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ESTADO NUTRICIONAL Y GRADO DE INDEPENDENCIA
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MARCO TEORICO



MARCO TEORICO

Es de conocimiento general que la piramide poblacional acusa un proceso de
inversion, en los afios venideros se experimentara un fenémeno en el cual los
grupos quinquenales tendran mayor representacion en los quinquenios
correspondientes a los adultos mayores de 70 afos.

En el afio de 1950 el total de adultos mayores de 70 afios tuvo un total de
531,517 mientras que para el afio 2000, la poblacion creci6 a 5,143,327 ;.

Durante los ultimos afios, todas las sociedades del mundo desarrollado han
experimentado importantes cambios demograficos. En los paises
industrializados del 13 al 15% de la poblacion tiene una edad superior a los 65
afnos ;,

Cuba, a pesar de ser un pais del tercer mundo, su poblacion de 60 afios de edad
0 mas es de 14.3% (cerca de 1.6 millones de personas) y se prevé que para el
2020 la quinta parte de la poblacién sera clasificada como adulto mayor ,, En
esta fecha Cuba sera el segundo pais mas envejecido de América Latina y
medio millon de personas tendra 80 afios de edad 0 mas ;3.

En el adulto mayor se incrementa la frecuencia de hospitalizacion, la
prolongacion de la estadia hospitalaria y las visitas al médico. El paciente mayor
de 65 afios de edad tiene el 85% de enfermedades cronicas de los cuales tienen
el 30%, 3 o mas enfermedades crénicas 4, Estos ultimos observan que su
bienestar depende menos de los tratamientos que de las condiciones de vida, la
existencia de familiares y amigos solicitos y de su propia percepcion de las
condiciones en que se encuentran s,

Pero no solo la poblacion ha crecido exponencialmente, sino también los
conocimientos en el area clinica de la geriatria y en la ciencia de la gerontologia,
actualmente se dispone de escalas de evaluacion geriatrica, estas ayudan a
determinar el estado funcional del adulto mayor y a posteriori a hacer un
tamizaje de los problemas geriatricos que puede presentar este grupo etareo.

A partir de la década del 60 el Sistema Nacional de Salud garantiza la atencion
gratuita para toda la poblacion, beneficiandose por ende el anciano, en los afios
siguientes con el surgimiento del Programa de Atencion Integral al Adulto y el
posterior surgimiento de la Medicina General Integral, Especialidad ejercida por
la inmensa mayoria de los Médicos de Familia se ve notablemente mejorado el
seguimiento a pacientes de 60 afios y mas.



El sistema de atencion al anciano y las caracteristicas de este grupo de
poblacién demandé una etapa cualitativamente superior que correspondiera con
sus exigencias y estado de salud por lo que se elabord un nuevo programa de
atencion al adulto mayor, naciendo en este marco el Equipo Multidisciplinario de
Atencion Gerontologico (EMAG), el cual a través de sus funciones de
evaluacion, atencion progresiva y coordinador de respuestas brinda sus
servicios en apoyo al eslabén fundamental de la Atencién Primaria.

Existen varias propuestas de evaluacion geriatrica ante la carencia de una
metodologia uniforme para la atencion del adulto mayor.

La valoracion generalmente incluye:

e Evaluacion biomédica (se refiere a la historia clinica, valoracion
nutricional, prueba de Tinetti y un examen oftalmolégico y auditivo
detallado).

e Evaluacion psicolégica (se debe destacar demencia y depresion segun
los criterios de Diagndstico and Statiscal Manual OF Desorders 1V, con el
apoyo del mini examen del estado mental y de la escala de depresion
geriatrica respectivamente).

e Evaluacion social (recoge informacion sobre la situacion socio-economica,
familiar de la vivienda y de soporte asistencial).

e Evaluacion funcional (explora la capacidad de realizar las actividades de
la vida diaria a través de los indices de Katz, Lawton y de las ejecuciones
practicas).

Los hospitales no cuentan con una metodologia uniforme para la evaluacion
meédica de este grupo de edad, los adultos mayores son evaluados de la misma
manera que la poblaciéon mas joven.

Hay una necesidad de implementar la evaluacién geriatrica en los distintos
centros de salud ya que ellos constituyen un grupo especial y requieren una
evaluacion diferente, no olvidar que medir salud en esta poblacién trae consigo
una serie de dificultades y los indicadores que habitualmente se utilizan, como
son morbilidad y mortalidad, no son utiles 4.

