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OBJETIVO GENERAL:

Identficar el perfil epidemioldgico del adulto mayor en la

UMEF No 20

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar a los pacientes adultos mayores entre 60 Y 65
afios de edad, en la pirdmide de poblacién de la UMF
No 20* Distinguirlos por sexo y estado civil

Idcntificar los pardmetros para la evaluacién del adulto
mayor, desde el punto de vista neuropsiquiatrico:
evaluando  particularmente:  Deteriro  cognoscitivo,
Demencia, Depresion y Grado de dependencia

Describir €l niimero total de consultas recibidas al afio en
promedio en ¢l adulto mayor

Identificar y enunciar los diez principales motivos de
consulta

Distinguir la distribuciéon de los ingresos econdmicos en
base a la ocupacién en el adulio mayor

Identificar la tipologia famihar del adulto mayor
Identficar la dinamica familiar en el adulto mayor

mediante el FACES III para medir ¢l grado de
tuncionalidad



JUSTIFICACION:

En otros tempos, los andanos eran una minoria respetada que detentaba
el poder 1deolégico y muchas veces también politico de un pueblo, pero con el correr de los
siglos las situaciones cambiaron Con mucha frecuenua el término anciano se usa como
sindnimo de enfermo, por dos razones que aunque diferentes, pueden desarrolarse yuntas.
Por una parte el anciano, estando sano, se siente enfermo, y por otra, actiia haciendo el
papel de enfermo La enfermedad enfrenta al paciente y a su famiha a diversos problemas
econdmicos, de dindmica famihiar y afectivoemocionales

Uno de los grandes retos en la actualidad para los sistemas de salud es el de
enfrentar la patologia que nos presenta el perfil demografico en el future, puesio que el
grupo de personas de mas de 60 afios es cada vez mayor, lo cual nos indica que debemos
aplicar mas estnictamente el enfoque de riesgo como una metodologia que nos permita
idenuficar los factores de nesge y en consecuencia detectar las necesidades de atencién de
estos grupos susceptibles modificando los sistemas de atencién con carcter priornario a
nivel nstitucional por la distribuaidn y frecuencia de enfermedades crénico-degenerativas
asi como sus secuelas, enfermedades mcapacitantes y enfermedades terminales
programando su impacto desde el punte de vista econdmico

Es tal la dindrmca de la sociedad que la pirdmide de poblacion se ha ido
modificando, exigiendo  demanda de atenadén a  determnados  grupos  suscepubles
especificos, incluido ¢ aduito mayor

Conocer el perfil epidemiolégico del adulio mayor en primer mvel de
atencién médica imphca un compromiso que nos permitind prepararnos para ese futuro
cada vez mas cercano a través de conoumientos sobre todo en el area Geriatrica para
cumplix con una de nuestras funciones como Médicos Familiares siendo catalizadores de
cambios conductuales en el paciente implicado dentro de un proceso saiud enfermedad lo
mismo para ura enfermedad crénico degenerativa, como para una afeccién aguda, una
deficiencia del cstado mental o blen una  alteracién de su dinaruca y funcionalidad
famihar, tomando en cuenta los aspectos socioeconémicos, culturales, de mteraccién
famuliar, biolégicos ¥ paicoldémcos indivaduales y ambientales que nos onenten a formar un
diagnéstico integral e individual para cada paciente



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La sitwacion de los ancianos a través de la histona, no es faci, ya
que esta etapa del ser humano esta englobada desde ¢l punto de vista adulto, y solo
clerta valoraadn puede desprenderse de los estudios de la mitologla, hteratura: y
esta varia segiin ka época y la geografia, por lo que resulia ¢n ocasiones incierta
Por ejemplo; en China se exige un poder centralizado y autoritario, por lo gue
ocupa un lugar primordial el ancano, en este sistema socal, tanto en el gobierno
como en la farmiba

En Egipto, los ancuanos ocupaban con frecuencia puesios en el
poder aunque en algunos escritos en papiro se encontraban escntos algunos
malcstares y declinaciones de los ancianos

Los judios amaban y respetaban a los anaanos, los cuales
ocupaban puestos politicos y 1ehgiosos; sin embargo, también se referfan a la
declinacién que tiene el hombre con el paso del nempo

En la cultura griega se observo que el anciano juega un papel de
trano existiendo una permanente lucha de generaciones en la cual trunfan los
jovenes: todo es confuso porque no se sabe si los viejos tenfan prestigio y esic fue
arrebatado por los jovenes: todo vs confuso porque no sc sabe si los viejos tenian
presugio y este fue arrebatado por los jovenes. Sin embargo el anciano parece
rodeado de respeto, simbolo de autonidad y saiduria por lo que podia asistir al rey
como consgjero, pero en aquella época, la propiedad esta garantizada no por
mstituciones, sino que era defendida por 1a fuerza de las armas y por los jévenes,
quienes en reahdad tenfan ¢l poder, pues dada de la decrepitud de los anuanos,
ellos no podian sostener un sistema imperante solo con sabiduria y tirania

En Roma el anciano trabajaba en acuvidades en las cuales no requeria
agilidad ni fuerza, como gobernar el impeno romano, influyendo ¢n el senado, ya
que senado en  latin (senatus, senex, anuano) asf como también en la famiha y
dentro del ejercito las jerarquias eran otorgadas a los més ancianos

Con la apancion dal Cristianismo no se superaron las condiciones de
los wviejos, smo en e smglo TV se realizaron hospicios y hospitales donde se
mantuvieron recluidos a los ancianos, hasta finales de la edad media

En el feudatismo durante el siglo VII, aparece el Vasallaje, el sefior
teudal, el cual gobierna en su prop.edad hasta su muerte o cuando la edad hace
imponente al caballero

En esa época se ¢ noderaba “anciano” a la persona mayor de los 30
afios de edad (Carlos V a los 42 a%os se le consideraba al anciano sabio) Al finahzar



la cdad media ¢} anaano adquicre nucvamente < poder al acumular riqueza, y su
prnilegio se ve renindicado

(1)
LATINOAMERICA

Entr¢ los aztecas ocupaban un lugar importantc dentro de la
soaedad, pues intervenian como; consejeros del emperador, del clan y de su famlia,
ademds, ocupaban puestos sacerdotales micrvenfan en la formaaén de nuevos
matrimonios Conodian la admimstracién de las tierras y sus productos, por lo que
el amor y el respeto al ancano es més notorio, gozaban de cierto privilego, ya que
s¢ comsideraba que habian cumphde con las obhigaciones mmpuestas y por lo tanto
murecedores de una etapa seml digna y ademas eran protegidos hasta el final de sus
dias

Fr el siglo XV 11 surge la wdea de que la socredad es responsable y €l
estado reconoce ¢l derecho a visar dcl hombre atenuando la situacidn de los vigjos y
los mdnaduos, en donde los grandes cambios y addlantos hacen que la poblacién sea
cada vez mds Joven v a la vez €xasten més ancianos, por los logros obtemdos con los
avances de la dencia médica, Sin embargo, no significa que los cambnos logrados:
fueron vicumas de la evoluudn econdmica, socal y bwoldgica, asi como de los
cambios que trajo consigo la rovoluwdn industrial, € exodo rural que ongino el
surgimiento urbano, y fa apanddn y desarrollo de una nueva clase social el
proletario

Cambiando la situacién del anclano, sobre todo a mediados del siglo
XIX, en quc la explotacién del hombre por el hombre ¢ra exagerada, y por lo
tanto, el anciano era abandenado en un hospicio o en el abandono total

Cuande A Bismark ¢reo un sistema de segundad socal para el
proletanado dc 1833 a 1889 Extendiéndose de 1830 a 1910 en donde la segundad
social cubria riesgos de trabajo y por primera ver protegia a los asalariados contra la
mvabidez; dc donde nace Ja primera imcativa para contemplar las que
posteriormentc beneficiarian al ancianc

(2)

Con la mdusinalizacién, la funcién de empresa y la situacdn
econdmica actual, la mayoria de las personas de més de 40 afos que no tiene
trabajo fijo, n1 tierras para la siembra, o son duefios de establecimientos ¢ de
comerdios que en determmado momento, pueden seguir trabajando hasia el final
de sus dias

El problema de las personas ancianas es por ruptura de Ja cflula
farmbhar y en la mayoria de las veces, en la misma farila



I'n muchas ocasiones los ancianos sinen sotos o ¢n asilos donde muchas veecs no
disponan de los candados minmos necesanos sobre habitaaion, cvidados medicos
espaciontal alimontacion e higene

El ancano ha pasado a ser (n algunos  paiscs un obyto de
explotacion (EUA y Tranaiay, al crearse pensiones y asilos donde solo uenen derecho
los que posten medios econdmicos y consecucniemente al resto s¢ ke margma de su
medio ambi e, quedando en lugares en donde con frecucncia los cundados que se
ies brmdan dejan mucho que descar

En cuanteo al alojamiento, se precomza que los ancianos vnan con
sus hujos Para apoyar a los jdvenes productnos en ¢l cuidado de sus hyjos

La jubilacién es un cambio de vida, ya que ¢s darle 2 un rimo de vida establcado
por afios Tenmendo sus ventajas v dessentajas ya que por un lado, habrd nempo y
descanso y por otro empobrecimiento en el sentirse ya no uul nte  para la
socicdad como para la familia

Sc ha demostrado que aguclias personas que contindan trabatando
rcflgjan un opunusmo mavor que los que definitvamente dejan de hacerlo, por un
lado, porque dejar de perabir sustento, ¢l valor mdximo de la soucdad ¢ la
productinidad, 3 esta s¢ mude y exaha al indinviduo, por lo que cs capaz de producr y
s¢  ¢studian los métodos més apropiados en la admumsiracdn para conscgur el

mayor rendimicnio humano en nempo determinado
(3)

BRIOLOGICO

En tiempos remotos, los anaancs eran una minoria respetada en ¢l
que sc encontraba depositade ol poder 1deoldgico ¥ en otras ocastoncs, politico de
un pueblo posteriormenic la situacién cambro

“Lxisten dos palabras con un significado preaso Gaén Geronto:
anuane, y Geras scjez” por lo que para el cstudio de los andianos se originaron la
Genatria . que es la medicaina de los ancanos: es dea, ba prevenadn y tratanuento
de¢ enfermedades de la vgjez y ko asistenca psicolégica ¥ socioccondmica )
Gerontologia que es €l estudio del proceso de envejecimiento en sus aspecios
hiologicos  (Anatomia, Disiclogia y Bioquimuea), psicolégicos (Personahdad,
Manil¢stacones  Conductuales  Aparato intrapsiqmeo, Expenencia vivenaal v
Comunicadién) y sociales (fa mntroduccion, actuacién v desempefo de roles
familiares, recreacion, habitacién y economia), en un grupo, o en la poblacién en la

que vine
(4)

La palabra “SENIL”, provicne de la palabra launa senecere que
significa emvegecer, por lo tanio senl eslo relatno avejez y edad seml y senectud son
SINONIMOS



El envejecimiento o Ja senesencia como proceso biopsicoldgico, esta
consutiido por una sucesidn de modificaciones morfologicas, fisiologicas y
psicoldgicas, de cardcter irreversible que st mica mucho antes que sus
manifestaciones den al individuo el aspecto de “VIEJO”

Todos estos cambios facilitan el desarrolio y presentacién de enfermedades y son de
chficil diagnéstico y tratamrento

Se considera anciano sano, a aquel que independientemente de su edad, viva sin

experimentar demasiadas deficiencias corporales y memales: en estas condicones

todavia es posible encontrar grandes diferencias, aunque los sujetos formen parte de

un mismo grupo de edades
(10)

Las edades que mteresan para el estudio en cuestiébn son.

EDAD INTERMEDIA:

Abarca de los 45 a los 59 afios, denominada presénil, primer envejecimicnto
o critica: aparecen los primeros sintomas de envejecmiento que presentan a la
predisposicidn de diferentes enfermedades que requicran medidas preventivas
SENECTUD GRADUAL

Es el penodo de los 60 a los 69 afios de edad, penodo en donde aparecen
enfermedades clinicas tipicas de la edad, que requeran tratamiento oportuno
SENILIDAD O VEJEZ DECLARADA:

Se imiva a partir de los 70 afios mcluye al anuanc con problemas
asistenciales a nivel médico, socal, de rehabilitacién por ef estado de minusvahdez,
provocado por las enfermedades y su croniadad

LONGEVOS:

Se refiere a los mayores de 90 afios

FISIOPATOLOGIA:

El envgectmenmt  s¢ refiere a una serie de modificaciones
morfolégicas y funcionales en di 2rsos 6rganos y tepdos, con tendencia general & la
atrofiz y disminucién de la eficacia funcional, la cual se manifiesta por pérdida de



peso y volumen dec los drganos parenquimatosos, reduciendo la vascularizacion
capitar, aumentando €l tejido conjuntivo y disminuadn del contenido hidrico, con
pérdida de la turgencia tisular y tendencia a la resequedad, la cual se mamfiesta
prinupalmente en la piel, como piel seca y sin elasticadad

Las causas de envejeamiento del organismo se desconocen, sin
embargo existen diversas teonas:

TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

TEGRIA DE 1L.A MUTACION

TEQORIA CLONAL

TEORIA AUTOINMUNITARA

TEORIA DEL USO Y CONSUMO

TEORIA DE ACUMULACION

TEORIA NERVIOSA:

TEORIA DE LA CALTFILAXIA

TEORIA DEL ENVEJECIMIENTO DE LA COLAGENA:

TEORIA DE LAS MODIFICACIONES DE LA SINTESIS CON EL
PASO DE LOS ANOS.

