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RESUMEN

VALORACION DE LOS CAMBIOSBIOLOGICOS, FUNCIONALES, COGNOSCITIVOS
Y AFECTIVOSDEL ADULTO MAYOR EN ELPRIMER NIVEL DE ATENCION.

Objetivo: Identificar el grado de independencia del adulto mayor que acude a la consulta de la
Unidad de Medicina Familiar No.28 del IMSS, mediante la aplicacion de escalas que vaoran su
capacidad funcional, salud cognitiva, afectivay biol6gica.

Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, observacional y transversal. El estudio se
realizd en los meses de mayo a octubre del 2007, ala poblacion geriatrica que asiste ala consulta de
la Unidad de Medicina Familiar No.28 del turno matutino y vespertino. Se les aplico un total de
cinco escalas de valoracion geridtrica. La muestra total de pacientes captados fue de 100. Para €l
andlisis estadistico de la informacion obtenida se utilizo €l programa SPSSV12, con € cua se
obtuvieron frecuenciasy porcentajes.

Resultados: El total de datos obtenidos, correspondieron a 100 pacientes que cubrieron los criterios
de inclusién. Obteniéndose que € sexo femenino predomino con 63%, y el sexo masculino 27%,
encontrando una edad minima de 60 y maxima de 94, con una media de 74 afios. Con la escala de
Katz se observo que el 100% fueron independientes, y para la escala de Lawton se obtuvo que €
65% fueron independientes. EI 100% presentd cambios biolégicos sobre todo enfermedades
cronico-degenerativas. El 14% tuvo cambios cognitivos, solo un 20% presento riesgo para
desarrollar depresion.

Discusion: Los cambios bioldgicos, funcionales, cognitivosy afectivos encontrados en la poblacion
coinciden con lo reportado en laliteratura.

Conclusiones: Los adultos mayores asistentes ala UMF 28 tienen un grado ato de independencia,
los cambios biol égicos, cognitivos, y afectivos, no ateran su funcionalidad.

Palabras clave: adulto mayor, cambios biolgicos; cognitivosy afectivos.

ABSTRACT



VALUATION OF BIOLOGICAL CHANGES, FUNCTIONALITY, COGNITIVESAND
AFFECTIVE OF OLDER ADULTSIN PRIMARY CARE

Objectives. To identify the degree of independence of older people who come to consult the
Family Medicine Unit No.28 of the IMSS, by applying scales who value their functiona ability,
health cognitive, affective and biological.

Materials and methods. A prospective study, an observational cross. The study was conducted in
the months from May to October 2007, the older population attending the consultation of the
Family Medicine Unit No.28 shift morning and evening. We apply a total of five geriatric
assessment scales. The total sample of patients was 100 captured. For the statistical analysis of
information gathered was used the system with SPSS version 12 which were obtained frequencies
and percentages.

Results: The total data, accounted for 100 patients who met the criteria for inclusion. Get the
femal e predominance representing 63%, 27% male with finding minimum age of 60 and maximum
of 94, with an average of 74 years. For the scale of Katz was obtained 100% were independent and
65% of independence for the scale of Lawton. The 100% had biological changes (chronic
degenerative diseases). 14% had cognitive changes, only 20% had risk to develop depression.

Discussion: The biological changes, functional, cognitive and affective found in the population
agree with those reported in the literature.

Conclusions: The elderly attending the UMF number 28, have a high degree of independence, the
biological changes, cognitive and affective, do not alter its functionality.

Keywords: Elderly, biological changes, cognitive and affective.
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1.- MARCO TEORICO
1.1 Antecedentes del tema

Uno de los principales problemas a los que se enfrentan las sociedades
contemporaneas es € envejecimiento de su poblacion y la problemética que se
genera ante esta situacion. Se considera a siglo XXI, como € siglo de
envejecimiento demogréfico, debido a que la taza de natalidad ha disminuido y la
esperanza de vida ha aumentado, por lo que las poblaciones de América Latina,

Europa, Asiay los Estados Unidos estan envejeciendo rapidamente

La Organizacion Mundia de la Salud (OMS), define como adulto mayor para un
pais en vias de desarrollo a toda persona mayor de 60 afios. En paises desarrollados

queda comprendida la categoria de adulto mayor alas personas de 65 afios y mas'.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), recomienda que los adultos
mayores cuenten con una independencia absoluta para las funciones diarias de la
vida, que participen activamente en la sociedad, y deben recibir los cuidados y la

proteccion de sus familias y la comunidad, que les permitan su autorrealizaci6n.

De acuerdo al criterio de la OMS la poblacion mayor de 65 afios constituye un sector
especia de la poblacién para la planificacion y la organizacion socio-sanitaria.
Debido a que este grupo de edad presenta una alta prevalencia de enfermedades y de

dependenciafuncional.

De acuerdo a los dltimos datos del Censo realizado en € afio 2000 en México, la
poblacion de adultos mayores constituia alrededor del 5% de la poblacion total,
aproximadamente unos 7 millones de personas, de las cuaes 51.2% fueron mujeres.
Se incremento |a esperanza de vida parala mujer, en el 2002 fue: de 78.2 afos y para
el hombre fue de 73.7 afios. Los reportes del Consegjo Nacional de Poblacién plantean
gue se alcanzaran los 78.1 afios en € 2010, los 80.4 afos en €l 2020 y 83.7 para €l
2050. El aumento de la esperanza de vida genera mayor volumen de poblacion de

adultos mayores, ademés de que existe un importante descenso de la natalidad®.

En México, entre e afio 1950 y 2020, la poblacion de més de 60 afios habra pasado
de 2 a 15 millones, generando un cambio epidemioldgico (transicion

epidemioldgica), en € que prevaleceran las enfermedades crénico-degenerativas.



Este fendmeno obliga a realizar cambios en € modelo de atencién médica, de
acuerdo alas necesidades sociades y sanitarias de esta poblacién, ademés de cambios
en las politicas de seguridad socia que permitan a este grupo una integracion plena a

lafamiliay la comunidad.

Durante el siglo XX México experiment6 transformaciones desde e punto de vista
demogréfico. De acuerdo a datos de censos poblacionales existiéo un crecimiento de
17 a 26 millones de habitantes, de 1930 a 1950, que se multiplicd por dos para 1980
y se duplicoé de nuevo en los dos decenios siguientes; por 1o que México ocupa €l

décimo primer lugar entre las naciones mas pobladas.

De la poblacion mexicana estudiada en la Encuesta Nacional Sociodemogréfica
Sobre e Enveecimiento (ENSE 94), reportada por el Consgo Naciona de
Poblacion (CONAPO), menciona que a mayor edad, mayor limitacion funciona. El
reporte de la ENSE 94 fue que 90% de los individuos entre 60 a 64 afios puede salir
de casa sin ayuda, y solo 33% de los que tienen mas de 90 afios puede hacerlo. El
grado de dependencia para las actividades basicas de la vida diaria se ve con
frecuencia comprometido. En promedio, 7.06% de los mayores tiene necesidad de
ayuda en a menos una de las actividades basicas de la vida diaria y depende en

consecuencia de una tercera persona para subsistir *.
1.1.1 Definicién de envejecimiento y vejez.

El envejecimiento humano, abarca todalalinea de lavida, desde €l inicio de esta con

el nacimiento hastad cierre de lamisma, con la muerte®.

Este proceso biologico, se caracteriza, por la reduccidn progresiva de las reservas
homeostéticas de cada sistema organico, es un proceso dindmico en € que
intervienen factores genéticos, ambientales y/o personales. En ausencia de
enfermedad, |a decadencia de las reservas homeostaticas no debe ocasionar sintomas
0 imponer restricciones a las actividades de la vida cotidiana. El deterioro de los
mecanisSmos compensatorios en los ancianos provoca que estos manifiesten una
enfermedad de manera temprana®. Se estima que este proceso inicia a los 30 afios,

con una pérdidafuncional del 1% anual.



El organismo durante e envegecimiento sufre una serie de modificaciones
morfolégicas y funcionales en diversos Organos y tejidos, caracterizados por
tendencia general alaatrofiay disminucion de la eficacia funcional. El organismo se
adapta de manera gradual y progresiva a los cambios fisiol égicos proporcionandole
a adulto mayor, funcionalidad y posibilidad de rendimiento. No existe una forma
Unica de envegecer. El proceso de enveecer biolégica y psicoldgicamente es

inherente a cada persona’.