Para hablar de salud en el adulto mayor hay que hablar en términos de funcion,
es decir, de estado funcional 4. A los propios adultos mayores les interesa mas
la capacidad para realizar sus actividades de la vida diaria que el diagndstico de
su estado morbido s

Se logra medir estado funcional con la aplicacion de la Valoracion Geriatrica
Integral (VGI), la cual es un proceso diagnostico multidimensional e



interdisciplinario disefiado para identificar y cuantificar los problemas fisico,
psiquico, sociales y funcionales del anciano, con ella se obtiene: mayor precision
diagndstica, reduccién de la mortalidad, mejoria del estado funcional, utilizacion
correcta de los recursos, disminucion de la hospitalizacion ¢,

Para la correcta aplicaciéon de la VGI se debe utilizar tanto la historia clinica
como las escalas de valoracién que facilitan la deteccién del problema y su
evaluacion evolutiva, se incrementa la objetividad y reproducibilidad de los
resultados. Las escalas hay que aplicarlas en el contexto adecuado y sin olvidar
gue constituyen un complemento del diagndstico .

Evaluaciéon médica:

Recoge antecedentes patologicos personales y familiares, hébitos toxicos,
historia farmacolégica, signos y sintomas por aparatos, es obligatoria la
exploracion, la valoracién nutricional (indices de masa corporal), la prueba de
Tinetti que evalta el equilibrio y la marcha. La pérdida de la capacidad de
marcha y equilibrio es un indicador de alto riesgo para la salud del individuo 7.

El examen fisico oftalmoldgico y auditivo debe realizarse con el apoyo de los
especialistas correspondientes 7,

Evaluacion psicologica:
Se exploran 2 esferas: cognitiva y afectiva.

La evaluacién cognitiva establece la capacidad de realizar las funciones
intelectuales. Deterioros en esta esfera impiden que el anciano se comporte de

forma adecuada en sus actividades diarias y relaciones personales y de trabajo,
se sugieren algunos test mentales como el Folstein g,

Es importante determinar la existencia de demencia por el riesgo que implica
para el mantenimiento de la autonomia del enfermo g

La evaluacion afectiva es muy importante por la alta incidencia de los estados
depresivos en este grupo y los riesgos que presentan, siendo causa frecuente
de deterioro “inexplicable” del estado de salud. La ansiedad también es muy
frecuente, ya sea aislada o asociada ala depresién y para ambos estados se
debe realizar un buen interrogatorio y test psicologico adecuado 1.

Evaluacion social:
Recoge la informacién siguiente: historia social, convivencia, soporte asistencial

formal (institucional) e informal (familiar), situacion econémica y situacion de la
vivienda 11,



Evaluacién funcional:

La evaluacion de la funcion fisica consiste en evaluar la capacidad que tiene el
anciano de realizar sin ayuda, las actividades de la vida diaria (AVD) s

Un instrumento tomado de la Clasificacion Internacional de Deterioro,
incapacidad e impedimentos desarrollada por la OMS, demostr6 5 dominios
(actividad fisica, AVD, actividad social, actividad psicolégica y comunicacion)
gue las AVD fueron las mas importantes par medir discapacidad ;,.

Estos instrumentos obtienen la informacibn de 2 modos: a través de
cuestionarios (auto reportes), los cuales son relativamente rapidos de aplicar
pero tienen como desventaja que el adulto mayor subvalora su propia
discapacidad mientras sus familiares la sobrevaloran ;3 y la observacion directa
basada en ejecuciones, las cuales consumen tiempo, requieren de un
entrenamiento previo del paciente y del médico con equipamiento especial, pero
tienen como ventaja una mejor reproducibilidad, mayor validez y estan menos
influenciadas por un pobre funcionamiento cognitivo, por el lenguaje, el nivel
cultural y educacional del paciente 14,

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), indice de Katz, fueron
establecidas por Katz, Ford, Moskowitz, Jackson y Jaffee en 1963, quienes
definieron como independiente la ejecucion de tareas para el cuidado personal

(Banarse, comer, vestirse, levantarse, usar el retrete y continencia) sin la
supervision, direccion o asistencia activa de otra persona 7, 11,15,

Lawton y Brody (1969) desarrollaron las actividades instrumentadas de la vida
diaria (AIVD), indice de Lawton, para obtener informacion mas compleja en el
mantenimiento de la vida. Estas son: transportarse, comprar, preparar alimentos,
realizar trabajos en la casa, manejar finanzas, lavar ropas y responsabilidad con
la medicacién. La habilidad para realizar estas actividades

sin la ayuda de otra persona es el criterio que determina independencia.
Wolinsky y Jonson (1991) debatieron que el manejo de finanzas, uso de teléfono
y preparar alimentos mide funcionamiento cognitivo 7 11 1s.

Una vez evaluado el anciano, se llevan a cabo algunas medidas para
complementar el proceso de deteccion precoz y diagndéstico de los problemas.

Los criterios de remisibn para el equipo multidisciplinario de atencion
gerontoldgica son:

e Doble incontinencia.



e Alteraciones de movilidad y el equilibrio < de 4 segun EGEF.
e Polifarmacia (uso de medicamentos < de 3).

e Alteracion de todos los items de EGEF en 4 0 menos.
e APP de Sindrome Demencial con:

- Alteraciones del estado emocional.