TEORIA DEL ERROR INDEPENDIENTE DEL DNA:
TEORIA ENZIMATICA
TEORIA DEL DESGASTE MECANICO

TEORIA DEL RELOJ MOLECULAR (Hayfhck) (5,11, 12)



ENVEJECIMIEN IO DEL ORGANISMO:

Durante el emejedimiento, el orgamsmo sulre una sene de
modificaciones  morfolégicas vy funcionales en diversos érganocs v tejidos
caractenzados por tendencia general a la atroba y distmnuaién de la eficaca
funcional

Hay en especial pérdida de peso y volumen de los érganos
parenquimatosos, disminucién de la vascularizacion  capilar, aumento del tepdo
conjuntivo, disminuaén del contemdo hidrico con pérdida de la turgencia tisular y
tendencia a la rescquedad, esta (luma s notable sobre todo en la prel que en el
ancano es tipicamente seca y sin elasticadad

ENVEIECIMIENTO CELULAR: Los procesos de atrofta  del envejecimiento se
caracterizan princpalmente por reduccién del namero de células, que ademds sc
alteran desde el punio de vista cualitative v se distribuyen en forma irregular en los
tejidos

MEXICO ENFRENTA LA PROBLEMATICA GERIATRICA:

¥n el pasado era sumamente difici} licgar a la vejez esa posibiidad se
consideraba como un privilegio y se hablaba de 1a fortaleza y el vigor de los que la
lograban, la vejez se consideraba como una etapa de la vida nica en expenencia y
sabiduria, por lo que sc respetaba a los ancianos En Méaco la atenaién del
anciano, clemento basico de la cohesidn familiar, era un aspecto fundamental de la
dinamuca familiar, asf como de las redes souales de apoyo, lo cual garantizaba una
mejor calidad de vida para Jos vigjos, en la sociedad moderna — individualista y
competitha se valora mas la juventud y la condicién fisica, lo que de manera
indirecia debtlita las redes souales de apoyo a los anaanos que poco a poco van
perdiendo su lugar protagénico en la famila

El viejo se ha converudo en una carga farmbhar, soal y econémica,
después de haber dedicado los mejores afios de su vida més productiva en construir
la souiedad que ahora lo rechaza

(1,13

Mientras muchos paiscs tropiczan con senos obstdculos para
organizar el servicio asistencial 2 v crecientc pobladion de anaianos
Una pequefia expenencia mes ¢ na esta dando resuhados lo suficientemente
prometedores a pesar de su escala 1eduada, como para llamar la atencion



El ireamento de la expeciatnva de vida, aunado en la reducadn en
los indices de natalidad, van configurando cambios en la pirdmade de poblacién que
a suvez, plantcan nuevas y cambianies cxagenaias a los servicios de sahud

El oeciente nimero de pacientes gendiricos obhiga  a imtroducir
mocdhficaciones profundas en los sistemas asistenciales, para que sean capaces de
responder a las exigenaas particulares de este grupo de enfermos

En  México, €] proceso de emvejeumento de la poblacién esta
apenas en sus  COMENzos, pero en otros paises como Japdn por ejemplo,, ya se han
hecho notar de manera dramatica los resultados del mcremento en la proporcién de
la poblacidn anclana

@

Este proceso se ha producido con escasas vanaciones en todos los
paises mdustrializados, y se viene manifestando de manera incapiente en otros que,
como México, se hallan en vias de desarrollo, 1a correlacién es tan estrecha que este
proceso de envgjeamuento  de Ja poblacién ha sido sefialado como una de las
prncipales consecuencias sociales de la industrializacion

Uno de los pesos mayores de este proceso recae sobre las instituciones
de salud, porque por una parte empezan a resentr ef crecimiento del ndmero de
derechohabientes que no aportan cuotas, en relacién con los que st lo haven, y por la
otra se ven en la obhigacién de adaptar sus servicos a las necesidades de usuarios con
exigencias basicamente diferentes

Fsta adaptacién implica costos que, dependiendo del tipo de soluciones que se
adopten pueden ser sumamente elevados
&)

Este interés Estadounidense parte de una validacén de la modalidad
de atencidn,, que parte de un enfoque muludisaplinano por parte de Geriauas,
Psiquiatras, Nutriologos, Endocrinologos, ¥Farmacdloges, Socidlogos, Trabajadoras
Sociales, Enfermerfa y por su puesto Méchcos Tamliares en un primer Nivel de
Atencadn Médica. dirigido a prolongar los afios de vida de calidad en este grupo de
poblacién, reduaendo lo mds posible el uso de servicios de atencion aguda, hospitales
y asilos

4, 14)

La evolucion de las mstituciones prestadoras de los servicios de salud,
es un gjemplo muy concreto de que la respuesta social haua la vejez, ya que ilustra
como la socedad mwirtié en la < ' i1 de la poblacitn econdémicamenie activa  con
servicios de  salud diseflados pa o atender a los trabajadores y sus fapmbas sin
antiapar las demandas de atenaidn que resuliarian de la transicion demografica,



producto del aumento en la csperanza de vida, en < descenso de la mortalidad
infant], materna y general, el mejoramicnto de la nutricién y fa disminwcién de la
fecundidad
.
Por otro lado ¢l mejoramiento de las condiciones gencrales de viday
«] mejor acceso a los senvicios de salud han  provocado un descenso en las tasas de
mortalidad por enfermedades infecciosas, y un ascense marcado de las enfermedades
cromeas, twmores mahgnos, Diabetes melitus v Enfermedades Cardiovasculares
como las principales causas de muerte, estas son las gue, de manera natural,, afectan
méas a fos anaanos Ll mcremento actual y futuro de la poblacién anciana obliga a
replantcar la orgamzacién de los servicdos, a fin de poder satisfacer la futura
demanda
)

Para <l afio 2020, 12% de la poblaaidn total mundial tendsd mas de
60 afios y, debido a la migracion det campo a la ciudad, se estima que para cl afio
2000, 75% de los anclanos residirdn en dreas urbanas
En México los syjctos de 60 afios  y més representan 6 5% del total de Ia poblaciédn,
afra muy similar a la de otros pafses de América Latina,, como Argentna (9 6%),
Chile (6.7%) y Braal (5 2%}, Sin embargo, en Cuba {12 2%) y Uruguay (12.2%) esa
proporadn es semejantce a la de pafses desarrollados como la ex Umén Soviética
{10%;), Alemansa {10%) Estados Unidos de Aménca EUA (12 3%), Canada (12%) y
Europa (13%)
6}

En 1960, en Méxio, la esperanza de vida era de 57 afios para los
hombres y 60 afios para las mujeres en 1992, se incremento a 67 y 73 7 afios,
respectivamente Las diferencias en la esperanza de vida por género indican que los
hombres adubtos tienen factores de riesgo que los hacen prochves a enfermedades
crénicas, con un desenlace fatal a edades més tempranas, por el contrario, las mujeres
adultas tienden a jos padecinmentos crénicos discapacitantes que afectan su cahdad de
vida durante mayor tiempo, lo anterior influye directamente sobre las diferencias en
jos motivos de consulta y hospitalizacidn, y sobre la mayor utihizacion de los servicios
de salud que hacen las mujeres

La naturaleza de los problemas de salud de la poblacién anciana
plantea retos importantes para €l sector salud: la mayor frecuenca de padecimientos
crdnicos, su diagndstico a edades mas tempranas y la produccion de distintos tpos de
discapacitados, darén lugar 2 una demanda de servicios mas grande y compleja, la
atencion institucional enfrentar4, a corto plazo, por lo menas dos upos de demandas:
en ¢l primer nivel de atencién serd necesanio prevenr los nesgos a edades s
tempranas, destacando los aspectos positivos de la satud para mejorar fa cahdad de
vida y disrninuyendo la discapacidad fisica y psicolégica denvada de la demenaa, la
depresién, ¢l delirum, el abandono y la pérdida de las redes sociales de apoyo, por
otro fado ¢l ncremento de fa prevalencia de las enfermedades crénicas se combmara
para genetar una demanda de serviaies altamente especializados, de alto costo, que
requertrdn de atencién muludisaphnana @
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A pesar de¢ las escasas (vdenaas  y de las estimaciones, sc
desconocen los datos referentes a las caracteristicas souodemogréficas v Ja magmitud
de la utihzacdn que hace actualmente ¢st segmento de fa poblaadn de los scmacios
mdicos

9)

Para rcahzar una adecuada valoracion del paciente adulto mayor
debemas tomar en cuenta no solo las aspectos hiologeos, sino también los factores
sociales, famihates y epidemiolégicos que sustentaran v servirin de base en la
realizac1dn y posteriormente adecuadz uohzacbén ddl perfil sociodemografico de la

poblacién 60 afics y mas
{13)

EVALUACION DEL PACIENTE GERIATRICO:

La evaluacén del pacentc gendwrico representa uno de los aspectos
mas estmulantes y satisfactonos de la clinica médica, es esumulante por la multitud
de factores médicos, sovales ¥y ambientales que convergen en el paciente para
producir una enfermedad de una complejidad que solo raras veces se observa en
otras esferas de la  pracuca dimca No solo resulta dificl la elaboracion del
diagndstico, smo  que el éxito del diagnosucador puede tener profundas
consecuenuias para el paciente, aln en los casos en que no se produaria una
situac16n de este tipo si se tratara de una persona de edad diferene

Le que podria representar una enfermedad trivial para un joven de
20 afios, que en otros aspectos es sano, podria scr de serias consecuencias genatico
afectado por una muliphaidad de estados crénicos, en consecuencia, se trata de un
esfuerzo médico espeaalmente gratificante, porque a menudo un paciente gertatrico
solo requiere un pequefio mejoramicnio en su bienecstar para revelar un cambio
sigmaficativo en 1z calidad de su vida

Los pacientes ancianos awnbuyen con {recuenaa, los dolores o
incapaadades pequefias, pero frecuentemente invalidantes a ese fendmeno nebuloso
llamado ¢l proceso de envejeamienio v , por consiguiente, omiten buscar ayuda con
excesna frecuencia, es lamentable que muchos Médicos y Profesionales de la salud
cometan el mismo crror al evaluar a sus pacientes genatricos, se debe separar con
gran cwdado el proceso de envejecimiento de la acumulacién de estados crémeos

Atriburr una dolencia ¢ un  descubnimento al primero significa
convertirlo a un proceso inevitable, para el cual no suele haber patamiento o
esperanza de mejorfa, ¢s atm méas importante el hecho de  que en &t muimo el
envejcamiento raras veces origina la enfermedad o la muerte, porgue la declinacion
funcional de fos 6rganos con la edad deja alin una capaadad sufidente para realizar
actividades normales
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Lo que s¢ pierde es la reserva de la juventud y un aerto grado de
adaptabihdad para luchar con €xito contra las enfermedades y otras tensiones

Por otra partc los estados patolégicos son ¢l resuitado de procesos
morbidos que pueden produciy ia incapaadad y la muerte, pero que a su vez pueden
ser suavizados, inducidos a un riimo més lento en sa progresién natural o ncluso
curados, en consecuencia la persona anciana no solo envejece smo que, como regla
gencral acurnula en forma concurrente un nmimero cada ez mayor de ¢sos estados
crénicos, que en todos los casos posibles deben ser prevenidos, invesngados y rratados

{9

LA EDAD CRITICA:

Peniodo en el cual se manifiestan los primeros signos de
emvgjecirmento en ambos sexos, los primeros signos  son fanga, dismimucidn de la
agudeza visual, menor eficacia cardiopulmonar, disminuaén de la memona,
disminucién de la capaudad de concentracion, hupertrofia prostatica en varones,
disminuadn de la potencia sexual, por lo que el ser humano imaa a adverti que el
organismo no funciona en forma tan optima como antes y posteriormente, puede el
anciano  sentir  signos  bichumerales  del  primar envelecimiento  como
hipercolesterolerma  que puede ocasionar ateroescleross, hipercoagulaudn  por
trombous, hiperglicemia por diabetes, hperuricema por gota, encontrandose los
mveles entre lo normal y lo patolégico

)

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL ANCIANO:

La psicologia del envejecimiento, estudia la descripadn y explicacién
de la conducta adulta, en su desarrollo y a lo largo del aclo vital Incluyen el estudio
de la aparicién y el cambio de las aputudes, la percepaién, ¢l aprendizaje, la
capaudad para resolver problemas, los senumientos, las emociones, los
conoumicntos practicos y la conducta social

Exasten tres clases de envejecimentor bloldgico, psicologico y social,
la edad peicoldgica hace referencia a la situacién de los individuos ¢n una poblacién
detcrminada, en rddacdn con la capaudad de adaptacon observada o deducida de
mediciones de la conducta, la edad psicoldgica esta relacionada con la edad bioldgica
y cronolégica v la combinacién de ambas, no la exphca en su totalidad
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1a cdad soual, alude a las costumbres v funaiones dd individuo en
relacion con su grupo o cdad, ¢sta se rclavona con la cronolégica, hioldgica pero

tambin la definen en su totahdad
(16)

PROBLEMAS DE SALUD:

En cuanto a los probiemas de salud, las estadisticas han establecido
aspeetos importantes del aspecto psicoldgico de las  personas mayores de 65 afios
Es mayor ¢l % de causas fisicas que limitan sus actividades

S¢ ha dicho que no todos los cambros expernimentados con la edad, sc
deben a lov cambios biologicos del enveyjecmiento Y en la actitud fisica, sino que
tambi(n tiene importanua las diferencias funcionales y la dase sodal a la que
pertenece o1 ndinaduo