El envgecimiento normal implica un conjunto de modificaciones bioldgicas,
psicologicas y sociales que los médicos de familia deben conocer para redizar una
mejor atencion de salud en este grupo, el cual representa un porcentaje alto en la
sociedad. A continuacion se describiran algunas definiciones del significado de

anciano.

Anciano sano: Aquel que no padece patologia ni presenta ningin grado de

problemética, funcional, mental o social.

Anciano enfermo. Aquel que se encuentra afectado por una patologia crénica, sin ser

considerado de riesgo.

Anciano en situacion de riesgo: Aquel que presenta uno 0 més de los siguientes

factores;

e Padecer una patologia crénicainvalidante.

e Haber sido dado de alta recientemente de un hospital.
e Estar confinado en su domicilio.

e Vivir solo.

e Tener més de 80 afios.

e Padecer una situacion de pobreza.

e Tener nutricion deficiente.

e Estar aislado socialmente o carecer de apoyo familiar.
e Haber perdido recientemente a su pareja.

e Tener unaenfermedad en fase terminal.



La Sociedad de Geriatria y Gerontologia de México A. C. (GEMAC), clasifica d

adulto mayor de la siguiente forma™:
Estado fisico

e Sano

e Enfermo (crénico/agudo)

e |nvdido
Estado mental

e Lucido

e Confuso

¢ Demente

Respecto a la familia

e Integrado
e Nointegrado

Respecto a la productividad

e Productivo

e |Improductivo

Respecto a la sociedad

e Asmilado

e Desasmilado

También hay que entender € término de fragilidad en e adulto mayor como la
inestabilidad y o riesgo de pérdida de la funcion. Para ello hay que redizar una
valoracion geridtrica integral, la cual debe de identificar y cuantificar los problemas
fisicos, funcionales, sociales y psiquicos mediante la ayuda de escalas de valoracion,

las cuales posibilitan un plan de cuidados integral e individualizada’.



1.1.2 Atencién Primaria como recurso de asistencia.

El concepto de adulto mayor, para € médico familiar engloba elementos de
funcionalidad biol6gica y psicosocial con € elemento edad, con la finalidad de
estructurar una hipétesis diagnéstica asi como un planteamiento terapéutico que
tenga el propdsito de ser integrador y se adapte a la situacion real de cada paciente.
Debe de realizar ademés una terapéutica, con una vision holistica del proceso salud

enfermedad, en las que incluyael aspecto individual, familiar y social’.

Lafuncién de los médicos de familia en la atencion a adulto mayor esta centrada en
favorecer el envegecimiento saludable y en la deteccion e intervencidn temprana de
los problemas de salud. Con ello se trata de evitar el deterioro fisico y funcional que

conlleva a una situacion de dependencia para vivir en la comunidad™.

La atencion primaria es un recurso fundamental en la asistencia de los ancianos. Es
responsable de la deteccion temprana de enfermedades y de la intervencién sobre los

problemas de salud.
Laatencién primaria es dentro de la organizacion sanitaria, el nivel responsable de™:

e Lapromocion del auto-cuidado y del cuidado informal en los ancianos del
ahoray del futuro.

e Ladeteccion precoz de los problemas de salud.

e Ladeteccion temprana de laincapacidad.

e Ladeteccion de los ancianos de riesgo.

e La reinsercion a cuidados en la comunidad de los ancianos enfermos e

incapacitados.

Dentro de los objetivos primordiales en € cuidado del adulto mayor en la atencion

primaria son:

e Aportar ayuda que favorezca unavida de bienestar.

e Favorecer unamuerte dignaen el domicilio.



Estos objetivos se traducen en actividades de promocion de la salud que prevengan el
deterioro funcional, en la deteccion precoz de la incapacidad para favorecer la

recuperacion temprana de la funcion'?,
1.1.3 Evaluacion Geriétrica en Atencion Primaria.

La valoracion geriétrica completa (conocida como global, cuadruple o multifactorial)
es un instrumento diagnostico-terapéutico consistente en la vaoracion de los
problemas bioldgicos, mentales, funcionales y psicosociaes de los adultos mayores,
con €l fin de conseguir un plan adecuado de tratamiento con la mejor utilizacion de
recursos. Su objetivo es identificar problemas de salud no conocidos para aplicar las
intervenciones y tratamientos adecuados que eviten la incapacidad y fomenten la

independencia del adulto mayor™.
Dentro de la valoracion geriétrica se incluyen las siguientes areas™.

e Biologica: Vaora en estado de cada sistema del organismo, sus déficit y
capacidades potenciales, ademas de los medicamentos que consume
habitualmente & paciente, la capacidad de movilidad del sujeto para la
marcha

e Cognitivar Vaora la situacion cognitiva mediante una estructurada del
pacientey sus familiaresy €l uso de test de deteccidn de deterioro cognitivo.

e Psicoafectiva: Evalla la presencia de psicopatologia mediante la entrevista y
la utilizacion de cuestionarios o escal as especificas.

e Sociofamiliar: Vaora en apoyo familiar estructural percibido por el anciano,
la presencia de apoyo socia no familiar y de apoyo socia formal.

e Funcional: Evaluala situacion funcional del anciano a través de instrumentos
especificos. Las escalas valoran € grado de dependencia en relacion de

actividades instrumentales y béasicas habituales de lavida diaria.

Lautilizacion de la evaluacion geridtrica en la atencién primaria, ha demostrado una

mejoraen el diagndstico de los problemas del adulto mayor™®.

La valoracion del adulto mayor en términos de funcién, es la mejor forma de
aproximarse a su estado de salud. Con esta se puede determinar la capacidad de las

personas mayores para vivir en forma autonoma en la comunidad y fomentar su



independencia mediante la instauracién de medidas que prevengan y recuperen la

incapacidad™.

Se entiende por autonomia a aquella condicion de la persona que le permite
desarrollar las diversas funciones de la vida sin dependencia de nadie. La autonomia
0 situacion de “ser independiente” es una cuaidad Unica y global, que integra
diferentes grados de independencia en relacion a las funciones de la vida que se

pretenden desarrollar™.

El nivel mas ato de autonomia hace referencia a la capacidad del sujeto para auto

mantenerse en la vida social; ser independiente para las actividades avanzadas de la

vida diaria (AAVD): trabgjo, ingresos econdmicos, relaciones sociales, en un

segundo nivel de autonomia se encuentra ser independiente para larealizacién de las

tareas cotidianas de la vida diaria conocidas como actividades instrumentales

(AIVD): uso de teléfono, compras, cocinar, cuidado casa, lavar ropa, modo de
transporte, medicacion, y control dinero. En e nivel més bajo se encuentra la

autonomia para la realizacion de las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD):

bafio, vestido, aseo, desplazamiento, continenciay alimentacion.

Con e envgecimiento se produce un declive de las funciones lo que da lugar a

distintos grados de limitacion funcional sin que aparezca laincapacidad.
1.1.4 Instrumentos para valorar la capacidad funcional del adulto mayor

La capacidad funcional del adulto mayor, suele valorarse mediante instrumentos o
escalas, los cuales son faciles de usar y estén aprobados. Permiten una tabulacion
rapida de los datos y una medicion del progreso o deterioro del paciente en su
enfermedad.

Las escalas de valoracion funcional evallan la capacidad del sujeto para realizar las
actividades béasicas de la vida diaria (ABVD) vy las actividades instrumentales
(AIVD).

Para valorar |as actividades basicas (ABVD) se utiliza la Escala de Katz que evalla
en forma dicotomica (independencia/dependencia) las funciones de bafio, vestido,

aseo, desplazamiento, continenciay alimentacion.



También suele usarse dando una puntuacion 0/1(necesita ayuda/no necesita ayuda) a

cada funcion, con un calculo posterior de la puntuacion global.

La valoracion de continencia urinaria debe entenderse como situaciones de

incontinenciatotal y no incontinencias parciales'’.

Una puntuacion maxima de 6 en la escala de Katz indica que la persona tiene una

funcion béasica completa. Una puntuacion de 2 suele indicar necesidad de un cuidador

y pérdida de las funciones basicas.

TABLA 1.- EscaladeKatz

ACTIVIDAD

I ndependiente

S

NO

1.- Bafio (con esponja, en bafiera o ducha)
No necesita ayuda o la necesita solo para bafiarse una parte del
cuerpo.

2.- Vestido
Preparalas prendas y se viste sin ayuda, excepto para anidarse |0s
zapatos.

3.- Aseo

Vaal cuarto de bafo, usael WC, se arreglalaropay vuelve sin
ayuda (puede emplear un baston o un andador para soporte, y
utiliza un orinal por la noche)

4.- Desplazamiento
Entray saledelacamay delasillasin ayuda (puede utilizar un
baston o andador).