- Alteraciones del suefio.

- Alteraciones de la movilidad.

- Alteraciones del uso de medicamentos.

- Deficiente apoyo familiar.

- Deficiente apoyo social.

- Mala situacion econdmica.

e Cualquier combinacion de los problemas sociales (situacién familiar,
social y econdmica) menores de 4 segun EGEF.

e Alteraciones del estado funcional global menores de 4 segun EGEF.

e Mayor de 80 afios con alguna alteracién del EGEF.

e Anciano solo con alguna alteracion del EGEF.

e Alteraciones de la memoria menor que 4 seguin EGEF 16171819,

EL INDICE ANTROPOMETRICO LLAMADO DE KUETELET
DETERMINADO EN 1871, TAMBIEN CONOCIDO COMO INDICE DE MASA
CORPORAL, SE DEFINE DE LA SIGUIENTE MANERA:

INDICE DE MASA CORPORAL

IMC= Peso (Kg. / talla2)

0=IMC<19

1=IMC19a<?21



2=IMC 21 A<23
3 =IMC > 23 NO 18,2021,22.
ESCALA DEL ESTADO NUTRICIONAL

PUNTAJE:
< 19 = Desnutricion

19 - 23.5 = Riesgo de desnutricion

> 23.5 = normal »3.09.

Desde 1959, surge el indice de Katz con el animo de delimitar y de definir el
concepto de dependencia en sujetos con fractura de cadera es
probablemente el mas utilizado. Fue elaborado por el equipo
multidisciplinario (medico, enfermeras, terapeutas, asistentes sociales y
psicologos) del Benjamin Rose Hospital (de enfermos crénicos) y publicada
en 1963. Consta de seis elementos ordenados en una escala tipo Guttman.

Los indices de Katz, Lawton y Tinneti, emplean las siguientes escalas 3

INDICE | VALOR | VALOR
MAXIMO | MINIMO
KATZ 6 0
LAWTON 16 0
TINNETI | 1612 0

Los parametros que se emplean son:

e INDEPENDENCIA
e DEPENDENCIA PARCIAL
e DEPENDENCIA TOTAL.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el estado nutricional y grado de independencia en adultos mayores en
una zona de Iztapalapa?
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JUSTIFICACION
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JUSTIFICACION

Hace aproximadamente seis afios desde Diciembre del 2000, se comenzé a
implementar el “Programa de visitas medicas domiciliarias a adultos mayores de
70 afios”, con la intencibn de registrar en que condiciones de salud se
encuentran, para que mediante estos resultados, se puedan aplicar medidas
adecuadas que permitan el desarrollo 6ptimo en este grupo etareo.

Sin embargo hasta la fecha no se conocen datos de esos registros, se tienen
guiza como documentos almacenados, cuadernillos que se tienen que elaborar
como metas para este programa, pero no se ha realizado un analisis de lo que
significan esos registros, a pesar de lo rapido que esta creciendo este grupo
atareo, al parecer no se han tomado con seriedad los resultados que esta
arrojando este programa para poder intervenir con las medidas necesarias y
proporcionar una mejor calidad de vida con respecto a la salud de los ancianos.

Por esta razén aqui se determina segun el programa de visitas medicas
domiciliarias a adultos mayores el estado nutricional y el grado de independencia
que tienen, para asi contribuir con datos de una zona de lIztapalapa y puedan
servir en un futuro como una pequefia base de nuevos estudios en este grupo
atareo.
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OBJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL

e Determinar el estado nutricional y grado de independencia de los adultos
mayores en una zona de lIztapalapa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar el estado nutricional mediante la determinacion del IMC de los
adultos mayores en una zona de Iztapalapa.

e I|dentificar el grado de independencia que presenta este grupo atareo,
mediante los indices Katz, Lawton, Tinneti.

e I|dentificar condiciones sociodemograficas de este grupo atareo.

14



METODOLOGIA
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio de caracter descriptivo, observacional,
transversal.

Se realiz6 en una zona de la Delegacion Iztapalapa, en lo que
corresponde a la Colonia Desarrollo urbano Quetzalcéatl.

El tipo de muestra fue a conveniencia por cuotas, quedando conformada
por 125 adultos mayores, no aleatorio, ni probabilistica.

Las personas de la tercera edad con un intervalo de edad de 70 a 103
afos, fueron invitadas a participar en este estudio, por lo cual se les
solicitd su autorizacion mediante los criterios de la declaracion de
Helsinki ( consentimiento informado y debidamente firmado) y la Ley
General de Salud.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Personas adultas mayores que viven en la Colonia Desarrollo Urbano
Quetzalcobatl, perteneciente a la Delegacion lztapalapa. Consideradas
apartir de los 70 afios de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Personas adultas mayores que no viven en la zona de Iztapalapa en la
Colonia Desarrollo Urbano Quetzalcdatl.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Personas adultas mayores que por alguna razén no cooperaron en el

llenado de la ficha de consentimiento informado porque no estuvieron de
acuerdo a patrticipar en este estudio.

