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I N T R o D u e e I o N 

La vejez a lo largo de la historia, ha tenido diversas 

concepciones que van de acuerdo a los valores que cada cul

tura le otorgue. Así tenemos que sí para algunas culturas -

el anciano era motivo de rechazo, para otras era digno de 

respeto y admiración. 

Hoy en día podemos ver que la concepción que tenían -

nuestros antepasados (Mayas - Aztecas), se ha perdido compl~ 

tamente y los ancianos, son mal vistos, marginados, rechaza

dos e incluso son víctimas de abusos y arbitrariedades por -

parte de la población más jóven. Es por esto, que en muchas 

ocasiones los ancianos son privados de los derechos que tie

nen como seres humanos a una vida sana, feliz y productiva. 

Esta concepción que tiene la sociedad del anciano demue~ 

tra que no está preparada para vivir y convivir con personas 

seniles, por todo esto, es necesario buscar alternativas p~ 

ra el cuidado de los ancianos en condiciones que le permitan 

una mejor calidad de vida. Estas condiciones deben quedar err 

marcadas en la consideración del anciano como individuo bio

psicosocial, con capacidad de tomar decisiones en lo referen 

te a su estilo de vida actual y a la experiencia Ce sus eta

pas anteriores, todo ello dentro de una interrelación de res 

peto y libertad. 



De esta manera los profesionales de enfermería conjunt~ 

mente con el equipo multidisciplinario pueden aportar sus c~ 

nacimientos y buen hacer, en la organización de las institu

ciones más adecuadas, en la valoración de las necesidades del 

anciano, en ayuda a la promoción y recuperación de su grado 

de autonomía, involucrando y haciendo responsable a la fami

lia y a la comunidad en respuesta a los problemas que plan 

tea el envejecimiento. 

Por todo lo antes mencionado nació la preocupación de -· 

realizar una investigación para conocer que se está haciendo 

por los ancianos, que logros se han obtenido a través de las 

diferentes organizaciones mundiales y lo que es más importan 

te dentro de nuestro país; es así como podemos darnos cuenta 

que existen varios programas en favor del anciano tanto a n! 

ve! institucional como particular y dentro de los particula

res encontramos el programa " UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN 

NUESTRO BARRIO ", 

Este programa cuenta con personal de diferentes especi~ 

lidades como médicos, psicólogas, trabajadoras sociales y 

personal voluntario, además de personal administrativo; pero 

dentro de su equipo de trabajo no cuenta con personal de en 

fermería que atienda y ayude a sus ancianos en los diferentes 

centros y a nivel domiciliario. Es así como posteriormente -

surge temporalmente el área de enfermería, el cual es manej~ 

do por dos pasantes en la Lic. en Enfermería y Obstetricia -



las cuales se encargan de atender a los ancianos a njvcl do

miciliario específicamente. 

Al término del servicio social surge la pregunta ¿fue o 

no importante 01 ·área de enfermería dentro del programa? y 

es así que a raíz de esta pregunta nace la presente investi

gación donde se incluye un marco de referencia en dónde se -

recopiló información sobre la problemática que plantea la v~ 

jez así como también las alternativas de solución que existen 

en pro del anciano, incluye también la metodología que se 

llevó a cabo y que describe paso a paso la elaboración de e~ 

ta investigación, así como la recopilación, análisis y concl~ 

sienes de los resultados obtenidos, para finalizar se hacen 

algunas sugerencias para el bienestar biopsicosocial del an

ciano así como para el mejoramiento del programa. 

Es por esto que a continuación se presenta la siguiente 

investigación, esperando que sea de utilidad para las siguierr 

tes generaciones y al programa " UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN 

NUESTRO BARRIO " 



I P R O B L E H A 

¿Cuál fue la importancia de la participación del LiceQ 

ciado en Enfermería y Obstetricia dentro del programa " UN 

HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO "?. 



I I M A R e o D E R E F E R E N e I A 

1) LA VEJEZ A TRAVES DE LA HISTORIA 

A través de la historia se han tenido diversas concep

ciones sobre la vejez que van de acuerdo con los intereses y 

la ideología de las culturas a las que pertenecen, así como 

al sistema en el que se desarrollan. 

Así tenemos que en la antigüedad, para algunas culturas 

el anciano era querido, respetado y asumía un rol importante 

dentro de su núcleo familiar y social; para otras era signo 

de rechazo, desprecio y marginación. 

A continuación se presentará una breve resena sobre las 

épocas más importantes: 

1.1 Epoca Mágico - Filosófica 

Esta época puede remontarse desde los orígenes de la h~ 

manidad, hace quince mil años hasta los 500 A.C. en que apa

recen los tratados de Hipócrates sobre el envejecimiento, d~ 

rante esta época los hombres reflejan su vejez en su cultura, 

en las tradiciones y sobre todo en la religión. De acuerdo a 

las referencias bíblicas tenemos que Noé vivió 950 anos y M~ 

tusalén 989.lf 

Entre los distintos filósofos que existieron, había quie 

nes dignificaban la vejez, tal es el caso de Platón y quienes 



la repudiaban como Aristófanes y Cicerón siendo éste Último 

quien apreció cuatro razones por las que la ancianidad era 

contemplada en sus días como un tiempo infeliz "primero por 

que nos aparta del trabajo activo: segundo por que debilita 

el cuerpo; tercero po~ que nos priva prácticamente de todos 

los placeres físicos y cuarto por que no está lejos de la 

muerte 11
• 

Sin embargo en términos generaleS la historia Romana d.!? 

muestra que existió una estrecha relación entre la condición 

del viejo y la estabilidad de la sociedad. El anciano tenía 

gran influencia en la familia, dentro del ejército y las je

rarquías eran otorgadas a los de más edad dentro de la acti

vidad de gobernar el Imperio Romano. 

En el pueblo de los Galos y los Bárbaros los ancianos -

eran pocos y despreciados. Así tenemos que los Bárbaros se

gún la mitología, existía un alto porcentaje de jóvenes y en 

cada batalla siempre se beneficiaba a éstos. Los Galos maltr! 

·taban a los enfermos y a los viejos que deseaban morir, pue§_ 

to que era un pueblo que solo vivía para luchar y los que no 

podían brindar el beneficio de favorecer a su pueblo para 

subsistir, no tenían oportunidad de recibir ayuda.~/ 

En egipto, los ancianos acupaban puestos en el poder au~ 

que en los papiros señalan los achaques y la declinación del 

anciano. 

Dentro de la misma región geográfica los judíos amaban 

y respetaban al anciano, los cuales ocupaban puestos políti 
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cos ·y religiosos pero también hacían referencia a la declin~ 

ción del individuo con el paso del tiempo. 

En Grecia donde se fundamenta la cultura occidental, -

el anciano jugaba un papel de tirano, existiendo una permane~ 

te lucha de generaciones en la cual triunfaban los jóvenes . 

También en esa época, el anciano aparece rodeado de re~ 

peto, símbolo de autoridad y sabiduría, por lo que podí.an -

asistir al rey otorgando consejos; sin embargo eran margina

dos; es posible que su marginación se explique porque la pr2 

piedad en esos tiempos no era garantizada por instituciones 

estables, sino que era defendida por la fuerza de las armas 

y por lo tanto, •eran los jóvenes quienes en realidad tenían 

el poder, pues los ancianos dada su vejez no podían sostener 

el sistema imperante sólo con su sabiduría. 

Con el surgimiento de la institucionalización de la prQ 

piedad y el crecimiento de la riqueza, cambia con los años -

la situación de los viejos, siendo ellos mismos los encarga

dos de inculcar el valor de la vejez en esa época. ll 

1 • 2 llldad Media 

La aparición del Cristianismo no superó las condiciones 

_,,z de los viejos ya que no tuvo ninguna influencia en las costu~ 

bres de los pueblos, por lo que se hereda ideológicamente el 

pensamiento antigüo y probablemetc el mayor beneficio de ésta 

época fue la creación de hospicios y hospitales en el siglo 
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IV, permaneciendo el anciano excluÍdo de la vida pública. 

Al finalizar la Edad Media tanto en Roma como en Grecia 

la acumulación de riquezas y propiedad por contratos, devuel 

ven al anciano privilegios. i/ 

1.3 Al!érica Precolombina 

En las culturas de América Precolombina, el pueblo Inca 

basó su sociedad en el colectivismo agrario; la tierra era·

distribuída en tres sectores básicos: el real, el religioso 

y el pueblo; éste Último repartía sus tierras cultivables en 

parcelas familiares y una de éstas debía trabajarse en comu

nidad por las personas que no podían hacerlo encontrándoseles 

) entre ellas a los enfermos, inválidos y ancianos. También 

existían leyes que protegían a los pobres y necesitados; ci~ 

gos, mudos y viejos. 

Entre los Aztecas había una organización semejante a la 

de los Incas existían almacenes de abastecimiento y ropa, 

así como edificios para los necesitados que el emperador au

xiliaba. 

Los Aztecas guardaban un gran respeto a este grupo de -

edad pues contaban con Leyes que condenaban a muerte a aqu~ 

••· llos jóvenes que se burlaran o hicieran mofa de ellos a los 

ancianos y en caso de no ocurrir esto había un dios viejo 

(Huehuetéotl) que lo veía todo y esto seguramente le iba a 

causar sentimientos de culpa. 



El anciano gozaba de un gran prestigio entre su socjcdad 

ya.que ejercía un papel importante en la conservación de la -

cultura, costumbres y los rituales mágico - re-ligiosos tan im_ 

,portantes en esta civilización. 

Cualidades como fuerza, inteligencia, valor y sabiduría 

que poseyeran los aztecas ocuparían cargos dignos en su so

ciedad. Los jóvenes guerreros tenían fuerza y valor, aquellos 

que triunfaran en las guerras tendrían un puesto honorable -

dentro de la sociedad y la milicia. Los ancianos también oc~ 

paban puestos dignos ya que con su inteligencia y sabiduría 

estaban inmiscuidos desde la elección del emperador hasta 

ser elementos importantes en los rituales de los casamientos. 

Aún cuando las personas de edad avanzada ya tenían una dismi 

nución de sus facultades tanto mentales como físicas era 

considerada su vejez " como un gran don de los dioses". ~/ 

Las decisiones tomadas por el consejo de ancianos in-

fluían en todos los niveles, hasta de ellos dependía la ele~ 

ción del Gran Tlatoani. Generalmente el elegido tenía un gran 

parentesco con el emperador azteca que antecedió a el. Si los 

hijos del Tlatoani anterior, no eran dignos de ello; el con

sejo buscaba a otro entre sus descendientes. &/ 
La mujer azteca de edad avanzada jugaba un papel muy i~ 

portante dentro del núcleo familiar ya que era la encargada 

de'ejercer la dirección entre las mujeres de la casa y tam

bién actuaban como casamenteras y consejeras de los jóvenes 

que fueran a contraer matrimonio. 



Aún cuando los ciudadanos de edad avanzada estaban int~ 

grados a su núcleo familiar contaban con una casa de reposo 

llamada 11 Xototlcalli" en donde el anciano era atendido hasta 

sus últimos a!as. En estas casas eran atendidos no por estar 

relegados y marginados de la sociedad; sino para que vivieran 

de forma grata sus Últimos dÍas. 

Los ancianos aztecas también desempeñaban el papel de 

médicos (Ticitl). A través de su larga experiencia habían 

llegado a conocer una gran variedad de los nombres de cada -

hierba, raíz o árboles de tierra. "Las hierbas eran las med! 

cinas de los aztecas, las usaban para enfermedades comunes -

como dolores de estómago, de muela, para los pies doloridos 

y llenos de ampollas de tanto caminar hasta el tratamiento -

quirúrgico de los tumores cortados con cuchillos de obsidia

na11. 1/ 

Con la conquista de México el concepto sobre el anciano 

se ve inf lu!do por el pensamiento europeo que sigue conservarr 

do las ideas de la Edad Media y del Renacimiento las cuáles 

exaltaban la belleza del cuerpo jóven y su contraparte la v~ 

jez, es la decadencia de esas virtudes por lo que tienden a 

ridiculizar y marginar a estos individuos. 

Así se podrían mencionar otras culturas como por ejemplo 

las orientales en donde el anciano es querido, respetado y ~ 

sume un papel importante dentro de la sociedad en que se de

senvuelve. 
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1.4 Situación Actual 

Las personas de edad avanzada no ocupan ya el lugar que 

ocupaban en antaño. El respeto se ha h~cho menos profundo: -

no se es ya el jefe de la tribu,el guardián de la tradición. 

Aunque se posea experiencia, se queda superado por los cono

cimientos de los jóvenes~ de donde los prejuicios que alime~ 

tan los jefes de personal contra la contratación o el mateni 

miento en el puesto de una persona de cincuenta años. No se 

tiene el mismo sistema de valores; a veces surgen conflictos 

de generaciones, tanto en la familia como en los lugares de 

trabajo y cuand? el anciano se jubila puede experimentar un 

sentimiento de inutilidad. 

Envejecer en la ciudad significa estar expuesto a term! 

nar la existencia en una soledad cada vez mayor. Son muchas 

las personas ancianas que no tienen hijos; las que los tie

nen y viven en buenas relaciones con ellos se encuentran a 

menudo separadas a causa de las viviendas de los hogares jó 

venes que suelen estar situados lejos de donde viven los pa 

dres. 

2) L A V E J E Z 

2.1 Concepto de envejecimiento 

El envejecimiento es la gran lección que día a día nos 

dá la vida, es un hecho universal, presente desde el mamen-
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to de la concepción, cuyos efectos se denotan en todos los 

seres vivos, quienes lo experimentan más tarde o más tempr~ 

no, según él ritmo con el que se presenten los cambios en -

los distintos órganos de una misma persona y los diferentes 

tiempos de presentación de estos cambios. Por eso se dice -

que el envejecimiento es un proceso universal, constante, -

irreversible, irregular, asincrónico e individual, en el que 

existe una pérdida paulatina de vitalidad que se inicia a 

partir del momento en el que el organismo ha alcanzado su m~ 

xima efectividad. !!/ 

La Organización Mundial de la Salud (O.M.S.), ha acept!!_ 

do la siguiente clasificación de edades de interés geriátri

co: 

1) Edad Intermedia: 

Abarca aproximadamente de los 45 a los 60 años. 

En esta edad aparecen los primeros signos de envejecimiento, 

que representan una marcada predispocisión al desarrollo de 

varias enfermedades que requieren sobre todo medidas preven

tivas. 

2) Senectud Gradual: 

Es el periódo de los 60 a los 70 anos y se cara~ 

teriza por la aparición de enfermedades clínicas típicas de 

la edad avanzada que requieren de un diagnóstico y un trata

miento oportunos. 

3) Senilidad o Vejez Declarada: 

Esta edad se inicia alrededor de los 70 anos e 
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incluye en un sentido estricto al anciano, con una importan

cia creciente de problemas asistenciales a nivel médico - s~ 

cial y sobre todo de rehabilitación por los estados de inva

lidez provocados por las enfermedades y su cronicidad. /\ los 

mayores de 90 años suele llamárselos LONGEVOS, refiriéndose 

también algunas características fisiopatológicas generales -

de es ta edad. 2/ 

Durante el envejecimiento, el organismo sufre una serie 

de modificaciones morfológicas y funcionales en diversos ór

ganos y tejidos, caracterizadas por tendencia general a la~ 

trofia y disminución de la eficacia funcional. 

Bard considera que los principales cambios fisiológicos 

que se registran en la vejez: 

Desecación gradual de los tejidos. 

Retardo gradual de la divisJ.ón celular y de la capacl 

dad para el crecimiento y cicatrización de los tejidos. 

- Disminución de la capacidad para producir anticuerpos. 

- Decremento gradual de la velocidad de oxigenación de 

los tejidos. 

- /\trofia celular y aumento de la pigmentación. 

- Disminución gradual de la elasticidad de los tejidos 

y cambios degenerativos en el tejido conjuntivo. 

- Disminución de la velocidad locomotriz fuerza y resi~ 

tencia. 

- Degeneración progresiva y atrofia del sistema nervioso. 

Disminución de la capacidad visual y auditiva, de la 
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dtención y memoria . .!_Q/ 

Posteriormente se dará .una explicación más amplia sobre 

estos aspectos. 

A pesar de los avances de la ciencia y la tecnología tQ 

davía no se han podido aclarar algunos aspectos del proceso 

de envejecimiento, es por esto que se han creado diversas 

teorías que tratan de explicar su etiología. Sin embargo aún 

no se conocen las causas específicas que llevan al hombre a 

envejecer, a continuación se mencionarán algunas teorías que 

han tenido auge en la actualidad. 

2.2 Teorías del envejecimiento 

Teoría del Error: 

La maquinaria metabólica para producir nuevos ADN 

RNA o proteínas, no es muy precisa conforme se van multipli

cando las células por mitosis pues existen en el medio ambien 

te agentes dañinos como el cigarro, smog, radiaciones, etc., 

que van alterando los ADN originales del organismo conformarr 

dese células anormales. Debido a esto exinten en el organis

mo alteraciones en el equilibrio homeostático, originando d! 

ficultades en el organismo para su adaptación conforme pasan 

los anos. 

Se ha experimentado con sujetos infrahumanos, observán

dose alteraciones del metabolismo mediante radiaciones de r~ 

yos X produciéndose un envejecimiento prematuro. Las altera

ciones experimentales del DNA. 
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En resumen, haciendo a lución a Anguera. y se.llares ( 1974) 

los errores "ortográficos" en el código genético ·der DNA son 
. .· ._ . 

los causantes del proceso del envejecimiento.··: 

Teoría de los radicales libres: 

En el metabolismo celular se producen constante

mente ganancias y pérdidas de electrones, los que controlan 

estas reacciones químicas son los radicales libres quienes -

tienen un electrón libre permitiéndole reaccionar con diver-

sas sustancias. Cuando existe una cantidad suficiente de es-

tos catalizadores las reacciones químicas son normales, pero 

cuando son excesivos atacan a las moléculas como el DNA o err 

zimas. En esta f.orma se produce la generación de los tejidos 

donde los radicales libres son excesivos. 

Los radicales libres son inhibidos por los antioxidantes 

o aditivos. Estos se producen masivamente por las industrias 

envasadoras de alimentos y bebidas. Se ha experimentado con 

sujetos infrahumanos a cerca de la efectividad del consumo -

de estas sustancias observándose un aumento en su periÓdo de 

vida de un 10 a un 40%. En el ser humano se ha observado que 

estos antioxidantes en su alta posología indicada, es perju-

dicial, aunque existen antioxidantes "naturales'' como la vi 
tamina E, la cual combinada con la vitamina C, parecen pro-

ducir un efecto benéfico para alcanzar una longevidad. 

Teoría de los enlaces transversos: 

Esta teoría explica principalmente el envejeci--

miento de los músculos, arterias y tendones a causa del cu~ 
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timiento de estos tejidos, provocados por los enlaces quími

cos covalentes anormales, eniaces tranSversos, entre las mo

léculas de estos tejidos. El exceso de estos enlaces no pue

den ser desintegrados por los mecanismos reparadores de la -

célula. Se ha comprobado científicamente que los enlaces 

transversos ocurren específicamente en la colágena y la ela~ 

tina, es decir, en el tejido conectivo o de sostén. 

En la formación de enlaces cruzados inter e intramolec~ 

lares en la colágena y el DNA, se modifican las membranas e~ 

pilares y celulares, se depositan Calcio y Colesterol, se al 

tera el intercambio nutricional y aparecen en consecuencia -

signos de sufrimiento y degeneración celular y tisular, que 

son sustituidos por tejido colágeno provocando la atrofia s~ 

nil de los diversos órganos y tejidos. 

El envejecimiento del tejido conectivo aumenta la prob~ 

bilidad de enfermedades cardiovasculnres, reumáticas y pulmo 

nares. El autor de esta teoría Bjorksten, actualmente aisla 

ciertas bacterias las cuales inhiben los enlaces transversos. 

Falla del marcapaso cerebral: 

Esta teoría se explica que existe una relación -

homeostática entre el cerebro y el sistema endócrino o glan

dular ya que el cerebro ayuda a controlar las secreciones de 

hormonas y estos afectan a su vez las actividades del cerebro 

La muerte de las neuronas {células nerviosas que no se renu~ 

van ni son sustituidas)ocasionan una cierta pérdida de las -

funciones glandulares debido al rompimiento de estos circui-
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tos:nerviosos recíprocos originando una pluripatología en el 

·O~ganismo como: alteraciones en la sexualidad, en la memoria 

y el aprendizaje, presión arterial, diabetes, etc. 

Bajo ésta teoría se están encontrando interesantes ha

llazgos, entre las más serias destacan el gerovital a gera 11 3 

de la doctora Ana Aslan y la hormona del envejecimiento o de 

la muerte. Según la doctora Aslan el gero 113 actúa sobre la 

·dinámica del Cortex reforzando la inhibición y exitación. 

Teoría inmunológica: 

En esta teoría es necesario identificar y diferen

ciar las causas primarias, secundarias y terciarias. En las 

causas primarias existen alteraciones inmunológicas provoca

das básicamente por la producción inadecuada de proteínas 

debido a la mala recodificación del DNA. En el segundo nivel 

el sistema inmunológico va a sufrir mutaciones originando e~ 

lulas asesinas. En el tercer nivel las células inmunológicas 

anormales en lugar de defender al organismo del virus, micr~ 

organismos o de agentes cancerígenos se vuelven aliados de 

estos y atacan en conjunto originando reumatismo, cáncer, in 

fecciones de la tiroides y diabetes mellitus • .!l/ 

Según González, (1984) las tensiones psicológicas tienen 

·una ·relación con el envejecimiento del sistema inmunológico. 

Cuando el organismo está en constante estres éste, se vuel

·ve ,más suceptible a enfermarse posiblemente a la disminución 

de las células inmunológicas o defensoras al encontrarse en 

ese estado emocional. 
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Teoría del uso y consumo: 

Esta teoría se basa en que cada organismo existe 

una determinada reserva de energía no renovable y que una 

vez agotada se presenta la degeneración y la muerte. 

Se ha propuesto nuevamente esta teoría porque durante -

el envejecimiento disminuyen las reservas enzimáticas corre~ 

pendientes al acúmulo energético que plantea esta hipótesis. 

El consumo de energía puede acelerarse por estímulos externos 

como el estrés y, de hecho, en animales sometidos a estrés -

disminuye el promedio de vida. También se aplica a algunas -

labores, particularmente extenuantes, y enfermedades de con

secuencias similares. 

Teoría de acumulación de desechos: 

Se ha considerado que la acumulación de productos 

de desecho de determinadas sustancias como la lipofucsina es 

perjudicial para las células y tejidos, y determina las alt~ 

raciones del envejecimiento. Esto ocurre principalmente en 

algunos órganos, como el hígado, corazón y cerebro, al pare

cer por procesos de piroxidación lipídica a cargo de los or

ganelos (mitocondrias, microsomas}, en los que se llevan a -

cabo los procesos enzimáticos celulares • .111 

2.3 Cambios bio-psico-sociales en el anciano 

La senectud es innegablemente un tiempo de pérdida, ta~ 

to psicológica, como fisiológicamente, incluso del ambiente 



19 

familiar, las relaciones sociales y personas importantes, y 

lo mismo una época en que se siente la proximidad de la mue~ 

te: es por esto que se debe de partir siempre de que el an

ciano es un ser bio-psico-social, y a su vez es importante -

conocer que necesidades deben ser resueltas en sus tres cam

pos. 

A continuación se hará un breve análisis de los cambios 

biológicos, psicológicos y sociales más importantes que ocu

rren durante el envejecimiento. 

2.3.1 cambios biológicos 

Las necesidades fisiológicas son las primeras que debe 

•• 1 tener resueltas un anciano, para un buen envejecer. Por tan

to un estado de salud adecuado es necesario, tomando en cue~ 

ta que en la senectud se presentan una serie de cambios a ni 

vel físico que no son índice de enfermedad, pero que repre-

sentan un descenso progresivo del vigor y resistencia con el 

paso del tiempo. 

En el presente cuadro se mencionarán los principales 

cambios biológicos. Este cuadro servirá para abordar y reco

nocer en forma sencilla los cambios en las estructuras morf2 

lógicas y celulares de los diferentes aparatos y sistemas -

con sus respuestas clínicas. Jl/ 
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ORGANO o CAMBIOS RESPUESTAS 
SISTEMA CON LA EDAD CLINICAS 

P I E L Atrofia, disminución Arrugas, resequedad, 

de la grasa subcutánea, suceptibilidad a los -
atrofia de las glándulas traumas, úlceras de d~ 

sudoríparas, las uñas y cúbito, prurito y enC2, 

pelo y aumento de la fr!!_ necimiento, caída de -
gilidad vascular. pelo. 

o J o s Presbiopía, opacific!!_ Disminución de la 

ción del cristalino, ºª!!!. acomodación, cataratas 

bios en vítreo y retina. glaucoma, degeneración 

) 
macular senil, ceguera. 

O I D O S Cambios en las célu- Disminución de la -
las vellosas, audición para las fre-

cuencias altas y la 

falta para distinguir 

gama de sonidos. 

N.A R I z Atrofia de la mucosa Disminución del serr 

pituitaria. tido del olfato. 

APARATO Disminución de la - Reducción de la ca-

RESPIRATO- elasticidad pulmonar y pacidad respiratoria -
RIO. ciliar bronquial. máxima, volumen respi-

ratorio fijo y de la -
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capacidad de difusión 

máxima, disminución del 

reflejo tusígeno. 

Pérdida de células Disminución el gasto 

miocardiacas, aumento de cardiáco, pobre respue~ 

la rigidez arterial y - ta al estrés• aumento -

CARDIOVA~ valvular. 

CULAR. 

de la presión arterial 

máxima. 

APARATO 

GASTROIN

TESTINAL. 

APARATO 

GENITOURf 

NARIO. 

Caída de dientes, di~ Mal nutrición, cons-

minución de las papilas tipación, dlverticulo-

gustativas, disminución 

del flujo salival y de 

secreción de pepsina, -

tripsina, aclorhidria , 

poca motilidad, cambios 

en las enzimas hepáticas 

disminución de la absor

ción del Calcio. 

Hipogonadismo, atro

fia y resequedad de la 

sis, intoxicaciones y 

ostcoporosis. 

Respuesta sexual le~ 

ta, atrofia de mamas, -

mucosa vaginal, disminu- vagina, etc., dificult~ 

ción del tono y de la e~ tades a la micción, di~ 

pacidad vesical, crecí-- minución de la filtra-

miento de la próstata, ción y reabsorción tub~ 
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disminución del número lar. 

de 9lomérulos, dismin~ 

ción del flujo sanguí

neo renal y de la osm2 

laridad de la orina. 

puesta de aldosterona y 

renina. 

Disminución del tamaño 

Aumento de la gluc2 

sa postprandial a las 

2 horas. Disminución -

del metabolismo basal 

Actividad psicomot2 

y peso del cerebro, pérd! ra más lenta, reducción 

da de neuronas de la cor- de los reflejos de es-

teza cerebral, cambios de critura, alteraciones 

SISTEMA ¡los ganglios basales. Al- en los ritmos de sueño 
1 

NERVIOSO . teraciones del reflejo de¡ con menos horas de la 

incorporación. jetapa IV y movimientos 

oculares rápidos. Alt~ 

raciones en la memoria 

y caídas. 
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ffil~TEMA !Disminución de la masa Disminución de la 

~Ml!S(WLQ.- muscular y ósea, disminu- estatura y de la fuer

!Jl&.QllELE'!J.!. ai·ón .del Calcio óseo y el za, aumento a la vulng_ 

Cll:Q. ! os..teoide. 
1 

rabilidad a las fract~ 

ras. 

\ iAusencia de secreción Aumento de la suce2 

!::S!S.TEHA J de !hormona tímica, dism,! tibilidad a infecciones 

JllllMUNOLOO!. ! nuci°ón de la !unción de y neoplasias. 

cea. i 1'élulas T, aumento dn ª!! 

j .ticuerpos y de la autoi!! 

munitiad. 