Algunos factores como la incapacidad cromea detnda a acadentes se deriva del niesgo
corndo, el cual depende ¢ su vez de la ocupacién y la clase social

El hecho de pertenecer a la clase socal desposeida sigrufica que existe
mayor probabilidad de estar afeciado  por factores desfavorables en redacién con la
saiud mental y fisea, las  oportunidades educativas, los mgresos, las 1elaciones
farmbares y conyugales entre otros

Aungue la edad guarda relacién con la vulnerabilidad ante un
ambrente soual hosul, Jas circunstanclas adversas, pucden también aumentar en
funcidn de la edad Asi por gjemplo, la perdida de sus seres queridos, influye en los
indices de mortahdad, la muerte de un conyige, parece ser que acelera en forma
significauva la muerte del supenviviente

Todas las tareas inherentes al desarrollo del mdnaduo, representan en
algiin senudo una crisis que debe afrontar, sin embargo a través de una adaptacion o
resoluaidén adecuada de estas crisis y de las preocupaciones dominantes en cada etapa
del desarralio, el mndmnduo se convicite en una persona cada vez mas diferente y
competente

El prinapio que hay que subrayar es 1 i ] que ¢l
iAo esta_copunuamente evolucionando_para convertirse €n _ima persona_mas

diferenciada

En basc a lo antenior. el adulto s¢ desarrolla o evoluaona en los tres
aspectos ded  envejeamiento:  biolégico, psicoldgico v social, segiin esquemas
ordenados de forma det¢ rminada, pero debndo a la precision de diversas situaciones
fortuitas, estas transiciones son uniformes en una poblaadn determinada, aunque
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varian alrededor del promedio entre los electos paicologicos que vive el anciano: es ¢l
rclatno el que se refiere a los aspectos sociales

Entrc estos, s¢ hayan prmcpalmente, €l mantemmento de los
ingresos v el empico, € alojamiento, la asistencia médica, la movilidad social y la
posibihidad de unas refaciones interpersonales adecuadas

Se ha visto que los ancianos, suelen tener unos ingresos reducidos y
potas reservas, por eflo se hallan en una posicaén dificil para mantener su nivel de
vida, alimento, vestido, alojamiento y diversiones sociales

Ademas la poca satud y los defectos que limitan frecuentermente su
movilidad social, revelando afin mas el nivel de vida

En las parsonas de edad, sucle existir una elevada interaccion entre los
factores econdmicos, psicoldgicos y de salud fisica, por ejemplo el ancano que ha
estado hospuabizado, al ser dado de alta nene menos posibihdades dc volver a su
ambiente y de poder resurmr su modo de vida; entre estos factores' el aslamiento
social y las nccestdades de servicios de asistencia, lo que restringe su comportamiento

En general, podemos observar que los servicios de seguridad social y
los servicios médicos estan organizados de forma tal que favorecen a los nifios, adultos
jovenes o de cdad media, en algunos aspectos, la situanén se parece a la del nifto
pequeiio, aunque ia mndependencia del nifio sc centra en los padres y esto no existe
para los ancianos; un foco primarno que tenga la obligaadn de aliviar sus problemas
de aislamiento social y enfermedad

El cambio de la lucha a la returada ante la vida, ha sido descrito
también como un proceso de “desligamiento”, una reduccion de la energia, el
mdividuo pucde contribuir voluntanamente al progresivo abandono de las funciones
de la sociedad

Esto guarda relacidén con el hecho de que el individuo gue envejece,
constituye un sistema bioldgico  y de conducta en mreraccién con los estimulos
procedentes de un ambiente soual concreto
Comviene afiadir que las actitudes psicolégicas del ndividuo determunan la eftcacia de
su adaptagon a las caracteristicas en evoluadn continua de la vida

a7

APTITUDES:
Las enfermedadcs en especial las cerebrovasculares y las que afectan

al cerebro en edad avanzada pueden transtornar en forma importante el
funcionamento mental y hrmtar la eficacia de la conducta afectando los resultados
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de los grupos estudtados y desfigurando lo que podria considerarse como los cambios
debidos al envejecmiento

Como sabemos, los cambios debidos al paso de los afios, que suceden
en el sistema nervioso son variados; por ¢jemplo la funcion sensorial, la velocidad y
titmo los cuales resultan en menos de sus actitudes fisicas o por ende psicolégicas

Se considera que la lentitud general en el comportamiento de las
personas de mds edad, constituyec una expresién del proceso primario del
envejecimiento nervioso en general

A medida que ¢l mdividuo se vuelve més mseguro, al caminar tendera
a tener las consecuenaas de una caida, a reducir considerablemente sus movirmientos,
asi mismo, la lentitud con reducadn de las actividades en la edad madura, puede
acompafiar a la adaptacion, al nivel de esumulacién del ambrente

La adaptacitn a largo plazo, a mvel tépico de acuvidades, puede
motnar que la veloadad de respuesta, se fije de tal forma que un aumento en la
estimulacién no volverd a restablecer los limites previos del comportamiento, con
respecto a las habibdades psicomotoras El anciano, con ¢l transcurso del uempo
clabora en su trabajo métodos por los cuales simplifica su tarea

Gran parte de los datos tomados de los estudios realzados en la
industria, indican que no se producen grandes cambios en la actuacon det trabajador
hasta los 60 a 65 afios No se sabe con exactitud lo que conduye de estos datos, ya
que los trabajadores de mds edad, que han consegumdo permanecer en el empleo
constituyen un subgrupo selecto de una poblacién total incial

A excepcion de los mdividuos que han sufndo repetidas lesiones o gue
tienen problemas de salud, la actuacién del trabajador hasta los 6° afios, no deberia

resultar muy influida por los cambios fisiologicos del envejecimiento
(18}

La adaptacién del individuo a sus condiciones de trabajo, ast como
sus propias aptitudes goarda relacién con su eficacia total, quzas Gnicamente después
de los 70 afios, las habilidades del mdividuo resultan cuantitativarmente “vigjas™,
detndo sobre todo, a la lentitud de su accidn, a la tendencia a trabajar de acuerdo
con un ritmo interne, en vez de seguir un rimoe externo

Los cambios debidos a la edad en las acutudes, implican aumentos y
disminuciones, y algunos apenas representan cambios durante los afios de maduree,
gencralmenie la cantidad de informacién que un mdividuo posee aumenta a lo largo
del cclo wital; en consecuencia, 1 la  medida en que un problema contenga
elementos conoados serd resuclto con mas eficacia por el adulto de mas edad que
por ¢l joven
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Parece admirable que el adulto aumente su repertorio de soluciones
prefabricadas a lo largo de su vida y en consecuencia, sea més eficaz en clertos casos,
y de esta manera de enfrentar un problema, en consecuencia la edad no solo aporta
cambios diferentes en las actitudes mentales, sino que pueden ser benéficas las

adaptaciones del individuo a las sttuaciones de resolucién de problemas
(18)

CARACTER:

La inflexabilidad de los adultos de mas edad, alude a la tendencia de
mantener un punto de vista concreto y resistivse a modificarlo: algunos autores la
interpretan como tendenaia a la seguridad y al equilibrio, por lo cual los ancianos
preservan en actitudes que no ocasionan peligro, otros sugieren que la inflexibilidad
no parece residir puncipalmente en las actitudes personales sino en los cambios de
achtud

El niimero de afios de educacién que guarda una relacién mayor con
las habilidades mentales, que la edad cronolégica Se dice que los mdividuos sanos de
mis de 60 afios, tenderdn a actuar mejor que los jovenes adultos, debido a estos
cambios diterenciales con la edad, no se puede responder sencillamente a la cuestién
de st la capacidad ntelectnal v la capacidad de solucionar problemas, aumenta o

disrmnuye con la edad de los adultos
(19)

PERFIL EFIDEMIOLOGICO:

Se refiere al conjunto de caracteristicas o factores predisponentes
desde ¢l punto de wista en el proceso salud enfermedad que incluye los aspectos
sociales, culturales, econdmicos, fammbares, psicolégicos que nos onentan a formar un

diagndstco integral individual en cada paciente
(20)

Recordando que riesgo implica la probabilidad que la prsenca de
una o mas caracteristicas o factores incremente la  apancién de consecuencias
adversas para la salud, el proyecto de vida, la supervivencia personal o de otros El
conoctiniento del riesgo da una medida de necesdad de atencién y la integnidad de
los factores que se toman en cuenta, aumentan la posibilidad de que la intervencién
sea adecuada {20, 21)

El enfoque de nesgo asume que a mayor conocimiento sobre eventos

negativos, mayor posibilidad de actuar sobre eventos negativos, mayor posibalidad de
actuar sobre ellos con anticipacién para ewtarlos, cambiando las condiciones que
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exponen las condiciones que exponen a un mdhiduo o grupo a  adqumor la
enfermedad o el dafio - prevencidn pnmaria -, modificar sus consecuencias
asegurando la presencia de servicios si €l problema se presenta, al intervenir en la fase
precoz det proceso mérbido y prevenir su desarrollo o propagacuén -prevencién
secundara- La prevenaén primordial se orienta a  promover el desarrollo y las
condiciones del mismo y la prevencién teraaria se dinge a quienes ya estin dafiados o
enfermos e intervicne para tratar las mamfestaciones patoldgicas, controlar la
progresion y cvitar mayores complicaciones, asi como controlar su propagacion -

El potencial del enfoque de riesgo consiste en fijar metas onentadas a
identificar los factores conducentes a resultados imndescados, medir la asociacién entre
estos factores y los resultados para planear las acciones de intervencidn en la
reduccién de los dafios Estas intervenciones se orientan por un lado a la generalidad
de la poblacidn que puede ser afectada, pero en particular, se focahizan en aquellas
que estén més expuestas

Esté presente el enfoque de nesgo al enfanzar las acciones alli donde
se encuentran las mayores posibthdades de emergencia de enfermedades, transtornos
y dafios, para los cuales deben reconocerse los factores protectores {apoyo famihar,
vacunaciones, permanenaia en el sistema educativo, trabajo seguro, acceso a servicios
de salud), las conductas de nesgo {manejo de automédvil a alta de veioudad, conductas
impulsivas), y los factores de riesgo (desempleo, aguas estancadas) para licgar a su
reduccion o elimmacidén Las acciones hacia las personas deben orgamzarse en
funcién de la etapa del cidlo vital, género, contexto cultural y otros (23, 24)

Por otra parte, las enfermedades, sobre todo las cromicas o
terminales, ocasionan una scrie de procesos que afectan no solo al individuo que las
padece, sino que da lugar a cambios radicales en e! mntenor de la famha,
fundamentalmente influidos por el sufrimiento y la posble limtactén de las
capacidades  del enfermo que requiere ser awndido, cuidado y medicado Estos
cambios dependen en gran medida de las caracteristicas propias de cada farniba, de
la etapa del ciclo vital en que se encuentre, del momento en la vida del paciente, del
lugar que ocupa en el grupo familiar ¥ de los requerimientos de la enfermedad, y su
tratarmiento Dependiendo del grado de funcionalidad familiar, estos cambios pueden
provocar reacciones Cronicas que exacerben ja siwacién prolongando un cuculo
vicioso difical de romper (22, 23,25)

Es de csperarse que la estructwra familiar del paciente crénico
cambie, ya que como ¢n otras enfermedades crénicas, su figura se torna central por
la tendencia de los lirmtes a diluirse, ocasionando que consecuentemente, las
mteracciones en la familia giren en torno a ¢l Los miveles de jerarquia se modifican;
pueden aparecer alianzas y coahciones que, aunadas a los sentimientos de] paciente,
pueden obstacuhzar €l maneyo eficaz de la enfermedad {20, 25)

Hablar de familia mmplica tener en cuenta una diversidad de
conceptos, situaciones, caracteristicas, tradiciones y mitos, es decir, contemplar la
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dindgmica del nicleo famibar, en su momento aciual y la mfluencia ejercida por
generaciones anteriores que son determnantes y que se perfilan dentro de un mismo
contexio (25)

La famiba es un sistema dindmico donde el bienestar de uno de los
micmbros repercute en el biencstar del otro y donde a la vez “ La tamiba se
comporta como si fuera una umdad”

Recordemos que ¢f nicio de la enfermedad durante la vida adulta,
en especial cuando ¢l idmviduo se encuentra alrededor de la quinta década de su
vida, comcde con un periodo centrifugo de la wida famubar, lo cual tene
consecuencias orgamzaQionales bastante importantes, ya que su presentauon
ocasionard por lo menos una regresién al periodo centripeto, o bien, disparard un
proceso de huida de los membros que conduzca a una disfunci6n familiar 0 a una
desintegracién (@5)

Todas las enfermedades crémicas que producen recaidas que
alternan con perjodos asintomaticos, se caractenza por lapsos en que la familia sufre
un sobremvolucramiento y otros en que perrmte llevar a cabo los proyectos
indmviduales S embargo, el estado de alerta mantiene a una parte de la familia
dentro de un modelo centripeto de vida a pesar de que a veces se curse por un
petiodo médicamente asintomatico (253)

La presentacién de una enfermedad en un muembro del grupo
famuhiar implica necesaniamente una sitwacidn de ensis, la cual dependerd de vanos
factores, como el grado de posibibdades que existan de lograr un equilibiio
metabélico que garantice la salud del individuo, las cucunstancias que hayan
rodeado al diagndstico iniaal; el grado de dolor que la enfermedad o los tratamientos
umphquen para este indmnviduo en particular; la evolucion del padeamiento al
momento del diagnéstico v la veloadad del deterioro, las secuelas invalidantes la
narrativa particular y familiar quec el grupo dé a la enfermedad; y la posibilidad de
crear un significado que los ayude a enfrentar y sobrellevar la enfermedad