16



DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE CLASIFICACION CATEGORIA NIVEL DE
MEDICION
e Estado Desnutrido
nutricional | Cualitativa Ordinal
Riesgo a

desnutricion

normal
e Grado de | Cualitativa Independencia | Ordinal
independe Dependencia
ncia parcial

Dependencia
total




VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE

CLASIFICACION

CATEGORIA

NIVEL DE
MEDICION

Sexo

Cualitativa

Masculino
femenino

Nominal

Edad

Cuantitativa

70 a 103 afios

Discontinuo

Escolaridad

Cualitativa

¢ Analfabeta
e Primaria
incompleta
e Primaria
completa
Secundaria
Preparatoria
Profesional

Nominal

Estado civil

Cualitativa

Soltero
Casado
Viudo
Union libre

Nominal

C/ quien vive

Cualitativa

Solo

Pareja

Hijos

Otro familiar

Nominal

Pruebas
evaluacion

Cualitativa

Lowton
Katz
Tinneti
Estado
nutricional

Nominal

Servicio médico

Cualitativa

e Secretaria
de
Salubridad

e [MSS

e |SSSTE

Nominal

Peso

Cuantitativa

Kg

Discontinua

Talla

Cuantitativa

Cm

Discontinua

IMC
(indice de masa
corporal)

Cualitativa

Cm

Ordinal

18



RECURSOS:

Humanos: 2 médicos para realizar la encuesta

Materiales: 125 encuestas domiciliarias
Plumas, lapices.

Fisicos:
Se realiz6 en las casas de los propios participantes de este estudio
(personas de la tercera edad).

METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Para recolectar la informacion se visitaron a las personas de la tercera
edad en sus domicilios ubicados en la colonia Desarrollo Urbano
Quetzalcoatl en la Delegacion lIztapalapa, se trabajo bajo los criterios de
la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, ya que
se solicito su participacion de las personas adultas mayores, bajo
consentimiento informado para posteriormente, emplear el cuadernillo que
corresponde al “Programa de visitas medicas domiciliarias a adultos
mayores de 70 afios”.

Una vez que se determino quienes participaban se comenzo a realizar la
encuesta domiciliaria, observando y determinando los criterios que se
registraron.

Ya recolectada la informacién se empleo el programa de estadistica
SPSS Version 12.0 para determinar frecuencias, media aritmética,
desviacion estandar asi mismo para realizar cuadros y graficos con la
finalidad de hacer mas ilustrativos los resultados interpretados.

19



CONSIDERACIONES ETICAS:

Se tomo en cuenta la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial y la Ley General de Salud, aclarando que para este estudio no se
corria ningun riesgo al participar.

20



RESULTADOS
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RESULTADOS

La poblacion de estudio quedo conformada por 125 adultos mayores de mas de
70 afios, a continuacion se iran presentando los resultados de acuerdo a
nuestras variables de estudio, mencionando estadigrafos como frecuencias,
porcentajes y su respectiva interpretacion.

La muestra quedo representada con un mayor nimero de personas del sexo
femenino, quedando distribuidos de la siguiente manera:
(TABLAN° 1) .

TABLAN°1
DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES
POR SEXO
FEMENINO MASCULINO
79 46
TOTAL 125

FUENTE: DIRECTA
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FIGURA N° 1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO
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El promedio de edad de la poblacién de estudio fue de 77.21 afios, para ambos
sexos y para cada sexo, quedo conformado el promedio como se ilustra en la
(TABLA N° 2).
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TABLA N° 2

PROMEDIO DE EDAD POR SEXO

SEXO PROMEDIO DE EDAD
FEMENINO 77.50
MASCULINO 76.71
GENERAL 77.21
FUENTE: DIRECTA
FIGURA N° 2

FRECUENCIA DE EDAD PARA AMBOS SEXOS
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La poblacion de estudio mostro ser en su mayoria analfabeta con un total de 59

individuos de la tercera edad, seguida por una instruccion primaria incompleta
con 52 personas ver (TABLA N° 3)

TABLA N° 3

25



DISTRIBUCION DE POBLACION CON RESPECTO

A LA ESCOLARIDAD Y GENERO

GRADO FEMENINO MASCULINO TOTAL
ANALFABETA 44 15 59
PRIMARIA
INCOMPLETA 19 33 52
PRIMARIA
COMPLETA 6 4 10
SECUNDARIA 1 0 1
PREPARATORIA 1 0 1
PROFESIONAL 0 2 2
TOTAL 71 54 125

FUENTE: DIRECTA

La condicion para el estado civil, abarco los parametros (soltero, casado, viudo y
unién libre), en la actualidad nuestro grupo atareo resulto tener tendencia al
estado civil de viudo, seguido por el de casado como se observa en la

(TABLA N° 4).

TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON RESPECTO

AL ESTADO CIVIL Y GENERO

26



EDO. CIVIL FEMENINO MASCULINO TOTAL
SOLTERO 13 0 13
CASADO 18 26 44
VIUDO 44 18 62
UNION LIBRE 2 4 6
TOTAL 77 48 125

FUENTE: DIRECTA

La poblacién de estudio refirié ser derechohabiente a alguna institucion como es
el caso de la Secretaria de Salud que fue la que mas registros mostré, seguida
por el IMSS y el ISSSTE, excepto de 1 caso que no refirid ningan servicio
médico (TABLA N° 5).

TABLA N°5
NUMERO DE CASOS CON RESPECTO
A LA INSTITUCION A LA QUE PERTENECEN

INSTITUCION TOTAL

SEC. DE SALUD 77
IMSS 33

ISSSTE 14

NO TIENE 1
TOTAL 125
FUENTE: DIRECTA
FIGURA N° 3
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON RESPECTO AL PESO
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Con respecto al peso este grupo atareo presento un promedio de: 60.4 kg. el
peso mas bajo fue 32 kg. y el mas alto 94 kg.
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FIGURA N°4

DISTRIBUCION DE LA TALLA
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En cuanto a la talla, se presento un promedio de: 151.8 cm., la talla mas baja

fue 130 cm y la mas alta 172 cm.
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FIGURA N° 5
FRECUENCIA DEL IMC
(INDICE DE MASA CORPORAL)
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El indice de masa corporal que se presenta en este grupo de la tercera edad en
promedio es de: 26.7 cm., el mas bajo fue 15.3 y el mas alto 44.2
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TABLA N°6

FRECUENCIA DE PACIENTES CON RESPECTO AL

ESTADO NUTRICIONAL.

PUNTAJE

FRECUENCIA

12.5

13

15

15.5

16

16.5

17

17.5

18

18.5

19

19.5

20

20.5

21

21.5

22.5

23

23.5

24

24.5

25

25.5

26

26.5

26.6

27

28

28.5

29

TOTAL

NR|RINwk lw BlolojuolojwoSlojo|ala~N|alk NN R w| SR wk N

=
o1

La poblacion presenta puntajes desde 12.5 hasta 29 segun la escala de Guigoz
Y, Vellas B. Mini Nutricional assessement. Facts & research in Gerontol, suppl 2,

1994.
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TABLA N° 7

FRECUENCIA DE PACIENTES QUE PRESENTAN CIERTO GRADO DE

DESNUTRICION.

ESCALA FRECUENCIA GRADO DE NUTRICION
<19 25 DESNUTRICION
19-235 56 RIESGO DE
DESNUTRICION
>23.5 44 NORMAL
TOTAL 125

La poblacién de estudio presento desnutricibn en 25 sujetos, riesgo de

desnutricion en 56 y enrango normal en 44 sujetos.

TABLA N° 8

PROPORCION DE PACIENTES Y
GRADO DE DESNUTRICION

GRADO %
DESNUTRICION 20.0
RIESGO DE
DESNUTRICION 44.8
NORMAL 35.2
TOTAL 100 %
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De la poblacién de estudio solo el 35.2% tienen un grado normal de nutricion,
por lo cual se determina que no tienen los rangos establecidos como adecuados
segun la literatura y nuestra hipétesis no es aceptada.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION CON RESPECTO AL
GRADO DE INDEPENDENCIA SEGUN LOS INDICES DE LAWTON, KATZ Y
TINNETI.

TABLA N° 9
INDICE DE LAWTON

PUNTAJE FRECUENCIA %
16 /1 56.8
15 10 8.0
14 8 6.4
13 3 2.4
12 7 5.6
11 1 0.8
10 4 3.2
9 4 3.2
8 2 1.6
7 5 4.0
6 1 0.8
5 4 3.2
3 1 0.8
2 1 0.8
1 2 1.6
0 1 0.8

TOTAL 125 100%

Este cuadro muestra que segun el indice de Lawton solo 71 sujetos que
corresponden al 56.8% tienen un grado de independencia, ya que presentaron
el puntaje maximo de 16.

TABLA N° 10
INDICE DE KATZ

PUNTAJE | FRECUENCIA | % |
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6 115 92.0
5 5 4.0
4 3 2.4
3 2 1.6
TOTAL 125 100%

En la prueba del indice de Katz 115 sujetos que corresponden al 92% tienen un

grado de independencia ya que presentaron el puntaje maximo de 6.

