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I.,INTRODUCCTION

La vejez es un fendmeno de origen biol6gico, pero en sus con
secuencias de alcances psicolégicos y sociales que afectan a un seg-

mento importante de la poblacibn.

El ser humano atravieza por etapas en las que sus potenciali
dades fisicas van teniendo cambios significativos; de tal manera que
al final de su vida, las mismas disminuyen. Por lo que las rela--
ciones que el individuo establece en su marco social, determinadas - f
por su capacidad productiva, tienen modificaciones substanciales. -
Dentro del sistema econdmico predominante el ser humano, durante un-
lapso de su vida posee un alto significado socialmente productivo, - ;
bioldgicamente determinado y juridicamente clasificado entre los 15-

y 60 afios. Despuds de los 60 afios se considera que el individuo, -
tiene una disminucién importante en sus capacidades fisicas y menta-
les, que merman su capacidad para continuar una actividad productiva, §

optédndose por separarlo a través de la cesantia, pensibén o invalidez.

Al ser marginado de la produccidn y por lo tanto de una remy
{ neracidn, disminuye las posibilidades para satisfacer sus necesida--
| des basicas y de los individuos que dependen de &l. EIl resultado - |
es que ante estas circunstancias, las personas que gravitan dentro -
de sus grupos primarios tienden a separarse paulatinamente en su re-

lacién con &1. La familia como grupo primaric mds importante ha ido
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sufriendo cambios estructurales que la han llevado, del grupo fami--
liar externo a una forma nuclear, en la que las personas de edad -
avanzada pueden constituir un conflicto en la dinfmica familiar. -
- Siendo el rechazo econdmico y social evidente en las Areas urbanas y ;

en el medio rural con organizacién familiar con caracteristicas afin-

prenucleares, el fendmeno de la marginacién es menor.

Las circunstancias mencionadas influyen. en forma determinan-
te en el sentimiento del valer, tanto personal como gregario, de tal

manera que significa un momento de ajuste en el equilibrio psiquico-

del viejo, lo que puede producir sentimientos de marginacidn, sole--

dad, minusvalia, rechazo, etc.

Las instituciones que existen actualmente tanto de tipo sg'

cial, médico y juridica dirigidas al cuidado de este grupo de perso-- i

nas no se encuentran desarrolladas.

Respecto al drea médica, no se contemplan objetiyos de forma
cibn educacional en el campo de la Geriatria, tanto en pregrado como

en postgrado.

En los cursos de especialidad de Medicina Familiar tampoco -
existen contenidos que aborden los problemas biol6gicos, psicoldgi--

€os y sociales de las personas mayores de 60 afios. De tal manera, -

que hasta el momento, tanto el médico familiar como el médico gene--
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ral, terminan con una formacién insuficiente en los aspectos de Ge--

riatria y Gerontologia.
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II. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION MAYOR DE 60 AROS EN LA
REPUBLICA MEXICANA.

En Medicina Familiur el interés por el individuo en relacibn
al cuidado de la salud, parte desde la perspectiva integral, que im-
plica una indagacidn sobre sus condiciones sociales, econdmicas, psi
coldgicas, que inciden en su equilibrio de salud. Por lo que el Mé-
dico Familiar al investigar tales condiciones en cualquiera de los -
individuos que puede tener a su cargo, podrd descubrir una amplia g3
ma de circunstancias que van a permitir incrementar su capacidad pa-

ra proporcionar un cuidado de salud en los individuos. Tales supues

tos enmarcan el espiritu de una disciplina como la Medicina Familiar.

El objeto de nuestro estudio es el individuo mayor de 60 afios, las -
condiciones sociales, econdmicas, psicolégicas ¥y bioldgicas en las -
que vive; tratando de establecer una relacién en el proceso salud-en

fermedad y las posibilidades para un cuidado de salud adecuado.

A continuacidén describiremos 1as caracteristicas actuales en

1a poblacidn mexicana, tanto sociales, econbmicas ¥ de salud.
A) ASPECTOS DEMOGRAFICOS.

De acuerdo al XI Centro General de Poblacién ¥y Vivienda de -
1980, (1) la poblacidn total en México fue de 67 millones de habitan

tes, de los cuales 1a poblacibén mayor de 60 afios representé el 5.8%-
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de la poblacidén total, correspondiendo en cifras a 3,900,000.

De es
ta cifra, 1,800,00 (2.6%) correspondid al sexo masculino y 2,000,000

al sexo femenino (3.2%) (1) (grdfica 1 y 2).

Segin las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién de-
1979, a partir de los 60 afios el porcentaje de esta poblacifén dismi-

nuye significativamente conforme avanza la edad.

A partir de 1940 se contaba con una tasa de mortalidad de -
24.4 por 1000 habitantes, descendi6é a 8.5 por 1000 habitantes en -
1978.

La tasa de natalidad ha permanecido relativamente constante-
hasta 1960, que fué de 46.1 por 1000 nacidos vivos; para posterior--

mente descender a 28 por 1000 nacidos vivos en 1980.

La esperanza de vida en México ha aumentado considerablemen-
te ua que en 1940 era de 40.4 afios al nacimiento y actualmente es de

66 afios (2) grdfica 3.

La tasa de crecimiento natural en 1930 era de 17 y en 1870 -
fue de 35, lo que correspondié a una tasa de crecimiento medio anual
de 3.5%, De acuerdo al Censo Nacional de Poblaci6n referido, en -

1980 la tasa de crecimiento alcanzbé el 2.5.
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El crecimiento de la poblacidn mayor de 60 afios ha tenido

las siguientes caracteristicas: en 1940 era de 5.2% de la poblacibn-

general; en 1950 el 5.6%; en 1960 el 5,9%; en 1970 5.4% y en 1980
llegd a 5.8%.

GRAFICA 1

PIRAMIDE DE POBLACION DE MEXICO SEGUN
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Estado Civil.- El1 53% de este grupo estaba casado por matri
monio civil; religioso el 46%; civil y religioso el 41%; viudos el -
24%; solteros 7%, unién libre 6%; separados 2%; divorciados 6% y en-

estado civil no especificado el 6%. Cuadro 1.

Educaci6n.~- Entre la poblacién mayor de 60 afios tenemos que
el 57% era alfabeta, en cuanto a analfabetas la proporcién era de -
43% restante, que corresponden al 35% de la poblacifn total de mayo-

res de 60 afios.

El grado de instruccién en este grupo fué: sin primaria el-
31%; con instrucci6n primaria entre el primero y tercer grado el 22%;
con primaria de 4o a 6o grado el 18%; con postprimaria el 8% y con -

instruccibn no especificada el 21% (3) Cuadro 2.

B) ASPECTOS ECONOMICOS.

La poblacién econdmicamente activa en 1980 alcanzé cl 30% de
la poblacidn total. Las personas mayores de 60 afios representaron -
el 9% de la misma, distribuyendose por sexo en forma equitativa. De
tal forma que menos de la mitad de las personas de mis de 60 afios -

tienc una actividad econbmicamente remunerada. Grifica 4.

La distribucién por sectores de la actividad de 1la poblaci6n

econdmicamente activa general en 1975: agropecuario 39%, industria -




‘YE STADO | Vi
MATRIMONIO CIVIL 53
MATRIMONIO RELIGIOSO 46
M. CIVIL Y RELIGIOSO 41
viuoos 24
SOLTEROS 7
UNION LIBRE 6
SEPARADOS 2
DIVORCIADOS 0.6
NO ESPECIFICADO 6

\TERADO DE INSTRUCCION
SIN  PRIMARIA 31
DE 12 a 32 GRADO 22
DE 4° o 62 GRADO 18
POST - PRIMARIA 8
NO ESPECIFICADO 21
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22%, y servicios 38%, (4) 1la poblacibn econbmicamente activa mayor-
de 60 afios se dedicaba en un 20% o actividades agropecuarias, el 10%
a la industria y un 24% a servicios. (4). Las caracteristicas de em
pleo en &reas urbanas del pafis, demostrd que el 31% de la poblacién-

econémicamente activa era mayor de 60 afios. (5)

De acuerdo al Censo de Poblacién y Vivienda de 1980, el 9% -
de las personas mayores de 60 afios, estaban jubiladas o pensionadas-
por alguna institucién de salud. Podria considerarse en términos ge
nerales que la poblacién econdmicamente activa de mis de 60 afios y -
los jubilados sumarian un 20% aproximadamente, que se encontrarian -
en condiciones econdmicas aparentemente estables; en contraste con -

un 80% de este mismo grupo que carece de alguna proteccién econdmica.
C) ASPECTOS DE SALUD.

La aplicacifn de la tecnologia médica, la organizacién de -
los servicios pfiblicos de salud y el mejoramiento de las condiciones
de vivienda, han propiciado una reduccidnde los niveles de mortali--

dad fundamentalmente a partir de 1940.