Para lograr una buena adaptaaédn se necesitars que toslos participen
en programas educativos relacionados con el padecimiento ~los cuales deberan
incluir temas como etwologia, manejo y las consecuencias de ia enfermedad-, asi como
en programas psicoterapéuticos que incluyan terapeutas familiares, conductuales ¢
individuales, con el propésito de que un equipo muludisaplinarno actie y oriente a la
famiba en la stuacén de criss (22) Al proveer una adecuada mformacién crear
conciencia en la famiia de lo importante de la dieta y el geracio; y fomentar la
responsabilidad del autocwmdado en el pacente, son fundamentales para un
tratarmento adecuado (25)

El enfoque hopsicosoial del enfermo crémico y su familia permite

alcanzar varios objetivos. primero minmmizar el mmpacto del padecirmento sobre el
desarrollo y funcionamiento tanto fisico como emocional del individue que la padece,
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segundo lograr un balance éptimo entre ¢l mangjo adecuado de la enfermedad v la
cahdad de vida tanto del paciente como de su famiha También facilitar que el
individuo se adapte y reintegre a su vida familiar y a otros aspectos de la vida, entre
cllos las areas social, productiva y recreatva, v que la familia llegue a efectuar de
manera sirlar este proceso en todos los aspectos de su vida (25)

El enfoque nopsicosocial de Miller (1995) identifica tres niveles en los
cuales se pretende que el personal de salud actie:

1 A un mvel biolégico, a través de manejar y llevar a cabo mntervenciones en los
aspectos fisiologico, médico quirtrgico y farmacolégico;

2 Tomar las consideraciones necesarias para properaonar al individuo un
ambiente adecuado, donde pueda solventar sus necesidades de desarrollo,
psicosociales y emocionales durante el tratamiento como en el seguirmento de la
fase crénica, y

3 Llevar a cabo un plan de tratamiento inregral (holistico} que permita al paciente
aprender nuevos métodos para sobrellevar de la mejor manera posible los efectos
de su enfermedad en las diversas esferas sociales, ya sea en la escuela, el t1abayo,
con los amigos, los panentes, la iglesia y el sistema de salud (23)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cudl es el perfil epidemiolégico del adulto mayor, en
la Unidad de Medicina Familiar No. 20 Delegacién 1
Noroeste IMSS México, D .F.?
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS:

La realizacidn del presente estudio, se llevo a cabo en la Consulta Externa de la
Unidad de Medicina Familiar No 20 “Vallejo” del Instututo Mexicano del Seguro Social
(IMSS); Delegacion 1 Noroeste del Distrito Federal, 1a cual pertenece al primer nivel de
atencidn médica

Se eligé a aquellos pacientes adultos mayores entre Ios 60 y 65 afios de edad,
ambos sexos, que estén adscritos a la UMF No 20 del IMSS, que acudan a demandar
consulta de manera esponténca o programada independientemente del motivo de consulta,
en el perfodo de tiempo establecido y con la caracteristica de que tengan familia De esta
forma; quedaron exclurdos aquellos pacientes que acudicron a demandar de consulia a la
UMIF' No 20 del IMSS y que se encontraron fuera de los rangos de edad ya enunciados,
adultos mayores adscnitos a cualquier otra UMF, pacientes quencs durante el estudio,
presentaran alterationes graves de salud, que por ende requinieran atencién inmediata de
urgendia y aguelos pacientes que vivieran sclos o en asilos

El upo de estudio que se llevé a cabo fue por el control de la maniobra
experimental de tpo gbservacional; de acuerdo a la captacién de la informacién, de tipo
prospective; por la medicién de los fendémenos en el tiempo, de tipo frapsversal por la
presencia de un grupo control, de tpo descriptivo y por la evaluacién de las maniobras, fue
un 10 1 1CT

Se trabajé con una muestra del 10% del total de pacientes adscritos que se
encontraban dentro de este grupo de edad en la pirdmide de poblacién del Departamento
de ARIMAC de la UMF No 20, constituyendo un total de 230 pacientes, bajo los
pardmetros establecidos en péarrafos antenores, considerandose una muestra significativa
por constituir et 10% de la poblacién total entse 60 y 65 afios de edad y que cumpheron
con estos criteros
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Se captd la informacion por medio de una encuesta disehada para conocet
upologia farmliar. economia, geografia e historia { ver anexo No 2 ) ¢l cual ¢ un
mstrumento validado, utitzado como una herramienta de contemdo, de la cual obtenemos
datos como* edad, sexo, estado civil, estructura famihar, desarrollo geogrélico y econdmico,
distribucién de mngresos en: alimentacion, vivienda, vestido, diversidn, alguna dependencia
(tabaco, alcohol), medicamentos y apoyo a farmhares, asi como integracién famihar,
nimero total de consultas al afio y prneipal motivo de consulta De este cuestionano
obtenemos diferencias existentes entre la distribucion de los ingresos econdémicos en los
diferentes tipos de ocupacion

Otro de los métodos utilizados fue la Escala de Pieeiffer, un instrumento
vahdado para la evaluacién de la patologia mental en ¢l adulto mayor en relacién al
detenore cognosativo, mismo que considera transtornos de la memora reciente, de forma
eprsédica, acompafiada de fallos en orentacién espacial y en memoria “topogréafica”,
sufriendo en ocasiones <<despistes>>  El cuestionario de medicaén consta de 8 reactivos,
fos cuales incluyen preguntas directas de contemido de la wida cotidiana del paciente como
{echa, lugar donde se encuentra, nimero telefémeo, domicihio, edad y fecha de nacimiento,
nombre del Presidente actual, restar de 3 en 3 a partir de 20 y primer apellido los cuales
deben ser respondidos como error o acierto, calificando detenoro cognoscitivo leve con 3
errares, deterioro cognoscitivo moderado con 4 errores y detenoro cognoscitivo grave con
mas de 4 errores  ( ver anexo No 3 )

Otra entidad clinica importante en la patologia mental del adulto mayor es la
Depresitn, para lo cual €] instrumento de evaluacion empleado es la Escala de Yesavage La
depresion s considerada como el transtorno afectivo mas frecuente en el adulto mayor,
presentada de forma indirecta o encubierta bajo quejas miluples de tipo somitico, a
menudo con un importante componente hipocondriaco que enmascara el procesc
depresivo subyacente Esta escala de medicaén esta compuesta por 15 1eactivos los cuales
incluyen preguntas familiares o personales de tipo depresivo en las 4reas afectiva,
cognoscitiva y conductual, las cuales tenen respuestas dicotémcas a través de un st 0 no de
mancra mtercalada con letzas mayisculas, termendo como resultado de la evaluacén mis
de 5 respuestas con maytscula es equivalente a depresidn  ( ver anexo No 4)

Otro mstrumento utilizado fue e Mimmental Test con la finahdad de conocer
la presencia de Demencia en la poblacion estudiada Teniendo en cuenta que la demencia
es un sindrome caractenizado por deterioro adqundo y persistente de la funaén mtelectual,
con afeccién de al menos tres de las siguientes 4reas de la actividad mental: lenguaje,
memona, habilidades visuoespaciales, transtornos emocionales o de personahidad y
transtornos cogmiivos {abstraccion, calculo, juicio, ete ) La medicién la reahizamos a traves
de el rummental test que es un cueshionano compuesto de preguntas en relacién a la
ornientacién, la rememoracién, la atenadén y calculo, la repeticidn, e leguae, el

22



razonamento, abstraccién y habilidades dando una puntuacién total de 30 puntos
considerdndose noimal v calificindola como demencia con menos de 24 puntos  ( ver
ancxoNo 3)

Para la valoracién del grado de dependencia del adulte mayor tomamos en
cuenta el instrumento de evaluacion conoado como Escala de Barthel Grado de
dependencia  ¢f adulto mayor puede sentirse desamparado o estarlo en realdad De
acuerdo a su condicién fisica necesita ayuda, pero m €l ni sus familiares tienen la capacidad
técmca para comprender el proceso de envejecimiento y prestar esa ayuda en forma
razonada y razonable Para la medicién de esta variable utilizamos la escala de Barthel
donde se cuesthonan la mdependencia, asistencia y dependencia de diferentes funciones
tales como® alimentacidn, baflo, vestirse, ir al excusado, subir escaleras, aseo personal,
trasiado (silla-cama), deambulacién, miccién y evacuacién; dando como resultado la
sigwente escala de evaluacién: Independiente' 100 puntos, Dependencia leve de 60 a 70
puntos, Dependencia moderada: de 40 a 55 puntos, Dependenaa grave: de 20 a 35 puntos
y Dependencia total. menos de 20 puntos ( ver anexo No 6)

Otro de los instrumentos utthzados fue el FACES II, un instrumento vahdado
para la evaluacion de la dindmica famihar propuesta por Olson y que evalQa la cohesion,
esto ¢s los lazos emocionales que los miembros de la familia tienen entre sf y el grado de
autonomia individual que una persona experimenta en la familia; y la adaptacién; esto es
la habilidad del sistema farnibar para combinar su estructura de poder, sus roles, sus regias
de relacion en respuesta a estrés situacional y desarrollo (Olson y cols 1979)

Para la medicién de éste se aplicé una escala conformada por 20 iterns gue
recogid la percepcidn presente ¢ ideal acerca de la cohesién y adaptabilidad de la familia
Los items de cohesién incluyeron. apoyoe interno, limites emocionales y familiares, intereses,
valoracién del compartr en famiba, sohdaridad interna, principalmente, los items de
adaptabilidad evaltan liderazgo, control, disciplina, roles y reglas Cada ftem es contestado
de acuerdo a una escala Liker que interroga cnco alternativas que van desde un total
acuerdo al total desacuerdo con la pregunta, Cada respuesta tiene un puntaje Los items de
adaptabiidad y cohesidn se alternan, de tal manera que sumados los puntajes para cada
uno permiten ubicar a la familia encuestada en uno de los 16 tipos de familias del modelo
arcunflejo de Olson que clasifica de acuerdo a las dos variables mencionadas los upos de
familias se clasifican de acuerdo a su funcionamento y grado de funcionalidad ( ver anexo
No7)
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A todos los pacientes parucipantes en  este estudio se les otorgo la informacion
pertinente del proyecto de investigacion, aceptando su participacidn por escrito { ver anexo
No 1)

Las encuestas y cuestionarios s¢ aplicaron durante el periodo de Septiembre a
Dictembre del afio 2001 de lunes a viernes en un horaneo comprendido de las 11:00 a las
13:00Hrs y de las 1500 a las 17:00Hrs en la Sala de espera de la consulta externa de la
UMF No 20 IMSS, trabajando con pactentes que entraban dentro de los criterios de
inclusién ya mencionados

E! andliuis estadistico se llevd a cabo mediante la prucha de significancia
estadistica x2 aplicada para la comparauén de los grupos selecaonados basicamente en
cuanto a distribucidn de ingresos econdmicos y ocupacién asi como dindmica familiar y
funcionalidad famliar segin FACES II1, esperando que mediante esta prueba nos indicara
st el estudio llevado a cabo wvo o no signficancia estadistica entre los pardmetros
comparados
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PRESENTACION DE RESULTADOS:

Los resubtados del presente estudio de investgacién, realizados a un total de
230 pauentes adultos mayores quienes asistieron a demandar atencién en la consulta
externa de la UME No 20 “Vallejo”, se presentan a continuacion:

Se tomo ¢n cuenta un  rango de edad que va de los 60 a los 65 afios,
distribuyéndose de la siguiente manera. 60 afios (n=33) con un porcentaje de
1522%, 61 afios (n=32) con un porcemaje de 13 9%, 62 ahos (n=52) con un
porcentaye de 22 6%, 63 afios n=39) con un porcentaje de 16 96%, 64 afios (n=35)
con un porceniaje de 15 22% y 65 afios (n=37) con un porcentaje de 16 1%

{Tabla y Grafico No 1)

De acuerdo al estado civil encontrado en este grupo de adultos mayores tenemos
los siguicntes resultados' Casados (n=176) con un porcentaje de 76 52%, Solteros
(h=0) con un porcentaje de 0%, Viudos (n=12) con un porcentaje de 3 22%,
Divorctados (n=4) con un porcentaje de | 74% y Unién libre (n=38) con un
porcentaje de 16 52%

{Tablay Gréafico No Q)

En relacion al sexo, obtuvimos los sigwentes resultados: Para el sexo Femenino
(n=120) con un porcentaje de 52 17% y para el sexo Mascubno (n=110} con un
porcentaje de 47 83%

{Tabla y Grafico No 3)

Desde el punto de wista de desarrollo econdmico, la ocupacion de los
pacientes guedo distibwida de la siguiente manera: Pensionados (n=97) con un
porcentaje de 42 2%, Jubilados (n=13) con un porcentaje de 6 5%, Obreros (n=73)
con un porcentaje de 31 8%, Comerciantes (n=33) con un porcentaje de 14 3% y

Profesionistas (n=12) con un porcentaje de 5 2%
(Tabla y Grafico No 4)
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Para determinar la distrtbuaén de los ingresos econdmicos de los pacientes
adultos mayores, tomamos en cuenta la ocupacion, sus percepciones mensuales
correspondientes con un equivalente al 100% del total de casos por el sueldo mensual

en cada ocupacion
{Tabla No 3)