TABLA N° 11
INDICE TINNETI
(BALANCE)
PUNTAJE FRECUENCIA %
16 101 80.8
15 6 4.8
14 1 0.8
13 3 2.4
12 2 1.6
11 3 2.4
10 1 0.8
9 1 0.8
8 3 2.4
7 1 0.8
6 1 0.8
4 1 0.8
0 1 0.8
TOTAL 125 100%

El indice de Tinneti muestra 2 clasificaciones aqui se muestra el que es para
balance y 101 sujetos que corresponden al 80.8% tienen un grado de

independencia ya que presentaron el puntaje maximo de 16.

TABLA N° 12
INDICE TNNETI
(MARCHA)
PUNTAJE FRECUENCIA %
12 104 83.2
11 3 2.4
10 7 5.6
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9 2 1.6
8 2 1.6
7 1 0.8
6 2 1.6
4 1 0.8
3 1 0.8
0 2 1.6
TOTAL 125 100 %

Para el indice de Tinneti en la clasificacion de marcha 104 sujetos que
corresponden al 83.2%, tienen un grado de independencia ya que presentaron
el puntaje maximo de 12.
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Este trabajo de investigacion nos permite determinar que el grupo de sujetos de
la tercera edad, tienen en su mayoria un grado de independencia a pesar de que
no tienen un buen grado de nutricion, por lo cual nuestra hipétesis queda
parcialmente corroborada, ya que solo pudimos comprobar que tienen un grado
Optimo en cuanto a su independencia pero no en cuanto a su estado nutricional.

Quiza si este grupo atareo tuviera mas apoyo en cuanto a como llevar una buen
alimentacion y su estado nutricional se pudiera ver mejorado tendriamos una
poblacion de la tercera edad con mucho mas calidad de vida ya que la gran
mayoria aun son independientes.
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DISCUSION
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DISCUSION

La expectativa de vida aumenta globalmente en el mundo debido a varios factores como
los nutricionales, los socioculturales y los econémicos. Las autoridades de salud tienen
como proposito de que este aumento en la esperanza de vida vaya acompafiado de una
adecuada calidad de vida. La meta trazada es lograr una longevidad satisfactoria en
todos los sentidos no solo en cuanto a cantidad de afios sino a la calidad de vida.

La calidad de vida en el adulto mayor esta estrechamente relacionada con el grado de
funcionalidad, es decir independencia fisica, psiquica y social del individuo. Se deben
mantener metas, que generen ilusiones, se trata de agregar mas vida a los afios. Llevar
un estilo de vida que le permita vivir de forma libre, independiente y satisfactoriamente

La evaluacion de la capacidad funcional es el centro de la valoracion del adulto mayor,
siendo a veces su compromiso la Unica manifestacion de una enfermedad subyacente,
ademas es uno de los principales determinantes de su calidad de vida. En nuestro
estudio se encontr6 una prevalencia de 76% de independencia, valor elevado
comparado con las series norteamericanas; pero muy cercanos a los valores
encontrados en estudios nacionales.

La prevalencia del grado de independencia y estado nutricional, aumenta con la edad,
resultado que coincide con estudios previos donde se observa que la edad cronolégica
es uno de los factores mas importantes de deterioro funcional, con un incremento en el
riesgo relativo de 2,0% en 10 afios. Evidentemente que la funcionalidad motriz del
anciano se ve comprometida por la perdida de sus posibilidades morfofuncionales e
incluso por las condiciones psicosociales que lo estresan, sufriendo una involucién
gradual de las capacidades fisicas condicionales, coordinativas y de movilidad.

En nuestro trabajo no se encontré una relacion entre funcionalidad y el sexo o estado
civi. Ademas, de que no se encontré6 una relacion significativa con el grado de
instruccién probablemente porque en nuestra muestra, asi como en nuestra poblacién
hay una elevada frecuencia de personas con bajo grado de instruccion.

Una limitacion del estudio deriva de las caracteristicas socioeconomicas de la muestra
estudiada, que incluye fundamentalmente beneficiarios del sistema publico de salud,
IMSS, ISSSTE, SSA. que representan familias con escaso poder adquisitivo. Seria
importante el haber podido incluir y comparar familias con mayores recursos que estas.
Considerando que en ellas existe mayor acceso a los servicios de salud y preocupacion
por conocer y mantener un estado nutricional normal por sus mayores ingresos y de
esta forma poder realizar una evaluacibn comparativa deacuerdo al nivel
socioecondmico.