5.- Continencia
Controla e intestino y la vejiga totalmente (sin accidentes
esporédicos).

6.- Alimentacion
Sealimentaasi mismo sin ayuda ( excepto para cortar lacarne o
extender la mantequilla en e pan)

TOTAL (NUMERO DE RESPUESTAS" SI”)




La Escalade Lawton y Brodie valora las actividades instrumentales (Al1VD): uso del

teléfono, compras, cocinar, cuidado casa, lavar ropa, modo de transporte,

medicacion, y control dinero. Su medicion es 0/1, donde O es laincapacidad y 1 la

capacidad .

Ladeclinacion funciona en € adulto mayor puede ser lentay progresivay puede ser

tan sutil que los miembros de la familia y los médicos no detecten lo que esta

sucediendo. El médico debe ser capaz de identificar y aminorar las afecciones que

causan deterioro en € adulto mayor.

TABLA 2.- Escalade Lawton y Brodie

A.- Capacidad para usar el teléfono

1.- Utilizaen teléfono por iniciativa propia: buscay marcalos nimeros.
2.- Marca uno pocos nlimeros bien conocidos.

3.- Responde |as llamadas pero no marca.

4.- No usa el teléfono en absoluto

OR R PE

B.- Compras

1.- Se encarga de hacer todas |as compras necesarias sin ayuda.
2.- Puede hacer |as compras pequefias independientemente.

3.- Necesita compafiia para hacer cualquier compra.

4.- Totalmente incapaz de hacer las compras.

[eNeNal

C.- Preparacion de los alimentos

1.- Plantea, preparay sirve comidas adecuadas independientemente

2.- Prepara comidas adecuadas si se le suministras |os ingredientes.

3.- Cédlienta, sirve y preparacomidas o las prepara pero no mantiene una dieta adecuada.
4.- Necesitaque le preparen y le sirven las comidas

OO OoOr

D.- Cuidado de la casa

1.- Se ocupa de la casa sin ayuda o solo con ayuda esporadica.

2.- Redlizalastareas diarias ligeras, como lavar los platosy hacer las camas.

3.- Redlizalastareas diarias ligeras, pero no puede mantener niveles aceptables de limpieza.
4.- Necesita ayuda para todas | as tareas de |a casa.

5.- No participa en las tareas domésticas.

ORRREPR

E.- Lavanderia

1.- Lava persona mente toda la ropa.

2.- Lavalas prendas pequefias, enjuaga los cal cetines, etc.
3.- Debe encargarse otra persona de lavar todas |as prendas.

oOr R

F.- Modo de transporte

1.- Vigjasolo en trasportes publicos o conduce su propio coche.

2.- Puede desplazarse en taxi pero es incapaz de usar otros transportes publicos.
3.- Puede vigjar en transportes publicos si alguien o acompafia

4.- Vigjeslimitados o taxi o0 automovil con ayuda de otro.

5.- Totalmente incapaz de vigjar

OO RRR

G.- Responsabilidad respecto a la propia medicacion

1.- Esresponsable de tomar 1as medidas en dosis correctas y en |os momentos oportunos.
2.- Se encarga de tomar la medicacidn se e preparan por adelantado las dosis separadas.
3.- No puede encargarse de su propia medicacion

[eoNek

H.- Capacidad para manera las finanzas.
1.- Controla con independencia | os asuntos econdmicos (presupuestos, escribe cheques, va al
banco).

2.- Controlalas compras diarias pero necesita ayuda para | as operaciones bancarias, las compras

importantes etc.
3.- Incapaz de mangjar €l dinero

TOTAL




La evaluacion cognitiva es importante en la poblacion geriatrica, ya que estan sujetos
a padecer una enfermedad crénica e irreversible, como: “demencia”. La prevalencia
de esta enfermedad aumenta con la edad. La prueba ideal para evaluar €l deterioro
cognitivo, debe ser smple, no debe agotar a paciente, debe tener la sensibilidad y
especificidad suficientes para detectar € problema. La prueba que cumple con estas
caracteristicas es e Mini Mental de Folstein (MMF). El cual se divide en secciones
orientacion, memoria y atencion, que se evalUa por medio de respuestas verbales
gue suman un total de 21 puntosy lenguajey dibujo que suman 9 puntosy totalizan

30 puntos. Pacientes que obtienen un puntaje menor de 24 tienen deterioro cognitivo

El Mini Mental de Folstein (MMF), tiene un sensibilidad del 87% y una
especificidad del 82% para el diagnostico de deterioro cognitivo *2.

Evaluacion de la esfera psicoafectiva: La depresion es una de los desordenes
psiquiatricos més comunes en € adulto mayor. Los médicos de familia deben
identificar a la poblacion con riesgo de desarrollo de esta patologia, mediante €l uso
de pruebas adecuadas. La escala de depresion geriétrica version abreviada de 5 items
(Yesavage) esta compuesta por preguntas que se pueden responder en forma

afirmativa o negativa (si/no) En donde un puntaje > a 2 sugiere depresion.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo alos ultimo datos del Censo realizado en el afio 2000 en México, la
poblacion de adultos mayores constituia alrededor del 5% de la poblacion total,
aproximadamente unos 7 millones de personas, de la cuales 51.2% fueron
mujeres. Se incremento la esperanza de vida para la mujer en el 2002 fue: de
78.2 afos y para € hombre fue de 73.7 afos. Las proyecciones del Consgjo
Nacional de poblacion plantea que se alcanzaran los 78.1 afios en € 2010, los
80.4 afios en el 2020 y 83.7 para el 2050. El aumento de la esperanza de vida
genera mayor volumen de poblacién de adultos mayores, ademés de que existe

un descenso de la natalidad importante °.

Por lo que uno de los aspectos méas importantes en la actuaidad es el proceso
de envejecimiento de la poblacion, lo cual origina un incrementd de personas
mayores en el sistema sanitario, aumentando a su vez € numero de
enfermedades crénicas e incapacitantes asi como la demanda de servicios

sanitariosy asistenciales de larga duracion.

La valoracion geridtrica completa (conocida como global, cuéadruple o
multifactorial) es un instrumento diagndstico-terapéutico consistente en la
valoracion de los problemas biol6gicos, mentales, funcionales y psicosociales
de los adultos mayores, con e fin de conseguir un plan adecuado de
tratamiento con la mejor utilizacién de recursos. Su objetivo es identificar
problemas de salud no conocidos para aplicar las intervenciones y tratamiento
adecuados que eviten la incapacidad y fomenten la independencia del adulto

mayor3,

En & primer nivel de atencion, en especifico para e médico familiar, en su
practica diaria es necesario que brinde una atencién a adulto mayor, en la que
realice una valoracion integral con la cual pueda identificar los cambios en la
funcionalidad biolégica y psicosocial, con e objeto de brindar un diagnéstico

oportuno, planes terapéuticos adecuados y que sean integradores.
Por lo que surge la pregunta:

¢Cudles son cambios bioldgicos, funcionales, cognitivos, y afectivos de los
adultos mayores que acuden ala UMF No 28 del IMSS?
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1.3 JUSTIFICACION

Existe un incremento a nivel mundial, de la poblacién geridtrica. En México,
de acuerdo alas Ultimas cifras del censo realizado en el 2000, la poblacion de
adultos mayores constituia alrededor del 5% (7 millones) de la poblacion total
y Se estima que esta cifra aumentara conforme avancen |os afios hasta alcanzar
en e 2020 un total de 15 millones. Existe una reduccion de la tasa de
natalidad, mortalidad asi como morbimortalidad por enfermedades
infectocontagiosas y un incremento en la atencion de padecimientos cronico-

degenerativos.

La consulta actual en e primer nivel de atencion se caracteriza por un
incremento en la asistencia de adultos mayores, los cuales tienen de tres a mas
padecimientos cronico-degenerativos de larga evolucion gue los limita en la
realizacion de sus actividades diarias. Todos estos cambios, justifican la
necesidad de realizar una valoracion que incluya la blusgueda de aspectos.
demogréficos, funcionales, cognoscitivos y afectivos mediante la aplicacion de
escalas a adulto mayor que acude a primer nivel de atencién, con €l fin de
orientar al medico familiar a desarrollar planes terapéuticos integradores, que

propicien su independencia.

12



1.4 HIPOTESIS

Para los estudios descriptivos no se requiere de hipétesis sin embargo se

realizara el gjercicio con fines de ensefianza.

