONALIDAD MENTAL CON RELACION A EDAD

FUNCIONALIDAD 60 - 69 70 amas TOTAL

CON ALTERACION 0 (0%) 4 (10%) 4

SIN ALTERACION 61 (100%) 35 (90%) 96
TOTAL 61 (100%) 39 (100%) 100

FUENTE: Dalos obtenidos de |a aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 221

FUNCIONALIDAD MENTAL CON RELACION AL SEXO

FUNCIONALIDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

SIN ALTERACION 29 (100%) 67 (94%) 96

CON ALTERACION 0 (0%) 4 (6%) 4
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100

FUENTE: Datos cbtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 22.2
FUNCIONALIDAD MENTAL CON RELACION A EDAD Y SEXO

HOMBRES MUJERES

FUNCIONALIDAD 60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 a mas

SIN ALTERACION 16 (100%) 13 (100%) 45 (100%) 22 (85%)

CON ALTERACION 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (15%)

TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenides de |a aplicacion directa de encuestas.
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GRAFICA 4
FUNCIONALIDAD EMOCIONAL DE LA POBLACION
‘ DE ESTUDIO
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Figura 9. La valoracién del estado mental, es parte fundamental

de la evaluacién gerontolégica
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TABLA 23
ESTADO EMOCIONAL CON RELACION A EDAD

Eﬁggg\? AL 60 - 69 70 a mas TOTAL
CON ALTERACION 12 (20%) 16 (40%) 28
SIN ALTERACION 49 (80%) 23 (60%) 72
TOTAL 61 (100%) 39 (100%) 100
X? cal = 5.38
X? Tab (95%) = 3.84

- (P < 0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de 1a aplicacién directa de encuestas.
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TABLA 231
ESTADO EMOCIONAL CON RELACION AL SEXO

ESTADO
EMOCIONAL HOMBRES MUJERES TOTAL
SIN ALTERACION 22 (76%) 50 (70%) 72
CON ALTERACION 7 (24%) 21 (30%) 28
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100
X?Cal=0.3
X? Tab (95%) = 3.84
- (P > 0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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La alteracién del estado emocional con relacién al sexo y ia edad vislumbro
gue 13% de los ancianos de 60 a 69 afios manifestaron deterioro, en
comparacién con el 39% de los mayores de 70 afios. En relacion con el
sexo femenino se tiene que 16% de las ancianas de 60 a 69 afios refirieron
datos de alteracién emocional, en comparacién con el 54% de las mayores
de 70 afios (Tabla 23.2)

Con relacion al tipo de familia, se detectd que 86% de los ancianos tienen
una familia extensa (hijos, nietos), lo cual es muy comun en los ancianos
mexicanos (Grafica 5); Respecto al numero de familiares que les
acompafian en su casa segln el sexo se encontré que 10% de los hombres
viven tanto solos como con menos de tres integrantes de la familia,
mientras que 48% viven con mas de siete personas en su casa. En relacion
con el grupo de mujeres se detectd que 4% viven solas y 41% con mas de
siete personas. Sin embargo no se observé diferencia estadisticamente
significativas (P > 0.05) (Grafica 6).

Por lo que respecta a la percepcion de la funcionalidad familiar se encontro
que 71% manifestaron que tienen una familia funcional (Figura 10},
mientras que s6lo 13% refirieron que es severamente disfuncional (Grafica
7). Con relacién al grupo etareo se observd que 6% de los ancianos de 60 a
69 afios sefalaron que su funcionalidad se encuentra severamente
alterada, en comparacidén con el 23% de los mayores de 70 afios, dicha
diferencia fue estadisticamente significativa (P < 0.05) (Tabla 24). Con
relacion al sexo se vislumbro que ia alteracion en la funcionalidad familiar
se da mas entre los hombres (17%) que entre las mujeres (11%), sin
embargo dicha diferencia no fue estadisticamente significativa (P > 0.05)
(Tabla 24.1).

Con respecto al género y la edad se encontré que los hombres mayores de
70 afios refirieron mas alteraciéon (23%), que los ancianos de 60 a 69 anos
(12%). Asi mismo, dicha alteraciéon en la funcionalidad familiar se observa
con mayor frecuencia entre las mujeres mayores de 70 afos (23%) que
entre las ancianas jovenes (4%) (Tabla 24.2).
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TABLA 23.2

ESTADO EMOCIONAL CON RELACION A EDAD Y SEXO

ESTADO HOMBRES MUJERES
EMOCIONAL ~ 60-60 70 a més 60-69 70 a mas
SIN 14 (87%) 8 (61%) 38 (84%) 12 (46%)
ALTERACION b
CON 2 (13%) 5 (39%) 7 (16%) 14 (54%)
ALTERACION ¢ °
TOTAL 16 13 45 "

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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GRAFICA 5
TIPO DE FAMILIA DE LA POBLACION EN ESTUDIO
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GRAFICA 6

DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES SEGUN
EL NUMERO DE FAMILIAS QUE LE ACOMPANAN EN
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Figura 10. La Funcionalidad Familiar en el Adulto Mayor
debe, ser considerada en ¢l Enfoque Holistico de Auctocuidado
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GRAFICA 7
PERCEPCION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR DE
LA POBLACION EN ESTUDIO

B Funcional ODisfuncional MSeveramente Disfuncional
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TABLA 24
PERCEPCION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR CON RELACION A EDAD

PERCEPCION 60 - 69 70 a mas TOTAL
FUNCIONAL 51 (84%) 20 (51%) 71
DISFUNCIONAL 6 (10%) 10 (26%) 16
SEVERAMENTE
DISFUNCIONAL 4 (6%) 9(23%) 13
TOTAL 61 39 100
X2 Cal=12.21
X2 Tab (95%) = 5.99
.. (P <0.05)

FUENTE: Datos cbienidos de 1a aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 24.1

PERCEPCION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR CON RELACION A SEXO

PERCEPCION HOMBRES MUJERES TOTAL
FUNCIONAL 18 (62%) 53 (75%) 71
DISFUNCIONAL 6 (21%) 10 (14%) 16
SEVERAMENTE 5 (17%) 8 (11%) 13

DISFUNCIONAL

TOTAL 29 (100%) 71(100%) 100

X2 Cal = 1.59
X? Tab (95%) = 5.99
- (P > 0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacién directa de encuestas.
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TABLA 24.2

PERCEPCION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR CON RELACION A EDAD Y SEXO

FUNCIONALIDAD HOMBRES MUJERES
FAMILIAR 60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 amas
0, 0,

FUNCIONAL 12 (76%) 6 (46%) 39 (87%) 14 (54%)
DISFUNCIONAL 2 (12%) 4 (31%) 4 (8%) 6 (23%)
SEVERAMENTE
DISFUNCIONAL 2 (12%) 3 (23%) 2 (4%) 6 (23%)

TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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Respecto al nivel de satisfaccién con la relacién familiar se tiene que 66%
de los ancianos declararon estar satisfechos y 12% insatisfechos (Grafica
8). Con relacién ai grupo etareo se observé que 81% de los ancianos de 60
a 69 afios y 43% de los mayores de 70 afios manifestaron estar satisfechos,
mientras que 24% de los ancianos viejos y 5% de los jovenes exteriorizaron
estar insatisfechos, (Tabla 25) cabe sefialar que dicha diferencia fue
estadisticamente significativa (P < 0.05). Con respecto al sexo se observd
que 59% de los hombres y 69% de las mujeres refirieron estar satisfechos,
mientras que 21% de los hombres y 8% de las mujeres declararon estar
muy insatisfechos (Tabla 25.1), sin embargo la diferencia no fue
estadisticamente significativa (P > 0.05). Tocante al género y la edad se
vislumbré que 82% de los hombres jovenes y 31% de los mayores de 70
afos sefiaiaron estar satisfechos con susrfamiliares. Respecto al sexo
femenino se observd que 81% de las ancianas jovenes y 50% de las
ancianas mas viejas expresaron estar satisfechas, mientras que 19% de las
mayores de 70 afios refirieron estar muy insatisfechas. (Tabla 25.2)

Con relacién a la percepcion de la satisfaccion con la vida 63% de los
ancianos refirieron estar satisfechos y 23% insatisfechos (Gréafica 9). Por lo
que respecta a la satisfaccion vital con relacién a la edad se observo que
8% de los ancianos de 60 a 69 afios y 31% de los mayores de 70 afios
refirieron estar satisfecho con su vida, mientras que !a insatisfaccion se da
mas en los ancianos mas viejos 18% para los mayores de 70 afios y 3% en
el grupo &e 60 a 69 afios de edad (Tabla 26). Con respecto al género se
detectd que 10% de los hombres y 8% de las mujeres exteriorizaron estar
insatisfechas con su vida, mientras que la satisfaccién es mayor en los
hombres (65%) que entre las mujeres (62%), dicha diferencia no fue
estadisticamente significativa (P > 0.05) (Tabla 26.1).
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GRAFICA 8

NIVEL DE SATISFACCION CON LA RELACION

FAMILIAR
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TABLA 25

NIVEL DE SATISFACCION CON LA RELACION FAMILIAR SEGUN EDAD

SATISFACCION 60 - 69 70 a mas TOTAL
OSSN sey s :
INSATISPECHO 3 (5%) 9 (24%) 12
INSATISFECHO 2 (3%) 4 (10%) 6
MUY SATISFECHO 4 (6%) 1 (3%) 5
SATISFECHO 49 (81%) 17 (43%) 66
TOTAL 61 39 100
Xe Tob to6oe = 9.49
- (P <0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacidn directa de encuestas.



TABLA 25.1

NIVEL DE SATISFACCION CON LA RELACION FAMILIAR SEGUN AL SEXO

SATISFACCION HOMBRES MUJERES TOTAL
NOCOMIECON 4y 70w :
|NSATI\:1§J:ECH0 6 (21%) 6 (8%) 12
INSATISFECHO 1 (3%) 5 (7%) 6
MUY SATISFECHO 1 (3%) 4 (6%) 5
SATISFECHO 17 (59%) 49 (69%) 66
TOTAL 29 71 100
i: g:::?:é% = 9.49
- (P >0.05)

FUENTE: Datos obienidos de ia aplicacion directa de encuestas.



TABLA 25.2

NIVEL DE SATISFACCION CON LAS RELACIONES FAMILIARES
SEGUN EDAD Y SEXO

HOMBRES MUJERES
SATISFACCION 50-69 70 a Tas 60 -69 70 a mas
NO CONVIVE 1 (6%) 3 (22%) 2 (4%) 5 (19%)
CON FAMILIARES
MUY
INSATISFECHO 2 (12%) 4 (31%) 1 (2%) 5 (19%)
INSATISFECHO 0 (0%) 1 (8%) 2 (4%) 3 (12%)
MUY 0 (0%) 1 (8%) 4 (9%) 0 (0%)
SATISFECHO
SATISFECHO 13 (82%) 4 (31%) 36 (81%) 13 (50%)
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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GRAFICA 9
NIVEL DE SATISFACCION CON LA VIDA DE LA
POBLACION EN ESTUDIO
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TABLA 26

PERCEPCION DE LA SATISFACCION CON LA VIDA
CON RLACION A EDAD

SATISFACCION 60 - 69 70 a mas TOTAL
INSATISFECHO 2 (3%) 7(18%) 9
INSATISFECHO 3 (5%) 20 (5%) 23
MUY SATISFECHO 51 (8%) 12 (31%) 63
SATISFECHO 5 (8%) 0 (0%) 5
TOTAL 61 (100%) 39 (100%) 100

FUENTE: Datos obtenidos de a aplicacidn directa de encuestas.



TABLA 26.1
SATISFACCION VITAL CON RELACION A SEXO

SATISFACCION HOMBRES MUJERES TOTAL
MUY INSATISFECHO 3 (10%) : 6 (8%) 9
INSATISFECHO 6 (22%) 17 (24%) 23
MUY SATISFECHO 19 (65%) 44 (62%) 63
SATISFECHO 1{3%) 4 (6%) 5
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100
X2 Cal = 0.41
X? Tab (95%) = 7.81
- (P > 0.05)

FUENTE: Datos abtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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Tocante al nivel de satisfaccién vital con relacion al género y la edad se
encontré que 94% de los hombres de 60 a 68 afios y 31% de los mayores
de 70 afios de edad refirieron estar satisfechos, mientras que 23% de los
mayores de 70 afios manifestaron estar insatisfechos. Por lo que respecta
al sexo femenino se tiene que 80% de las ancianas de 60 a 69 afos y 31%
de las mayores de 70 afios dectararon estar satisfechas, con relaciéon a la
insatisfaccion so6lo 4% de las ancianas jovenes exteriorizaron estar muy
insatisfechas, en comparacién con el 15% de las mayores de 70 afios
(Tabla 26.2).

Con relacién al tipo de servicios médicos que tiene derecho la poblacién de
ancianos se encontré que 57% es derechohabiente al IMSS y so6lo 2% al
ISSSTE, mientras que 41% no tiene derecho a ninguna institucion del
sector salud. (Grafica 10) Respecto a la edad se tiene que 65% de los
ancianos de 60 a 69 afios y 43% de los mayores de 70 afios de edad tienen
derecho al servicio médico del IMSS. Sin embargo, 54% de los mayores de
70 afios no tienen servicios médico, (Tabla 27) cuya diferencia no fue
estadisticamente significativa (P > 0.05).

Con respecto al género se tiene que 63% de los hombres y 55% de las
mujeres son derechohabientes al IMSS, mientras que 34% del sexo
masculino y 41% del femenino no tienen derecho a ninguna institucion,
(Tabla 27.1) dicha diferencia no fue estadisticamente (P > 0.05). En
cuanto al tipo de servicios médicos, el género y la edad se tiene que 43%
de los hombres de 60 - 69 afios, 23% de los mayores de 70 afios y 69% de
las mujeres mayores de 70 afios no tienen derecho a ninguna institucion.
{Tabla 27.2)

Con respecto al nivel de satisfaccion con los servicios médicos se observo
que 29% manifesté estar satisfecho, mientras que 23% refirieron
insatisfacciéon (Tabla 28).
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TABLA 26.2

PERCEPCION DE LA SATISFACCION CON LA VIDA
EN RELACION A EDAD Y SEXO

SATISFACCION 60 - 69HOMBRE§0 a mas 60 - 69MUJERES}O amas
INSA#ggECHo -0 (0%) 3 (23%) 2 (4%) 4 (15%)
INSATISFECHO 0 (0%) 6 (46%) 3 (8%) 14 (54%)
MUY SATISFECHO 15 (94%) 4 (31%) 36 (80%) 8 (31%)
SATISFECHO 1 (6%) 0 (0%) 4 (8%) 0 (0%)
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos cbienidos de la aplicacidn directa de encuestas.
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GRAFICA 10 '
NIVEL DE SATISFACCION CON LA RELACION
FAMILIAR
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TABLA 27

SERVICIOS MEDICO CON RELACION A EDAD

SERVICIO DE

SALUD 60 - 69 70 amas TOTAL
NINGUNO 20 (33%) 21 (54%) 41
IMSS 40 (65%) 17 (43%) 57
ISSSTE 1 (2%) 1 (3%) 2
TOTAL 61 .39 100
X? Cal = 4.69
X? Tab (95%) = 5.99

- (P > 0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacidn directa de encuestas.



TABLA 27 .1

SERVICIOS MEDICO CON RELACION AL SEXO

SERVICIO DE

SALUD HOMBRES MUJERES TOTAL
NINGUNO 10 (34%) 31(44%) 41
IMSS 18 (63%) 39 (55%) 57
ISSSTE 1 (3%) 1(1%) 2
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100
X? Cal = 1.04
X? Tab (95%) = 5.99
- (P> 0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 27.2

SERVICIO MEDICO CON RELACION A EDAD Y SEXO

SERVICIO HOMBRES MUJERES
MEDICO 60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 a mas

NINGUNO 7 (43%) 3 (23%) 13 (29%) 18 (69%)
IMSS 9 (57%) 9 (69%) 31 (69%) 8 (31%)
ISSSTE 0 (0%) 1(8%) 1 (2%) 0 (0%)
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 28

NIVEL DE SATISFACCION CON LOS SERVICIOS DE SALUD
DE LA POBLACION DE ESTUDIO

SATISFACCION TOTAL PORCENTAJE
MUY INSATISFECHO 6 6
INSATISFECHO 23 23
MUY SATISFECHO 3 3
SATISFECHO 29 29
NO TIES“E\Ig[EJE/I.E\CHO A 39 39
TOTAL 100 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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Con-relacién a la edad se detectd que 24% de los ancianos de 60 a 69 afios
y 36% de los mayores de 70 afios de edad exteriorizaron estar satisfechos,
mientras que 10% de los del primer grupo y 43% para el segundo sefialaron
estar insatisfechos (Tabla 28.1). Respecto al género se vislumbré que 35%
del sexo masculino y 27% del femenino declararon estar satisfechos con los
servicios de salud, mientras que 23% tanto de hombres como de mujeres
refirieron estar insatisfechos (Tabla 28.2).

Por lo que refiere al nivel de satisfaccién con los servicios de salud, el
género y la edad se detectd que 12% de los hombres de 60 a 69 afios y
38% de los mayores de 70 ahos refieren estar insatisfechos. Asi mismo, 9%
de las mujeres de 60 - 69 afios y 46% de las mayores de 70 afios
sefialaron estar insatisfechas (Tabla 28.3).

En relacion con los servicios odontolégicos a los que asiste la poblacién en
estudio se tiene que 46% asisten con odontélogos particulares, 28% no
asiste a ninguna y sélo 17% se atiende en la institucion a la que tienen
derecho (Grafica 11). Con respecto al grupo etareo se encontré que 61%
de los ancianos de 60 a 69 afios y 23% de los mayores de 70 anos
recurren a los servicios particulares, mientras que 15% de los del primer
grupo y 20% de los del segundo acuden a la institucién que tienen derecho
(Figura 11). Asi mismo, se detectdé que es mayor el porcentaje de ancianos
longevos que no acuden a los servicios odontolégicos (41%) que entre los
ancianos jovenes 19% (Tabla 29). Con relacién al género se observd que
37% de los hombres y 49% de las mujeres asisten al servicio dental
particular, mientras que 41% del sexo masculino y 24% del femenino no
acuden a ninguna institucién pablica o privada {Tabla 29.1).

185



TABLA 28.1

NIVEL DE SATISFACCION CON LOS SERVICIOS DE SALUD
CON RELACION A EDAD

SATISFACCION 60 - 69 70 a mas TOTAL
MUY 3 (5%) 3 (8%) 6
INSATISFECHO
INSATISFECHO * 6 (10%) 17 (43%) 23
MUY SATISFECHO 3 (5%) 0 (0%) 3
SATISFECHO 15 (24%) 14 (36%) 29
NO TIENE
DERECHO A 34 (56%) 5 (13%) 39
NINGUNA
TOTAL 61 39 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 28.2

NIVEL DE SATISFACCION CON LOS SERVICIOS DE SALUD
CON RELACION AL SEXO

SATISFACCION HOMBRES MUJERES TOTAL
MUY |
INSATISFECHO 0 (0%) 6 (8%) 6
INSATISFECHO 7 (23%) 16 (23%) 23
MUY SATISFECHO 2 (7%) 1(1%) 3
SATISFECHO 10 (35%) 19 (27%) 29
NO TIENE
DERECHO A
A 10 (35%) 29 (41%) 39
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacidn directa de encuestas.
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TABLA 28.3

NIVEL DE SATISFACCION CON LOS SERVICIOS MEDICOS
EN RELACION A EDAD Y SEXO

SATISFACCION  —go g = 5569 T0amas
MUY INSATISFECHO ¢ 00, 0 (%) 3 (%) ' (1%
INSATISFECHO 2(12%) 5 (38%) 4 (9%) 12 (46%)
MUY SATISFECHO 2 (12%) 0 (0%) 1 (2%) 0 (0%)
SATISFECHO 3 (19%) 7 (54%)  12(7%) 7 (27%)
NO TAES"E\K[;’SEECHO 9 (57%) 1(8%) 25 (55%) 4 (16%)
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacién directa de encuestas.
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GRAFICA 11
SERVICIOS ODONTOLOGICOS DE LA POBLACION DE
ESTUDIO

8 M Ninguno

M Instituciéon a la que
tiene derecho
[JServicio Particulae

CIBeneficencia Privada

WM Beneficiencia Pabica
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Figura 11. Los servicios odontolégicos, deben ser
considerados en la atencién de los adultos mayores



TABLA 29

SERVICIOS ODONTOLOGICOS CON RELACION A EDAD

ABEE%‘SN 60 - 69 70 a més TOTAL
INr;I'Ir'\IITG'llngIgN 12 (19%) 16 (41%) 28
INSTITUCION A LA
QUE TIENE 9 (15%) 8 (20%) 17
DERECHO
o RO 37 (61%) 9 (23%) 46
NGRS 0 (0%) 1(3%) 1
B o 3 (5%) 5 (13%) 8
TOTAL 61 39 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 29.1
SERVICIOS ODONTOLOGICOS CON RELACION AL SEXO

ATENCION
DENTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
NINGUNA
NS AN 12 (41%) 17 (24%) 29
INSTITUCION A LA
QUE TIENE 5 (16%) 12 (17%) 17
DERECHO
SERVICIO
ARTICOLAR 11 (37%) 35 (49%) 46
BENEFICIENCIA
PRIVADA 1(3%) 0 (0%) 1
BENEFICIENCIA
RUBLIGA 1(3%) 7 (10%) 8
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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Por lo que respecta al servicio odontoldégico en relacidn al género y la edad,
se encontr6 que 63% de los hombres jovenes y 8% de los mayores de 70
afios acuden al servicio parficular, mientras que 25% del primer grupo y
54% del segundo no asisten a ninguna institucién. Por lo que refiere al
grupo de las mujeres se detectd que 60% de las jovenes y 31% de las
mayores de 70 afios también acuden al servicio particular, mientras que
18% de las del primer grupo y 35% de las del segundo no asisten a ninguna
(Tabla 29.2).

