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VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN EL ADULTO MAYOR CON Y
SIN ENFERMEDAD CRONICO-DEGENERATIVA.

Bautista-Samperio L*, Cortes- Gonzalez RM 2, Castillo-Cruz A *
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Unidad de Medicina Familiar (UMF) No 94.

ANTECEDENTES. El incremento de la esperanza de vida ha favorecido mayor
poblacion geriatrica. Visualizando al envejecimiento como un proceso
fisiolégico que conlleva cambios en las capacidades y funcionalidad del
individuo, potenciados por la co-morbilidad en ésta etapa. La valoracion
geriatrica permitira perfilar estrategias para mejorar su calidad de vida.

OBJETIVO. Comparar la valoracion geriatrica integral del adulto mayor con y
sin enfermedad cronico-degenerativa.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional, transversal, comparativo, en
120 derechohabientes de UMF 94 asignados a grupo sin y con enfermedad
cronico-degenerativa (60 participantes), bajo consentimiento informado,
muestreo por conveniencia. Entrevista para valoracion de la dimension fisica
Barthel (actividades basicas-ABVD), Lawton- Brody (actividades intrumentales-
AIVD), Tinetti (marcha, equilibrio); psicoldgico: Folstein (cognitivo) Yessavage
(depresién); social (Gijén); familiar (APGAR). Analisis con estadistica
descriptiva, Kruskal-Wallis, presentacion en cuadros.

RESULTADOS. Ambos grupos (sin y con enfermedad crénica), la edad con
mayor frecuencia entre 60 a 79 afos 56% y 48%; 50% para cada sexo, 70%
casados, primaria 48% y 58% respectivamente. Respecto a ABVD,
independencia o dependencia leve en 100% y 98%; en AIVD autonomos 90% y
86%; marcha total en 98% ambos; equilibrio total 100% los dos grupos;
deterioro cognitivo leve 83% y 70%; sin depresion 95% y 91%; situacién social
buena en 90% y 95%; funcionamiento familiar 74% y 81%. Capacidad geriatrica

[{el)

integral funcional 85y 81%. En todos valor de “p” mayor 0.05.

CONCLUSIONES: Minima variacion porcentual en cada dimension de la
valoracion geriatrica integral entre el grupo sin y con enfermedad crénica, sin
diferencia estadisticamente significativa.

PALABRAS CLAVE: Adulto mayor, valoracion integral, Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial, valoracion geriatrica.

! Mtta. Admon de Sistemas Salud. Médico Familiar. Profesor Titular de la
Especialidad en Medicina Familiar. UMF. 94 IMSS-UNAM.

2 Médico Geriatra del HGZ. 27. IMSS.

*Médico Residente de la Especialidad en Medicina familiar. UMF. 94 IMSS.
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MARCO TEORICO

Desde el principio de la civilizacion, las diferentes culturas que han poblado la
tierra se han visto atraidas por el fenomeno del envejecimiento. Por un lado, el
reconocimiento de la sabiduria y experiencia que adquiere el adulto mayor con
el transcurso de los afios, hace que muchos pueblos hayan dado un papel
indiscutible de liderazgo dentro de la sociedad.

En el siglo XX el envejecimiento de la poblacion fue uno de los fenbmenos de
mayor impacto y trascendencia para la construccion del siglo XXI. En términos
estrictamente demograficos, alude al aumento de personas de 60 afios
debiéndose principalmente al avance médico y tecnoldgico que incremento la
esperanza de vida al nacimiento. Lo cual ha propiciado un paulatino proceso de
envejecimiento en la poblacion, el cual se agudizara en afios venideros, con lo
gue se espera que para el ailo 2050 uno de cada 4 mexicanos sea mayor de
60 afos.

Ademas el envejecimiento esta determinado por el comportamiento de la
fecundidad, la esperanza de vida al nacimiento, la mortalidad y la migracién. De
acuerdo con los criterios de la Organizacién de la Naciones Unidas, una
poblacion puede considerarse adulta mayor, si mas del 5% de sus miembros
tienen mas de 65 afos, o si mas del 10% tiene 60 afios 0 mas. En la
actualidad, existen en el mundo mas de 416 millones de ancianos.®

Para el afio 2025, los mayores de 60 afios seran el 12% de los habitantes del
planeta, porcentaje que alcanzara el 16.2% para el 2050.?

La transicibn demogréafica y epidemioldgica en la cual estd inmerso nuestro
pais, ha contribuido a que la esperanza de vida al nacimiento se incremente, de
44 afios en la década de los cuarenta, a mas de 75 afios en el 2000.®

Se estimé en el 2008 por el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informatica (INEGI) que la esperanza promedio de vida era de 75.1 afios, 77.5
afios en las mujeres y 72.7 en los varones.®

Pero para entender el proceso, debemos partir del concepto de Envejecimiento,
el debe entenderse como el proceso natural de duracion variable, pero

caracteristicamente homogénea para cada especie, que esta directamente



relacionado con el paso del tiempo y consiste en un progresivo incremento de
la vulnerabilidad y disminucion de la viabilidad del organismo, asociados con
una creciente dificultad en las posibilidades de adaptacion y una mayor
susceptibilidad  para contraer enfermedades, lo que eventualmente los
conducen a la muerte, sobre el cual influyen muchos factores condicionantes
propios del individuo (genéticos), pero también ambientales, circunstanciales,
familiares etc.®

Las condiciones de salud y bienestar en las edades avanzadas varian entre
individuos y dependen de muchas circunstancias, de tal manera que no es
posible delimitarlas mediante edades fijas y convencionales. Sin embargo,
también se sabe que estas condiciones estan fuertemente correlacionadas con
la edad, asi que la fragilidad y el grado de riesgo se incrementan conforme se
es mayor. De esta manera, y para fines analiticos, se crearon tres grupos
dentro de las edades avanzadas.