En relacién a la distribucidn econdémica en los pacientes jubilados obtuvimos
los siguientes resultados; Para Alimentacién (n=%48,500 00) con un porcentaje del
25%, para wivienda (n=$83,420 00) con un porcentaje de 43%, para vestido
{n=%19,400 060) con un porcentaje de 10%, para diversién (n=%15,520 00) con un
porcentaje de 8%, Dependencias {alcohol y tabaco) (n=%9,700 00} con un porcentaje
de 5%, Medicamentos {n=%$13,580 00) con un porcentaje de 7% y Apoyo a familiares
(n=$3,880 00) con un porcentaje de 2%

{Yabla y Grafico No 5a}

La distribuctén econdémica de los pacientes pensionados  queda de la
siguiente manera: Ahmentacién (n=$5,250 00} con un porcentaje de 25%, Vivienda
(n=$9,450.00) con un porcentaje de 45%, Vestido (n=%1,050 00) con un porcentaye
de 5%, Diversion (n=$1,05000) con un porcentyye de 5%, Dependencas
(n=$1,680 00) con un porcentaje de 8%, Medicamentos {(n=$2,10000) con un
porcentaje de 10% y Apoyo a familiares (n=$420 00) con un porcentaje de 2%

{Tabla y Grafico No 5b)

La distnbuaién econémica en los adultos mayores obreros, se presenta a
continuacion: Ahmentacién: (n=$35,040 00} con un porcentaje de 20%, Vivienda
(n=$96,360 00) con un porcentaje de 55%, Vestido (n=$17,520.00) con un
porcentaje de 10%, Diversién (n=83,054¢ 00) con un porcentaje de 2%, Dependencias
(n=817,520 00) con un porcentaje de 10%, Medicamentos (n=$5,256.00) con un
porcentaje de 3% y Apoyo a familiares (n=$0 00) con un porcentaje det 0%

(Tabla y Grafico No 5¢)

1a distribucion econdmica en los adultos mayores cometciantes, nos presenta
los siguientes resultados: Alimentacién. (n=$49,500 00). con un porcentaje de 30%,
Vivtenda (n=$33,000 00) con un porcentaje de 20%, Vestido (n=333,600 00) con un
porcentaje de 20%, Diversion (n=$24.75000) con un porcentaje de 15%,
Dependencias  (n=$16,50000) con un porcentaje de 10%, Medicamentos
n=%4,950 00} con un porcentaje de 3% y Apoyo a familiares (n=283,300 00} con un
porcentaje de 2%
(Tabla y Grafico No 5d)
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En cuanto a la distribucién econémrca de los adultos mayores profesiomstas,
la relacién queda como sigue: Aimentacion. (n=$33,600.00) con un porcentaje de
35%, Vivienda (n=%4,800 00) con un porcentaje de 5%, Vestudo (n=$24,000 00) con
un porcentaje de 25%, Diversion (n=$14,400 00) con un porcentaje de 15%,
Dependenuias  (n=$2,88000) con un porcentaje de 3%, Medicamentos
{n=511,520 00) con un porcentaje de 12% v Apoyo a familiares (n=$4,800 00} con
un porcentaje de 5%

{Tabla y Grafico No 5¢)

En base a la Tipologia Tamuliar , clasificamos a las familias del paciente
adulto mayor en las sigwentes categorias' Familia nuclear (n=109) con un porcentaje
de 47 4%, Yamilia Extensa (n=61) con un porcentaje de 26 5% y Famiha Compuesta
(n=60) con un porcentaje de 26 1%

(Tabla y Grafico No 6)

Desde el punto de wvista geografica las famlias de los pacientes adultos mayores
habitan en areas urbanas (n=200} con un porcentaje de 87% y una minoria (n=30)
habitan zonas suburbanas con un porcentaje de 13%

(Tabla y Giafico No 7)

En base a la mtegracién fambar del adulio mayor los resultados son los
siguientes: Famuilia mtegrada (n=45) con un porcentaje de 196%, Famiha
semiintegrada (n=139) con un porcentaje de 69 2% y Familia Desintegrada (n=26)

con un porcentaje de 11 2%
(Tabla y Grafico No )

En relacién al nimero total de consultas recibidas por afio, estas se distribuyen
de la sigmente manera: 2 consultas por afio (n=1) con un porcentaje de 0 4%; 3
consultas por afio (n=6) con un porcertaje de 2 6%, 4 consultas por afio (n=18) con
un porcentaje de 7 8%; 5 consulias por afio (n=14) con un porcentaje de 6 1%; 6
consultas por afio (n=20) con un porcentaje de 8 7%; 7 consultas por afio (=8} con
un porcentaje de 3 5%, 8 consultas por afic (n=18) con un porcentaye 7.8%, 9
consultas por afio (n=3) con un po.centaje de 1 3%; 10 consultas por afio (n=38) con
un porcentaje de 16 5%, 11 consuluas por afio (n=3} con un porcentaje de 13% y 12
consultas por afio (n=101} con un porcentaje de 44%
(Tabla y Grafico No 9)
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En relacion al principal motivo de consulta, destacan las siguientes entidades clinicas:
1: Hipertension arterial sistémica (n=86) con un porcentaje de 37 4%; I Drabetes
mellitus (n=69) con un porcentyje de 30%, I1I: Enfermedad Acido Péptica {(n=38)
con un porcentaje de 16 5%, IV:; Enfermedad Articular Degenerauva (n=35) con un
porcentaje de 15 2%, V: Insuficiencia Venosa Perifénica (n=51) con un porcentaje de
13 5%; VI Infecctdn de vias urinarias: (n=28) con un porcentae de 12.2%, VIL:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (n=26) con un porcentaje de 11 8%;
VII: Depresion. (n=23} con un porcentaje de 10%; Lumbalgia, YRC, Sx anémico y
Secueclas de EVC (n=12) con un porcentaje de 5.2%; IX. CHAN, AR (n=10) con un
porcentaje de 4 3% ; X: Osteoporosis e hipertrighceridermas {n=8) con un porcentaje
de 3 5% y otras enfermedades con menores porcentajes

(Tabla y Gréafico No 10)

Desde el punto de vista del estado neurolégico, las variables que se utihzaron
para medir el Deterioro Cognosaitivo, fa distnbucion por varable fue la siguiente sin
Deterioro (n=132} con un porcentaje de 57 4%; Deterioro leve (n=69) con un
porcentaje de 30%, Detenoro moderado (n=23) con un porcentaje de (0% vy
Detenicro severo (n==6) con un porcentaje de 2 6%

{Tabla y Gréfico No 11)

Para la valoracién de presencia o ausencia de Depresidn, la distribucién
queda de la sigmente manera- Pacientes con Depresién (n=210) con un porcentaje de
91 3% y Pacientes sin Depresién (n=20) con un porcentaje de 8.7%

(Tabla y Grafica No 12)

Para la valoracién de la presencia o no de demenaa, los valores encontrados
son: Pacientes sin Demencia {n=205) con un porcentaje de 89 1% y pacientes con
demencia (/=25) con un porcentaje de 26 1%

(Tabla y Gréfico No 13)

En relacén  al estado de dependencia, tenemos la siguiente distribueion de
vanables” Independientes (n=112) con un porcentaje de 48.7%, Dependencia leve
(n=77) con un porcentye de 33 05, Dependencia moderada (n=22) con un
porcentaje de 9 6%, Dependencia severa (n=13) con un porcentaje de 6 5% y
Dependencia total (n=4) con un porcentaje de 1 7%

(Tablay Grafico No 14)

28



En refacién al grado de Funconalidad Tarmhar segin las variables del FACES

HI acerca de cohemion y adaptabilidad la distribucidn de los pacientes fue de la

sigulente manera: PARA COHESION No rclacionada (n=6) con un porcentaje de

2 6%, Semirelacionada (n=132) con un porcentaje de 57 4%, relacionada (n=69) con
un porcentaje de 30% y Aglutinada (n=23) con un porcentaje de 10%

{Tabla y Grafico No 15)

En relacién al grado de ADPTABILIDAD, la distibucién fue: Rigido (n=23)
con un porcentaje del 10%, Estrucurado (n=69) con un porcentaje de 30%, Flexible

(n=132) con un porcentaje de 57 4% y Caético (=6} con un porcentaje de 2 6%
(Tabla y Grafico No 16)

De acuerdo a los parametros antes mencionadoes, € grado de funcionalidad
famihar segiin FACES I fue de la siguiente mancra: Menos funcional (n=40) con un
porcentaje de 17 4%, Mediana funcionahdad (n=170) con un porcentaje de 74% y
Mis funcional (n=20) con un porcentaje de 8 6%

{Tablay Giafico No 17)
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EDADES NO. DE PACIENTES PORCENTAJES

80 35 15.22%

81 32 13.90%

52 52 22.60%

63 38 16.96%

64 35 15.22%,

65 a7 16.10%
TOTAL 230 100.00%
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PORCENTAJES POR GRUPO DE EDAD

15.22% 16.10%

SN 15.22%
16.96% \
13.80%

22.60%

TABLA Y GRAFICO Ne.1

CLASIFICACION DEL ADULTO MAYOR POR RANGO DE EDAD
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55 CON

i
FALLA DE ORIGEN

ESTADO CIVIL No. PACIENTES [JPOGRCENT
CASADO 176 76.52%,
SOLTERO 0 0.00%
ViUDO 12 5.22%
DIWVORCIADO 4 1.74%
UNION LIBRE 38 16.52%
TOTAL 230 100.00%

TABLA Y GRAFICO No. 2
DISTRIBUCION DEL ESTADO CIVIL EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR.
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FEMENINO 120 B2.17%

MASCULINO 110 a1.83%

TOTAL (] 100.00%
DISTRIBUCION POR SEXO

47.83%(

TABLA Y GRAFICO No.3
AGRUPACION POR SEXO DEL ADULTO MAYOR
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{OCUPACION

|PENSIONADA 97 42.20%
JUBILADA 15 6.50%
OBRERA 73 31.80%
COMERCIANTE a3 14.30%
{PROFESIONISTA 12 5.20%
TOTAL 230 100.00%

QCUPACION PREDOMINANTE EN EL ADULTO MAYOR

14.30% 2-20%

42.20%

31.80%

TABLA'Y GRAFICO No.4
TIPO DE OCUPACION PREDOMINANTE EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR.
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TABLA No.5
[OCUPACION SUELDO/MES | CASOS TOTAL PORCENTAJE

JUBILADO $2000.00 | X 97 $ 194000.00 100%
PENSIONADO $1400.00 | X 15 $ 21060.00 100%
OBRERO $2400.00 | X 73 $175200.00 100%
COMERCIANTE $5000.00 |X| 33 | $165000.00 100%
| PROFESIONISTA $8000.00 | X 12 $ 96000.00 100%

PERCEPCION MENSUAL TOTAL POR OCUPACION EN EL PACIENTE

ADULTO MAYOR




DE UN TOTAL DE 97 PACIENTES JUBILADOS.

34

DISTRIBUCION CANTIDAD PORCENT
ALIMENTACION $48.500.00 26.00%
VIVIENDA $83.420.00 43.00%
VESTIDO $19.400.00 16.00%
DIVERSION $15.520.00 8.00%
DEPENDENCIAS $8.700.00 5.00%
MEDICAMENTOS $13.580.00 7.00%
APOYO A FAMILIARES $3.860.00 2.00%
[TOTAL $194.000.06 | 100.00%
—
% 200%
soo 1% o1 25 00%
8.00% ;
10 00%
"43.00%
TABLA Y GRAFICO No.5a

DISTRIBUCION ECONOMICA EN BASE A SU OCUPACION: JUBILADOS,



o <
DE UN TOTAL DE 15 PACIENTES PENSIONADOS & £
Loy by

DISTRIBUGION CANTIDAD PORCENT &3 = \

ALIMENTACION $5.250,00 25,00% E3

VIVIENDA $9.450,00 45.00% h

VESTIDO $7.050.00 5.00% 55

DIVERSION $1.050.00 5.00%

DEPENDENCIAS $1.680,00 8.00%

MEDICAMENTOS $2.100.00 10.00%

APOYO A FAMILIARES $420.00 2.00%

TOTAL $21.0600.00 | 100.00%

10.00% 2 00%

25.00%

45 00%

TABLA Y GRAFICO No.5b
DISTRIBUCION ECONOMICA EN BASE A SU OCUPAGION: PENSIONADOS.
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DE UN TOTAL DE 73 PACIENTES OBREROS

TESIS CON
FALLA DR ORIGEN

DISTRIBUGION CANTIDAD PORCENT
ALIMENTACION $ 35.040.00] 20.00%
VIVIENDA $68.360.00] 55.00%
VESTIDO $17.520.00f 10.00%
DIVERSION $3.054.00f 2.00%
DEPENDENCIAS $17.5620.00F 10.00%
MEDICAMENTOS $5.256.00] 3.00%
APOYQ A FAMILIARES $0.00] 0.00%
TOTAL $175.200.00] 100.00%

55 00%
g 10 00%

200%

e " 10 00%
0 00% 3 00%

20 00%

TABLA Y GRAFICO No.5¢
DISTRIBUCION ECONOMICA EN BASE A SU OCUPACION: OBRERO
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DE UN TOTAL DE 33 PACIENTES COMERCIANTES £ =
£y CHR
DISTRIBUCION CANTIDAD PORCENT s
ALIMENTACION $49.500.00 | 20.00% = =
VIVIENDA $33.000.00 20.00% =3
VESTIDO $33.000.00 20.00% ] )
DIVERSION $24.750.00 15.00% SN
DEPENDENCIAS $16.500.00 10.00%
MEDICAMENTOS $4.950.00 3.00%
APOYO A FAMILIARES $3.300.00 2.00%
TOTAL $165.000,00 | 100.00%
szai e - — —
0
] 10.00% o.o¢§. on.\o