Con relacién al nivel de satisfacciéon con los servicios odontologicos se
observd que 48% sefialaron estar satisfechos, mientras que sélo 10%
manifestaron estar insatisfechos (Tabla 30). Por lo que refiere a la edad se
detectd que 53% de los ancianos de 60 a 69 afios y 42% de los mayores de
70 afios declararon estar satisfechos, mientras que 6% de los del primer
estrato y 15% de los del segundo exteriorizaron estar insatisfechos (Tabla
30.1), cuya diferencia no fue estadisticamente significativa (P > 0.05).
Referente al género se tiene que 35% de los hombres y 53% de las mujeres
sefatlaron estar satisfechos con el servicio odontolégico que recibian,
mientras que 21% de los hombres y 3% de las mujeres declaran estar muy
insatisfechos (Tabla 30.2), dicha diferencia fue estadisticamente
significativa (P < 0.05). Por lo que respecta al nivel de satisfaccion con el
género y la edad se vislumbré que 25% de los hombres de 60 a 69 afios y
46% de los mayores de 70 afos exteriorizaron estar satisfechos. Sin
embargo 12% de los ancianos jévenes y 31% de los longevos manifestaron
insatisfaccién. Respecto al sexo femenino se observd que 62% de las
mujeras de 60 a 69 affos y 38% de las mayores de 70 afios refirieron estar
satisfechos, mientras que 7% correspondiente al primer estrato y 23% de
las del segundo exteriorizaron estar insatisfechas (Tabla 30.3).



TABLA 29.2

SERVICIOS ODONTOLOGICOS CON RELACION A EDAD Y SEXO

ATENCION HOMBRES MUJERES
DENTAL 60 - 69 70 amas 60 - 69 70 a mas
NINGUNA
INSTITUCION 4 (25%) 7 (54%) 8 (18%) 9 (35%)
INSTITUCION A LA
QUE TIENE
DERECHO 2 (12%) 3 (22%) 7 (15%) 5 (19%)
SERVICIO
PARTICULAR 10 (63%) 1 (8%) 27 (60%) 8 (31%)
BENEFICENCIA 0 (0%) 1 (8%) 0 (0%) 0 (0%)
PRIVADA
BENEFICENCIA 0 (0%) 1 (8%) 3 (7%) 4 (15%)
PUBLICA
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de l|a aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 30

NIVEL DE SATISFACCION CON EL SERVICIO DENTAL CON RELACION AL SEXO

SATISFACCION NUMERO PORCENTAJE
NINGUNA INSTITUCION 28 28
MUY INSATISFECHO 8 8
INSATISFECHO 10 10
MUY SATISFECHO 6 6
SATISFECHO 48 48
TOTAL 100 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 30.1

NIVEL DE SATISFACCION CON EL SERVICIO DENTAL
EN RELACION A EDAD

SATISFACCION 60 - 69 70 a mas TOTAL
NINGUNA
INSTITUCION 19 (32%) 9 (23%) 28
MUY INSATISFECHO 2 (3%) 6 (15%) 8
INSATISFECHO 4 (6%) 6 (15%) 10
MUY SATISFECHO 4 (6%) 2 (5%) 6
SATISFECHO 32 (53%) 16 (42%) 48
TOTAL 61 39 100
X? Cal = 7.29
X? Tab (95%) = 9.49
- {P > 0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 30.2
NIVEL DE SATISFACCION CON EL SERVICIO DENTAL CON RELACION A SEXO

SATISFACCION HOMBRES MUJERES TOTAL
IN@ﬁ?gggN 11 (38%) 17 (24%) 28
|NSATI\|A§:ECH0 6 (21%) 2 (3%) 8
INSATISFECHO 1(3%) 9 (13%) 10
SATISFECHO 1%) 5(7%) 6
SATISFECHO 10 (35%) 38 (53%) 48
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100
ﬁ ?:LTJ:‘%L 9.49
- (P <0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacién directa de encuestas.
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TABLA 30.3

NIVEL DE SATISFACCION CON EL SERVICIO ODONTOLOGICO
CON RELACION A EDAD Y SEXO

NIVEL DE HOMBRES MUJERES
SATISFACCION 60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 a mas
NO TIENE DERECHO
A NINGUNA 8 (51%) 3 (23%) 11 (24%) 6 (23%)
MUY INSATISFECHO 2 (12%) 4 (31%) 0 (0%) 2 (8%)
INSATISFECHO 1 (6%) 0 (0%) 3 (7%) 6 (23%)
MUY SATISFECHO 1 (6%) 0 (0%) 3 (7%) 2 (23%)
SATISFECHO 4 (25%) 6 (46%) 28 (62%) 10 (38%)
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacidn directa de encuestas.
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Respecto a la percepcion de los recursos sociales 51% de los ancianos
declararon que son buenos, mientras que 21% manifestd que se encuentra
levemente incapacitado, es decir ta poblacion sefiala que por lo menos
tiene a una persona que les cuide temporalmente cuando ellos los
necesiten (Grafica 12). Por lo que refiere a la edad se detectd que 65% de
los ancianos jévenes y 28% de los mayores de 70 afios sefialaron que sus
recursos son buenos. Sin embargo 17% de los del grupo etareo de 60 a 69
afos y 28% de los mayores de 70 afos, declararon estar levemente
incapacitados {(Tabla 31). Tocante el género se vislumbré que 55% del sexo
masculino y 50% del femenino sefialaron que tienen buenos recursos
sociales, mientras que 17% de los hombres y 23% de las mujeres refirieron
leve incapacidad social {Tabla 31.1), Sin embargo dicha diferencia no fue
estadisticamente significativa (P > 0.05). Con relacién a la percepcion de
los recursos sociales, el género y !a edad se encontré que 69% de los
hombres de 60 a 69 afios y 39% de los mayores de 70 afos refirio que sus
recursos sociales san buenos, mientras que el 19% de los del primer grupo
y 15% del segundo exteriorizaron leve incapacidad social. Por lo que refiere
a las mujeres se tiene que 64% de las ancianas jovenes y 23% de las
mayores de 70 afios manifestaron tener buenos recursos. Sin embargo 36%
de las mujeres mas ancianas declararon incapacidad social leve (Tabla
31.2).

Con relacion a los servicios sociales para la tercera edad que conoce la
poblacion segln el sexo se detectdé que no existen diferencias porcentuales
ya que 55% de los hombres y 56% de las mujeres refirieron no conocer
ninguna institucién y solo 28% de los hombres y 23% de las mujeres
sefialan conocer los servicios que proporciona el INSEN (Grafica 13).

De los servicios sociales para la tercera edad que mas utiliza esta
poblacién se encontré que 28% no los usa, mientras que 10% aprovecha los
proporcionados por el INSEN (Tabla 32).
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GRAFIpA 12 ’
NIVEL DE SATISFACCION CON LA RELACION
FAMILIAR

OO Excelentes
{1 Buenos

B Levemente
Incapacitado

B Moderadamente
Incapacitado

B Gravemente
Incapacitado

M Totalmente
Incapacitado
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TABLA 31
PERCEPCION DE LOS RECURSOS SOCIALES CON RELACION A EDAD

PERCPECION 60 - 69 70 a mas TOTAL
EXCELENTES 9 (15%) 6 (16%) i5
BUENOS 40 (65%) 11 (28%) 51
LEVEMENTE 10 (17%) 11 (28%) 21
INCAPACITADO
MODERADAMENTE 2 (3%) 3 (8%) 5
INCAPACITADO
GRAVEMENTE 0 (0%) 4 (10%) 4
INCAPACITADO
TOTALMENTE
INCAPACITADO 0 (0%) 4 (10%) 4
TOTAL 61 39 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacidn directa de encuestas.
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TABLA 311

PERCEPCION DE LOS RECURSOS SOCIALES CON RELACION A SEXO

PERCEPCION HOMBRES MUJERES TOTAL
EXCELENTES 4 (15%) 11 (15%) 15
BUENOS 16 (55%) 35 (50%) 51
LEVEMENTE 5(17%) 16 (23%) 21
INCAPACITADO
MODERADAMENTE 2 (7%) 3 (4%) 5
INCAPACITADO
GRAVEMENTE 1 (3%) 3 (4%) 4
INCAPACITADO
TOTALMENTE 1 (3%) 3 (4%) 4
INCAPACITADO
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100
X2 Cal = 0.81
X2 Tab {95%) = 11.1
. (P> 0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 31.2

PERCEPCION DE LOS RECURSOS SOCIALES CON RELACION A EDAD Y SEXO

PERCEPCION HOMBRES MUJERES
60 -69 70 a mas 60 - 69 70 a mas
EXCELENTES 2 (12%) 2 (15%) 7 (26%) 4 (15%)
BUENOS 11 (69%) 5 (39%) 29 (64%) 6 (23%)
LEVEMENTE
INCAPACITADO 3 (19%) 2 (15%) 7 (16%) 9 (36%)
MODERADAMENTE 0 (0%) 2 (15%) 2 (4%) 1 (4%)
INCAPACITADO
GRAVEMENTE
INCAPACITADO 0 (0%) 1 (8%) 0 (0%) 3 (11%)
TOTALMENTE
INCAPACITADO 0 (0%) 1 (8%) 0 (0%) 3 (11%)
TOTAL 186 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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GRAFICA 13
SERVICIOS SOCIALES PARA LA TERCERA EDAD
QUE CONOCEN LOS ADULTOS MAYORES CON
RELACION AL SEXO
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TABLA 32

SERVICIOS SOCIALES PARA LA TERCERA EDAD QUE MAS USAN
LOS ADULTOS MAYORES

TIPO DE SERVICIO NUMERO PORCENTAJE
NO LOS USA 28 28
INSEN 10 10
IMSS 6 6
NO LOS CONOCE 56 56
TOTAL 100 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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Respecto al grupo etareo se detecté que 32% de los ancianos jovenes y
24% de los longevos no los utiliza, mientras que 13% de los del primer
grupo y 5% de los de! segundo emplea los servicios gque promueve el
INSEN, la asociacién entire la edad mayor de 70 afios y el no usar los
servicios sociales para la tercera edad mostré dependencia
estadisticamente significativa (P < 0.05) (Tabla 32.1). Con relacion al
género se tiene que 21% de los hombres y 31% de las mujeres no los
utiliza, mientras que 17% de los hombres y 7% de las mujeres utiliza los
proporcionados por el INSEN, sin embargo el andlisis no demostro
dependencia estadisticamente significativa (P > 0.05) (Tabla 32.2). Con
relacién al sexo y la edad se encontré que de los hombres jovenes 12% no
explota los servicios que se tienen para esta poblacion, en comparacion
con el 37% correspondiente para el grupo de mujeres de 60 a 69 afocs
(Tabla 32.3).

Con relacion a la satisfaccion social con los servicios sociales que se
tienen para la tercera edad se tiene que 14% sefiala estar satisfecho
(Grafica 14). Respecto a la edad se observd que 15% de los ancianos de
60 a 69 afos y 13% de los mayores de 70 afios sefalaron estar satisfechos
(Tabla 33). Tocante al sexo se detectd que los hombres declararon estar
méas euférico que las mujeres 17% y 13% respectivamente (Tabla 33.1).
Referente al sexo y la edad se vislumbré que 20% de los hombres del grupo
de 60 a 69 afios y 15% de los mayores de 70 anocs declararon estar
complacidos con los servicios sociales, asi mismo lo manifestaron las
mujeres 13% para el primer grupo y 11% para el segundo, cabe resaltar que
en los hombres mas jévenes existe mayor satisfacciéon que entre las
mujeres (Tabla 33.2}.
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TABLA 321

SERVICIOS SOCIALES PARA LA TERCERA EDAD QUE MAS USAN LOS ADULTOS

MAYORES CON RELACION A EDAD

TIPO DE SERVICIO 60 - 69 70 a mas
TOTAL
NO LOS USA 19 (32%) 9 (24%) 28
INSEN 8 (13%) 2 (5%) 10
IMSS 5 (8%) 1 (2%) 6
NO LOS CONOCE 29 {47%) 27 (69%) 56
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100
X2 Cal =10.37
X2 Tab (95%) =7.81
- {P <0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacién directa de encuestas.

207



TABLA 32.2

SERVICIOS SOCIALES PARA LA TERCERA EDAD QUE MAS USAN LOS ADULTOS
MAYORES CON RELACION AL SEXO

TIPO DE SERVICIO HOMBRES MUJERES TOTAL
NO LOS USA 6 (21%) 22 (31%) 28
INSEN 5(17%) 5 (7%) 10
IMSS 2 (7%) 4 (6%) 6
NO LOS CONOCE 16 (55%) 40 (56%) 56
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100
))5: 1(‘::::(3;4) =7.81
- (P >0.05)

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacién directa de encuestas.
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TABLA 323

SERVICIOS SOCIALES PARA LA TERCERA EDAD QUE MAS USAN LOS ADULTOS
MAYORES CON RELACION A EDAD Y SEXO

HOMBRES MUJERES
TIPO DE SERVICIO
60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 a més
NO LOS USA 2 (12%) 4 (31%) 17 (37%) 5 (19%)
INSEN 5 (32%) 0 (0%) 3 (%) 2 (8%)
IMSS 2 (12%) 0 (0%) 3 (7%) 1 (4%)
NO LOS CONOCE 7 (44%) 9 (69%) 22 (49%) 18 (69%)
TOTAL 16 13 45 26

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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GRAFICA 14

SATISFACCION CON LOS SERVICIO SOCIALES PARA

LLA TERCERA EDAD
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TABLA 33

SATISFACCION CON LOS SERVICIOS SOCIALES PARA LA TERCER EDAD.

CON RELACION A EDAD

SATISFACCION 60 - 69 70 a mas TOTAL
SATISFECHO 9 (15%) 5 (13%) 14
SATISFECHO 2 (3%) 0 (0%) 2
NO LOS USA 20 (33%) 8 (20%) 28

NO LOS CONOCE 30 (49%) 26 (67%) 56
" TOTAL 29 71 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.

211



TABLA 33.1
SATISFACCION CON LOS SERVICIOS SOCIALES PARA LA TERCER EDAD
CON RELACION AL SEXO

SATISFACCION HOMBRES MUJERES TOTAL
SATISFECHO 5(17%) 9 (13%) 14
MUY SATISFECHO 2 (7%) 0 (0%) 2
NO LOS USA 6 (21%) 22 (31%) 28
NO LOS CONOCE 16 (55%) 40 (56%) 56
TOTAL 29 (100%) 71 (100%) 100

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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TABLA 33.2

SATISFACCION CON LOS SERVICIOS SOCIALES PARA LA TERCER EDAD
CON RELACION A EDAD Y SEXO

HOMBRES MUJERES

SATISFACCION
60 - 69 70 a mas 60 - 69 70 a mas
SATISFECHO 3 (20%) 2 (15%) 6 (13%) 3 (11%)
MUY SATISFECHO 2 (12%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
NO LOS USA 2 (12%) 4 (31%) 18 (40%) 4 (16%)
NO LOS CONOCE 9 (56%) 7 (54%) 21 (47%) 19 (73%)

TOTAL 16 13 46 26

FUENTE: Datos obtenidos de la aplicacion directa de encuestas.
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23. 29 y 3 los demas paises

los resultados reportados por otros autores
Latinoamericanos excepto Brasil y Jamaica, en donde el analfabetismo de
los ancianos es mucho menor y Venezuela en donde es mucho mayor.
Cabe sefalar que el analfabetismo es mas frecuente en el sexo femenino
con un 46% en comparacién con el 24% del masculino, cuyas cifras son
superiores a las reportadas por el INEGI. ‘' '® Estos resultados reflejan
que hace 60 6 70 afos las mujeres tenian muy pocas oportunidades para la
instruccidon escolar, ya que se encargaban del cuidado y educacion de los
hijos.

Resbecto a las principales causas de morbilidad encontramos que
sobresalen la Hipertensidn arterial, la diabetes mellitus y las alteraciones
musculoesqueléticas y alteraciones neurolégicas, lo cual es congruente por
lo sefialado por la Secretaria de Salud *" y lo reportado en la poblacion
chilena, quiénes sefialan un 17.7% de enfermedades cardiovasculares y

(38} Sin embargo, cabe

14.9% para las alteraciones osteomusculares
resaltar que en la poblacioén de ancianos chilenos es mas bajo el porcentaje
de diabetes que en nuestra poblacién. Esto nos debe poner en alerta, ya
que se observan con mayor frecuencia las enfermedades incapécitantes e

invalidantes sobre todo en las mujeres y los hombres mas longevos.

Con relacidn a las principales causas de mortalidad detectada en esta
poblacion segun el sexo masculino se observé que la tasa de muerte por
enfermedades del corazén, es similar con ias reportadas por el INEG! para
el medio rural, sin embargo esta patologia se incrementa en el medio
urbano, io cual se debe probablemente a que estas enfermedades se
presentan con mayor frecuencia en personas con suficientes recursos
econdémico y que estan expuestas a factores de riesgo como el tabaquismo,
alimentos ricos en grasa y colesterol. ©°%

Respecto a la tasa de muerte por neoplasias se tiene que es muy similar en
ambos medios (rural y urbano). Sin embargo, la diabetes meliitus, la

enfermedad cerebrovascular y la desnutricidn es inferior en nuestra
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poblacién que lo reportado por el INEGI, mientras que la tasa de cirrosis
hepética e insuficiencia renal se encuentran en aumento en comparacion
con el medio urbano.