*De 50 a 64, este grupo se encuentra en la transicion hacia la vejez, en su
mayor parte se encuentran en buen estado fisico, con capacidad y autonomia y
en condiciones productivas y activas. Incluir a esta poblacién en la prevejez
permite un analisis mas completo de las edades avanzadas, con posibilidad de
vislumbrar las condiciones de salud que tendra la poblacion de mas de 65 afios
en un futuro.

*De 65 a 74, se establece como la tercera edad, periodo en donde se notan las
mermas en las condiciones fisicas, los papeles sociales y en la actividad
econdmica, pero aun en condiciones aceptables de funcionalidad y salud.

De 75 y mas anos, este grupo corresponde a la cuarta edad, en la cual la
mayoria de la poblacion presenta decremento en salud y funcionalidad, causa
dependencia social y familiar, lo que afecta seriamente la vida y el bienestar.®
La edad avanzada viene acompafiada de cambios biolégicos y fisicos que
afectan directamente la independencia del adulto mayor con el paso de los
afos la capacidad fisica se ve deteriorada debido en parte a la reduccién de las
actividades que estimulan la participacion del componente musculo

esquelético, ocasionando la pérdida considerable del equilibrio y la marcha



haciendo que estos a su vez influyan sobre las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD).""”

Observando que la suma de varias alteraciones que se producen en el
organismo con el paso del tiempo, conducen a pérdidas funcionales y a la
muerte.®

Ademas que las caracteristicas de las enfermedades en el anciano engloban
diversas pluripatologias, cronicidad, presentaciones atipicas y deterioro
funcional éste ultimo es el punto final de muchas enfermedades en los
individuos gerontos o ancianos, desde las mas leves, hasta las mas graves; un
amplio porcentaje pasa un tiempo mas o menos largo de incapacidad previa a
la muerte, a expensas de un mayor tiempo de dependencia funcional,
especialmente las mujeres, cuya esperanza de vida es mayor. En muchas
ocasiones no hay una relacion directa entre enfermedad y deterioro funcional,
ya que un trastorno menor puede resultar en mayor deterioro que una
enfermedad de peor prondstico, mas grave o cronica. Sin embargo, la
dependencia funcional puede ser el sintoma inicial de un proceso patologico en
los pacientes ancianos y, en algunas instancias, puede ser el Gnico sintoma.
Este deterioro puede afectar considerablemente la calidad de vida y puede
tener influencia en los cuidados futuros.®

Por estas razones se puede englobar o clasificar el tipo de envejecimiento
principalmente de cuatro distintas maneras:

* Envejecimiento ideal: las personas de este grupo son completamente
capaces en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria; no se les
ha diagnosticado ninguna enfermedad crénica; se perciben en muy buen
estado fisico; su deterioro cognitivo no esta presente, y llevan un estilo de vida
positivo, es decir, no consumen alcohol o tabaco y realizan actividad fisica.

* Envejecimiento activo: a estas personas se les ha diagnosticado alguna
enfermedad cronica; presentan dificultad en alguna actividad instrumentales de
la vida diaria (AIVD); consideran su estado de salud bueno; no tienen deterioro
cognitivo, y su factor de riesgo es bajo.

* Envejecimiento habitual: personas que presentan mas de una enfermedad

cronica; perciben su estado de salud regular; tienen una ligera incapacidad



funcional que no causa dependencia; su deterioro cognitivo puede ser ligero o
no estar presente, y tienen factores de riesgo bajo o medio.

* Envejecimiento patolégico: las personas de este grupo presentan una mala
auto evaluacion del estado de salud; tienen deterioro cognitivo y se les han
diagnosticado enfermedades cronicas. Los factores de riesgo en este tipo de
envejecimiento no hacen diferencia, ya que el estado de salud esta afectado en
varias dimensiones, cualesquiera que sean los habitos y comportamientos. En
este grupo se encuentran esencialmente personas cuya sobrevivencia depende
de terceros.®

El estudio del proceso de envejecimiento debe enfrentarse desde los siguientes
puntos de vista o dimensiones:

* Cronoldgico: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Existe relacion entre la
cronologia y el modelo social del envejecimiento, en particular, con los
acontecimientos de la vida.

* Biologico: Es diferencial pues atafie a 6rganos y funciones, y multiforme pues
sucede a nivel molecular, celular, tisular y organico.

* Psiquico: Involucra tanto a la esfera cognitiva como a la psicoafectiva y tiene
mucha relacion con la capacidad de adaptacion a las pérdidas, sobre todo a la
jubilacién y al duelo.

* Social: De importancia capital el papel que se desempefia en la sociedad, que
garantiza la libertad y el prestigio individual.

* Fenomenoldgico: Sentimiento de haber cambiado con la edad a la vez que se
permanece en lo esencial.

* Funcional: Es el resultado de la interaccion de elementos biolégicos,
psicoldgicos y sociales.®

Por lo que se puede observar entonces la vejez no es una enfermedad sino un
proceso en el cual se envejece segun se ha vivido, lo que significa que los
cambios asociados al proceso de envejecimiento se encuentran en estrecha
vinculaciéon con varios factores de riesgo potencialmente modificables como:
dieta, tabaco, alcohol, grado de actividad fisica, consumo de medicamentos y
estrés emocional. De cualquier forma, estos cambios tienen sus consecuencias

morfoldgicas y fisiologicas en los seres humanos, haciéndolos, a medida que



aumentan sus afos, distintos en la configuracion del cuerpo y en el
funcionamiento de los érganos y sistemas de 6rganos. Aqui resulta necesario
sefialar que existe una considerable variacion entre los individuos, tanto del
inicio del declive funcional como de su intensidad y entre los diferentes
sistemas de un mismo organismo.®

Otro de los elementos igualmente importantes es lo relacionado con el
denominado deterioro cognitivo, el cual se asocia a la pérdida de autonomia
personal y social.*?