El indice de sobrevida para personas mayéres de 60 afios en -
1966 sefialaba, que 6 de cada 10 personas sobrevian al llegar a esta-

edad. (6)
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Mortalidad.- Las 10 principales causas de mortalidad en 1976
para este grupo de personas fueron: 1. Enfermedades del corazbén -
2. Influenza, Neumonias, Enfermedades respiratorias agudas, 3. Tumo-
res malignos, 4. Enfermedades cerebrovasculares, 5. Diabetes Melli--
tus, 6. Enteritis y otras enfermedades diarreicas, 7. Bronquitis, -
Enfisema y Asma, 8. Cirrosis Hepdtica, 9. Anemias, Avitaminosis y -

otras deficiencias nutricionales, 10. Accidentes.

Morbilidad.- Las 10 principales causas de morbilidad para -
este grupo de personas y en el mismo afio fueron: 1. Enfermedades -
del Aparato Respiratorio, 2. Enfermedades del Aparato Circulatorio,-
3, Enfermedades infecciosas y parasitarias, 4. Enfermedades del Sis-
tema Nerviosa Central y drganos de los sentidos, 5. Enfermedades es-
teomusculares y del tejido conjuntivo, 6. Enfermedades del Aparato -
digestivo. 7, Enfermedades metab8licas y de la nutricién, 8. Fractu
ras, traumatismos y otras lesiones, 9. Enfermedades del Aparato Geni

tourinario, 10. Enfermedades de la piel y tejido celular subcuténeo.(7)

Recursos para la Salud.- A la fecha s6lo se cuenta con aten
cién especifica para el &Area geriftrica a nivel de una sola institu-
cién de salud: un servicio de geriatria en el Hospital General de -
México de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, que cuenta con -

18 camas.

No se cuenta con cifras exactas sobre el niimero de geriatras
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que existen en el pais. Sin embargo hasta el momento no existia un-
programa de especializacidn universitario en Geriatria en México. -
De tal modo que los geriatras reconocidos habrian adquirido su entrg

namiento fuera del pais.

A pesar de la carencia de médicos entrenados para la aten- -
cién médica geriftrica; los médicos generales, médicos familiares, -
cardidlogos, nefrblogos, etc. Se encargan de su atencibén en algln -
momento determinado de su prictica médica. El Hospital Espafiol, asg
ciado a la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autondma-
de México, ha creado un programa de especializacibn en Geriatria, -

que a partir de 1982 entrari en vigor.

En 1974 existian en México 72 casas para la asistencia del -
anciano, que deban albergue a un total de 6600 ancianos y en 1976 -
se contaba con el mismo nGmero de casas para la asistencia, amplian-

do su capacidad para 12,800 ancianos. (8)

Dentro de los aspectos sociales y econdmicos, desde 1980, el
Estado Mexicano creb el Instituto Nacional de la senectud (INSEN), -
dedicado a la readaptacién social integral del jindividuo que ha re--

basado los 60 afios.
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D) ASPECTOS LEGISLATIVOS.

Hasta el momento son escasas las normas juridicas que prote-

gen de algfin modo a las personas seniles. E1 C6digo Civil en su ar-

ticulo 304, habla de la obligacién de los hijos de proveer sustento-

a sus padres, siempre y cuando estos se encuentren impedidos de obte

nerlo. (9)

La'Ley Federal de Trabajo considera el aspecto de despido de
los trabajadores y la indemnizacién en relacién a las semanas labora
das, sin embargo no se contempla la edad de jubilacitn, remitiendose

a los contratos realizados por cada empresa. (10)

El criterio para fijar la edad adecuada de jubilacién en un-

régimen laboral general, se ha enunciado en los términos siguientes:

"la edad sefialada deberia ser aquella en la que comunmente, las per-

sonas son incapaces de efectuar un trabajo eficiente, en la que la -
incidencia de la enfermedad y de la invalidez es elevada y en la que

el desempleo, si lo hubiere, serfa probablemente permanente". (11) :
En términos generales se establece la edad de 60 afios con va
riaciones de § afios. Para las mujeres existe una diferencia de § - j

afios menos en relacién con el hombre para la edad de jubilacién. :

En México sélo se extiende pensifn a la poblacibn econdmica-

b b i
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mente activa y entre ellas el Instituto Mexicano de Seguro Social, -
concede dos tipos de pensibn: a) por cesantia con edad minima de -
60 afios y 500 semanas cotizadas y b) por edad avanzada que fija como
1imite de-cdad 65 afios y 500 semanas de cotizaciones. Calculandose-
de 1% del salario anual por cada afio de cotizaciones, o 1.33% si el-

beneficiario es casado. (12)

E) ASPECTO SOCIOLOGICOS.

Estudios de Gerontologfia plantean que el envejecimiento es -
un proceso visto como desfavorable e inmanejable, universal e indi--

ferenciado.

{
1

Para algunos sociflogos la persona que envejece en mejor for l
ma es la que combate al envejecimiento, y para otros, el envejeci-~ - \
miento se caracteriza por el progresivo divorcio entre el individuo- \

y la sociedad. 3

El problema social de la vejez radica en el rechazo, margina

cién y sentimiento de inutilidad, especialmente en los paises subde-

i
i

sarrollados. Los conflictos psicosociales se derivan de tres rasgos ! \\\
i

fundamentales de la sociedad: a) la forma de organizacibn industrial :

que valora sobre todo la produccién y 1la productividad, b) el carac- ; . b

ter tecnocritico de la sociedad actual y c) el predominio de 1la fami

1ia nuclear en que se toma al anciano como carga aa).
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Seglin Giovanni Berlinguer (15) no hay estudios que hayan co-
rrobarado la idea de que el rico muere prematuramente, sino que por-
el contrario, '"el que es pobre muere antes" ya que esti expuesto a - :
mayores factores de riesgo, que condiciona mGltiple patologia y dis- 1

minuye por lo tanto la expectancia de vida. !

Lo que es apoyado por el concepto general: que el Hombre, -
biol6gicamente determinado esta expuesto a variaciones del ambiente-
social o natural, que puede intervenir positiva o negativamente, mo-

dificando desde el exterior su integridad humana. (16)

F) ASPECTOS GERIATRICOS.

F. a Antecedentes Histbéricos.- Los datos referentes al estu
dio de los viejos son escasos en la historia, algunos de los pasaje-
ros de la Repfiblica de Platén y del Tratado de Cicerén, tratan ya el

tema de la senectud.

Sin embargo es hasta la época moderna, en que se vuelve a to - : N
mar interés por el tema de la senectud, existiendo en la literatura-
mundial estudios panorimicos de varios aspectos de la ancianidad, - i
incluyendo los de Kube (1938); Lorge (1941), 1944, 3947), Miles 1942)
Kaplan (1945, 1956), Anderson (1949), Donahue (1949), Granich (1950)

Shock (1956), Grewel (1953) y Watson (1952) (17).
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En Espafia, Ramén Y Cajal (18) fué uno de los principales -
cientificos que inicia 1la sensibilizaci6n hacia la necesidad de abor
dar el problema en su conjunto, respecto a las personas seniles; el-
cual exaltaba la importancia de que, ''Las personas llegaran a la ve- |

jez siendo socialmente Gtiles",

Es asi como el movimiento mundial por el inter&s de brindar-
un bienestar al viejo toma auge en Espafia, y en 1946 se cre en Ma--
drid la Sociedad Espafiola de Geriatria Yy Gerontologia. En Junio de-
1950 se celebré en Barcelona Espafia, el primer congreso espafiol de -
Geriatria, y el primero de Julio del mismo afio se efectud en Lieja -
el primer Congreso Internacional Gerontologia; en donde se funda la-
Asociacién Internacional de Gerontologia, que cont6 con delegados de
16 naciones, siendo en la actualidad los paises europeos donde mis -

auge a tenido la Geriatria. (19).

En 1970 en Estados Unidos de Norteamérica se crea 1a residen

cia de Geriatria. (20).

En México se crea la sociedad de Geriatria en 1977, En 1979
Se crea el Instituto Nacional de 1a Senectud como organismo plblico-
descentralizado, a instancia de esta institucién se iniciard en -
1982 el programa de Residencia de Geriatrfia, en el Hospital Espafiol,

asociado a la Universidad Nacional de México. 1)
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F.b. Aspectos biol6gicos del envejecimiento.- Resulta diff
cil definir las caracteristicas biolfgicas de la senilidad en rela--
cifn a las etapas cronoldgicas del individuo, ya que estos procesos-

se presentan de manera particular en momentos y edades diferentes.

Desde el punto de vista biol6gico, el envejecimiento consti-
tuye una serie de procesos eslabonados, a lo largo deun curso deter-
minado por caracteristicas intrinsecas y conducen a la limitaci6n de

sus capacidades adaptativas al medio (22).

El problema del envejecimiento no ha sido resuelto atin; de -
tal manera que constituye la frontera actual de interrogantes que in
cluso tiene implicaciones filos6ficas, a través de la historia filoge
nética humana, se han producido avances significativos y que traduci
do al pardmetro de la esperanza de vida pueden darnos una idea gene-

ral.

Si el habitante de la mesopotimina vivia 25 afios en promedio
3,000 afios A.C. el individuo de la edad media vivia 40 afios; en el -
siglo XX el ser humano espera vivir 54 afios en promedio, La raz6n -
de tal aumento en la esperanza de vida se explica por la disminucién

de una serie de agresiones ambientales.