La tasa de muerte por enfermedad cardiovascular en el sexo femenino son
muy similares a las reportadas para e! medio rural, sin embargo esta se
encuentra en mayor proporcién que en el urbano. Respecto a la diabetes
mellitus se detectd que en ésta poblacién es mayor comparada con el
medio rural y menor que en el medio urbano. Sin embargo, la enfermedad
cerebrovascular, las enfermedades respiratorias y la insuficiencia renal
crénica son mucho mayocres que en las zonas rural y urbana, mientras que
la cirrosis hepatica es similar. 59

Uno de los problemas mas caracteristicos de un mal estado de salud en la
vejez es la incapacidad para desempefiar las actividades de la vida
cotidiana, De ahi que la funcionalidad fisica, mental y social se han
sefialado como indicadores epidemioldgicos mas sensible para evaluar el
impacto de ia enfermedad y determinar la capacidad dei anciano para el
autocuidado de su salud y de su persona, en lo gque respecta a la
funcionalidad fisica se tiene que esta se divide en Actividades de la Vida
Diaria (AVD), las cuales se refieren a las actividades de autocuidado fisico
personal. En este sentido se detectd que 91% de la poblacion estudiada
refiere realizar las AVD sin ayuda, Respecto al porcentaje de personas que
seflalaron independencia en el desarrollo de las AVD segun el grupo etdreo
fue muy similar con lo reportado en estudios latinoamericanos y los de la

(90, 92, 98) Estos

encuesta nacional sobre el envejecimiento en México,
resultados nos permiten anticiparnos al deterioro para lo cual se hace
indispensable la participacion de los profesionales en el area de la salud,
en donde el papel de la enfermera juega un papel muy importante, pues
debe de organizar campafas sobre el autocuidado del anciano dentro de su

sociedad, para evitar que lleguen a la dependencia fisica total.
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En relacion al sexo, se observo que la disfuncién fisica es mas frecuente en
la mujer, probablemente esto se deba a que en ésta poblacion el porcentaje
de mujeres es mayor que el de hombres y debido a que la mortalidad es
mayor en éstos 0ltimos, dichos resultados son incongruentes con lo
reportado por otros autores, ya que ellos refieren que el hombre es quien
presenta mayor deterioro funcional,

En lo que respecta a la percepcion del estado de saiud se observo el 64%
sefiala que es bueno, mientras que 29% refiere que es malo. En este
sentido se observé asociacién estadisticamente significativa entre la mala
percepcion de su salud y los mayores de 70 afos, lo cual probablemente se
debe a que durante esta etapa de la vida el anciano cursa con patologias 0
discapacidades avanzadas. Respecto al sexo se observé similitud con lo
reportado en Chile en donde se reporta un 28.1% para las mujeres mayores
de 70 afios, ®® y con 1o sefialado por CONAPO.

Respecto a la percepcién de la vision y audicion, se detecté que mas del
30% refiere tener un estado visual malo, predominando el grupo mayor de
70 afios, y el sexo femenino, Lo cuat es congruente, ya que 40% de los
ancianos utilizan anteojos. Por otro lado, llama la atencion que mas del
70% refiere tener buen estado auditivo, sin observar diferencias
porcentuales entre el grupo de edad y el sexo. Lo cual es muy similar a lo
reportado por los chilenos, los cuales sefialan que s6lo 21% de las mujeres
mayores de 70 afios manifestaron tener vista mala. Con relacién a la
audicién reportan que 61% de los hombres y 69% de ias mujeres mayores
de 70 afios sefialan escuchar bien, mientras que so6lo 9% de las mujeres y
8% de los hombres manifestaron oir mal (2. Tomando en cuenta lo
anterior, se observa que nuestros resultados son diferentes con lo
reportado en algunos paises latinoamericanos, quienes sefialan que los
hombres suelen presentar mejor audicion y visién que las mujeres, ¥% %2
Por otro lado, cabe hacer mencion que dichas limitaciones sensoriales son
las que reconocen los mismos ancianos. Por lo que seguramente al realizar
un estudio de deteccidon con instrumentos mas especificos, dicha
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prevalencia aumente, prueba de esto es el estudio realizado por Alvarez
%4) quien detectd un 80% de ancianos con problemas auditivos. Por lo que
dicho desequilibro entre necesidad y capacidad nos debe poner en alerta y
plantear propuestas congruentes con las necesidades visuales y auditivas
de esta poblacion, asi como realizar un diagnéstico con instrumentos mas
sensibies y especificos.

Con respecto a la percepcién de la salud dental, observamos que 41% lo
refiere como malo. En este sentido no se detectd asociacion
estadisticamente significativa (P > 0.05) con el factor edad mayor de 70
afos ni el sexo femenino. Con relacién al género y la edad se detecto que
54% en los hombres mayores de 70 afos y 49% en las mujeres de 60 a 69
afios, resultados que no son congruentes con lo reportado para los
ancianos chilenos, pues en éstos se observd menor porcentaje de personas
mayores de 70 afos que refieren mal estado dental (36%).

Por otro lado, 50% de los ancianos declara tener algin problema de
movilidad relacionada con las afecciones de los pies, especialmente en el
grupo de 60 a 69 afios (41%). Se detectd mayor afeccidn de los pies en los
hombres comparado con las mujeres, lo cual difiere con lo reportado por
otros autores quienes sefialan que ias mujeres tienen mayor deterioro en la
movilidad por problemas de los pies, Dominguez (1987) y OPS (1993).
Cabe sefialara que este es un factor que debemos de considerar en la
atencién de los ancianos, ya que los problemas para caminar afectan {a
autonomia y aumentan la dependencia familiar o al hogar donde residen.
De ahi que al analizar dichos resultados se vislumbra que la probleméatica
podolégica en los ancianos podria prevenirse, sin embargo la mayoria de
los adultos mayores no contemplan los cuidados a sus pies.

Con relacion al uso de protesis u 6rtesis se encontré gran discrepancia, ya
que es muy baja la frecuencia de adultos mayores que sefalaron no tener
problemas de la vista, sin embargo 40% de ellos utilizan anteojos y 32%
prétesis dental, lo cual probablemente se deba a que la mayoria de la

poblaciéon no expone sus problemas reales por temor a considerarse como
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incapacitados, por lo que es indispensable crear brigadas de diagnéstico
precoz y tratamiento oportuno en esta poblacién. Con relacion al grupo
etareo y el sexo se detectd que los ancianos longevos y las mujeres utilizan
con mayor frecuencia algun tipo de 6rtesis o protesis para solventar sus
discapacidades.

El 65% de los ancianos entrevistados manifestaron consumir
medicamentos, lo anterior fue mas frecuente entre el grupo de mayores de
70 afios (82%) y en el sexo femenino (72%). En este sentido al aplicar la
prueba de Ji Cuadrada (X?) se demostré la asociacion estadisticamente
significativa (P < 0.05), lo cual es congruente con lo reportado por Borges
2% y Dominguez. "

Con lo que respecta a la incapacidad en el estado mental se detectd que
solo el 4% del total de la poblacién presenta alteracion cognoscitiva, segln
el Mini Examen Mental de Folstein, siendo mas frecuente en el grupo de 70
.aﬁos y mas (10%) y en las mujeres (6%). Esto refleja que a mayor edad,
mayor deterioro del estado mental, lo cual probablemente se debe a la faita
de adaptacién ante las diversas perdidas (cambios en el rol familiar,

iaboral, econbmico, etc.).

Considerando que la mayoria de nuestra poblacién se encuentra sin
alteracién mental se deben establecer programas de atencién enfocados a
fa reminiscencia, con la finalidad de preservar la funcionalidad mental en la
peblacion joven.

Por otro lado, se detectd que un 28% de resultados positivos para |a Escala
de Depresién Geriatrica de Yesavage, siendo mas frecuente en el grupo de
70 afios y mas (40%), al aplicar |la prueba estadistica de X? se demostrd su
asociacion estadisticamente significativa (P < 0.05). Asi mismo, se observd
una asociacién estadisticamente significativa entre el sexc femenino y la
alteracion afectiva, probablemente esto se deba a que durante esta etapa
de la vida la poblacién se enfrenta a un nido vacio (sin familia, amigos,
etc.). Sin embargo, los resultados anteriores nos demuestran que la
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poblaciéon tiene la capacidad mental y afectiva para satisfacer las
necesidades que demandan y de adaptarse al medio en el que se
encuentra, cuyos resultados son congruentes con lo reportadoc por Alvarez
(1983), sin embargo, resultan contrastantes con lo reportado por De la
Huerta, ©°* quien refiere 44.6% de deterioro mental en la poblacion de
ancianos que asisten al centro de dia.

Respecto al tipo de familia de los ancianos estudiados se tiene que la
mayoria de ésta poblacién tiene una familia extensa, tal es el hecho que
43% vive con mas de 7 integrantes de familia y s6to 6% vive solo. Por otro
lado, cabe resaltar que el factor soledad en relacién al sexo no mostro
asociacion estadisticamente significativa (P > 0.05). Aunque es muy bajo el
porcentaje de personas que viven solas o con una persona, debemos
recordar que este es un factor que puede hacer que el anciano se convierta
en una persona fragil, pues los accidentes predominan en el hogar o bien
tienden a presentar mayor problema de! estado afectivo.

Con relacion a la percepcion de la funcionalidad familiar de acuerdo al
APGAR Family, se detectd que 71% refiere que es funcional y 13%
severamente disfuncional, dicha asociacién fue estadisticamente
significativa entre los ancianos mayores de 70 afios y sin importar sexo,
estos datos nos debe poner en alerta para promover programas de
integracion familiar, pues esta es la base para satisfacer el resto de las
necesidades de los ancianos tanto fisicas, como eccnémicas de [0S
ancianos.

Respecto a la satisfaccion con las relaciones que tienen con los familiares
que les acompafan 66% refiere estar satisfecho y solo 12% muy
insatisfecho, de acuerdo a la insatisfaccién con la relacién familiar y la
edad se encontré una asociacion estadisticamente significativa (P < 0.05).
Sin embargo respecto al sexo no se observé asociacion estadisticamente
significativa (P > 0.05). Estos dato nos reflejan que no hay mayor
problemética para la adaptacién de la vejez en el nacleo familiar en los
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hombres, o cual probablemente obedezca a que los ancianos se ajustan a
los cambios de roles durante esta etapa.

Por lo anterior se demuestra que los ancianos tienen un arraigo por la
familia, lo cual sirve como via principal para que el personal de enfermeria
capacite a la familia sobre aspectos gerontolégicos, para favorecer el
autocuidado en el anciano dentro de su comunidad.

Con relaciéon a la percepcion de la satisfaccion vital, ltama la atencién que
un 70% de Jlos ancianos se declara satisfecho a pesar de los problemas de
salud que algunos de ellos sefialaron y menos del 30% refiere
insatisfaccion con su vida. En este sentido, no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre la insatisfacciéon vital y el sexo (P >
0.05). Resultados que son incongruentes por lo reportado en la poblacién
Chilena y el CONAPO ya que las cifras son mas elevadas para el nivel de
insatisfaccién y sefalan que el sexo femenino es el mas afectado.

Respecto a la seguridad social de servicios médicos, se encontré que 57%
de la poblacidn tiene derecho al servicio del seguro social, mientras que
41% no tiene derecho a ninguna institucién del Sector Salud, io cual no
difiere con lo sefialado por Dominguez (1987), ya que éste autor refiere que
B4.3% de los ancianos chilenos son derechohabientes de alguna institucién
médica. Con relacién al grupo de edad y el sexo no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa (P > 0.05), sin embargo se observd que el
derecho a los servicios médicos es mas precario entre la poblaciéon de
ancianos longevos y el sexo femenino, resuttados similares a lo sefialado
en el CONAPO, ya que también refiere mayor fragilidad entre las mujeres
longevas. También son similares a lo sefalado en el CONAPO, ya que-
también ellos refieren mayor fragilidad entre las mujeres longevas. 3in
embargo Borges (1998), refiere que no existen diferencias por género. En
relacién al tipo de institucién los resultados son muy similares ya que este
autor sefiala que el ISSSTE proporciona una cobertura al 10% de ancianos.
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Respecto al nivel de satisfaccién con los servicios de salud el 20%
manifesté estar satisfecho y 23% insatisfecho. Sin embargo los ancianos
longevos refieren estar mas insatisfechos que los jovenes, lo cual
probablemente se debe a que ésta poblacién requiere de cuidados mas
especializados que no son proporcionados por estas instituciones.

De la atencién dental, el 28% de los ancianos estudiados sefalaron que no
reciben ninguna, 41% entre los mayores de 70 afios y 198% entre los
ancianos jovenes y segun el género 38% entre los hombres y 24% entre las
mujeres. Dichos resultados difieren con lo reportado por los chilenos, pues
de ellos el 50% no recibe atencién odontolégica en ninguna institucion y
solo 24% la tiene a nivel particular, esto nos permite identificar que a
pesar de que el servicio privado resulte un gasto econdmico extra, los
ancianos prefieren la atencidn a nivel privado que a nivel gubernamental.

El 48% de los ancianos que reciben atencion dental declararon estar
satisfechos con el servicio y 10% insatisfechos, con respecto a la
insatisfaccion y la edad mayor de 70 afios no se observo asociacion
estadisticamente significativa (P > 0.05), a diferencia del sexo femenino en
donde la asociacién mostrd significancia estadistica (P < 0.05), lo cual
difiere con lo reportado en otros estudios.

Respecto a la percepcion de los recursos sociales de acuerdo al test de
OARS, se detect6 que 51% exteriorizaron que son buenos y 21% estar
levemente incapacitado, cabe sefialar que los ancianos mas longevos y las
mujeres manifestaron tener mayor incapacidad social, cuya asociacién no
fue estadisticamente significativa (P > 0.05). Sin embargo, estos resultados
nos deben poner en alerta, ya que a pesar de ser una poblacién funcional,
existe el riesgo de presentar problemas para el uso de los recursos
sociales, los cuales son fundamentales para la calidad de vida de los
ancianos.

Por otro lado, es de llamar ta atencién que el 56% de los ancianos no
conoce los servicios sociales para la tercera edad y que 28% no utiliza
ninguno de los servicios solo el 10% utiliza los servicios del Instituto
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Nacional de la Senectud. Es de llamar la atencion que 32% de la poblacién
de ancianos de 60 - 69 afios y 31% de las mujeres no utilizan los servicios,
probablemente se debe que es una poblacion que aun realiza las
actividades del hogar, ademas lo anterior demuestra el pobre impacto y la
poca difusién que se le ha dado a esta Instituciones que ofrecen atencion
para este grupo de poblacién. Por otra parte, cabe resaltar que, 14% de las
personas que utilizan estos servicios sefiald estar satisfecha y 39%
manifestd no tener ningdn problema para recibir los servicios. De ahi la
importancia de divulgar aun méas los servicios que se ofrecen para la
tercera edad, con las ventajas que estos tienen, pues probablemente se
incremente el uso de ellos, beneficiAndose un mayor numero de ancianos.

Tomando en cuenta lo anterior podemos sefialar que mas del 80% de la
poblacién en estudio es funcional fisica, mental y socialmente, de ahi que
las acciones de atencidon primaria sean aplicables a la poblacién de adultos
mayores, siempre y cuando se modifiquen las técnicas para promover la
salud, ya que debemos recordar que existen ciertas modificaciones que
alteran la funcionalidad del individuo como son: La disminucidon de la
agudeza visual, auditiva y la atencion, por lo que se deben proponer
estrategias de atencién primaria en enfermeria para mantener, prolongar
ylo recuperar la funcionalidad fisica, mental y social de estos
individuos.

Finalmente es importante sefalar que para satisfacer las necesidades de
los ancianos ademas de la ayuda financiera, es indispensable contar con
personal capacitado en el area gerontolégica y geridtrica, asi como el
contar con el apoyo de la familia, la sociedad y del mismo anciano, grupos
de autoayuda y promotores gerontolégicos que estén bajo la supervision
de personal calificado formalmente.
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IX. CONCLUSIONES

De forma sintética podemos resaltar las siguientes conclusiones:

.
~

Y

Respecto a la morbilidad y mortalidad en esta poblacion se tiene que son
mas frecuentes las enfermedades cronicas degenerativas, sin embargo
aln persisten las infecciosas como son: las infecciones genitourinarias,
respiratorias y gastrointestinales. Por otro lado, se observo que la
poblacién longeva vy sobre todo el sexo femenino son quienes se
encuentran en mayor riesgo de padecerlas, lo cual nos debe poner en
alerta para integrar a la poblacién de ancianos jovenes en grupos de
autoayuda a fin de evitar en todo lo posible las secuelas incapacitantes
e invalidantes que ocasionan estas enfermedades.

Alrededor del 90% de los ancianos estudiades son totalmente
funcionales desde el punto de vista fisico, sin embargo el deterioro
funcional se presenta en personas mayores de 70 afios, esto nos permite
anticiparnos al dafio en las personas mas jovenes y proponer planes de
trabajo encaminados a |la rehabilitacion geriatrica.

Las principales necesidades detectadas por los ancianos del sexo
femenino y el grupo de mayores de 70 afios son las referentes a la
salud, ya que existe un porcentaje considerable que declara que tiene
mal estado de salud. Por otro lado, se observdo que ésta poblacion
precisa de programas de salud encaminados a las necesidades
sensoriales, pues 36% de la poblacién refiere tener mal estado de la
vista y 41% mal estado de salud dental, sobre todo a mayor edad.

Se necesita de profesionales de la salud que encaminen su atencion en
el aspecto de la gerontoprofilaxis podiatrica.

Se requiere de arientacién sobre el efecto de la terapia farmacologica,
pues la mayoria de ancianos consumen féarmacos, sobre todo los
mayocres de 70 afios y las mujeres.

Por otra parte se precisa de programas recreativos y culturales para
disminuir la incidencia de alteraciones afectivas, asi como fortalecer el
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X. RESUMEN

ANTECEDENTES: Segun ia teorla de Abraham Maslow, la vida del hombre desde su concepcitn hasta la
muerte significa una constante satisfaccién de cinco tipo de necesidades, las cuales se expresan
graficamente en forma de una piramide. En su base se sncuentran las fisioldgicas y en su vértice las de
autorrealizacion. Sin embargo al llegar ja ancianidad estas necesidades se modifican como resultado de
las alteraciones que sufre el organismo, la situacidn emocional, la dindmica personal, familiar y social,
asl cemo por los multiples problemas biolbgicos, psicolégicos y sociales que presanta esta poblacién. Por
lo anterior, Ia medicion de 1as necesidades en los ancianos pressnta cierta complejidad técnica, ya que
los criterios habitvales de salud, no pueden ser ulilizados en los adultos mayores. Por otro lado, la
presencia de polipatologia modifica frecuentemente la evolucién de los padecimientos e induce a errores
de medicion de las necesidades en esta poblacion. Tomando en cuenta lo anterior en epidemiolagia las
necesidades de salud se miden con diversos indicadores cemo: Morbilidad, mortalidad, autonemia,
funcicnalidad fisica, mental, y social, esperanza de vida a los 60 afios, de ahl la importancia de realizar
un diagnéstico de las necesidades en esta poblacién bajo un enfogue epidemiolégico, con la finalidad
conocer las necesidades reales de [0s ancianos y planear programas de atencitn acordes a éstas,
QBJETIVO: Detectar las necesidades fisicas, psicoibgicas y sociales en una poblacion de ancianos y su
nivel de satisfaccién,

METODO: Se reafizdé un estudio de tipo observacional, transversal, descriptivo y prolectivo en una
peblacion de 100 ancianos, los cuales fueron evaluados con el Cuestionario de las Necesidades de los
ancianos de la OPS, el Mini examen mental de Folstein, la Escala de Dapresidn Geridtrica de Yesavage,
el APGAR Family y el OARS. Los resultados obtenidos fueron analizados a través del paguete estadistico
Epi Into 6 para identificar frecuencias relativas y Ji cuadrada.

RESULTADOS: Con referencia a la morbilidad se detecté que aungue son frecuentes las enfermedades
crinico - degenerativas aun prevalecen las infecciosas. Las principales causas de muerte en ancianos
longevos y en mujeres son las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad cerebrovascular,
ngumonia, cirrosis hepatica e insuficiencia renal.

Con retacién a la funcionalidad flsica se detectd mayor independencia en ancianos de 60 - 69 (97%) y en
los hombres {86%). Sin embargo, es de llamar ta atencién que a mayor edad, mayor dependencia {11%).
Respecto a la percepcién de la saled se detectd que 50% de los ancianos longevos y 32% de las mujeres
refieren tener mal estado de salud. Por lo gue raspecta a la percepcidén de la vision y audiciéon, cabe
safialar que 46% de la poblacion mayor de 70 aflos presenta mas quejas por alteraciones visuales gue
por problemas auditivos. Referante a la percepcién de la salud dental se vislumbré que 31% de los
ancianos jévenes y 56% de los longevos refieran tener mala salud dental, sin embargo no se& encentrd
asociacidn estadisticamente significativa, respecto al genero se detectd que 35% de los hombres y 44%
de tas mujeres sefialaron taner mal estado de salud dental.

Con relacidon a los problémas de los pies se observd mayor alteracidon en anciano jovenes (41%} ¥y en los
hombres {41%). En relacién al use de medicamentos es de llamar la alencién ya que. B2% de los
ancianos viejos y 72% de las mujeres refieren utilizar farmacos, lo cual demostrd asociacion
estadisticamente significativa (P < 0.05)

Respecto a la funcionalidad mental y afectiva se observd que conforme avanzan los afos de vida el
individuo se¢ encuentra an riesgo de presentar alteraciones cognoscitivas, sobre todo en el caso de las
mujeres {15%).