El deterioro intelectual implica una declinacion del funcionamiento cerebral y
en especial de las capacidades para procesar (pensamiento abstracto) y para
recordar (memoria), siendo la demencia una de las principales
manifestaciones. La etiologia aln permanece incierta. Los sintomas consisten
en pérdida de memoria, problemas del lenguaje, dificultad para ejecutar tareas
complejas, depresion, sintomas psicoticos, trastornos viso-espaciales y
cambios progresivos de la personalidad. El deterioro intelectual es la primera
causa de incapacidad en el adulto mayor. El diagndstico evidentemente es
clinico, por ello la historia clinica debe ser relevante y primordial para evaluar
alteraciones en la capacidad intelectual, en especial la memoria y la capacidad
para el desempefio de las actividades cotidianas en el hogar, laborales y
sociales, incluyendo una exploracion fisica y neurolégica completa con escalas
de evaluacién cognoscitiva.*?

Utilizando los criterios establecidos para diagnosticar demencia, la mayoria de
los médicos tienen certeza para establecer el diagndéstico de Alzheimer y otros
tipos de demencia. Se vuelve problematico cuando los pacientes no tienen
demencia pero tampoco son “normales”. De hecho, el término “normal” es
controversial, en personas mayores lo es aun mas, aunque muchas observan
cambios sutiles en el funcionamiento de la memoria y otras areas cognitivas, la
mayoria siente que la memoria y el funcionamiento doméstico diario son
similares a los de personas de la misma edad. Muchos expertos catalogan esto
como “envejecimiento cognitivo”. Sin embargo se ha dado herramientas para

categorizar dicho deterioro asi se habla de:



Deterioro Cognitivo Leve (mas conocido por sus siglas en inglés, MCI por Mild
Cognitive Impairment) es, el término mas frecuentemente utilizado para
caracterizar la frontera entre normalidad y demencia. Dicho término clinico es
aplicado a personas mayores con trastornos de la memoria a corto y a largo
plazo, pero que no tienen problemas en el funcionamiento diario. Los criterios
iniciales para Deterioro Cognitivo Leve requieren un reporte subjetivo del
deterioro de las funciones cognitivas, que ocurren de manera gradual y es
persistente por lo menos durante un periodo de 6 meses, éste reporte subjetivo
es respaldado por medio de evidencias objetivas del deterioro de la memoria y
la habilidad de aprender por medio de pruebas cognitivas. Por lo general otras
funciones cognitivas permanecen intactas. El Deterioro Cognitivo Leve excluye
personas que sufren de depresion, delirios, retraso mental u otros desérdenes
psiquiatricos, los cuales pueden ser considerados la causa del deterioro. Si la
pérdida de la memoria es severa y es acompafiada de problemas cognitivos y
en el funcionamiento diario, el paciente presenta criterios clinicos de demencia,
y no de Deterioro Cognitivo Leve.*?

El indicador de estado de salud estd compuesto por el diagndstico de
enfermedades cronicas, la capacidad funcional, el deterioro cognitivo y la
valoracion que el individuo hace de su propio estado de salud. Los primeros
tres elementos se construyen a través de preguntas que intentan ser concretas
y objetivas. El cuarto elemento es una autoevaluacion que ha probado ser
simple y util como evaluacion y prediccidon del estado de salud de una
poblacion. El punto respecto a los problemas de salud, concretamente las
enfermedades cronicas y discapacidades, es tener presente que son las que
mayormente desencadenan malestar y dependencia. El indicador se elabor6 a
partir de la cantidad de enfermedades diagnosticadas: ninguna, una, de dos a
tres y cuatro o mas. Es decir el indicador de capacidad funcional se basa en las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD), ya que al saber en cuantas y en cuales actividades
tiene dificultades la poblacién, se puede construir una variable que especifique
los grados de capacidad funcional de los individuos. En este indicador se
asignaron cinco categorias de capacidad funcional.



 Completamente capaces:. personas que se manejan en forma totalmente
independiente; es decir, no tienen dificultad para realizar las actividades
cotidianas, tanto elementales como instrumentales.

* Levemente incapaces: personas que tienen dificultad sélo en las AIVD, sin
importar su cantidad.

*» Moderadamente incapaces: personas que tienen dificultad en alguna de las
ABVD y ademas tienen dificultad en ninguna o una AIVD.

» Severamente incapaces: personas que declararon tener dificultad en una o
mas ABVD y en mas de una de las AIVD, excluyendo a los que tienen dificultad
en todas las ABVD y las AIVD.

» Completamente incapaces: aquellas personas que tienen dificultad en todas
las ABVD y en todas las AIVD, y frecuentemente asociada a deterioro
cognitivo, definido como la pérdida de facultades mentales.®

Para fundamentar esto el profesional de la medicina ha tenido a bien realizar la
Valoracion Geriatrica Integral (VGI), conforme a la terminologia de la nueva
tecnologia, considerada como la herramienta esencial que aporta la Geriatria a
la medicina moderna desde la década de los 90. La VGI es un proceso
diagnoéstico multidisciplinario, e idealmente transdisciplinario, disefiado para
identificar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales, sociales y psiquicos
que pueda presentar el anciano, con objeto de desarrollar un plan de
tratamiento y seguimiento de dichos problemas, asi como la 6ptima utilizacion
de los recursos necesarios para afrontarlos. Esta herramienta o metodologia es
practicada por el médico que usando Escalas de Valoracion validadas
internacionalmente logra en el adulto mayor (AM) obtener una vision integral,
ya que evalla los aspectos medico-sociales mas relevantes; es dindmica, ya
que permite evaluar y observar los cambios del AM en el tiempo de
seguimiento, bien realizada permite pesquisar y seleccionar a los AM fragiles y
por ende vulnerables, que viven en la comunidad o aquellos que se encuentran
hospitalizados. La VGI efectla una caracterizacién actualizada en cuatro
componentes basicos: clinica, mental, funcional, social. Con dicha informacion
objetiva valora el déficit y las necesidades actuales de ese sujeto en cuestion y
prepara un plan de tratamiento integral que incluye al cuidador. Algunos de los



beneficios demostrados en los estudios que emplean el meta-analisis de la
Valoracion Geriatrica Integral son mayor precision diagndésticas, reduccién de la
mortalidad, mejoria del estado funcional, utilizacién correcta de los recursos,
disminucién de la institucionalizacion, disminucién de la estadia hospitalaria.
Para el logro de todo ello es necesario seguir precisamente una metodologia
con la intencién de recoger datos de interés, como pueden ser Biomédicos,
diagnosticos actuales y pasados; farmacologicos, datos nutricionales;
psicoldgicos, cognitivos y emocionales; funcionales, basicos e instrumentales
de la vida diaria; sociales, capacidad social y sistemas de apoyo.