El concepto del envejecimiento, desde el punto de vista bio-

légico es muy relativo de acuerdo a las premicias anteriores.
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3Porqué el ser humano envejece? Resulta un interrogante afin-
no aclarada, a pesar de mfiltiples hallazgos en aparatos Y sistemas -
del organismo humano 2 través de su ciclo vital. No ha sido posible-~
establecer una linea general de explicacidn al proceso biolbgico de-
envejecimiento. A continuacidn se describen una serie de teorias -

para explicar el envejecimiento.

El ciclo vital es una propiedad especifica de la especie.
Este hecho sugiere poT si mismo que el envejecimiento estd intimamen

te relacionado con los cambios que S€ 1levan a cabo en sistemas geng

. tico de la célula. Las teorfasgenerales del envejecimiento pueden -

dividirse en dos grupos o categorias: 1. Aquellas que postulan que-
gste es un proceso genéticamente programado, que brota de los cam- ~
bios en cantidad y calidad del sistema genético que resultan progre-
sivos en el tiempo Y 2. Aquellos que afirman que cl envejecimiento-
es causado por la dislocacibn del sistema genético, debido al dafio -
inflingido en el curso de 1a acgividad vital; en otras palabras, el-

resultado de la acumulacién de errores en la molécula de DNA (23).

1.- Reduccién de contenido enzimdtico celular: Ha sido emiti
da por Comfort e invoca una disminucién de la dotaci6n enzimdtica -
de la célula, en particular de las enzimas fosforilizantes, que Su-~

men 1la sintesis de los radicales fosfatos de alto poder energético.

Bourne ha estudiado por métodos histoquimicos la actividad -

et
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enzimdtica de fosforilacibn del higado, rifibn, corazdn, musculo-es--
quelético, hip6fisis ¥ suprarrenales Y, ha observado un aumento de -
esta actividad en todos los tejidos en la rata. Estima que el aumen
to de la actividad fosfatisica puede constituir un elemento importan

te de los procesos del envejecimiento, aumentando la velocidad de - =

desfosforilacién de los radicales fosfato, mientras que su sintesis-

permanece estable © reducida.

2. Radiaciones fonizantes en el metibolismo jintermedio: Las-
radiaciones ionizantes producen radicales oxidrilo Yy perbxido, en el
curso del metabolismo celular, produciendo a la vez alteraciones -
en el metabolismo 1ipoide, en que .se derivan sustancias como la 1lipo
fuccina, cuya acumulacidn celular, predominantemente, en células mug

culares Y nerviosas resulta tbxica 24).

3.- Inmunologia: Rose, supone que el cuerpo combate por me--

dios inmunoldgicos su propio envejecimiento, de tal forma que en un-

momento dado la estructura tisular modificaria su antigenicidad (25).

Cambios fisoldgicos generales como consecuencia de la edad:-
Los cambios progresivos por 1a edad, no han sido demostrados hasta -
hoy, ser enfermedades especificas, pudiendose agrupar en la siguien-

te forma:

1.- Modificaciones Tisulares: Con 1a edad el peso de los 6r-
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ganos disminuye, ademas se observa retardo gradual de la divisi6n -
celular, capacidad para crecer y cicatrizacién de los tejidos, inclu
yendo una disminucién en la capacidad de producir anticuerpos inmuni
znates en caso de infecciébn. Atrofia celular-degeneracién, aumento-
de la pigmentacifn celular e infiltracién celular de grasa. Gradual
disminucién de la elasticidad de los tejidos y cambios degenerativos

en el tejido conjuntivo. Grafica 5

2.- Modificaciones quimicas: Deshidrataci6n gradual de los -
tejidos, aumento de Sodio, Cloro y Calcio en 1os diferentes Organos,
mientras el contenido de Potasio, Magnesio y Fosfatos, es decir, de-
elementos intracelulares, disminuye. La composicién de proteinas ti

sulares, parece conservar una notable estabilidad.

3.- Modificaciones metdbolicas: Hay reducci6bn progresiva del
metabolismo basal, en relaciédn con la superficie corporal. Esta dis
minucibén en la cantidadde oxigeno consumido y de las proteinas produ
cidas, es parelela a la reduccidn del agua intracelular y del conte-
nido del organismo de Potasio, valorado por la determinacién del Po-
tasio intercambiable. Al existir una respiracién histica disminuida
hay en la senectud una elevaci6n en la actividad glucolitica, la via
anaerobia de reserva parala generaci6n de energia en la célula, Sin
embargo, 1la intensificacién de 1la glucolisis no puede recuperar ni -
compensar la deficiencia de energia de 1la fosforilacién oxifativa. -

Como resultado, la cantidad de ATP, de fosfato de creatina y de glu-

!
i
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cbgeno presente en la célula disminuye con la ancianidad y las pérdi
das no son recuperables, resultando un factor causativo en numerosos

trastornos del anciano. (26,27).
Cambios especificos por aparatos y sistemas.

1.- Sistema Nervioso: El peso del cerebro disminuye después-
de los 70 afios y es relativamente menor que la de otros 6rganos ta--
les como higado, rifién. Sec ha obseryado cambios en la morfologia -
neuronal (lobulacién nuclear, pérdida de la sustancia de Nissl, alte
raciones del aparato de Golgi, trastornos del contenido mineral), y-
consecuentemente trastornos en la velocidad de conducci6n axénica, -
que predominan en el &drea de sensibilidad tactil, propioceptiva, y -
de 1a agudeza auditiva, visual, olfatoria y gustatoria; sin embargo,

el nivel intelectual permanece iIntegro.

A nivel vascular cerebral, la discusién en relacibén a los -
trastornos arterio y ateroesclerosos, como mecanismos de dafio gene--
ral vascular, continua sin aclararse. A pesar de ello, la eviden--
cia clinica-epidemiolégica es elocuente, las muertes por accidentes-
cerebrovasculares ocupan un lugar importante en la mortalidad general

de mayores de 60 afios.

2.- Sistema Cariovascular: El sistema de conduccibn nervio-

so automitico del miocardio, sufre trastornos funcionales probable--
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mente secundaria a una isquemia de sus vasa nervorum; el misculo car
diaco ademis tiene cambios en el contenido mineral -que a su vez -
son sistémicas- y que se reflejan en su automatismo contréctil. Por

Giltimo el sistema cardiovascular, no solamente miocardico, sino sis-

temdtico sufre trastornos anatomopatolégicos, identificados como ate
To y arteriosclerosis que en conjunto llevaran a modificaciones en -
el funcionamiento del sistema cardiovascular; disminucién en la fre-

cuencia cardidca, por un lado; incremento en los trastornos del rit-

mo miocardico y, aumento de la resistencia periférica vascular que -

dificulta la suficiencia cardiaca.

3.- Aparato Respiratorio: Los cambios observados han sido;-
la capacidad pulmonar total disminuye en una cifra promedio de 4,5 -

ml/afio/m2 de superficie corporal, E1 espacio andtomico muerto equi-

vale a 127 ml en los individuos de edad media, aumenta a 150-160 m1-

en la senectud. La capacidad vital pulmonar disminuye con 1a edad; -

en funcién del aumento del volumen residual y disminucién del voiu--

men inspiratorio de reserva.

La frecuencia respiratoria en promedio aumenta. Los cambios

estructurales en los pulmones y en 1la pared vascular conducirdn a - i

i disminucidn de 1a capacidad de difusién de 1a membrana respiratoria-
Y afin menor coeficiente de utilizaci6n del oxigeno. El aumento del-

volumen residual, 1a disminucién de 1a ventilacién alveolar y las -

condiciones en deterioro de la difusién de los gases causan que se -

bt i e e i T TR R
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reduzca la presi6n parcial del oxigeno en la sangre arterial de los-

ancianos.

4.- Aparato Digestivo: Hay una disminuci6n en la actividad-

secretoria de las diversas secreciones del sistema digestivo. La po

tencia digestiva del jugo gistrico y la cantidad de mucoproteina gis

trica que contiene disminuye con 1a edad. La funcién exbcrina del -
pincreas no se¢ altera en el individuo anciano. La capacidad enzim-

tica del duodeno esta diminuida.

A medida que avanza el envejecimiento se debilita la diges--
tién por contacto. La absorcién intestinal esta disminufda debido a
una disfuncibn motora del sistema digestivos de este modo estard al-
terada la absorcidn de la Xilosa, aminofscidos, lipidos, liquidos y -

favoreceri el desarrollo de 1a flora intestinal.

5.- Aparato Urinario: La disminucién de la capacidad funcio
nal renal, es un fendmeno progresivo y normal que guarda relacién -
con la edad; parece paralelo a la disminucién de las unidades funcio

nales del rifién.
La disminucidn del peso del rifibn con la edad es uno de los-

datos anatdémicos mejor establecidas; el peso medio del rifién es 180~

a 200 gr en el adulto y disminuye a 115 gr después de los 65 afios.

T I T T Tk e
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El exdmen histoldgico precisa las lesiones arteriales; engrg
samiento y degeneracién hialina de la pared de las arteriolas, engro

samiento de 1a capa intima de los grandes y medianos vasos.