1.4.1 Hipbtesis Alterna

Los cambios bioldgicos, funcionales, cognoscitivos y afectivos en los adultos

mayores, originan independencia paralas actividades diarias de lavida.

1.4.2 Hip6tesis Nula

En los adultos mayores los cambios biologicos, funcionaes, cognoscitivos y

afectivos no interfieren en las actividades diarias de la vida

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivos Generales

Valorar e identificar el grado de independencia, del adulto mayor que
acude a la consulta de la Unidad de Medicina Familiar No 28 del IMSS,
mediante la aplicacion de escalas que valoran su capacidad funcional,

salud cognitiva, afectivay bioldgica.

1.5.2 Objetivos Especificos

Identificar cudles son las caracteristicas sociodemogréficas generaes de
los pacientes incluidos en € estudio.

Determinar las principal es causas de morbilidad.

Identificar las patologias que generan independencia en e adulto
mayor.

Estimar €l porcentgje de poblacién con autonomia.

Identificar ala poblacion con deterioro cognitivo, depresion y riesgo de

desnutricion.
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2- MATERIAL Y METODOS

2.1 Tipo de investigacion

Por €l proceso de causalidad es: PROSPECTIVO
Por e nimero de poblaciones estudiadas es: DESCRIPTIVO
Por €l control de sus variables es: OBSERVACIONAL

Por e nimero de mediciones de unamismavariable es; TRANSVERSAL

14



2.2 Disefio del estudio

VALORACION DE LOS CAMBIOS BIOLOGICOS, FUNCIONALES,
COGNITIVOS Y AFECTIVOS DEL ADULTO EN EL PRIMER NIVEL DE

ATENCION”

Derechohabientes de la

UMF # 28 Gabriel
Mancera IMSS

Muestra:
100pacientes

PACIENTES
CANDIDATOS

v

Poblacion de adultos
mayores (> 60 afos)
adscritos ala UMF # 28

Total de adultos
mayores 45,923

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 65 afios,
ambos sexos.

Derechohabientes de la UMF No.
28. del IMSS.

Pacientes sanos y/o enfermos.
Sexo, estado civil, ocupacion,
escolaridad indistinta.

Que cuenten con expediente clinico
completo y vigencia.

Que estén dispuestos a que se les
realicen la aplicacion de las escalas
de medicion.

Andlisis estadistico

l

Resultados

|

Aplicacion de los
instrumentos de
evaluacion:

Escala de Katz Escala
de Lawton Mini-mental
Folstein

Escala Depresion
Yesavage

Cuestionario riesto de
desnutricién

Conclusiones
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2.3 Poblacion, lugar v tiempo o Universo

Se les aplico a los adultos mayores (> de 60 afios, hombres y mujeres) que asistieron
alaconsulta de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS, del turno matutino
y vespertino, durante los meses de mayo a octubre del 2007, un total cinco escalas
de valoracion geridtrica, ademas del llenado por e investigador de datos

demogréficos importantes para el estudio.
2.4 Muestra

El tipo de muestra es no probabilistica, representativa de la Unidad de Medicina
Familiar No 28 del IMSS, en donde se tiene una poblacién adscrita de adultos
mayores, tanto hombres como mujeres, de 45,923 pacientes. Para obtener el tamario

delamuestral se utilizo lasiguiente formula:
Formula para una poblacion > 10,000:
Zpq | E?
Fuente: Gomez CF, Ponce RE. Muestreo y procedimientos para la aeatorizacion En: Bases parala
investigacion en las Especialidades Médicas. 12 ed. Editorial Medicina Familiar Mexicana, 1999.
p 49-75
z: valor de probabilidad para e nivel de confianza seleccionado parala muestra.

py g: vaor de probabilidad de éxito y fracaso.

E: error muestral que se esta dispuesto a aceptar, expresado en valores de
probabilidad.

Valor de z: nivel de confianza de 96% (2.05).
Vaor de E: error muestral 9%: 0.09.
Vaor depy q: vaor de éxito o fracaso. p (0.75), g (0.25).

Sustituyendo los valores en la formula se obtiene una muestra de 99, considerando

un rango de error se cierra una muestra de 100 pacientes.
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2.5 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

2.5.1 Criterios de Inclusién

e Pacientes mayores de 60 afios, ambos sexos.

e DerechohabientesdelaUMF No. 28. del IMSS.

e Pacientes sanos y/o enfermos.

e Sexo, estado civil, ocupacion, escolaridad indistinta
e Pacientes con expediente clinico completo y vigencia

¢ Dispuestos a que selesrealizaralaaplicacion de las escalas de medicion.
2.5.2 Criterios de Exclusion

e Pacientes gue no reunieron los criterios de inclusion.

¢ Que no aceptaron a que se les aplicara las escalas de medicion
2.5.3 Criterios de Eliminacion

e Que a pesar de reunir los criterios de inclusion no se cuente con un
expediente clinico, 0 que no tuvieran vigencia.

e Pacientes de los que no se hayan recopilado todos los datos elementales para
larealizacion del estudio.

La seleccidn de los pacientes se llevo a cabo en la consulta externa de la UMF No
28,y en los pasillos de la unidad, realizandose en aquellos pacientes que aceptaron la

realizacion de las encuestas.

2.6 Variables

¢ Dependiente: Cambios biolégicos, funcionales, cognitivosy afectivos
¢ Independiente: Adulto Mayo: se considera a toda persona mayor de 60 afios y
en paises desarrollados queda comprendida la categoria de adulto mayor alas

personas de 65 afiosy mas
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TABLA 3.- Variables (tipoy escala de medicion)

Nombre completo de Tipode Escala de Valoresquetomalavariable
lavariable variable Medicién

Nombre del paciente Cudlitativa Nominal Nombre del paciente
Edad del paciente Cuantitativa | Continua NUmeros enteros

> 60 afios.
Sexo del paciente Cudlitativa Nominal 1: Femenino

2: Masculino.
Estado civil Cuadlitativa Nomina 1: Casado

2: Divorciado

3: Viudo

4: Soltero

5: Unién libre
Afios de estudio Cuantitativa | Continua NUmeros enteros
Numer o de per sonas Cuantitativa | Continua NUmeros enteros
con las quevive
Patologias Cudlitativa Nominal 1- DM

2- HAS

3- Cardiopatias

4- Enf. MUsculo — esguel ético

5- Enf. Neuroldgicas

6- Enf. Respiratorias

7- Enf Oftalmoldgicas

8- Enf. Auditivas

9- Enf. Mentales

10- Enf. Oncolégicas

11- DM + HAS

12- DM + cardiopatias

13- DM + muscul o-esquel éticas

14- DM + neurolégicas

15- DM + respiratorias

16- DM + oftamoldgicas

17- DM + auditivas

18- DM + mentaes

19- DM + oncoldgicas

20- DM + HAS + cardiopatias

21- DM + HAS + cardiopatias +
oftalmol égicas

22- DM + HAS + cardiopatias +
auditivas

23- DM + HAS + cardiopatias +
neurol 6gicas

24- DM + HAS + cardiopatias +
respiratorias

25- DM + HAS + cardiopatias +
oncologicas

26- HAS + cardiopatias

27- HAS + musculo- esgueleticas

28- HAS + neurolégicas

29- HAS + respiratorias

30- HAS + oftalmoldgicas

31- HAS + auditivas

32- HAS + mentales

33- HAS + oncologicas

34- Cardiopatias + neurolégicas

35- Cardiopatias + respiratorias




36- Cardiopatias + oftalmoldgicas

37- Cardiopatias + auditivas

38- Cardiopatias + mentales

39- Oftalmoldgicas + auditivas

40- HAS + cardiopatias +
oftalmol 6gicas+ auditivas +

oncolégicas
41- Oftalmoldgicas
Numero de Cualitativa Ordinal 0: Ninguno
medicamentos que 1: 1 a3 medicamentos
toma 2: 4 a5 medicamentos
3: 6 a10 medicamentos
EscalasdeKatz Cualitativa Ordina 1: 3 a6 puntos INDEPENDENCIA
(actividadesvida 2: 1 a2 puntos DEPENDENCIA
diaria)
Escalade Lawton Cualitativa Ordinal Mujeres
(actividades 1: 0-1 puntos Dependencia Total
instrumentalesdela 2: 2-3 puntos Dependencia Severa
vida diaria) 3: 4-5 puntos Dependencia M oderada
4: 6-7 puntos Dependencia Ligera
5: 8 puntos Auténomo
Hombres
6: O puntos Dependencia Total
7: 1 puntos Dependencia Severa
8: 2-3 puntos Dependencia M oderada
9: 4 puntos Dependencia Ligera
10: 5 puntos Auténomo.
Mini- Mental Folstein | Cualitativa Ordinal 1: >25 puntos Sin deterioro
2: 20 a 24 puntos Deterioro Leve
3: 16 a 19 puntos Deterioro Moderado
4:< 15 puntos Deterioro Severo
Escala de Depresion Cuadlitativa Nominal 1: < 2 puntos“SIN DEPRESION
2: > 2 puntos “ CON DEPRESION”
Riesgo de Nutricion Cualitativa Nominal 1: 6 a13 puntos R. Elevado
2: 3a5 puntos R. Moderado
3: 0a2puntosR. Bajo
Uso de anteojos Cudlitativa Nominal 1:S
2:No
Uso deproétesisdental | Cualitativa Nominal 1:S
2: No
Uso de auxiliar de Cudlitativa Nominal 1:S
audicioén 2: No
Uso de auxiliar Cualitativa Nominal 1S
deambulacién 2: No
Tabaquismo Cualitativa Nominal 1S
2:No
Alcoholismo Cualitativa Nominal 1S
2:No
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2.7 Disefio Estadistico