!Disminución del agua - Disminución del peso 

fS!S?EMA corporal total, disminu- y estatura, hipotermia, 

!REGIJJJADOR ción <de la 'homeostasia. hipotensión postura! y 

1 deshidrataCíón. 

;2..1)_.:;! cCMbios rp&icológicos 

fPara ipoder:comprendcr los cambios psicológicos que 

~a.e ¡p~ea.entan 'en !los .ancianos podemos englobarlos en dos aspcg 

tilos:: il~tu<tl iY 1lle !Personalidad. 

11)) <Cambios ·intelectuales: 

1ltos 1Gamb.ios más conocidos que ocurren en la capac! 

,l}all ÜiOtlei.1.1?.CbJJa!l cseran .considerados dentro de los parámetros 

1nru.\U)PSiigUiiá~riicos rtle .conciencia, atención, lenguaje, memoria 



habilidad manual constructiva' y las funciones intelectuales 

más elevadas-. 

a): Conciencia: 

La evaluación del estado de conciencia en realidad 

es una valoración del estado de alerta, la capacidad de per

~ibir y reSponder a estímulos externos e internos. No ocurre 

ningún daño durante el envejecimiento normal para esta fun

ción básica del cerebro. 

b) Atención: 

La atención es la capacidad para mantener la conceg 

tracion orientada a una tarea en forma adecuada. El estado de 

alerta es necesario para fijar la atención, pero estar des

pierto no significa necesariamente que la atención se encuen

tre intacta. Los ancianos pueden realizar con precisión ta

reas sencillas; sin embargo, en trabajos más complicados que 

impliquen dividir la atención muestran deficiencias que depe~ 

den de la edad. Por ejemplo: los ancianos pueden repetir con 

facilidad cuatro dígitos mencionados al azar pero leyendo una 

serie de letras al azar contenidas en un cartel puede tener 

errores como omisión y señalamiento incorrecto de letras que 

no se le han solicitado. 

e) Lenguaje: 

La incapacidad para nombrar un objeto es indepen

diente de la capacidad para describir detalladamente su uso 

o función; esta capacidad se puede valorar confrontando al 

anciano con objetos de uso común. 
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d) Memoria: 

Aún personas de edad mediana presentan ligera pér

dida de la memoria este fenómeno se agudiza entre los 60 y 

70 años. Las quejas de pérdida de memoria pueden tener origen 

en la falsa interpretación de problemas de atención dividi

da y olvido de nombres, esto se presenta más ampliamente en 

la memoria reciente. La memoria inmediata y la tardía parecen 

poco afectadas por el proceso de envejecimiento normal. 

e) Habilidad manual constructiva: 

El anciano conserva la habilidad para dibujar con 

precisión figuras sencillas uni o bidimencionales, que se le 

describen verbalmente o que copie de algún modelo. 

f) Funciones intelectuales elevadas: 

La mayoría de los ancianos viven en forma activa e 

independiente: esto demuestra su capacidad para asimilar, 

procesar y utilizar la informacjón. Las funciones intelectu~ 

les más elevadas se evalúan examinando a fondo los conocimie~ 

tos básicos, la capacidad para utilizar la información adqul 

rida, las habilidades sociales el juicio y el razonamiento -

abstracto • .li/ 

2) Cambios de personalidad: 

La personalidad del anciano no es producto de su -

condición, es el resultado de la interacción de factores bi2 

lógicos, psicológicos y sociales así como de su evolución a 

lo largo de la vida y ante las situaciones de crisis. Podemos 

considerar a la senectud por un período crítico, por la serie 
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de pérdidas que implica y que van a enfrentar al anciano a 

una nueva. forma de vida que se va a caracterizar por: 

- Una pérdida progresiva de objetos necesarios y grati 

ficantes. 

- Un estado de temor a su futuro, a su involución bio

lógica. 

- La aparición o readaptación de conflictos de su pers2 

nalidad al disminuir sus defensas. 

- La disminución de sus relaciones sociales, reduciendo 

el círculo de su comunicación y de su actividad. 

- La actitud de rechazo de Ja sociedad y la familia por 

considerarlo problemático. 

Existen diferentes formas de reaccionar ante las sit~ 

cienes que le provocan crisis, siendo generalmente en senti

do de regresión, las más frecuentes son: 

a) Comportamiento contradictorio: temen la soledad, pe

ro no aceptan las propocisiones que se les hacen para evitar 

aquella. 

b) Labilidad emocional y afectiva constantes: las mani

festaciones emocionales saltan por menrr motivo: fácilmente 

se entristecen, lloran o exhiben una incontinencia emocional 

inadecuada. 

e) Machaconería: repitiendo cosas coherentes, pero por 

su constancia y contundencia inducen un comportamiento agr~ 

sivo a su interlocutor. 
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d) Chochez: o repetición de cosas desprovistas de sen ti 

do, inoportunas o irrelevantes, que se suelen dirigir a in

terlocutores imaginarios o desconectados de sus intereses y 

situación. 

el Quejas contínuas: en torno a su salud o pérdida de 

autonomía o status, y complaciéndose en contar con detalle 

sus males creando un estado de irritación a quienes le ese~ 

chan. 

f) Conducta de toxicofilia: cuando el anciano se hace 

dependiente de ciertos fármacos como laxantes, hipnóticos, 

ansiolíticos, vasoactivos o alcohol. 

g) Regresión de la libido: manifestando una clara dismi 

nución del amor hacia los demás, un interés decreciente hacia 

las comidas, menospreciando su calidad y presentación y un -

deseo creciente de estar sentado o en cama, .con aumento ev! 

dente de la pereza. 

h) Aumento de los deseos de "ser amado": haciéndose ce

losos en un sentido amplio, de forma que provocan conflictos 

con quienes conviven con ellos y llegando incluso a los chan 

tajes afectivos, siendo estQ comportamiento tambicin una for

ma de conducta regresiva. 

i) Tendencia a guardar cosas: sabido os como los viejos 

se suelen rodear de sus 11 reliquias 11
, tratando de reemplazar 

por objetos las imágenes de la vida interna o íntima. Dichos 

objetos les resultan indispensables y no aceptan ningun cam-



bio en su casa. Esta conducta provoca incluso reacciones de 

agresividad e intolerancia. 

j) Agresividad: patente en muchos ancianos es una forma 

de buscar la adaptación que puede serles rentable si su men

saje es escuchado y comprendido, pero puede serles perjudi

cial si esa agresividad se considera patológica. 2.2./ 

2.3.3 Cambios sociales 

Los problemas de los ancianos se originan no sólo en lo 

que ocurre con sus capacidades, sino en lo que la sociedad -

les permite hacer. Por ejemplo~ "inepto para trabajar" es una 

frase relativa porque puede significar que la sociedad no es 

capaz de procurar un trabajo adecuado o que por imposición -

de una edad jubilatoria fija, simplemente se prohibe que el 

anciano trabaje. 

A los ancianos normales es la sociedad la que les causa 

problemas en cuanto que su evolución es incompatible con la 

"involución" de los ancianos. Teniendo México una sociedad -

materialista, consumista, compuesta por productores y consu

midores, regjda por la rentabilidad y la eficacia; el ancia

no consume poco, ya no es productivo y carece de medios eco

nómicos, luego entonces no es ni rentable ni eficaz en la s2 

ciedad, independientemente del aislamiento social que lo an

terior implica, su exclusión del aparato productivo disminu

ye sus recursos económicos fomentando la dependencia econórnl 
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ca de la familia, en el mejor de los casos, o d• la pobreza, 

que le provoca un sentimiento de vulnerabilidad. 

El problema principal de los an.cianos cori.siste: en ve!l 

cer los obstáculos y resolver las dificultade~ :·que plantea 

la adaptación a los cambios sociales.que·acontecen con los 

anos. La capacidad de adaptación a estos cambios es una ca 

racterística de la senectud, de la vejez normal. La falta de 

adaptación lleva a la senilidad, al deterioro progresivo y a 

la desintegración de la personalidad del anciano.JQ/ 

31 ESTADISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE l.A TERCERA EDAD 

La disminución de la mortalidad ha implicado el increme!l 

to de la población de edades avanzadas, con el consecuente 

aumento en la esperanza de vida de la población mexicana. 

Esta situación reflejo de las mejoras socioecoómicas regi~ 

tradas en el país en las últimas cuatro décadas, plantea n~ 

cesidades de conocimiento específico sobre el grupo de pobla 

ción con mayor edad. 

Siendo de suma importancia conocer cual ha sido la evo

lución de la población de 60 anos y más desde 1950 a 1990 de 

acuerdo al último censo de población y vivienda. 

La población de la tercera edad, considerada como la de 

60 anos y más, ascendió en marzo de 1990 a casi 5 millones 

de personas que representan el 6.11 le la ~oblación total del 
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país, proporción que supera la alcanzada en 1970, de 5.6%. En 

números absolutos, el aumento en ese período fue de 2. 3 mill.Q. 

nes de personas, equivalente a una tasa de crecimiento anual 

de 3.1%, superior a la registrada por la población total en -

esos veinte años, de 2.6%. 

Debido a que la mortalidad es mayor en los hombres que -

en las mujeres, en la tercera edad hay 112 mujeres por cada -

100 hombres. 

Comparando la distribución por grupos de edad de 1970 y 

1990, se observan proporciones mayores en las edades avanza

das (de 75 años y más) para 1990, lo que refleja el aumento 

en la sobrevivencia de la población. 

Conforme a la distribución de la población de 60 anos y 

más entre las entidades federativas, la mayor concentración 

se observa en el Distrito Federal con 11 .8% del total, le sl 

guen el Estado de México con 9%, Veracruz con 7.7% y Jalisco 

con 7.3%. En el otro extremo se ubican Quintana Roo, Baja C~ 

lifornia Sur, Colima, Campeche y Aguasc~lientcs, con propor

ciones por debajo del 1%. Cabe señalar que esta distribución 

es muy similar a la correspondiente de la población total; -

sin embargo, comparada con la de 1970 se presentan algunas 

diferencias, sobre todo para el caso del Distrito Federal 

que ocupaba el primer lugar con 13.4%, en tanto que el esta

do de Veracruz ocupaba el segundo con 7.6%, seguido por el -

estado de México con 6.6%. 
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Considerando la proporción de las personas de 60 anos y 

más respecto a la población total de cada entidad federativa, 

se observa que los valores extremos se ubican en Yuoatán y 

Quintana Roo, con 7.8% y 3.2J respectivamente. 

Diversos factores socioeconómicos y culturales influyen 

en mayor o menor grado sobre las personas de la tercera edad 

dentro del conjunto de los residentes, siendo la variable ml 

gración la que más influye en dichas diferencias. Es así que 

mientras el Distrito Federal tiene 7.1% de su población en 

este grupo de edad, el estado de México tiene solo ~.6%, lo 

que se explica por el hecho de que la población joven del pri 

mero, que está en proceso de formación familiar, migra hacia 

el segundo. Un caso similar ocurre entre Yucatán y Quintana 

Roo. 

En cuanto al crecimiento de la población de la tercera 

edad en las entidades, se destacñ Quintana Roo con la tasa de 

crecimiento medio anual más alta en el período 1970 - 1990, 

de 7.9%. En contraste, Zacatecas registra el crecimiento más 

bajo, con una tasa de 2.2% en el mismo período. ~o obstante 

esto Último, la población de 60 anos y más en Zacatecas erg 

ció a una tasa mayor que la correspondiente a la población 

total, que es de 1.5% en los últimos veinte años, lo que rg 

fleja principalmente el efecto de una reducción en la fecuu 

didad. 

Fuera de los valores extremos, el crecimiento de la P2 
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tblaciion úlc '60 anos y más en el resto de las entidades, se di~ 

(con :tasas .que se ubican en el rango de 2.4% en el Distrito -

fFeileral 1al. 4. 7% en el estado de México. 

IEsta:población refleja en su perfil educacional, las con 

cliidiones :adversas de acceso a los servicios educativos en el

¡pasaao, lEs:así que su índice de analfabetismo es del 35% y el 

¡porcentaje de los que no tienen instrucción es de 38. 9%. 

~Se·observa en este grupo de población una mayor presen

•oiactle¡personas .que hablan lengua indígena, lo que muestra la 

1ma:yoriinteqraCión de los indígenas jóvenes a la cultura me~ 

Ltiza. 

!La¡poblaci~n femenina de la tercera edad es predominan

tte.mcnte icatólica ·.y muestra un nivel reproductivo elevado (hi 

;jos rnacidos wivos por mujer) , mayor al de las generaciones -

tiovenes <!'!Ue ·ya participan en los programas de planificación 

ffamiiHar .• 

!Se •Obset:va 'en la población de la tercera edad una parti 

rc~pación 1en 11a .-actividad económica relativamente baja, la 

<cual puede resultar tanto de un retiro más temprano de la as 

tbi1.1idad .como ,del .. ocultamiento de la participación en el sec

t_tor iirfformal .ae 1la economía. 

:Las ;personas que están ocupadas son predominantemente 

·trabajadores :por cuenta propia y empleados u obreros, que -

¡pc~ciben üngresos alrededor de un salario mínimo. Su jornada 

llrtboTal 1.es 1más 1reducida gue la de la población trabajadora -

lUOtalL 'll/ 
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4) MORBILIDAD DE LA POBI,ACION SENIL 

Los problemas de salud que a continuación se en listan 

son los que frecuentemente se presentan en las personas de -

la tercera edad. 

1) Enfermedades de las glándulas endócrinas del metabo-

lismo. 

2) Traumatismos ( fracturas óseas). 

3) Diabetes mellitus. 

4) Hernia de la cavidad abdominal. 

5) Enfermedades cerebrovasculares. 

6) Enfermedades del aparato C'1rdiocirculatorio. 

7) Enfermedades de los órganos genitales masculinos. 

8) Neumonía e influencia. 

9) Enfermedades infecciosas intestinales. 

10) Enfermedades de los órganos genitales femeninos. 

11) Hiperplasia de la próstata. 

12) Trastornos del ojo y sus anexos. 

13) Enfermedades del aparato urinario. 

14) Prolapso útero vaginal. 

15) Colelitiasis y colesistitis. 

16) Bronquitis crónica y la no especificada, efisema y 

asma. 

17) Tumores malignos. 

18) Enfermedad hipertensiva. 
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119>) IEnf.ocmedades de la piel y tejido celular subcutáneo. 

;20) :Nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis. 

\Siondo·estas patologías consideradas las veinte causas 

·ue1morbilidad hospitalaria por diagnóstico principal de e

._grnso, ·emitidas por la Secretaría de Salud en 1991 • .J1./ 

Sin .embargo, mientras el personal de salud se preocupa 

;por ia :bronquitis crónica, la diabetes y la hipertensión, a 

los ancianos lo que les interesa es poder ver, oír y caminar. 

iPuesto que la presencia de enfermedades crónicas limitan la 

autonomÍa·y·provocan la reducción en la actividad social, son 

·condiciones que llevan a la ansiedad y la depresión. Es común 

ique :los ancianos presenten síntomas vagos de disminución de 

.la capacidad funcional o física, acompañados de una pérdida

<de interés 1por el mundo que los rodea. 

1Es por esto que la situación de salud de la población -

imayor de 60 anos podría resumirse diciendo que presenta un 

;a1lto :índice de enfermedades crónicas y trastornos psíquicos 

inc~pac·i:tantes, junto a graves problemas económicos y de v.!_ 

Nienda ·que dificultan una vida autónoma en la comunidad. 

5) MORTALIDAD DE l.J\ POBLllCIDN SENIL 

!Dentro de las principales causas de mortaJidad en pers2 

rnas 1de 0 edad avanzada; las registradas con un mayor número de 

defunciones son: 



1) Enfermedades del corazón. 

Enfermedades isquémicas del corazón. 

2) Tumores malignos. 

De la tráquea, de los bronquios y del pulmón. 

Del estómago. 

De la próstata. 

Del cuello del útero. 

3) Diabetes mellitus. 

4) Enfermedades cerebrovasculares. 

5) Cirrosis y otras enfermedades del hígado. 

6) Accidentes. 

De tráfico de vehículos de motor. 

7) Neumonía e influenza. 

8) Bronquitis crónica y la no especificada, efisema y 

asma. 

9)·Nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis. 

10) Deficiencias de la nutrición. 

11) Enfermedades infecciosas intestinales. 

12) Otras enfermedades pulmonares obstructivas crónicas. 

13) Homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por 

otra persona. 

14} Tuberculosis pulmonar. 

15) Anemias. 

16) Ulceras gástricas y duodenal. 

17) Aterosclerosis. 
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18) Obstrucción intestinal sin mención de hernia. 

19) Infecciones respiratorias agudas. 

20) Artritis reumatoide, excepto la de columna vertebral. 

·Registrándose un total de 411 131 defunciones generales 

en los Estados Unidos Mexicanos, de los cuales 175 298 corre~ 

panden a personas mayores de 65 años. 

Tomando en cuenta que estas defunciones son las veinte 

causas de muerte, en los senescentes emitidas por la Secret~ 

ría de Salud en 1991. 12_1 

6) DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA COLONIA GUERRERO 

El presente diagnóstico situacional, es un ejemplo cla

ro de la situación real de una de tantas colonias de la Ciu

dad de México; puesto que es la que cuenta con una mayor p~ 

blación de senectos inscritos dentro del programa 11 UN HOGAR 

PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO". 

6.1 Antecedentes históricos 

La Colonia Guerrero data de alrededor de 1873, formó 

parte del Barrio Mexica de Cucpopan, originalmente se llamó 

Colonia Bellavista y de San Fernando y se formó en el potr~ 

ro que perteneció al Colegio de Propaganda Fríde de San Pe.!: 

nando, mismo año en que gobernaba el Presidente Sebastián 

Lerdo de Tejada. rn ~1 ñño de 1524 se fundó el primer Templo 
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llamado Santa María la Redonda. 

Las primeras casas de esta Colonia datan de finales de 

la segunda déc~da del siglo XIX. 

Se cree que e_l fr~Ccionamiento de esos terrenos empezó 

alrededor de 1873, pu~s en :la casa #180 de la calle de Guerr~ 

ro, hubo una· ins~~i.~c¡~~ grabada en piedra de que esa fue la 

primera casa.construida en· la colonia en 1874. El Lic. Rafael 

Martínez de la.Torre fraccionó sus terrenos, poblándose hasta 

llegar a los potreros de.Nonoalco. Se construyeron dos plazu~ 

las que llevaron el nombre del propietario y su esposa. 

Con la demolición de parte del convento de San Fernando, 

se abrió el Paseo Guerrero en 1860, hoy Eje Guerrero, facili

tándo así el crecimiento de la colonia. 

En 1879 la Colonia Guerrero estaba limitada de norte a 

sur por las calles de Zarco, !lumbo lot, Guerrero, Zaragoza, -

Nonoalco ( hoy Ricardo Flores Magón)¡ de poniente a oriente 

Violeta, Magnolia, Moctezuma, Mosqueta, Degollado y Camelia. 

En 1580 Izagoque, casique del barrio encontró una imagen 

pintada en lienzo, debido a la inundación d~l Templo de los 

Angeles y en 1745 estaba en ruinas, Pedro Vizcaino la recons

truyó en ese mismo a~o y el sitio fuo motivo de peregrinaciQ 

nes y en 1776 José de Haro continuó con la reconstrucción y 

ampliación del Templo actual, siendo terminada en 1808. 

~nteriormcnte se llamó la Colonia ñc los Angeles y pos-

teriormente a sus calles les pusieron los nombres de Sol, L~ 

na, Estrella, Marte y Pesado, conservando las de sur a norte 
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ilos ;anti_güos :·nombres de la colonia. 

l.Bl cmás; notable templo de la Colon.ia Guerrero es el de 

ila :Santa \Veracru2, fundado en qG4 con. una portada churrigu~ 

rresca., :a 'este templo era traída la Virgen de los Remedios 

<CUantlo'la¡población sufría calamidades y una ae las últimas 

(ceremonias de su arribo. 

:A :este :lugar se llevó a cabo cuando Miguel Hidalgo ame

rna-.:ó .con ttomar la Ciudad de México, después de destrozar al 

lbni_gadienTorcuato Trujillo en la batalla del Monte de las -

roruces !POr (orden del Virrey Francisco Javier Vcnegas, ordenó 

<entonces •.que la Virgen de los Remedios fuera traída de su 

~Santuariora la Santa Veracruz, luego se condujo a la Catedral 

!Meuropolitana en donde el Rey se despojó de su banda de capi 

u:an •qeneral para ponerla en el pecho de la Virgen declaránd2_ 

\la <Generala .de los Ejércitos del Rey. 

(Qbro (de •los Templos ile la Colonia Guerrero es el de San 

!Hip'ólito •que se construyó en 1777, el de San Fernando en 17-

'.35 .. tEste •Convento tenía anexo un cementerio para los hermanos 

rfettnandinos, 1pero en una de tantas epidemias que se dejaban 

t:Sonti1r (Can !firecut?ncia, fue abierto a todo sepelio. El panteón 

~acoge an:su·seno u hombres ilustres del siglo XIX como a Beni 

tto,auarez.c ilgnacio Comon(ort, Juan de la Granja, introductor 

,de'l ·.teléfono en México; /\nselmo de zuruzuta, primero en est~ 

lb.lecer cun ·sorv.icio de diligencia entre la capital e importan

tt-es ·.ciiudatlcs ·del :interior; rsidoro Olvera, constituyendo del 
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57, el jurisconsulto Mariano Otero y Manuel Ruíz, abogado a 

quien se debe la Ley de Juárez. 

El cementerio de Santa Paula, que perteneció al templo 

de Santa María la Redonda estaba ubicada en lo que es paseo 

de la Reforma norte y las calles que ahí convergen como Moc

tezuma, Mosqueta, Camelia y otras: ahí eran sepultadas pers~ 

nas de escasos recursos por humildad, ahí se hizo enterrar -

el primer conde de regla, el General Melcho Muzquiz, presi

dente de la República y la última virreyna de México, María 

Josefa Sánchez Barriga y Blanco de O'Donojú. 

En este panteón, el General LÓpez de Santa Anna hizo en 

terrar la pierna que años antes perdiera en Veracruz, duran

te la llamada Guerra de los Pasteles. El panteón de Santa 

Paula fué clausurado y luego fraccionado en el curso de la 

octava década del siglo pasado. 

En el siglo XVIII se encuentra construida la Hostería 

de Santo Tomas de Villanueva, hoy Hotel Cortés (Av. Hidalgo 

# 85), el Hospital de San Hipólito (Av. Hidalgo J 107) y el 

Templo de San Juan de Dios, frente a !a Alameda Central. 

En 1857 el primer ferrocarril urbano en la Ciudad de M~ 

xico, viajaba a la villa de Guadalupe, partiendo de Aquiles 

Serdan antes llamada plazuela de Villamil y seguía por la 

Calzada de Santa María la Redonda hasta la calle de Talleres 

luego calles del ferrocarril hasta la Garita de Peralvillo, 

continuando por la Calzada de la Piedra o de los Misterios. 
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Al iniciarse el presente siglo,. aparecen los tranvías 

electrónicos, ofreCieron dos líileas~· de servicio: la de San . . . 

Juan a Lerdo y Zócalo .. a Guerrero; 

La transformación de ia "colonia, fu.e la ampliación de la 

Avenida Hidalgo y Santa· María la·. Redonda· y más tarde se 

abrió el Paseo de la reforma hacia· ~l norte. 

A partir de junio de 1979 tres ejes viales la cruzan, -

siendo éstos los denominados Guerrero, Mosqueta y Central L!Í_ 

za ro Cárdenas. 

Anteriormente la calle de Mina se llamó San Juan Nepom!!_ 

ceno; insurgente Pedro Moreno, fue calle de Tulipán; el mer-

cado del 2 de abril se llamó rlaza de ,Juan Carbonero y la de 

Aquiles Serdán, Plaza Villamil, la calle de Santa Veracruz, 

Puente de los Gallos; la de Pensador Mexicano, Callejón del 

Garrote y más al poniente, de Recabados, uno de los Calleja-

nes de San Juan de Dios tuvo por nombre Norma; Riva Palacio 

era Callejón del Ratón; Galeana fue Maqueyitos; Magnolia, 

Violeta y Mosquet.a, siempre han tenido tales nombres. 

En esta época, la colonia contaba con seis Cines para -

su Diversión; Cine Venecia, Cinc Capitolio, Cine Odeón, Cine 

Briseño, Cine Apolo e Isabel. 

También existieron dos salones para baile; Salón México 

y Salón los Angeles. 

A finales de la década de los setentas, se inició la -

construcción del metro. 
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6.2 Aspectos geográficos 

6.2.1 situación 

La Colonia Guerrero pertenece a la Delegación Cuauhtémoc 

que se encuentra situa·da en la parte central del Distrito Fe

deral, con una altitud aproximada de 2240 metros sobre el ni

vel del mar, entre los meridianos 19° ú 8° de longitud oeste 

del meridiano de Grenwilch, colinda con la Delegación Azcapoi 

zaleo y Gustavo A. Madero al norte, con la Delegación Benito 

Juárez e Iztacalco al sur, con la Delegación Venustiano Ca

rranza al este y con la Delegación Miguel Hidalgo al oeste, 

se encuentra limitada por las siguientes calles; al norte P~ 

seo de Jacarandas, Río Consulado, Boleo y Ferrocarril Hidalgo 

al sur Benjamín Franklin, Nuevo León y Viaducto Miguel Alemán 

al oriente Calzada de la Viga, Canal anillo de circunvalación 

Vidal Alcacer y Avenida del Trabajo, al poniente Calzada José 

Vasconcelos, Paseo de la Reforma, sur Melchor Ocampo, Virgi

nia Fábregas e Instituto Técnico Industrial. 

LIMITES: 

De la Colonia Guerrero son: Eje Poniente Guerrero 

Flores Magón 

Paseo de la Reforma 

Eje Lázaro Cárdenas y 

Avenida Hidalgo. 



:6 .. :2 ... '2 !ExtonsiCin .territorial 

!SllPBlifii:ciie 1 de: 

!NÜmero 1de 'Viviendas: 

:Ni'ímero rde •manzanas: 

1 577 772 60 

10 472 

118 manzanas 

!Promeffio <de !habitantes: 52 460 

$uper:fiicie.: 
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1La ·sqperficie calculada para la Delegación Cuauhtk 

·moc 1cs ,ae 3º4 .• 162 •kilómetros cuadrados, que representan el 22% 

<Be Jla 1sqpenfri.cie ;total del Distrito Federal en comparación -

'ªº" ;otras !De.legac'iones, ésta ocupa el décimo cuarto lugar en 

·cuan·to a <extensión .. 

. Poblnci'ón '\tota1 \de la Delegación; 

.2.,1100 lhnbitantes estables 

:2,;500 'habitantes flotantes en el día 

·Ji,¡000 1sabado y domingo 

'Topografiía:: 

ILa fDe'.Legacú.ón Cuauhtémoc donde se encuentra situa

(dft na lC?o~onia ·Gue~rcro, presenta una configuración plana en 

:su 1.tin.ta:1±dad., :pues :se encuentra situada en una cuenca de ca

rácter 1votlcánico,, 1la colonia a observado serios hundimientos 

en varias zonas., 1debido a la extracción del agua del subsue

lo ·y ,a la •oonstnntc compactación del terreno ~cgún la clasi

ficación ,de ·ruhor.nt:lhwaite., se tiene en la Delegación que la 

Colonii·a lGuerr.er.o .se ·encuentra ubicada en la parte baja de la 



cuenca. 

6.2.3 Hidrografía 

Los ríos que .tocan el perímetro de toda la Delegación -

son el Río Consulado y el Río de la Piedad, actualmente ent~ 

bados. 