Otra limitante de nuestro estudio, es la consideracion deacuerdo al formato de
entrevista para la evaluacion integral del adulto mayor, en el DF. en la cual se considera
los 70 afios de edad para su estudio y deacuerdo con la OMS. es apartir de los 60 afios.
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El estado nutricional y la funcionalidad motriz en el envejecimiento habitual, se integran
en un circulo vicioso, donde el deterioro organico se erige en factor conducente al
sedentarismo, y depresor de la busqueda, almacenamiento o consumo de alimentos en
cantidad y calidad adecuada, limitando las incorporaciones necesarias de nutrientes, lo
que se traduce en una condicion metabdlica adoptativa indeseable que afecta a la
condicion motriz y a la composicién corporal, con la disfuncionabilidad del anciano. Por
lo que se sugiere mejorar el estado nutricional en forma balanceada, asi como el
implementar programas de acondicionamiento fisico general integrales, y adecuados
para el adulto mayor.
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CONCLUSIONES

El programa de visitas medicas domiciliarias a adultos mayores de 70 afios, a
través del programa de Evaluacion Geriatrica Integral; trabajo en el estudio
presente, con un grupo atared, constituido en su mayoria por mujeres con una
edad promedio de 72.2 afios de edad, en donde se demostré que la mayoria
cursaban con sobrepeso segun la OMS, con un IMC de 26.7 en lo que al estado
nutricional se refiere. Y con respecto al grado de independencia tomando en
cuenta los indices de Lawton , Katz y Tinneti, los porcentajes obtenidos fueron
del 56.8 %, 92%, y 80.8% respectivamente. En lo que respecta a la marcha el
porcentaje obtenido fue de 83.2 % para el indice de Tinneti (marcha).

La poblacion en México ha envejecido rapidamente en menos de treinta afos,
alcanzando la poblacion adulta mayor 10% del total, creciendo este grupo atare6
en el siglo XX. 14 veces y se duplicara en 21 afios mas. El incremento de los
adultos mayores esta ligado a la baja de la mortalidad y al aumento de la
longevidad, gracias a la implementacion de politicas en medicina preventiva y
curativa.

En relacion a las escalas aplicadas, estas mostraron indices de funcionalidad
aceptables en las actividades basicas disminuyendo para las actividades
instrumentales de la vida diaria. Estas cifras coinciden con las publicadas en
otros paises.

El presente estudio nos permite concluir que, el grupo de pacientes de la tercera
edad, presentan en su mayoria un grado Optimo de independencia para la
realizacion de actividades cotidianas.

Una segunda conclusion, es que el grupo de pacientes de la tercera edad no
tiene un adecuado estado nutricional, lo cual no interfiere con el grado de
independencia.

Por lo anterior podemos concluir que en esta muestra de pacientes estudiados,
la mayoria son independientes, aunque presenten un estado nutricional
deficiente.

El objetivo del estudio era observar el grado de independencia y el estado
nutricional, los resultados fueron concordantes a lo esperado mostrando en su
mayoria un grado de independencia, y no contar con un buen estado nutricional.
Se debe de mantener la autonomia, de este grupo atared, disminuir la
mortalidad por causas prevenibles, enfocar sistemas educativos nutricionales.
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Todo ello aplicable en el primer nivel de salud, con acciones de control,
alimentacion complementaria, aplicacién de vacunas, etc.
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ANEXO 1

GRAFICO DE GANTT

Trimestres:

ETAPA/ACTIVIDAD

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Etapade
planeacién del
proyecto

Marco teérico

Material y métodos

Registro y
autorizacion del
proyecto

Etapa de ejecucién
del proyecto

Recoleccion de
datos

Almacenamiento
de los datos

Andlisis de los
datos

X | X| X| X

Descripcion de los
resultados

Discusién de los
resultados

Conclusiones del
estudio

Integracion y
revision final

Reporte final

autorizaciones

X[ X

Impresion del
trabajo

Solicitud del
trabajo de tesis
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO DE INGRESO A DOMICILIO

México D.F. a de del

El que suscribe, Sr. (a) conociendo el
Programa de Visitas Médicas Domiciliarias de los Servicios de Salud Publica
del Distrito Federal:

Acepto () No acepto ( )

Que el personal médico adscrito a

Ingrese a mi domicilio ubicado en la calle
N° int. Colonia
Delegacion , a realizar una evaluaciéon médica
a: quien esta enterado y

de acuerdo con dicha revision.