e El proposito estadistico de la investigacion es describir la valoracion de los
cambios biolégicos, funcionales, cognitivos y afectivos del adulto mayor
asistente a la UMF No 28, con € fin de obtener datos con los que no se
cuentan en la unidad, que faciliten un diagndstico integrador y terapéutico del
adulto mayor.

e Unicamente se investigara un solo grupo.

e Se redizara una sola medicion de las variables las cuales son cudlitativas
(Escala de Katz, Lawton y Mini-mental de Folstein, cuestionario para la
deteccion de riesgo de desnutricidn, Depresion geriatricade Y esavage).

e Se redizard una estadistica descriptiva, donde se utilizaran las medidas de

tendencia central: moda, mediana, mediay desviacidn estéandar.

2.8 Instrumentos de Recoleccién de Datos

Se empleard en primer lugar una hoja de captura de datos creada por €l investigador,
gue tiene como objetivo obtener la informacion de manera organizada y rapida,
ademés de incluir algunos de los criterios de inclusion (ver anexo 1). Asi como
utilizacion de las escalas de Katz, Lawton, Mini — mental de Folstein, Depresion
geriétrica de Y esavage version abreviada, cuestionario parala deteccion de riesgo de

desnutricion.

2.9 Método de Recoleccién de Datos

1.- Seinvitard a participar a la poblacion de adultos mayores, que acudan a la
consulta de la UMF # 28 Gabriel Mancera IMSS, y se les dard una carta de

consentimiento informado.

2.- Una vez que acepten y firmen la carta de consentimiento informado se les
aplicara cada una de las Escalas (Katz, Lawton, Mini-mental de Folstein,
Depresion geriatrica de Yesavage version abreviada, cuestionario de riesgo de

desnutricion).
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2.10 Procedimientos Estadisticos

2.10.1 Plan de Codificacion de los Datos

Para el andlisis estadistico de las variables que se incluyeron en este estudio, se

dieron valores alas posibles alternativas de cada variable.
2.10.2 Disefio y Construccion de la Base de Datos

Se disefio una base de datos para ser usada en la programa SPSS version 12, la cual
incluye e nombre completo de la variable, tipo de variable, escala de medicidn, asi

como los valores o cédigos que se utilizaron para cada una de las mismas.
2.10.3. Andlisis Estadistico de |os Datos

Los datos obtenidos se describiran mediante la utilizacion de medidas de tendencia
central: moda, mediana y media, ademés de medidas de variabilidad como la

desviacion estandar.
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2.11 Cronograma de actividades

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28
COORDINACION CLiNICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

ACTIVIDAD

MES PARA ELABORACION (2006)

MARZO | ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

Titulo del proyecto

Antecedentes del tema

Marco tedrico

Bibliografia

Portada (Hoja frontal)

Marco tedrico

Planteamiento del problema

Justificacion

Objetivos. general y especifico

Hipdtesis

Material y métodos

Disefio de investigacion del estudio

Poblacion, lugar y tiempo

Muestra

Criterios de inclusion exclusion y eliminacion

Variables (tipo y escala de medicion)

Definicion conceptual y operativa de | as variables

Disefio estadistico

I nstrumentos de recol eccién de datos

M étodo de recoleccién de los datos

Maniobras para evitar o controlar sesgos

Recursos humanos, materiales, fisicosy
financiamiento del estudio

Consideraciones éticas

Registro y autorizacion del proyecto

Prueba piloto
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28

COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

ACTIVIDAD 2007 Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre
Recolecciéon de datos 20% tamario dela muestra X
Almacenamiento en base de datos
Recoleccion de datos 30% tamario de la muestra X X
Almacenamiento en base de datos
Recoleccion de datos 40% tamario de la muestra X X X
Almacenamiento en base de datos
Recoleccion de datos 50% tamario de la muestra X X X X
Almacenamiento en base de datos
Recoleccion de datos 60% tamario de la muestra X X X X X
Almacenamiento en base de datos
Recolecciéon de datos 80% tamario de la muestra X X X X X X
Almacenamiento en base de datos
Recoleccion de datos 100% tamario de la muestra X X X X X X X
Almacenamiento en base de datos
Analisis estadistico delainformacién X X X X X X X X
Descripcion deresultados
Conclusiones del estudio
Integracion y revision final X X X X X X X X X
Impresién trabajo
Aprobacion eimpresion final tesis X X X X X X X X X
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2.12 Recursos Humanos, materiales fisicosy financieros del estudio
2.12. 1. Recursos Humanos.

e Apoyo del Médico Familiar encargado de cada consultorio paralareaizacion
delavaoracion.

¢ Medico Residente.

2.12. 2. Recursos Materiales

e Expediente clinico — convencional o electronico.

e Hojade captura de datos.

e Hojascon Escalade Katz

e Hojascon Escalade Lawton

e Hojas con Mini- mental de Folstein.

e Hojas con laEscalade Depresion Geridtrica Abreviada de Y esavage

e Hojas con la Evaluacion de Riesgo de Desnutricion.

¢ Hojas de Consentimiento Informado.
e Plumas.

e Computadora.

2.12. 3 Recursos Fisicos

e Unidad de Medicina Familiar No 28 “Gabriel Mancerd’ del IMSS

e Consultorios, turno matutino y vespertino.

2.12. 4 Recursos Financieros

El financiamiento sera cubierto por €l medico residente autor de latesis.
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2.13 Aspectos Eticos

De acuerdo alaLey Genera de Salud en Materia de Investigacion de México y alos
principios €ticos paralas investigaciones médicas en seres humanos de la Asociacion
Médica Mundia (Declaracion de Helsinki, 1964). El estudio no implica riesgo, ya
gue solo se obtendra informacion através de un cuestionario por lo que se solicitard a

cada paciente una carta de consentimiento informado (ver anexo 6).
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3.- RESULTADOS
3.1 Sexo de los pacientes

En este estudio se tuvo una muestra de 100 pacientes, a los cuales se les aplico las
escalas de medicion en la consulta o se tomaron en e pasillo mientras esperaban su
turno para entrar ala consulta.

De estos 100 pacientes se encontrd que 63 fueron del sexo femenino y 37 del sexo
masculino, por lo gue predomina el sexo femenino en e estudio.

FIGURA 1
SEXO ADULTOS MAYORES ESTUDIADOS
MASCULINO
37
FEMENINO
63
OFEMENINO mMASCULINO
3.2 Edad

Con respecto a la edad se encontré que la edad minima fue de 60 afios y la maxima
de 94 anos, la edad media fue de 74 afios, con una desviacion estandar de 6.9.
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3.3 Estado Civil

Se observo que de la poblacion estudiada 47% fueron casados, 29% viudos, 20%

solteros, el resto en un menor porcentaje fueron divorciadosy en unién libre.