6.2.4 Clima 

La Colonia Guerrero tiene un clima templado moderado 

con lluvias en verano, la temperatura del mes más frío es eQ 

tre 3° C y 16° e y la del mes más cálido es inferior a 22°. 

La temperatura media anual es de 17.5º e, la temperatu

ra máxima extrema es de 4.5º C, en los meses de julio a sep

tiembre se presenta la mayor precipitación pluvial, alcanzan 

do 563.7 milímetros. 

La Colonia Guerrero no presenta una estación invernal -

definida, en la actualidad la concentración de automóviles y 

de la población en la zona centro ha provocado un calentamicn 

to de la atmósfera. 

6.2.5 Uso del suelo 

La Colonia Guerrero tiene un alto grado de urbanización 

y la población se encuentra clasificada como moderna urbana, 

no existen en esta demarcación propiedades, cuyo destino sea 



1para ,actividades del sector primario, sino más bien se cara~ 

•.teriza ,por .'1a ¡propiedad, cuyo·. fin es , la habitación, industria 

servicios 'Y •EH comercio. 

'Gon el .crecimiento acelerado que ha demostrado la ciudad 

se .ha,propiciado·el cambio en el uso del suelo, por lo que en 

J.a ;actuaHdad es •nula la actividad agrícola. 

En la ·parte central de la Ciudad de México, quedan algu

nas zonas de la ·,perif!"ria de la ciudad para el desarrollo de 

.esta actividad en.esta parte central del Distrito Federal, 

.dentro de la cual está comprendida la Colonia Guerrero, se eg 

cuentran •locali2ados un gran número de industrias, comercios 

y servicios, lo·que hace ser de esta c:olonia un motor central 

de •J:a vida económica y política de la Ciudad de México . 

. 6 .• ·2 .:6 1VÍas ,de •comunicación 

··La Colonia ·Guerrero cuenta con una amplia red vial de C.Q 

municación, constituida con los requerimientos ideales de pa

vimentación y 1un servicio de mantenimiento constante. 

'Medios de transporte: 

·En la Colonia Guerrero se dispone de un amplio ser. 

\•icio de bransporte urbano que utilizan los habitantes de la 

misma colonia, a continuación se mencionan algunos de cistas: 

Los :trolebuses eléctricos, medio de transporte con bajo 

costo ,operacional y ventajas anticontaminantes, prestan el 

servicio ·púb'lico de 1pasajcros mediante líneas y rutas que ci!_ 
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culan por determinados ejes viales. 

Considerando que el autobús es el medio de transporte -

que soporta la mayor carga de viajes, se dispone de una am

plia red de autobuses de los llamados 11 delfines 11 ''ballenas'' 

y "metrobusº, además de que recientemente has empezado a fu.!!. 

cionar los autobuses de la ruta octagonados, los que recorren 

a la ciudad de un extremo a otro cruzando la mayoría por esta 

colonia. 

Existe una línea denominada 11 Ruta 100 11
, que cuenta can 

nuevos autobuses llamados ''orugas'', con lo que se pretende -

mejorar y aumentar el servicio público de pasajeros. 

El sistema de transporte colectivo conocido como 11 ME'l.1R0 11 

ha resuelto en gran parte el problema de la movilidad masiva 

de la población citadina y en toda la Delegación Cuauhtémoc, 

porque en su área corren tres líneas, línea uno, dos y tres. 

Vialidad: 

Debido a la alta concentración demográfica con que 

cuenta la Delegacicin Cuauht~moc así como la Colonia Guerrero 

por las actividades sociocconómicas, polítican y culturales 

hace que se presente diariamente una población :lotante de e 
proximadamente de dos millones, lo cual ha incrementado el -

volumen de tránsito, convirtiéndola en una de los puntos más 

críticos de la ciudad. 

Según mediciones de la Dirección General de Policía y 

Tránsito del Departamento del Distrito Federal, en esta área 

llegan diariamente ?00 mil vehículos aproximadamente entre 
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3.as ·6 :y <las 2·4 horas. 

:En cuanto a transportación de carga, se . .pu,ede. decir que 

:acuden ,diar.iamente 3500 vehículos que son .los é¡'ui! surten di!!_ 
/' .. 

rtamente :1os mercados que existen en lit colonia·, a esto hay 

·que.agregar los .diferentes vehículos de carga y pasajeros de 

llos .compradores que suman un total de 12 a 15 mil. 

'Los ;proolemas que afronta esta zona se irradian a las -

:zonas·circunvecinas, es importante señalar que el volumen de 

·tránsito.no·es constante, pues varja de acuerdo con las horas 

del 'd'ía., los días de la semana, los meses y las estaciones -

dél caño, conforme se trata de horas de concurrencia de la pg_ 

:blación,a los CQntros de trabajo o descanso y los meses y e~ 

.taciones 1 del año con variaciones o festividades especiales.~/ 

16.:J ·Presupuesto .soHcitado anual global de la Delegación 

•Cuallhte.oc 

'.Vestuario, uniformes y blancos 

iEguipo :médico 

:Medicamentos y productos farmacéuticos 

'Material odontológico 

;Instrumental·módico 

:Material ·y ·suministros médicos 

!Matei·ial 1 de oficina 

13,000.000 

59,683.000 

17 ,844 .000 

17,844.000 

22,550.000 

56,329.000 

5,267.000 

:A 1la :fecha mo ihan recibido en la Delegación este presu-

:puesto. 



6.4 Aspectos socioculturales 

6.4.1 Población que habla español y población que habla otras 

lenguas 

Dentro de la Delegación Cuahutómoc, existe una población 

de 25,970 personas que hablen la lengua española e indígena, 

distribuidos de la siguiente manera: 

Población de habla española 

Población que no habla español 

21. 834 

2. 786 

6.4.2 Presencia de grupos organizados 

Entre los grupos organizados y en principal referencia 

a grupos en relación a la salud del individuo, se consideran 

enseguida, los grupos de Alcohólicos Anónimos {A.A); las Cli 

nicas y Centros deportivos localizados dentro de esta oleg~ 

ción y, en especial, dentro de la Colonia Guerrero. 

Alcohólicos Anónimos 

Los Angeles Héroes Nº 249 

Martínez de la Torre Héroes, anexo Iglesia, Nº 172 

Mi mejor descisión 

Poco a poco 

Estación 

Ave Fenix 

Anonimato 

Guerrero Nº 6 7 

Pensador Mexicano Nº 26 

PeCTro Moreno Nº 224 

Luna y Estrella, Iglesia de los Angeles 

Camelia Nº 75 
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Clínicas: 

Clínicas de especialidades dentales 

Clínica de salud mental 

Clínica Guerrero 

Guerrero 

Guerrero 

Guerrero 

6.4.J Total de médicos privados y servicios médicos 

Médicos generales 

Odontólogos 

Médicos cirujanos 

Oculistas 

Ortopedistas 

Neurólogos 

TOTAL 

Servicios Médicos: 

Laboratorios: 

22 

15 

6 

49 

Camelia 167 Esq. Héroes 

Sol 4 

358 

346 

65 

IJB 

Cerrada de Allende s/n entre Reforma y Matamoros 

Opticas: 

Héroes y Camelia s/n 

Lerdo y Estrella 148 

Esquina Mina 45 

Clínicas y Centros de Salud: 

Guerrero y Mina s/n 



Mina y Violeta # 148 

Av. Hidalgo 17 

Santa Veracruz y Eje Central 

Clínicas Particulares: 

Pedro Moreno #70 

Moctezuma # 92 

Lun« # 43 

7) POLITICAS Y PROGRJ\MAS DE SALUD EN PRO DEL ANCIANO 

7.1 Organización Mundial de la Salud 

J¡9 

La Organización Mundial de la Salud considera anciano a 

toda persona que ha alcanzado los 60 años de edad. Como sab~ 

mas, la vejez es un proceso, evolutivo, progresivo, irrever

sible ligado al paso del tiempo que concluye invariablemente 

con la muerte. 

El envejecimiento fisiológico es armónico, en la traye~ 

toria del ser humano, comienza con la fecundación y concluye 

cuando se altera la energía vital provocando el cese de sus 

funciones. 

La longevidad es uno de los logros del hombre en el si

glo XX ya qua; los adelantos cie~tíficos, tecnológicos y so

cioeconómicos han permitido el control de las enfermedades -

infecciosas y parasitarias, logrando avances en alimentación 

y educación; además aumentaron los niveles del desarrollo 



económico y disminuyeron las.altas tasas de crecimiento. 

Dichos ·a.vanees han traído consigo la cuestión del 
. "' ··,·•.··.. .·., 

envejecimiento. d~ la p~_bla.cÍ.ón ,.:que· se manifiesta en la cre-

ciente proporción ·y' -n~m~·r~- ·de.· personas· mayores de 60 anos. 
,'··:.': ··._::.:·=;·" 

En 1950 el 5 .1 % de. l~ p~blac:ió~. mundial tenía 65 años y más 

años de edad 1128.3 milÍo~es), este porcentaje es del 6.2% 

en 1993 (356.9 millones), y s~ espera que sea del 9.7% en -

el 2025 (824.9 millones). Actualmente existen en el mundo e~ 

si tantas personas de edad avanzada como habitantes tienen -

Canadá, Estados Unidos y México juntos, y la cifra se incre

menta en cerca de un millón por mes . .?J./ 

Con estos progresos cuando un viejo carece de la prepa-

ración adecuada para enfrentar con naturalidad las limitaci2 

nes propias de su edad, o de una ocupación que le dignifique 

y le ofrezca satisfacciones, pierde con frecuencia la posi-

ción que le corresponde en la sociedad y se convierte en po-

sible víctima de su familia y seguramente en un ser vulnera-

ble frente al desarrollo de la comunidad. 

Es por esto que las Naciones Unidas organizaron la Asa~ 

blea Mundial del Bnvejecimiento, su Secretario General dijo 

" Vivimos la era del envejecimiento; este es un factor deme-

gráfico ~nico que debe fijarse en las ment0s de los qua to-

man decisiones en los gobiernos" ... lo que para sociedades y 

estratos más organizados constituye un desafío, manana será 

un problema ineludible para los países en desarrollo. Q/ 
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En las sociedades desarrolladas que son basicamente so

ciedades industriales se considera que tienen más del 10% de 

su población mayor de 75 años. Las sociedades en desarrollo 

están por debajo de esta cifra, por lo tanto predomina la P2 

bl.aciÓn joven. 

Con esto podemos observar que la obligación tan consid~ 

rable que tienen las sociedades desarrolladas para proporci2 

nar atención médica y prestaciones sociales es algo real de

rivado del progreso, mientras que en las sociedades en desa

rrolla el problema na se ha insinuado ni reconocido porque -

sus sistemas no industrializados no compromete al estado a -

proteger a los viejos, además de que la familia por tradi-

ción los conserva y los protege y eso permite al gobierno d~ 

dicar sus recursos a la solución de poblemas más urgentes y 

críticos producto de su subdesarrollo económico. 

Es importante señalar la diferencia que existe en las 

sociedades desarrolladas y los países capitalistas donde el 

desarrollo de la protección del anciano es consecuencia de -

una evolución gradual y esta influida por el poder político 

de los proveedores, especialmente las Asociaciones Médicas y 

los propietarios de hospitales y asilos, tanto de los siste

mas de seguridad social, oficiales, federales o de los go

biernos locales como de la iniciativa privada, así también 

los económicos de los miembros más viejos en los países so

cialistas en especial Rusia; la atención de los viejos es -
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cparte de sus sistemas económicos que los comprometen a velar 

por la seguridad de todos los ciudadanos en especial a los -

ancianos e inválidos. 

Se considera a los Estados Unidos, como líderes en el -

desarrollo de las ciencias sociales en beneficio de la vejez 

y a los países europeos como los más adelantados en la aten

ción a ancianos. 

7.1.1 Datos generales de algunos países donde la atención a 

ancianos ha alcanzado desarrollo 

Continuando con la idea panorámica sobre algunos países 

donde la atención a los ancianos se ha desarrollado; seguir~ 

mos mencionando algunos datos que se han recopilado de dis

tintos paises para tener una idea de cual es la situación en 

los tres aspectos fundamentales: 

Legislación protectora del anciano 

Educación 

Servicios médicos y sociales 

EUROPA: 

Francia: con un 12.3% de su población mayor de 65 

anos cuenta con tres sociedades científicas, tres Universid~ 

des con la especialidad en París, Nancy y Grenoble y el go

bierno, a través del ministerio de salud y sc9uridad provee 

continuos servicios y programas de asitencia. 

Inglaterra: en la gran mayoría de los hospitales -

existen departamentos geriátricos. El servicio nacional de -
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salud y la seguridad social actúan activamente así como org~ 

nizaciones privadas voluntarias, la más famosa es Age Concer. 

Suecia: en los últimos veinte años el gobierno se 

ha hecho cargo totalmente de los ancianos ( alimentación, vi 

vienda, gastos médicos) todos los hospitales dedican del 40 

al 50% de su capacidad a pacientes geriátricos. Es el país -

que cuenta con el más alto porcentaje de ancianos en el mun

do 17.2% todos debidamente protegidos. 

Italia: el gobierno cuenta con un instituto oficial 

dedicado al cuidado de los viejos, existen 15 Universidades 

que enseñan la gerontología, varios hospitales geriátricos y 

según la nueva Ley hospitalaria debe haber un departamento 

geriátrico en cada hospital. 

Holanda: especial interés se ha puesto en los pro

gramas de la vivienda que tiene sus propios programas exis

tiendo las ciudades para ancianos. El gobierno de éste país 

sostiene la investigación científica, los servicios médicos 

y el aspecto económico social de las personas mayores. 

España: el gobierno de este país puso en funciona

miento el Programa Nacional de Seguridad Social al Anciano, 

que protege a un gran número de ancianos españoles a través 

de un sistema de asistencia y de servicios geriátricos. 

Alemania, Austria, Suiza: reúnen características 

similares y adelantos en la investigación, hospitales geriá

tricos de primer orden, enseñanza de pregrado y de postgrado 
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así como de·sistemas regulativos y de seguridad social, que 

.colocan al anciano en una situación sino de privilegio sí de 

«tranquilidad. 

Japón: es un país con un respeto tradicional por -

sus ancianos. Desde tiempos inmemoriables celebran el 15 de 

septiembre, el día de respeto por los viejos. El gobierno y 

las compañias Aseguradoras Privadas poseen grandes programas 

gerontológicos y es uno de los paises que por su debida pre

paración y por haber sabido preveer la magnitud del problema 

ha podido resolver en forma satisfactoria el paso entre una 

sociedad en desarrollo a una sociedad desarrollada. 

Israel: es un país con un gran desarrollo geriátri 

co en ese caso obligado por la tremenda cantidad de inmigran 

tes viejos de todos los paises que regresan siguiendo la tr~ 

dición bíblica de que alcanzarán el paraíso aquellos que mu~ 

ran en tierra prometida de Abraham. Es por eso que ha envej~ 

cido prematuramente su sociedad. 

Australia: la sociedad geriátrica Australiana es -

una de las más importantes del mundo y la geriatría médica y 

la gerontología social han alcanzado altos niveles de desa

·rrollo. 

LATINOAMERICA: 

Chile: la constitución proveé prote~ción para los 

mayores de 65 años a cargo del estado. Existen legislaciones 

especiales y asociaciones privadas de fama mundial como •11 ca-
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ritas". 

ÚgenÚna: ~~,i~te .... la sociedad de geriatría y geron 

tología ¡ existen:~~~~ ~.á~ti~a( de asilos privados y estatales 

legiSlación espe~i~l· ~cibre ancianos y el Instituto Nacional 

de ServicÍos,Sociale~,;ara jubilados y pensionados. 

Brasil: tiene' el mejor proyecto médico en favor de 

la ancianidad con innumerables campañas y presentaciones a 

las cámaras¡ que hasta la fecha no han sido aprobadas, tAm-

bién han sido negados otros intentos como la declaración Br~ 

sileña por los derechos de la vejez, así como el "día nacio-

nal del anciano 11
• El momento político favorece a las mayorías 

y no a una minoría, lectoralmente inexpresiva como son los 

viejos a los que se les niega una dimensión. 

Uruguay: cuenta con una sociedad de geriatría y CQ 

mo todo el resto de Latinoamérica tiene pobres proyectos en. 

su estructura gerontológica. 

Venezuela: se creó por decreto oficial en 1949 el 

Patronato Nacional de Ancianos Inválidos que hasta la fecha 

ha trabajado exitosamente con el respaldo gubernamental. Exi~ 

te protección desde los 65 anos, legislación especial y seg~ 

ro social para la vejez. 

PAISES ASIATICOS, AFRICANOS Y DEL CARIBE: 

Su expectativa de vida tan baja, la marginación s2 

cial, la carencia de servicios médicos, sanitarios y asiste.!l 

ciales en todos los ámbitos del sector salud dan como conse-
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cuencia una.baja expectativa de vida, promedio 30 anos que 

no:permite vislumbrar, un problema gerontológico. El viejo 

es·producto de la generación expontánea y de la suerte ya que 

además los constantes conflictos minan la endeble población 

de este submundo. ;u_¡ 

7.2 Organización Panamericana de la Salud 

'La naturaleza compleja y especializada de muchos de los 

problemas y necesidades experimentadas por la población de -

edad avanzada ha recibida especial reconocimiento por los 

cuerpos directivos de la O.P.S. El XXVII consejo directivo 

aprobó en 1980, una resolución en la que manifestaba su preQ_ 

cupación por el crecimiento de la población de edad avanzada 

frente a la escasez de programas para esas personas. 11_/ Es 

·por esto que creo el programa Regional de salud de los anci~ 

nos , el ~ual recomienda la necesidad de que se establezcan 

en cada país, las normas de atención de los ancianos a partir 

de modelos orientados a la familia y a la comunidad. Deberá 

_priorizarse el enfoque de riesgo tanto individual como cole~ 

tivo, teniendo en cuenta los ambientes habitacional, ocupa

cional y recreacional para generar acciones eminentemente 

preventivas y de promoción de la salud, con fuerte particip.§!_ 

ción comunitaria. 

Para una mayor comprehensión sobre este programa se me~ 

clonaran los principales puntos que incluye: 
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7.2.1 Subprogramas 

1.- Promoción de la salud: es uno de los subprogramas -

básicos. Se persigue que el anciano tenga un mayor control e 

interés sobre su salud y, de ser posible, la conserve y mej2 

re. 

2.- Prevención de discapacidades: este subprograma esta 

ligado al anterior ya que el término "salud" en los ancianos 

va unido indisolublemente a la autonomía, o sea, la capacidad 

de valerse por sí mismos en las actividades de la vida dia

ria. Por consiguiente, se debe lograr como mínimo mantener -

las capacidades o intentar su recuperación, sí han sufrido 

reducción o pérdida, mediante una rehabilitación integral , 

que vincule los factores físicos y psicosociales. 

3.- Alimentación y nutrición: este subprograma incluye 

actividades de Provisión de Servicios de Educación y Promo.

ción de la Salud, así como alimentación de calidad y bajo -

costo a la población anciana necesitada, fundamentalmente a 

aquéllos que viven solos o presentan discapacidades severas. 

4.- Información y comunicación social: este subprograma 

implica actividades de: 

a) Información a los ancianos y sus familias sobre 

las distintas opciones existentes en servicios médicos y so

ciales; e 

b) Información sobre los ancianos y sus necesidades 

sociales a la población general para crear o reorientar las 



:pólíticas.dcstinadas a la solución de las mismas. 

·s.- :Educación: se deben valorar dos aspectos que son: 

iLa educación para la jubilación. 

'La 1recalificación laboral. 

·.1 .• 2.2 Servicios 
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El, concepto básico en relación con los servicios para 

atención al anciano, es de ayuparlo a funcionar en su hogar, 

vecindario y comunidad el mayor tiempo posible. Atendiendo 

su carácter predominante, se clasifican en servicios de sa

lud y servicios sociales, pudiendo aplicar en ambas el COQ 

cepto de servicio de atención por niveles de complejidad 

creciente. 25/ 

Donde los servicios sociales incluye: 

- Subsidios económicos 

- Ayuda domiciliaria 

- Comedores 

- Hospedaje, albergues o dormitorio - comedores 

-·Familias sustitutas 

-'Hogares, asilos o residencias 

- Protección a la vivienda 

- Centros de atención diurna o centros de día 

- Agrupaciones 

Todo lo anteriormente señalado nos da una idea sobre lo 

.que se está logrando para los ancinnos en el mundo , a través 
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de grandes organismos como son: la Organización de las NaciQ 

nes Unidas (O.N.U), la Organización Mundial de la Salud (o. 

M.S), y la Organización Panamericana de la Salud (O.P.S). 

A continuación se mencionará sobre los avances y logros 

obtenidos para los ancianos en la República Mexicana. 

7.3 México 

La atención del Gobierno Mexicano en relación con el pr2 

blema que implica la senectud, es de una importancia reciente 

pues hace años solamente se ocupaba el gobierno del niño, 

creando por ejemplo: el Instituto de Protección a la infarr 

cía. Fue objeto de preocupación igualar los derechos de la m~ 

jer con los del hombre, llegándose a reformar la Constitución 

Política de México. 

Inquieto profundamente a nuestras autoridades el proble

ma que se presentaba en la juventud, en presencia de la dro

gadicción y entonces se dió nacimiento al CREA, pero no había 

ninguna institución dedicada especialmente a proteger a los -

ancianos. 

Es verdad que desde hace tiempo existía la junta de Ben~ 

ficencia Privada, que vigilaba la forma de actuar en los asi

los que existen desde hace años y que muchos de ellos se est~ 

blecieron por organismos de tipo religioso. Como excepción se 

presentaban dos , el Arturo Mundet y el Vicente García Torres 

que dependían directamente de la Secretaría de Salubridad y 
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Asistencia, que ultimamente pasaron a depender del Sistema N~ 

cional para el Desarrollo Integral de la Familia (D.I.F). 

La vigilancia que se realizaba hace años respecto a esos 

lugares, era muy limitada y se observaba en la mayoría de -

ellos que los ancianos pasaban el día en la ociosidad y que 

se les atendía respecto a alimentación y tratamiento médico; 

pero que no había ningún propósito de convertirlos en elemen 

tos productivos y de hacerlos sentir el valor que reprcsent~ 

ban dentro de la sociedad. 26/ 

Actualmente en nuestro país la atención a los ancianos -

está legalmente fundamentada en la Ley General de Salud, el 

Plan Nacional de Desarrollo, Ley sobre el Sistema Nacional de 

Asistencia Social y la Comisión Consultativa de Normas 'l'écni

cas en Materia de Salubridad General. 

A continuación se mencionaran algunüs acciones gerontol2 

gicas que se llevan a cabo en México, por las diferentes ins

tituciones. 

7.3.1 Sitema Nacional para el Desarrollo Integral de la 

Familia 

Desarrolla acciones en favor del anciano en nueve progr~ 

mas básicos de los cuales se mencionarán cinco de ellos. 

1) Casas hogar: 

A los residentes se les otorga servicio médico, de 

enfermería, asistencial, gericultura~ iehabilitación y nutri 

ción. Es conveniente acla.rar que el ·servicio hace al primer 
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nivel-y con el apoyo de otras instituciones, del sector salud 

para·tratamientos de segundo y tercer nivei. 

2) Programas comunitarios: 

El programa "Atención a los ancianos en comunidades 

marginadas" es otra opción para proporcionar asistencia so

cial a los ancianos; es un modelo que funciona dentro del n~ 

cleo familiar, sin desarraigarlos, por el contrario favorece 

su permanencia e integración familiar comunitaria, con una -

inversión económica mínima y altos rendimientos sociales, por 

medio de acciones de investigación, docencia y servicio. Su 

Objetivo es promover el bienestar biopsicosocial de la pobl~ 

ción senecta de •las comunidades que se encuentran en desven

taja social y económica, a fin de impulsar su desarrollo y -

conservar su integración familiar y comunitaria. 

J) Investigación gerontológica: 

Los proyectos de investigación son realizados por 

las siguientes institucionesi 

a)Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de 

la Familia , mediante el Instituto Nacional de Ciencias y Tes 

nologías (I.N.C.Y.T.A.S. - D.I.F). 

b) Organización Panamericana de la Salud y Casa H2 

gar "Olga Tamayo". 

el Coordinación Interna de Geriatría y Gerontología 

4) Seminarios de asistencia social al anciano. 

Por seis años continuos (1983 - 1988). La dirección 
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de rehabilitación y asistencia social D.I.F organizó semina

rios con participación muftidisciplinaria, donde se trataron 

los problemas biopsicosociales del anciano mexicano. 

5) Problemas estatales: 

En los estados se están formando continuamente "C~ 

sas Hogar" y para una mejor atención al anciano se ha capac!_ 

tado al personal voluntario de la institución y la comunidad 

en los mencionados estados de la República. 

7.3.2 Instituto Nacional de la Senectud 

Por decreto presidencial, el 22 de Agosto de 1979, se -

le asignaron las funciones de proteger, ayudar, atender y -

orientar a la vejez mexicana y estudiar y resolver sus pro 

blemas. 

Programas de asistencia con que cuenta: 

- Unidades gerontológicas 

- Tarjeta de descuentos 

- Comedores públicos 

- Bolsa de trabajo 

Procuraduría de la defensa del anciano 

- Centro cultural 

- Deporte 

- Turismo 

- Capacitación permanente 

P su parte la Seguridad Social a puesto en práctica -
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acciones de gran trascendencia en bien de los ancianos que -

se encuentran bajo éste régimen. 

7.3.3 Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadores del Estado 

Las prestaciones económicas agrupan, particularmente p~ 

ra los retirados, las pensiones por jubilación, retiro por -

edad avanzada, indemnizaciones globales y riesgos de trabajo 

créditos personales destinados a la adquisición de vivienda; 

prestaciones en especie: servicios médicos especializados, -

protección al salario, prestaciones sociales y servicios fu

nerarios. 

7.3.4 Instituto Mexicano del Seguro Social 

Desarrolla un proyecto identificado como "Programa de 

Servicios de y para jubilados y pensionados 11
; promueve los 

cambios de actitud en favor de esta población. 

El programa se clasifica en tres grupos: 

a) Protección y mejoramiento del ingreso 

b) Promoción de la salud 

e) Recreación y cultura 

Se añaden así mismo otras instituciones que con grandes 

esfuerzos se empeñan para mantener en plenitud a los ancianos 

tal es el caso de la: 
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7.3.S Asistencia pri~~da 

a) Junta de asistencia privada: tiene 24 instituciones, 

de ellas 22 son casa hogar con internados y dos son centros 

laborales. Coordina las acciones de más de 150 asilos. 

b) Organismos voluntarios y filantrópicos: Dignificación 

de la vejez (D.I.V.E), Vejez Mexicana, Estudio y Acción 

(V.E.M.E.A), desempeña un papel determinante en la divulga

ción de información gerontológica y son un medio de apoyo -

efectivo al asilo y a los viejos de la comunidad. 

c) Movimiento unificado de jubilados y pensionados (M.U 

N.J.P), que cada vez hacen sentir su presencia como grupo r~ 

presentativo con fuerza y capacidad de acción. 

Existen actualmente cursos de especialización en geria

tría y gerontología denominándosele: Tecnología apropiada. 

7.3.6 Tecnología apropiada 

a) Especialización en Geriatría U.N.A.M, la facultad de 

medicina ha establecido la especialización en Geriatría, el 

especialista deberá integrar los conocimientos derivados de 

la clínica geriátrica con las actividades docentes y de in

vestigación. Su duración es de cuatro semestres. 

b) Especialidad en Geriatría , I.P.N. En 1985 la Escue

la Nacional de Medicina y Homeopatía creó la maestría de es

pecialidad de Geriatría, con el objeto de formar recursos de 
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alto nivel para el ejercicio de la docencia y el desarrollo 

de tecnología nacional que satisfaga las necesidades de s~ 

lud, asistencia y rehabilitación del anciano. 

c) La Universidad Autónoma del Estado de México tiene 

la materia de Geriatría y Gerontología en pregrado. ~/ 

d) La Universidad Nacional Autonoma de México a través 

de la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia cuenta -

con el curso postécnico de Enfermera Gerenta Geriátrica con 

duración de un año, impartiéndose el primer curso en 1992. 