30.00%

15 00%

20.00% . 20.00%

TABLA Y GRAFICO No. 5d
DISTRIBUCION ECONOMICA EN BASE A SU OCUPACION: COMERCIANTES



DE UN TOTAL DE 12 PACIENTES PROFESIONISTAS

[DISTRIBUCION CANTIDAD [PORCENT
ALIMENTACION $33.600.00 35.00%
VIVIENDA $4.800.00 5.00%
VESTIDO $24.000.00 25.00%
DIVERSION $14.400.00 15.00%
DEPENDENCIAS $2.880.00 3.00%
MEDICAMENTOS $11.520.00 12.00%
APOYO A FAMILIARES $4.800.00 5.00%
TOTAL $96.000.00 100.00%

15 00%

TABLA Y GRAFICO No.

be
DISTRIBUCION ECONOMICA EN BASE A SU QCUPACION: PROFESIONISTAS
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TESIS CON

ESTRUCTURA

NUCLEAR 109 47.40%

EXTENSA 61 26.50%

COMPUESTA 60 26.10%

TOTAL 230 100.00%

IGEN

')
o
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n|’ ESTRUCTURA FAMILIAR DEL ADULTO MAYOR

26 10%

26.50%

TABLA 'Y GRAFICO No. 6

TIPOLOGIA Y ESTRUCTURA FAMILIAR DEL ADULTO MAYOR,



GEOGRAFICA

(RBANA 200 87.00%
SUBURBANA 30 13.00%
TOTAL 230 100.00%

DISTRIBUCION GEOGRAFICA EN EL ADULTO
MAYOR

87.00%

TABLA Y GRAFICO No.7
DISTRIBUCION GEOGRAFICA EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR.

iyt A

EN

£

TESIS COH

FALLA DE ORI

.
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INTEGRACION

INTEGRADA 45 19.60%
SEMIINTEGRADA 158 69.20%
DESINTEGRADA 28 11.20%
TOTAL 230 100.00%

INTEGRACION FAMILIAR EN EL ADULTO MAYOR

1120% 19 60%

69 20%

TABLA Y GRAFICO No. 8
GRADO DE INTEGRACION FAMILIAR EN EL ADULTO MAYOR
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CONSULTAS FOR ARGy PROMED!O DE CONSULTAS POR ANO
1 0 0% 1.30%
3 7 0.40% 7.80% ’ 16 509%
3 6 2.60%, 3.50%
q 18 T 7.80% 3
5 14 6.10% mNOm\o \ 1.30%
[ 20 8.76%
7 8 3.50%
8 18 7.80%
9 3 1.30%
10 38 16.50% 6.10%
11 3 1.30%
12 101 44.00%
TOTAL 230 100.00%, 7.80%
260%
44 00%
frfﬁitff!ffiffff!

TABLA Y GRAFICO No. 9
PROMEDIO pg CONSULTAS AL ANO EN EL, PACIENTE ADULTO MAYOR
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[DETERIODO GOGNOSITIVO

SIN DETERIGDO 132 57.40%
[DETERIODO LEVE 69 30,00%
DETERIODO MODERADD 3 10.00%
DETERIODO SEVERO ;3 2.60%
TOTAL 0 100.00%

—
DETERIODO COGNOSITIVO EN ELL ADULTO MAYOR
1000%  260%
30 00% W 57 40%
TABLA Y GRAFICO No.11

CLASIFICACION DEL DETERIORO COGNOSCITIVO DEL ADULTO MAYOR.
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DEPRESION

DEPRESION 210 91.30%
SIN DEPRESION 20 8.70%
TOTAL 0 100.00%

b

CON
ORIGEN

£

MLA D

i

DEPRESION EN EL. ADULTO MAYOR
870%

91 30%

TABLA Y GRAFICO No.12
DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR.

!
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DEMENCIA

SIN DEMENCIA 205 89.10%
CON DEMENCIA 25 10.90%
TOTAL 230 100.00%

DEMENCIA EN EL ADULTO MAYOR

10.90%

89.10%

TABLA Y GRAFICO No. 13
DEMENCIA EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR
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ESTADO DE DEPENDENCIA N
INDEPENDIENTE 112 48.70%
DEP. LEVE 77 33.50%
DEP. MODERADO 22 9.60%
DEP. SEVERA 15 B.50%
DEP.TOTAL 4 1.70%
230 100.00%

GRADO DE DEPENDENCIA

o, — 0,
ge0% 0% ~170%

48 70%

33 50%

TABLA Y GRAFICO No.14
GRADO DE DEPENDENCIA EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR
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GRADOQ DE COHESION

NO RELACIONADA 8 2.60%
SEMIRELACIONADA 132 §7.40%
RELACIONADA 69 30.00%
AGLUTINADA 23 10.00%
TOTAL 230 100.00%

GRADO DE COHESION FAMILIAR EN EL ADULTO MAYOR

10 00% 2 60%

30 00%

TABLA Y GRAFICO No. 15
GRADO DE COHESION EN EL ADULTO MAYOR (FACES III}.
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GRADO DE ADAPTABILIDAD

RIGIDO 23 10%

ESTRUCTURADO 69 30%

FLEXIBLE 132 57.4%
CAOTICO 6 2.6%

TOTAL 230 100%

26%

GRADO DE ADAPTABILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

TABLA Y GRAFICO No. 16

GRADO DE ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN EL ADULTO MAYOR (FACES III).

artpenri

FALLA
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR

gEomﬂFﬂn.oz? 40 7.4%
MEDIANA FUNCIONAL 170 74%

MAS FUNCIONAL 20 B.6%

230 100%

=
2
=5
2
e
%

[ e e —

TABLA Y GRAFICO No.17
FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL ADULTO MAYOR SEGUN ESCALA DE FACES Iil.
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ANALISIS DE RESULTADOS:

El anilisis de la presente mvestigacién nos muestra que en el rango de edad
tomado en cuenta en este estudio, los pacientes de 62 afios, ocupan un 22 6% con
una muestra de 32 pacientes, no notando diferencia significativa entre las otras
cdades, pues el porcentaje ostila entre 13 9% a 16 9%, aungue debemos tomar en
cuenta que es un grupo selecaonado de la sépuma década de la vida entre 60 y 65
afios de edad De acuerdo al estado crvil encontrado méas predominantemente son ios
casados con un 76 5% situacién esperada por las condiciones socioculturales en base
a las costumbres y_tradiciones de nuestro pafs, seguida esta relacién de adultos
mayores en unidn libre con un porcentaje de 16 52%, después adultos mayores
viudos con un porcentaje de 5 2%, teniendo tnicamente un reporte de 1 7% para
adultos mayores divoraades No reportando este estucio adultos mayores solteros
En cuanto al sexo se presenta una minima diferencia con mayor predominio del sexo
fememino con un porcentaje de 527% en relacibn con el masculine con un
porcentaje de 47 3% Esto es debido a que la esperanza de vida actualmente para la
mujer es mayor en relacion a la del hombre; 79 v 73 aflos respecivamente; ademas
de que la mujer es la que acude més frecuentemente a demandar servicios de salud
(4,22)

Desde el punto de vista de desarrollo econdmico, observamos que pese a que
son pacientes entre 60 y 65 afios de vida que en teoria y detudo a la idiosincrasta de
nuestro medio tendrian que estar disfrutando de su jubilacién o pensién por cesantia
y pot lo tanto retnados de la vida reproductiva y de la piramide de poblacidn
econdmicamente activa, cuando el ser humano envegece, ve con recelo que se acerca
el momento de retirarse de los centros laborales; de las actividades retnbuidas con
dinero y de las satisfacciones que a través de este y del desempefio del trabajo mismo
ha podido obtener en su vida de adulto joven no es lo que encontramos en la vida
cotidiana del adulto mayor en nuestro pais, donde encontramos las sigwentes
otupaciones con sus respectivos porcentajes observamos con un porcentaje de
42 2%, jubilados con un porcentaje de 6 5%, obreros con un porcentaje de 31 8%,
comerciantes con un porcentaje de 14 3% y profesiorustas con un porcentaje de
5 2% (4,822

En la determinaciéon de los mgresos econdmicos del adulto mayor, se toman
en cuenta las necesidades basicas de la pirdmide de Maslow las cuales son:
almmentaadn, vivienda, vestido, recreacdén o diversidn, dependenaias (alcohol,
tabacol, medicamentos (salud) y apoyo econémico a familiares, obtemendo los
sigmentes resultados en cada una de las ocupaciones reportadas:
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[ NFCESIDADES JUBILADO PENSIONADO | OBRERO | COMERGEANTE PROFLSIONISTA |
ALIMENTACION 25% Q5% 20%a 30% 35%
MVIVIENDA 43%0 5% 55% 0% 5%
VESTIDO 10% 5% 10% 20% 25%
DIVERSION 3% 5% 2% 15% 15%
DEPENDENCIAS 5% 8% 10%0 10% %%
MEDICAMENTOS 1% 10% 3% 3% 12%
APOYQ A Q0% 2% 0% 2% 5%
FAMILIARES J_

En esta tabla podemos observar que st existen diferencias significan as entres
los diferentes tipos de ocupacién y su actividad laboral, notando por ggemplo que los
adutto mayores clasificados dentre de un nivel soaoecondmice bajo destrnan la
mayor parte de sus mgresos econdmicos en lo que respecta a vivienda y ahimentacion,
dando mucha menor importancia a vestdo, diversiones y apoyo a farmhares,
comparados con los pacientes quienes cuentan con un nivel souoecondémico medio-
altc donde es priortaria la inversidn para alimentacidn, diversioncs y vestido, o
cual esta condicionado por el status social y el nivel sociocultural de cada tamilia

De lo cual podemos notar que las necesidades asf comeo la distribucién de los
ingresos econdmicos va a estar doterminada por la orupacion laboral que
desempe fian {1.4,9,20)

En relactdn a la estructura farmbiar en e adulto mayor, observamos qgue el
porcentaje més alto de la poblacién total tiene una familia nuclear, compuesta pot
Padre, Madre € hyos, scgwnda de las famhas con una estructura extensa la cual esta
conformada por Madre, Padre, hyos, esposo {a) de los hijos. sobrinos, abuelos ¢ alglin
otro famihar que tenga lazos consanguineos; y por Glumo las famihas que tienen una
estructura compuesta la cual esta integrada por Padre, Madre, hijos, abuelos, sobrinos
o cualquier otro individue que no tenga lazos consanguineos, 1o cual esta considerado
dentro de la literatura como pauta de relacidn en la soaedad mexicana ¢ue la famiha
més predomunante es la nuclear no hatwendo diferencias entre la compuesta donde la
unién es por lazos consanguineos y afectivos y la extensa donde csta formada
exclusnamente por lazos consanguincos Es importante destacar que en la etapa de
vida del adulto mayor, este tiende generalmente a “refugiarse” con la famiha formada
por alguno de sus hijos (as) 2,11, 12)

Para la ubicacién geografica del adulto mayor nos basamos en conocer s la
localidad donde vive la farmha del adulic mayor ticne mas de 2500 habitantes,
obteniendo que €] 87% de los pacientes viven en zonas urbanas contando con todos
los servicios piiblicos, en tanto quc el resto de los adultos mayores viven en zonas
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consideradas como suburbanas debido a que la cantidad de habitanies ¢s menor de 2500
y tlenen carencias relamnvas de los servicios piblicos de urbamizacion, facior
imporiante desde el punto de vista eptdemiologico debndo a que nos puede ayudar a
identificar factores de riesgo ¢n deficienaas de saneamiento ambiental las cuales son
condicionantes en la morbimortahdad sobre todo en enfermedades infecciosas
agudas (4. 5,8,21)

Desde cl punto de vista de integracion familiar, partendo del marco textual
donde la {famiba integrada es aquella que cumple con las funciones y roles estaticos
dentro del grupo familiar, en tanto que la famila semiintegrada es aquella en donde
tanto las funciones como los roles estdticos se cumplen de manera incompleta v la
familia desintegrada que es aguella en donde las funciones y los roles no se cumplen
En este estudio encontramos que mas del 50% de las familias de pacientes adultos
mayores entran en la categoria de semimtegrada, seguida de la ntegrada y por
dltimo la desintegrada De tal manera que como también ya se habia documentado,
no existe ¢ 1deal de fammlia o famiha perfecta pues estd como un sistema dindmico en
el cual diariamente entra y sale informacién tiene que reaccionar ante los cambios en
el ciclo de vida, en Ja dindmica y funcionalhidad farmbiar Considerando este resultado
como patron de relacidn normal (5.8)

Para el niimero de consultas demandadas vy recibrdas por afio en ¢l adulto
mayor estin dependeran del tipo de patologia por la cual acuden observando que un
44% acuden en promedio I vez por mes a consulta, lo cual esta en intima relaién a
la presencia de enfermedades cronico-degenerativas y por ende a su contrel, lo cual a
su vez empieza a reflejar su mmpacto desde €] punto de vista econdmico con sus
repercusiones evidentes en la faha de medicamentos, aumento en el nimero de
consultas/ dia, retraso en las citas a los servicios de Rx vy laboratorio, asf como el
incremento cada vez mayor de pensionados y jubilados situacién que es preccupante
por el desequihbrio financiere para el sector salud y motivo de crisis institucional