Los estudios de depuracibén renal han mostrado claramente la-
disminucién progresiva de la funcidn a partir del 4o decenio de la -
vida, disminucidén que afecta a las funciones glomerulares de filtra-
cién y a las tubulares de secrecién y reabsorcién. Alrededor de la-
edad 70-80 afios, los cambios estructurales en el rifién conducen a 1la
disminucién en la tercera parte en el nfinero de nefronas funcionan--

tes.

6.- Glandulas Endécrinas: Las caracteristicas especificas -
de la edad en la regulacién hormonal, son dictadas no sélo por la -
funcién alterada de la gléndula endbcrina, sino también por los cam-
bios en el metabolismo y transporte de hormonas y en la sensibilidad

de los tejidos a la accidn.

El contenido total de hormona adrenocorticotrfpica en 1la hi-
p6fisis aumenta con 1a edad. Al mismo tiempo, la secrecifén de hormo
na gonadotrdpica esta algo disminuida en la pituitaria y en la san--
gre. La elevaci6n en la senectud de la sensibilidad de algunas glén

dulas ante las hormonas pituitarias tiene implicaciones adaptativas.

En la senectud, la actividad funcional del tiroides disminu-

ye. Hay también una disminucidn en la capacidad de la saﬁgre de 1i-




23

garse a la tiroxina, aunque la cantidad de tiroxina libre en la san-

gre permanece sin cambiar.

La Diabetes aumenta en frecuencia a medida que aumenta la -
edad. Se piensa que los cambios relacionados con la cdad de la fun-
cién pancredtica, crean una situacibn favorable para el desarrollo -

de la diabetes.

No hay cambios significativos en la secrecién de glucocorti-
coides. La funcién andrdgena de la corteza adrenal disminuye en for
ma progresiva, aunque no haya cambios significativos en la secreci6n

de aldosterona.

Los cambios en la funci6n gonadal adquieren su mfixima impor-
tancia durante el climaterio. La excrecibn de estrbgenos en la mu--
jer disminuye significativamente entre la edad de 40 y 50 afios, En-
el hombre, la excrecifn total de estrdgeno no cambia significativa--
mente. No se altera, sin embargo la produccibn de andrdgenos dismi-

nuye alterando la relacidn estrdgenos andrdgenos.

7.~ Aparato locomotor: Los trastornos del aparato locomotor
representan una causa frecuente de invalidez en el viejo. El siste-
ma musculoesquelético esta sujeto a degeneracién progresiva y a dis-
trofia. Las manifestaciones tipicas son: disminucién de la calcifi-
cacién dsea en general, reblandecimiento de los discos intervertebra

les, cambios en la composicién de las clpsulas sinoviales.
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La fuerza disminuye con la edad. Esta declinaci6n ya es lo-
calizable alrededor de los 30 afios de edad, volvi&ndose m4s pronun--

ciados en los hombres que en las mujeres, especialmente en aquellas-

WU

que no cjecutan labores manuales. La capacidad para el trabajo mus-
cular disminuye con la edad y el anciano necesita un perfiodo de "ca-

lentamiento mayor" antes de que alcance su mfixima capacidad de traba

jo. La excitabilidad del msculo y del sistema neuromuscular dismi-

nuye.

La disminucién en la capacidad para el trabajo muscular cons
tituye uno de los signos primarios del envejecimiento, ya que final-
mente afecta la capacidad total del individuo, su actividad motora Yy

su adaptabilidad al medio ambiente. (28)

F.c. Aspectos P$icolégicos y Psiquiftricos.

El hombre que pasa de los 60 afios; frente a los cambios so-- %
miticos y las alteraciones psiquicas propias de la edad, tiene que -
enfrentarse a situaciones nuevas. De estas, las mis importantes son:
La jubilacibn, con el paso repentino de una vida activa a una inacti
va y ruptura de los reflejos condicionados de su vida de trabajo; 1la
pérdida progresiva de los seres queridos y con ellos los vinculos -
afectivos mds intensos; disminucién de recursos econdmicos e insegu-
ridad para el porvenir, cl descenso en las facultades fisicas, con -

dificultad para disfrutar de sus aficiones y; modificacién de la 1%f- :
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bido y el impulso sexual, que a menudo les producen confusibén y ver-

guenza.

Cuando los mecanismos de adaptacién fracasan y no logran el-
estado arménico y adaptado de la senectud, el viejo descompensado en

tra en un estado de desajuste. (29)

Casi todos los trastornos mentales hallados en personas jéve
nes pueden persistir o exacerbar durante la vejez. Los principales-
trastornos mentales encontrados y en orden de frecuencia son: Depre
sién, Reacciones de ajuste, hipocondria, sindromes cerebrales orghni

cos, demencia senil y otras. (30 y 31)

F.d. Aspectos de Prictica Gerifitrica en Medicina Familiar: -
En la ensefianza del irea geridtrica en Medicina Gamiliar se requie--
ren de habilidades, aptitudes y técnicas especificas, para las que -
tradicionalmente el Médico general, no estd preparado. En el cuida-
do del paciente geridtrico se promueven los siguientes objetivos fun
damentales: identificacibn precoz de las enfermedades crdnicas y agu
das, asi como el reconocimiento de sintomatologia que indique la apa-
rici6n de nuevos procesos patolbgicos, cualitativamente variables; -
1a valoracién de exdimenes de laboratorio y gabinete, es necesaria, -
asi como el conocimiento preciso del modo de accién de los medicamen
tos; que en este caso son utilizados frecuentemente en forma milti--

ple.
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Al hacer una evaluacién en general, no s6lo desde el punto - {
de vista clinico, sino de servicios paramédicos, el Médico Familiar-
podrd establecer un programa de tratamiento, que incluye un proceso-
de ensefianza integral, que favoresca 1a participacifn mutua del pa--
ciente en sus problemas, tomando en cuenta no s6lo la historia clini
ca del mismo, sino involucrando ademds al ambiente social, psicolbgi
Co y econbmico, de tal forma, que resulta una relacit6n médico-pacieg
te propicia para el cambio de actitudes del paciente, que le permi--

tan una revaloracién individual., (32)

e
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IITI. MEDICINA FAMILIAR EN GERIATRIA-GERONTOLOGIA.

. En la actualidad en 1la literatura Internacional existen esca
sos estudios que abordan el problema geriftrico-gerontolégico desde-
el enfoque del Médico Familiar Y en la mayoria de los casos se redu-
cen a tratar el aspecto cirricular y de formacién del médico, como -
los deHoltzman en 1977 (33), Kaltchthaler (1977 (34), Coggon 1978 -
(25), Beck 1978 (36), Moore.1979 (37), Ingman 1979 (38), Haas 1980 -
(39}, Levenson 1980 (40); en los que se menciona que pocas escuelas-
de Medicina en Estados Unidos, tiene entrcnamiento en Geriatria para
estudiantes de Medicina, haciendo énfasis en la importancia de inte-
grar los aspectos gerifitricos en los planes de estudio, tanto en pre
y postgrado, para mejorar el cuidado de salud de este grupo. Otros-
estudios se abocan al problema de diagndstico como los de Ries en -
1978 (41), en el que se menciona las dificultades a las que se en- -
frenta el médico para establecer un diagnéstico, proponiendo normas-
para el diagnéstico especifico. Algunos abordan aspectos de cuidado
como los de Riechel en 1979 (42), Barber en 1979 (43), Bliss 1981 -
(44), Hildek 1981 (45), Moore en 1981 (46); estudios en los que se -
hace hincapié en 1a fisiologfa particular del senil, la invalidez -~
que requiere de cuidados especiales, ademds de las medidas generales
que debe tener el m&dico en el cuidado del paciente senil. Hay estu
dios estadisticos sobre la morbilidad del paciente geridtrico encon-
trada en 1a consulta de los M&dicos Familiares como el de Silvertson

en 1978 (47). Estudios clinicos como el de Tulloch en 1980 (48), -
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que investigan la evoluci6n clinica, psicolbgica y social de un gru-
po de pacientes geridtricos. Otros autores como Parrish en 1978 -
(49), Dominguez 1979 (50), Aguirre 1979 (51), Newman 1980 (s2), que-
hacen un enfoque socioecondmico, polftico, cultural y demogrifico -
del problema garontoldgico en Latinoamerica en los que se menciona -
que los problemas psicolégicos y sociales surgen de las limitaciones
de 1a sociedad para satisfacer.las necesidades de relacibn, activi--

dad, seguridad y reconocimiento de los pacientes geridtricos.