El personal de enfermería preocupado por este sector de 

la población ha realizado cursos, jornadas, simposiums y s~ 

minarías dentro .Y fuera de la República Mexicana. 

7.4 Derechos de las personas de edad avanzada 

La Declaración Universal de los Derechos Humanos, en 

los Pactos Internacionales de Derechos Humanos y en el Plan 

de Acción Internacional sobre el Envejecimiento, así como -

en otras declaraciones aprobadas con el objeto de garantizar 

la aplicación de normñs universales a grupos determinados, 

proclama ahora los siguientes derechos de las personas de -

edad avanzada que se les debe garantizar con medidas nacion~ 

les apropiadas de manera que gocen de protección y puedan sg 

!•"' guir aportando su contribución a la sociedad .. 

A) Independencia : las personas de la tercera edad tie-

nen derecho a: 



1} Vivienda, alimentos, agua, ropa y atención sani 

taria adecuados mediante el suministro de ingresos, el apoyo 

de la familia y la autoayuda. 

2) Trabajar y hacer uso de otras oportunidades de 

generación de ingresos sin barreras basadas en la edad. 

3) Jubilarse y a participar en la determinación del 

momento y la forma en que han de retirarse de la fuerza de -

trabajo. 

4) Tener acceso a los programas educativos y capa

citación con objeto de mejorar la alfabetización, facilitar 

el empleo y permitir la planificación y adopción de decisi~ 

nes con conocimiento de causa. 

5) Vivir en ambientes seguros y adaptables a sus 

preferencias personales y a sus capacidades cambiantes. 

6) Residir en su propio hogar durante tanto tiempo 

como sea posible. 

B) Participación: las personas de edad avanzada tienen 

derecho a: 

7) Seguir integradas a la sociedad y a participar 

activamente en ella, incluido en proceso de desarrollo y la 

formulación y aplicación de políticas que afecten directamen 

te a su bienestar. 

8) Compartir sus conocimientos, capacidades, valo

res y experiencia con generaciones más jóvenes. 

9) Tratar de encontrar y desarrollar oportunidades 

de prestar servicios a la comunidad y de servir como volunt~ 
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rías en cargos apropiados a sus intereses y capacidades. 

10) Crear movimientos o asociaciones de personas de 

edad avanzada. 

C) Cuidados: las personas de la tercera edad tienen de

recho a: 

11) Recibir apoyo y cuidados de la familia, de -

acuerdo con la situación de ésta. 

12) Recibir servicios de salud que les ayuden a ma~ 

tener o volver a adquirir un nivel óptimo de bienestar físi

co y mental y a impedir o retrasar las enfermedades. 

13) Tener acceso a servicios sociales y jurídicos -

objeto de mejorar sus posibilidades de autonomía y de brinda~ 

les protección y cuidados. 

14) Utilizar niveles apropiados de atención en insti 

tuciones que les proporcionen protección, servicios de reh~ 

bilitación y estímulo social y mental en un ambiente humano y 

seguro. 

15) Ejercer sus derechos humanos y sus libertades -

fundamentales cuando residan en instalaciones de albergue, de 

atención o de tratamiento, incluido el pleno respeto a su di~ 

nidad, creencias, necesidades y su vida privada; y el derecho 

a adoptar decisiones acerca de la atención que reciban y de

la calidad de su vida. 

D) Plenitud humana: las personas de la tercera edad tie

nen derecho a: 
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16) Hacer uso de todas oportunidades para desarr2 

llar plenamente su potencial. 

17) Tener acceso a los recursos educacionales, cul

turales, espirituales y recreativos de la sociedad. 

E) Dignidad: las personas de la tercera edad tienen de

recho a: 

18) Ser tratadas con equidad cualeó quieran sean su 

edád, - sexo, orígenes raciales o étnicos, impedimentos o su 

situación de cualquier ·tipo, y a ser valoradas independientg 

mente de sus aportaciones económicas. 

19) Vivir con dignidad y seguridad, libres de expl2 

tación y de maltrato físico y mental. 

20) Ejercer autonomía personal en la adopción de d~ 

siciones en materia de salud, incluido el derecho a morir 

con dignidad, aceptando o rechazando tratamientos encamina

dos únicamente a propagarles la vida. 

7.5 Responsabilidad de las personas de la tercera edad 

En consonancia con los valores individuales y en tanto 

que la salud y las circunstancias personales lo permitan 

las personas de la tercera edad deberían tratar de: 

1) Permanecer activas, capaces, confiadas en el e~ 

fuerzo propio y útiles. 

2) Aprender y aplicar principios sanos de salud fi 

sica y mental a su propia vida. 
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3) Aprovechar los programas de alfabetización que 

.se.le~ofrezcan. 

4) Hacer planes y prepararse para la vejez. 

5) Actualizar sus conocimientos y aptitudes, según 

1fuera necesario, a fin de aumentar sus posibilidades de OQ 

tener empleo si deseara participar en la fuerza laboral. 

6) Ser flexibles junto con los demás miembros de 

,la familia, en lo que se refiere a ajustarse a las demandas 

de las relaciones cambiantes. 

7) Compartir sus conocimientos, aptitudes, experieg 

-cia y valores con las generaciones más jóvenes. 

8) Panticipar en la vida cívica de la sociedad. 

9) Buscar y desarrollar posibles formas de presta

ción de servicios a la comunidad. 

10) Adoptar decisiones con elementos de juicio ace~ 

ca de la atención de su salud e informar a su médico y fam! 

liares sobre el tipo de atención que desean recibir en caso 

de sufrir una enfermedad incurable.28/ 

8) PROGRAMA "UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 

Continuando con la atención que se les brinda a los ag 

cianos en México, diremos que las instituciones privadas ta~ 

bién han desarrollado algunas iniciativas qu~ van, desde los 

tradicionales asilos y hospicios, hasta las modernas casas 

de retiro, incluyendo el desarrollo de proyectos productivos 
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en los cuales la población residente produce diversos bienes 

de consumo duradero y no duradero. Así mismo, han impulsado 

programas con un sentid.o que combina lo asistencial con lo 

promocional; destacan, en esta dirección, organismos como la 

Organización de los 60, Vejez en México, Estudio y Acción (V. 

E.M.E.A); Comunidad Participativa Tepito (COMPARTE); el Cen

tro Comunitario Juan Diego en la Colonia Guerrero, la Asoci~ 

ción Civil Fray Servando Teresa de Mier y la Fundación para 

el Apoyo de la Comunidad, A.C. (FAC). 

8. 1 Antecedentes 

Cuando FAC inició el proceso de reconstrucción de vivie~ 

das con motivo de los sismos de 1985, detectó que un segmento 

significativo de damnificados eran ancianos, personas discap~ 

citadas y mujeres viudas con familia numerosa. 

Resultaba evidente que enfrentarían dificultades para cu 

brir los créditos otorgados para reconstruir sus viviendas. -

La realidad mostraba que también tendrían complicaciones para 

mantener en óptimas condiciones los inmuebles y lo más impor

tante, para asegurar su propia subsistencia. 

Buscando respuestas a esos problemas, el 21 de abril de 

1987 estableció conjuntamente con Cruz Roja Mexicana, A.C., 

un fideicomiso para que los productos y/o capitales del mismo 

sirvieran para cubrir el importe principal, intereses y pri

mas de seguro, de los créditos que Renovación Habitacional P~ 

pular (posteriormente traspasados estos créditos al Fondo Na-
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'-Oional ¡para !Habitaciones Populares - FONHAPO), hubiera otor

rqa'do <'a 1 personas de escasos recursos. 

!Para operar el fideicomiso establecido, el 10 de julio 

(dtil e.mismo año, las tres instituciones mencionadas y el Fide,! 

,comiso de Recuperación Crediticia de la Vivienda Popular (FI 

JOERE),, .. ·suscribieron convenio de coordinación mediante el -

ccual:se.estableció que FAC sería la responsable de determinar 

rquienes serían los beneficiarios del fideicomiso y luego cu

tbniría los:pagos mensuales, las primas de los seguros contr~ 

itados y los adeudos existentes. 

tFAC realizó el estudio socio-económico correspondiente 

JY. detectó >250 personas cm condiciones de in sol vencía establ~ 

,cidas.en 'los barrios de Tepito, Guerrero, Morelos y otras CQ. 

'ilonias·del centro de la Ciudad de méxico. Inmediatamente ini 

roi'órel :pago de los adeudos que tenían estas personas y se 

1responsabilizó de los pagos subsiguientes: estas acciones pa 

~saron a.conformar el Proyecto Insolventes del Programa de Vi 
•.liienda que FAC viene llevando a cabo desde 1986. 

- !Entre los 250 damnificados beneficiados por el Proyecto 

1Insólventes, se encontraban 62 ancianos que vivían, prin-

1dipalmente , en el barrio de Tepito. De estos SO venían sieu 

<do.atendidos por la Comunidad Participativa Tepito, A.C. (Com 

IPARTE),, .con acciones de capacitación en salud, nutrición y 

:atenci'ón ·médica con seguimiento a los enfermos. Al coincidir 

IFAC1y COMPARTE unieron sus esfuerzos para atender a los 62 -

,-ancianos, ·tanto con acciones relacionadas con sus viviendas 



12 

como con las que tienen que ver con su atención personal y c2 

munitaria. 

En 1990 FAC obtuvo apoyo financiero de Caritas de Alema

na para fortalecer el trabajo con los ancianos pobres. A par

tir de esta apoyo se ampliaron las acciones que se ve~ían 11~ 

vando a cabo en el barrio de Tepito, haciéndose extensivas a 

otros barrios de la Ciudad de México. De esta forma se diÓ 

inicio a un nuevo programa: UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUES_ 

TRO BARRIO, de acuerdo con el convenio firmado el 1° de octu

bre de 1990. 

8.2 Objetivos 

En el convenio firmado con la Caritas Alemana se señala 

el siguiente objetivo general para el programa: "Sensibilizar 

comunicar, informar, y educar a los diferentes niveles de la 

población, sobre la realidad de los ancianos, su vinculación 

con el medio que les rodea, sus carencias y la generación de 

alternativas para llevar mejor su existencia bajo un espíri

tu de compromiso cristiano". 

Al ponerse en operación el programa en noviembre de 19-

90, dicho objetivo general fue interpretado y desglosado en 

los siguientes objetivos específicos: 

a) Coadyuvar a la solución de los problemas de vivienda, 

atención médica, alimentación, limpieza, compañia, empleo y 

recreación de los ancianos del área metropolitana de la Ciu-
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dad de México, en condiciones de extrema pobreza •. 

•b) Promover actividades de sensibilización, reflexión, 

ceducación y autodesarrollo de los ancianos y la población -

.con ,la que conviven; tendientes a su unificación, fortalec.!, 

·miento y organización para coadyuvar al rescate , respeto,

desarrollo autogestivo y mejor calidad de vida de los anci~ 

nos. 

e} Facilitar al anciano su participación y atención en 

centros cercanos a su hogar. 

d) Motivar la participación de la comunidad en la aten

ción de los ancianos. 

Como se puede observar, tanto el objetivo general como 

la interpretación que de este se hace, coinciden en señalar 

como horizonte programático, la atención de los diferentes -

niveles de población para lograr la sensibilización de ésta 

sobre la realidad de los ancianos. Hay que hacer notar, sin 

embargo, que la interpretación aumenta el énfasis en el des~ 

rrollo de acciones que tienen que ver con la atenCión a los 

ancianos. 

8;3 ,Estrategias 

Con base en su propia experiencia y en la de COMPARTE, 

'FAC inició la búsqueda de una expresión programática y meto

dológica que le permitiera actuar en favor de la población -

anciana de la Ciudad de México, más allé de lo que ya venía 
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haciendo en cuanto a ofrecerles seguridad en la propiedad Y 

en el mantenimiento de sus viviendas y algunos servicios co

munitarios. 

En ese entonces, planteó que la ancianidad debe verse c2 

mo un estado normal de la vida, potenciando el desarrollo de 

"espacios seniles" que permitan al anciano interactuar entre 

sí, can objeto de poner de manifiesto su potencial creador. 

Así mismo, planteó la recuperación de una tradición profund~ 

mente arraigada en la pbblación de escasos recursos, en tér

minos de que el barrio juegue un papel como revalorador del 

anciano y como fuente para que éste desarrolle actividades -

económicas, culturales, recreativas, sociales, educativas, 

etc. 

Como se sabe, la vida comunitaria en los barrios se de

sarrolla en función de articulaciones e intermediaciones -

puestas en práctica por los vecinos; éstos cuentan con figu

ras asociativas formales e informales mediante las cuales se 

agrupa la población para ir resolviendo sus necesidades. To

do esto, puede ser utilizado por y para los ancianos, siem

pre que previamente se concientice a la población sobre el -

valor que éstos tienen en tanto memoria del grupo y experien 

cia acumulada. 

Fue, precisamente, la idea de usar como elemento estr~ 

tégico el barrio, entendido como espacio social urbanizado e 

integrarlo a una sociedad orgánicamente solidaria, lo que le 

dió nombre al programa y llevó a FAC a compartir con Caritas 
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Alemana las alternativas estratégicas que se acordaron en el 

convenio. La idea central es atender 8. ,los ancianos en SU· 

propio hogar e involucrando, paulatinamente, a las familias 

vecinas en la prestación de los servicios y atenciones que -

aquellos van requiriendo. Así mismo, se trata de pasar, de -

la prestación de servicios aislados que corresponden a la 

satisfacción de necesidades emergentes, a la asistencia int~ 

gral de los ancianos y, finalmente, a la formación de una cu! 

tura humanista sobre el sentido y significado de la anciani

dad dentro de los diferentes niveles de la población. 

Las alternativas estratégicas que se acordaron al ini

ciarse el programa, son las siguientes: 

a) Cubrir las necesidades materiales. 

Hacer referencia a la serie de servicios y atenciones -

que los ancianos requieren para llevar una vida digna, sana, 

y decorosoa. Con esta alternativa se pretende llevar la aten 

cin de los ancianos a un nivel integral en su propia casa y/o 

utilizado los servicios que instituciones especializadas ofr~ 

cenen el barrio en que se encuentran. 

b) Satisfacer las necesidades de comprensión 

Se refiere a la serie de acciones por medio de las cua

les se debe buscar generar conciencia sobre el valor que ti~ 

nen los ancianos en tanto portadores de la memoria positiva 

de las familias, las comunidades y la nación. Son acciones -

mediante las que se trata de ºestimular a todos a descubrir 

y estimar la colaboración que el anciano puede ofrecer a la 
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sociedad, a la familia y a la misma iglesia, tomando en cuen 

ta que es testigo de la tradición de fe, maestro de vida y 

agente de caridad". 

e) Cubrir las necesidades de reconocimiento y res

peto. 

Esta alternativa hace referencia a la serie de acciones 

por medio de las cuales se debe tratar que la comunidad o b~ 

rrio valore, reconozca y respete a sus ancianos. 

8•4 Proyectos operativos 

La expresión programática básica del programa está con~ 

tituida por los proyectos operativos o conjuntos de acciones 

por medio de las cuales se operativizan los objetivos y las 

estratégias del programa. El convenio contempla proyectos 

operativos para cada una de las alternativas estratégicas -

acordadas; el traspaso de las acciones del Proyecto Insolverr 

tes, cuya acción fue la que permitió dar inicio a la opera

ción del programa, sugirió la creación de un proyecto más. 

a) Los proyectos operativos correspondientes a la alte~ 

nativa estratégica por medio de la cual se tratan de cubrir 

las necesidades materiales, son los siguientes: 

1) Alimentación: Desarr-0110 de acciones tendientes a -

segurar una adecuada dieta alimenticia mediante la entrega 

de despensas o servicio de comedor público. 

2) Salud: Desarrollo de acciones para el cuidado y man 
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lteriimiento de la salud mediante el ofrecimiento de consultas 

imeOicas a domicilio, aportación de medicamentos, análisis y 

~estudios de gabinete, fisioterapia, enfermera a domicilio, -

lhospi.t31ización y cirugía • 

. l) .Empleo: Desarrollo de acciones para. lograr el aprov~ 

'chamientotde la capacidad productiva de los ancianos, media~ 

tte !la búsqueda de empleos en los que puedan desempeñarse se

~gÚn ·sus• capacidades y conocimientos o la generación de acti

tdaCes1productivas que puedan llevar a cabo en sus propias eª-

:4) 'Apoyo: Comprende todas aquellas acciones mediante 

Jlas~cuales ·se·trata de asegurar la propiedad de la vivienda 

rde 11os.ancianos y su mantenimiento, apoyar la adquisición de 

r.muéliles "Y ~enseres domésticos, así como ofrecer servicios te.§. 

Ltamcmtarios ;y ·de defunción. 

',b) Los proyectos operativos corespondientes a la alter

inativa -estrat"égica por medio de la cual se tratan de satisfe. 

cer las,necesidades de comprensión, son los siguientes: 

:1') :·Sensibilización comunitaria: Desarrollo de acciones 

tteni::Jientes .a :sensibilizar a los di(erentes niveles de la po

!bl~drón, ··sobre ,la realidad de los ancianos, sus carencias y 

ila !necesii:1ad de ·que sus vecinos, conocidos y familiares, les 

ca tiendan y apoyen . 

. 2) EducaciOn de la comunidad: Propone que, una vez sen

~sibi!lizada la :póblación con los ancianos, se desarrollen ac

ciones d:Je capacitación para que sea ésta la que asu·me el cui_ 
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dado de los mismos. Entre estas están: cursos, talleres, se

minario$ y la inclusión de temas gerontológicos en los pro

gramas educativos de las escuelas de enseñanza básica, media 

y superior. 

e) Los proyectos operativos correspondientes a la alte~ 

nativa estratégica por medio de la cual se tratan de cubrir 

las necesidades de reconocimiento y respeto, son las siguien 

tes: 

t)Información y comunicación: Acciones tendientes a iQ 

formar y comunicar a los diferentes niveles de la población, 

sobre la realidad de los ancianos, su vinculación con el me

dio que les rodea, sus carencias y la posibilidad de generar 

alternativas para asegurarles una mejor existencia bajo un ~~ 

píritu cristiano. Algunos ejemplos de acciones informativas 

se tienen en la impresión y distribución de folletos, carte

les, ayudas rnemotécnicas, creación de centros de documenta

ción especializados, programas de radio y televisión, bolet! 

nes informativos, exposiciones. Asimismo, entre las acciones 

de comunicación se pueden mencionar encuentros de intercambio 

de experiencias entre ancianos, su familiares y los presta

dores de servicios y beneficios a los ancianos, conferencias 

seminarios y talleres, etc. 

2) Rescate histórico de experiencias: Desarrollo de ac

ciones de investigación y sistematización de las experiencias 

logradas, tanto por el programa como por otros de la misma -

índole, con la finalidad de que sirvan para la promoción y di 
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.fusión de estos, para la sensibilización y motivación de la 

'Población y para ir construyendo la memoria histórica de la 

.atención de la población senecta. 

3} Recreación: Comprende todas aquellas actividades me-

diante las cuales se debe tratar de proporcionar apoyos a 

las organizaciones que atienden ancianos o bien a grupos de 

·estos, para que lleven a cabo paseos, convivencias, talleres 

o actividades artísticas y de terapia ocupacional y todo ti-

·po de actividades culturales y recreativas a través de las -

cuales se puede mantener en alto el espíritu de los ancianos. 

·e.s·Desarrollo ~rqanizativo 

Dado su carácter testimonial e inspirador, los programas 

que promueve FAC operan con la idea de que, en el menor tiem-

po posible, deben ser administrativa y económicamente indepen 

dientes, solo conservando su inspiración cristiana. A esa cog 

sideración obedece el que la mayoría de esos desarrolla un r~ 

pido proceso organizativa que se inicia en la estructura cen-

,tralizada de FAC y culmina generando una estructura desconceg 

trada y propia. 

El proceso de desarrollo organizativo que ha vivido el -

¡programa puede diviOirse en dos etapas. La primera, que va 

·desde su creación en octubre de 1990 hasta octubre de 1992,f~ 

.cha en que FAC transpas~ la administración del mismo a la asQ 

.ciación civil De Mano Amiga a Mano Anciana. La segunda, que -

ESTA 
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marca el inicio de una administración desconcentrada en oct~ 

bre de 1992 y que llega hasta el momento actual. 

8.5.1 Primera etapa (octubre 1990 - octubre 1992) 

En esta etapa, la administración del programa se funda-

mentó en la estructura central de FAC adcrita a la cual fu~ 

cionó la Coordinación General) y en las estructuras desconce~ 

tradas que operan a niv~l de las vicarías de la Arquidiócesis 

de México (específicamente, en la Vicaría IV}. 

Durante esta primera etapa organizativa se establecieron 

con el apoyo de cinco parroquias, igual número de centros pa

ra la atención de los ancianos. Estos operan en forma descon

centrada y con tres de ellos se firmaron convenios de coordi

nación para normar las actividades. Son los siguientes: 

a) Comunidad Participativa Tepito (COMPARTE) esta

blecido en la Parroquia de San Francisco, en el Barrio de T~ 

pito (Días de León #15, Tepito, D.F.). Con este centro se 

firmó convenio de coordinación el 11 de marzo de 1991, con -

efecto retroactivo a octubre de 1990 para asuntos administr~ 

tivos, tomando en cuenta que las acciones conjuntas habían -

comenzado, prácticamente, desde el establecimiento del fidei 

comiso por medio del cual se llevó a cabo el proyecto "In

solventes•• y que fueron las acciones que dieron origen al 

programa. 

b) Centro Juan Diego, establecido en la parroquia 
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del Inmaculado Corazón de María, en la Colonia Guerrero (Eje 

Mosqueta # 185, Guerrero, D.F.). Con este centro se firmó 

convenio de coordinación el 12 de marzo de 1991. 

e) Centro Fray Servando Teresa de Mier, estableci

do en la Iglesia de Santo Domingo ubicado en el Centro Hist!i 

rico (Calle Leandro Valle #9 y 11, Centro Histórico, México, 

D.F.). Con este centro ;,e firmó convenio de coordinación el 

13 de junio de 1991. 

d) Iglesia de San José y Nuestra Señora del Sagra

do Corazón, establecida en la Colonia Centro (Ayuntamiento # 

29, Centro, México, D.F.). 

e) Santuario Parroquial de Nuestra Señora de San 

Juan de los Lagos, establecido en la Colonia 20 de Noviembre 

(Oficios #49, Col. 20 de Noviembre, México,D.F.). 

De acuerdo con los convenios de coordinación, FAC se 

comprometió a financiar las acciones del programa y ecomen

dó a las asociaciones civiles a cargo de los centros, que ÍQ 

cluyeran dentro de los programas de trabajo integral con an

cianos, a los beneficiados por el fideicomiso creado conjun

tamente con Cruz Roja y Renovación Habitacional Popular, de

biendo estas encargarse del mantenimiento de las viviendas ; 

efectuar los pagos del predio, agua, alcantarillado, cooper~ 

cienes vecinales y seguros por daños; y ofrecer apoyo juríd! 

co en los casos que se requiera. Las asociaciones se compro

metieron a ofrecer a los ancianos beneficiados: educación, -
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alimentación, atención médica, suministro de medicamentos, -

hospitalización acompañamiento a los enfermos, gastos funer~ 

ríos, ayuda en el aseo personal y de la vivienda, recreación 

y paseos. Así mismo, a llevar a cabo acciones para concient! 

zar a la comunidad con respecto a la problemática de la an

cianidad, por medio de volantes, folletos, periódicos mura

les, teatro, videos; y a impulsar empleos que permitan a los 

ancianos estar ocupados y ser productivos. 

8.5.2 Segunda etapa (octubre 1992 - a la fecha) 

Esta etapa se inicia cuando se desconcentra la coordin~ 

ción general del programa. El 4 de febrero de 1993, con efes 

tos retroactivos al 1° de octubre de 1992, FAC celebró convg 

nio con la I.A.P. De Mano Amiga a Mano Anciana, por medio 

del cual trasladó a ésta la coordinación general del progra

ma, tomando en cuenta que tiene 11 los mismos objetivos de 

bienestar social relacionados con la asistencia integral de 

los ancianos '' y para aprovechar 11 la experiencia del Patron! 

to en el manejo de asilos 1
'. 

De acuerdo con el convenio, el objetivo del traspaso es 

''brindar al programa mayor autonomía, adecuación de propósi

tos y experiencias 11
, de esta forma, FAC continuó con su pr~ 

pósito de desconcentrar actividades y servicios para apuntar 

hacia el desarrollo de una sociedad civil más comprometida. 

La operación del programa se mantiene a cargo de los 
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cinco centros con los que se trabaja desde la primera etapa, 

.organizativa, es decir, se mantiene a nivel de la estructura 

·desconcentrada de la vicaría IV • 

. e.6·Recursos empleados 

Como toda organización administrativa, el programa cucrr 

·ta para el desarrollo de sus actividades, con recursos econ2 

micos, materiales y humanos. 

A los recursos económicos corresponden los apoyos finan 

cieros que se han recibido de agencias o fundaciones solida

•rias ·pertenecientes a varios países europeos, Así también, -

los recursos que se han generado internamente al producir

se intereses por el manejo de cuentas bancarias o bien, al 

crearse fideicomisos con la colaboración de otros organismos 

nacionales, privados y públicos, así como los captados a trª 

·vés de donantes nacionales. 

A los recursos materiales corresponden todos aquellos -

equipos y bienes muebles e inmuebles que se han adquirido p~ 

'ra implementar los centros de atención o para habilitar de -

mejor manera a los ancianos. 

Los recursos humanos son todas aquellas personas a tra

vés de las cuales se realiza el programa, ocupando posiciones 

de,dirección, coordinación, administración, servicio; o desª 

rrollando algún trabajo de carácter técnico educativo, médi

co productivo, etc. Personas que ofrecen sus servicios •:orno 
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empleados remunerados o como voluntarios. 

8.6.1 Económicos 

La primera expresión económica del programa la conformó 

el fideicomiso que se estableció conjuntamente con CRUZ ROJA, 

RHP (FONHAPO) y FIDERE, para sacar adelante el proyecto " l!l 

solventes 11
• En este contexto, relacionado con las viviendas 

de los ancianos, se mantuvo los alcances del programa, con -

algunos apoyos esporádicos de FAC captados a través del fon

do de recuperación financiera de los créditos de vivienda 

otorgados a los damnificados por los sismos de 1985, así co

mo mediante algunos donativos particulares. 

En sentido estricto, el programa se inició cuando FAC -

recibió el apoyo financiero de la Caritas Alemana. En el ca~ 

venia firmado por ambas instituciones, la institución alema

na se comprometió a financiar el programa por un espacio de 

tres años comenzando el primero de octubre de 1990. Así mis

mo, acordó poner a disposición de FAC 1,500,450 Marcos Alem~ 

nes ($885,265 U.S. dólares), en entregas trimestrales y de -

acuerdo con el desarrollo del programa. 

Las ministraciones que la institución alemana ha hecho, 

han permitido disponer de un fondo en cuenta de inversión 

que se utiliza para los gastos de operación del programa. 

hasta ahora, FAC ha recibido las remesas trimestrales corre~ 

pondientes al período octubre 1990 - junio 1993. 
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Otras organizaciones que también han colaborado con la 

·financiación del proyecto son Caritas Francia y Caritas 

Italia. De la primera se recibió un donativo de u.s. $22,291 

mediante operación Swap se transformó en u.s. $50,000. 