8

Los prinapales motivos de consulta del adulto mayor es bien conoado
que son las enfermedades crémico degenerativas, la progresiva debilidad y
disminucién gradual de capacidades han 1do adqunendo matices espeaales
gracias a los avances logrados por la humanidad en las Gltimas décadas; creando
nucvas expectatrvas, prolongando la vida humana y repercutiendo en todas las
dreas del wvivir cotidiano Sin embargo pese a estos avances, los estudhos
demogréficos de salud siguen reflejando que nuestra poblacion geridtrica se sigue
enfermando de lo musmo, de tal manera que la morbihdad de este grupo etano
sigue sicndo representada por las enfermedades cr6mico degenerativas basicamente
Duabetes melhtus e Hipertensién arterial con porcentajes sespectivos de 69 y
37 4%, seguidas estas patologias de complicaciones dernadas de las mismas o bien
enfcrmedades por desgaste como son enfermedad dcido péptica, osteoartrosis,
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msuficiencia venosa penfénica, enfermedades por défiat del estado mental (DDD),
enfermedades infecciosas, enfermedades pulmonares y cardiovasculares entre
muchas otras No existen enfermedades propias del anaano, aunque algunas se les
apelhde de seniles, es dificil determnar en el anciano dénde wermina lo fsiologico y
dénde empieza lo patologico, fa enfermedad va a estar dada por un organismo
disminuido en sus defensas y en su capacidad de adaptacion y reseiva con su
debida repercusion funcional, psiquica y social {4,8,24)

En relacién a las patologfas més frecuentes del adulto mayor, sabemos
que por la historia natural de la enfermedad propia de estas pueden tener
repercusiones clinicas importantes que dejen complicaciones y secuelas tomando
en cuenta que ol adulto mayor generalmente presenta plunipatolégia y por lo
rmsmo aqui la importancia dc valorar su grado de dependencia segiin la Escala de
Barthel observando Jo siguiente un ampho porcentaje de paclentes {48 7%) son
ain independientes en sus actnidades diarias esto lo comprendemos en certo
modo por los rangos de edad uulizados, sin embargo la importancia de ser
mdependientes en sus funciones es o que les permue mantenerse activos
ccondmicamente hablando pues también un amplio porcentaje esta integrado adn
en la vida laboral En este estudio observamos que sblo un 1 7% reficren una
dependencia total secundana a secuelas trrevetsibles de las  enfermedades crénmico
degenerathas no  habiendo  diferencias sigmficativas entre la  dependencia
moderada y la severa
7.8

In la valorau6n del estado neuroldgico del adulto mayor podemos
comentar que el nivel de maduraaén psicoldgica se alcanza con lo que se llama
potenaialidad del yo, que consiste en la capacdad de provocar y soportar tensiones
emocionales, sin deterioro de la personalidad y sin angustia, v se expresa en la
aptitud para enfrentarse eficazmente a los problemas que impone la reahdad y las
tareas de la vida adulta

De tal manera que uno de los obyetivos de este trabajo es conocer la presencia de
alteraciones mentates en ¢l adultc mayor las cuales son detenorc cognostitivo,
depresion y demencia El tiernpo de wida de 1 gente mayor, generalmente en
situacion social de jubilado o pensionista, que denominamos actualmente “adulto
en plemtud” es cada vez mas largo, con creciente esperanza de prolongar més la
senectud, es por ello que las situa,ones psicosociales y la propia personalidad del
anciano pueden cambiar desde que entra en la tercera edad hasta que alcanza la
vejez avanzada, segin su estado de salud, autonomia y “crisis” que pueden
afectarle Es bien sabido que ¢l detenoro de las funciones mentales en lento
gradual y progresivo, de tal mwr ra que para la apanaién de estos desérdenes
mentales esperamos de pumera mstancia en  delenoro cognosaitivo seguido de
depresion, demencia y delirium (23; Observamos que segim la Escala de Pleifer,
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mas del 50% de los pacientes se encuentran s deterioro cognosative (57 4%,)
seguido de detenoro leve y por altimo detenoro severo; este detenioro intelectual
més que por la edad estd determinado por la calidad de vida del indwiduo y por
las alteraciones anatomofisiolégicas que ocurren en la intimidad del tepdo
nervioso, considerande que esto ocurre despugés de los 70 afios

Para depresion, seghn la Escala de Yesavage; notamos un gran % de pacientes
deprirmdos (91 3%,) situacién delnda en primer lugar a la falta de adaptacién a
esta nueva etapa de su vida determinada por el abandono de actividades y por la
ruptura de lazos sociales y de covivencia, presentan un comportamento
contradictorto pues temen a la soledad pero no aceptan las proposiciones para
evitarla, desean estar solos para no sufrir nuevos abandonos o rechazos, presentan
labihdad emoctonal y afectiva constanies, se entristecen con facilidad, lloran o
exhuben una incounencia emocional madecuada Qua reaccién e la
Machaconeria, repitiendo cosas coherentes, pero por su constanua y contundencia
inducen un comportamento agresvo en quien lo escucha, Se espera la presencia
de choquez y quejas continuas, con repeticién constante de cosas desprowistas de
sentido, noportunas ¢ irrelevantes, refieren contmuamente su pérdida de
autonomia o status, se complacen en relatar detalles de sus males tratando a
través de la compasién demandar mterés o afecto Otras conductas que
determinan la depresion son la “roxicofiha” | regreston de la libido (con falta de
amor para con los demés), aumento de los deseos de ser amado, tendenua a
guardar cosas, agresiidad al recordar sucesos pasados y no haber sausfecho sus
expectativas como ser humano, asi como referirse solo, vigjo ¢ infuil

(19,22, 23)

Para demencia, segin la Escala de Barthel; pacientes sin demenca con un
porcentaje de 89 1% y pacientes con demenaa con un porcentaje de 26 1% La
salud mental es un problema de maduracién, sociahizacién y aprendizaje en una
etapa especifica de Ja vida para lograr el pleno desarrollo de la personalidad El
grado de deterioro y el momento de la declinacién varian segin las funciones y los
individuas en particular, de tal manera que el ripido meremento de los transtornos
psiquicos en el adulto mayor sc debe también a factores psicoldgicos como
aisfamento, soledad afectiva, subestimacion social, inactividad profesional e
mseguridad economica (4,811, 13,14

En cuanto a la aphcaadén del FACES IIF para la valoracién de la
tuncionalidad familar mediante iz cohesién y adaptainhdad, obtuvimos que en
cuanto a cohesibn se observa que los lazos emocionales entre los integrantes y el
mdividuo se presentan miés frecuentemente de tipo semurelacionado en un 57 4% y
menos frecuentemente los eéxtrimos, es decir el no relacionado y el aglutinado,
cuyos resultados no comcidierc:, con lo reportado en la Iterawra, en donde se
menciona que familias con pacicutes adultos mayotes y con enfermedades wrénico
degenerativas tienden a aglutinarse y girar en torne al paciente (22, 23) En e
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rubro de adaptabilidad se obseiva que las formas més trecuentes adoptadas por las
famihas son la flexiblc en un 57 4%, la estructurada en un 30%, la rigida en un
10% v la cadtica en un 2 6% lo cual comcide con la Iiteratura gue reporta que las
farmlias tienden a la modificacién y adecuacion de los roles { 22.23) Una vez con
estos parametros la funcionalidad famihar més frecuentemente observada es el
grado de mediana funcionalidad, seguida de la de menos funcionalidad y en un
porcentaje menor la de méas funcionahdad, resultados que encontramos
relacionados con reportes publicados acerca de estas vanables, en donde se
menuena que un membro de la famila con una enfermedad crénico
degenerativa, esta repercute directarnente sobre la farmba y su dindmica famliar
(23,24)
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CONCLUSIONES:

Tl presente estudio realicadoenla UM F No 20 “Vallejo” del

IMSS de 1a Delegacion | Noreste en México, D:F, en el periodo comprendido de
Septiembre a Dhaembre del afio 2001, en donde se realizarén encuestas a 230
pactentes adultos mayores que acudierdn a la consulta externa de la UMF de manera
espontanea o programada y el cual nos permitté Hegar a las siguientes coclusiones

La edad considerada para el adulto mayor es a parar de los 60 afios de edad
en adelante, el rango de edad utiizado ¢n este trabajo fue de pacientes con
60 a 63 afios de edad, mostrando un minimo porcentaje mayor del sexo
femenino, cn relacién al masculino En relacién al estado aivil la mayoria de
los pacientes se encuentran casados o en umdn hbre viviendo adn con su
pareja

Desde el punto de vista de desarrollo ccondmico los adultos mayores de 60 y
mis afios ain se encuentran formando parte de Ja  poblacién
econénmicamente activa, encontrando que la mayor parte de estos pacientes
se encuentran jubilados segmdos de obreros y comerciantes, tomando como
basc este dato encontramos Ja distribucién de los ingresos econdmicos de
cada categoria, considerando que Jos pacienies con un status socioeconémico
bajo (obreros, jubilados y penstonados) mvierten la mayor parte de sus
ingresos en vivienda y alimentacidn como necesidades priorianas, en tanto
que los pacentes pertenecientes a una clase soual media alta le dan més
importancia a la alimentacion, vestide y recreaciones como necesidades
basicas

La upologia familar del adulte mayor segin la distribucién de los datos
queda dasficada como Familia tradicional, nuclear, urbana, jubilada,
semiintegrada, generalmente en fase de independencia

Observamos que el nimero de consultas va a estar en relacion directa con el
motivo de la misma y su vez con el estado de dependencia de cada paciente,
de tal manera que el adulto 11 ¢ yor portador de una enfermedad crénico
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degenerativa demanda consulta una vez por mes, cncontrdndose en  su
mayoria ain en ¢stado de independencia

En relacion a la morbihdad los diez prinapales motivos de consulta son:

Diabetes mekitus,

Hipertensién, artenal sistemica,

Enfermedad dcido péptica, enfermedad articular degenerativa,
Insuficiencia venosa periférica,

Infeccién de vias urinarias,

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

Depreson,

Lumbalgia, sindrome anémico y secuelas de EVG;

Currosis y artrits reumatode;

Osteoporosis € ipertniglicendenmas

Desde ¢l punto de vista del estado mental en este grupo particular de
pacientes notamos que la mayoria se encuentran sin alteraciones del estado
cognoscitivo lo cual habla de la calidad anatomofisiologica de su sistema
nervioso central, sin embargo més del 90% de los pacientes se encuentran
con depresién considerada como un trastorno psicoafectivo-adaptativo con
tepercusiones en la conducta y personalidad del paciente y la demencia que
nos habla de alteraciones cognosativas, psicoafecuivas y brgano sensoraales se
encuentra con muy baja frecuencia en paaentes de este grupo de edad

Para la funcronahdad familiar, se observé que la mayoria de los pacientes

tienen wna mediana funcionalidad famihar, seguida de una menor
funcionalidad y en menos proporaién mayor funcionahidad familiax
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COMENTARIO:

Hay muchos aspectos del proceso de envejecmiento que agn no
han sido aclarados, en especial os relativos a las causas que Hevan al hombre a
t‘,n\'e‘]CCeT
Fl envejecinuento es un hecho umversal, presente desde ¢l momento dec la
concepadn cuyos efectos afectan a todos los seres vivicntes, guienes los expernimentan
mas tarde o més temprano, segin ¢l ritno con que sc presentan los cambios en los
distintos 6rganos de una muisma persona y los diferentes tiempos de presentacion de
estos cambios Por eso se dice que es un proceso irregular, asincrénico, esencialmente
individual; nadie envejece por otro Envejecer es una vivencia personal, impredeable,
finuca en nuestra existencia; es la gran leccdn que dia a dia nos da la wida

En una sociedad desarrollada, la wadicién es menos importante que
la floabilidad y el progreso de los conoumientos, de ahi que la valoracién de las
personas de edad se encuentre disminuida

Ademias de esta conchudn secial del anaano, existe una actitud
negativa hacia la vejez, aungque no ¢s la vepez en si misma lo que evoca csta imagen,
sino més bien las incapaadades con que s¢ asoaa El envejedmmento per se no
implica necesariamente incapaudad; hay cambios fisiolégcos que claramente
contribuyen a un mayor riesgo de enfermar Fl fallo €n la salud es el acontecimiento
critico, ya quc aboca en ncapaudad, demasiado faulmente aceptada y exagerada
Pero la mayoria de  enfermedades e mcapaadades que afectan al anaano son
susceplibles de prevencién total o paraialmente Es decir a la hora de actuar de forma
preventiva en las personas de edad avanzada poddrernos actuar, tedticamente, sobre
dos campos de accién diferentes: a) el envejecimiento, ya gue condiciona una mayor
tendencia a enfermar, y b} la histona natural de la enfermedad, teniendo en cuenta
que es mucho més compleja que en otras edades por la mnteracadn envejecimiento-
salud-enfermedacd

Los hombres han buscadoe siempre <<la fuente de la eterna
juventud>> Ll envejeamiento bioldgico parece ser el resultado de una acumulacién
de elementos con miiliples causas, tanto genéticas como ambientales

Tener el conocimiento de un perfil epidemiolégico del adulto mayor
en un primer nivel de atencién médica resulta de gran importancia hoy en dia porque
a pesar de que estos pacientes se siguen enfermando de lo mismo no hemos destacado
la mporiancia del deterioro newrologice que ef pacientc puede presentar ast como
alteraciones conductuales de orden psicoafectivo mandestados como depresidn, lo
cual queda abierto como futura linca de mvestigacién en relacion a la incidencia de el
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porque sc deprime el adulto mayor®? por lo tanto debemos considerar los siguientes
cuidados de salud en el anaiano

Los problemas de salud ¢n la vejez son mas complejos gque en otros
grupos de poblacién Las enfermedades epidemioldgicamente més importantes son
las cromicas, cuyo esquema es diferente a las enfermedades infecciosas, al tratarse de
un modelo multicausal