FIGURA 2

ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

nSOLTEROA), 20%

-

BVIUDO(A) , 20%

DNVORCIADOA), 3%

BUNION LIBRE , 1%

mCASADOIA), 47t
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3.4 Afios de estudio

Para los afios de estudio se empezd a contar desde nivel primaria, las personas
analfabetas estdn contempladas dentro de la categoria de O afios de estudio, que
equivale aun 4% de la poblacion. Se encontré ademas que de la poblacion adultos
mayores estudiada un 19% tuvo 9 afios de estudio (secundaria completa), un 15%
tenia 6 afos de estudio (primaria completa), 10% tenia 12 afios de estudio

(bachillerato completo) un 8% tenia 16 afios (licenciatura completa) y solo 1% tenia

20 afios de estudio (posgrado).
TABLA 4
Afios Tetastudio | Fred@hcia Por ¢80taje

0 4 4
1 7 7
2 2 2
3 8 8
4 1 1
5 1 1

6 15 15
8 2 2

9 19 19
10 7 7
11 1 1

12 10 10
13 3 3
14 4 4
15 2 2
16 8 8
17 1 1
18 4 4
20 1 1
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3. 5 NUmero de medicamentos utilizados.

Como se presentard posteriormente, mucha de la poblacion adulta mayor tiene
alguna patologia que requiere del uso de algin medicamento. En la siguiente grafica,
se gemplifica € nimero de medicamentos que ingieren a dia los pacientes,
representando de 4 a 5 medicamentos el mayor porcentaje 46%, siguiéndole 1 a 3
medicamentos con un 31%, un porcentgje importante, 21% utilizando 6 a 10
medicamentos y tan solo un 2% ningin medicamento. Estos reflgja la polifarmacia,
la cual se puede evitar s € medico familiar indaga sobre los medicamentos y

Unicamente deja para uso diario los indispensables.

FIGURA 3

NUMERO DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS

6A10 NIN;ZNO 1A3
MEDICAMENTOS MEDICAMENTOS
21% 31%
4A5
MEDICAMENTOS
46%
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3.6 Evauacion de los cambios bioldgicos: Patologias

TABLAS

TOTAL PATOL OGIA

ERECILEN C1A

PORCERNTAIE

Diabetes Mdllitus (DM)

Hipertension Arterial Sistémica (HAS)

Cardiopatias

Enf. Musculo Esquel éticas

Enf. Mentales

DM + HAS

DM + Cardiopatias

DM + HAS + Cardiopatias

DM + HAS + Cardiopatias + Alt. Oftalmol6gicas

HAS + Cardiopatias

HAS + Enf. MUsculo Esquel éticas

HAS + Enf. Neurol égicas

HAS + Enf. Respiratorias

HAS + Alt. Oftalmol dgicas

HAS + Enf. Mentales

HAS + Enf. Mentales + Cardiopatias + Alt.
Oftalmol 6gicas

MwlRd|wlwlak|N ko] s w|dE|w

AMwlBr|wlw|lokr|Nvklo|sw|dE|w

Cardiopatias + Alt. Auditivas

[N

[EEY

HAS + Cardiopatias + Alt. Oftalmoldgicas + Alt.
Auditivas + Enf. Oncolgicas

[N

[EEY

Enf. Prostata

Didlipidemia

Cardiopatia + Enf. Préstata + Alt. Oftalmolégicas + DM

HAS + Cardiopatia + Enf. Respiratorias + Enf.
Oncolégicas

NIFR|IN|W

NP |IN|W

HAS + Enf. Préstata + Enf. Respiratorias + Enf. MUsculo
Esguel éticas

N

Enf. Respiratorias + Enf. MUsculo Esquel éticas + Alt.
Oftalmol 6gicas

[y

HAS + Cardiopatias + Alt. Oftalmol 6gicas

Enf. Géastricas

HAS + Didipidemia

HAS + Alt. Oftalmoldgicas + Enf. Oncol6gicas

HAS + Alt. Oftalmolégicas + Enf. Mentales

HAS + DM + Enf. Géastricas + En. Oftalmol 6gicas

HAS + Enf. Prostata

N SIS

HAS + Enf. Préstata + Enf. Respiratorias + Enf. MUsculo
Esguel éticas

N|R[R[R [N W |-

Enf. Prostata+ Enf. Pulmonares

(==Y

[N
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observar en latabla, muy pocos son |os pacientes que solo presenta una patologia, en
su gran mayoria, presentan de 2 a 3 patologias. Cabe resaltar que las cronico-
degenerativas, Diabetes Méellitus e Hipertension Arterial Sistémica, asi como las

cardiopatias, son las que se presentan con alguna otra.

3.7 Evauacion delafuncionaidad.

FIGURA 4

CALIFICACION ESCALA DE KATZ

O INDEPENDENCIA
B DEPENDENCIA

Escalade Katz: A los 100 pacientes estudiados, se les aplico la escala de Katz la cual
evalla las actividades de la vida diaria (bafarse, vestirse, alimentarse,
desplazamiento, continencia). De la poblacion estudiada se encontré que e  100% de

acuerdo a la escala presentan independencia para las actividades de lavida diaria.

FIGURA 5
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GRADO DE DEPENDENCIA PARA EL SEXO FEMENINO
DE ACUERDO A LA ESCALA DE LAWTON

E TOTAL (0-1 PUNTO)

17%

B SEVERA (2-3 PUNTOS)
B MODERADA (4-5 PUNTOS)
B LIGERA (6-8 PUNTOS)

OAUTONOMA

FIGURA 6

GRADO DE DEPENDENCIA PARA EL SEXO MASCULINO
DE ACUERDO A LA ESCALA DE LAWTON

1% 1%
L 5%
O SEVERA
B MODERADA
B LIGERA
OAUTONOMO

30%
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Escala de Lawton; Esta escala evalUa las actividades instrumentadas de la vida diaria,
de los 100 pacientes estudiados corresponde un 63% a mujeres de las cuaes, 35%
tuvieron autonomia es decir pueden realizar cualquier actividad sin  ayuda de otro,
17% de ellas con dependencia ligera que implica ayuda en alguna actividad siendo
las principales: uso de transporte, lavado de ropay utilizacion de dinero, solo un 1%
tienen una dependencia severa. Para los hombres los cuales representaun  37% se
realizd la misma escala pero e grado de evaluacion es diferente debido a que muy
pocos de ellos participan en las actividades domesticas las cuales evalliala escala, un

30 % de ellos presentan autonomia, solo un 5% dependencia ligera.

3.8 Evaluacion afectiva

FIGURA 7
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CALIFICACION TOTAL
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

> 2 PUNTOS
"CON DEPRESION"
20%

<2 PUNTOS
"SIN DEPRESION"
80%

El 80% de la poblacién estudiada de acuerdo a la Escala de depresion abreviada de
Y esavage, no cumple criterios para desarrollar depresion, un 20% de la poblacion
presento mas de 2 puntos lo que implica que en ese momento estaban deprimidos y
tienen riesgo desarrollar depresion. De esta poblacion en depresion se encontré que

15% son mujeresy un 5% son hombres.
3.9 Evaluacion cognoscitiva

Como se puede observar en lafigura 8, e 86% de la poblacion no presente ninglin
tipo de deterioro cognitivo, solo un 10 % presenta un deterioro leve, que implica
ateraciones en memoria, calculo, o razonamiento, € 2% deterioro moderado y 1%

deterioro severo,

FIGURA 8



DETERIORO COGNOSCITIVO
DE ACUERDO A MINIMENTAL DE FOLSTEIN

2% 2%

10%

@ SIN DETERIORO (> 25 PUNTOS)
B LEVE (20 A 24 PUNTOS)
[MODERADO (16 A 19 PUNTOS)
[ SEVERO (< 15 PUNTOS)

3.10 Riesgo de desnutricién
El 84% de la poblacién no tiene ninguin riesgo desarrollar desnutricién.

FIGURA 9

RIESGO DE DESNUTRICION

0
1% 15%

OELEVADO (6 A 13 PUNTOS)
@ MODERADO (3 A 5 PUNTOS)
B BAJO (0 A 2 PUNTOS)

84%
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4. —DISCUSION

Uno de los aspectos més importantes en la sociedad contemporanea es el incremento
de la poblacién de adultos mayores. En todo e mundo la proporcion de personas
mayores de 60 afios y més se incrementa de manera acelerada en relacion con los
otros grupos etareos. se calcula que para € periodo 1970-2025 crecera 223%. La
esperanza de vida a nacer a nivel mundia es de 66 afios (64 para los varones y 68
para las mujeres). América Latina estd4 por encima de la media mundial, con un
promedio de 70 afios (entre los 79 afios de las mujeres y los 60 afios de los varones

en Bolivia) °.

En América Latina, de acuerdo con la documentacion de la Comision Econdmica
para AméricaLatinay e Caribe (CEPAL) *°, pueden caracterizarse cuatro grupos de
paises seguin las etapas de la transicion por las que atraviesan. De acuerdo a esto
Mexico y otros paises como Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Panama, Perq,
Republica Dominicana y Venezuela tienen tasas moderadas de natalidad y

mortalidad. Con lo cual su poblacion decrece a un ritmo de 2%.