De la segunda se recibió un donativo de U.S. $ 18,720 

que mediante Swap permitió contar con U.S.$33,696. Con ambos 

recursos se atendieron necesidades de mantenimiento y repar~ 

ción de las viviendas ocupadas por los mismos ancianos del 

programa; vale decir que el mantenimiento, arreglo, desiníe~ 

ción y pintura de las viviendas se efectúa cada año y cada 

vez que se requiere si existe una falla grave.Estos recursos 

también se han ·Utl !izado para asegurar las viviendas contra 

daños. 

8.6.2 Materiales 

En términos de infraestructura, el programa dispone las 

instalaciones que las iglesias han habilitado para el funci2 

namiento de los cinco centros a través de los cuales se desª 

rrolla. Así también, dispone de la infraestructura médica 

consistente en dos dispensarios establecidos en las parro

quias de San Francisco (en el Barrio de Tepito), y Santo DQ 

mingo {en el Centro Histórico), a través de los cuales se 

ofrecen servicios médicos a los ancianos del· programa. 

El proyecto cuenta con una infraestructura habitacional 

cuyo origen se encuentra en las 62 viviendas con las cuales 

comenzó el proyecto 11 Insolventes 11
• 
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sario pnra que estén en condiciones de ofrecer una adecuada 

atención a 'los ancianos, pero aún no se satisfacen las nec~ 

sidades mínimas en forma satisfactoria • 

. 8 .6 .·3, Humanos 

El programa cuenta con personal remunerado, estudiantes 

.en servicio social y personas voluntarias. Este equipo base 

ha recibido entrenamiento por parte de diversos organismos 

para que puedan fungir como agentes de apoyo en el trabajo -

de promoción del anciano. Es un personal especializado en 

.las áreas de gerontolcgía, trabajo social, psicología, nutr! 

ción y pedagogía. 

Con excepción de los que laboran en el centro COMPARTE, 

·.todos estás adscritos administrativamente a la Coordinación 

General del programa, de donde, tanto las personas remunera

·das como las estudiantes en servicio social son comisionados 

.a los centros para atender a los ancianos. 

Además del director y del coordinador general del pro

grama, en éste trabajan 36 personas, distribuidas de la ma

·nera que se expone a continuación: 

a) El personal que atiende el área de salud lo componen 

,6 ipersonas: 3 méclicos, 2 ttasantes de enfermería y l técnico 

gericul tista. Los médicos reciben remuneración por honorarios, 

la gericultista recibe sueldo con cargo a la nómina del pro

grama, las enfermeras pasantes en servicio social reciben b~ 
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ca por parte de FAC, 

b) En el área de trabajo so.cial laboran 17 personas: 3 

trabajadoras sociales y 14 voluntarios. yna de las trabajad2 

ras sociales recibe sueldo del p·rograma y la otra es contra

tada por una agencia externa. L~s voluntarios, por definición 

no reciben remuneración en efectivo; no obst.ante, como meca

nismo de estímulo a su labor, algunos de ellos reciben despen 

sa y, la mayoría, tiene acceso a los servicios de salud, ed~ 

cación y recreación. 

c) El personal que atiende el área de educación y recre~ 

cien está integrado por 13 personas, ent~e l?s que se P.ncuen

tran 10 maestros y 1 psicóloga. A los maestros se les paga 

'por honorarios con cargo al programa¡ la psicóloga recibe -

sueldo con cargo a la nómina; las dos personas restantes 

una recibe sueldo de una agencia externa, y la otra es voluQ 

ta ria. 

8.7 Modelo de atención 

8.7.1 Magnitud del modelo 

La mayor parte de los intentos metodológicos desarroll~ 

dos hasta ahora, ha correspondido al primer grupo de proyec

tos operativos q:.:c componen el programa. A partir de la exp~ 

riencia del proyecto ''Insol~entes'' se desarrolló la metodolg 

gía para la selección a~ bene(iciarios y para la prestación 

de. servicios relacionados con la vivienda; la experiencia de 
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los centros COMPARTE, Juan Diego y Pray Servando Teresa de 

Mier, permitió desarrollar procedimientos para prestación de 

servicios de salud, alimentación y apoyo; la coordinación del 

.programa realizó, por su parte, varios intentos para desarr2 

llar procedimientos que permitieran operar el proyecto de e~ 

pleo, dar mayor normatividad y sistematización a esas activi 

darles y generar procedimientos de seguimiento y evaluación; 

sobre este último tipo de acciones también han desarrollado 

algunos esfuerzos los centros de atención. 

El desarrollo metodológico de los proyectos operativos 

que tienen que ver la satisfacción de necesidades de comprerr 

sión, es muy incipiente y se circunscribe al área de influerr 

cia y a los ancianos que corresponden a las parroquias en 

donde se han logrado estos desarrollos. Los centros COMPARTE 

y Juan Diego han desarrollado algunos procedimientos para 

llevar a cabo acciones de sensibilización, motivación y edu

cación; por sus características, mas parece que forman parte 

de los desarrollos relativos al primer grupo de proyectos. 

El desarrollo metodológico de los proyectos operativos 

a los que corresponde la satisfacción de las necesidades de 

reconocimiento y respeto, hasta ahora, no ha sido atendido 

integramente. 

Puede, entonces, decirse que el programa ha venido con~ 

truyendo un procedimiento metodológico para satisfacer las -

necesidaOes materiales de los ancianos que atienden, en cual 
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involucra_ ·1as s.igu~cmtés actividades: selección, sensibiliz!.1_ 

ciÓn'Y motivación, 8tención o prestación de servicios y sg_ 

guimiento y evaluación. 

Sin embargo, aun tratándose de esfuerzos dedicados úni

camente al primer grupo de proyectos, todavía no es posible 

decir que ya se cuenta con una propuesta mctodol0gica acaba

da; lo que se tiene, mas bien, son formas particulares que 

posiblemente llenaban su cometido anteriormente, pero que 

ahora, desde la Óptica del programa, son todavía incompletas 

porque dejan varios aspectos sin desarrollar. 

8.7.2 Descripción del modelo 

a) Selección: 

La selección de beneficiarios está a cargo de la -

coordinación del programa. Esta toma como punto de partida 

la hipótesis de que los ancianos buscan ser atendidos en las 

parroquias. Así, en la práctica, por solicitud del padre re~ 

pensable de ln parroquia en la que se tienen identificados -

anciJnos de escasos recursos, se envía una trabajadora social 

la que, apoyada por voluntJrios dr la misma parroquia, real! 

za un censo de las personas que cuentan con más de 60 anos, 

residen en la zona de influencia de la comunidad parroquial 

y además cumplen los requisitos siguientes: 

1) Pe>rtenecen al estrato socioeconómico de indigentes o 

en condiciones de extrema pobreza. 
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2 J tienen ingreso_ familiar inferior al salario mínimo vi 

gente . 

. 3 )· No ·poseen _ahorros.º: propi_edades. que constituyan algu-

na fuente de ciapital}~ación. 
. -,~" '.' 

41 sus nlveÍ~~ de .bienestar son .i~ferio~es 
·'-<>'" 

al'· promedio 

de la pobla~ió~; < \, . , ::\ > ·/: - • •... 
nos. s> .No cuen~t~n,~o: -~t:'~t~Y'~.;~cf?6~{c~~.~r.;~~tn-a~es cerc~ 

Posteriormente, la· ~~a~~h~~~~-'-tii:f1~·~~~E~t\~~;~}~~\ ~e9ist~o 
de los poslbles beneficiarios ,«.I'ealizá·.•:un•.•estudici 1•socioecono-

mico a cada uno de ~llos. ~ ges~i:dn~··,~·~ie:.~-~f~H~~:~i~icos cor-

respondientes. Los re_sul ta do?.: se .'turn.~_ry;:·a·,··~a·:·unidad.:adminis

tradora del programa, la q:u~ an.ú'd~: Ú hn·f~_~mación, hace e!)_ 
- .- .·, .. - ··-: .. _ i :·:-· ,. 

trevistas., decide·: scib_ie·~:1~S;---~nc;::i'a~:a·s C¡ue pasarán a ser ben e-

ficiario~ del ·pro? rama y ·p~edsa el· número y tipo de servi

cios que recib-i_~~n '.~-~,-'J6~r~a: g'ratuita. 

-se· r'e:ca·n"Oé,eif~:-:·c'U:~-t-ro categorías de-beneficiarios, a S!! 
·'\_,•-

ber: :· :,:,_· :~-/;,. <.-~.. : ::.;·: 

do. ;t¡~~¡~f 1i~'i' '"°''"º '''"' '" "" '". '"" .... ,,. 

-,~,~t~ij~r·í~{;·:~~-rf~:'.:~·.:·Er~1ar1ciano recibe a1 9unos b".!n~:i-:ios de 

carácte'r· ·m~~.fg~t/:·.~e_· ~~1 1ucl, bienestar y educación: 

C~·.t,eg·~·~{:~\~;1·¿\~'..~;·:, El. anciano es benaf iciario de servicios 
. .. ··-· -· 

de recrea7iC:in_ ·y· ~ducaciÓn ~ y 

Categoría 11 V11
: .Se refiere a la calidad de \'Oluntarios -

del programa, de manera que el anciano voluntario sólo reci-



be algunos servicios como estímulo a su valor. 

b) Atención: 
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Una vez seleccionados, los ancianos pasan a ser 

atendidos en las parroquias a través de sus centros de aten

ción y de acuerdo con el procedimiento establecido en cada -

uno de ellos. Los centros en los que se desarrolla el progr~ 

ma, cinco en total, han buscado proporcionar la atención de! 

de perspectivas comunitarias, mediante las cuales los ancia

nos participen en las actividades inherentes a la vida de la 

comunidad y, desde la propia comunidad, se produzcan acciones 

en las que se reivindique permanentemente la figura de aque

llos como entes activos, Esto ha llevado a que en la atención 

estén presentes tres concepciones o presupuestos para impul

sar el trabajo con los ancianos. En primer lugar está la COQ 

cepción de asistencia social, según la cual, el trabajo con 

los ancianos es una acción que viene de afuera, en la que 

ellos participan recibiendo servicios y bienes. En este enfQ 

que no está presente en ningún momento, la acción de sensibi 

lización y motivación, puesto que no hace falta. 

Esta concepción es la que se aplica en el Centro Fray 

Servando Teresa de Mier; consiste en promover y proporcionar 

servicios médicos desde el enfoque de la medicina alópata y 

con un sentido curativo. Los servicios proporcionados evide~ 

temente corresponden a necesidades emergentes que tienen los 

ancianos por recuperarse de alguna enfermedad que les aqueja; 

incluyen apoyo para los análisis de laboratorio, medicamentos 
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~y, ,·desde luego, la revisión o el diagnóstico médico correspo.!! 

diente; cuando el caso lo requiere, se les apoya también en 

·la hospitalización. 

En segundo lugar está la concepción que se conoce como 

asistencia social renovada. Según ésta, el trabajo con los 

ancianos debe combinar elementos del asistencialismo tradi

cional con otros provenientes de la promoción social. En es

te enfoque, la sensibilización y la motivación están dedica

das en forma directa al anciano, buscando con ellas que éste 

,acepte ser incorporado y participar en una actividad educati 

·va. Esta concepción es la que se aplica en el Centro Juan 

Diego, en el que se procura la participación de los ancianos 

en un modelo de acción que es semejante al que aplica el In~ 

tituto Nacional de la Senectud; específicamente, se recupera 

la experiencia de los clubes de la tercera edad promoviendo 

la organización para el aprendizaje de manualidades y de e~ 

presiones artísticas artesanales de diversa índole. 

·En tercer lugar está la concepción de promoción social, 

la cual apunta hacia la autogestión; en ésta, los protagoni& 

tas centrales son los propios ancianos y a ellos corresponde 

determinar la serie de transformaciones o cambios que quieren 

'introducir en su particular realidad socioeconómica. Esta es 

:1a ,concepción que trata de aplicar COMP/\RTE; busca integrar 

a los ancianos al proceso global de desarrollo comunitario, 

·Como un grupo social que precisa ser apoyado y apoyar las t~ 

reas·de la comunidad, en función de las necesidades corresporr 
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que interactúan con los ancianos y se orientan a formarlos 

para que alcancen un nivel de conciencia que posibilite la -

cohesióri y el espíritu de servicio, a la vez que propicia el 

respeto y la valoración del anciano. Aquí también están pre

sentes en diverso grado y no siempre cumplen la misma función 

dentro del programa. 

c) Sensibilización y motivación: 

De lo expresado en el apartado anterior se despre~ 

de que la sensibilización y la motivación están presentes en 

diverso grado y no siempre cumplen la misma función dentro 

del programa. Empero, lo más importante, es sPñalar que en 

ninguno de los casos trasciende la cobertura de los proyectos 

operativos dedicados a satisfacer las necesidades materiales 

de los ancianos. 

d) Seguimiento y evaluación: 

Las acciones de seguimiento y evaluación se llevan 

a cabo con pocos grados de sistematización. 

En los casos donde se practica el seguimiento, su alca~ 

ce se limita a verificar que efectivamente se esté proporci~ 

nando la ayuda o los bienes que se han comprometido entregar. 

Inclusive en los proyectos de carácter promociona!, hay poca 

actividad en este sentido y, cuando se realiza, queda circun~ 

crita al registro de acciones puntuales: verificar la parti

cipación de los voluntarios, consultar con la población ben~ 

ficiaria la utilidad del proyecto, etc. Respecto al proceso 
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propiamente evaluatorio, con todo y que la práctica, se red~ 

ce a reuniones mensuales, trimestrales, semestrales o anua

les. En esta misma línea, se recurre a la autoevaluación, pa 

ra encontrar nuevas pistas para .fortalecer el trabajo con la 

pobl.iición beneficiarias. 

8.8 Resultados alcanzados en el proyecto salud 

A continuación se describen los resultados alcanzados 

por el programa en el proyecto salud (por considerarlo el de 

mayor importancia para la realización de la presente investi 

gación), que ha llevado a cabo durante estos años de desp~ 

gue y consolidación. En primer lugar se ofrece ·una descriE 

cion general de lo que ha sido el ámbito de acción de cada 

centro de atención y su cobertura; luego se describen las a~ 

cienes más importantes llevadas a cabo y los resultados alcag 

zados por el proyecto operativo salud. Todo se presenta con 

base a los registros con que se cuenta en el programa. 

8.8.1 Ambito y cobertura 

El programa se ejecuta a través de los cinco centros de 

atención ya mencionados. Como los ancianos se encuentran di~ 

persos en distintas colonias del Centro de la Ciudad de Méxi 

ca, el ámbito de acción de cada centro se ha establecido to

mando en base las colonias en las que hay ancianos atendidos 

y su cobertura está determinada por el número de éstos. 
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.Desde su creación en octubre de 1990, el programa ha t~ 

nido 567 ancianos, algunos ile los cuales ya fallecieron. AE, 

tualmente tiene registrados 505 y 18 voluntarios. 

Con respecto a las características generales de los a~ 

cianos, un estudio realizado por las enfermeras de la UNAM 

que trabajan en el programa como prestadoras de Servicio s2 

cial, confirmó los datos obtenidos por el estudio socioecon~ 

mico realizado por parte del proyecto "Insolventes". Más del 

80% de los ancianos atendidos son mujeres, más del 60% no 

tienen impedimento físico y/o mental, más del 50% vive solo, 

y menos de la mitad desarrolla alguna actividad económica err 

tre las que destacan el tejido de artesanías, las activid~ 

des domésticas y la realización de trabajos eventuales. 

Por las condiciones propias de su edad, la desnutrición 

congénita y los malos hábitos alimentarios, el estado de s~ 

lud de los ancianos es malo. Las enfermedades más comunes 

que presentan son: sordera y problemas auditivos, problemas 

visuales, hipertensión, problemas para caminar, artritis, 

reumatismo, demencia senil, diabetes, enfermedades del cor~ 

zón, de los riñones, Oe vías respiratorias y gastrointesti 

nales. 

La mayor parte de los hogares Ce los ancianos se encue~ 

tran asentados en la parte vieja de la Ciudad de México que 

presenta, entre otros, problemas fuerte intensidad ~e pobre

za, gran población flotante, drogadicción, pandillerismo y 

prostitución. En estos lugares el ancjano está en calidad 
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c\le ¡pedi"gueno, vendedor ambulante de bienes sin valor, margi 

:nado, ·sin ·respeto ni dignidad, siendo víctima de los abusos 

~aciales, que comparte con los "ninos de la calle". 

'Algunos hogares se encuentran en colonias de clase me

·'dia al ta (Doctores, Guerrero, Obrera, Santa María, Valle G§. 

1mez). i·Estas, venidas a menos por los sismos, cuentan con un 

:individualismo exacerbado, teniendo para ellos un valor ma-

1yor:1a vivienda que el individuo, por lo que las casas de los 

ancianos, son el botín a disputar; utilizan todo tipo de pr~ 

.siones para despojarlos de su hogar. En estas colonias los 

rproblemas económicos son menores, normalmente los ancianos 

se•encuentran haciendo algdn oficio y ninguno de ellos pide 

'limosna. 

t818.2 Proyecto salud 

.A través de este proyecto se ofrecen los siguientes se~ 

~icios: consulta por especialistas, aportaci6n de medicamen

ctos, análisis y estudios de gabinete, rehabilitaci6n geront2 

U:ógica, enfermera o cuidadora en casa y hospitalización y ci 

tl'Ugía. 

:A; parte del trabajo directo con los ancianos, se promu~ 

•ve ia·vigilancia y supervisión respecto a su salud, bienestar 

~y~apoyo, de aquellos que no pueden valerse por sí mismos¡ en 

este sentido se ha logrado Ja integración de pequeílos grupos 

de .. vecinos organizados para hacerse cargo de algunas atenci2 
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nes que requ~.ere el anciano. A estos grupos de vecinos se les 

llama Comités de Ate'nción Social del Anciano (CASA). 

· A pe~a; dé't~~¿;;,~s nótorio que por el tipo de población 
'),~'..· ''.' "· 

atendi.~a '/·s~: _"r~9,Ui~~k ···a~ mayor asistencia médica, atención d.Q 

rnicÜÍ.aria .. y/ho,pi~alizáción, También es necesaria la presen

cia cons'tant'e 'el~' un geriatra. 

Otro de· los problemas a los que se enfrenta el programa, 

es el fallecimiento de los ancianos. En el Distrito Federal 

los cementerios son escasos y caros, lo cual aumenta la ansi~ 

dad de los ancianos por no tener un lugar "donde quedar 11 cua!!. 

do mueran. Se buscaron nichos en las Iglesias del Centro de -

la Ciudad; por formar parte del programa, el templo de Santo 

Domingo accedió a vender nichos y a no limitar el número de -

restos en cada nicho. Además, se contrataron los servicios de 

una funeraria para sepelios a precios económicos. Por la edad 

y condición física de los ancianos, el programa prevé gastos 

funerarios para un promedio de 12 ancianos por año. 

8.9 Area de enfermería dentro del prO<Jrama 

En resumen el programa contaba en su área de salud con 

médicos geriatras, trabajadora social, psicóloga y una técni 

co gericultista entre su personal profesional, pero no contem 

plo la necesidad de contar con personal de Enfermería, pues 

estas funciones eran desarrolladas por la técnica gericulti~ 

ta y el personal voluntario. 
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.1Por·otra parte al pasar el tiempo se percataron las ª!! 

ttoriaades de la necesidad de atención de salud a nivel dom.!, 

~ci'liario para el anciano, esto genera el pago de servicios 

,ae enfermería en forma particular. 

·El;programa antes mencionado fué conocido en diferentes 

Jinstituciones de salud y educativas y es así como los doceQ 

:tes ae ,la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia, tie

,nen conocimiento de dicho programa, por lo que solicitan el 

campo clínico para la práctica comunitaria del primer cur

·so de Enfermería Gerenta-Geriátrica. Además propusieron que 

los ancianos atendidos de este curso se continuaran atendiérr 

,do por dos pasantes de la Licenciatura de Enfermería y Obst~ 

·tricia en servicio social, de tal forma que se diera conti

,nuidad a la atención biopsicosocial requerida por el anciano 

'que 'pertenece al programa "UN HOGAR PAR/\ EL ANCIANO EN NUES

' TRO BARRIO". 

A partir del 5 de octubre de 1992 las estudiantes del 

•.curso1postécnico en Enfermería Gerenta-Geriátrica y conjunt~ 

mente con las dos pasantes de la Licenciatura en Enfermería 

1y (Obstetricia, iniciaron el estudio de comunidad y diagnóst! 

co situacional de salud de los ancianos que pertenecen al 

~programa y que viven en la Colonia Guerrero ( diagnóstico 

que se presentó anteriormente), con lo que se detectaron nc

(cesidades y problemas de este grupo de ancianos y con estas 

1bases se planearon la Organización y el Funcionamiento de -

·los servicios de enfermería a nivel comunitario para los an-
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cianos de este programa. 

Desarrollando principalmente actividades asistenciales 

y administrativas dentro y fuera de la comunidad. Por ello 

se destaca la importancia de conocer qué es y cómo se desen

vuelve la enfermería comunitaria, y la relación que existe 

con la atención a los ancianos.~/ 

9) E N F E f!~M~E_R~l~A~~C~O_M~U_N~I-T_A~R_l_A 

El envejecimiento progresivo de la población de los pai 

ses de la región constituye un problema con importantes im

plicaciones sociales, económicas y políticas. El aumento en 

el número de ancianos muestra en muchos sentidos, similitu

des con los procesos experimentados por los países industrial 

mente desarrollados durante la primera mitad del siglo. En 

cuanto al impacto en el sector salud, está situación plantea 

algunos problemas importantes para los países en vías de de

sarrollo. Todos los países de nuestra región han llegado a 

la conclusión de que la atención primaria de salud ha de ser 

estrategia principal para alcanzar la meta de salud para to

dos en el año 2000, 'destacando como poblaciones vulnerables 

aquellas que viven en extremada pobreza en las áreas rurales 

y urbanas, y especialmente los niños menores de cinco años y 

las madres. Por otra parte, países cuya estructura por eda

des de población esperado revela una tendencia marcada al 

''envejecimiento han incluido a los adultos y ancianos como 
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' grupo también prioritario. 

Los progresos que han hecho posible prolongar la expe~ 

tativa de vida, no han liberado a los ancianos de las enfe~ 

medades, impedimentos e incapacidades que ha menudo acomp~ 

ñan a la vejez. Estos problemas acentúan la posibilidad que 

un alto número de ancianos se vea afectado por alguna forma 

de dependencia funcional y aumenta la vulnerabilidad a una 

serie de problemas que a menudo, reclaman para su atención 

del curso de cuidados profesionales y de servicios especiali 

zados · 1Q./ 

Una de las metas centrales de las nuevas políticas de 

salud consiste en extender la cobertura de los servicios de 

salud a la población rural y a los de escasos recursos econ.Q. 

micos con precarias condiciones de vida de las áreas urbanas 

y también proporcionar atención a las poblaciones seniles. 

Sin embargo, estos programas de salud requieren modifi-

caciones prácticas para su aplicación en la enfermería, por 

lo que se hace necesario tomar en cuenta las siguientes recQ 

mendaciones: 

- La responsabilidad de la enfermera en la prestación 

real y eficaz de servicios básicos de salud que incluyen la 

prevención en sus tres niveles. 

- El deber que tienen los servicios de enfermería, la 

comunidad y las instituciones de ense~anza, de compartir la 

responsabilidad de seleccionar, preparar y utilizar adecuad~ 

mente el recurso de salud. 
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- La necesidad de reforzar los servicios de enfermería 

con 9rupos locales debidamente formados que trabajen en col~ 

boración con el personal de esta disciplina. 

9. 1 Concepto 

Una definición de enfermería para la salud comunitaria 

debe basarse en la comprensión y apreciación de todo el con

junto de la enfermería Vir9inia Henderson considera que la 

función de la enfermería hoy en día es única consiste en -

"ayudar al individuo, enfermo o sano, en la ejecución de aqu!, 

llas actividades que contribuyen a la salud, a su recupera

ción o a una muerte tranquila; actividades que el individuo 

llevaría a cabo sólo si tuviera la fuerza, la voluntad o el 

conocimiento necesario. La enfermera cumple su cometido en 

una forma que asiste al individuo a recobrar su independencia 

tan rápidamente como ser posible". 

La enseñanza y asesoramiento en cuestiones de salud y el 

cuidado apropiado de los enfermos en sus hogares y en otros -

centros no institucionalizados, impartido por enfermeras de 

salud pública centradas por agencias oficiales o voluntarias, 

se reconoce como un servicio esencial en el programa general 

de salud de la comunidad. La enfermera funciona dentro del -

marco de la enfermería y de la salud pública utilizando efi

cazmente sus conocimientos sobre el contenido y m~todos de 

ambas profesiones en sus servicios al individuo, la familia 
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o la comunidad. 

EKisten muchas definiciones de lo que es la enfermería 

para la salud de la comunidad una de ellas es la formulada 

en 1973, por la Asociación Americana de Enfermeras: "La en

femería para la salud de la comunidad es una síntesis de la 

práctica de enfermería y de la salud pública aplicada a pr2 

mover y preservar la salud de la población. La naturaleza -

de esta práctica es general y abarca muchos aspectos. No se 

limita a un grupo de edad o diagnóstico determinados. Es 

continua y no episódica. La responsabilidad dominante es la 

población como un todo. Par la tanto, la enfermería dirigida 

a los individuos, a las familias o a los grupas contribuye a 

la salud de la población total. La actuación de la enfermera 

confirma la necesidad de una planeación general de la salud, 

.reconoce las influencias de tipo social y ecológica, presta 

atención a las poblaciones en peligro y utiliza las fuerzas 

dinámicas que influyen el cambio". 11/ 

9.3 Perfil de la enfermera comunitaria 

La enfermera que trabaja para la salud de la comunidad 

·tropieza con problemas y condiciones que sus predecesores 

nunca imaginaron. La enfermera tiene que enfrentarse a situ~ 

ciones tales como la pobreza, el crecimiento. y la decadencia 

de las ciudades, las injusticias sociales y, las luchas y terr 

sienes raciales y, en muchas áreas, una disminución en la e~ 

lidad e integridad de la vida comunitaria y de los esfuerzas 
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por mejorarla. El hacer frente a estas situaciones requiere 

mucha objetividad por parte de las profesiones de salud pú 

blica y enfermería, aunada al convencimiento de que necesitan 

conocimientos y habilidades específicas para contribuir a la 

solución. 

La familia es generalmente la unidad de servicio para 

la enfermera; por lo tanto la mayor parte de la enfermería -

para la salud de la comunidad se lleva a cabo en los hogares 

donde se requieren cuidados de salud para pacientes de todas 

las edades. En muchas comunidades hay demanda creciente de 

enfermeras capacitadas en geriatría que realicen visitas do

miciliarias, en gran parte por las siguientes razones: 

1) El número cada vez mayor de ancianos en una población 

muchos de los cuales viven solos en vez de formar parte de un 

grupo familiar como sucedía en el pasado. 

2) La incidencia creciente de enfermedades crónicas que 

suelen afectar a los grupos de más edad, por ejemplo, el cá~ 

cer y los padecimientos cardiovasculares. 

3) El énfasis que hacen actualmente las profesiones mé

dicas y enfermería en comenzar la rehabilitación del pacien

te al principio de la enfermedad o padecimiento incapacitan

te, o tan pronto como sea posible. 

La enfermería gerontológica y geriátrica ha surgido co

mo un campo especial que ha proporcionado valioso material a 

las enfermeras al servicio de l~ comunidad; las enfermeras -

de salud comunitaria desempeñan una serie de papeles y en cou 
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secuencia su preparación académica deberá incluir el desarrQ 

llo de las destrezas necesarias en cada una de ellas. 