Par otro lado, cabe resaltar que es muy bajo el porcentaje de ancianos que se encusniran solos,
especialmente en el caso de las mujeres (4%). en este sentido no se observd asociacion
estadisticamente significativa (P > 0.05). Respacto a ia percepcién de la funcionalidad familiar se
observd que existe mayor disfuncién social en los ancianos mayores de 70 afios {23%), dicha ascciacion
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estado mental de los ancianos, debido a que se observa que a mayor
edad mayor es el deterioro cognoscitivo, asi como elevar el nivel de
satisfaccion vital en esta pobiacién.

v

Se deben proponer estrategias para disminuir el poercentaje de ancianos
que viven solos que, aunque es minimo puede generar accidentes en
aquellos que lo presentan ¢ bien ocasionar maycr deterioro en su
enfermedad.

> Por otro lado, se deben fortalecer los lazos familiares, para poder
garantizar una calidad de vida en el seno de la familia

Necesidades Sociales

» Se requieren de mas servicios de beneficencia puablica para la
asistencia social del anciano ya que 38% carece de estos recursos.

» Se debe modificar la conducta de ios odontologos, para hacer
odontologia preventiva y disminuir el costo de los servicios dentales en
esta poblacién, pues como se observa la mayoria de los ancianos
acuden para su atencidn dental al servicio particutar.

Necesidades de Autorrealizacién

» El 51% manifestd contar con buenos recursos sociales y solo 4% se
encuentra totalmente incapacitado.

> Se debe contemplar la mayor difusion de los servicios que existen para
la tercera edad, pues 56% desconoce los servicios y sobre todo las
ventajas que éstos ofrecen.

Cabe resaltar que la participacion del profesional de enfermeria en éste
nivel de atenciéon es de suma importancia, ya que una de sus funciones
profesionales fundamentales es la educacién para la salud, de lo cual el
autocuidado constituye el elemento catalizador de la calidad de vida, por Io
que debe modificar su conducta de accién, de realizar acciones
eminentemente curativas.

225



Xl. REFERENCIAS

1. Gonzalez A J. Aprendamos a envejecer sanos. Manual de autocuidado y
educacién para ta salud en el envejecimiento. 2® Ed México: Costa -
Amic Editores, 1988: 28-30.

2. Payno M. El problema gerontolégico de México. Rev Fac Med 1980;
23(5): 22-46.

3. Oliveira G R, Villaverde G C. Las dimensiones de la Salud y la Vejez.
Rev Gerontol 1999; 15 81): 33- 40.

4. Altares G R. Salud Publica en México. México: Interamericana, 1983: 21-
75

5. Martinez A F. Topicos selectos en Geriatria (Academia 2). México:
UNAM Series Monograficas, 1988:71.

6. Nicola P. Geriatria. México: Manual moderno, 1985: 1-16.

7. Guillen LI M. Patologia del envejecimiento. En: Guillen LI M, Pérez de!
Moline M J. Sindromes y cuidados en el paciente Geriatrico. Barcelona:
Masson, 1994: 39,

8. Anzola P E. Enfermeria Gerontoldogica: Conceptos para la Préactica.
Washington: OMS/OPS Serie Paltex No. 31, 1893 7.

9. Babb S P. Enfermeria Gerontolégica: Campo de Practica. Rev Des Cient
Enf 1994: 2 83); 14 — 18.

10. Del Valie O |, Moriano B P, Rodriguez A M, Garcia G G. Enfermeria y
Geriatria. En: Salgado A A, Guillen LI F. Manual de geriatria. México:
Salvat, 1992: 555,

11. Babb S P. Manual de Enfermeria Gerontoldgica. México:
Interamericana, 1998: 1- 5.

12. CONAPO. EI Proceso de Envejecimiento en el Mundo. México:
CONAPO/DIF: Series Sociodemogréficas del Envejecimiento, 1995.

13. Organizacién Panamericana de la Salud. La Salud de ios ancianos,
una preocupacion de la OPS. Washington: OMS/OPS, 1992: 3-4.

228



fue estadisticamente significativa, con relaclén al sexo no Se enconird dependencia estadisticamente
significativa. Del nivel de satisfacciéon con ia relacidon familiar se tiane que los ancianos jdvenes refieren
estar mas satisfechos que los longevos, asociacion astadisticamente significativa, respecto al sexo no se
observé asociacion estadisticamente significativa. En lo referente a la percepcién de la satistaccion con
la vida, se detectd que 18% de los ancianos longevos y 10% de los hombres sefialan estar muy
insatisfechos con §u vida, sin encontrar dependencia estadisticamente significativa entre el sexo.

Con respecio al nivel de satisfaccién con los servicios médicos 24% de los ancianos jovenes y 35% de
los hombres sefialaron estar satisfechos. mientras que 1a insatisfaccion se 0a mas en la pablacion de
edad avanzada (43%), s5in encontrar diferencia entre el género. Respecto a las saervicios adontolbgicos a
los que asiste la poblacién en estudio se encontré que el 61% de los ancianos de 60 a 69 afios y 49% de
las mujeres recurren a los servicios particutares. Por otro lado, se detectéd que es mayor el porcentaje de
ancianos longevos queé no acuden a los servicios odontolbgicos (41%) que entre los ancianos jovenes
(19%). Con relaclén al nivel de satisfaccién con los servicios odonlologicos se encontrd que 19% de los
ancianos viejos y 21% de los hombres exteriorizaron estar muy insatisfechos con los servicios
odontolbgicos, asociacidn estadisticamente significativa (P < 0.05). La percepcidén de Yos recursos
sociales 28% de los ancianos mayares de 70 afos, y 55% de los hombres declararon que son buenos,
dicha asociacién no fue esladisticamente significativa. Respecto al uso de los servicios sociales que
existen para la tercara edad se detectd que 32% de los ancianas |dvenes y 31% de las mujeres sefialaron
no utilizar estos servicios, |a asociacién enire ot género no fue estadisticamente significativa (P > 0.03)
CONCLUSIONES: De acuerde a los datos anteriores se concluye que:

Las principales necesidades en dicha poblacion gerontoloégica son: Tener buen estado de salud,
programas de salud encaminados a las necesidades sensoriales ya que, 16% de la poblacion refiere tener
mal estado de ia vista y 41% mal estado de salud dental, sobre fodo a mayor edad. Por otra parte se
precisa de programas recreativos y culturales para disminuir la incidencia de alteraciones afectivas, asi
como fortalecer el estado mental de los anclanos ya que se observa que a mayos egad mayor es el
detarioro cognoscitivo, asl como alevar el nivel de satisfaccién vital en esta pobiacion.

Respetto a las Necesidades Sociales se requieren de mas servicios de beneficencia pibiica para la
asistencia social del anciano ya que 39% carece de estos recursos. Por otra parte, se deben proponer
estrategias para disminuir el porcentaje de ancianos queé viven Solos gque, aungue es$ minimo puede
generar accidentas en aquellos que o presentan o bien ocasionar mayor deterioro en su enfermedad.

En relacién a las Necesidades de Autorrealizacldn el 51% refiere contar con buenos recursos sociales y
solo 4% se encuentra totalmente incapacitado,

La edad mayor de 70 afios Influye en la satisfaccidn de las necesidades del ser humano. asi mismo se
observé que las necesldades.
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ANEXO 1
PLAN DE ACCION INTERNACIONAL
DE VIENA SOBRE EL ENVEJECIMIENTO

I ANTECEDENTES

Solo en los dltimos decenios se ha sefialado a la atencién de las
sociedades nacionales y la comunidad mundial las cuestiones
sociales, econdmicas, politicas y cientificas suscitadas por el
fenémeno del envejecimiento en gran escala. Hasta hace poco, si
bien algunos individuos aicanzaban etapas avanzadas de la vida, su
numero y proporcidn en la poblacién total nc eran muy importantes.
En el Sigio XX, sin embargo, en muchas regiones del mundo se han
logrado progresos en el control de la mortalidad perinatal e infantil,
una disminucién de la tasa de natalidad, mejoras en la alimentacion,
la atencidn sanitaria basica y el control de muchas enfermedades
infecciosas. Esta combinacién de factores ha dado por resultado un
ndmero y una proporcion cada vez mayores de personas que llegan a
etapas avanzadas de la vida.

Segln calculos de las Naciones Unidas, en 1950 habia alrededor de
200 millones de personas de 60 o mas afios de edad en todo el
mundo. Ya en 1875, su numero habia aumentado a 350 millenes. Las
proyecciones demograficas de las Naciones Unidas para el afo 2000
indican que ese numero aumentara a 590 millones y que para el 2025
sera de mas de 1.100 millones lo que significa un aumento del 224%
a contar de 1975. Se prevé que para ese mismo periodo la poblacién
total mundiat aumentara de 4.100 miilones a 8.200 millones, o sea,
un 102%. Por lo tanto, en 45 afios mas, las personas de edad
avanzada constituiran el 13.7% de la poblacién mundial.

Otro aspecto importante que hay que considerar es la tendencia
general en cuanto a la distribucidn entre poblacién urbana y
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poblacién rural. En las regiones mas desarrolladas, las dos terceras
partes de ios ancianos vivian en zonas urbanas en 1975, y se prevé
que esta proporcién aumentarad a las tres cuartas partes para el afio
2000. En las regiones en desarrollo, las tres cuartas partes de los
ancianos se encontraban en zonas rurales. No obstante, la proporcién
de senescentes en las zonas urbanas de los paises podria aumentar
considerablemente y exceder del 40% para el afio 2000. La migracion
puede influir en esos cambios.

i1l. RECOMENDACIONES PARA LA ACCION

A. Metas y recomendaciones en la materia politica

26. En el ptan de accién solo se pueden proponer directrices amplias
y establecer principios generales sobre las maneras en que la
comunidad internacional, los gobiernos y otras instituciones, y la
sociedad en su conjunto, pueden hacer frente ai problema del
envejecimiento progresivo de las sociedades y a las necesidades de
las personas de edad en todo el mundo. Por su propic caréacter, los
enfoques y politicas mas concretos deben concebirse y enunciarse en
funcién de las tradiciones, los valores culturales y las practicas
particulares de cada nacion o comunidad étnica por separado, y los
programas de accién deben adaptarse a las prioridades y a las
posibilidades materiales de cada pais o comunidad.

27. No obstante, hay diversas consideraciones esenciales que son
reflejo de valores humanos generales y fundamentales,
independientes de la cultura, religién, raza o condicién social, valores
derivados del hecho biolégico del envejecimiento como proceso
comin. El respeto y el cuidado de las personas de edad, que ha sido
una de las pocas constantes en la cultura humana de todos los
tiempos y lugares, reflejan una interaccién fundamental entre el
impulso de autoconservacidén y el de conservacion de la sociedad.
Que ha condicionado la supervivencia y e} progreso de la especie
humana.
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28. El patrén en virtud del cual las personas se ven incluidas en la
categoria de ancianos en un momento determinado solo en funcion
del numero de afios que han cumplido, y en el que la perdida de la
condicién de personas que trabajan puede acarrear una marginacion
total de la sociedad a que pertenecen, es una de las tristes paradojas
de! procesoc de desarrollo sociceconémico de algunos paises. Este
proceso estaba orientado originariamente al mejoramiento general de
los niveles de vida, de salud y de bienestar de la poblacién en su
conjunto, incluidas las personas de edad.

29. Deberan analizarse y tenerse muy presente la interaccidn
histérica  extraordinariamente estrecha entre el desarroilo
socioecondmico y tecnoldgico de los paises industrializados desde el
siglo pasado en adelante y la forma compieta de los sistemas de
seqguridad para la vejez que dichos paises adoptaron como parte de
ese mismo proceso, y deberdn examinarse otras opciones posibles
que se correspondan mas con las situaciones y necesidades de los
paises actualmente en desarrollo.

30. El envejecimiento es al mismo tiempo signo y resultado del
desarrollo socioecondmico tante en sentido cuantitativo como
cualitativo. Un ejemplo importante de los efectos del desequilibrio
entre los enfoques sectoriales del desarrollo nacional e internacional
en los ultimos decenios ha sido el hecho verificado de que los
progresos en la medicina y en la salud publica han ido muy por
delante de los progresos simultaneos en las esferas de la produccion,
la distribucidn de los ingresos, la formacién, la ensefanza, la
vivienda, |la modernizacién institucional y el desarrollo social en
términos generales. En este sentido, los paises en desarrollo van a
“envejecer”, pero todos los sectores necesarios para asegurar un
proceso de desarrollo equilibrado e integrado dificilmente puede

seguir el mismo ritmo y garantizar un nivel de vida decoroso para los
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cohortes espectacularmente crecientes de personas de edad que se
preveén para dentro de unas generaciones.

1. Recomendaciones generales en materia de politica.
31. Las consideraciones resumidas siguientes, que se basan en las
observaciones anteriores puede servir de directrices generales para
el examen de politica y medidas concretas.
a) El! envejecimiento gradual de las sociedades y el aumento
constante del nimero de las personas de edad en términos absolutes
y relativos no es ni un acontecimiento imprevisto e impredecible ni un
resultado aleatorio de los esfuerzos hechos para lograr el desarrollo
a nivel nacional e internacional: es el resultado primero y seguido y
mas visible de 1a adopcién de un método de base sectorial para lograr
el desarrollo socioeconémico en todo el mundo, y debe ir
acompafiado de intervenciones igualmente eficientes en otras esferas
a fin de asegurar el crecimiento equilibrado y el desarrollo integrado;
b) A fin de frenar, en una perspectiva a largo plaza, el
envejecimiento coiectivo, los gobiernos tal vez puedan tomar las
medidas necesarias para corregir o evitar los desequilibrios entre
grupos de edad, respetando al mismo tiempo el derecho de los
ancianos a la vida;
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c) Con ese fin las politicas y medidas deben inspirarse en la firme
voluntad de lograr que el proceso cuantitativo actualmente en curso
adquiera un significado y contenido cualitativo mayor a fin de
asegurar que la prolongacion de la vida humana en todo el mundo
vaya acompafiada de esfuerzos encaminados a conseguir que todas
las personas tengan la sensacién de cumplir un fin y realizar actos
positivos y a evitar que después de cierta edad ocupen un puesto
marginal y pasivo;

d} Puesto que la transicién a la vejez es un proceso gradual e
individual, no obstante los limites de ia edad para la jubilacién
adoptados en la legislacion de algunos paises y culturas, todas las
politicas y programas deben fundarse en el hecho de que la vejez es
una fase natural del ciclo vital, la carrera y fa experiencia de una
persona, y de cada persona suele tener en las mismas necesidades,
facultades y posibilidades durante toda la vida;

e) Puesto que la mayoria de las personas pueden prever sobrevivir a
la edad de la jubilacién un numero considerable de afios, la
“preparacién para la jubilacién” no debe ya concebirse como una
adaptacion hecha a ultimo momento, sinc que debe proponerse como
consideracion para toda la vida a partir de la vida adulta tanto a los
individuos en beneficio propio como a los formulares de politicas, las
universidades, las escuelas y los centros de trabajo industrial, los
medios de informacién y la sociedad en general. Esa preparacion
para la jubilacién debhe servir de recordatorio de que las politicas
relativas al envejecimiento y a las personas de edad responden a un
interés comunitario general e importante y no consisten solamente en
prestar servicios a una minoria vulnerable. Por esta razén es
necesaria una politica general de prevencion;

f) Las politicas adoptadas para enfrentar el problema que plantea
una poblacidon anciana mas numerosa, mas activa y mas sana
fundadas en el concepto del envejecimiento de ia sociedad como
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oportunidad que ha de aprovecharse, beneficia automaticamente a
las personas de edad en o material. Analogamente, todo esfuerzo
que se haga para mejorar la calidad de la vida de las personas de
edad y para atender a sus distintas necesidades sociales y culturales
aumenta su capacidad de continuar activamente presentes de la
sociedad. En tal sentido, los aspectos humanitarios y de desarrolio de
la cuestion del envejecimiento estan intimamente ligados;

g) Es imperioso que, al examinar la cuestion del envejecimiento, no
se considere la situacion de las personas de edad en forma aislada
de las condiciones socioeconémicas generales que predominan en la
sociedad. Es necesario considerar a las personas de edad como parte
integrante de la poblacién y también en relacion con grupos de
poblacion como las mujeres, los jovenes, [0S impedidos y los
trabajadores migratorios. Las personas de edad deben ser
consideradas como un elemento importante y necesario en el proceso
de desarrollo en todos los niveles de una sociedad determinada;

h) El envejecimiento se manifiesta en la poblacién de edad activa
mucho antes que aumente el namero de las personas de mas de 60
afios. Es indispensable adaptar a esta situacion la politica laboral en
conjunto y la tecnologia y las organizaciones economicas.

1} Debe al mismo tiempo reconocerse que las politicas y los
programas para las personas de edad avanzada en general y
particularmente para las que superan cierto limite - los muy ancianos-
deben responder a sus necesidades y limitaciones particulares. Las
intervenciones sectoriales en las esferas de la salud y la
alimentacién, la vivienda, la seguridad del ingreso, las actividades
sociales, culturales y de esparcimiento, son tan necesarias para las
personas de edad como para otros grupos de poblacion, y deben
efectuarse con arreglo a los medios de que disponga cada pais ©
comunidad. Se reconoce que las circunstancias econdémicas reinantes
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repercutiran en la magnitud de la aportacion que pueda hacerse y en
su oportunidad;

i} Las politicas y medidas destinadas a beneficiar a los senescentes
deben brindar a las personas de edad oportunidades para satisfacer
su necesidad de realizacién personal que, en el sentido mas amplio,
pueden definirse como la que se alcanza mediante el logro de los
objetivos, las aspiraciones personales y la realizacidbn de las
posibilidades. Es importante que las politicas y programas destinados
a los senescentes promuevan oportunidades de expresién en diversas
funciones que resulten estimulantes para su propia personalidad y
que supongan a su vez una aportacion a la familia y a la comunidad.
Los principales medios que procuran una satisfaccién personal a las
personas de edad son los siguientes. La participacion ininterrumpida
en la familia y el sistema de parentesco, los servicios voluntarios a la
comunidad, el crecimiento continuo mediante el aprendizaje escolar y
no escolar, la expresidén personal por medio del arte y la artesania, la
participacién en organizaciones de la comunidad y organizaciones de
personas de edad, las actividades religiosas, el esparcimiento y los
viajes, el trabajo de tiempo parcial y la participacién que, como
ciudadanos informados pueden tener el proceso politico.

32. Una prioridad importante de todos los paises es la de como
asegurar que sus amplios esfuerzos humanitarios a favor de las
personas de edad no conduzcan al mantenimiento masivo a un grupo
de poblacidn cada vez mayor, marginado y desilusionado. Parece
necesario que los formuladores de politicas e investigadores, los
medios de informacién y ta opinion publica alteren radicalmente su
perspectiva para comprender que el problema de proteccién vy
prestacion de servicios, pues afecta a la actividad y la participacion
de los ancianos y las personas senescentes. Es muy posible que un
dia las propias personas de edad, con la fuerza dimanante del
aumento de su ndmero e influencia, obliguen a la sociedad a adoptar
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un concepto de vejez positivo, activo y orientado hacia el desarrolio.
La consciencia colectiva de ser anciano, como concepto socialmente
unificador, puede convertirse asi en un factor positivo. Puesto que el
bienestar espiritual es tan importante como el material, todas las
politicas, programas vy actividlades para apoyar y fortalecer el
bienestar espiritual de los ancianos. Los gobiernos deben garantizar
la libertad de las practicas religiosas, asl como de la expresion

religiosa.
2. Efecto del envejecimiento en el desarrollo

33. La tendencia al envejecimiento sucesivo de las estructuras
demograficas, ya sea inminente o previsible en un futuro
relativamente préximo, esta llamada reaimente a constituir uno de los
principales problemas a que han de hacer frente los esfuerzos
internacionales y nacionales de planificacion en los proximos
decenios y en el siglo XX. Juntamente con las anteriores
consideraciones de caracter general sobre la situacién y  los
problemas del sector comunitario de las personas de edad y con el
examen ulterior de las necesidades y posibilidades particulares de los
ciudadanos de edad, debe también prestarse atencion primordial al
efecto vasto y multifacetico que el envejecimiento de las poblaciones
ha de causar en la estructura, el funcionamiento y el crecimientoc de
todas las sociedades del mundo. En estas circunstancias, es probable
que deba incrementarse el papel que desempeifia el sector pliblico al
hacerse cargo de aigunas de las funciones que actualmente

desemperia la familia en los paises en desarrollo.
34. En primer lugar, es evidente que el envejecimiento, considerado

tanto en términos absoiutos como en los del namero relativo de las
personas de edad, modificara inevitablemente la estructura y la
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composicion de la poblacién econdémicamente activa. La principal
manifestacién de este fendmeno sera el empeoramiento gradual de la
relacién existente entre, por una parte, los sectores activos y
empleados de ia sociedad y por otra, los que dependen para su
sostenimiento de los recursos materiales del sector activo. En los
paises que posean sistemas de seguridad social, el resultado
dependera de la capacidad de la economia para sosiener la carga
acumulada de las bases de ingreso y los beneficios de jubilacion
aplazados del creciente sector de . ~rganas de edad, juntamente
con el costo restante del sostenimiento ce los menores a cargo y del
suministro de servicios de capacitacién y educacién de los joévenes.
35. Los cambios en las relaciones de dependencia en funcién del
niumero de las personas de edad cuyo bienestar material dependa de
personas mas jovenes, economicamente activas y asalariadas,
influiran en el desarrolio de todos los paises del mundo, sean cuales
fueren sus estructuras sociales, tradicionales y sistemas particulares
de seguridad social. Se van a plantear problemas de caracter social
en paises y regiones en que las perscnas de edad se han beneficiado
tradicionalmente de los cuidados y la proteccion de sus familiares y
de la comunidad local. Serd cada vez mas dificil mantener esas
relaciones a medida que aumente el nimero de las personas de edad
a cargo, al mismo tiempo que experimentan un cambio radical en
muchas regiones del mundo las estructuras que tradicionalmente han
suministrado proteccion, tales como las familias grandes.