A nivel nacional; Castro en 1971 (53), introduce el problema
del envejecimiento en el marco social y la situacibn de los profesio
nales realcionados con el problema, comenta los factores sociales y-
psicoldgicos que se relacionen con esta fase del ciclo vital y propo
ne el estudio de la vejez como un fenbmeno social y la promocién pa-
ra modificar actitudes sociales; Rojas en 1976, (54) hace una resefia
hist6érica de los aspectos psicolbgicos de interpretaci6n en relacidn
con los aspectos de la senectud Yy menciona los cambios en la memoria
aprendizaje y alteraciones de la personalidad; Alvarez 1977 (55), -
menciona la dificultad para establecer una definici6n de vejez, asi-
como el problema de encasillaral envejecimiento, propone soluciones-
priacticas y ajustadas a 1a realidad del medio; Payno en 1980 (56) ha

ce una semblanza del problema gerontoldgico en México y aborda aspeg

tos bioldgicos, sociales y propone una organizacién de tratamiento -
gerifitrico desde el punto de vista adminsitrativo. En relacidn a Me

dicina Familiar, el estudio realizado por Lemus, Vargas, Luque ¥ To-
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rres (1979) (57), investigan el roll del viejo en la Dinfimica Fami--

liar y las repercuciones psicolégicas en la vejez.

A) JUSTIFICACION Y OBJETIVO.

Tomando en cuenta que el campo de investigacifn en Geriatria
y Gerontologia a nivel nacional, se encuentra practicamente inexplo-
rado y mis aGn en relacién al area de Medicina Familiar, surge la -~
necesidad de efectuar un estudio que enfoque de manera integral al -
paciente senil, La Medicina Familiar constituye una nueva discipli-
na en el campo de la Medicina Nacional que tiene como objetivos la -
promocién y el cuidado de la salud de los individuos en el marco de-
su nficleo familiar, proporcionar una atenci6n continua y permanente-
para los individuos, retomande un enfoque biolégico, psicolbgico y -
social ante el problema de enfermedad; coordinar las actividades en-
relaci6én al proceso salud-enfermedad en el marco de la comunidad con
cardcter interdisciplinario, de tal forma que se constituye en una -
medicina de primer nivel de atenci6n y cuidado médico y como puerta-
de entrada a un sistema de salud. Por lo tanto ante los problemas -
que se pueden presentar desde el punto de vista salud-enfermedad, -~
el Médico Familiar requiere de una informaci6n precisa y amplia que-
contemple las esferas de relacién del individuo con su ambiente, per
mitiendole elaborar herramientas acordes al espiritu de cuidado y -

promocién del bienestar biolégico, psicol6gico y social.




En este sentido, el individuo que cumple mis de 60 afios es - :

objeto de la investigacidn presente, al que consideramos que en el -

marco del nficleo familiar se enfrenta a una serie de fenfmenos, que-

no sblo afectan el aspecto biolbégico reconocible, sino a la segrega-

cifn progresiva en las relaciones familiares, transformandose su roll

1
t
de una manera significativa y su valor dentro del ambiente social - [

productivo, Consideramos que estas circunstancias llevan al indivi

duo senil a una situacién especial de salud y/o enfermedad, que el -

Médico Familiar tendria que confrontar. |

De momento no reconocemos un perfil de prictica geriftrica -~

concreta de la Medicina Familiar en México. De acuerdo con la revi-

sién de la literatura, la préctica geridtrica no es sistematizada, -

discriminada y ubicada en un contexto estandarizado, De tal forma -

que el médico atiende a este grupo en forma empirica, episddica, -

transitoria y ocacional, lo que trae como consecuencia una inadecua-

da metodologia y abordaje de los problemas de uno de los miembros -

del nficleo familiar como es el viejo.

Para tales fines se orient6 el objetivo de nuestra investiga
cién a un segmento muestreado de esta poblacién mayor de 60 afios -
adscrita a una unidad de primer nivel dentro del sistema del Institu
to Mexicano del Seguro Social, tratando de investigar a través de un !
cuestionario las caracteristicas concretas econbémicas, sociales, am- i

bientales y sus expectancias en relacifn a la atencién que proporcio-
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nan los M&dicos Familiares desde el punto de vista afectivo, cognos-
citivo y psicomotriz, por otro lado se exploraran los conocimientos,
actitudes y expectativas de Médicos Familiares con los miembros fami

iiares mayores de 60 anos.
B) UNIVERSO DE TRABAJO.

La Unidad de Medicina Familiar N@mero 35 se encuentra locali
zada en la Calle 7 No. 54 en la Colonia Pantitlin en Ciudad Nezahual
coyotl, en el lindero oriente del Distrito Federal con el Estado de-

México.

La zona donde residen los derechohabientes del Instituto Me-
xicano del Seguro Social adscritos a la Unidad de Medicina Familiar-
Ntmero 35; es considerada como una drea marginada,suburbana. Carece
en su mayor parte de los servicios urbanos indispensables (pavimenta

cién, drenaje, agua potable, etc.).

Esta poblacién esta compuesta en Su mayor parte, por inmini-
grantes, principalmente, del Distrito Federal (grupos de personas -
que no pudieron soportar 1os costos de los alquileres de las habita-
ciones en el Distrito Federal), del Estado de México en segundo lugar
el comfin denominador de estos grupos inmigrantes son: el origen cam
pesino, el modo de vida rural en condiciones en extremo precarias, -
tales que les obliga a aventurarse 2a 1a Ciudad de México en busca de

mejores condiciones de vida.
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Hay que mencionar que Ciudad Nezahualcoyotl tiene la tasa de

natalidad mds alta de la Rep(iblica Mexicana del 5.1 (58).

La Unidad de Medicina Familiar Ntmero 35 es el prototipo de-
1as unidades de atenci6n Médica de primer nivel del Instituto Mexica
no del Seguro Social, que es la instituci6bn médica de la Repfiblica -
Mexicana con mayor convertura y Trecursos, cuyo objetivo principal es

prestar atencidén médica a 1os trabajadores mexicanos y a sus fami- -

lias.

La Unidad de Medicina Familiar Nfimero 35 cuenta con una po--
blacién adscrita en 1981 de 117 mil derechohabientes. Teniendo un -
total de 5900 personas mayores de 60 afios, que representan el 4.9% -
de la poblacibn total adscrita. Distribuyendose por grupos quinque-
nales de la siguiente mancra: De 60 a 64 afios, 31%; 65 a 69 afios, -

23%; 70 a 74 afios, 23% 75 a 79 afios, 14%; 80 a 84 afos, 8%; mis de -
85 afios, 1%. (59)

Se encontrd un porcentaje de consultas a personas mayores de

50 afios del 5%.

Las diez enfermedades mis frecuentes en la poblaci6n general
comprendidas en el lapso de un afio son: Rinofaringitis; gripe; Bron
quitis no especificada; caries, Gastritis y duodenitis; Infecciones

Urinarias; Enfermedades de Ginecologia (vagina y vulva); trastornos-
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menstruales; celulitis Y aﬁscesos Y dermatitis por contacto,

Y la morbilidad que se encontré en cién consultas a personas-
de mis de 60 afios, en el mes de Octubre, en orden de frecuencia fue-
ron: Diabetes; Hipertensién Arterial; Parasitosis Intestinal; Farin
goamigdalitis; Neurosis de Ansiedad; Bronquitis Crénica; Artropatfa-

Degenerativa; Cardiopatia Ateroesclerosa; Hemorroides.
C) METODOLOGIA.

C.a. El1 Paciente Geridtrico, sus variables socioeconémicas,—
Psicomotriz, Cognoscitiva y afectiva en una Unidad de Medicina Fami-

liar,

El proyecto de investigacién fye longitudinal; comprendiendo
los meses de Agosto a Octubre de 1981, cubriendo tanto el horario AC

Y BD de los consultorios de Medicina Familiar,

Se tomé una muestra al azar de 100 pacientes, mayores de 60-
afos, de ambos Sexos, con consentimiento de ellos, adscritas a 1a -
Unidad de Medicina Familiar Ndmero 35 del Instituto Mexicano del Se-

guro Social, y que se encontraban solicitando atencién médica.

La unidad observacional de estudio fug el paciente Gerifitri-

Co, al que se le investig6: Su medio socioeconémico; grado de ins--
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truccibn, estado civil, incapacidad, caracterfsticas de vivienda, -
hacinamiento, ingreso percapita, alimentacién Y toxicamanias., Area-
,‘ Psicomotriz, accesibilidad a la Unidad, disponibilidad, solicitud y-

otorgamiento de la consulta, y utilizacién de otros servicios médi--
cos. Area cognoscitiva; nivel de informacién sobre aspectos prepato
génicos, patogénicos y de rehabilitaci6bn. Area afectiva; relacién -

Médico-paciente, expectancias con el grupo familiar y personales,

El cuestionario estuvo integrado por 37 reactivos de tipo -

cerrrado.

C.b. Los Mé&dicos Familiares; Sus variables psicomotriz, Afec

tiva, Cognoscitiva en la Préctica Médica Geriftrica-Gerontolbgica.

El proyecto de la investigaci6n fue longitudinal, compren- -

diendo los meses de Octubre y Noviembre de 1981.

Se entrevistaron a 40 Médicos Familiares, de ambos sexos, -~

que laboran en forma permanente o transitoria en la Unidad de Medici-

na Familiar Nfinero 35 del Instituto Mexicano del Seguro Social, sin-

tomar en cuenta su formacién profesional, de pre y postgrado.