Cuando nos dispongamos a efectuar la parte correspondiente para la
evaluacion clinica de una VGI, se debe tener en cuenta por el equipo de salud
la especial forma de presentacion de la enfermedad en el paciente adulto
mayor (AM), que se caracteriza por: pluripatologia, presentacion atipica,
sintomatologia larvada, frecuentes complicaciones clinicas, tendencia a la
cronicidad e incapacidad, presentacién frecuente como pérdida de la capacidad
funcional, aumento del consumo de farmacos, mayor dificultad diagnéstica y
frecuente tendencia a la gravedad y muerte.®®

Valoracion de la esfera mental, en esto es importante atender al estudio tanto
de la esfera cognitiva, como afectiva y tener en cuenta las variables implicadas
en la fragilidad de ambas é&reas. La fragilidad cognitiva depende de: 1)
variables organicas; 2) factores psicosociales, y 3) entidades clinicas, como
HTA (hipertension arterial), DM (diabetes mellitus), ACV (enfermedad cerebro
vascular), enfermedades tiroideas, insuficiencia renal, EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica), polifarmacia y alteraciones en los érganos de los
sentidos.

En cuanto a la fragilidad afectiva, hay que recordar que un 25% de los ancianos
padecen algun trastorno psiquico y que los trastornos por ansiedad y depresion
frecuentemente son comorbilidad. Para llevar a cabo la evaluacion mental
contamos con la realizacion de la historia clinica, exploracion fisica y
neuroldgica, exploraciones complementarias, observacién del comportamiento

del paciente y aplicacién de cuestionarios.*¥
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Valoracion cognitiva, la prevalencia de deterioro cognitivo en el anciano es
alta (20% en los mayores de 80 afios), apareciendo durante su curso alguno
de los principales sindromes geriatricos (inmovilidad, incontinencia, caidas,
impactacion fecal, Ulceras por presion, etc.). Conocer el grado de deterioro
cognitivo nos permite, por un lado, estimar la calidad de la informacion que
aporta el paciente sobre si mismo y su enfermedad y valorar su capacidad para
comprender la informacién que recibe. La evaluacion cognitiva, ademas,
permite detectar los cambios en el nivel cognitivo a lo largo del tiempo. El
paciente con deterioro cognitivo no suele ser consciente de sus fallas y
encuentra excusas para sus olvidos, por lo que casi siempre es la familia quien
solicita la consulta. Sigue siendo frecuente encontrar ancianos con deterioro
cognitivo grave a quienes la familia nunca ha detectado problemas de memoria,
achacando todo a “cosas de la edad.” A la hora de explorar la esfera cognitiva,
debemos interrogar acerca de:

¢ Nivel de escolarizacion, profesion.

e Presencia de factores de riesgo cardiovascular (hipertensién, diabetes,
fibrilacion auricular).

e Historia familiar de demencia.

e Antecedentes psiquiatricos.

e Consumo de farmacos y toxicos.

e Motivo de consulta, forma de inicio y evolucién de los sintomas.

e Orientacion.

¢ Quejas de deterioro de memoria.

e Problemas en reconocimiento de familiares y Amigos

e Lenguaje.

e Capacidad de abstraccion/juicio.

e Trastornos de conducta (en buena medida determinan la calidad de vida
del paciente y la de sus familiares y/o cuidadores): delirios, agitacion
psicomotriz, alucinaciones, ritmo vigilia-suefio, hipersexualidad,
vagabundeo, auto/heteroagresividad fisica y/o verbal.

Los test aportan objetividad, facilitan la comunicacion entre los diversos

profesionales y, ademas, permiten cuantificar los cambios en el tiempo y la
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respuesta al tratamiento. Una vez detectado un posible deterioro cognitivo, la
eleccion de uno u otro test dependera tanto del nivel asistencial donde nos
encontremos, como del tiempo disponible, de los recursos de que
dispongamos, asi como de la finalidad del mismo (cribaje, diagndstico, control
evolutivo).¥

A menudo se cae en el error de evaluar Unicamente la repercusion sobre las
actividades basicas de la vida diaria; es decir, las del autocuidado, como
lavarse, vestirse, alimentarse, cuando en realidad éstas se afectan en estadios
avanzados de la enfermedad. El delirio y la depresion son los principales
diagnosticos diferenciales que nos debemos plantear en un paciente con
deterioro cognitivo.™ Ahora bien, los indicadores poblacionales mundiales no
s6lo muestran un incremento de enfermedades neurodegenerativas asociadas
con la edad, sino que también un aumento de los casos de deterioro cognitivo.
Si consideramos al analfabetismo y a los bajos niveles de escolaridad como
“factores de riesgo” para la aparicion de deterioro cognitivo, nuestras
poblaciones de adultos mayores estan expuestos a un problema sociosanitario

de primer orden.®

Para la Valoracion cognitiva para ello se cuenta con multiples test:
e Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnaire,
SPMSQ).
¢ Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE).
e Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC).
e Test del relo;.
e Set-tests.

e Test de los siete minutos.