36. Como se ha sefialado anteriormente, es posible que la relacidn
existente entre la poblacién inactiva y la poblacién activa llegue a
mantenerse en muchos paises a un nivel préximo al actual, debido a
la reducciéon gradual del nimero de los nifios y jovenes sin empleo ¥
a cargo, por efecto de la disminucién de las tasas de fecundidad. Sin
embargo, queda todavia el problema politico y psicolégico vinculado
a la percepcion de la urgencia relativa con que debe atenderse a las
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necesidades materiales y de otra indole de los grupos de la poblacidn
que no participan directamente en la produccién y en la vida publica.
El costo de los programas y servicios que benefician a las
generaciones jovenes pueden ser mas facil de aceptar en vista de su
valor como forma de inversién para el futuro. En cambio, se tolera
con menos facilidad el costo de los programas que benefician a las
personas de edad, en particular cuando no estan directamente
relacionados con ahorros individuales o prestaciones vinculadas a los
sueldos y ejercen una presion elevada sobre presupuestos
excesivamente recargados de gastos nacionales.

37. El problema del empeoramiento de la relacion existente entre la
poblacidn inactiva y la poblacién activa y, por tanto, la dificultad de
garantizar incluso una seguridad material minima a las personas de
edad que tienen una capacidad de obtencidén de ingresos reducida,
adquirira sin duda su forma mds critica en las zonas rurales del
mundo. Asi ocurrira particularmente en las zonas de los paises en
desarrallo con una agriculiura de subsistencia de escasa
productividad, de las que huyen en forma creciente los sectores mas
jévenes y activos de la poblacion con destino hacia las zonas
urbanas en busca de empleo remunerado. Esta tendencia determina
naturalmente que el futuro de los ancianos que quedan atras sea aun
mas inseguro y, en un circulo viciose de problemas adicionales,
reduce la probabilidad de que se estimule mas la inversidn publica
en la agricultura y los servicics, lo cual beneficiard a los agricultores
que quedan.

38. Hasta cierto punto este fendmeno podria considerarse
parcialmente compensado o mitigado por los fondos que remiten los
jovenes que hallan empleo remunerado en las zonas urbanas e
industrializadas. En muchos casos, la cuantia de las remesas indica
no solo un esfuerzo para ayudar a sostener a la familia, sino
probablemente también una forma de ahorro para futuras inversiones,
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productivas o no. Para el futuro inmediato, al menos, este fenémeno
puede contribuir @ aminorar los efectos del éxodo rural y suministrar
un cierto nivel de seguridad material a las personas inactivas y de
mas edad que quedan atrds. Pero dificilmente cabe estimar que
constiluya a largo plazo una compensacién segura del dafio causado
por la migracion de la poblacion activa joven que partio de las zonas
rurales o salic del pais. Es indispensable hacer esfuerzos
concentrados tendientes a mejorar las condiciones socioecondmicas
que reinan en las zonas rurales, particularmente en vista del riesgo
de los migrantes a su pais de origen.

39. El desarrollo rural ha de considerarse la clave de la totalidad del
problema del envejecimiento en grandes partes del mundo, no menos
que del progreso nacional equilibrado e integrado de los paises que
tienen una economia esencialmente agricola. Hasta cierto punto, las
politicas encaminadas a aumentar |a produccién y la productividad en
las zonas rurales, estimular la inversién, crear las infraestructuras
necesarias, introducir las tecnologias apropiadas y suministrar los
servicios béasicos pueden reforzar los sistemas generalizados de

seguridad social existentes en otros paises mas industrializados.

40. El aumento de la longevidad de las personas, que se produce
lentamente incluso en las zonas actualmente en desarrollo, constituye
un recurso oculto de las economias nacionales que, de estimularse y
usarse debidamente, pueden contribuir a compensar el éxodo de los
jovenes, reducir ia relacién de dependencia entre la poblacion
inactiva y la poblacién activa y sostener a los ancianos ruraies como
participantes activos en la vida nacional y en la producciéon y no como
victimas pasivas y vulnerables del desarrolio.
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41. Una forma conveniente de compensar el éxodo de los jovenes
hacia otros palses consistiria en aumentar la continuidad de los
beneficios sociales en lo que respecta a sus derechos de hacer
aportes jubilatorios y de adoptar disposiciones favorables en lo que
respecta a transferencias financieras, cualquiera que sea la forma en
que concedan los beneficios a los trabajadores migrantes. Esto no
s6lo seria justo, sino que también armonizaria con el estimulo del
desarrollo de la economia del pais de origen. A tal fin, deben
concertarse acuerdos bilaterales y multilaterales sobre seguridad
social. También seria preciso respaldar estos esfuerzos adoptando
otras medidas, especialmente, en lo que respecta a las viviendas
destinadas a los repatriados. Aunque los migrantes de edad
avanzada tienen las mismas necesidades que otras personas de
edad, su condicion de migrantes plantea nuevas necesidades de
caracter econémico, social y espiritual. Ademas, es importante
reconocer el papel que podrian desempefar los migrantes de mas
edad en apoyo de los migrantes mas j6venes.

42. Los paises que tienen sistemas de seguridad social plenamente
desarrollados, vinculados a limites de edad obligatorios para la
jubilacién, el envejecimiento generat es, y continuara siendo, uno de
los principales factores estructurales que afectan a la composicion de
la fuerza de trabajo. Este fendémeno no se debe considerar soclamente
en funcién de sus repercusiones en los ancianos. No sélo por efecto
de sus dimensiones mismas, sino debido también a su intima
interaccién con otros sectores y procesos que afectan a ta fuerza del
trabajo activa, no se pueden examinar las politicas en materia de
jubilacién como un hecho separade que se pueda abordar en forma
aislada. Para varios paises la relacion méas visible es la existente
entre las disposiciones adoptadas para la jubilacién y los probiemas
de empleo, en particular de los jovenes que estan a punto de ingresar
a la fuerza del trabajo.
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43. Mucho se ha dicho ya acerca de esa relacién, y se han estudiado
o adoptado medidas gubernamentales para influir en ella en formas
diversas. Sea cual fuere la aparente prudencia de reducir los limites
de edad para la jubilacién a fin de crear oportunidades de empleo
para los jovenes, dificilmente podra verse en tal medida otra cosa
que wuna solucidn parcial y a plazc breve de un proceso social
mediante la creacion de otro, c¢uya duracién sera ademas
probablemente mayor. En ambos extremos de la estructura de la
fuerza de trabajo deben estudiarse alternativas de mayor originalidad.
44. Por otra parte, se pueden tener en cuenta, sin un numero
excesivo de mejoras administrativas y de organizacion, los distintos
intereses y preferencias personales de las personas de edad
mediante un sistema elastico y personalizado de planes de jubilacion.
En los casos en que la jubilacién sea la opcién preferida pueden
establecerse distintos niveles de jubilacidén voluntaria anticipada con
beneficios reducidos, compensada mediante la prolongacion del
periodo de empleo de aquellos para quienes el trabajo diario sea el
principal interés y, en algunos casos, la razdén principal de su
existencia. Ya se utilizan, particularmente en las categorias
superiores de los puestos tecnoldégicos y administrativos, otros
mecanismos, tales como el trabajo a jornada parcial, el empleo
esporadico, los servicios de consultor, etc. que pueden extenderse a
una parte mayor de la fuerza de trabajo. Para llevar a la practica
esta medida, se debera prever la capacitacién y et readiestramiento,
asi como el desarrollo de nuevos conocimientos técnicos.

45. Las relaciones existentes entre las necesidades de empleo y de
ingresos de los jbvenes y las de las personas de edad entrafian
problemas particularmente dificiles para la mujer, cuyas mayores
esperanzas de vida pueden significar una vejez agravada por
necesidades econdémicas, aislamiento y escasas perspectivas de
empleo remunerado 0 ausencia total de ellas.
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46. En los paises en los que hay sistema de seguridad basados en la
acumulacién de prestaciones de jubilacién, el aumento del namero y
la longevidad de las personas jubiladas esta surgiendo ahora como
un importante aspecto de la administracion de los recursos
econdmicos nacionales y se presenta, a veces, como una congelacion
gradual de una parte importante de la riqueza nacional para fines
caracterizados como carentes de productividad. Por otra parte, se
reconocera probablemente que la acumulacién de fondos para la
jubilacién podria constituir un factor estabilizador de la economia
nacional, ya que suministra fuentes de financiacién a largo plazo,
colocadas en forma prudente y en gran escala, cuyoc efecto en
sistemas econdmicos de otro modo fluctuantes puede ser beneficioso.
En tales sistemas, deberd mantenerse en la medida de lo posible el
poder adquisitivo de los fondos de jubilacion.

47. Analogamente, la mayoria de los pagos de pensiones
procedentes de fondos de jubilacién representan un riesgo aplazado
de la persona jubilada. El uso natural de las pensiones para atender
a necesidades materiales inmediatas y no para efectuar inversiones
inmediatas y no para efectuar inversiones inseguras a largo plazo
puede constituir igualmente un factor de estimulo en sociedades cuya
salud econdmica depende en grado elevado del gasto y el consumo
individual.

48. En los paises en que todavia no hay sistemas organizados de
prestaciones de jubilacién las consecuencias econdmicas del
envejecimiento de las sociedades son por el momento negativas en
gran medida y la situacién continuara probablemente siendo la misma
en el futuro préximo, a menos que se hagan esfuerzos serios y de
largo alcance para transformar un problema actual en el beneficio
potencial para toda la sociedad. Las iniciativas gubernamentales para
promover el desarrollo material y el bienestar social, acompafiadas de
una accién internacional encaminada a sostener tales iniciativas,
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podrian representar un esfuerzo conjunto cportunc para preparar
para el futuro a quienes se aproximan a la vejez en zonas en que las
estructuras tradicionales de proteccion estan a punto de disolverse.

3. Esferas de preocupacién de las personas de edad

49. El reconocimiento de que todos los aspectos del envejecimiento
estan relacionados entre si supone la necesidad de un enfogue
coordinado de las politicas e investigaciones sobre el envejecimiento.
La consideracion del proceso del envejecimiento en su totalidad, asi
como sus interacciones con la situacion social y econémica, requiere
un enfoque integrado en el marco de la pianificacién econdmica vy
social global. Si se hiciera demasiado hincapié en determinados
problemas sectoriales del envejecimiento, se crearia un serio
obstaculo para el enfoque coordinado necesario hacia |la
investigacion de ias politicas y programas sobre el envejecimiento en
el marco de! desarrollo mas amplio. Aunque las recomendaciones
que figuran a continuacién se han dividido bajo grandes
encabezamientos, debe reconocerse que hay un alto grado de
interdependencia entre ellas.
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50. Reconociendo esta interdependencia, podria prestarse especial
atencién a coordinar los esfuerzos preventivos para combatir los
efectos perjudiciales del envejecimiento prematuro. La prevencién de
los efectos desfavorables del envejecimiento prematuro del individuo,
emprendida desde el comienzo de la vida, puede lograrse mediante:

- Un esfuerzo de la educacién especiaimente concebido para
conseguir, desde la juventud, una toma de conciencia de los cambios
que se produciran a medida que avance ta edad;

- La higiene general de la vida;

- La organizacibn adecuada de los horarios y las condiciones de
trabajo;

- Una distribucion del tiempo y de las tareas entre diversos tipo de
actividades de cada persona, a fin de que el interesado pueda ejercer
varias actividades distintas, a medida que avance su edad, vy
conseguir el mejor equilibrio posible entre el tiempo libre, tiempo de
capacitacion y tiempo de actividad;

- La adaptacion constante del ser humano al trabajo y, mas aun,
de! trabajo del ser humano y modificaciones de los tipos de actividad
en funcidon de los cambios gque producen en cada individuo como
consecuencia de la edad, de los que se producen eén las condiciones
de la vida familiar, y de los relacionados con la evolucion técnica y
econdmica. A este respecto, el médico laboral y la educacion
permanents deben desempedar una funcién esencial.

51. El consejo econémico y social, en su resolucidon 1981/62, pidio el
secretario General que elabora una serie de orientaciones generales
para la proteccién del consumidor, Asimismo, la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién ha aprobado un
Codigo de Etica para el Comercio Alimentario internacional y la
QOrganizacién mundial de la Salud, un Cddigo Internacional de
Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna para
proteger la salud de los nifios. Conviene proteger a los consumidores
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de edad, puesto que la salud, la seguridad y el bienestar de las
personas de edad constituyen el objetive de la Asamblea Mundial
sobre el Envejecimiento.

a) Salud y nutricién
52. Aun que el hecho de que el nimero de personas de edad este
aumentando rapidamente en todo el mundo representa para la
humanidad un éxito desde el punto de vista biolégico, las
condiciones de vida de los ancianos en la mayoria de los paises
se han ido quedando muy atrds con respecto a la poblacién
economicamente activa. Ahora bien, la salud, es decir, el estado
de total bienestar fisico, mental y social, es resultado de la
accion reciproca entre los sectores que contribuyen al desarrolio.
53. Los estudios epidemiolégicos indican que las cohortes sucesivas
que llegan a la misma edad avanzada gozan de un nivel de salud
cada vez mas elevado y se prevé que, a medida que tanto los
hombres como las mujeres vayan viviendo mas y mas anos, las
incapacidades mas importantes puedan acumularse en gran

medida en un estrecho margen de edad inmediatamente anterior
a la muerte.
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Recomendacién 1

Los cuidados tendientes a compensar las incapacidades, reeducar las
funciones restantes, aliviar el dolor, mantener la lucidez, el bienestar
y la dignidad de las personas afectadas y que les ayuden a reorientar
sus esperanzas y proyectos, sobre todo en |las personas de edad, son
tan importantes como los tendientes a la curacion,

Recomendacién 2 .

La atencién de las personas de edad debe ir mas alla del enfoque
puramente patoi6gico y debe abarcar la totalidad de su bienestar,
teniendo en cuenta la interdependencia de los factores fisicos,
mentales, sociales y ambientales. Por consiguiente, la atencion
sanitaria debe hacer participar a todo el sector sanitario y social y a
las familias en el mejoramiento de la calidad de la vida de las
personas de edad. La finalidad de los esfuerzos en materia de salud,
en particular la atencidn sanitaria primaria como estrategia basica,
debe ser permitir a las personas de edad llevar una vida
independiente en el seno de sus propias familias y comunidad
durante el mayor tiempo posible, en lugar de excluirlos y aislarlos de
todas las actividades de la sociedad.

54. No cabe duda de que, con el avance de la edad, los estados
patologicos se hacen mas frecuentes. Ademéds, las condiciones de
vida de los senescentes los hacen méas propensos a los factores de
riesgo que pueden tener efectos adversos para su salud (por ejemplo,
el aislamiento social y los accidentes), factores que pueden
modificarse en gran medida. La investigacion y la experiencia
practica han demostrado que es posible mantener la salud de los
senescentes y que las enfermedades no han de ser necesariamente
elementos basicos del envejecimiento.

Recomendacién 3
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Para reducir las incapacidades y dolencias de los senescentes se
requieren el diagnoéstico precoz y el tratamiento apropiado, asi como
medidas preventivas.

Recomendacién 4

Debera presentarse atencién especial, en materia de atencion
sanitaria, a los muy ancianos y a las personas que se encuentren
incapacitadas en su vida normal, especialmente cuando padezcan
una deficiencia mental o una inadaptacién al ambiente; los trastornos
mentales podrian a menudo prevenirse o modificarse por medios que
no requieran colocar a los ancianos en instituciones, tales como la
capacitacién y el apoyo a ta familia y a los voluntarios por asistentes
profesionales, la promocidon del tratamiento ambulatorio de las
enfermedades mentales, la asistencia social, los servicios de
guarderia y medidas encaminadas a prevenir el aislamiento social.
55. Sin embargo, algunos sectores de ta poblacion de mas edad,
especialmente los mas ancianos, seguiran siendo wun grupo
vulnerable. Este grupo necesita especialmente atencién primaria
cerca de sus residencias y/o comunidades, porque sus miembros
pueden formar parte de ios que tienen mencs movilidad. El concepto
de la atencidén sanitaria primaria incluye el aprovechamiento del
personal de los servicios sanitarios y sociales existentes, reforzado
por funcionarios sanitarios de la comunidad capacitados en las
técnicas sencillas de atencién para las personas de edad.

6. EI diagnostico y la intervencién temprana son fundamentales en
las personas de edad. Hay que tomar medidas para atender a las
personas de edad que tienen probiemas de salud mental ¢ cuya salud
mental se encuentra en peligro.

57. Cuando se requiere atencién hospitalaria, la aplicacién de la
medicina geriatrica permite evaluar el estado general del paciente vy,
mediante la labor de un equipo muitidisciplinario, elaborar un
programa de tratamiento y rehabilitacién orientado a facilitar pronto
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retorno a la comunidad, y proporcionar alli toda atencion continuada
necesaria. Todos los pacientes deberan recibir oportunamente todas
las formas de tratamiento intensivo que necesiten, con miras a
prevenir complicaciones y deficiencias fundamentales que puedan
conducir a la invalidez permanente y ia muerte prematura.
Recomendacién 5
Atender a los moribundos, dialogar con ellos y apoyar a sus allegados
en el momento del duelo y posteriormente requiere unos esfuerzos
especificos que van mas alla de la practica de la medicina, pero que
al mismo tiempo deben inspirarla. La necesidad de estos cuidados
debe ser conocida y comprendida tanto por las personas que los
prodigan y por las familias de los moribundes como por los propios
enfermos. A este respecto, los ejempios y las practicas todavia
vigentes en varias culturas deben ser libremente intercambiados.

58. Un equilibrio adecuado entre la funcion de las instituciones y la
de la familia en Ja atencién sanitaria de los ancianos, basado en
el reconocimiento de que la familia y la comunidad inmediata son
los elementos fundamentales de un sistema de atencién bien
equilibrado, es importante.

59. Los sistemas existentes de servicio social y atencion sanitaria
para las personas de edad resultan cada dia mas costosos. Hay que
estudiar medios de mitigar esta tendencia y de crear sistemas
soclales conjuntamente con servicios de atencion sanitaria primaria,
en el espiritu de 1a declaracién de Alma-Ata.