Los roles y las acciones de las enfermeras en salud co

munitaria son interdependientes, no son actividades separa

das, por ejemplo, los conocimientos sobre el proceso del en

vejecimiento y la manera de como afecta a las personas en 

nuestra sociedad ha dado a las enfermeras una base para e~ 

tender muchos cambios físicos y de conducta. Al aumentar su 

comprehensión, las enfermeras pueden fomentar entre los an

cianos prácticas de vida saludables, e identificar con más -

facilidad los síntomas y los signos de una enfermedad inci

piente. Los buenos consejos de las enfermeras ayudan a los 

ancianos y sus familias a utilizar los recursos médicos, s2 

ciales y personales para planear una vida más sana y satis

factoria durante sus últimos años.}1/ 

La enfermera comunitaria tiene como sujeto a la comuni

dad global y sus acciones están dirigidas a la población c~ 

mo un todo. En su ejercicio integra los conceptos y métodos 

de las ciencias de la salud pública como los de enfermería -

para promover, mantener y restaurar la salud de la comunidad; 

utiliza tanto los conocimientos rle epidemiología para diagno~ 

ticar las necesidades de loo habitantes urbanos como rurales, 

vigilando, las tendencias de la salud de esas poblaciones, c2 

mo los de las ciencias sociales que determinan la relación -

entre clase social y condiciones históricas con padecimientos 
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del individuo; e identifica por medio del diagnóstico, grupo 

de individuos que comparten las mismas necesidades de salud. 

Recupera el saber popular en salud. 

Asimismo, planifica y ejecuta acciones de prevención en 

sus tres niveles, incluyendo la atención primaria directa, y 

movilizar los recursos individuales y colectivos de la comu

nidad para ayudar a ésta a alcanzar mejores niveles de salud. 

Determina el impacto de sus acciones sobre el sujeto de 

su atención, por lo que al controlar y valorar la asistencia 

de enfermería, la enfermera valora su plan de acción o el pr2 

grama de asistencia de enfermería según los datos obtenidos 

con el fin de modificar los procesos de enfermería a la luz -

de necesidades y problemas sanitarios nuevos. Impulsa la or

ganización autogestiva de la comunidad. 

9.3 Características de la enfermera comunitaria 

Las características que debe tener una enfermera que tr~ 

baja a nivel comunitario son las siguientes: 

1) FACILITADORA: la enfermera de salud comunitaria puede 

ayudar al individuo en tres maneras: 

a) Orientándolo para obtener lo que tiene derecho a 

esperar del sistema. 

b) Orientándolo a concientizar sus necesidades para 

exigir nuevos derechos al sistema de valorizar su propio sa

ber médico - comunitario. 
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c) Tratando de hacer que el sistema responda mejor 

a las necesidades de la comunidad. 

2) COLABORADORA Y MIEMBRO DEL EQUIPO: La colaboración -

es la concepción de que cada persona tiene una contribución 

distintiva que hacer y que debe participar igualitariamente 

en la descisión. La colaboración florece en ambientes donde 

la comunicación es abierta y en donde los participantes se 

respetan mutuamente en un clima de relaciones democráticas. 

3) CONSULTORA: Por idoneidad e información, las enferm~ 

ras en salud pública son a menudo consultoras de los pacien

tes y del médico. Otras relaciones de consultoría ocurren 

con personas, qua tengan una relación de asistencia con el 

paciente. 

4) COORDINADORA: A menudo la enfermera de salud comuni

taria es miembro del equipo de salud que hace accesibles cu! 

dados y coordina eficazmente los servicios a disposición de 

los pacientes. 

5) SUMINISTRADORA: En verdad la enfermería comunitaria, 

es lo que nosotros mismos hacemos a través de otras personas 

para ayudar a los pacientes a ayudarles a sí mismos. A tomar 

ellos decisiones. 

6) MAESTRA: La enfermera de salud comunitaria debe ser 

capaz de enseñar a muchas clases de gentes, muchas clases de 

cosas. Pero la educación no tiene que ser escolaridad en un 

sentido f ormaJ . Para enseñar hemos de tener algo que enseñar 
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es dec,~r, hemos de tener información o saber donde obtenerla 

para t~_asmitirla. Socializa sus conocimientos entre la comu

nidad y recuperar los de ésta. 

7) IMPULSORA: La enfermería de salud comunitaria debe -

\_ i~pulsar tanto la organización independiente de la comunidad 

como la libertad y la conciencia social de los individuos pa 

ra idear y conseguir opciones nuevas en la organización s~ 

cial y personal de manera autogestiva. 

9.4 Funciones de la enfermera comunitaria 

- Identificar las necesidades de salud de las personas. 

- Obtener datos pertinentes en relación las necesidades 

de salud: 

a) Aspectos fisiológicos, psicológicos y sociales. 

b) Aptitudes, actitudes, conducta, percepción, há-

bitas, distribución de la riqueza y el ingreso, valores inteE 

culturales. 

- Descubrir necesidades por técnica de entrevistas, ob-

servaciones e instrumentos para obtener datos. Comprende pr! 

ticas médicas tradicionales. 

- Obtener datos del individuo, de la familia, sus asoci~ 

dos y también del ambiente del trabajo, el ambiente de la vi 

vienda, y de la comunidad, las clases sociales existentes y 

sus conflictos. Los grupos de poder, situación y étnica. 

- Trasmitir los datos obtenidos al profesional interes~ 
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do en el equipo multidisciplinario. 

- Participar en encuestas epidemiológicas o nuevas in-

vestigaciones en cuanto a estándares de vida y salud. 

- Planear la visita domiciliaria. 

- Reunir los datos obtenidos. 

- Analizar los datos para clasificar las necesidades de 

salud y jerarquizarlas. 

- Formular necesidades o problemas de enfermería. 

- Elegir la acción adecuada entre varias alternativas -

,de intervención de la enfermería. 

- Precisar las finalidades a breves y a largo plazo en 

colaboración con el individuo, la familia o la clase social 

y la colectividad. 

- Considerar los recursos individuales, familiares y de 

la comunidad. 

- Identificar los efectos, consecuencias o resultados 

esperados. 

- Coordinar el plan o el programa de enfermería con los 

programas Oe otros profesionales sanitarios en el equipo mul 

·tidisciplinario. 

- Tomar providencias para el cumplimiento de distintas 

etapas de los método seleccjonaaos. 

- Organizar o colaborar para el desarrollo de programas 

encaminados a la prevención de accidentes, infecciones, en

fermedades y contamjnación ambiental. 
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,"· 

- Establecer o.colaborar en programas de rehabilitación, 

reactivación; des·a~rollo físico y aptitud. 

- Esta.blecer pr.ogramas de información acerca de nutri-

ción, higiene dental, postura, hábitos de vida, resultados 

positivos y negativos de las tensiones, importancia del buen 

estado f{sico , jubilación y salud mental. Recuperación del 

saber médico popular. 

- Precisar medios para brindar datos con el fin de 

sensibilizar a la comunidad acerca de los servicios sanita-

ríos disponibles y de los métodos con que se suministran. 

- Establecer eslabones entre los diversos métodos de 

asistencia de la salud para asegurar la coordinación y la 

continuidad de los servicios de asistencia. 

- Preparar a la comunidad para la adopción de formas 

autogestionadas ae salud. 

- Proporcionar asistencia de enfermería. 

Fomentar la participación de las personas en la asis

tencia de enfermería proporcionada en programas. 

- Motivar al individuo, la familia o la comunidad para 

mejorar la salud. 

- Ayudar al individuo a aceptar sus capacidaoes funcio-

nales, físicas, psicológicas y mentales. No imponer patrones 

de conducta únicos y obligatorios en la vida sexual, social 

y política, etc., impulsar la libertad de acciones. 

- Ayudar al individuo a asumir sus responsabilidades SQ 

ciales y familiares contra el paternalismo tradicional im-
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],puesto ~por •:el estado .. 

- .'l\y.tidar a ·g-r.qpos a •enfirenta·rse ·a las (ob'l'i.gaciones 1de ·

rla Nidn rdi·aria ·y ,a ·defender ·sus i.i.ntereses 1de ·C'!ase .especial-

!:men_te .=.en :~momentos de crisis .• 

- Guiar y orientar ·hacia la 'Ubill•izaci'ón rde los .'recursos 

.del nmedio. 

-:Motivar al individuo y a grupos ;para :par.ticipar .act-i

wamente ~en .la organización ·y ·e'l uso (de actividades .de 1ocio 

.-·atlaptadas a ·sus ·condiciones :fJsicns, psico'l0g1cas y .económi

.:.cas.. 

1'YUdar .:a grupos a rdescubri·r ·nuevos intereses ·y .a ·eSt!!_ 

:;l:ilecer ·nuevos ··hábitos de ·vida según ·el ·cstandar de sa'lud. 

- :Informar ·a in _1pob1ación sobre rprdhlemns de sa1lud .• 

-- ;In-fonmar -a1 :público sobre 'los ,prab1emas de los -conc~Q 

±os !:básicos y las •·finalidades .de en'fermería -de i1a sa··lud de 

·la ,comunidaO y los ·programas ,de asistencia de ·enfermería ·en 

J.a .salud ele .la comunidad .. 

- ~Brindar. natos acerca .de la ·higiene 1persona·l,, :nut·rü.ci2 

ma'.1,,-del reposo .Y la acti,viaaa,, arrtbienta'J., :pe1igros ·de alcoh.2_ 

;:U:smo,, ·tabaquismo,, ·ilig1'ene 1menta·l., ~lnbora"l., ,cua'lqu"ier tte"mn

~se_qún las .necesidades ·expresadas., ~percjjbidas ·y 1rea'les .. 

- :Explicar !la i~portancia de 'las rpruebas ·de rdiagnóstico .. 

~~Destacar .1 a importancia de ').as ·vn'.lorac:iones :periódi-

~cas :de ':Ba"lud ;.para .mantener el ·balance lbiopsioosocinil .. 

~ .:Br.i·ndar da-tos .acerca ae una ;nueva Vicla equi1l±brada .. 

- ~Dn±nOar datos acerca ·de .medidas ·de .seguridad ·en ·e1 ·~!! 
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bajo, hogar y vía pública. 

- Ofrecer información acerca de distintos métodos de cog 

trol de enfermedades crónico degenerativas. 

- Otorgar datos acerca de los recursos de la comunidad. 

- Formular o aclarar, según sea necesario, algunos datos 

proporcionados por otros profesionistas sanitarios y organi

zaciones de la comunidad. 

- Participar y colaborar en programas de información de 

otros profesionales de la salud. 

Brindar asistencia según prescripción m~dica. 

- Controlar y valorar la asistencia de enfermería. 

- Analizar los efectos, las consecuencias o los result~ 

dos obtenidos de suministro de asistencia de la salud, y ta~ 

bién la realización de los programas de asistencia de enfer

mería, y de educación sanitaria siguiendo los objetivos. 

- Anotar las relaciones de personas que reciben los ser 

vicios. Los beneficiarios verdaderos dentro de la comunidad, 

de los programas de salud. 

- Valorar la evolución de los programas de enfermería 

y las necesidades de salud de la población. 

- Valorar el grado de comprehensión acerca de la infor

mación y los consejos proporcionados. 

- Asegurar la continuidad de programas de asistencia de 

enfermería. 

- Preparar informes diarios y estadística acerca de prg 

blemas y asistencia de enfermería así como de los resultados 
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cólfimiittos.. 

·- :Estrtblecer mecanismos para valorar y controlar la ca

lli.ittad lOe llerpráctica y la asistencia de enfermería, así mis

l!DlO \Wlorar ··los logros y avances sobre el individuo, la fami

lliia JY Jhl '<J:Omunídad. ll/ 

9J.!5<Rliidedos de enfermería al paciente geriátrico en su d011! 

cdilliio 

lffqy(en,día los hospitales se estan viendo afectados por 

ll.Bcat:adicnte•dcmanda de hospitalización de personas que sobrg 

fpa.&an Uos ·no .años, su promedio de estancia sobrepasa los 16 

cllias, difiicUltando así la buena utilización de las camas y de 

Jlos ~sófiisticados recursos de que se dispone e La mayoría de C,!! 

ttosrpadientes, sufren enfermedades crónicas que sí contaran 

aron LUna •fillpcr.visión más frecuente de enfermería en su propio 

<liomiCi'lio ·podría evitarse su reingreso en el hospital • 

. Por otra ,parte, hay un número indeterminado de ancianos 

<._que v.di.vnn rndlos y que disponen de escasos recursos económicos 

u:areCicnU01por ello de unas condiciones generales mínimas que 

!les permita vivir con dignida~. 11./ 

Las enfermeras al servicio de la comunidad pueden desem

[PO-nar lUO lp~pel importante ayudando a los ancianos a fortale

arer~suslhabilidades de adaptación, al interactuar con ellos 

ran~us~aithuaciones domésticas. En algunos casos, los ancianos 

motbusaan.-nyuda activamente debido a varios factores, como el 
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orgullo de ser independientes, una aceptación estóica de las 

dificultades, una sensación óe desamparo, el miedo a lo des

conocido o por ignorar que existen recursos cte los que se 

pueden disponer. Cuando ancianos de este tipo se presenten a 

la enfermera, debe ser ella la que tome la iniciativa para -

conocer a fondo su situación familiar, valorar el estado de 

salud y las capacidades del paciente, descubrir lo que a es

te le preocupa e implantar medidas que ayuden a conservar o 

restablecer condiciones de vida óptimas y satisfactorias. Al 

hacer esto, la enfermera debe tener una relación con el an

ciano en la que prive la confianza y la comprensión como ba

se de todos los actos que emprenda. El contacto directo es 

aconsejable cuando la oportunidad se presente, por ejemplo, 

al tomarle el pulso, al verificar el edema de las extremida

des o al saludarlos amistosamente. 

Para mantener el estado de salud de los ancianos la en

fermera al servicio de la comunidad debe: 

1} Ser cordial y amistosa; centrarse en las personas. 

2) Hacer un diagnóstico de salud de cada uno de los an

cianos que le recomienden: 

a) Revisar los signos vitales, la presión arterial, 

el peso, escuchar el corazón y los pulmones, \'er en que con

diciones estan los pies y las uñas. Se ha hecho el paciente, 

en fecha reciente un examen físico, si usa el paciente algún 

aparato correctivo (lentes, audífono, dentadura) y está en 

buen estado? 
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b) Examinar todos los medicamentos que toma el en

!fermo, su frecuencia, el método de administración, el propó

.sito con que se los recetaron; verificar si el paciente com

prende la importancia de cada fármaco y esta prevenido acer-

1 ca• de sus efectos secundarios; ver que sistema de rccordato-

1rio utiliza para tomar sus medicamentos como los prescribe -

·el·médico. Los pacientes ancianos padecen frecuentemente en

•"fermedades crónicas que requieren tornar por largos periódos 

'múltiples drogas. Son por eso, muy comunes los errores de 

omisión, dosificación equivocada y sobre dosificación cuando 

el paciente se autoadministra sus medicamentos. 

e) Hacer una valoración del estado nutricional o 

LUna !·historia de la dieta del paciente; determinar si ingiere 

!los·nutrientes adecuados vitaminaa, minerales, averiguar 

los conocimientos que posee sobre los alimentos esenciales , 

!los alimentos que debe evitar, la regularidad de las comidas 

·1a costumbre de comer a deshoras, los alimentos complementa

rios recomendados, sus gustos y disgustos grastronómicos, 

1los'líquidos que ingiere. Es probable que la persona que co

me sola se alimente mal y por lo tanto, conviene observarla 

,y examinarla en busca de otras señales de nutrición. 

d) Averiguar las actividades de la vida diaria de 

r.cada anciano; su habilidad de cuidar así mismo, moverse; 

atender la casa, hacer ejercicio todos los días, aprender -

ejercicios sencillos, desarrollar intereses ajenos a su pro 

fesión. 
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el Determinar la habilidacl del anciano para relaja!_ 

se o el método que emplea para disminuir la tensión; sus dis

posición a aprender las medidas de relajación. 

3l Examinar los riesgos ambientales que existan en la e~ 

sa, la necesidad de reparaciones menores, de medidas de segu

ridad recomendables. 

4) Descubrir quienes son los miembros importantes de la 

familia o los vecinos a los que se puede acudir en caso de u~ 

·gencia .. 

5) Preguntarle al anciano si conoce los recursos que pu~ 

de brindarle la comunidad para llenar sus necesidades person~ 

les, como centros para ciudadanos mayores, servicio de comi

das a domicilio, transporte, actividades recreativas, oportu

nidades para prestar servicios voluntarios, biblioteca móvil, 

atención médica domiciliaria y facilidades educativas. 

6) Observar el estilo de vida del anciano, sus amigos, -

su frecuencia de contactos sociales, sus intereses recrea

tivos, etc .. 

·Una vez que haya reunido todos los datos esenciales, la 

enfermera sabrá cuáles son las necesidades del anciano y pu~ 

de hacer un contrato con él para atender a lo que tenga pri2 

ridad. A menudo, la necesiñad que la enfermera juzga más im

portante no es la que más le preocupa al paciente, cuando e~ 

to sucede generalmente conviene empezar por atender las nec~ 

sidades que el paciente señala. 
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Mientras se trabaja activamente con los ancianos, la en. 

:·fermera al servicio de la comunidad estará en contacto con 

·muchos profesionales de disciplinas relacionadas, como el m! 

dice, la enfermera clínica, el fisioterapéuta, el nutriólogo 

la trabajadora social, la ayudante doméstica y otros especi~ 

!listas en salud ambiental. Cuando existe la posibilidad de 

consultar a miembros de disciplinas relacionadas, los serv! 

cios para los ancianos se individualizan, esclarecen y faci 

litan. En todo momento los miembros de la familia y otras 

;personas significativas en la vida del anciano deben mant~ 

inerse informados y dar aprobación a todos los pasos y desci

siones que se toman. 111 
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I I I O B J E T I V O S 

GENERAL: 

Evaluar la participación del Licenciado en Enferm~ 

ría y Obstetricia dentro del programa " UN HOGAR PARA EL AN

CIANO EN NUESTRO BARRIO " 

ESPECIPICOS: 

1.- Identificar el perfil sociodemográfico que pr~ 

sentan los ancianos que pertenecen al programa " UN HOGAR P~ 

RA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO " 

2.- Oar a conocer el perfil sobre el estado de sa

lud que tienen los ancianos del programa " UN HOGAR PARA EL 

ANCIANO EN NUESTRO BARRIO " 

3.- Informar sobre la opinión que tienen los anci~ 

nos acerca de los cuidados recibidos a través del programa. 
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I V J u s T I F I e A e I o N 

A través de la historia de la humanidad se han adoptado 

diversas actitudes respecto a los ancianos, para algunas cu! 

turas el anciano era digno de admiración y respeto, mientras 

que para otras significaba un castigo y un suplicio ser a~ 

ciano, con todas estas modalidades los seres humanos no tg 

nían mucha esperanza de vida por las diversas enfermedades, 

calamidades y condiciones sociales que se han vivido a través 

del tiempo, aunado a esto no había un gran avance tecnológi

co y médico, la gente tenía pocas probabilidades de llegar a 

ser un anciano y los pocos que llegaban a serlo se les trat-ª._ 

ba con respeto o rechazo según su contexto social. Actualme~ 

te los avances tecnológicos, médicos y la preocupación da las 

organizaciones internacionales como son: la Organización de 

las Naciones Unidas (O.N.U), la Organización Mundial de la 

Salud (O.M.S), la Organización Panamericana de la Salud (O.P 

S)¡ se han planteado metas para aumentar la calidad de las~ 

lud del anciano, por ende la esperanza de vida, por otra PªE 

te los reportes de la Organización de las Naciones Unidas, -

para el año 2000 indican que se incrementará la población de 

60 anos o más. 

Todo lo antes mencionado es un gran reto para la cien

cia y el arte de la enfermería, 11 ésta puede aplicar su aceE 

va de conocimientos de manera creadora para conseguir el bi~ 

nestar de las personas de edad avanzada y mejorar su vida en 



120 

cada una de las fases de ésta, caracterizada por salud, deb! 

lidad, enfermedad, invalidez o muerte" .36/ 

Enfermería puede y debe proporcionar al anciano una ate~ 

ción integral, donde no solamente sean atendidos sino cuida-

dos y sean objeto de interés. 

Siendo México un país donde la industrialización juega 

un papel importante y a determinado el establecimiento de -

nuevos parámetros para evaluar a su población;la eficiencia y 

la productividad rigen el sistema consumista en donde el arr 

ciano no tiene cavida es excluido del sistema productivo y -

su rol social es desvalorizado con la consecuente actitud de 

menosprecio. 

Si durante mucho tiempo este sector de la población h~ 

bía permanecido ignorado, varios sectores han contribuido a 

que se le empiece a prestar atención ya que encontramos que 

existe: 

a) Aumento de la esperanza de vida, provocado por los 

avances médicos, tecnológicos y las mejores condiciones de 

vida. 

b) Inversión de la pirámide poblacional, causada por 

los factores anteriores y que han hecho que el número de 

ancianos se incremente. 

c) Aumento de las enfermedades crónico degenerativas 

que causan invalidez, en las personas de la tercera edad .'}J/ 

Por todo lo anteriormente expuesto se han creado progrE 

mas a beneficio de la población senescente, siendo uno de 
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·ellos el• programa "UN HOGAR PllRll EL ANCIANO EN NUES'!'RO Bll

:-RRIO'~., el cual a apoyado aun grupo de ancianos en su domici

!lio. con el 1 fin de evitar que se salga de su medio ambiente. 

En ·férminos generales este programa se lleva a cabo en 

diversas:barrios ubicados en la Ciudad de México en el Cen

·tro,Histórico, en donde se encuentran inscritos alrededor de 

500 ancianos de 60 años o más; contando para ello con 6 pa 

•rroquias y ·profesionistas de diversas especialidades así c2 

mo·personal voluntario. Sin embargo en este programa no se 

contaba con personal de enfermería para la atención del an 
ciano en su domicilio es por ello que se solicito el ingreso 

de dos pasantes·en Servicio Social de la Licenciatura en En

fermería y Obstetricia quienes iniciaron desde la organiza-

• ción y funcionamiento de los servicios de Enfermería Domici

liaria a1partir del 1° de Octubre de 1992. 

Es por esto que la presente investigación tiene como t~ 

ma de estudio el de dar a conocer cual fue la importancia de 

la Participación del Licenciado en Enfermería y Obstetricia 

dentro del programa y con ello mostrar la importancia de su 

participación en la atención domiciliaria del anciano de -

cualguier estrato socialª 
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V u r p o T E s r s 

La participación del Licenciado en Enfermería y Obste

tricia fue de utilidad para los ancianos que necesitaban 

atención domiciliaria y que pertenecen al programa "UN HOGAR 

PARA EL ANCIANO EN NUES1'RO BARRIO". 
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V I H E T O D O L O G I A 

cSe ,llev6 a cabo un estudio de tipo observacional - des 

~criptivo, de carácter evaluativo. 

La poblaci6n estudiada correspondi6 a 50 ancianos que 

¡pertenecen al programa " UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO 

'BARRIO•. Que representan a un 10% aproximadamente del total 

·de los ancianos registrados en éste y cuyo domicilio se ubi 

ca:principalmente en la Colonia Guerrero. 

·La unidad de observaci6n, fue cada uno de los ancianos 

a :los que se les abordó a partir de dos fuentes: 

·- El interrogatorio y 

- La hoja de control de actividades asistenciales. 

'El interrogatorio, a través de un cuestionario, el cual 

.contiene aspectos sociodemográficos, una evaluación sobre 

:los·cuidados que recibieron los ancianos y la opini6n que 

·tuvieron sobre estos servicios. 

Este cuestionario consta de un total de 13 preguntas 

abiertas y cerradas; además un cuadro. Al inicio contiene la 

ficha.de identificaci6n, posteriormente contiene las pregun

tas en·torno a los servicios recibidos por parte del progra

·ma como servicios que conoce personal que lo visita con m~ 

,yor frecuencia, para continuar con el área de· enfermería e~ 

pecíficamente, en donde se les realizan preguntas en torno a 

sí ellos consideran qué es o no importante éste servicio den 
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tro del programa, así como si el número de visitas que reci

bió por parte de enfermería, fueron o no suficientes para 

ayudar al restablecimiento de su salud, también se les pidió 

su calificación al servicio en cuanto a actividaCes que se -

realizaron, trato que se les dió , explicación y resolución 

de dudas sobre sus padecimientos y explicación sobre la impo~ 

tacia y toma de medicamentos, esta calificación fue dada en 

base a una escala de Muy bien, Bien, Regular, Mal, Muy mal y 

no se dió y No recuerda. 

Otras de las preguntas estan enfocadas a los procedimien 

tos que recibieron, esto es, si fueron o no en beneficio de 

su salud, así como sí cent~ o no oportunamente con los servl 

cios de enfermería, sí ellos consideran que el tiempo de vi

sita en sus domicilios fue largo, suficiente o corto de acue~ 

do a su problema de salud; sí se dejó de hacer algo que para 

ellos era importante, sí la enfermera que lo atendió enten

dió realmente su problema, por último se pide que ellos den 

algunas sugerencias para mejorar el programa. En la mayor 

parte de las preguntas se pide que den su opinión, para con 

esto poder evaluar el trabajo de enfermería. {Ver anexo Nºl) 

Las preguntas del cuestionario se elaboraron en función 

de las variables seleccionadas que a continuación se mencio-

nan: 

1) Perfil sociodemográfico: 



·a) Edad 

d) Sexo 

·b) Estado civil 

e) Escolaridad 

g) Servicios médicos 

h) Nº de personas con quien vive 

2) Perfil del estado de salud: 

a) Problema de salud. 

b) Nº de visitas por paciente. 

e) Actividades asistenciales: 
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c) Religión 

f) Ocupación 

Valoración de signos vitales, baño, tendido de 

cama, ministración de medicamentos, ejercicios activo - pas.!, 

vos, deambulación asistida, aseo parcial de la habitación, -

curación de escaras, &!ceras y heridas, muestras de laboratg 

ria, entrega de medicamentos, terapia medicamentosa, apoyo -

psicológico, cuidados a ostornía, valoración fisíca, valora

ción psicológica, higiene personal, terapia respiratoria, 

aplicación de calor local, valoración auditiva, control de 

hipertensión, control de diabetes, terapia recreativa, tera

pia ocupacional, alimentación asistida, vendajes, cuidados a 

'la piel, cuiclíl.dos a manos y pies, higiene bucnl, permehabil_i 

zación de vías aercas, enema evacuante. 

3) Evaluación de los cuidados recibidos a través del 

programa: 

a) Conocimiento de los servicios del programa. 
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b) Personas del· pr.ogr.ama que ·visitan con mayor fr~ 

cuencia ~l 'anCiano~ 

c) Óplnión sobre ia parÜcipación de enfermería. 

a¡ opinión sobre el' número ele visitas recibido por 

parte de enfermería: 

e) Opinión sobre la calificación que el anciano da 

al. servicio de enfermería. 

f) Opinión sobre el trato que recibió el anciano -

por parte.de las enfermeras. 

g) Opinión sobre la explicación que se dió al anci~ 

no de su padecimiento y medicamentos. 

h) Opinión de los procedimientos que recibió el a~ 

ciano. 

i) Opinión sobre la oportunidad con que recibió 

los servicios de enfermería. 

j) Opinión sobre el tiempo de visita por parte de 

las enfermeras. 

k) Opinión sobre las actividades que consideraba -

el anciano de importancia y no fueron realizadas por parte 

de las enfermeras. 

1) Opinión sobre el entendimiento que la enfermera 

tuvo sobre el problema que presentaba el anciano. 

m) Sugerencias por parte del anciano para el mejo-

ramiento del programa. 
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lRor <Otlra rparte ·se •revisaron las :hojas de actividades 

<as·itendiilles ·.E!láboradas durante los :pr.imcros ,meses ;(ie ·ser,vi

,_cio 'soci.ia!l (( Octtlbre - Noviembre de ·,1993) ·.y ·que 'fueron 'l:lena

!C:las rClurante .el "transcurso que duró éste., estas hojas contie

rncn •aüemás ·de 'las actividades asistenciales antes .mencionadas 

((n rnombr~, rdirección y al final e·1 .número ·tota'l de ·veces •en 

1.51uc '.Se w:is.it'ó ·.el anciano. ( ver anexo Nº .2) 

iLos •datos ·obtenidos se ambos .formatos se concentraron -

lUn lllna t-ho.'.ja cde ·tabulación para :facilitar ·su .manejo. 