Valoracion de la esfera funcional, es el proceso dirigido a recoger
informacion sobre la capacidad del anciano para realizar su actividad habitual y
mantener su independencia en el medio en que se encuentra. Las actividades
de la vida diaria (AVD) se clasifican en actividades basicas(ABVD),incluimos

aquellas tareas que la persona debe realizar diariamente para su autocuidado
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(aseo, vestido, alimentacion...); instrumentales (AIVD), hacen referencia a
aguellas tareas en las que la persona interacciona con el medio para mantener
su independencia (cocinar, comprar, uso del teléfono...); y avanzadas (AAVD),
incluyen aquellas que permiten al individuo su colaboracién en actividades
sociales y recreativas, trabajo, viajes y ejercicio fisico intenso. Conforme
avanza el grado de deterioro funcional aumentan el riesgo de mortalidad, el
namero de ingresos hospitalarios y la estancia media, las visitas médicas, el
consumo de farmacos, el riesgo de institucionalizacion y la necesidad de
recursos sociales. Entre las escalas mas utilizadas para su evaluacion.?

Pueden citarse:

o Indice de actividades de la vida diaria (KATZ).

o Indice de Barthel.

o Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja.

o Escala Plutchik.

o La escala mas utilizada para evaluar las AIVD es el indice de

Lawton y Brody.
Valoracion de marcha y equilibrio. EI movimiento del cuerpo humano se
monitoriza con distintos objetivos. Considerando que uno de los grandes
riesgos para las personas mayores sanas es que su estado de salud se vea
comprometida cuando son sometidos a la accién de fendémenos aleatorios y
selectivos que se producen a lo largo del tiempo de vida y que interaccionan
con los mecanismos y cambios propios del envejecimiento primario para
producir el envejecimiento habitual. En muchos de los casos estos sucesos
desencadenan el inicio de la predisposicion a la discapacidad y la vida
funcionalmente dependiente. Las caidas son uno de esos sucesos o accidentes
gue comprometen la salud de los mayores. Los sujetos con trastornos del
equilibrio o de la marcha que presentan un nimero mayor de caidas son con
mayor frecuencia mujeres.®
Para medir la marcha puede realizarse durante la realizacién normal de ésta,
con las aceleraciones de la cintura, muslo o talén parametros como tiempo de
paso, de ciclo y simetria de zancada. La componente vertical de la aceleracion

del tronco es lo mas importante en la evaluacion de la marcha. Las personas
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predispuestas a sufrir caidas tienen una variabilidad en el tiempo de zancada,
en el de apoyo y en el de balanceo, mayor que aquellos que no tiene
predisposicién a las caidas.®

Por citar alguno de los instrumentos para éste efecto se tiene la denominada
Escala de Tinetti, fue creada y presentada en 1986 por la Dra. Tinetti de la
Universidad de Yale, es una escala especifica para valorar exclusivamente la
movilidad. La confiabilidad inter- evaluador se ha evaluado simultaneamente
por médicos y enfermeras mostrando una equivalencia en el 85% del total de
los items y el puntaje total 14 diferia en menos del 10%. Estos resultados
demuestran la viabilidad del método para la evaluacion del equilibrio consta de
dos subescalas una para la marcha y otra para el equilibrio. Identifica
individuos con alto riesgo de caidas, pero no detecta pequefios cambios. El
punto de corte de ésta escala es de 19 puntos, abajo del cual se establece
mayor riesgo de caidas y entre 19 a 24 puntos se categoriza como riesgo de
caidas.

Valoracion afectiva, el objetivo de ésta valoracion es identificar y cuantificar
posibles trastornos en esta area que afecten o puedan afectar a la capacidad
de autosuficiencia del anciano, permitiendo asi establecer un adecuado plan
terapéutico. La valoracion de la esfera afectiva en el anciano deberia incluir el
estudio de diferentes estados emocionales, tanto positivos (vigor, simpatia,
felicidad...), como negativos (depresion, ansiedad, hostilidad...), aunque por lo
general queda restringida al estudio de la depresion y de la ansiedad, dada su
frecuencia y relevancia clinica en el anciano.“®

La depresion no es tristeza Unicamente, es una enfermedad que debe ser
tratada, ya que de ninguna manera debe ser considerada como parte necesaria
del envejecimiento. Los signos de depresion con frecuencia pasan
desapercibidos, las personas deprimidas sufren de desesperanza y pueden
pensar que es inutil reportar sus sintomas. Ademas, por la estigmatizacion
social asociada a la enfermedad mental, algunos adultos mayores no
mencionan estos problemas. Si topan con un médico que no dé importancia a
estas quejas o0 que piensa que son parte del envejecimiento, seguro el

diagnéstico sera pasado por alto. Los trastornos depresivos pueden ser
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primarios cuando no hay otra causa que esté provocando este trastorno, o
secundarios cuando estan provocados por otras afecciones; por ejemplo,
pueden aparecer en el curso de una enfermedad crénica. Existen muchos
instrumentos para medir sintomas depresivos, una de las mas utilizadas o
conocidas es la escala geriatrica de depresion de Yesavage, fue disefiada por
Brink y Yesavage en 1982-1983 construida especificamente para detectar
sintomas de depresion en ancianos y como medida de la evolucion de esos
sintomas. Compuesta en principio de 30 items, de los que ninguno es de tipo
somatico, sus respuestas son dicotomicas. Puede aplicarse entre cinco y siete
minutos.

La version reducida, que incluye 15 preguntas, es la escala recomendada por
la British Geriatrics Society para evaluar la depresion en los ancianos. Evita los
sintomas somaticos, focalizando la atenciébn en la semiologia depresiva y
calidad de vida. Sus aplicaciones son:

— Screening de depresion.

— Evaluacién de la severidad del cuadro depresivo.

— Monitorizacién de la respuesta terapéutica.

Para la interpretacion de esta escala, el punto de corte se sitla en 5/6; una
puntuacion de 0 a 5 puntos indica normalidad; entre 6 y 9 puntos indica
depresion probable, y una puntuacion igual o superior a 10, depresion
establecida. Ha sido probada y utilizada extensamente con la poblacién de
personas mayores. Es un cuestionario breve en el cual se le pide al individuo
responder a 15 preguntas, contestando si 0 no, respecto a como se sintio
durante la semana anterior a la fecha en que se administra dicho cuestionario.
Una puntuacion de 0 a 5 se considera normal, 6 a 10 indica depresion leve y 11
a 15 depresion severa.