Recomendacidon 6

La tendencia al encarecimiento de los sistemas de servicio social y
atencion sanitaria debera contrarrestarse mediante una coordinacion
mas estrecha entre los servicios de protecciéon social y de atencién
sanitaria, tanto a nivel nacional como a nivel de la comunidad. Por
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ejemplo, deberan adoptarse medidas adecuadas para intensificar la
colaboracion entre el personal que trabaja en estos dos sectores y
para impartirle una formacién multidisciplinaria. Sin embargo, dichos
servicios deberan crearse teniendo presente la funcion de la familia y
de la comunidad, que deberan seguir constituyendo los elementos
fundamentales interrelacionados de los sistemas de atencidn bien
equilibrado. Todo esto deberd realizarse sin prejuicio del
mantenimiento de los cuidados médicos y sociales corrientes
destinados a las personas de edad.
60.Los encargados de prestar la atencidn mas inmediata a las
personas de edad son a menudo las personas que estan menos
capacitadas o gque tienen una capacitacion insuficiente para este
fin. Para mantener el bienestar y la independencia de las
personas de edad mediante el cuidado de si mismas, e! fomento
de la salud y la prevencidon de enfermedades e incapacidades se
requieren nuevas orientaciones y aptitudes entre las propias
personas de edad, asi come sus familias y los trabajadores de los
servicios de sanidad y bienestar social de ias comunidades
locates.
Recomendacién 7
a) Debera informarse a la poblacién en general acerca de su trato
con las personas de edad que necesitan cuidados. Debera educarse a
las propias personas de edad en el cuidado de si mismas.
b) Debera impartirse a quienes trabajan con personas de edad, en el
hogar o instituciones, capacitacién béasica para sus tareas,
destacando en particular la importancia de la participaciéon de las
personas de edad y de sus familias, y la colaboracion entre quienes
trabajan en las esferas de la salud y del bienestar en los diversos
niveles.
c) Deberd capacitarse a los médicos y a los estudiantes de
profesiones que tienen a su cargo el cuidado de seres humanos (por
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ejemplo: medicina, enfermeria, asistencia social, etc.} en los

principios y las aptitudes

61.Con demasiada frecuencia las personas de edad son personas a
las que no se pide consentimiento. Las decisiones que afectan a
los ciudadanos de edad se adoptan con frecuencia sin su
participacién. Esto es asi especialmente en el caso de personas
muy ancianas, muy débiles © muy incapacitadas. Estas personas
deberan ser atendidas mediante sistemas de atencion flexibte que
les permitan elegir el tipo de comodidades y la clase de atencion
que deban recibir.

Recomendacién 8

El control sobre la vida de los ancianos no debe dejarse solamente a

cargo del personal sanitario, de asistencia social u otro personal de

servicio, pues los mismos ancianos suelen ser quienes mejor saben

que necesitan y como conviene que se les proporcione lo que

necesitan.

Recomendacién 9

Debe estimularse 1a participacién de los ancianos en el desarroilo de

la atencién sanitaria y en el funcionamiento de los servicies

sanitarios.

62. Un principio fundamental de esa atencién prestada a las

personas de edad es que sirva para que estas puedan llevar una vida

independiente en el seno de la comunidad durante el mayor tiempo

posible.

Recomendacién 10

Sera preciso desarrollar al maximo en la comunidad los servicios

sanitarios y conexos. Estos servicios deberan abarcar una amplia

gama de servicios ambulatorios, como centros asistenciales diurnos,

dispensarios, hospitales diurnos, atencién medica y de enfermeria y

ayuda doméstica. Deberan brindarse siempre servicios de urgencia.

El cuidado en instituciones deberd corresponder siempre a las
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necesidades de las personas de edad. Deberd evitarse el uso
inadecuado de camas en las instalaciones destinadas al cuidado de
la salud. En especial, las personas mentalmente sanas no deberan
internarse en hospitales mentaies. Deben prestarse servicios de
examen y asesoramiento médico en clinicas geriatricas, centros de
salud o locales de la comunidad donde se rednan personas de edad.
Se debe contar con la infraestructura sanitaria necesaria, asi como el
debido personal especializado que pueda llevar a la practica una
asistencia geriatrica integral y completa. En el caso de atencion
institucional, deberd evitarse la alineacion del senescente de la
sociedad provocada por su aislamiento, entre otras formas, alentando
mas la participacién de miembros de la familia y de voluntarios.

63. Tanto en los paises desarroliados comg en los paises en
desarrollo hay problemas de nutricion, especialmente entre los
ancianos pobres y en condicidén desventajosa. Otro gran riesgo a que
estan expuestas las personas de edad es el de los accidentes. Para
poder atenuar ese género de problemas quiza sea preciso adoptar un
criterio multisectorial.

Recomendacién 11

Debe perseguirse activamente e! objetivo de mejorar la salud,
prevenir las enfermedades y mantener las capacidades funcionales
entre las personas de edad. Para ese fin, un requisito es la
evaluaciéon de las necesidades fisicas, psicoldgicas y sociales dei
grupo interesado. Esa evaluacién promovera la prevencién de las
incapacidades, el diagnéstico temprano y la rehabilitacion.
Recomendacién 12

Una nutricion adecuada, apropiada y suficiente, particularmente el
adecuado consumo de proteinas, minerales y vitaminas, es esencial
para el bien de los ancianos. La nutricion deficiente se ve agravada
por la pobreza, el aisiamiento, la mala distribucién de los alimentos y
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los malos habitos alimentarios, inclusive los debidos a problemas

dentales. Por lo tanto debe prestarse especial atencion a lo siguiente:

a) El mejoramiento de la disponibilidad de productos alimenticios
suficientes para las personas de edad, mediante planes
apropiados y el estimulo a los ancianos de las zonas rurales para
que desempefen un papel activo en la produccion de alimentos;

b) Distribucién justa y equitativa de los alimentos, la riqueza, los
recursos y la tecnologia;

c) La educacién del publico, incluidas las personas de edad, en la
adquisicién de habitos de nutricion y alimentarios correctos, tanto
en las zonas urbanas como en las rurales;

d) La prestacion de servicios médicos y odontolégicos para el
diagnéstico temprano de la malnutricion y el mejoramiento de la
masticacion,

e) Los estudios sobre la situacion nutricional de las personas de
edad a nivel de la comunidad, incluida la adopcion de medidas
para corregir las condiciones locales insatisfactorias;

f) La extensién hacia las comunidades de ios paises en desarrollo de
las investigaciones acerca de la funcidn de los factores

nutricionales en el proceso de envejecimiento.

Recomendacién 13

Deben intensificarse los esfuerzos para desarrollar la asistencia a
domicilio, a fin de prestar servicios de sanidad y sociales de alta
calidad en el grado necesario para que las personas de edad puedan
permanecer en sus propias comunidades y vivir en la forma mas
independiente posible. La atencién a domicilio no debe considerarse
como una alternativa de la atencién institucional; mas bien ambas se
complementan y deben vincularse con el sistema de prestacion de
servicios de modo tal que las personas de edad puedan recibir la
atencion mas adecuada a sus necesidades y al més bajo costo.
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Debe prestarse especial apoyo a los servicios de atencién a domicilio
dotandolos de elementos médicos, paramédicos, de enfermeria y
técnicos suficientes para poder limitar el recurso a la hospitaiizacion.
Recomendacidén 14

Una cuestion muy importante se refiere a las posibilidades de
prevenir o al menos aplazar, las consecuencias funcionales negativas
del envejecimiento. Muchos factores del estilo de vida pueden tener
sus efectos méas pronunciados durante la vejez, cuando la capacidad
de reservada suele ser mas baja.

La salud de los senescentes estad condicionada basicamente por su
estado de salud anterior y, por lo tanto, la asistencia sanitaria
durante toda la vida e iniciada en la juventud reviste capital
importancia; ello incluye la medicina preventiva, la nutricion, los
ejercicios fisicos, la evitaciéon de habitos dafiinos para la salud y la
atencion a los factores ambientales, y dicha asistencia debe
continuarse,

Recomendacion 15

Los riesgos que para la salud representa la acumulaciéon de
sustancias nocivas - incluidos los elementos radioactives y los
oligoelementos, asi como otros contaminantes - adquiere mayor
importancia a medida que aumenta la duracién de la vida y, por
consiguiente, debe ser objetc de atencién e investigaciones
especiales a lo largo de toda la vida.

Los gobiernos deberan promover la manipulacion sin peligros de los
materiales en uso, y actuar con rapidez para asegurar que [os
desechos resultantes de esa utilizacion se eliminen en forma
permanente y segura de la biosfera,

264



Recomendacién 16
Dado que los accidentes evitables representan un costo considerable,
tanto en sufrimientos humanos como en recursos, debera darse
prioridad a las medidas destinadas a prevenir los accidentes en el
hogar y en la via publica, ast como los provocados en los estados
patolégicos curables o por un uso inapropiado de la medicacion.
Recomendacién 17
Deben promoverse los intercambios internacionales y la cooperacién
en materia de investigacién para realizar estudios epidemiocldgicos
sobre las pautas locales de salud y de enfermedad y sus
consecuencias, ademas de investigar la validez, de los distintos
sistemas de atencién, incluida la atencidn propia y la atencion en el
hogar a cargo de enfermeras, y en particular fas formas de maximizar
la eficacia de los programas; asimismo, para investigar las exigencias
de diversos tipos de asistencia y desarrollar los medios necesarios
para satisfacerlas, prestando especial atencion a los estudios
comparados que se refieran al logro de los objetivos y ala eficacia
relativa con respecto al costo; y en fin, para recopilar datos sobre las
caracteristicas fisicas, mentales y sociales de las personas
senescentes en diversos contextos sociales y cuiturales, inciuida la
atencién a los problemas especiales que plantean el acceso a los
servicios en las zonas rurales y remotas, a fin de proporcionar una
base séiida para la accién futura.
b) Proteccidon de los consumidores ancianos
Recomendacién 18

Los Gobiernos deberan:

a) Garantizar que los alimentos, enseres domésticos, las
instalaciones y los equipos cumplan normas de
seguridad que tengan en cuenta la vulnerabitidad de las
personas de edad;
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b} Promover el uso prudente de los medicamentos, los
productos quimicos que se utilizan en el hogar y otros
productos, exigiendo que los fabricantes coloquen en
esos productos las advertencias y las instrucciones
necesarias para su empleo;

c) Pongan al alcance de las personas de edad farmacos,
audifonos, protesis dentales, anteojos y otras protesis,
para que puedan continuar con una vida activa e
independiente;

d) Limiten la publicidad intensiva y otras técnicas de
ventas destinadas a explotar los escasos recursos de
las personas de edad.

Los organismos gubernamentales deberdan colaborar con las
organizaciones no gubernamentales en programas de educacion del
consumidor.

Se insta a las organizaciones internacionales interesadas a que
promuevan una accion concretada de los Estados Miembros para
proteger a los consumidores ancianos.

¢) Vivienda y medio ambiente

64. Un alojamiento adecuado y un ambiente fisico agradable son
necesarios para el bienestar de todo el mundo, y se acepta de
manera general que la vivienda influye mucho en ia calidad de vida
de cualquier grupo de edades de cualquier pais. Una vivienda
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adecuada es todavia mas importante para los ancianos, en cuyo
domicilio se centran practicamente todas sus actividades. La
adaptacién del alojamiento, la prestacién de ayudas domésticas
practicas concebidas para facilitar la vida cotidiana y de equipos
domésticos bien disefiados pueden reducir la dificultad de la persona
de edad, cuya movilizacién se halla reducida o que padecen otras
incapacidades, para continuar viviendo en sus casas.

65. Las personas de edad enfrentan una cantidad de problemas
planteados por la circulacién de los vehiculos y medios de transporte.
Los peatones de edad, en especial, deben enfrentar peligros reales o
imaginarios que limitan su movilidad y su desec de participar en la
vida de la comunidad. Las condiciones en las que se realiza la
circulacion deben adaptarse a las personas de edad y no a la inversa.
Las medidas que se adopten y los arreglos que se efectien deben
consistir especialmente en ensefar al pablico a respetar las normas
de circulacibn, en establecer Ilimitaciones de velocidad,
particularmente en los *“establecimientos” humanos, en garantizar
especialmente la seguridad en las carreteras en el ambiente de ia
vivienda y en las zonas residenciales, asi como en los medios de
transporte.

Recomendacién 19

Debe considerarse que la vivienda destinada a los ancianos es algo
mas que un mero albergue. Ademas del significado material, tiene un
significado psicolégico y social que debe tomarse en consideracion. A
fin de liberar a las personas de edad de la dependencia de otras
personas, las politicas nacionales en materia de vivienda deben
perseguir los siguientes objetivos:

a) Contribuir a que las personas de edad permanezcan en sus
propios hogares mientras sea posible, mediante la restauracion y el
desarrollo cuando resulte posible y conveniente, mediante Ila
reestructuracion y el mejoramiento de las viviendas en si mismas, asi
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como su adaptacién a las posibilidades de acceso y a la utilizacién
por parte de las personas de edad;

b) Praogramar y construir — en el marco de una politica en materia
de vivienda que prevea también el otorgamiento de financiacion
oficial y de acuerdo con la iniciativa privada - viviendas para
personas de edad, que tengan en cuenta las diferentes categorias de
estado civil y el grado de autonomia de dichas personas, con arreglo
a las tradiciones y costumbres locales;

c) Coordinar las politicas en materia de vivienda con las politicas
encaminadas a la puesta en practica de los servicios comunitarios
(sociales, sanitarios, culturales, de esparcimiento, de
comunicaciones), a fin de conceder a las viviendas deslinadas a las
personas de edad, siempre que esto sea posible, una posicién
especialmente favorable con respecto a las viviendas destinadas ai
conjunto de la poblacidn;

d) Elaborar y aplicar politicas y medidas especiales, asi como
prever dispositivos concebidos para permitir el desplazamiento de las
personas de edad y para protegerlas conira los peligros de la
circulacion;

e) A su vez, dicha politica debera estar enmarcada en la politica
mas amplia de ayuda a las capas mas desfavorecidas de la
poblacion.

Recomendacién 20

La legislacion vy planificacién en materia de desarrolioc ¥y
reconstruccion urbanos, deberdn prestar especial atencién a los
problemas de las personas de edad contribuyendo a su integracion
social. )

Recomendacién 21

Debe alentarse a los gobiernos nacionales a que adopten politicas en
materia de vivienda en las que se tomen en consideracién las
necesidades de las personas de edad y de los que estan socialmente
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en desventaja. Un ambiente para vivir disefiado con miras a apoyar
las capacidades funcionales de este grupo debe formar parte
integrante de las directrices nacionales para las politicas y las
medidas relativas a los asentamientos humanos.

Recomendacién 22

Debe prestarse espacial atenciéon a los problemas ambientales y al
disefio de un entorno para la vida en el cual se tenga en cuenta la
capacidad funcional de los ancianos y se facilite la movilidad y la
comunicacién mediante el suministro de medios de transporte
adecuados.

El medio en que viven las personas de edad debe concebirse, con el
apoyo de los gobiernos, las autoridades locales y las organizaciones
no gubernamentales, de forma que puedan seguir viviendo, si asi lo
desean, en un ambiente que les resulte familiar, y en el que su
participacién en la comunidad sea prolongada y tengan la oportunidad
de llevar una vida plena, normal y segura.

Recomendacién 23

La creciente proporcion de delitos que se cometen en algunos paises
contra las personas de edad convierte en victimas no sélo a los
directamente afectados, sino a las numerosas personas de edad que
tienen temor de abandonar sus hogares. Se debe de aumentar la
conciencia de los organismos encargados de hacer cumplir la ley y de
los ancianos sobre |la cantidad de delitos contra las personas de edad
y las repercusiones de tales delitos.

Recomendacién 24

En la medida en que resulte posible, las personas de edad deberan
participar en la elaboracién de las politicas y programas de vivienda
relativos a la poblacion senescente.
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d} La familia

66. Independientemente de su forma o de su organizacién, la familia
es la unidad basica reconocida de la sociedad. Con el aumento
de la longevidad, la existencia de familias que incluyen cuatro a
cinco generaciones es ya cada vez mas comun en todo el mundo.
Por otra parte, los cambios en la condiciédn de la mujer han
reducido su funcién tradicional de atender a los miembros de la
familia de mas edad; es necesario que la familia en conjunto,
incluidos los varones, asuma y comparta la carga de las tareas
del hogar. Las mujeres ingresan a la fuerza laboral y permanecen
en ella durante periodos cada vez mas largos. Muchas de las que
han terminado de criar a sus hijos se encuentran ante el dilema
del deseo y la necesidad de trabajar y obtener ingresos, por una
parte, y la responsabilidad de atender a los padres ancianos o a
los abuelos, por la otra.

Recomendacion 25

La familia es la unidad basica reconocida de la sociedad, y se

deberan desplegar todos los esfuerzos necesarios para apoyarla,

protegerla y fortalecerla de acuerdo con el sistema de valores

culturales de cada sociedad y atendiendo a las necesidades de sus

miembros de edad avanzada. Los gobiernos deberan promover las

politicas sociales que alienten el mantenimiento de la solidaridad

familiar entre negociaciones, con la participacién de todos los

miembros de la familia. Deberd también subrayarse a todos los
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niveles el papel y la aportacion de las organizaciones no
gubernamentales en el fortalecimiento de la familia como unidad.
Recomendacién 26
El respaldo apropiado del sector mas amplio de la comunidad,
disponible cuando y donde sea necesario, puede representar una
diferencia trascedental respecto a la voluntad y capacidad de las
familias de seguir cuidando a los parientes de edad avanzada. En la
planificacién y prestacion de servicios deberd tener plenamente en
cuenta las necesidades de quienes prestan tales cuidados.

67. Hay amplias pruebas del respeto que despierta toda persona de
edad en los paises en desarrollo. Se advierte, empero, que el
avance de la industrializacién y la urbanizacion junto con la
creciente movilidad de la fuerza laboral, estadn alterando vya
sustancialmente el concepto tradicional sobre el lugar y la
posicién que se reconocia en la familia a las personas de edad.
Se ha manifestado en todo el mundo una tendencia a gue ia
familia deje de ser la Onica fuente de atencidon y apoyo a las
personas de edad.

Recomendacién 27

Las formas de preservar ia funcion esencial de la familia y la

dignidad, la situacién y la seguridad de las personas de edad

teniendo en cuenta todos los acontecimientos internos e

internacionales que pueden influir en esta situaciéon de seguridad, son

cuestiones que merecen cuidadosa consideracidon y medidas, tanto
por parte de los gobiernos como de las organizaciones no
gubernamentales. Habida cuenta del mayor numero de mujeres de
edad y de la proporcién relativamente mayor de viudas que de viudos
en todo el mundo, debera de prestarse particular consideracion a las

necesidades y funciones especiales a este grupo.
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Recomendacién 28

Se insta a los gobiernos a que en sus actividades de planificacién y
desarrollo adopten un criterio integradc respecto de la edad y la
familia en el que se reconozcan las necesidades y caracteristicas
especiales de las personas de mas edad y de sus familias. Las
personas de mas edad deben ser incluidas en los procesos de
adopcién de decisiones gubernamentales y de otra indole, entre
otras, en la esfera politica, social, cultural y educativa y debe
alentarse a los hijos a que mantengan a sus padres.

Recomendacién 29

Debera alentarse a los gobiernos y a los 6rganos no gubernamentales
a que estabiezcan servicios sociales en apoyo de toda la familia
cuando existan personas de edad en el hogar y a que apliquen
medidas especialmente destinadas a ias familias de bajos ingresos
que deseen mantener en el hogar a las personas de edad avanzada.

e} Bienestar Social

68. Los servicios de bienestar social pueden constituir un instrumento
de la politica nacional y deberan tener como objetivo elevar al
maximo la capacidad de las personas de edad para vivir en ia
sociedad. Dichos servicios deben prestarse en la comunidad vy
abarcar toda la gama de ta asistencia preventiva, de recuperacion
y desarrollo para las personas de edad, a fin de permitirles llevar
una vida lo mas independiente posible en su propic hogar y en su
comunidad, y continuar siendo ciudadanos activos y Gtiles.

69. En relaciéon con las personas de edad migrantes deberan adoptar
medidas adecuadas a fin de prestar los servicios de bienestar
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social de conformidad con sus caracteristicas étnicas, culturales,
linglisticas y de otra indole.

Recomendacién 30

Los servicios de bienestar social deberan tener por objetivo la

creacion de promocién y mantenimiento, durante el mayor tiempo

posible, de las funciones activas y Utiles de las personas de edad en
la comunidad y para la comunidad.

70. En muchos paises existe una escasez de recursos y servicios
organizados de bienestar social para toda 1{a poblacién;
especialmente en las zonas rurales. Si bien el papel del gobierno
en el suministro de esos servicios es de suma importancia,
también es muy importante (a contribucién de las organizaciones
no gubernamentales.