El enveecimiento considerado como un proceso que comienza con laviday termina
con la muerte, es una realidad de todas las formas de vida. Su complejidad difiere
entre las distintas especies, individuos y épocas de la vida, podemos decir que las
formas de envejecer son tantas como individuos existen. Pedersen %° afirma que las
personas se vuelven maés diferentes con la edad, debido a razones genéticas y del
ambiente.

El sistema de salud mexicano estd conformado por varias instituciones: Instituto
Mexicano del Seguro Socia (IMSS), Instituto de Seguridad Social para los
Trabgjadores del Estado (ISSSTE), Sistema Nacional para € Desarrollo Integral de
la Familia (DIF) etc. El IMSS atiende a un 45% del total la poblacion mexicana, de
la cual un 52% la representan los adultos mayores °. La poblacién de adultos
mayores adscritos ala Unidad de Medicina Familiar No 28 del IMSS registrada en el
afno 2007 fue de 45,923 personas

Lafuncién de los médicos de familia en la atencion a adulto mayor esta centrada en
favorecer €l envejecimiento saludable y la deteccion e intervencion temprana sobre
los problemas de salud. Con €l fin de evitar el deterioro fisico y/o funciona que

conlleve a una situacion de dependencia para vivir en la comunidad™®.

36



De los resultados obtenidos en los 100 pacientes estudiados, 63 fueron mujeresy 37
hombres, cada uno de ellos presentaba una o més patologias cronico-degenerativas.
Estos resultados confirman lo dicho por Ortiz Huerta® que los principaes
problemas de salud en los adultos mayores son las enfermedades cronico-
degenerativas y que la morbilidad aumenta con la edad y su prevalencia es mayor en
e sexo femenino. Estas enfermedades son la principal causa de la pérdida de

capacidades y por lo tanto de laindependenciay autonomia.

En las personas mayores son frecuentes las situaciones de morbilidad como el
deterioro cognitivo, trastornos afectivos, los trastornos de los 6rganos de los sentidos,
la malnutricion, etc *4. Con respecto a los trastornos de los 6rganos de los sentidos se
obtuvieron los siguientes resultados: 83% usa lentes, 63% usa protesis dental, 3% usa
auxiliar de audicion y 14% usa algun auxiliar para la deambulacion. De acuerdo ala
escala de riesgo de desnutricion se encontré que un 15% presento un riesgo

moderado para desarrollarlay solo el 1% presentaba un riesgo elevado.

Sobre la funcion cognitiva existen cambios en la memoria. Hay evidencias que €
envelecimiento no afecta ninguna de las modalidades de la memoria, 10 que se
originan son alteraciones en € proceso de transferencia de la informacion desde la
memoria primaria hasta la secundaria debido a un uso deficitario de las técnicas de
memorizacion. Que se traduce en la dificultad para recordar aquella informacion
cuya recuperacion exige procesos complejos de recuerdo e interpretacion. 2. Se
obtuvo como resultado para la funcion cognoscitiva que solo un 14 % presentaba
algun deterioro cognitivo con la aplicacion del Mini mental de Folstein: de este

porcentaje solo el 2% presentaban deterioro severo.

La valoracion funcional comprende la capacidad del paciente para movilizarse en su
entorno, realizar las tareas fisicas para su auto-cuidado (actividades basicas de lavida
diaria) escaa de Katz, asi como otras conductas encaminadas a mantener su
independencia y relaciones sociales (actividades instrumentadas y avanzadas de la
vida diaria) escala de Lawton °. De acuerdo a la escala de Katz se encontré que e

100% de los adultos mayores tienen una independencia en las actividades basicas de

37



lavida diaria, y 35% presentaba un grado de dependencia de acuerdo a la escala de

Lawton.

La polimedicacion se produce por la presencia de numerosas enfermedades, por 1os
errores de prescripcion y por la automedicacion. Es mas frecuente en los ancianos
que en los jovenes. Lazaro del Nogal %, menciona que entre e 15y e 46% de los
adultos mayores que acuden a primer nivel de atencion reciben tres o mas
medicamentosy € 6% recibe mas de seis. Esto apoya |os resultados obtenidos donde
el 46% de la poblacion utiliza 4 a 5 medicamentos, 31% de 1 a 3 medicamentos, €l

21% de 6 a 10 medicamentos y solo un 2% no utiliza ningn medicamento.

La familia se considera una de las instituciones mas antiguas y complgjas de la
organizacién social; su dindmica se vincula de manera inevitable con los cambios
sociales, culturales y econémicos de la época . La familia es la fuente habitual de
ayuday apoyo paralos ancianos. Existe un nUmero cada vez mayor de ancianos que
viven solos. En México, la proporcion de personas que viven solas es de menos de
2%, si se considera a los 744 000 adultos mayores gque viven solos, la fraccion se
elevaacasi uno de cada 10 (9.3%) y es mas frecuente en mujeres (10.7%) que en los
hombres (7.6%) %. De acuerdo a esto se encontrd en la poblacién estudiada que el
12% de las mujeres estudiadas viven solas y 4% en los hombres. Un 46% tenia en
una familia monoparental (es decir adulto mayor y un familiar que en la mayoria de

las veces fue conyuge).

El consumo de sustancias adictivas en la tercera edad es menor y cuando ocurre la
mayoria se deriva de un proceso de adultez temprana®®. Entre |as sustancias adictivas
de uso mas frecuente se encuentra el acohol, €l tabaco y los medicamentos. Debido a
ello solo se estudio € uso del acohol encontrando que un 9% presentaban esta
adiccidn con un porcentaje mayor paralos hombres 5%. Con respecto al tabaquismo
11% presentaba esta adiccion.
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5.- CONCLUSIONES
En este trabajo se cumpliod con el objetivo general y especificos en su totalidad.

El aumento de nimero de personas mayores demanda medidas que permitan asegurar
su integracion plenaen la sociedad, la valoracion de su contribucion alafamiliay la
comunidad asi como la satisfaccion de sus necesidades sociaes asistenciales y
sanitarias. Es necesario impulsar la Ley de los Derechos de los Personas Adultas
Mayores aprobada en abril 2002 en la que se asume una tarea compartida entre el
Estado, la sociedad y la familia en la responsabilidad de atender a los adultos

mayores.
L os resultados de este estudio originan | as siguientes propuestas:

e Brindar a los futuros profesionadles en la saud (médicos, psicologos,
trabajadores sociales, etc.) desde su formacion en medicina, un panorama
amplio de la situacion actual de de la poblacién adulta mayor.

¢ Fomentar la capacitacion de los profesionales de salud, principalmente de los
médicos familiares con la finalidad de favorecer un envejecimiento
saludable, mediante la realizacion de actividades que promocionen la salud y
prevengan el deterioro funcional.

e Impulsar e trabgo en conjunto con e equipo de salud (medico familiar,
trabajo social, psicologia, geriatria etc.) con e fin de brindar a adulto mayor
una atencion integradora que favorezca su participacion en la sociedad.

e Generar mecanismos para orientar a la familia'y prepararla para atender las
necesidades de los adultos mayores, donde las instituciones de salud
facilitaran los espacios, y personal capacitado para brindar asesoria,
orientacion adecuaday profesional.

e Crear una conciencia social de preparacion para la vejez, dirigida a los
adultos jovenes.

e Promover € uso de “El Programa para la Atencion de la Salud del Adulto
Mayor” creado por € IMSS en todas | as unidades de medicina familiar.

e El trabajo realizado se propone como la base para realizar investigaciones

subsecuentes en geronto/geriatria.
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ANEXO 1

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

NOMBRE

EDAD

SEXO FEMENINO (1)
MASCULINO (2)

ESTADO CIVIL CASADO 1)

DIVORCIADO (2)
VIUDO ©)
SOLTERO  (4)
UNION LIBRE (5)

ANOSDE ESTUDIO

No. DE PERSONAS CON LAS

QUE VIVE
PATOLOGIA TERAPEUTICA EMPLEADA
¢USA ANTEOJOS s (D
NO (2)
¢USA ALGUN AUXILIARPARA | S (1)
LA DEAMBULACION? NO (2)
TABAQUISMO SINEN
NO (2)
ALCOHOLISMO S (O
NO (2)
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ANEXO 2

ESCALA DE KATZ (ACTIVIDADESDE LA VIDA DIARIA)

ACTIVIDAD

Independiente

Sl NO

1.- Bafio (con esponja, en bafiera o ducha)
No necesita ayuda o la necesita solo para bafiarse una parte del
cuerpo.