Las  enfermedades c<rémicas tienen generalmente una base
degenerativa a la que colaboran muchos factores etioldgicos, de los gue conotemos
algunos, sospechamos otros y desconocemos otros tantos De ahi que las medidas que
haya que aplicar preponderantes sean, no tanto las dingadas a evitar la enfermedad,
stno aguellas que consigan el diagnostico en  su inicio, con ¢ fin de potenciar los
factores favorables, modificar ios factores agravantes y profundizar en los medios
diagnosticos y terapéuticos que prevengan las consecuencias del proceso patoldgico

La mente necesita tanta actividad como ¢l cuerpo La persona debe
aprender que el interés no surge espontincamente, sino que debe ser perseguido
activamente La soaalizacién es muy importante en este aspecto Los cambtos sociales
que aparecen en esta época de la vida tienden a la soledad y aislamiento que deben
evitarse con actividades y nuevos lazos Llevar una vida activa soual produce
ntereses, estimula nuevas actividades e unpide ¢l deterioro mental Hay que tener en
cuenta que es necesario que las personas que conviven con el anciano o lo attenden
deben dejarle hibertad de movimientos acorde a sus capacidades, intereses, imdiativas
y gustos Debe reforzarse la posibihdad de mantener un campo de creatividad absesto,
en contra de la pasividad alienante, dommada por especiéculos pasivos La ocupacion
del ocio en forma activa incluye actvidades deportivas, recreativas, artisticas La base
de este marco creativo debe realizarse con un cambio de acutud social hacia la vejez,
que modificara los patrones de conducta

Todes los seres vivos estan en relacién con el medio en que viven, y
son bien conacidos los efectos del ambiente v del entorno social sobre 1a salud de los
ancianos El envejecimiento constituye una dismmnuaén de la capacidad de
adaptacién y en €l es més vulnerable a la contaminacién ambiental, temperaturas
extremas, condiciones nsalubres, accidentes, cambios de  habuat y pérdida de
familiares y amgos

El bienestar social del anciano viene dado fundamentalmente por
manienerse en su medio en las mejores condiciones de independencia posibles, tanto
funcionales coma econdnicas y  emocionales Las adaptaciones del medio y de la
vivienda pueden ayudar a la poblacién ancaiana a mantener su autonomia a través de
evitar barreras arquitectdnicas y conseguir una vivienda sana y segura, sin ohadar el
apoyo emocional y, en ocasiones, fisico de familiares, amigos y veanos
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RESUMEN

El presente es un estudio de tipo prospecuvo, observacional y
transversal, realizado en la U M:T No 20 del IMSS Delegaaién | Noroeste, México DF
del periodo comprendido de Scptiembre a Diciembre del afio 2001, con ¢l objetivoe de
identificar el perfil epidemiolégico del adulio mayor en Ja UMF No 20 IMSS Delegactén
1 NE

Se realizaron encuestas a través de un cuestionano de contemdo ya
vahdado en la UMF No 20, del cual extrajimos informacién importante para la ficha de
identificactén, la elaboracién de la estructura familiar, el niimero de consultas recibadas al
afio asi como el principal motivo de estas, se aphco también la Escala de Pleeifer para la
evaluacién del Detertoro cognosctivo, la Escala de Yesavage para wdentificar la presencia
o no de Depresién, asi como el Minimental Test buscando intencionadamente la presencia
o no de Demema, evaluando con estos cuestionarios la salud mental del adulto mayor
Identificamos también el estado de dependencia en base a la Escala de Barthel Para medir
la dindmuca y funcionalidad {amihar se aplico el FACES 1L, el cual nos da una perceptién
acerca de la cohesion y adapatabihdad de | familia

Lla prueba estadistica wthzada fueron medidas de tendencia central, y
la utthzada en la comparacién de grupos x2 en donde todos aquellos resultados con un
valor de p<0 05 se consideraron como significativos

Los resultados mostraron no haber diferencias importantes en cuanto a
sexo, habiendo una mayoria de adulios mayores casados, con respecto a la ocupaadn la
mas predonunante es jubilado, seguida de obrero, comerciante, pensionado y profestonista

La upologia familiar del adulto mayor queda: farmlia tradicional,
nuclear, urhana, jubilada, semimtegrada, en fase de independencia

El principal motivo de consulta son las  enfermedades crémco
degenerativas y sus complicaciones, por lo gue ¢l mayor poreentaje de consultas recibidas al
afio corresponde a 12/ afo, es decir controt de DM o HAS al mes Encontrando a la
mayoria de pacentes controlados hemodinamicamente v por lo tanto independientes en
la realizacidon de sus actividades de la wida coudiana

Con 1especto al cstado neurolégico, los pacientes estudios en su mayorfa
se encuentra s deterioro cognoscitivo, st demencia, pero con depresén por falta de

adaptacién al medio, y la ctapa del aclo do vuda famihar

El grade de funcionabisad famibar en la mayoria de los paaentes
estudiados reportan mediana funcionalidad farmhar
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ANEXO Nol

Acepto participar en el proyecto de investigacién
“Funcionalidad familiar en pacientes con Nefropatia Diabética
quienes llevan control en la UMF No 207; el investigador se
compromete a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee, y se me ha asegurado que los datos
relacionados con mi privacidad seran confidenciales

Fecha: Firma

Ficha de I ificacidon:

Edad:

Sexo:

Ocupacidn:

Estado Civil:

Escolaridad:

Pertenece 2 algln grupo deportivo, social, recreativo o religioso:
Cuantas veces promedio acude a consulta al afio:
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ANEXO No.2

CUESTIONARIO:
Nombre: Edad:
Estado civil. a) Casado Ocupacién:  a) Jubilado
b} Soltero b} Pensionado
¢) Viudo ¢} Comerciante
d) Divorciado d) Obreto
¢) Umén libre e} Profcsionista

Sexo: M( ) F( )
Escolaridad: {Indigue maximo grado de estudios):

ESTRUCTURA:
Actualmente las personas que viven con usted son:
a)Esposo (@)  b)Hijos ¢)Nietos  d) Otros ¢Quienes?

GEOGRAFICA:
Donde usted vive hay mas de 2500 habitantes: SI () NO()
La casa donde usted vive, cuenta con servicios de urbanizaciéon: SI { ) NO{ )

ECONOMICO:

La casa donde vive ¢s: Propia ( ) Rentada { )

Su farmlia; econémicamente depende de:

a) Usted b) Esposo {a) c)Ambos  d)Hijos €} Otros

Cuantos salarios minimos percibe almes: 1 () 2() 3() 4{) 5()

Cormo distibuye sus ingresos, cuanto gasta en promedio al mes, para®
a) Alimentacion:
b) Vivienda:

¢) Vestido!

d)

€)

Diversion,
) Alguna Dependencia ______ __ {Tabaco, alcohol, droga)
f) Medicamentos:
g) Apoyo a familiares:

Parentesco:
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INTEGRACION:
Considera usted, gque ¢n su matrimonio, cada quien cumple adecuadamente
con sus responsabilidades y tareas de esposo {a)

a) Siempre b) Ocasionalmente ¢) Nunca

Las decisiones en la famika deben ser tomadas por la pareja:

a) Siempre b) Ocasionalmente <) Nunca

Las decisiones las debe  tomar el hombre:

a) Siempre b) Ocasionalmente ¢) Nunca
Quien resuclve frecuenternente los problemas importantes de la familia:

a} Usted b) Usted v sus hijos ¢) Sélo sus hijos
Pertenece a algun club deportivo o recreativo:

Si()  No()

Menciont usted el niimero de consultas recibidas durante el Gltimo afio.
Padece usted alguna enfermedad crénica: Si( ) No () (Cual? __

Su enfermedad le ha dejado secuelas: Si () No( ) ;Cuales? —
;Gudl ¢s el motivo de esta consulta?
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ANEXO No. 4

ESCALA DE YESAVAGE:

No |PREGUNTA

1 | :Esta satsfecho con su vida? Si  [NO
2  ¢Ha renunciado a muchas actividades? 81 [no
3 [éSiente que su vida esta vacia? SI Ino
4 1:Se encuentra aburrido? ST ino
5 [¢Tene a menudo buen dmmo? si NO
6 |¢Temc que e ocurra algo malo? SI  ino
7 |é8c siente fehz muchas veces? sl NO
8  |¢Se siente a menudo abandonado? SI Ino
9 | ;Prefiere quedarse en casa a salir? Sl Ino
10 | /Nota mas problemas de memoria que los demas? SI  ino
11 j¢Picnsa que es maravilloso vivir? sl NO
12 {:Se siente usted inGtil? SI  jno
13 ;8¢ siente usted Heno de encrefa? si NO
14 |;Cree quc su situacién es incsperada? SI |no
15 | :Crec que la gente esta mejor que usted? S Ino
EVALUACION. M4s de 5 contestaciones con mayascula: DEPRESION
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ANEXO No.3

ESCALA DE PFEIFFER

ERROR

ACIERTO

Fecha en que se interroga

Ubicacion  (lugar donde  se
encuentra)

Debe dar su ntimero teleténico

Mencionar domicilio

Mencionar edad y fecha de
nacimiento

Nombre del Presidente actual y
previo

Restar de 3 en 3 a partir de 20

Primer apellido

Clalificacion: Deterioro leve: 3 errores
Deterioro moderado: 4 errores
Detetioro grave: mas de 4 errores




ANEXO No.5

MINIMENTAL TEST

ORIENTACION PUNTUACION
¢ Qué afio, mes, estacion, dia, fecha es? 5
+Cual es su nacidn, religion, ¢iudad hospital y piso? 5
REMEMORACION.

Nombre 3 objetos (1 por segundo) y preguntelos al paciente 3
ATENCION Y CALCULO

Debe deletrear al revés una palabra de 5 lctras, enumerar los

primetos siete niimeros, deteniéndolos en el cinco 5
REPETICION:

Pregunte los 3 objetos antes mencionados 3
LENGUAJE:

Sciiale un lapiz (el paciente debe mencionar el nombre del

objcto) 2
Dcbe repetir palabras sencillas como: NO, SIEMPRE,
CUANDO 1
Dé al enfermo tres ordenes:

“tome un papel con la mano derecha”

“déblelo por la mitad”, “ponga el papel en el suelo” 3
El pauente debe leer y ejecutar CIERRE LOS OJOS 1
Debce ¢scribir una frase a su gusto (que tenga sentido) 1
El paciente debe copiar con angulos y cuadréngulos de
[interseccién, dos pentigonos didujados. 1

CALIFICACION NORMAL: 30 PUNTOS
DEMENCIA: MENOS DE 24 PUNTOS
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ANEXO No.6

ESCALA DE BARTHEL
Independiente Asistencia Dependicnte
Alimentacién 10 puntos 5 puntos 0 puntos
Bario 5 0
| Vestirse 10 5 0
Ir al excusado 10 5 0
Subir escaleras 10 5 0
Aseo personal 5 0
Traslado  (silia- Minima ayuda 10
cama) 15 Gran ayuda 5 0
Deambulacién 15 Ayuda 10
Silla de ruedas 5 0
Miceidn Continente 10 Incontinente Incontinente 0
ocasional 5
Evacuacion Continente 10 Incontinente Incontinente 0
ocasional 3
CALIFICACION:

Dependencia total:
Dcpendencia grave:

Dependencia leve:
Independiente:

menor de 20 puntos
de 20 a 35 puntos
Dependencia moderada: de 40 a 55 puntos
de 60 a 70 puntos
160 puntos
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ANEXO No.7

FACES II1
Olson DH, Portner |, Lavee Y
Versién en Espafiol: Gomez C Iriyogén C

1

NUNCA

2 3 4 3
CASINUNCA ALGUNAS VECES CASI SIEMPRE SIEMPRE

DESCRIBA A SU FAMILIA.

—— 11
12
13
14
— 15
i6
— 17
18
19

—— 20

Los muembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

En nucstra familia, s¢ toman ¢n cuenta las sugerencias de los  hijos
para resolver los problemas

Aceptamos las amustades de los demas miembros de la familia

Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

Nos gusta convivir solamente con los familiares més cercanos
Cualguier micmbro de la familia puede tomar la autoridad

Nos sentimos mas unidos entre nosotros gue con personas que  ho
son de nuestra familia

Nucstra familia cambia el modo de hacer sus cosas

Nos gusta pasar el ticmpo libre en familia

Padres ¢ hijos s¢ ponen de acuerdo en relacién con los castigos

Nos sentimos muy unidos

En nuestra familia los hijos toman las decisioncs

Cuando s¢ toma una decision importante, toda la familia ¢sta presente
En nucstra familia, las reglas cambian

Con facilidad podcmos planear actividades en familia
Intcrcambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros
Consultamos unos con otros para tomar decisiones

En nuestra familia es dificil identficar quien tiene la autonidad

La unidn familiar es muy importante

Es dificil decir quien hace las labores del hogar
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ESCALA PARA EVALUAR FUNCIONALIDAD FAMILIAR

FACES I
COHESION
No relacionada 10a 34 Extrema
Semirelacionada 35240 Mejor
Relacionada 41245 Mejor
Agluunada 46 a 50 Extrema
ADAPTABILIDAD
Rigida 10a 19 Extrema
Estructurada 20a24 Mcjor
Flexible 25228 Mejor
Cadtica 29a 50 Extrema

Origina 16 combinaciones
Las mas funcionalcs:
Mgjor cohesion y mejor adaptabilidad

Las medianamente funcionales:
Mejor cohesién y extrema adaptabilidad
Extrema cohesién y mejor adaptabilidad

Las menos funcionales:
Extrema cohesion y extrema adaptabilidad
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