Firma ¢ huella digital Firma ¢ huella digital
Del responsable de la persona adulta
mayor
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EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL

Nombre del adulto mayor:

Sexo: Edad: Expediente:

Escolaridad en anos: Estado civil:
vive:

Peso: Talla: IMC:

Servicio médico al que pertenece:

Con quien

Medico realizador: Dr. Roberto Palacios Torres
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ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA. (LAWTON)

Usted puede preparar sus propios alimentos: 2
Sin ayuda 1
Con alguna ayuda 0
No puede preparar ningln alimento
Usted puede hacer su quehacer / trabajo o reparaciones a la casa: 2
Sin ayuda 1
Con alguna ayuda 0
No puede hacer ningln trabajo en casa
Usted puede lavar su ropa 2
Sin ayuda 1
Con alguna ayuda 0
No puede lavar nada
Usted puede tomar sus medicinas 2
Sin ayuda 1
Con alguna ayuda 0
No puede tomar sus medicinas sin ayuda

INDEPENDIENTE
Usted puede ir a lugares distantes(no caminando),usando transportes 2
Sin ayuda 1
Con alguna ayuda 0
No puede transportarse sin ayudas especial
Usted puede ir a comprar lo necesario para la casa (mercado, supermercado) 2
Sin ayuda 1
Con alguna ayuda 0
No puede ir a comprar en absoluto
Usted puede manejar su dinero 2
Sin ayuda 1
Con alguna ayuda 0
No puede manejar su dinero
Usted puede usar el teléfono 2
Sin ayuda 1
Con alguna ayuda 0
No puede usar el teléfono

Puntuacién final (maximo total 16)

51




ESCALA DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (KATZ)

INDEPENDIENTE

Sl
NO
1 | Bafio (con esponja | No necesita ayuda o la necesita para bafarse s6lo una
| en bafiera o parte del cuerpo
ducha
2 | 2 Vestido Prepara las prendas y se viste sin ayuda, excepto para

anudarse los zapatos

3 | Aseo

Va al cuarto de bafio, usa el WC, se arregla la ropay vuelve sin ayuda
(puede utilizar un baston o un andador)

4 | Desplazamiento

Entra y sale de la camay de la silla sin ayuda (puede
utilizar un bastén o un andador)

5 | Continencia

Controla al intestino y la vejiga totalmente (sin
"accidentes" esporadicos)

6 | Alimentacion

Se alimenta a si mismo sin ayuda (excepto para cortar la carne o extender
la mantequilla en el pan

PUNTUACION TOTAL ABVD: NUMERO DE RESPUESTAS “SI” ENTRE UN TOTAL POSIBLE DE 6
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EVALUACION DE TINNETTI
Balance instrucciones: el sujeto debe estar sentado en una silla rigida y sin brazos a partir de tal postura se

evallan:

1.-balance sentado

resbala =0

se va de la do o se

firme y seguro =1

2.-levantarse

0

incapaz sin ayuda =

capaz paro usa brazos = 1

capaz sin brazos = 2

3.-intenta levantarse

0

incapaz sin ayuda =

intento =1

capaz en mas de un

capaz a la primera =2

4.-balance inmediato
al levantarse

Inestable (vacila,
mueve los pies) =0

fisico=1

estable pero con apoyo

estable sin ninglin apoyo = 2

inestable =0

estable con base normal de

5.-balance de pie

estable pero con amplia
base de
sustentacion(>10cm.) o
apoyo fisico=1

sustentacion = 2

6.-empujon(

sujeto con los pies

juntos, el

examinador
suavemente
palma de la

sobre el externos)

con el

empuja
con la
mano

comienza acaer =0

recupera = 1

se tambalea pero se

esta firme =2

7.-0jos

cerrados(misma

posicion)

inestable =0

estable =1

8.-giro de 360

grados

paso irregulares = 0

pasos uniformes = 1

inestable =0

estable =1

9.-al sentarse

caer) =0

inseguro (juzga mal
la distancia se deja

usa los brazos o esta
inseguro =1

seguro, baja con seguridad = 2

subtotal balance / 16

MARCHA instrucciones: el sujeto se pone de pie con el examinador; camina a lo largo del corredor o
atraviesa el cuarto, primero a su paso, de regreso rapido pero con precaucion (usando su apoyo habitual).

10.-inicio dé la duda o intenta no titubea =1
marcha(inmediatamente luego de arrancar mas-de una
decirle “sal€”) vez=0
11. a. balance na rebasa al pie rehasa al pie

longitud del pie izquierdo =0 izquierdo =1
y elevacion | derecho el pie derecho no deja | el pie derecho deja el
de paso el piso=0 piso=1

b. balance no rebasa al pie rebasa al pie derecho

del pie derecho =0 =1
izquierdo el pie izquierdo no el pie izquierdo deja
dejael piso=0 el piso=1

12.-simetria de los pasos entre desigual = 0 uniforme=1
izquierdo y derecho
13.-continuidad de los pasos descontinuos = 0 parecen continuos =
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1

14.-rumbo marcada desviacion = | desviacion moderada | derecho sin auxilio = 2
0 o0seapoya=1
15.-tronco balanceo marcado o no hay balanceo pero | no balanceo ni flexion

usa apoyo fisico =0

flexiona las oidillas
=1

=2

16base de sustentacién

talones se tocan al
caminar

talones
separados = 1

MARCHA /12

TOTAL

SUB TOTAL
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