2.- Vestido
Preparalas prendasy se viste sin ayuda, excepto para anidarse los
zapatos.

3.- Aseo

Vaal cuarto de baro, usael WC, searreglalaropay vuelve sin
ayuda (puede emplear un baston o un andador para soporte, y utiliza
un orinal por la noche)

4.- Desplazamiento
Entray saledelacamay delasillasin ayuda (puede utilizar un
baston o andador).

5.- Continencia
Controla e intestino y la vejiga totalmente (sin accidentes
esporédicos).

6.- Alimentacion
Se alimenta a si mismo sin ayuda ( excepto para cortar lacarne o
extender la mantequilla en € pan)

TOTAL (NUMERO DE RESPUESTAS* SI”)
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ANEXO 3

ESCALA DE LAWTON (ACTIVIDADESINSTRUMENTADASDE LA VIDA

DIARIA)

A.- Capacidad para usar €l teléfono

1.- Utiliza en teléfono por iniciativa propia: buscay marcalos niUmeros.
2.- Marca uno pocos nimeros bien conocidos.

3.- Responde | as [lamadas pero no marca.

4.- No usa € teléfono en absoluto

ORrRER

B.- Compras

1.- Se encarga de hacer todas |as compras necesarias sin ayuda.
2.- Puede hacer |as compras pequefias independientemente.

3.- Necesita compafiia para hacer cualquier compra

4.- Totalmente incapaz de hacer |as compras.

oNeNol

C.- Preparacion de los alimentos

1.- Plantea, preparay sirve comidas adecuadas independientemente

2.- Prepara comidas adecuadas si se le suministras |os ingredientes.

3.- Cdlienta, sirve y prepara comidas o las prepara pero no mantiene una dieta
adecuada.

4.- Necesita que le preparen y le sirven las comidas

[oNe Nl ]

D.- Cuidado de la casa

1.- Se ocupade lacasasin ayuda o solo con ayuda esporéadica.

2.- Redlizalastareas diariasligeras, como lavar |los platos y hacer las camas.
3.- Redlizalastareas diarias ligeras, pero no puede mantener niveles aceptables
delimpieza.

4.- Necesita ayuda para todas las tareas de la casa.

5.- No participa en las tareas domésticas.

ORr R RR

E.- Lavanderia

1.- Lava persona mente toda laropa.

2.- Lavalas prendas pequerias, enjuaga los calcetines, etc.
3.- Debe encargarse otra persona de lavar todas las prendas.

oORr Pk

F.- Modo de transporte

1.- Vigja solo en trasportes publicos o conduce su propio coche.

2.- Puede desplazarse en taxi pero es incapaz de usar otros transportes publicos.
3.- Puede vigjar en transportes publicos si alguien |o acomparia

4.- Vigjes limitados o taxi o automévil con ayuda de otro.

5.- Totalmente incapaz de vigjar

CORRLR

G.- Responsabilidad respecto ala propia medicacion
1.- Es responsable de tomar las medidas en dosis correctas y en |os momentos

=




oportunos.

2.- Se encarga de tomar la medicacion se e preparan por adelantado las dosis
separadas.

3.- No puede encargarse de su propia medicacion

H.- Capacidad para manera las finanzas.

1.- Controla con independencia |l os asuntos econdmicos (presupuestos, escribe
cheques, va a banco).

2.- Controlalas compras diarias pero necesita ayuda para las operaciones
bancarias, las compras importantes etc.

3.- Incapaz de mangjar el dinero

TOTAL

ANEXO 4

EXAMEN COGNOSCITIVO BREVE
(TEST MINI-MENTAL DE FOLSTEIN)

Dar un punto a cada respuesta correcta Calificacion

Punteo

1.-¢:Cud es? ...... d ano
...... |a estacion
...... |afecha

[l el T

2.- ¢En dénde estamos? Pais
Estado
Ciudad
En qué edificio
NuUmero de piso

Ll el e ]

3.- Nombre tres objetos en un segundo cada uno. Después
pidaa paciente que repitalos tres nombres. De un punto por
cada respuesta correcta. Repitalos nombres hasta que el
paciente |os aprenda.

lw

4.- Cuente de siete en siete: Pida al paciente que cuente de
maneraregresiva a partir de 100. Deje de contar después de
cinco intentos. de un punto por cada respuesta correcta. Como
alternativa puede pedir a paciente que deletree MUNDO al
revés.

63

5.- Pregunte los nombres de |os tres objetos mencionados en
el inciso 3. D€ un punto por cada respuesta correcta.

IN

6.- Ensefie a paciente un lapiz y un reloj, y pida que nombre
cada uno conforme los muestra.

(=

7.- Pidaal paciente que repita“No, S serover”.

(o8}

8.- Pida al paciente que lleve a cabo la siguiente orden en tres
etapas “ Tome esta hoja de papel en su mano derecha. Doble a
lamitad. Pongalahojaen el piso”.

=

9.- Pidaa paciente que leay lleve a cabo la siguiente orden
escrita“ CIERRE SUS OJOS'.

=

10.- Pida a paciente que escriba una oracion de su eleccion.
La oracion debe contener un sujeto, un verboy un

=
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complemento, debe tener sentido. Ignore los errores de
ortografia.

11.- Pida a paciente que copie lafigura mostrada. De un

punto si se parecen todos los ladosy angulosy si loslados 1
gue se entrecruzan forman un cuadrilatero.
ANEXO 5
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA VERSION ABREVIADA
(YESAVAGE)
1.- ¢Se siente basicamente satisfecho con su vida? S| NO*
2.- ¢S e aburre con frecuencia? SI* | NO
3.- ¢(Sesienteindtil frecuentemente? SI* | NO
4.- ¢Prefiere quedarse en casaen vez de salir y hacer cosas nuevas? SI* | NO
5.- ¢S e siente frecuentemente desvalido o que no vale nada? SI* | NO
CUESTIONARIO PARA LA DETECCION DE RIESGO DE
DESNUTRICION
Es muy delgada Sl 2
NO 0
Haperdido peso en el curso del ultimo afio Sl 1
NO 0
Sufre artritis con repercusion en su funcionalidad Sl 1
global NO 0
Incluso con anteojos su vision es, Buena 0
Mediocre 1
Maa 2
Tiene buen apetito Con frecuencia 0
A veces 1
Nunca 2
Ha vivido recientemente algin acontecimiento quele | Sl 1
ha afectado profundamente (enfermedad personal o | NO 0
pérdida familia)
Come habituamente
Fruta o jugo de frutas Sl 0
NO 1
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Huevos, queso, mantequilla o aceite vegeta Sl 0
NO 1
Tortilla, pan o cered Sl 0
NO 1
L eche (vaso o0 mas de % de taza de café) Sl 0
NO 1

ANEXO 6

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugary
Fecha

Por medio de la presente

yo:
Acepto participar en € proyecto de investigacion

“VALORACION DE LOSCAMBIOSBIOLOGICOS, FUNCIONALES,
COGNITIVOSY AFECTIVOSDEL ADULTO EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION”

Registrado ante el Comité de Investigacion con el
NuUmero

Objetivo del estudio es:

e |dentificar el grado de independencia, del adulto mayor que acude a la
consulta de la Unidad de Medicina Familiar No 28 del IMSS, mediante la
aplicacion de escalas que valoran su capacidad funcional, salud cognitiva,
afectivay bioldgica

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

e Acudir ala UMF # 28 Gabriel Mancera, donde se me tomardn mis datos
personales.
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e Se me evaluara con una serie de escalas Katz, Lawton y Mini-mental de
Folstein, en donde yo Unicamente contestare a las preguntas que se me
realicen.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes y molestias, al igual de los beneficios derivados de mi participacion
en € estudio

El investigador encargado del estudio se ha comprometido a darme informacion
oportuna sobre cualquier procedimiento que se me realizard, asi como a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, asi como |os riesgos, beneficios o cualquier
otro asunto relacionado con lainvestigacion.

Entiendo que conservo € derecho de retirarme en e momento que yo decida sin que
ello afecte la atencion médica que he recibido en € Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y que los datos
obtenidos serdn mangjados en forma confidencial también se ha comprometido a
proporcionarme informacién que obtenga durante € estudio, aunque pudiera
hacerme cambiar de parecer respecto ala permanencia en e mismo.

Nombrey firmadel paciente Nombrey firma
del testigo

Nombre, firmay matricula del Investigador Principal
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