IPostoriormcmtc se llevó il cabo c·1 .procesamiento .estai::iÍ§. 

ttiicq cóbten·ienc:Jo ·valores .absolutos., :porcentajes 'Y lmedidas , de 

tt.entlenriia ,contra'! y de dispersión, ,que ;permiten :la .,elaboi;!!_ 

caiñn 1tle muatlros ·.y gráficas que apoyan ·,in :descr:l:pc"i"ón ·1y ,an'á1:Ji. 

;sis ~de llos :resultados obtenidos. 
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VII DESCRIPCION DE RESULTADOS 

La edad predominante de los ancianos entrevistados fue 

de los 80 años y más con un 56% y el 44% restante correspo~ 

de a las personas de 60 a 79 años, con un promedio de vida 

de 77 años. (ver cuadro N°1) 

Con respecto al estado civil de las personas de la te~ 

cera edad tenemos que el 64% son viudos, el 28% corresponde 

a los solteros y con un menor porcentaje tenemos a las pers2 

nas que viven todavía can su pareja ocupando el 8%.(ver cu~ 

dro N°2) 

En relación al sexo, las mujeres ocupan el mayor pareen 

taje con un 90% del total de la población que fue entrevist~ 

da. (ver cuadro Nº3) 

Los datos estadísticos obtenidos en relación a la esco

laridad de los ancianos demuestran que el 46% cuenta con pri 

maria, el 36% es analfabeta y solamente el 12% tiene estu

dios profesionales. (ver cuadro N°4) 

En cuanto a la ocupación el 7R% se dedica a su hogar y 

el 22% restante cuenta con algún tipo de ingreso para se so~ 

tenimiento económico que puede ser a través del pequeño co

mercio, empleada doméstica o deOicarse todavía a su profe-

sión. (ver cuadro NºS) 

Con referencia a los servicios mdaicos tenemos que el 

58% de los ancianos cuenta con algún servicio médico que pue 

de ser el IMSB con un 24%t Dispensario médico con el 18%, 

Centro ~e Salud con el 6% y el ISSSTE con el 4i y por Último 
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los que cuentan con servicios particulares con un 6%; las 

personas que no asisten a ningún servicio médico por no ser 

derechohabiente o no tener dinero suficiente para un médico 

particular ocupan el 42%. (ver cuadro N°6) 

En lo relacionado a la religión que profesan las pers2 

nas entrevistadas el 98i es católica y solamente el 2% es 

protestante. (ver cuadro N°7). 

Con relación al número de personas que viven y conviven 

con los ancianos tenemos que el 64% vive con una o más pers2 

nas y el 36% vi ve solo. (ver cuadro Nº 8) 

En lo relacionado al conocimiento que tienen los ancia

nos sobre los servicios que otorga el programa tenemos que 

el servicio médico, enfermería y trabajo social cuentan con 

el mayor porcentaje siendo éste del 80. 100 y 76% respectiv~ 

mente y los servicios que las personas entrevistadas menos -

canoce11 son el Ce psicología seguido de la gericultista y vo

luntarias con un 40, 52 y 38%. (ver cuadro Nº 9) 

El personal del programa que visitó con mayor frecuencia 

a los ancianos entrevistados fueron: Enfermeras con un 80%, 

médico con un 401, trabajo social y voluntarias con un 22% 

cada una; el personal que menos visit6 a los ancianos en su 

domicilio son: la gericultista con un 16% y la psicóloga con 

un 10%. (ver cuadro N'lO) 

El lOOi de los ancianos entrevistados consideró que el 

servicio de enfermería es importante Qentro ~el programa pues 

opina un 60% que los ayudan, los visitan y estan al pendiente 
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de ellos, el 26% opina desde un punto de vista biológico y 

dicen que es importante para la atención de enfermos, para -

checar el ~~tado de salud, para la ,-tención y curación de los 

ancianos, el 14% restante opina que: hacen falta para ate!]_ 

dernos, necesitamos sus servicios, por lo que se ofrezca •... 

etc. (ver cuadro Nº 11) 

El 76% de los ancianos consideró que el número de visi

tas recibidas por parte de enfermería fueron suficientes pa 

ra ayudar al restablecimiento de su salud, opinando el 36% 

que lo ayudaron a aliviarse, le controlaron la T/A y lo ayu

daron a curanse de su pié, el 26% dijo: las veces que las n~ 

cesité estaban conmigo, han asistido muy bien y fueron suf i

cientes, ••. etc., y el 7% restante dió otras opiniones; el 24% 

de los ancianos entrevistados consideró que no fueron sufi 

cientes opinando que: me hubiera gustado que vinieran más s~ 

guido, yo quisiera que estuvieran siempre conmigo, y fueron 

pocas.· (ver cuadro Nº 12) 

La calificación que los ancianos otorgaron al servicio 

de enfermería fueron: el 60% como bien, el 36% como muy bien 

y el 4% como regular, opinando los que dieron calificación -

de bien len han ayudado y atendido, porque han recuperado la 

salud y porque es un privilegio que tengan este servicio ha~ 

ta su hogar; los de muy bien dijeron que: las veces que me 

visitaron fue en mí beneficio, nos quieren, nos tienen calma 

Y nos curan y los que dijeron que regular opinaron que: hacen 

lo que pueden porque a mí edad es difícil que uno este bien 
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otros de los ancianos dieron opiniones semejantes. (ver cu~ 

dro 'Nº13). 

Con respecto al trato que el anciano recibió por parte 

de enfermería tenemos que el 54% lo calificó como muy bueno 

opinando que fueron amables, carinosas y pacientes, el 44% 

lo calificó de bien porque son educadas, agradables, saben 

escuchar y tener paciencia; y el 2% restante lo calificó de 

regular porque son las únicas que han venido.(ver cuadro N° 

14) 

En lo referente a la explicación que se les brindó a 

los ancianos con respecto a su enfermedad el 52% opinó que 

fue buena, el 014% lo calificó como muy buena y el 12% de r~ 

gular conformando así un 78%, mientras que el 22% restante 

afirman no haberla recibido o no recuerdan.(ver cuadro Nº15) 

En lo referente a la calificación que dieron los ancia

nos sobre la resolución de dudas que tenían sobre su enferm~ 

dad el 62% lo calificó como bien, el 14% como ~uy bien, el 

12% como regular, conformando con esto el 88%. Un 10% menciQ 

nó que no se les resolvieron sus dudas y el 2% restante no 

recuerda. (ver cuadro Nº 16) 

En cuanto a la calificación que dieron los ancianos so

bre la explicación que se les dió de la importancia de los 

medicamentos que deben tomar, el 58% lo calificó como bien, 

el 30% como muy bien y el 6% como regular conformando con e~ 

to un total de 94%, el 6% restante lo calificaron como que 

no se les dió (2%), o no recuerdan que se les haya dado (4%) 

(ver cuadro Nº17). 
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La calificación que ~ió el 74% de los ancianos entrevi~ 

tados sobre la explicación que se les brindó con referencia 

a la toma de medicamentos fue de buena, el 18% lo calificó -

como muy bueno y el 2% como regular, conformando con todo lo 

anterior el 94%, y 6% de los ancianos dijeron que no record~ 

ban que se hubiera dado y otra persona dijo que no se le dió. 

(ver cuadro N°10) 

El 100% de los ancianos consideró que los procedimientos 

que recibieron por parte de enfermería fueron en beneficio de 

su salud opinando el 60% que se sintieron mejor, ayudaron a -

recuperarse, ... etc., el 30% opinó que: me revisaban mis medi 

camentos y me tomaban la presión, me explicaron las veces 

que fue necesario como me tomara mis medicamentos ... etc., y 

el 10% restante opinó que no dejaban de venir, era lo que yo 

necesitaba •.. etc. ( ver cuadro N°19) 

De los ancianos entrevistados el 52% opinó que solo al

gunas veces contó oportunamente con el servicio de enfermería 

el 46% mencionó que siempre contó con este servicio y el 2% 

dijo que nunca contó oportunamente con el servicio. (ver cu~ 

dro N°20l 

En cuanto al tiempo que estuvo la enfermera de visita -

en el domicilio del anciano el 66% consideró que fue sufi

ciente opinando que: hicieron lo que tenían que hacer y fue 

en el tiempo necesario para escucharme y atenderme, me dedi

caron el tiempo necesario ... etc., el 33% mencionó que para -
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ellos fue corto porque hicieron falta visitas, quisiera que 

estuvieran·más tiempo conmigo, fueron pocas visitas y me gu~ 

·taría·que estuvieran más tiempo conmigo .•. etc., el 2% restag 

te dijo que para ella había sido largo porque no le gustaban 

las curaciones y que la levantaran de la cama. (ver cuadros 

N°21 y 21A) 

En lo relacionado a las actividades que el anciano con

sideraba importantes y que no fueron realizadas por el persQ 

nal de enfermería tenemos que el 14% opinó que si se dejaron 

de realizar actividades como visitarlos más seguido y orien

tarlos, para el 86% no se dejó de hacer ninguna actividad que 

para ellos fue importante. (ver cuadro N°22) 

El 100% de los ancianos consideró que la enfermera que 

lo visitó entendió realmente su problema opinando un 70% que 

tienen la suficiente preparación para atender personas anci~ 

nas como ellos, son inteligentes, nos comprenden y han teni

do calma y tienen capacidad sí no no las mandaran .•. etc., 

el 30% restante mencionó que: se preocupaban por mí, me pu 

sieron atención, me hacían caso y resolvían mis problemas ... 

etc.(ver cuadro N°23) 

En cuanto a las sugerencias que dieron los ancianos pa

ra que mejore el programa, un 52i sugirió aumento en el núm~ 

ro de visitas médicas y de enfermería, que continúe éste úl

·timo servicio dentro del programa, también pidieron mayor re~ 

peto y mejor trato hacia ellos por parte de todo el personal 

el :48% ·restante no sugirió nada para no comprometerse. ( ver 
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cuadro N°24) 

Las enfermedades que predominan dentro de la población 

entrevistada fueron las crónico - degenerativas ocupando un 

50%, seguidas por las enfermedades cardiovasculares con un 

14% y las del aparato respiratorio con un 12%, el 24% restag 

te lo ocupan otros padecimientos. (ver cuadro N°25.y anexo 3) 

En lo referente al número de visitas realizadas a los 

ancianos fueron de 1 hasta 60 en un 92% y del 81 - 165 en un 

8%, en promedio fueron realizadas un total de 23 visitas por 

anciano. (ver cuadro Nº26) 

Las actividades asistenciales que se realizaron un mayor 

número de veces fueron: la valoración de signos vitales en 

1091 ocasiones, apoyo psicológico 1086 veces, valoración fí

sica 1091, valoración psicológica 1091, terapia medicamento

sa 648 ocasiones, control de hipertensión 545 veces, curaci~ 

nes 364 veces, terapia ocupacional con 293 veces, cuidados a 

la piel 248 veces y ejercicios activos - pasivos unas 225 oc~ 

sienes. 

Las actividades asistenciales que se les realizaron a un 

mayor número de personas son: valoración de signos vitales, 

apoyo psicológico, valoración física, valoración psicológica, 

que fueron realizadas al 100% de la población, con un 64% eg 

trega de medicamentos¡ con el 62% control de hipertensión; -

con el 40% terapia recreativa y finalmente el 38% lo ocupa 

la ministración de medicamentos; las otras actividades solo 

ocupan un pequeño porcentaje y número de veces. (ver cuadro 

N°27) 
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VIII ANALISIS DE RESULTADOS 

Dentro de los resultados obtenidos en la investigación 

realizada, se encontró que existe un alto índice de personas 

de 80 a 84 a~os de edad, estos datos demuestran que en Méxi

co la mortalidad esta disminuyendo y la esperanza de vida va 

en aumento, pero aunado a esto vienen otros problemas ya que 

no solo se pretende que la esperanza de vida aumente, sino 

que también mejore la calidad de vida. A los 80 años o más 

se presenta una declinación física y/o mental que no son sig 

nos de enfermedad, pero que representan un descenso progre

sivo del vigor y· resistencia con el paso del tiempo, esto 

amerita en consecuencia cuidados específicos que le permitan 

al anciano vivir dignamente; así como también es importante 

que se prepare y eduque a la población presenil y senil, pa

ra que disfruten de su vejez, así como es necesario concien

tizar a los familiares para que vivan y convivan mejor con 

el anciano. 

Los datos de la INEGI, reportan en el censo de 1990 que 

dentro de la población de la tercera edad existen más perso

nas casadas que viudas, sin embargo cabe destacar que en la 

presente investigación se detectó que hay más personas viudas 

que casadas; continuando con la comparación de datos del úl

timo censo, reporta que existe 112 mujeres por cada 100 hom

bre$ esto es debido a la mayor mortalidad que se presenta en 
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los hombres. F.stos datos'se lograron verificar ya que el 90% 

de la población estudiada son mujeres y solamente un 10% son 

hombres, esta población refleja en su perfil educacional, 

las condiciones adversas de accesos a los servicios educati

vos en el pasado, ya que anteriormente a las niñas no se les 

permitía asistir a la escuela porque era necesario que apren 

dieran desde muy pequeñas ha hcerse cargo del hogar y al c~i 

dado de sus hermanos, otro aspecto que tuvo profunda influeu 

cia fueron las crisis sociales que los actuales ancianos vi

vieron en su infancia, los estragos de la revolución dejaron 

en condiciones de franca pobreza a cientos de familias mexi

canas, dando como resultado que se le brindara más atención 

al trabajo que a los estudios. Es así que en las personas en 
trevistadas se encontró que existe un 36% de analfabetismo y 

solo un 12% de personas que cuentan con estudios profesiona

les. 

En los datos obtenidos se observa que el 78% de los an

cianos se dedican a su hogar; con estos resultados se puede 

comprobar que debido a la edad, a la disminución de sus ca

pacidades físicas (vista, audición, destreza, etc.), lo corr 

llevan a una disminución en su fuerza productiva de trabajo 

y sí a esto se le agrega su escasa preparación educativa y 

al sexo al que pertenecen , son factores oue predisponen a 

que se dediquen en su mayoría al hogar. El 22% restante se 

dedica a trabajos por cuenta propia, es importante señalar 

que estos ancianos tienen la necesidad de laborar para poder 
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sobrevivir ya que no cuentan con ninguna otra fuente de ingr~ 

sos como podría ser una pensión. 

Dentro del contexto cultural y e~ucativo del pueblo m~

xicano preclomina como punto importante la religión, es por -

esto que el 98% de los ancianos investigados profesan el ca

tolicismo, buscando en Dios auxilio y refugio para no scntiE 

se solos porqu~ si bien, viven acompañados muchas veces no -

encuentran la protección y el cariño necesario en sus famili~ 

res, además que el asistir a la Iglesia los reconforma espir! 

tualmente, y ahí tienen la oportunidad de convivir con pers2 

nas con problemas similares a los suyos, esto es además una 

forma de sentirse todavía autónomos en sus decisiones. Otro 

factor que también los orilla a buscar refugio en su religión 

es el hecho de pensar que el tiempo se termina y que la mueE 

te muy pronto llegará, esto los conlleva a reflexionar sobre 

muchos aspectos de su vida y apegarse más a Dios. 

De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación se 

encontró que el 42% de la población total no cuenta con nin

gún servicio médico por no tener derecho a los servicios de 

seguridad social o por no contar con los recursos económicos 

necesarios para un servicio particular. El resultado anterior 

invita a reflexionar sobre la urgencia de aumentar la cober

tura de atención al anciano., no solo para "curar" o darle 

tratamiento a sus enferme~ades, sino también para fomentar 

su educación en cuanto a su cuidado personal ya que los anci~ 

nos carecen de preparación adecuarla para enfrentar con natu-
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ralidad las limitaciones propias de su edad. Existen muchos 

ancianos incapacitados ya sea por su edad o por impedimentos 

físicos que no pueden salir de su hogar para recibir aten

ción médica y de enfermería, es por esto que también es im

portante ampliar la cobertura de programas que brinden ate~ 

ción médica y de enfermería a nivel domiciliario, aunque exi~ 

ten instituciones como el IMSS, ISSSTE, SS, INSEN, etc., que 

tienen programas para ancianos, además es necesario promover 

y difundir más estos servicios sobre todo los de nivel domi

ciliario ya que de acuerdo a los datos del último censo de 

población, el D.F. es el sitio donde existe mayor concentra

ción de personas de la tercera edad. 

El 36% de la población estudiada vive sola ya sea por 

que no tiene ningún familiar o porque simplemente sus fami

liares lo abandonaron, 6~% restante vive con 1 o más famili~ 

rea, pero a pesar de que el anciano vive acompaMado, muchas 

de las veces no cuenta con el apoyo y carino de parte de sus 

familiares, las condiciones sociales de la Ciudad de México 

no se parecen en nada a las de antano, en donde los abuelos 

ocupaban un lugar importante en la familia, vivían y convi

vían con ellos, las casas eran grandes y había lugar para los 

ancianos, ahora es completamente distinto, el ri~mo tranquilo 

de vida se convirtió en un vertiginoso ir y venir ya que es 

necesario que todos trabajen, la Ciudad es acelerada ya no 

hay tiempo de escuchar las chocheces del anciano, las casas 
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son pequenas, ya no existe sitio para ellos, los consideran 

lentos y achacosos, y muchas veces solo los consecuentan a 

cambio de que ellos (los ancianos) les brinden algún trabajo 

como hacer el aseo o cuidar ninos. 

De la población en estudio se observó que los servicios 

más conocidos del programa "UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUE~ 

TRO BARRIO" son: servicio médico y de enfermería con un 80 y 

1ooi respectivamente, estos datos son alentadores por lo que 

se mencionaba anteriormente sobre la importancia de ampliar 

la cobertura de atención médica y de enfermería a nivel domi 

ciliario, sin embargo cabe senalar que para que el programa 

funcione al 1001 es necesario incrementar la participación -

de otros profesionistas para que los ancianos conozcan sus -

servicios y puedan contar real y efectivamente con éstos. En 

cuanto al número de visitas más frecuentes por parte del per 

sonal se encontró que el mayor porcentaje corresponde a en

fermería y el médico con un 100 y 40~ respectivamente, si -

bien enfermería es un ente de enlace y comunicación con los 

demás profesionistas relacionados a la atención de ancianos, 

es conveniente que también realizen labores del primer nivel 

de atención para dar a conocer sus servicios y ampliar el nQ 

mero de sus visitas; ya que la participación de todos es de 

suma importancia para el bienestar biopsicosocial del ancia

no. 

En cuanto a la suficiencia de las visitas que realizó -

enfermería para el restablecimiento o mejoramiento de los ag 
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cliano" 5e "'"'"~'"tll"Ó o¡n1e n11m"1TliiJ alliijj<!ll o¡lllle sñ ru.,u\l!>:m s•1'1:f.icientes 

'/ el ~esto an.....,;; hll ll'@nntrall"ii<!ll "llDjjett:..nooli<!JJ 'li""' lles llnii,1'!ieron ra1 

ta visitas ""'"' 111"'1'/<l>ll" fll"e!l'lllle"'cia. !Ctt"' estt$S 11"<esn1llttadcs nueva

mente podemA>s vel!"ifii""ll" la iim¡¡r<>ll"ltalnnciia c¡¡Ulle eziiste en aumentar 

la cobertura de TI@s sell"Wiieii@s alle ate,,,ciil!Í<m all anneiiann"• así CQ 

DIO> ta•bié"' ell ª"""""'t" enn ell ¡rell"~nnall alle ennfell'lml"l!"ña 1 sobre -

todo aquí e" el D.F., all@malle se ennen1ennt11"a la ma7@r """'"'entra

ción de ancia,,,os, es asñ o¡lllle el D.F., allel!Diieira sel!" lla entidad 

que lleYara en prillller ll"g;ar el '""7"11" l!llWnoe...,, alle ll'~as do

niciliarios, para que de éstta mal!llera se llDll"fumallara """" atención 

de calidad y no solo visitar y wiisiltall" al!lleliaJm<tlls 11D3ra •cubrir 

una deter11inada cantidad s:lin 1Ggll"2r l!"eSIDllltaall"5 satiisf'a,ctorios 

Enrel'IM!ría ha sido una l!Dl!"Ofesiéw o¡1111e se llna ll''""°"~Pado 

'Y esmerado en la atención :limtegral all ¡¡:aiciiente, es deicir cu,! 

dando sus tres aspectos bás:lieos, 'Yª o¡111e ell llnalm>llllre es 1llll!ll ente 

biopsicosocial y ningunc de esos asl!D"'eltcs lll'Jll"'!llle ir deswincu

lado, aplicando lo antel!":lior se trabajjó .,.,,,. l@s ª"e:lianos y se 

obtuvieron resultados positivos, ya o¡Wle ell SliiS allell total de 

la poblaciór. estudiada opiinó o¡n1e el serw:lieiio o¡lllle reeillnió por 

parte de enrenter!a rue llDue"o 1 llll1llY llD"e"". IEml ""ª"'t"' al tra

to se encontraron resulta~~~ se~eja~tes~ ~o~ e~tcs ~~t~s se 

puede observar lo inportante qn1e es, en na atecci6n del a~ 

ciano, aplicar todos los conoei~ientos, inen~1e,,,do llos psic2 

lógicos, estos son de SUll'la i~portancia pon¡~e ~aeen q~e se 

comprenda •ejor una etapa nás de na Tiida: la Tejez; 1 este -

conocimiento nos da la pauta para co tratar an anciano como 
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un nino; sino así como el nino y el adolescente viven sus et~ 

pas el anciano vive la suya propia y ésta llena de necesid~ 

des que hay que satisfacer para su bienestar psíquico, y no 

transgredir sus derechos humanos a la vida y al respeto que 

merecen. Con referencia a la explicación que se les brindó s2 

bre su padecimiento se encontró que poco más de la mitad de 

los ancianos afirmó haber recibido una explicación muy buena 

y buena (14 y 52% respectivamente), estos datos son ·positi 

vos ya, ya que esta explicación les permitió a los ancianos 

conocer un poco más sobre su enfermedad y les sirvió de base 

para cuidarse mejor en cuanto a su alimentación, sus medica

mentos y que medidas tomar de acuerdo a su padecimiento, el 

12% opinó que esta explicación fue regular, el 18% afirmó no 

haberla recibido y el 4% no recuerda si la recibió o no; las 

cifras anteriores conforman el 3~%. Con todos estos datos se 

concluye que hizo falta poner más cuidado en este aspecto, -

ya que si al anciano se le da a conocer en una forma breve y 

sencilla algunos aspectos de su o sus padecimientos reaccio

nará en forma positiva y menos renuente a los tratamientos y 

cuidados específicos, a parte de ;esolver sus dudas y ofrece~ 

le tranquilidad y seguridad de acuerdo a la escala de Maslow 

es una necesidad importante que hay que satisfacer. En cua~ 

to a los resultados sobre éste punto se obtuvo que al 72% de 

los ancianos se les resolvieron satisfactoriamente sus dudas 

sobre su padecimiento y solamente un 12% dijo que fue en 
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forma regular, 10% opinó que no se le resolvieron sus dudas, 

en este aspecto cabe aclarar que estos ancianos no tuvieron 

ninguna duda y solo el 2% no recuerda haber tenido dudas y 

haber recibido alguna explicación. 

Debido a que la toma de medicamentos tiene una gran i~ 

portancia en el tratamiento, restablecimiento y bienestar de 

los ancianos, se hizo incapié sobre la importancia del medi 

camento para su tratamiento así como lo importante que era 

tomar la dosis en el horario correcto y los días indicados 

este punto se consideró muy importante y por tal motivo se 

explicaba las veces que era necesarias¡ además de que se tQ 

maron muy en cuenta las características de la población, ya 

que el hecho de que la mayor parte de ancianos sea analfab~ 

ta, o lea con mucha dificultad o debido a la disminución de 

la agudeza visual, que es normal en personas de la tercera 

edad, influye para que esta explicación se diera constante

mente, lo esencial era dejar bien entendida la forma en que 

se tomara los medicamentos, los resultados fueron realmente 

satisfactorios ya que del total de la población investigada 

el 94% entendió realmente la importancia de su medicamento, 

el 2% pertenecen a los que no toman medicamento y el 4% re~ 

tante no recordó. Es importante aclarar que en los ancianos 

es muy frecuente que los hechos recientes no los recuerde -

con tanta facilidad como los hechos pasados, esto se debe a 

que se encuentra en mejor estado la memoria retrógrada. 



f.Bl tto.tal c<le la población investigada afirmó haber reci 

ttibtoaat-gúntbeneficio con los procedimientos proporcionados, 

rpor rparte de 'en'fermería. Zl 52J afirmó haber recibido sólo 

;algunas weees cqportunamente el serv lelo de enfermería, el 

4'46'.Jcq¡liriÓ"llJe:.Siempre y el 2J nunca lo recibió con oportuni 

cida<l, •en«:uanto.al tiempo de visita el 66J opinó que fue su

fltl<iiente, ·el '32J :lo consideró corto y el 2J largo. El 86J -

clcte llos :ancianos 'opinaron que enfermería no dejó de realizar 

;algo <AUe rpara 'ellos era importante y sin embargo el l~J CD!!, 

"3iltero.,que:-Sí:.y "fue que se visitar con mayor frecuencia, el 

ttotal •lde nan<itanos concluyó que enfer•ería entendió su pro

llllema. '!Todos tlos ·.datos antes mencionados nos conCir11an la i!! 

r.potttancia c¡q¡ae ttiene la labor de la enfer11era al cuidado de 

J1os:,i;mcianos, ;ruíÍccomo también se vuelve a reafir11ar que se 

rtteeesitan dentro•ldel programa un mayor nú11ero de enfer11eras 

f'Pilratbr.ind.arcu.nan~jor calidad de atención. Es gratificante 

i:eneontrar qque •.enfermería tiene realmente 11ucho que hacer en 

ccuanto:a 1los:ancianos, ya que es la población que necesita 

raiás .atención ;Y :<1in, embargo son los más, desatendidos en todos 

ll:Qs 1niveles. 

f~os:mismos•ancianos investigados mencionan dentro de -

Jlas ,-sygerencias que se les atienda más y mejor, que se les 

r'dé tUn llygar ceomo personas por medio del respeto que merecen, 

ttambfén •ellos :apoyan la idea de que enfermería es importante 

yYlhacetfaltarpara Ja atención domiciliaria. Una buena parte 
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de ancianos omitió sus sugerencias para no comprometerse, e~ 

to no habla de la gran necesidad que tienen de ser escuchados 

atendidos y comprendidos como personas. 

Los padecimientos que predominan dentro de los ancianos 

entrevistados fueron los crónico degenerativos, cardiovascu

lares y del aparato respiratorio. En lo referente al númer.o 

de visitas a cada anciano fue en promedio de 23 visitas por 

anciano. Con esto se acaba de confirmar la importancia de a~ 

mentar el número de personal en el área de enfermería por los 

padecimientos que presenta cada anciano y en su mayoría son 

ancianos no solamente con un problema de salud sino que en -

ocasiones tienen hasta 4 diagnósticos y el número de visitas 

realizadas resulta insuficiente. 

En cuanto a las actividades asistenciales proporcionadas 

un mayor número de ocasiones fueron las referentes a valora

ción y control, como: la valoración de signos vitales, valo

ración psicológica, valoración física y control de diabetes 

e hipertensión, además de las curaciones y la terapia medie~ 

mentosa junto con la ministración de medicamentos. Consider~ 

mas que se pudieron realizar muchas otras actividades pero -

el tiempo de visita en los diferentes domicilios era en su 

mayoria insuficiente porque se tenían que visitar a otros an 
cianos que también requerían el servicio. 