71. En las sociedades tradicionales, las personas de edad siempre

han estado en una situacién privilegiada y han sido cbjeto de

respeto, consideracién, prestigio y autoridad. Sin embargo, esta
orden comienza a verse perturbado por la influencia de la
modernidad, que entrafia el cuestionamiento de esa situacion de

privilegio. Por lo tanto, conviene tomar conciencia de esos cambios y

definir consecuentemente las politicas nacionales en materia de

envejecimiento que permitirian evitar algunos de los problemas
relativos a la vejez que afectan a algunos paises desarroliados.

Recomendacién 31

Las organizaciones oficiales y no oficiales deberan tener en cuenta

las necesidades especiales de las personas de edad e incluirlas en

sus programas actuales y en sus planes futuros, y reconocer y

fomentar, en particular la importante funcién gue toca a las

cooperativas en la prestacion de ese género de servicios. Dichas
cooperativas también podrian beneficiarse con la participacién de
personas de edad en calidad de miembros plenos o consuitores
expertos. Entre gobiernos y organizaciones no gubernamentales
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deberd constituirse una asociacion con vistas a asegurar un enfoque
integrado y de fines multiples para la atencién de las necesidades de
bienestar social de los ancianos.

Recomendacién 32

Con objeto de favorecer el estrechamiento de ios iazos entre
generaciones distintas, debe fomentarse la participacion de los
jévenes en la prestacién de servicios y atencién, asi como en
actividades para as personas de edad con ellas. Debe estimularse en
la medida de lo posible la autopayuda reciproca entre las personas de
edad capaces y activas, asi como su asistencia a sus pares menos
afortunados, del mismo modo que la participacién de las personas de
edad en ocupaciones del sector no estructurado a jornada parcial.
Recomendacién 33

Los gobiernos deberan también esforzarse para reducir o eliminar
cualquier restriccién de tipo fiscal o de indole s.imilar que pese sobre
las actividades voluntarias y no estructuradas, asi como {as normas
juridicas que impidan o dificulten el trabajo a jornada parcial, la
autoayuda reciproca y el empleo de voluntarios en ia prestacion de
servicios junto al personal profesional o en instituciones destinadas a
los ancianos.

Recomendacién 34

Dondeguiera que sea necesario o inevitable proporcionar diferentes
formas de atencién en instituciones para los anciancs se debera
hacer todo lo posible para asegurar que esas personas gocen de una
calidad de vida que corresponda a las condiciones que normalmente
se dan en su comunidad y de! pleno respeto a su dignidad, sus
creencias, sus necesidades, sus intereses y su privacidad; debera
estimularse a los estados a definir los criterios minimos para
asegurar una mejor calidad de ia atencion institucional.
Recomendacién 35
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A fin de facilitar la ayuda mutua de las personas de edad y aumentar
su posibilidad de ser oidas, los gobiernos y las organizaciones no
gubernamentales deberan estimutar la formaciéon y fa libre iniciativa
de grupos y movimientos de personas de edad, asi como las
posibilidades de capacitar e informar a otros grupos de edad en
materia de atencién a las personas de edad.

f} Seguridad del ingreso y del empleo

72. En lo que respecta al logro de los objetivos de la politica de
seguridad, ingreso y empleo, hay diferencias importantes entre las
regiones desarrolladas y las regiocnes en desarrolio del mundo, y mas
particularmente entre los paises de economia urbana industrializada,
y los paises de economia rural. Muchos de los paises y regiones
desarrollados han logrado satisfacer las necesidades de todos
mediante planes generalizados de seguridad social. En los paises en
desarrollo, la seguridad del ingreso es un tema que preocupa a todos
los grupo de edades, y en gran parte de la poblacién, cuando no la
mayoria, vive en el nivel de subsistencia. En varios de esos paises
los programas de seguridad social suelen tener un aicance limitado:
en las zonas rurales, donde vive la inmensa mayoria de la poblacion,
es0s programas son minimos o no existen. Por otra parte, debera
prestarse especial atencion, dentro del marco de la seguridad social y
de los programas sociales, ala situacién de las mujeres de edad,
cuyo nivel de ingresos suelen ser mas bajos que el de los hombres y
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cuyo empleo ha quedado a menudo interrumpido a causa de las

responsabilidades que les impone la maternidad y la familia. A la

targa, convendra orientarse hacia el concepto del derecho propio de
la mujer a la proteccion social.

Recomendacién 36 )

Los gobiernos deberan tomar las medidas necesarias para garantizar

a todas las personas de edad un nivel minimo de recursos

adecuados, y desarrollar la economia nacional en beneficio de toda la

poblaciéon. Con este fin deberan:

(a)Crear o ampliar sistemas de seguridad social, a fin de que el
mayor numero de personas de edad puedan beneficiarse de esta
proteccion. De no ser ello posible deberan buscarse otros medios,
como beneficios en especie, ayuda directa a las familias y las
instituciones cooperativas locales;

(b)Asegurar que el nivel minimo de recursos permita satisfacer las
necesidades esenciales de tas personas de edad y garantizar su
independencia. Debera tratarse de que las prestaciones de la
seguridad social, se calculen o no teniendo en cuenta el ingreso
anterior, mantengan su poder adquisitivo. Deberan estudiarse los
medios para proteger los ahorros de las personas de edad contra
los efectos de la inflacion, Al determinar la edad de jubilacion,
debera tenerse debidamente en cuenta los cambios de |la
estructura demografica asi como la capacidad de la economia
nacional. Serd necesario, al propio tiempo, esforzarse por lograr
un crecimiento econémico continuo,

{¢)En los sistemas de seguridad social, debera procurarse que tanto
los hombres como las mujeres adquieran sus propios derechos;
(d)Responder, en el marco de la seguridad social, y si es necesario,
por otros medios, a las necesidades especificas, en materia de
seguridad del ingreso, de los trabajadores de edad que se
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encuentren en situacién para o que sufran de una incapacidad de
trabajo.

{e)Deberan examinarse otras posibilidades de proporcionar ingresos
e incentivos complementarios de la jubilacién para que las
personas de edad desarrollen nuevas formas de ahorro personal.

73. Las dos cuestiones de derecho at trabajo y el derechc a la
jubilacién se relacionan en gran medida con el tema de la seguridad
del ingreso. En casi todas las regiones del mundo
las personas de edad tropiezan con dificultades para participar en el
trabajo y en las actividades econdmicas de la sociedad,
satisfaciendo asi su necesidad de contribuir a la vida de Ia
comunidad y de beneficiar a ta sociedad en conjunto. Es corriente la
discriminacién por cuestiéon de edad: Un elevado numero de
trabajadores de edad avanzada no pueden permanecer en la fuerza
de trabajo o reincorporarse a ella debido a perjuicios basados en la
edad. En ciertos paises esta situacién tiende a afectar mas
duramente a las mujeres. La integracién de las personas de edad en
los mecanismos del desarrollo se refieren tanto a los grupos del
meadio rural como a los det medio urbano.

Recomendacién 37

Los gobiernos deberan facilitar la participacion de las personas de

edad en la vida econdmica de la sociedad. Con este fin:

a) Deberan tomarse medidas adecuadas, con la participacion de ias
organizaciones de empleadores y de trabajadores, para que los
trabajadores de edad puedan, en la mayor medida posible
permanecer en unh empleo en condiciones satisfactorias vy
beneficiarse de la seguridad del empleo;

b) Los gobiernos deberan eliminar todo tipo de discriminacién en el
mercado de trabajo y garantizar unas autentica igualdad de trato
en la vida profesional. Entre los empleadores existen a veces
estereotipos negativos sobre los trabajadores de edad. Los
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gobiernos deberan adoptar medidas para informar a los
empleadores y asesorarlos en la utilizacion de las capacidades de
los trabajadores de edad, que siguen constituyendo un numero
muy elevado en la mayoria de las profesiones. Asi mismo, los
trabajadores de edad deben gozar del derecho de acceso a los
programas y servicios de orientacion, capacitacion y colocacion;

c) Deberan tomarse medidas encaminadas a ayudar a las personas
de edad a encontrar o reencontrar un empleo © un trabajo
independiente, creando nuevas posibilidades de empleo vy
facilitando su capacitacion y actualizacion de conocimientos. El
derecho de los trabajadores al empleo debe basarse en su
capacidad para cumplir ias labores de que se trate, mas bien en
que su edad propiamente tal;

d) A pesar de los importantes problemas de desempleo - en
particular entre los jévenes — a ios que numerosos paises se ven
enfrentados, convendria no rebajar ta edad de la jubilacién de los
asalariados salvo sobre una base voluntaria.

Recomendacién 38
Los trabajadores de edad, como todos los demas, deberan gozar de
condiciones y ambiente de trabajo satisfactorios. Cuando sea
necesario se deberan tomar medidas para prevenir los accidentes de
trabajo y las enfermedades profesionales. Las condiciones y el
ambiente de trabajo, asi como los horarios y la organizacién de las
tareas, deberdn tener en cuenta las caracteristicas de los
trabajadores de méas edad.

Recomendacién 39

La manera de garantizar una proteccién correcta a los trabajadores,

lo que permite un mejor seguimiento de la condicion de las personas

de edad avanzada, es un conocimiento mas profundo de las
enfermedades profesionales. Ello implica necesariamente Ia
capacitacidn de personal médico, en la esfera de la medicina laboral.
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En el mismo orden de ideas, una visita médica inicial en el momento
de la jubilacion permitiria detectar las consecuencias de las
enfermedades profesionales para el individuo y estudiar las medidas
apropiadas.

Recomendacién 40

Los gobiernos deberadn tomar o fomentar medidas para que la
transicion de la vida activa a la jubilacién sea facil y gradual, y hacer
mas flexible la edad de derecho a jubilarse. Esas medidas deben
incluir cursos de preparacién para la jubilacién y la disminucion del
trabajo en los ultimos afos de la vida profesional, por ejemplo,
modificando las condiciones, el ambiente o la organizacion del
trabajo, y fomentando una disminucion progresiva del horario de
trabajo.

Recomendacidén 41

Los gobiernos deberan aplicar las normas internacionales relativas a
los trabajadores de edad, particularmente la recomendacion 162 de la
Organizacién Internaciona! del Trabajo (OIT). Por otra parte, deberan
seguir desarrollando a nivel internacional conceptos y directrices
relacionados con las necesidades de esos trabajadores.
Recomendacién 42

A la luz del convenio No. 157 de {a (OIT), deberan adoptarse
medidas relativas al mantenimiento de los derechos en materia de
seguridad social, a fin de asegurar a l0s trabajadores legitimamente
migrantes, entre otros medios por convenciones bilaterales o
muitilaterales una proteccién social plena en el pais de acogida, asi
como, en caso de regreso al pais de origen, el mantenimiento de los
derechos adquiridos en la esfera de la seguridad social
particularmente en materia de jubilaciones. Igualmente, los
trabajadores migrantes de regreso a sus palises deberdn gozar de
condiciones que favorezcan su reintegracién, especialmente en
materia de vivienda.

279



Recomendacién 43

En lo posible, 1a acogida colectiva de refugiados por un pais debera
incluir tanto a las personas de edad como a los adultos y a los nifios
esforzandose y por mantener la célula familiar existente y por
asegurar las medidas adecuadas en materia de vivienda y de
servicio.

g) Educacion

74. Las revoluciones cientificas y tecnolégicas han producido la
enorme expansién de conocimientos e informacién del siglo XX,
Debido a que esas revoluciones son constantes y progresivas se ha
registrado un cambio social acelerado. En muchas sociedades del
mundo, los ancianos siguen siendo los encargados de transmitir la
informacién, los conocimientos, las tradiciones y los valores
espirituales. No debe perderse esa importante tradicion.
Recomendacién 44

Deben establecerse programas de educacién en los que jas personas
de edad sean los maestros y transmisores de conocimientos, cultura
y valores espirituales.

75. En muchas circunstancias, la expansion de conocimientos ha
venido produciendo cierta obsolescencia de la informacién, lo que a
su vez guarda relacién con la obsolescencia social. Dichos cambios
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indican que las instituciones educacionales de la sociedad deben
ampliarse para dar respuesta a ias necesidades de educacién durante
todo el transcurso de la vida. Ese enfoque de la educacioén indica la
necesidad de proporcionar educacion a los adultos permanentemente,
que incluya la preparacién para el envejecimiento y la capacidad de
usar el tiempo en forma creadora. Ademas, es importante gue las
personas de edad, al igual que ias personas de todos los deméas
grupos de edad, tengan acceso a cursos basicos de alfabetizacion,
asi como a todos los servicios educacionales disponibles en la
comunidad.

Recomendacién 45

Como derecho humano bdsico, la educacion debe proporcionarse sin
discriminacién contra las personas de edad. Las politicas
educacionales deben reflejar el principio del derecho de los
senescentes a la educacion, mediante la asignacidon apropiada de
recursos y con programas de ensefianza convenientes. Ha de tenerse
cuidado de adaptar los métodos de ensefanza a las capacidades de
los senescentes, de modo que puedan participar equitativamente en
cualquier tipo de educaciéon que se ofrezca y aprovecharla, La
necesidad de la educacion continua de adultos a todos los niveles
debe encontrar reconocimiento y estimulo. Habra de tomarse en
consideracién el concepto de la educaciéon universitaria para
personas de edad.

76. Hay también necesidad de educar a la poblacién en general
acerca del proceso de envejecimiento. Ello debe empezar a una edad
temprana para que perciba plenamente como un proceso natural
Nunca se insistird bastante en el papel de los medios de informacién

a ese respecto.
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Recomendacién 46

Debe emprenderse un esfuerzo bien coordinado con participacion de

los distintos medios de comunicacién, que destaque los aspectos

positivos del proceso de envejecimiento y de los ancianos mismos.

Entre otras cosas, este esfuerzo debe incluir:

a) La situacion presente y en evolucion de los ancianos y sus
tendencias, especialmente en las zonas rurales de los paises
desarrollados y de los paises en desarrollo, para determinar las
verdaderas necesidades y condiciones y dar la respuesta
adecuada.

b) Los efectos de la migracion (interna e internacional) sobre el
envejecimiento relativo de la poblacion de las zonas rurales y su
efecto en la produccién agricola y en las condiciones de vida de
esas zonas;

c) Métodos para la creaciéon de oportunidades de empleo y de
condicion de trabajo adaptadas a los trabajadores de edad,
inciuida la fabricaciéon de equipo y herramientas sencillos que
ayuden a los ancianos con pocas fuerzas a realizar sus diversas
tareas con menos esfuerzos.

d) Estudios sobre la funcién de la educacién y el envejecimiento en
las diversas culturas y sociedades.

Recomendacién 47

De conformidad con el concepto de la Organizacién de las Naciones

Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) sobre

educacién permanente, se recomienda promover programas para

personas de edad, no estructurados, basados en |la comunidad y

orientados al esparcimiento, con el fin de desarrollar un sentide de

autosuficiencia asi como la responsabilidad de la comunidad respecto

a las personas de edad. Tales programas deben contar con el apoyo

de los gobiernos nacionales y de ias organizaciones internacionales.
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Recomendacién 48

Con miras a promover una mayor participacién de las personas de
edad en actividades de pasatiempos y en una utilizacion creadora
del tiempo libre, se insta a los gobiernos y a las organizaciones
internacionales a estimular y apoyar programas encaminados a logra
un mayor y mas facil acceso fisico a instituciones culturales tales
como museos, teatros, teatros de opera, salas de conciertos, cines,
etc. Por otra parte, debe pedirse a los centros cufturaies que
organicen, para las personas de edad, y en cooperacion con ellas,
bursos practicos en materia de artesanias, bellas artes, musica, etc.
en donde las personas de edad puedan desempefar funciones
activas en calidad tanto de beneficiarias como de colaboradoras de
estos programas.

Recomendacion 49

Los gobiernos y organizaciones internacionales interesados en los
problemas del envejecimiento deben iniciar programas para educar al
publico en general sobre el proceso de envejecimiento y sobre las
propias personas senescentes. Tales actividades deben iniciarse en
la primera infancia y hacer participar a todos los grupes de edad en
todos los niveles del sistema escolar estructurado. Deberé reforzarse
la funcién y participacion de los Ministerios de educacion en ese
sentido promoviendo vy facilitando la inclusién del tema del
envejecimiento en los planes de estudio, como un aspectoc del
desarrollo normal y de la educacién para la vida del individuo, desde
la edad mas temprana; se lograria asi un mayor conocimiento de la
cuestiébn y se induciria posiblemente un cambio positivo en las
actitudes estereotipadas que tiene las generaciones actuales
respectc del envejecimiento. También debe usarse para elaborar
tales programas diversos conductos no estructurados y medios de
informacién tales como radio, teievisibn y prensa. Se recomienda
ademas, utilizar los medios de informacién como instrumentos para
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realzar la participacién de las personas de edad en actividades
sociales, culturales y educativas dentro de la comunidad, y que
participen, por si o por sus representantes, en la formulacion vy
disefio de estos programas.

Recomendacién 50 '

En los casos en que existan estereotipos relativos a las personas de
edad, los medios de comunicacién, las instituciones educacionales,
los gobiernos, las organizaciones no gubernamentales y los propios
senescentes deberan desplegar esfuerzos tendientes a superar esa
imagen estereotipada que presenta a las personas de edad como
individuos que padecen siempre de problemas fisicos y psicologicos,
que son incapaces de funcionar independientemente y que no
desempefian ningan papel ni tienen ningin valor en la sociedad.
Estos esfuerzos son necesarios para logra una sociedad que permita
la integracion de las personas de edad.

Recomendacién §1

Se debera poner a disposicion de las personas de edad amplia
informacién sobre todos los aspectos de su vida, en forma clara y
comprensible.

B. Fomento de politica y programas

2. Capacitacién y educacion

B82. El espectacular aumento del nimero y la proporcién de adultos de
edad avanzada hace necesario un incremento significativo de la
capacitacidén. Para ello se necesita un doble enfoque: un programa
internacional de capacitacién adaptados especialmente a la situacian
de los paises y regiones interesados. Al etaborar las politicas y los
programas de ensefianza y capacitacién para todos los grupos de
edades, especiaimente, la generacién mas joven, deben tenerse en
cuenta las necesidades de las personas de edad, asi como las
consecuencias del envejecimiento de la poblacion en desarrollo.
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Recomendacién 54

Los programas de ensefianza y capacitacién deberan ser de caracter

interdisciplinario, dado que el envejecimiento y el envejecimiento de

la poblaciobn son temas multidisciplinarios. La ensefianza vy
capacitacién en los diversos aspectos del envejecimiento y del
envejecimiento de la poblacion no debera limitarse a los niveles
superiores de especializacién, sino que debera impartirse a todos los
niveles. Se debera tratar de reglamentar los servicios de capacitacion

y ensefianza necesarios para ias diferentes funciones en la esfera del

e'nvejecimiento.

83. Una forma muy apropiada de cooperacion internacional seria la
del intercambic de especializaciones, conocimientos vy
experiencias entre paises en los que la estructura y la
composicién de la poblacién de edad avanzada sean similares o
comparables, o con vinculos histéricas, culturales, linglisticos o
de otra indole.

Ademas de la transferencias de especializaciones y tecnologias

concretas, el intercambio de experiencias acerca de la amplia

variedad de practicas en materia de envejecimiento puede constituir
también un sector apropiado para la cooperacion técnica entre
paises en desarrollo. En las regiones que incluyan al mismo tiempo
en paises desarrollados y en desarrollo deberan investigarse

intensamente las amplias oportunidades existentes de aprendizaje y

cooperacion mutua en materia de capacitacidn e investigacion.

Recomendacién 55

Se insta a las organizaciones gubernamentales y no gubernamentales

a que tomen las medidas necesarias para la capacitaciéon de personal

en la esfera del envejecimiento y a que redoblen sus esfuerzos para

difundir informacion sobre el envejecimiento, particularmente entre
las propias personas senescentes.
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Recomendacidén 56

Las organizaciones de jubilados y de ancianos deberan participar en
la planificacién y la realizacién de estos intercambios de
informacién.