El objeto de estudio fue el Médico Familiar; Investigandose- i
le: Area psicomotriz; concepto de senectud, nfimero de pacientes que

atiende, enfermedades por las que consultan, factores que dificultan

ons e imiemen - e S T e T e D e T o
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el diagnéstico, especialidades Y seryicios de los que se auxilia, -
educacién en el drea de Geriatria Gorontologia. Area afectiva; rela
cién médico-paciente. Area Cognoscitiva; Conceptos Cerontolbgicos, -
concepto para mejorar la educacibn en el drea Geriatria—Gerontologia,

concepto de prevencién para 1a senectud.

Se aplic6é un cuestionario que constaba de 27 reactivos, se--

miestructurados, con carhcter de respuestas semiabierta.

D) RESULTADOS

A continuacibn se describen los resultados, de las encuestas
en forma tabulada; de las investigaciones realizadas a los pacientes
geriftricos ¥ Médicos Familiares. Mencionando, que 1os conceptos de
esta Gltima jnvestigacién, fueron vertidos en forma textual, dada la

naturaleza de 1la encuesta.
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RESULTADOS ENCUESTA PAGIENTES SENILES

1.

e

4.

GRUPO ETAREO $ ALFABETISMO %
H M

60 a 64 aifios 12 1 Alfabetismo 74
65 a 69 aifios 13 14 Analfabetas 26
70 a 74 afios 13 15
75 a 79 afios 7 5 5.
80 a 84 afios 6 2 GRADO DE INSTRUCCION 3
85 y mis afios 1 1 Leer unicamente 12.1
- Primaria incompleta 47.2
2. Primaria completa 3.7
ESTADO CIVIL % Secundaria incompleta 2.7.
Civil y Religioso 22 Secundaria completa 1.3
Viudos 35 Preparatoria i?comple. 2.7
Religioso 7 Estudios superiores 0.0
Unidén Libre 4 6
Solteros 1
No especificado ] INGRESO POR CAPITA %

De 0 a 499 7
3.

De 500 a 999 13
INCAPACIDAD %

De 1000 a 1499 22
Enfermedad Gral. 6

De 1500 a 1999 27
Accidente de Trabajo 4

De 2000 a 2499 16°
Sin_ Incapacidad 90

De 2500 o mids 25
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HABITACION Y VIVIENDA.

7.

TIPO DE TENENCIA %
Propia 78
Alquilada 22
8.

TIPO DE VIVIENDA )
Sola 68
Departamento 21
Vecindad 10
Jacal 1
9.

‘[Promedio de Cuartos por \
familia. 2.2
10.

promedio de miembros por
familia.

11.

DISPONIBILIDAD AGUA %
Entubada dentro 75
Entubada fucra 23
Otros 2

e L 8T e p—
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12.
DISPOSICION EXCRETAS
Escasado 93
Letrina 6
Fosa séptica 1
13.
ELIMINACION BASURA %
Recolec. organizada 75
Quemada o enterrada 14
anzada a la calle 11
14.
FAUNA DOMESTICA %
foscas 98
Cucarachas 38
Otros 26
15. ALIMENTACION
CALIDAD ALIMENTACION %gJ
Buena 10
Regular 49
Mala 41
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17,

MORBILIDAD.
16.

38

CAUSAS DE CONSULTA

Enf. Glandulas enddcrinas,
nutricién y metabolismo.

Enf. Aparato mdsculo-esqug
letico y Tejido conjuntivo.

Enf., Aparato circulatorio
Enf Aparato digestivo.
Enf. Aparato genito-urinario

. . !
Enf. Sistema nervioso y orga--
nos de los sentidos.

Enf. Piel y Tejido celular sub
cutaneo.

Enf. Infecciosas y parasitarias

Enf. Sangre y Tejido hematopo--
yético.

Accidentes.

Trastornos Mentales.

Tumores.

23

20
17
14
11

4

18.

ITOXICOMANIAS % IDETECCIONES

Tabasquismo

lcoholismo

26 D.0.D.

24 D.0.C.

26
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AREA PSICOMOTRIZ.

Accesibilidad: medios, tiempo y costo del traslado.

39

19.
ORMAS DE LLEGAR A LA UNIDAD.
ICAMINANDO 1 VEHICULO $
Hasta 29 min. 9 Hasta 29 min. 60
De 30-50 min. 9 De 30-50 min. 12
Mds de 60 min. 2 Mids de 60 min. 8
20, Utilizacién de Servicios.
COSTO TRANSPORTE % 22,
Hasta § 10,00 60 SERVICIOS $
De § 11 a § 29 29 Urgencias 58
De § 30 a § 59 4 Radiologia 56
Mds de § 60 7 Med. Preventiva 32

Odontologia 16
Disponibilidad, Solicitud Yy Laboratorio 65
Otorgamiento de consulta.

Trabajo Social 11
21.

Curaciones 1n
CONCEPTO i) Especialidades 12
Acudian en forma es Rehabilitacién 4
pontéanea. 74

Farmacia 98
lAcudian por cita 26

Dietologia 18
Tenian impedimento 30
fisico Hospitalizacidn 37
[Acudian solos a la 50

consulta.




AREA COGNOSCITIVA.

Informacibn Aspectos Pre . 26,
patogénicos.
NUMERO DE CONSULTAS EN

e o o e e T T

23. SEIS MESES 3 l
CONCEPTO 3 De 1 a 5 77
De 6 a 10 14

Presencia previa de

enfermedad. 53

l De 11 a 20 8
Conocimiento herencia
de la Enf. 21 Mids de 20 1
Conocimiento nocivi--
dad toxicomanias 94 AREA AFECTIVA.

Conocimiento benefi-- 27.
cio del ejercicio. 94
RELACION AFECTIVA CON
SU MED, FAM. %
Informacién Aspectos Patogénicos.
Sabe el nombre de su
24. Med. Fam. 5
EVOLUCION ENFERMEDAD % Es reconocido por su
Med. Fam. 53
Reciente 20 i
Se lleva bien con su !
Antigua 64 Med. Fam. 88 ‘
Ambas 16 Le tiene confianza. 91 i
Recibe explicaciones !
25. . sobre cdo. salud. 55 !
CONCEPTO % !
28. !
Sabe el nombre de su |
enfermedad. 50 EXPECTATIVAS GRUPO FA i
MILIAR. - ) ;
Sabe las complicacio- ! N
nes de su Enfermedad. 28 Vive solo. 11 :
{
Sabe como tomar sus Vive con familiares 89 i
medicamentos. 82
Buenas relac. fam. 84 {
Invoca la cdad como !
factor patdgeno. 48 Interés de familiares. 90 %
Conoce medidas de Reha
bilitacién. 28 %
|
t
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EXPECTANCIAS PERSONALES

sintié tristeza en los alti
mos 6 meses

ge siente Gtil ¥y necesario.

La edad le impide sus labo--
res diarias.

Actividad sexual en hombres.
Actividad sexual en mujeres.

Planes para el futuro.

50
38
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RESULTADOS ENCUESTA MEDICOS FAMILIARES
DATOS GENERALES.
1. 3.
EDAD %
H M FORMACION PROFESIONAL %
De 25 a 29 afios 17.5 2.5 Nivel Licenciatura 45
De 30 a 34 afios 20.0 12.5 Nivel Post-grado
pe 35 a 39 afos 22.5 5.0
pe 40 a 44 afos 10.0 7.5 4.
De 45 a 49 afios 2.5 2.5 \TIPO DE POSTGRADO 11
De 50 a 54 afios 0.0 2.5 Medicina Familiar 54.5
2. pediatria 27.2
F:éctica privada 22.5% \ otros 18.1
AREA PSTICOMOTRIZ 8.
5.

\CONCEPTO SOBRE LA VEJEZ % MOTIVO DE CONSULTA RE

FERIDAS

Bioldgico 85.0 Diabetes Mellitus
pPsicolégico 50.0 Hipertensién art.
Socioldgico 50.0 Osteoartrosis

6.

Conocimiento exacto del %

by p < E.P.O.C.
Pgblac1on Senil en Mé--
xico. 10% Obesidad

Ccardiopatias

7. - Parasitosis
promedio de Pacientes Geriftricos di_a_l Hipertrofia prostatica.
rios en la consulta de M.F. 3.5 :

Depresibn.

e




Dificultad para el
diagndstico. 72.5 %

DIFICULTAD %
DIAGNOSTICO

Solicita cooperacibn
familiar.

Nuemologia
Urologia
\ Oftalmologia

Med. preventiva

o b e A ek
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15. 16.

RECOMENDACIONES PARA LLEGAR TRATO CON PACIENTE SENIL

A UNA SENECTUD ADECUADA. % SATISFACTORIO.

Dieta adecuada 55.0 Siempre 72.5
Ejercicio 47.5 Casi siempre 15.0
No toxicomanias 30.0 A veces 12.5
no toxicomanias 30.0 18.

Medidas higiénicas 25.0 COLABORACION FAMILIAR $
Preparacién psicolégica. 22.5 A veces 45.0
Tratamiento correcto de

enfermedades. 17.5 La mayoria 22.5
Educacién sobre evolucién s

de Enf. 17.5 Siempre 2z.5
Revisién médica periddi Nunca 5.0
ca. 7.5

Buena integracién fami 19.

liar. 7.5

AREA AFECTIVA.
16.