1~5 

I X e o N e L u s I o N E s 

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir 

que se pudo comprobar la hipótesis planteada al inicio de 

la investigación, porque se observó mejoría en los ancianas 

tanto física como psíquicamente, estos resultadas le dan un 

gran valor a la participación del Lic. en Enfermería y Ob~ 

tetricia denfro del programa; además de que se trató de d!!_ 

mostrar que el área de enfermería es de suma importancia pa

ra el bienestar de los ancianos, ya que ellos mismos en las 

encuestas realizadas expresaron la necesidad de contar siem 

pre con éste se_rvicio, así como también mostraron cierta m!!_ 

joría al ver que existe un profesional del área de salud que 

se interesa por ellos no solo como "pacientes• sino como hg 

manos. 

Además se pudo notar que el interés de enfermería hacia 

el anciano, lo motivó para poner más empeño en su persona. 

Con esto se pretende demostrar lo importante que es el 

área de enfermería dentro de un programa de salud; cualqui~ 

ra que sea éste. 

Es por esto que esperamos que ésta investigación sirva 

para demostrar que no puede ni debe existir un programa e~ 

focado a la salud sin enfermeras que sepan de su profesión y 

no contar con personal poco preparado en ést~ área o utili-

2ar a un profesionista de otra área para reali2ar activida-
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des que no le correspondeh; porque con ello no se beneficia 

al anciano sino al contrario se podría perjudicar. 
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X S U G E R E N C I A S 

- Fomentar el respeto hacia los ancianos, de ésta forma 

podrán recuperar su lugar en la sociedad, como personas lle

nas de experiencia que pueden ser de gran utilidad para la 

gente joven. 

- Concientizar a la población presenil, que ser anciano no 

es sinónimo de enfermedad. 

Brindar una orientación amplia a los familiares de -

los ancianos sobre el trato y/o cuidados que deben proporci~ 

narle en caso de sufrir alguna enfermedad. 

- Proporcidnar una atención de calidad y cantidad a los 

ancianos dentro y fuera de una institución hospitalaria. 

- Promover y difundir más ampliamente los servicios que 

of'rece el programa " IJN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUES

TRO BARRIO•; así como darlo a conocer más ampliamente. 

- Establecer un área de enfermería dentro del programa 

para ampliar la cobertura de ancianos atendidos, ya que exi~ 

ten todavía un gran número de ancianos que no tuvieron la 

oportunidad de contar can dicho servicio. 

- Buscar alternativas de solución a los problemas bio

psicosociales que presentan los ancianos registrados dentro 

del programa. 

- Ampliar el número de personas que labora dentro del -

programa con la finalidad de que cada área visite un mayor -

número de veces a los ancianos, dentro de su domicilio. 



- ~rindar una capaci\aci6n constante al personal que 

tenga·contacto directo con el anciano. 

148 
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ATENCION DOMICILIARIA AL ANCIANO 

Enero 1987, Vol. 5 N°1. Revista 
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A tf E X O Nº 1 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

160 

PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 
EN EL PROGRAMA 1 UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 

OBJETIVO: 

Evaluar la participación del Licenciado en Enfermería 

y Obstetricia dentro del programa "UN HOGAR PARA EL ANCIANO 

EN NUESTRO BARRIO". 

DATOS DE IDENTIFICACION: 
NOMBRE: _____________ _ EDAD: 

EDO. CIVIL:------------ SEXO: 

ESCOLARIDAD: ______ OCU~ACION: -----------
SERVICIOS MEDICOS: ______ _ RELIGION:~-------
Nº DE PERSONAS CON QUIEN VIVE: _____________ _ 

Il EVALUACION DE LOS CUIDADOS RECIBIDOS: 

1.- De los servicios que proporciona el programa mencione 
todos los que conoce: 

2.- Quien (es) de las personas que forman parte del pro
grama lo visitan con mayor frecuencia? 

Médico Enfermeras ) Trabajo social 
Psicóloga Gericul tista Voluntarias 

3.- Cree usted que el área de enfermería es importante 

dentro del programa? 
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SI 
NO 

PORQUE:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Q,- Considera usted que el ndmero de visitas que recibió 

por parte de enfermería fueron suficientes para ayudar al 

restablecimiento de su salud? 

SI 
NO ) 

PORQUE:~~~--~~~~~~~~~~~~~~~~~-

5.- Como calificaría el servicio que ha recibido de las 

enfermeras del programa? 

MUY BUENA ,( 
MALA 

BUENA 
MUY MALA 

REGULAR 

PORQUE:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

·6.- Como calificaría el trato que ha recibido por parte 

del personal de enfermería? 

MUY BUENA 
MALA 

BUENA 
MUY MALA 

REGULAR 

PORQUE:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

1.- La enfermera que lo atendió: 

~: ::p~~;!r:~d::~brejl-----+----t--HB 1 B 1 -R-+ 1--·---!-------1 MM ~1------1------1-'º 1 NR 1 
Le resolvió las duda. 

sobre su enfermedad. ~-~---''--~---'-~~-'-~~-'--~~'--~~L..~--1 



:Le ·explicó la importa 

·cia de los medicamen
tos que debe tomar 

!! 
-

•Le explicó como debe 

·tomarse el Medicame~ 

to. 

MB Muy bien 
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i 
1 

\ 

R= Regular 

'MM = Muy mal 

B 

M 

Bien 

Mal NR= No recuerda 

8.- Considera usted que los procedimientos que ha recibi 

do por parte de la enfermera fueron en beneficio para su s~ 

lud? 

SI 

NO 

PORQUE:~-~-~----~~~---------~ 

9.- Contó oportunamente con los servicios de enfermería? 

SIEMPRE 

ALGUNAS VECES 
NUNCA ( ) 

10.- Considera que el tiempo de visita de la enfermera 

fue: 

LARGO 
SUFICIENTE 

CORTO ( 
PORQUE: _____ _ 

:11.- Cree usted que alguna vez la enfermera que no visitó 

dejó de ·hacer algo que para usted era importante? 

SI 

NO 
QUE: ________ _ 
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112.--rcree usted que la enfermera que lo visitó entendió 

:realmente su problema? 

SI 
NO 
"PORQUE:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

i1'3 .-- :Que :sugeriría usted para :mejorar el programa? 
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A N E X O N°3 

CODIGOS DE DIAGNOSTICOS DE SALUD 

0001 Diabetes e hipertensión 

0002 Hipertensión, desnutrición y E.V.e. 

0003 Hipertensión 

000~ Postoperada de hernia umbilical 
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0005 Hipertensión, cardiopatía cardioesclerosa , enfermedad 

articular degenerativa, glaucoma. 

0006 Desnutrición 

0001 Constipación, neumopatía obstructiva crónica, obesidad 

y osteoporosis. 

0008 Neumopatía obstructiva crónica, insuficiencia cardiaca 

y arterioesclerotica. 

0009 Desnutrición, inmovilidad y escaras por decúbito. 

0010 Osteoporosis. 

0011 Hipertensión, insuficiencia cardiaca, cardiopatía isqu~ 

mica, neumopatía obstructiva crónica. 

0012 Neumopatía obstructiva crónica. 

0013 Neumopatía obstructiva crónica, desnutrición, insuficien 

cia arterial periférica. 

001~ Secuelas de fractura de cadera. 

0015 Neuropatía diabética, diabetes mellitus, insuficiencia 

vascular periférica. 

0016 Secuelas de E.V.e. 



0017 Problemas gastrointestinales. 

0018 Hipertensión, enfermedad articular degenerativa. 

0019 Desnutrición y enfermedad articular degenerativa. 

0020 Insuficiencia vascular periférica y obesidad. 

0021 Hipotensión 

0022 Hipertensión y gota. 

0023 Insuficiencia vascular periférica 
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CUADRONo.1 

1 EDAD. DE LOS ANCIANOS INSCRITOS EN EL PROGRAMA" UN HOGAR 
, PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO ". 

SEPTIEMBRE, 1993. 

' EDAD fo. % 

6~4 6 12% . 65-69 6 16% 
70-74 7 14% 

! 75-79 1 2% 
80-64 13 26% 
85-69 9 16% 

i 90-+ 6 12% 

TOTAL 50 100 

r FUENTEí.Cuestionarios aplicados por las responsables de la investigacion a los 
ancianos del programa 
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CUADRONo.2 

!ESTAD01CIVIL•DE1L:OS ANCIANOS.INSCRITOS AL PROGRAMA 
'"'WNiHOGARiPARA'EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 

SEPTIEMBRE, 1993 

tEDO. CIVIL 1 fo % 

•CASADOS 4 B 
1 

SOLTEROS, 14 28 

VIUDOS 32 64 

TOTAL &O .100 

1F.UENTE:<Cueslionarios•11plicados1por1las1responsables de la investigaclon a los 
ancianos del ¡programa 
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· CUADRO No.3 

[SEXO DB.tOS"ANC:IANOS·INSCRITOS EN EL PROGRAMA" UN HOGAR PARA'EL 
!·ANCIANO EN NUESTRO BARRIO". 

SEPTIEMBRE, 1993. 

1 

•SEXO lo. % 

MASCULINO 5 10% 

' 
FEMENINO 45 90% 

1 

1 
TOTAL 50 100 

fEUENTE:.Cuestionarios;.aplicados por las responsables de la investigaclon a:los 
ancianos del programa 

:~,J.ot------
717~ 

eoLI------

'50· 

,411LI------
! 

3iaLl------

02J, .. 1 ~----
! 

.~o 

i co .......... temenilo 
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CUADRONo.4 

ESCOLARIDAD DE LOS ANCIANOS INSCRITOS AL PROGRAMA " UN 
HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO " 

SEPTIEMBRE 1993 

ESCOLARIDAD fo._ % 
NO RECUERDA 2 4% 
ANALFABETA 18 36% 
PRIMARIA 16 32% 
INCOMPLETA 
PRIMARIA 7 14% 
COMPLETA 
SECUNDARIA 1 2% 
INCOMPLETA 
CARRERA 2 4% 
COMERCIAL 
TECNICO 1 2% 
PROFESIONAL 
PROFESIONISTAS 3 6% 

TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarios aplicados por las responsables de la lnvestigaclon a los 
ancianos del programa 

•NORECUERDA 

•ANALFABETA 

·-INCOMPLETA 

OP-IACOMPLETA 

•SECUNDARIAINC<JM>LETA 

CCARRERA COMERCIAL 

•TECNCOPROFECIONAL 

•PROFECr.llSTAS 

• 
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CUADRO NO. 5 

; OCUPACION DE LOS ANCIANOS INSCRITOS AL PROGRAMA" UN HOGAR PARA EL 
ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 

SEPTIEMBRE 1993 

' OCUPACION fo 'lo 
HOGAR 39 78 

COMERCIO 9 18 
EMPl.EADA DOMESTICA 1 2 

PROFESIONISTA 1 2 
TOTAL so 100 
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1 FUENTE: Cuestionarios aplicados por los responsables de la lnvestigacion a los ancianos 
del programa 
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CUADRON0.6 

SERVICIOS MEDICOS CON LOS QUE CUENTAN LOS ANCIANOS INSCRITOS AL PROGRAMA 
•UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO' 

SEPTIEMBRE 1993 

SERVICIO to % 
MEDICO 

IMSS 12 24 

ISSSTE 2 4 

S.S.A. 3 6 

PARTICULAR 3 6 

DISPENSARIO 9 18 

NO CUENTA 21 42 

TOTAL so 100 

FUENTE: Cuestionarios aplicados por las responsables de la investigaclon a los 
ancianos del programa 

NO CUENTA 
41% 

ti"-~~""'?~· 

.... 
º" 

P.tRl1:Ul.M SSA ISSSTE ... '" ... 
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CUADRO No. 7 

fREl!.IGION'.QUEPROFESAN LOS ANCIANOS INSCRITOS AL PROGRAMA 
"'tUN: HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 

SEPTIEMBRE -1993 

' REUGION fo % 

CATOLICA 49 98 

1 PROTESTANTE 1 2 

' TOTAL 50 100 

f FUENTE~ Cuestionarios aplicados por las responsables de la investigacion a los 
' ancianos del programa 



CUADRONo.8 

NUl.ERO DE PERSONAS QUE VIVEN CON LOS AHCIAHOS INSCRITOS EN B.PROGRAIM 
'UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NlESTRO BARRIO• 

SEPTIEMBRE 1993 

No.DE fo ,., 
PERSONAS 

SOi.O 18 36 
UNA 9 18 
DOS 10 211 
TRES 5 10 

ClJAlRO 5 10 
CINCO 1 2 
SEIS 1 2 

OCHO 1 2 
TOTAL 50 too 

F\JENlE: ec-tionaños aplicados por las responsables de la invesli¡pciou a los 
ancianos del programa 

-



CUADRO No.9 
CONOCIMIENTO QUE TIENEN LOS ANCIANOS DE LOS SERVICIOS QUE OTORGA EL 

PROGRAMA" UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 
SEPTIEMBRE 1993 

SERVICIOS 'º '/, 

MEOICO 40 80 
PSICOLOGA 20 40 

ENFERMERAS so 100 
GERICULISTA 26 52 
TRAB. SOCIAL 38 76 
VOLUNTARIAS 19 38 
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FUENTE: Cuestlonaños aplicados por las responsables de la lnvestlgaclon a los 
ancianos del programa 

-
....._ ...___ 
,____ 1- '-
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CUADRO No.10 

FPERSONAU DEL PROGRAMA• UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO• QUE 
VISITAN CON MAS FRECUENCIA AL ANCIANO 

SEPTIEMBRE 1993 

PERSONAL 'º % 
MEDICO 20 40 

PSICOLOGA 5 1·0 
ENFERMERAS 40 80 
GERICULISTA 8 16 
TRAB. SOCIAL 11 22 
VOLUNTARIAS 11 22 

·FUENTE: Cuestionarlos aplicados por los responsables de la lnvesUgacion a los 
ancianos del programa 

·11()--~~--..-~~~~~~~~~~~--. 

70»-~~--1--~~~~~~~~~~~--< 

•llOM-~~--t--~~~~~~~~~~~--1 

ll)M-~~--t--~~~~~~~~~~~--1 

Cl 

30 

20 

10 

o 
r.ED PSIC Elf' ~ TRA. va. 

sa: 
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CUADRO No. 11 

RAZONES QUE DIERON LOS ANCIANOS DEL PROGRAMA" UN HOGAR PARA 
EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" SOBRE LA IMPORTANCIA DEL AREA 

DE ENFERMERIA 
SEPTIEMBRE 1993 

RAZONES ro 'lo 
1 ).·ES IMPORTANTE PARA LA ATENCION DE ENFERMOS. 
PARA CHECAR EL ESTADO DE SALUD, PARA LA ATENCION 13 26 
Y CURACION DE LOS ANCIANOS ETC. 
2).· NOS AYUDAN, NOS VISITAN Y ESTAN AL PENDIENTE DE 
NOSOTROS, AYUDAN A LOS ANCIANOS, NOS ATIENDEN A 30 60 
TIEMPO, TENEMOS SU AYUDA, ETC 
3).-HACEN FALTA PARA ATENDERNOS; ETC 5 10 
4).· EXISTEN MUCHAS ACTIVIDADES QUE RESOLVER 
DENTRO DEL PROGRAMA 2 4 

TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarios aplicados por los responsables de la lnvestigaclon a los 
ancianos del programa 



CUADRO No. 12 

OPINION OE LOS ANCIANOS DEL PROGRAMA" UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN 
NUESTRO BARRIO" SOBRE EL NUMERO DE VISITAS QUE RECIBIO POR PARTE DE LA 

ENFERMERIA. 
SEPTIEMBRE 1993 

SI NO 
RAZONES lo % RAZONES fo % 

t ).•ME HUBIERA GUSTADO OUE 3 • 5 ).•FUERON POCAS, ME UBIERA 12 24 
ME VISITARAN MAS, AUNQUE GUSTADO QUE VINIERAN MAS 
CON ESTAS VISITAS ME SEGUIDO, YO QUISIERA QUE 
AYUDABAN PASTANTE, ETC SIEMPRE ESTUBIERAN CONMIGO 
2 ).·ME AYUDARON A ALIVIARME, 16 36 
ME CONTROlARON lA TIA, ME 
AYUDARON A CURARME DE MI 
PIE, .ETC. 
3 ).· lAS VECES QUE LAS 13 26 
NECESITE ESTABAN CONMIGO, 
HAN ASISTIDO MUY PIEN 
FUERON SUFICIENTES ...... ETC. 
4 ).·ESTABAN Al TANTO DEL 4 • EFECTO DE MIS MEDICINAS, NO 
ME FALTABA MI 
MEDICAMENTO ..... ,. ETC. 

TOTAL 38 76 12 24 
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FUENTE: Cuestionarios aplicados por las responsables de la investigaclon a los 
ancianos del programa 

5 
afio 



CU!'DRO No. 13 

OPINION DE LOS ANCIANOS DEL PROGRAMA" UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN 
NUESTRO BARRIO "SOBRE LA CALIFICACION QUE DAN AL SERVICIO DE ENFERMERIA 

SEPTIEMBRE 1993 

CALIFICACION lo % 
MUY BIEN 18 36 

BIEN 30 60 
REGULAR 2 4 

MAL o o 
MUY MAL o o 

TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarios aplicados por las responsables de la lnvestlgaclon a los 
ancianos del programa 

60% 
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CUADRO No. 14 

OPINION SOBRE EL TRATO QUE RECIBID EL ANCIANO POR PARTE DEL SERVICIO DE 
ENFERMERIA DEL PROGRAMA " UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 

SEPTIEMBRE 1993 

TRATO ro 'lo 
MUY BIEN 27 54 

BIEN 22 44 
REGULAR 1 2 

MAL o o 
MUY MAL o o 

TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarlos aplicados por las responsables de la lnvestlgaclon a los 
ancianos del programa 

JO 

OMAl 
•MUTUAL 
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CUADRO No. 15 

OPINION SOBRE LA EXPLICACION QUE SE LES DIO DE SU PADECIMIENTO A LOS 
ANCIANOS DEL PROGRAMA "UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 

SEPTIEMBRE 1993 

CAUFICACION fo % 
MUY BIEN 7 14 

BIEN 26 52 
REGULAR 6 12 

MAL o o 
MUY MAL o o 

NO 9 18 
NO RECUERDA 2 4 

TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarlos aplicados por las responsables de la lnvestlgaclon a los 
ancianos del programa 

MUY 
BIEN 

BIEN REGUL. MAL MUY 
MAL 

NO NOREC. 



CU~DRO No. 16 

OPINION SOBRE'LA RESOLUCION DE DUDAS QUE TUVIERON ACERCA DE SU 
'PADECIMIENTO LOS ANCIANOS DEL PROGRAMA• UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN 

NUESTRO BARRIO • 
SEPTIEMBRE 1993 

CALIACACION 'º % 
MUY BIEN 7 14 

BIEN 31 62 
REGULAR 6 12 

MAL o o 
MUY MAL o o 

NO 5 10 
NO RECUERDA 1 2 

TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarlos aplicados por las responsables de la investlgaclon a los 
ancianos del programa 

MJY BIEN BIEN REGULAR MAL KIY MAL NO NO 
RECUER. 
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CUADRO No. 17 

CCAl:IFICACION SOBRE lA EXPUCACION DE LA IMPORTANCIA DE LOS MEDICAMENTOS 
CQUE DEBEN TOMAR LOS ANCIANOS DEL PROGRAMA' UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN 

NUESTRO BARRIO' 
SEPTIEMBRE 1993 

'CAL.l'ICACK>N fo % 
·MUY BIEN 15 30 

BIEN 29 58 
REGULAR 3 6 

MAL o O 
MUY MAL o o 

NO 1 2 

f 
: NO RECUERDA 2 4 

TOTAL 50 100 

rfUENTE: Cuestlonaños aplicados por las responsables de la investlgacion a los 
ancianos del programa 



CUADRO No. 18 

CALIFICACION SOBRE LA EXPLICACION DE LA TOMA DE LOS MEDICAMENTOS DE LOS 
ANCIANOS DEL PROGRAMA• UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 

SEPTIEMBRE 1993 

CALIFICACION lo % 
MUY BIEN 9 18 

BIEN 37 74 
REGULAR 1 2 

MAL o o 
MUY MAL o o 

NO 1 2 
NO RECUERDA 2 4 

TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarlos aplicados por las responsables de la investlgaclon a los 
ancianos del programa 
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CUADRO No. 19 

OPINION SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS QUE RECIBIERON LOS ANCIANOS DEL 
PROGRAMA 'UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO' 

SEPTIEMBRE 1993 

OPINIONES fo % 
1).·ME SENTI MEJOR 30 60 . HICIERON QUE ME SINTIERA MEJOR . ME AYUDARON A RECUPERARME 
2).· ME REVISABAN MIS MEDICAMENTOS Y ME TOMABAN 15 30 
LA PRESION . ME EXPLICARON LAS VECES QUE FUE NECESARIO 

COMO ME TOMARA MIS MEDICAMENTOS . ME CONTROLABAN LA PRESION 
3).· NO DEJABAN DE VENIR 5 10 . ERA LO QUE YO NECESITABA . SE VIO EL EMPEÑO DE LA ENFERMERA EN MI 

PERSONA POR QUE EN VERDAD NADIE DE ALLA ME 
VISITA 

TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarios aplicados por las responsables de la lnvestlgacion a los 
ancianos del programa 
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CU.ADRO No. 20 

OPINION DE LOS ANCIANOS SOBRE LA OPORTUNIDAD CON QUE RECIBIO LOS SERVICIOS 
DE ENFERMERIA DEL PROGRAMA " UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO • 

SEPTIEMBRE 1993 

OPORTUNIDAD lo % 
SIEMPRE 23 46 

ALGUNAS VECES 26 52 
NUNCA 1 2 
TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarios aplicados por las responsables de Ja investigacion a los 
ancianos del programa 
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CUADRO No. 21 

OPINION DE LOS ANCIANOS SOBRE EL TIEMPO DE VISITA POR PARTE DEL SERVICIO DE 
ENFERMERIA DEL PROGRAMA" UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 

SEPTIEMBRE 1993 

TIEMPO DE VISITA fo % 
CORTO 16 32 

SUFICIENTE 33 66 
LARGO 1 2 
TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarlos aplicados por las responsables de la lnvestlgacion a los 
ancianos del programa 
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CUA_DRO No 21 A 

OPINION DE LOS ANCIANOS SOBRE EL TIEMPO DE VISITA POR PARTE DEL SERVICIO DE 
ENFERMERIA DEL PROGRAMA "UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 

SEPTIEMBRE 1993 

RAZONES fo % 
1}.· ME GUSTARIA QUE ESTUBIERAN MAS TIEMPO.FUERON 16 32 
POCAS VISITAS, QUISIERA QUE HUBIERAN VENIDO MAS 
SEGUIDO, HICIERON FALTA VISITAS, QUISIERA QUE 
ESTUVIERAN MAS TIEMPO CONMIGO 
2).· HICIERON LO QUE TENIAN QUE HACER.EL NECESARIO 33 66 
ESTABAN EL TIEMPO NECESARIO, ERA EL NECESARIO PARA 
ESCUCHARME, ME DEDICABAN EL TIEMPO NECESARIO 
3).· NO ME GUSTABAN LAS CURACIONES Y QUE ME 1 2 
LEVANTARAN DE LA CAMA 

TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarios aplicados por las responsables de la lnvcstigaclon a los 
ancianos del programa 
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CUADRO No. 22 

,:OPINION SOBRE ACTIVIDADES QUE CONSIDERABAN LOS ANCIANOS DE IMPORTANCIA Y 
NO FUERON REALIZADAS POR PARTE DEL SERVICIO DE ENFERMERIA 

SEPTIEMBRE 1993 

DEJO SIN REALIZAR fo 
SI 14 
NO 43 86 

TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarlos aplicados por las responsables de la investlgacion a los 
ancianos del programa 
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· CUADRO No. 23 

OPINIONES SOBRE EL ENTENDIMIENTO QUE EL SERVICIO DE ENFERMERIA TUVO DE LOS 
PROBLEMAS QUE PRESENTARON LOS ANCIANOS DEL PROGRAMA" UN HOGAR PARA EL 

ANCIANO EN NUESTRO BARRIO" 
SEPTIEMBRE 1993 

OPINIONES fo % 
1).- SE PREOCUPARON POR MI 15 30 . ME PUSIERON ATENCION . ME HACIAN CASO Y RESOLVIAN MIS 

PROBLEMAS, ETC. 
2).- TIENEN PREPARACION 35 70 . SON INTELIGENTES . TIENEN CAPACIDAD SI NO NO LOS 

MANDARIAN, ETC. 
TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarios aplicados por las responsables de la investlgaclon a los 
ancianos del programa 
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CUADRO No. 24 

SUGERENCIAS POR PARTE DE LOS ANCIANOS PARA EL MEJORAMIENTO DEL PROGRAMA 
' UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO ' 

SEPTIEMBRE 1993 

RAZONES ro % 
1).· QUE ME VISITARAN MAS SEGUIDO LAS ENFERMERAS Y EL 10 20 
MEDICO, QUE NOS VISITE CON MAYOR FRECUENCIA EL MEDICO, 
QUE ME VISITEN CON MAYOR FRECUENCIA. 
2).· QUE SIGA EL PROGRAMA DE ENFERMERIA EN EL QUE SE 6 12 
QUEDARAN LAS SENORITAS ENFERMERAS, QUE HAYA AUMENTO 
DE ENFERMERAS. 
3).· QUE LAS VOLUNTARIAS CUMPLIERAN REALMENTE CON SU 12 24 
TRABAJO, QUE MEJOREN EL PROGRAMA, QUE MEJORARA EL 
TRATO A LOS ANCIANOS POR PARTE DE LOS MEDICOS, 
RESPETO A LA VIVIENDA DEL ANCIANO, ETC. 
4).· NO SUGIEREN NADA, PARA NO COMPROMETERSE 24 48 

FUENTE: Cuestionarios aplicados por los responsables de la invesllgaclon a los 
ancianos del programa 



CUADRO No. 25 192 

DIAGNOSTICOS DE LOS ANCIANOS DEL PROGRAMA" UN HOGAR PARA EL ANCIANO EN 
NUESTRO BARRIO" QUE FUERON ATENDIDOS POR EL SERVICIO DE ENFERMERIA 

SEPTIEMBRE 1993 

OAGNOSTICO fo % 
001 7 14 
002 1 2 
000 'ª 36 
004 1 2 
005 1 2 
006 2 4 
007 1 2 
006 1 2 
009 1 2 
010 1 2 
011 2 4 
012 1 2 
013 1 2 
014 1 2 
015 1 2 
016 1 2 
017 1 2 
016 1 2 
019 1 2 
020 2 4 
021 2 4 
022 1 2 
023 1 2 

TOTAL 16 100 

FUENTE: Cuestionarios aplicados por las responsables de la lnvestigacion a los 
ancianos del programa 

....... _.....,,_ ___________________ __, 

,., ... ,__,,,_ ___________________ __, 

1 2 3 ' 6 6 7 8 9 10 lt 12 t3 1' 15 16 17 18 19 20 21 Z2 ZJ 
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CUADRO No. 26 

NUMERO ANUAL DE VISITAS REALIZADAS A LOS ANCIANOS DEL PROGRAMA" UN HOGAR 
PARA EL ANCIANO EN NUESTRO BARRIO " 

SEPTIEMBRE 1993 

No. DE VISITAS fo % 
1-20 34 68 

21 - 40 8 16 
41-60 4 8 
61 - 60 o o 

81 -100 2 4 
101 -120 o o 
121 -140 1 2 
141 -180 o o 
161- + 1 2 
TOTAL 50 100 

FUENTE: Cuestionarios aplicados por los responsables de la lnvestlgaclon a los 
ancianos del programa 
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