Recomendacién 57

La aplicacion de varias de las recomendaciones exigira personal
capacitado en las esferas del envejecimiento. Deberan promoverse y
estimularse los centros de capacitacidon practica, en aquellos lugares
en que ya existan las instalaciones apropiadas, para capacitar dicho
personal, en particular en de los paises en desarrollo, que a su vez
capacitard a otro personal. Estos centros ofreceran también cursos
de actualizacion y repaso y actuaran practicamente como puente
entre las regiones desarrolladas y las regiones en desarrollo; estaran
vinculados con los organismos y servicios apropiados de las
Naciones Unidas.

Recomendacién 58

En los planos nacional, regional e internacional debera prestarse
mayor atencién a las investigaciones y estudios orientados a apoyar
la integracién de los problemas del envejecimiento en el marceo de la
formulacién y aplicacion de ptanes y politicas.

Recomendacién 59

Debera estimularse la capacitacién en todos los aspectos de la
gerontologia y la geriatria y darse la debida importancia en los
planes-de estudio de todos los niveles. Se insta a los gobiernos y a
las autoridades competentes a que estimulen a las instituciones
nuevas o a las actuales para que presten especial atencion a la
capacitacién adecuada en gerontologia y geriatria.
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3. Investigacién

84 El Plan de Accién da gran priaridad a la investigacién sobre
cuestiones de desarrollo y los aspectos humanitarios del
envejecimiento. Las actividades de investigacién sirven para
formular, evaluar y aplicar politicas y programas:

a) A cerca de las consecuencias del envejecimiento de la poblacién
para el desarrgllo.

b) A cerca de las necesidades de los senescentes.

Debera estimularse la investigaciéon sobre los aspectos sociales,

econdmicos y sanitarios del envejecimiento para lograr el uso

eficiente de los recursos, el mejoramiento de las medidas sociales y

sanitarias, incluida la prevencion la prevencion del deter

funcional, la invalidez, enfermedad y pobreza relacionada co &
edad, y la coordinacién de [os servicios necesarios para la atencion
de los ancianos.

85. Los conocimientos obtenidos mediante la investigacién dan base
cientifica mas sdélida para la planificacidn social efectiva, asi
como para mejorar el bienestar de los anciancs. Se necesita mas
investigacion para, por ejemplo;

a) Disminuir las grandes lagunas de los conocimientos relativos al
envejecimiento y a las necesidades particulares de los ancianos.

b) Hacer posible un uso mas eficaz de los recursos que se destinan a
los ancianos.

Deberad hacerse hincapié en la continuidad entre la adquisicion de

nuevos conocimientos mediante la investigaciéon vy la aplicacidon
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intensa y mas rapida de esos conocimientos y la transferencia de los
conocimientos tecnolégicos con la debida consideracion de la
diversidad cultural y social.

Recomendacién 60

Deberan hacerse investigaciones sobre los aspectos de desarrolio y
humanitario del envejecimiento en los niveles local, nacional, regional
y mundial. Debera estimularse la investigacion, especiaimente en los
aspectos bioldgicos, mental y social. Entre los temas de investigacion
basica y aplicada de interés para todas las sociedades estan los
siguientes:

a} La funcién de los factores genéticos y ambientales.

b} Los efectos de los factores bioldgicos, médicos, culturales, de la
sociedad y del compertamiento sobre el envejecimiento.

¢) La influencia de los factores econdomicos y demografices {incluida
ia migracién) en la planificacion de ia sociedad.

d) El uso de conocimientos técnicos y especializados, saberes y
posibilidades culturales de los senescentes.

e) El aplazamienio de las consecuencias funcionales negativas del
envejecimiento.

f} Servicios de salud y sociales para los senescentes, asi como
estudios de programas coordinados.

g) Capacitacién y educacién.

Estas investigaciones deberan planificarse intergubernamentaimente
y no gubernamentales deberan llevar a cabo mas investigaciones y
estudios relativos a las cuestiones de desarroilec y humanitarias
relativas a las personas de edad y cooperar en esta esfera
intercambiando estas investigaciones y estudios a fin de proporcionar
una base légica para las politicas relativas al envejecimiento en
general.
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Recomendacién 61

Los estados, las organizaciones intergubernamentales y las
organizaciones no gubernamentales deberan estimular la creacion de
instituciones especializadas en la ensefanza de la gerontologia, la
geriatria y la psicologia geridtrica en los paises en gque no existan
dichas instituciones.

Recomendacién 62 _
Deberan promoverse los intercambios internacionales vy la
cooperacién en materia de investigacion, asi como la recopilacién de
datos en todas las esferas que tengan relacién con el envejecimiento,
a fin de proporcionar una base racional para futuras politicas y
medidas sociales. Debera darse especial importancia a estudios
comparados y entre distintas culturas en relacion con el

envejecimiento. Se subrayaran los enfoques multidisciplinarios.
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ANEXO Il

iNDICE DE KATZ

LAVADO

No recibe ayuda (entra y sale de la
bafera, si ésta es su forma
habitual de bafiarse)

Recibe ayuda en la limpieza de
solo una parte del cuerpo {p. Eij;
espalda o piernas)

Recibe ayuda en el aseo en mas
de una parte de su cuerpo 0 ayuda
ai entrar y salir de la bafiera.

VESTIDO

Coge la ropa y se viste

completamente sin ayuda.

Sin ayuda excepto para atarse los
zapatos.

Recibe ayuda para coger la ropa o
ponérsela, o permanece
parcialmente vestido,

USO DEL RETRETE

Va al refrete, se limpia y se ajusta
la ropa sin ayuda (puede usar
baston, andador o sila de ruedas)
Puede usar et orinal 0 bacinilla por

la noche, vaciandola por la
mafana.
MOVILIZACION

Recibe ayuda para ir al retrete,
limpiarse, ajustarse {a ropa o en el
uso nocturno del orinal.

No va al retrete.

Entra y sale de la cama. Se sienta
y se levanta sin ayuda (puede usar
baston o andador).

Entra y sale de la cama, se sienta
y 5e levanta de la silla con ayuda.

No se levanta de la cama.

CONTINENCIA

Controla completamente ambos
esfinteres.

Incontinencia ocasional.

Necesita supervision. Usa sonda
vesical o es incontinente.

ALIMENTACION
Sin ayuda Ayuda sélo para coriar la came o |Recibe ayuda para comer o es
untar el pan. alimentado parcial o]

completamente usando sondas o
fluidos intravenosos.

VALORACION:

A. Independiente en todas las funciones.

8. Independiente en todas, salvo una de ellas.

C. Independiente en todas, salvo lavado y otra més.

D. Independiente en todas, salvo lavado, vestido y otra mas.

E. Independiente en todas, salve lavado, vestido, uso de! retrete y otra méas.

F. Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso del retrete, movilizacién y otra mas.

G. Dependisnte en las seis funciones.

FUENTE: Salgade A A, Alarcon A M. “Valoracién del paciente anciano”,

Madrid: Masson, 1993: 65.
Kane A R, Kanel R.
Madrid: Fundacién caja de

Madrid, 1993: 46-47.

“Evaluacién de las necesidades en los ancianos”,
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ANEXO Il

INDICE DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LAWTON Y BRODY

A. Capacidad para usar el teléfono.
1. Utiliza el teléfono a inicialiva propia, busca y marca los ndmeros, etc.

2. Marca unos cuantos numeros bien conocidos.

3. Contesta el teléfono, pero no marca.

4. No usa el teléfono en absoluto.

=1 = =Y =Y

B. Irde compras.
. Realiza todas las compras necesarias con independencia.

. Compra con independencia pequenas cosas.

- Necesila compafiia para realizar cualquier compra.

F AT R

- Completamente incapaz de ir de compras.

o|lo|lo-

C. Preparacién de la comida.
. Planea, prepara y sirve comidas adecuadas con independencia.

. Prepara las comidas adecuadas si se le dan los ingredientes.

. Calienta, sirve y prepara las comidas o las prepara pero mantiene una dieta adecuada.

Sl pof—

. Necesita que se le prepare y sirva la comida.

(=] =] =

o

Cuidar ia casa.
. Cuida |a casa sola o con ayuda ocasional {p. E}; trabajos duros, ayuda doméstica).

. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar platos o hacer las camas.

. Realiza tareas domasticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable.

. Necesita ayuda con todas las tareas de la casa.

on| B L | =

. No participa en ninguna tarea doméstica.

[ =] Y N

m

Lavado de ropa.
. Realiza completamente el lavado de su ropa.

. Lava ropas pequefas, aclara medias, elc.

JE N Y

- Necesita que otro se ocupe de todoe el lavado.

[=]

Medio de transporte.
. Viaja con independencia en transpories publicos o conduce su propio coche.

—‘_'I'IWN—*

. Capaz de organizar su transporte utilizando taxis, pero no usa fransporte publico,

2
3. Viaja en transportes publicos si le acompafa otra persona.
4

. Sélo viaja en taxi o automovil con ayuda de ofros.

5. No viaja en absoluto.

F= =1 Y =Y

G. Responsabilidad sobre su medicacién.
1. Es responsable en el uso de la medicacion en las dosis correctas y a las horas senaladas.

-

2. Toma responsablemente la medicacién si se le prepara con anticipacion en dosis
separadas.

3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion,

H. Capacidad de utilizar dinero.
1. Maneja asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena cheques, paga recibos
y facturas, va al banco), recoge y conoce sus ingresos.

2. Maneja los gastos cotidianos, pero necesita ayuda para ir al banco, realizar grandes gastos,
etc.

3. Incapaz de manejar dinero.

Puntuacién maxima de 8
Fuente: Kane A R, Kane L R, "Evaluacién de las necesidades en los
ancianos”, Madrid: Fundacién caja de Madrid, 1993:
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ANEXO IV

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
(J.A. YESAVAGE ET AL; 1983)

No. Sintomas Sl NO
1. ¢ Est8 basicamente satisfecho (a) de su vida? 0 1
2. ;Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses)? 1 0
3. ; Siente que su vida esta vacla? 1 0
4. ¢Se encuentra 2 menudo aburrido (a)? 1 0
5. ¢ Tiene esperanza en el futuro? 0 1
6. ¢ Tiene molestias (malestar, mareos) por pensamientos que no puede sacarse de| 1 0
la cabeza?

7. ¢ Tiene a menudo buen animo? 0 1
8. ¢ Tiene miedo de que algo le esté pasando? 1 o
9. ¢ Se siente feliz muchas veces? 0 1
10. | Se siente a menudo abandonado (a)? 1 0
11. ¢ Esta a menudo intranquilo (a) e inquieto (a)? 1 [i]
12. ¢ Prefiere quedarse en casa, que acaso salir y hacer cosas nuevas) 1 0
13. ¢ Frecuentemente esta preocupado (a) por el futuro? 1 0
14, ¢ Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? 1 0
15. | ¢ Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
16. ¢ Se siente a menudo desanimado (a) y melancolico {a)? 1 0
17. | ;Se siente bastante Util en el medio en que esta? 1 0
18. | s Estd muy preocupado (a) por e! pasado? 1 0
19. | ;Encuentraia vida muy estimulante? Q 1
20. | ;Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? 1 [4]
21. | ;. Se siente lleno (a) de energla? 0 1
22, ; Siente que su situacion es desesperada? 1 Q
23. ¢, Cree que mucha gente esta mejor que usted? 1 0
24, ¢ Frecuentemente esta preocupada por pequefas cosas? 1 0
25. | ¢ Frecuentemente siente ganas de llorar? 1 0
26. | ;Tiene problemas para concentrarse? 1 0
27. | iSe siente mejor por la mafana al levantarse? 0 1
28. ¢, Prefiere evitar las reuniones sociales? 1 0
29. | Es facil para usted tomar decisiones? 0 |
30. | {Su mente esta tan clara como lo acostumbraba estar? 0 1

Puntaje

Total

0-10 = Normal.

Observaciones:

Fuente: Macias M M, Fuentetaja A E. Valoracién Mental. En: Guillen LL F,

Pérez del Molino M J. Sindromes y culdados en el paciente geriatrico.
Madrid: 1994: 88.
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ANEXO V

MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL
(Folstein et al. 1975)

Apellidos: Exp:
Nombre: Edad: Fecha:
Escolaridad:

ORIENTACION: En el tiempo: (max. 5)
{QUE (DIA.) ES HOY?

Dia:

Mes:

Afio:

Dia de la semana:

Hora:
1. ENEL ESPACIO: (max. 5)

. En ddénde estamos ahora?

Piso / Departamento:

Hospital:

Colonia:

Ciudad:

Pais:

MEMORIA

Calificacién 1 punto por cada palabra recordada correctamente
2. RECORDAR EL NOMBRE DE TRES OBJETOS (max. 3)

Pronuncie claramente las palabras, una cada segundo; luego pidale al sujeto que las repita.

Repita la prucha hasta que se aprenda las palabras (maximo 6 veces). Anote el niimero de

€nsayos necesarios.

Papel:

Bicicleta:

Cuchara:

ATENCION Y CALCULO

Calificacion: | punto por cada substraccién correcta

3. CONTAR HACIA ATRAS DE 7 EN 7 A PARTIR DE 100 (max. 5)
93:

86:

79:

72:

65:

0ooob 0o 0 0O 0oood s bdoty
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MEMORIA DIFERIDA

Calificacién: 1 punto por cada palabra recordada.

4, RECORDAR LOS OBJETOS DEL PUNTO TRES {max. 3).
Papel:

Bicicleta:

Cuchara:

LENGUAJE

5. DENOMINAR {max. 2)
Reloj.

Lapiz:

6. REPETICION DE LA FRASE (max. 1)

“ni no, ui si, ni pero”

7. COMPRENSION VERBAL. (max. 3)

“Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad, y déjelo en el suelo™

8. COMPRENSION ESCRITA. (max. 1}

En una tarjeta mostrar 1a siguiente frase, pedir al sujeto que realice lo que en ¢lla se menciona.

“Cierre los gjos”

9. ESCRITURA DE UNA FRASE (max. 1)

Pedir al sujeto que escriba una frase completa, {que diga alge)

0 0O 000 Ubu

[

10. COPIA DE UN DIBUJO (max. 1}

Pedir al sujeto que copie ¢l siguiente dibujo.

ESCALA DE EVALUACION MINIMENTAL TOTAL  (Max 30)
14 - 30 = Normal
< d¢ 23 = Daerioro
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ANEXO V]

Escala: Older American and Resource Socials (OARS)

iEs usted soltero, casado, viudo, divorciado o separado?

. Soltero.
. Casado.

Viudo.

. Divorciado.
. Separado.
. No contesta.

. Instruccion: 81 “21” Pregunte A.

i Vive su esposa (o) también aqui?
Si.

No.

No contesta.

Instruccién: No pregunte las siguientes. Pregunte las que siguen en su lugar ;Con
note mas de un nimero cuando sea necesario)

Nadie.

Esposa, esposo.

Hijos.

Nietos.

Padres.

Abuelos.

Hermanos, hermanas.

Otros familiares politicos no incluidos en las categorias anteriores).
Amigos.

. Ayuda pagada no familiar (incluye habitacidén libre).

. Otros (especifique)

. No contesta.

Instruccion: jEn el dltimo afio, cuantas veces dejé este centro para visitar a su
familia y/o amigos, durante los fines de semana o las vacaciones, o pata ir de
compras o de excursion?
Una vez a la semana,

1 -~ 3 veces a la semana.
Menos de una vez ¢ unicamente en vacaciones.
Nunca.

No contesta.

¢ A cuantas personas conoce lo suficientemente bien como para visitarle en casa?

Cinco ¢ mas.
De tres a cuatro.
Una 6 dos.
Nadie.

No contesta.

295



6. (Cuanias veces hablo por teléfono con amigos, familiares u otros, en la 1iltima semana, ya sea porque les
llarnara usted o le llamaran ellos?

(Aunque el sujeto carezca de teléfono la pregunta sigue haciéndose).

l.  Una 6 mas veces al dia.

2. Dos veces.

(]

Ninguna vez.

4. No contesta.

7. Instruccion: Substitntya las palabras en cursiva)

{Cuéntas veces, en la dltima semana, pasé alglin tiempo con alguten que no vive con usted, es decir, usted fue
a verlos a ellos, le visitaron o salieron juntos?

¢Cudneas veces en la vltima semana visité a alguien, bien con personas que viven aqui o bien con gente que
le visito a usted?

1. Una o mds veces al dia.

2. 2-6vecesal dia.
3. Una vez.
4

Ninguna vez.

8. . Tiene alguien en quién confiar?.
i. Si
2. No.

3. No contesta.

9. (Se encuentra s¢lo a menudo, a veces o casi nunca?,
1. A menudo.

2. A veces,

3. Casinunca.
4

No contesta.

10. (Ve a sus familiares y amigos a menudo como quisiera, o se siente usted algo triste porque los ve
poca?

1. Tan a menudo como quisiera.

2. Algo triste por la poca frecuencia.

3. No contesta,

11. ¢Hay alguien finstruccion: Fuera de éste sitio} que le prestaria ayuda si usted se encontrard enfermo o
incapacitado; por ejemplo: su esposa, un miembro de su familia o un amigo?.
1. Si
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Nadie que desee o sea capaz de ayudar.

3. No conesta.

12. ;Hay alguien (Instruccién: Fuera de éste sitio), que le cuidaria todo el tiempo 0 Gnicamente alguien que
le ayudaria de vez en cuando (por ejemplo: acompaiarle al médico, haciéndole la comida
ocasionalmente, etc).

i.  Alguien que cuidaria del sujeto indefinidamente (todo el tiempo que fuese necesario).

2. Alguien que cuidaria del sujeto un corto periodo de tiempo (desde una pocas semanas hasta seis meses}).

3. Alguien que cuidaria del sujeto de vez en cuando (levandole al médico, haciéndole la comida, etc).

4. No coniesta.

13. ;De quién se trata?.

Nombre:

Relacién:

ESCALA DE EVALUACION:

t.

Recursos Sociales Excelentes: Las relaciones sociales son muy satisfactorias y
ampiias; al menos una persona le cuidaria indefinidamente.

Buenos Recursos Sociales: Las relaciones sociales son satisfactorias y adecuadas,
y al menos una persona le cuidaria indefinidamente o bien se podria obtener ayuda a
corto plazo.

Levemente Incapacitado Socialmente: Las relaciones sociales son insatisfactorias,
de mala calidad, escasas, pero a2l menos una persona le cuidaria indefinidamente o a
corto plazo.

Moderadamente Incapacitade Socislmente: Las relaciones sociales son
insatisfactorias, de mala calidad, escasas, y sélo se podria conseguir ayuda 2 corto
plazo, o bien de vez en cuando.

Gravemente Incapacitado Socialmente: Las relaciones sociales son
insatisfactorias, de mala calidad, escasas y sélo se conseguiria ayuda de vez en
cuando,

Totalmente Incapacitade Socialmente: Las  relaciones sociales  son
insatisfactorias, de mala calidad, escasas y no se consecguiria ayuda de vez en

cuando,
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ANEXO VII
ESCALA DE EVALUACION FAMILIAR
(APGAR FAMILY, Smilkstein 1978)

TIPO DE FAMILIA 1=81 2=N0 CICLO VITAL DE LA 1=8I 2=NO
FAMILIA
Nuclear () () Fase de matrimonio (( ) ()
Extensa () () Fase de expansitn. () ()
Extensa Compuesta () {) Fase de dispersion. () ()
Fase de independencia. ()Y ()
Fase de retiroymuerte. [{ )} ()
FUNCIONALIDAD FAMILIAR T=CASISEIMEPRE | 2= ALGUNAS VECES [ 3= CASI NUNCA

I.- Esta satisfecho (a) con la ayuda que recibe de su
familia cuando algo le esté perturbando.

2.- Esta satisfecho (2) del modo en que su familia
discute asuntos de comin interés y de cémo
comparten los problemas para resolverlos.

3.- Encuentra que su familia acepta el que usted
asuma nuevas actividades o haga cambios en su
estilo de vida.

4 - - Esta satisfecho (a) del modo en que su familia
expresa afecto y responde a sus sentirmnientos, tales
COMmO €nojo, pena y amor.

5. .- Esta satisfecho {a) con la cantidad de tiempo
que su familia y usted comparten juntos.

10000

10100
010|010

CALIFICACION TOTAL: 10
CLASIFICACION:
7 - 10 = Familia Muy Funcional.

4 — 6 = Familia Disfuncional Moderadamente.

0 - 3 = Familia Muy Disfuncional.

Fuente: Kane R, Kane R. “Evaluacién de las necesidades en los ancianos”, Madrid:

Fundacion Caja de Madrid, 1993:163-164.
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