IDENTIFICACION DEL MEDICO
POR EL PACIENTE.

CARACTERISTICAS POR LAS QUE
IDENTIFICA A SU PACIENTE SENIL

Aspecto 62.5
Trato 45
Frecuencia consulta 17
Tipo de padecimiento 15
Expediente 5

L T Sy

A veces 45
La mayoria 25
Siempre 10
Nunca 4
20,

MUESTRA DE GRATITUD POR
EL_SENIL. %
Siempre 45
A veces 42.5
Nunca 12.5

i
i
i
i
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‘21, 25.
: i A l
COMPROBACION DE REALIZACION FACTORES REFERIDOS COMO i
'DE RECOMENDACIONES. % IMPORTANTES EN LA RELACION ‘
. MEDICO-PACIENTE. 5 |

Siempre 50 Paciencia 60
A veces 40 Comprensidn 57.5
Nunca S Sensibilidad 42.5
Mayoria 5 Tiempo 10

Comunicacién verbal

adecuada. 5
22.

Escolaridad 5
SITIO DE REFERENCIA PARA RELA
ICIONARSE CON EL PACIENTE. Cultura 2.5
Consultorio 80 Motivacién 2.5
Domicilio 24 Sinceridad 2.5
Ambos 17.5 AREA COGNOSCITIVA.

26.

]
23. CONCEPTO SOBRE LA VEJEZ

iCOMO PROBLEMA SOCIAL.
MODELO DE RELACION MEDICO-PA ;
CIENTE UTILIZADO. % iEs problema social. 52.5
Participaci6én mutua. 45
iActivo-Pasivo 35 No es problema social. . 47.5
Direccidén-cooperacién. 32.5 27

1
24. \FACTORES POR LOS QUE SE CON

‘SIDERA PROBLEMA SOCIAL.
TIEMPO UTILIZADO PARA LA i
ATENCION DEL SENIL. % icargo Social 76
Mayor 7.5 Falta de Interés de 1a
variable 22.5 socicdad. 47

P N

Por cl Sistema
sociedad. 9.

5
talta de Prep. de _los seniles. 28.5

[}
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. 30,

FACTORES A NIVEL SOCIAL QUE
INTERFIEREN EN EL CUIDADO
DEL SENIL.

MEDIDAS DE PREVENCION
PRIMARIA REFERIDAS.

Falta de interés por los
familiares.

Rechazo y marginacién.

Situacibn econdmica
desfavorable.

Prejuicios sociales.
Falta de instituciones.

Familia nuclear predo--
minante.

Transporte deficiente.

25
42.5

12.5
12.5

Higiene y dieta
adecuada.

Ejercicio
Evitar toxicomanias.

Mejorar el medio
ambiente.

Preparacién para la ve-
jez.

Sin concepto.

60
17.5
12.5

10

29.

31.

FACTORES A NIVEL INSTITUCIONAL

MEDIDAS DE PREVENCION SE
CUNDARIA REFERIDAS.

QUE AFECTAN EL CUIDADO DEL PA-
CIENTE SENIL, %
Exceso de consulta 37.

Deficiente cooperacién
paramédica.

Falta de tiempo

Exceso de trimites admi
nistrativos.

Otros.

17.
12,

10.
22.

Diagnéstico precoz de

enfermedades. 35
Tratamiento opotuno. 42.5
Sin concepto. 22.5
32.

MEDIDAS DE PREVENCION TER
CIARTA REFERIDAS.
Rehabilitacién ffsica

y social. 72.5
Sin concepto. 17.5
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\ 33, 37, '
l FACTORES POR LOS QUE NO SE PROPOSICIONES A NIVEL SOCIAL !
CONSIDERA PROBLEMA SOCIAL. % PARA MEJORAR LA ATENCION DE
‘ LOS_SENILES.
Continuan siendo utiles. 42.1 Valoracién del viejo. 17.5 :
Relativo a cada anciano. 22.5 Creacién de centros es-- :
Mayor responsabilidad. 10 pecializados geridtricos. 17.5
. Mantenerlos autosuficien
‘ Son minoria. 5.2 tes. = 47.5
son atendidos adecuada-- : :
Educacién a Nivel Fa--
\ mente. 5.2 miliar. 15
! Otros. 15 Aumentar el Interés mé--
dico por el problema. 15
34. Educacién a los seniles. 12.5
Refirieron preparacién defi Preparacién de personal
ciente en el drea geridtri- capaz. 12.5
ca. 100
Proteccibn en general. 10
35. Incrementar ntmero de asi
los.
PROPOSTICIONES PARA MEJORAR SUS
CONOCIMIENTOS EN GERIATRIA. %
38.
Educacién médica continua. 65
Asignaturas a nivel FACTORES A NIVEL MEDICO QUE
l pre y postgrado. 35 INTERFIEREN EN EL CUIDADO
t DEL SENIL.
\ 36. Preparacién deficiente. 77.5
i Conocian alguna institucion b . . : o h
! especifica para los seniles. 25 Deshumanizaci6n. 17.5
Sin problema. 5 :
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Ey DISCUSION.

E.a. Discusidn de Resultados de Encuestas a Pacientes Seni--

les.

La pirdmide poblacional de 1a Unidad de Medicina Familiar 35
es representativa, dado que es similar a la observada en el Censo de
poblacifn de 1980 (60), obteniéndose en nuestro estudio que los gru

pos quinquenales de 65 a 75 afios tenian un mayor porcentaje.

El alfabetismo fue superior (74%), en comparaci6n al alfabe-
tismo nacional (61), probablemente debido al origen de esta pobla- -
cién, compuesta fundamentalmente por migrantes del Distrito Federal-
(62). El grado de instruccién mis frecuentemente encontrado fue la-

primaria incompleta.

El grupo mis importante observado en relaci6n al estadn ci--

vil fué el de casados en el 60% de los casos.

El tipo de tenencia de 1la vivienda no varid en relacién a -
las estadisticas nacionales, siendo la tenencia propia de 70% a dife

rencia del Distrito Federal, en que 1a misma es de 15.4%.

El nfimero de cuartos por familia fue de 2.2, mayor al repor-
tado en el resto del pais; el promedio de personas por familia fue -

de 5.9 que concuerda con las cifras de la poblacién general.

|
I
|
|
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Se encontrd una mayor disponibilidad de servicios urbanos, -
en relacién a otras zonas de la Reptiblica, a pesar de que nuestra -~
muestra de estudio, procede de una 4rea poblacional considerada tra-

dicionalmente como marginada.

Las diez primeras causas de consulta referidos por los seni-

les, corresponden a las encontradas en la clinica 35.

La Unidad de Mecicina ramiliar NGmero 35, se encuentra loca-
lizada en una area con suficientes medios de comunicacidén que la ha-
cen de fdcil accesibilidad. E1 50% de los pacientes entrevistados,-
refirié alguna dificultad para el transporte d la Unidad, el 30% al-

gln impedimento fisico que le dificultaba su traslado a la misma.

Tres cuartas partes de los pacientes acudfian a consulta en -
forma espontinea y acompfiados por familiares en la mitad de los ca--

505,

De los servicios utilizados por el senil, se ve una demanda-
de atencién eminentemente curativa y episédica; mds de la mitad de -
los pacientes habia acudido al servicio de Urgencias y Hospitaliza--
cién, y en menor frecuencia los servicios de Medicina Preventiva y -

Rehabilitacién.

La mayoria de los pacientes conocia en forma adecuada medi--
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das de promoci6én a la salud; 1la mitad sabfa el nombre de su enferme-

dad; una tercera parte conocia las complicaciones y normas de rehabi

litacién.

El 64% de los entrevistados, dijo padecer alguna enfermedad-
crénica; acudiendo el 77% a consulta una vez cada dos meses, y el 9%
utilizaba en forma frecuente y en ocaciones excesiva la consulta de-

Medicina Familiar.

El 5% de los pacientes seniles conocia el nombre de su Médi-
co Familiar. La relacién Médico-paciente se refiri6 en el 95% de -~

los casos como satisfactoria.

El 89% de los seniles estudiados, se encontraban integrados-
a nficleos familiares; encontrandose en fase de retiro y muerte en el
569 e independencia en el 36%. Se observé un comportamiento fami- -
liar tradicional, en el cual, el rol de esposa madre fue el predomi-
nio. La funcidén familiar mis afectada fue el status, refiriéndose -

buena interrelacidén familiar.

Los ancianos expresaron en el 70% sintomas depresivos, que -
coinciden con la falta de expectancias hacia el futuro, y el sefiala-
miento de la limitacidén de sus actividades diarias, atribuidas por -

ellos a la edad avanzada.
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En el drea sexual se encontrd que el 38% de los hombres, -
continuaba teniendo actividad sexual y las mujeres en el 20%., En -
comparacién con el estudio efectuado en Estados Unidos (63) en donde
se encontrd una actividad sexual de los seniles del 49% para los hom

bres y del 47% para las mujeres.

E.b. Discusibn de Resultados de Encuestas a Médicos Familia-

TES .