En estudios en los Estados Unidos, se ha encontrado que la Escala de
Yesavage tiene una sensibilidad del 92% y una especificidad del 89% cuando
se evalla contra criterios diagnosticos. La validez y confiabilidad de la
herramienta han sido apoyadas, tanto mediante la practica como la
investigacién clinica. La Escala de Yesavage no es un sustituto para una

entrevista diagndstica por profesionales de salud mental. Es una herramienta
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atil de deteccién en el entorno clinico para facilitar la evaluacion de la depresion
en los adultos mayores.®”

Valoracion social, permite conocer la relacion entre el anciano y su entorno y
aunque la valoracion social exhaustiva es funcién del trabajador social, el
meédico debe conocer y hacer constar en su historia todos aquellos datos que
puedan ser de interés y tengan repercusion presente o futura sobre el anciano.
Aspectos relacionados con el hogar, apoyo familiar y social son cuestiones
importantes a la hora de organizar el plan de cuidados de un anciano. En
funcién de ellos podremos ubicar al paciente en el nivel asistencial adecuado y
tramitar los recursos sociales que va a precisatr.

En ocasiones, una falta de previsidén en este tipo de aspectos puede ser fuente
de reingreso hospitalario. Poco explorada por el médico, en las Ultimas
décadas la creacion especifica de especialistas en geriatria han redituado en
una mejor evaluacion de dicha &rea; pero ¢que preguntar a un paciente para
conocer su situacion social?, algunas ideas al respecto son: ¢ Soltero, casado o
viudo?; ¢Tiene hijos?; en caso afirmativo, ¢cuantos?, ¢viven en la misma
ciudad?; ¢Con quién vive?; ¢ Tiene contactos con familiares, amigos o vecinos?
¢,Con qué frecuencia?; ¢ Cémo es el domicilio donde vive?; ¢ Tiene ascensor el
edificio donde vive?; ¢Precisa algun tipo de ayuda para su autocuidado?;
¢ Quién es la principal persona que le ayuda o le cuida?; ¢ Tiene esa persona
algun problema de salud?; ¢ Recibe algun tipo de ayuda formal?

La valoracién social es complicada, en cuanto a que no existe acuerdo entre
los componentes de la salud social. No debemos olvidar en su evaluacion
incluir un factor subjetivo, pero no por ello menos importante: la calidad de vida.
Los instrumentos de medicion mas utilizados para dicha evaluacién social son:
— Escala OARS de recursos sociales.

— Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon.

— Escala de Filadelfia (Philadelphia Geriatric Center Morale Scale).

Para fines de ésta investigacion la propuesta es la Escala de valoracion
socio-familiar de Gijon, creada a finales de los afios noventa, se emplea para
valorar la situacion social y familiar de las personas mayores que viven en

domicilio. Su objetivo es detectar situaciones de riesgo y problemas sociales
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para la puesta en marcha de intervenciones sociales. Evalla cinco areas de
riesgo social: situacion familiar, vivienda, relaciones y contactos sociales,
apoyos de la red social y situacion econémica. La puntuacion oscila entre 0 y
20, indicando mayor puntuacion peor situacién social.*¥

Se ha estudiado la validez de criterio, utilizando como criterio el juicio experto
de un profesional experto. No se ha estudiado ni la validez de contenido ni la
validez de constructo. La fiabilidad inter-observador es muy elevada (indice de
kappa de 0,957). La consistencia interna es muy baja (alfa de Crombach
0,142).48)

Presentacion de las enfermedades. En los adultos mayores, como grupo
poblacional con caracteristicas anatomicas, fisioldgicas, psicolégicas y sociales
distintivas, las enfermedades se presentan, en muchas ocasiones, de manera
diferente en comparacién a los individuos mas jovenes. Se ha dicho que no
existen enfermedades propias del anciano, que éste puede padecer todas las
enfermedades, aunque cambia la frecuencia de dichas enfermedades, el
terreno sobre el que asientan y la repercusion funcional, psiquica y social que
sobre el anciano ejercen éstas. En general, se caracterizan por la pluriafeccion,
cronicidad, incapacidad funcional y las presentaciones atipicas.®

En la Ciudad de México en el afio 2003, la prevalencia de diabetes mellitus
(DM) informada para adultos mayores fue superior al 22%; con una tendencia
mayor entre las personas que tienen menos de tres afios de escolaridad,
asociada a la obesidad y a la autopercepcion de salud regular o mala. Por su
parte, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbi-
mortalidad en las personas adultas mayores. El riesgo de tener una
enfermedad del sistema cardiovascular en las personas de 60 afios y mas es
de aproximadamente 18% para los hombres y 20% para las mujeres. Este
deterioro puede afectar considerablemente la calidad de vida y puede tener
influencia en los cuidados futuros. Ettinger evalué a 3 654 pacientes mayores
de 65 afos y encontr6 que la causa mas frecuente de deterioro funcional fue la
enfermedad osteomuscular, seguida de la DM en ambos sexos.

En el afio 2000, en México, se reportaron 217 084 defunciones en mayores de

65 afos, las causas de las mismas fueron las enfermedades cardiacas,
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diabetes mellitus, neoplasias y enfermedad cerebrovascular. En 2001 las
defunciones aumentaron a 224 068 en el mismo grupo de edad, cuyas causas
principales de mortalidad en general fueron las enfermedades cardiacas, los
tumores malignos, la diabetes mellitus, los accidentes, las enfermedades
hepatica y cerebrovascular que, en su conjunto, representaban 60% de los
decesos. En el mismo estudio la diabetes mellitus se asocié con dependencia
funcional severa y moderada en actividades basicas, y dependencia severa en
actividades instrumentales.®

La hipertension arterial sistémica (HAS), enfermedad cronico-degenerativa
mas reconocida como problema de salud publica y comorbilidad en el adulto
mayor, es uno de los principales motivos de consulta de la poblacién geriatrica
en la practica médica. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) concluyo,
recientemente, que la HAS es la causa mas comun atribuible a muerte
prevenible en los paises desarrollados. Por otro lado la edad, es el principal
factor de riesgo no modificable de muerte, de muerte cardiovascular y de
hipertension en la poblacion general; y ésta ultima constituye el principal factor
de riesgo de la enfermedad cerebrovascular y coronaria en los ancianos.