Casi la mitad de los médicos encuestados se encontraba en la
tercera década de 1a vida. E1 50% contaba con postgrado, de estos -
el 54% correspondian a egresados de la Residencia de Medicina Fami-

liar.

Se refirié que atendian en las consulta diaria un promedio -

de 3.5 de pacientes en edad geriatrica.

Los Médicos Familiares mencionaron a las enfermedades croni-
cas, como las principales causas de consulta de los seniles. Refi--
rieran que los factores fi{sicos, eran la principal causa de dificul-

tad diagnéstica en los pacientes geridtricos.

Expresaron que para 1levar a cabo un buen tratamiento (75%)-

era necesario la concientizacién sobre 1a enfermedad.
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Existe correlacién entre la morbilidad de este grupo y la ca
nalizaci6n a especialidades.
Una tercera parte de los médicos habia tenido algfin tipo de-
informacién sobre el irea geriitrica, la cual en la mayorfa de los -
casos habia sido obtenida mediante educacién médica continua. b
H
i
Las medidas recomendadas para conservar un adecuado estado -
|
de salud en la senectud fueron principalmente de tipo biolégico - j
: |
(55%), y secundariamente de tipo psicolégico (22%). :
|
j
El Médico Familiar identificaba a sus pacientes principalmen |
te por su aspecto fisico (62%) y por su trato (42%). §
i
E1 Médico Familiar se sentia reconocido por sus pacientes - j
geridtricos en la mitad de los casos. i
El 50% de los Médicos Familiares comprobar que sus pacientes
Geriftricos llevaban a cabo sus recomendaciones prescritas.
Los factores mis importantes para mantener una bucna relacién
médico-paciente, fueron: paciencia, comprensién y sensibilidad. E1 % N
i
modelo de relacién mayormente scfialado fue: El de participacién mu-
tua. El tiempo para la atencifn médica se refirié que era mayor, en
relacién a otros grupos de edad.
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La mitad de los Médicos considerd a la etapa senil como pro-

blema para la sociedad, ya que la estimaban como una carga social.

Un 25% de los Médicos refiri6 conocer alguna institucién di-

rigida a la atenci6n de la vejez.

El concenso de los médicos fue la falta de preparacifn en es
ta drea, dada por la carencia de asignaturas curriculares, lo cual-
mencionaron, repercute, junto con los factores socios econémicgs a -
obstaculizar la buena atencidén médica a los pacientes seniles. Pro-
pusieron como alternativas la inclusién de una asignatura a nivel de

pre y postgrado, asi como educacién médica continua.

A nivel social, se¢ mencionaron como soluciones; que la esti-
ma del viejo, como ser social, sc conserve afin en la etapa senil y -
secundariamente se creen un mayor niimero de organismos de atencién -

social y médica encaminadas a este grupo.
La mayoria de los médicos mencionaron algfin tipo de preven--

ci6n en cualquiera de sus niveles, destacando las medidas de preven-

cibén primaria, que contempla las acciones de promocién a la salud.

eeniin ik
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IV. CONCLUSIONES.

El drea de Geriatria-Gerontologfa, al momento carece de una-
adecuada integracién desde el punto de vista formativo y conceptual,
Las referencias son escasas, aisladas, dispersas, no solamente en el
drea de la medicina, sino en otros campos de la investigacibn, ya -

sea sociologfa, psicologfa y afin politica.

La Medicina Familiar como una corriente y discipliaa médica-
pretende abarcar el estudio del ser humano, no sélo en el contexto -
familiar, sino en el social, que determina sus circunstancias indivi
duales y de grupo. De tal forma que al intentar investigar a un -
miembros de la familia, que fue el individuo anciano, encontramos nu

la informacién médica integral correspondiente.

Nuestra tésis se dié a la tarea de establecer una panorimica
informativa con el fin de desarrollar un marco conceptual, relativo-
al fendmeno de la senectud, que pueda resultar un punto de partida -
vilido para el desarrollo de la teorfa y practica del Médico Fami- -

liar.

Por los antecedentes de nuestra investigaci6én se pucde con--

clufr que:

Las personas mayores de 60 afios, son marginados socialmente-
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debido a que nuestro sistema social determina, la
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valia de un sujeto

en relacién a su productividad; todo esto se desarrolla en un siste-

ma econdmico subdesarrollado, cn donde, los senile
grupo de poca presién social, y los jévenes, grupo
cialmente conflictivo, significan un potencial de

superior.

s representan un -
mayoritario, so--

fuerza de trabajo-

Las condiciones ceccondémicas de este grupo pueden catalogarse-

como precarias, una gran mayoria presenta problemas de analfabetismo

minimo grado de instruccién, desempleo, subempleo;

ria tiene pensiones por jubilacién.

En cuanto al aspecto juridico y laboral no

que proteja a las personas seniles.

y s6lo una mino--

hay legislacién -

Desde el punto de vista civil,-

s6lo sc mencionan conductas normativas hacia los seniles,

Las enfermedades crénicas estan presentcs
dad de este grupo de personas, tanto en los paisecs
mo en los subdesarrollados,

infecciosas y parasitarias.

La asistencia médica, tanto institucional

en la morbimortali

desarrollados co-

agregandose a estos (ltimos enfermedades

y privada es par--

cial, de caricter altruista, promocional o normative y carente de -

una formacifn profesional adecuada.

A et VU Sk st srn

e
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La esperanza de vida se ha incrementado en forma importante-

lo que no implica necesariamente una mejor calidad de vida de los sg

niles.

Hasta el momento no existe una teoria que explique, en forma
integral, el porqué el ser humano envejece; sin embargo hay cambios~
a nivel celular, tisular y met&bolico, que condicionan alteraciones-
en el funcionamiento de los &rganos de la economia. Lo quetrae como
consecuencia, una disminucién en 1la capacidad fisica, pero que no' -

afecta las potencialidades que el individuo posee para adaptarse al-

medio social.

En una muestra de poblacién senil, que asistfa a la consulta
de Medicina Familiar y otra muestra de Médicos Familiares, que aten-
dfan a pacientes mayores de 60 afios, al practicarseles un cuestiona-
rio que investigaba aspectos psicomotores, cognoscitivos y emotivos,
en relacién a las expectativas y actitudes de esta relaci6bn médico -

paciente especifica. Los antccedentes permiten concluir que:

A pesar de que existfa desconocimiento del nombre por ambas-

partes, se desarrollaba una relacién médico-paciente satisfactoria.

El tipo de familia encontrada fuec compuesta, de acuerdo al -

modelo familiar de los paises subdesarrollados.
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Habfa en un alto porcentaje sfntomas depresivos de las persg
nas mayores de 60 afios, que pudiesen estar condicionados por la pér-
dida del rol social y familiar, ia disminucién del autoestima, proba

blemente relacionada con la reduccién de las capacidades bioldgicas.

E1 30% de los Médicos Familiares investigaaos, tenian forma-
ci6én de postgrado en Medicina Familiar. Y ninguno de los médicos en-
trevistados, refirié educacién formal en el 4rea de Geriatria-Geron-

tologfia.

La mitad de los Médicos Familiares consideraba, que la etapa
senil no constitufda un problema social; sélo una cuarta parte de -
los médicos conocia alguna institucidn dirigida a la vejez; un 10% -
conocia en forma aproximada el porcentaje de personas seniles que -
hay en el pafis. Lo que traduce, una falta de informacién del Médico

Familiar acerca del problema gerontolégico de México.

La atencidén médica a pacientes seniles desde la perspectiva-
de la Medicina Familiar es deficiente: ya que es curativa, episbdica
discontinua, individual, sin tomar en cuenta factores psicolégicos,-

sociales y aGn médicos.
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V. PROPOSICIONES.

1.- Desde nuestra perspectiva de Residentes de Medicina Fami
liar; consideramos que resulta importante, el incorporar a nuestra -
formacién profesional especifica, objetivos de ensefianza Geriftrica-

Gerontolégica, que contemple los siguientes aspectos:

a) Estudios de los cambios anatémicos y fisiolbégicos propios
de 1a senectud. Diagndstico de enfermedades mis frecuentes durante-
la vejez. Trastornos psiquidtricos mis frecuentes. Farmacocinética

en la terapbutica del paciente geridtrico.

b) Factores sociales que influyen en el rol y status durante
la etapa senil: jubilacién, subempleo, legislacién insuficiente pa-
ra la proteccibn de sus devechos, el papel de las instituciones para
el cuidado de salud y readaptacién social del individuo en esta eta-
pa. El papel del Médico Familiar, ante las implicaciones psicolégi-

cas, sociales y médicas de la senectud.

2.- Consideramos quc no existe un desarrollo médico adecuado,
en el campo de la Geriatrfa-Gerontologia en el pafs. En Medicina -
Familiar desde el punto de vista de su teoria y préctica,. no se reco
noce un perfil de préctica geridtrica caracteristica del Médico Fa--
miliar. Proponemos la investigacibn de las variables biolbgicas, -

psicolégicas y sociales en el campo de 1a Medicina Familiar, en rela




camente inexplorado.
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