Datos epidemiolégicos demuestran que la principal causa de pérdida funcional,
con impacto nefasto en la calidad de vida y sobrecarga de uso de los servicios
sanitarios y sociales, y de muerte de los ancianos, son precisamente éstas dos
patologias, sobre todo en el género femenino.

La peculiaridad de la HAS en el anciano no puede ser tan solo explicada por la
alta incidencia y prevalencia de esta enfermedad en las edades mas
avanzadas, sino también por la complejidad clinica relacionada con la
presencia de distintos grados de comorbilidad y discapacidad, de polifarmacia,
con mayor riesgo de efectos adversos, estado social y fragilidad caracteristicos
en esta poblacion. Todos estos factores contribuyen a definir una entidad
distinta a la observada en los adultos mas jovenes, que requiere un manejo
terapéutico mas complejo y global, resultado de la valoracion geriatrica integral
(VGI). En los ancianos, por definicion, presentan el mas elevado riesgo
absoluto de eventos cardiovasculares y muerte; por lo tanto, el tratamiento

seria mas enfocado al costo-efectividad en ellos (presumiendo que tienen una
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reduccion del riesgo relativo con el tratamiento similar a los jovenes adultos).
Para entender un poco mas respecto a ésta enfermedad, y el término con el
que se reconoce de muerte silenciosa, es conveniente recordar su
fisiopatologia especialmente en el anciano. Partiendo de que la presion arterial
(PA), esta determinada por el gasto cardiaco (volumen latido por frecuencia
cardiaca) y la resistencia periférica total, existen considerables diferencias
respecto a las caracteristicas hemodinamicas, humorales y morfoldgicas de la
hipertension esencial o primaria del anciano, asi en las:

1. Hemodinamicas: tiene mayores resistencias periféricas, menor frecuencia
cardiaca, menor volumen latido y, por tanto, menor gasto cardiaco.

2. Humorales: hay una menor actividad de renina plasmética, menor
produccion de prostaglandinas renales y mayores niveles de catecolaminas
circulantes.

3. Morfolégicas: presenta un mayor tamafio de la masa ventricular izquierda y
una menor distensibilidad de las grandes arterias.

Estudios epidemiolégicos demuestran que la hipertension sistolica aislada
(HSA) es la forma mas comun de HTA en el anciano, y que ésta predice con
mayor potencia la mortalidad por enfermedad coronaria y por accidente
cerebrovascular que el componente diastélico. La elevacion aislada de la PA
sistélica suele ser consecuencia del aumento de la rigidez y de la pérdida de
elasticidad de la pared de las arterias, consecuencia de la disfunciéon endotelial
sustrato de la arteriosclerosis, como ocurre en el proceso del envejecimiento y
de la accion de otros factores de riesgo cardiovascular modificables, como la
coexistencia de diabetes o hipercolesterolemia. Asi, en el anciano suele haber
una elevacién progresiva de la PA sistélica (PAS) con una estabilizacion e
incluso disminucion de la PA diastdlica (PAD). De este fendbmeno surge el
concepto de Presion de Pulso (PP): resultado de la diferencia entre ambos
componentes de la PA. Dentro de las cuales la enfermedad cerebrovascular es
el trastorno clinico asociado a la HTA mas frecuente en el anciano hipertenso.
El flujo sanguineo cerebral esta controlado por un mecanismo de
autorregulacion que mantiene constante el flujo, a pesar de las fluctuaciones en

la PA sistémica. El mecanismo regulador de la circulacién cerebral consiste en
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modificar activamente el calibre de los vasos cerebrales, produciéndose
vasoconstriccion cuando la PA aumenta y vasodilatacion cuando ésta
disminuye. Existe un limite superior de PA sobre el que el flujo sanguineo
cerebral aumenta al elevarse la PA, y un limite inferior por debajo del cual
disminuiria el flujo al descender la PA. En el anciano, y en especial en el
hipertenso, la capacidad de autorregulacion se altera y se produce un
desplazamiento de los limites de autorregulacion cerebral en el sentido de
aumentar tanto el inferior como el superior. Como resultado, un descenso
subito de la PA puede provocar una disminucién precoz del flujo cerebral y
desarrollar eventos cerebrovasculares isquémicos por hipoperfusion cerebral,
particularmente en ancianos con patologia vascular cerebral. Por otra parte,
cuando la PA sobrepasa el limite superior de autorregulacion se produce un
aumento del flujo cerebral, lo que aunado al aumento de la permeabilidad y a la
rotura de la barrera hematoencefalica, asi como de las dilataciones de los
vasos intracraneales, facilita los eventos hemorragicos.

» Arterias: se produce disfuncién endotelial (con vasoconstriccion) vy
remodelado estructural (con proliferacion e hipertrofia de la media) originando
elevacion de las resistencias periféricas y aparicion de arteriopatia periférica.
Es necesario comentar el fenbmeno de hipotensién ortostatica, definida como
la caida de la PA sistélica en mas de 20 mm/Hg y/o de la PA diastdlica en mas
de 10 mm/Hg con el cambio postural a bipedestacién y que se acompafa de
mareos o0 de desvanecimiento, incluso sincopes con riesgo de caidas. La
hipotension postural es mas comdn en ancianos con Hipertension sistolica
aislada(HSA), diabéticos, en pacientes con otras patologias que causen
disautonomia o en aquellos tratados con diuréticos, vasodilatadores venosos
(nitratos, alfabloqueantes) y algunos psicotropos.

La importancia de la PA en la edad anciana radica en que es uno de los
factores que mas aumentan el riesgo cardiovascular y en la alta frecuencia de
la HAS en esta poblacion. Diversos estudios epidemiolégicos prospectivos han
mostrado un ascenso del riesgo de mortalidad total y cardiovascular al ir
aumentando los niveles de presion arterial (diastoOlica y sistolica). En concreto,

segun el estudio Framingham, la HAS, especificamente la HSA, aumenta de
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dos a tres veces el riesgo de todas las enfermedades cardiovasculares
arterioscleroticas, en especial la enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia
cardiaca.®

Otra de las enfermedades igualmente importante en el anciano es la Diabetes
Mellitus (DM), dada su prevalencia mundial y el que se le considere un
problema de salud publica, que compite con la Hipertension por su devastador
impacto en la vida de sus portadores derivado de la morbi-mortalidad elevada
que se ha reportado en ambas. En el afio 1971 se publicé un articulo titulado
«Diabetes en el anciano», en éste se recababa la importancia de esta
enfermedad como agente causal de incapacidad en el anciano, pues supone
un modelo de envejecimiento acelerado y conjuga la pérdida de la funcion,
complejidad por su pluripatologia y la polifarmacia entre otros. En éste se
pronostica el incremento del anciano portador de DM, debido a dos aspectos:

a) El incremento poblacional de éste grupo etario.

b) Desde el punto de vista epidemiologico debido al incremento de la
prevalencia de la DM.

La cifra total de ancianos crecera considerablemente en el mundo occidental y
en los paises en desarrollo. Se estima que de aproximadamente 12 millones en
la actualidad, para el 2050 habr4 39 millones; se cree que 1 de cada 3
personas nacidas en el afio 2000, desarrollaran diabetes a lo largo de su vida.
En otro estudio se prevé un crecimiento de diabéticos del 225% de forma
global, con un 460% en los mayores de 75 afios. Mostrando ademéas que la
presentacion de la diabetes en el anciano es a menudo insidiosa y atipica, una
de las explicaciones es que derivado de la edad se generan cambios respecto
a la percepcion de la sed, poliuria, asi como en la funcion renal, aunado a la
presencia de multiples patologias, lo cual puede complicar su diagndstico.
Igualmente relevante es el hecho de las alteraciones en la capacidad de
realizar tareas de autocuidado, motricidad y la ejecucion de actividades
cotidianas; se dice que la incidencia de la discapacidad es de 4.8% y 9.8% en
poblacién anciana con y sin diabetes mellitus; en tanto la prevalencia se reporta

en 29% y 66 % respectivamente.

21



La incapacidad también representa un parametro predictor de la calidad de
vida, de ingresos hospitalarios y a residencias de estancia (asilos), de
requerimientos de cuidados, e incluso indice de prediccion de muerte en un
promedio de tres afios. Otro concepto emparentado con el riesgo de pérdida,
alude a los marcadores biologicos de pérdida de la funcién y la fragilidad, los
cuales se relacionan con aspectos como la velocidad de la marcha y equilibrio.
Hay evidencia cientifica cada vez mayor de que la DM se asocia con deterioro
funcional e incapacidad, lo que se traduce muchas veces en un problema
social. EI amplio espectro de complicaciones vasculares, la descompensacion
metabdlica aguda, los efectos adversos de la medicacién y los efectos de la
diabetes sobre el estado nutricional y el comportamiento pueden dar lugar a
diferentes niveles de deterioro y/o incapacidad. Estos cambios pueden
suponer, ademas, un efecto rebote sobre la vulnerabilidad a otras co-
morbilidades, sobre la independencia y sobre la calidad de vida.

La edad avanzada, por si sola, incluso en la ausencia de otros diagnosticos, se
asocia con discapacidad, sugiriendo que la prevencion o mejoria de la
enfermedad sélo son parcialmente efectivas. La DM es un factor de riesgo
independiente para la institucionalizaciéon por los efectos antes mencionados
sobre el estado funcional.

La valoracion geriatrica integral (VGI) sera, por tanto, un elemento crucial no
s6lo en la valoracion inicial del anciano diabético, sino también a la hora de
elaborar el plan de cuidados, rehabilitacion y de motorizacion de la progresion
de la edad, pero también de la enfermedad. La realizacion de una VGI, ha
demostrado, impacto en reducir la mortalidad, la institucionalizacién, reducir los
ingresos y costos hospitalarios y posibilitar la aplicacion de estrategias que
mejoren el estado cognitivo y funcional del geronto. Una faceta que incluye
dicha valoracion es la dimension cognitiva, con la cual predispone al clinico a
considerar la presencia de enfermedad cerebro vascular y a revisar otros
factores de riesgo vascular; puede ser un indicador temprano de enfermedad
de Alzheimer y proporcionar acceso precoz a la medicacién especifica. Otros
beneficios paralelos de ésta evaluacion es que permite a los pacientes y a sus

familiares beneficiarse de forma precoz de los planes sociales y econOmicos,
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asi como informarse sobre grupos de consejo y apoyo. Crea oportunidades
para considerar intervenciones sobre el deterioro cognitivo relacionado con la
DM, y con ello optimizar el control de glucosa, controlar la TA y los lipidos.

El deterioro de la funcién cognitiva puede suponer una peor adherencia al
tratamiento, empeoramiento de los controles glucémicos debido a la toma
erritica de la dieta y la medicacion, e incremento del riesgo de hipoglucemia si
el paciente olvida que tomo la medicacion y repite las dosis.

La diabetes también se ha asociado de forma significativa con la depresion,
independientemente de la edad, el sexo o la presencia de enfermedad cronica,
lo cual conlleva a doblar el riesgo y empeorar el prondstico de ésta poblacion.
El fracaso para reconocer y diagnosticar la depresién puede ser serio, ya que
se trata de una enfermedad cronica, incapacitante y con un significativo
impacto sobre la calidad de vida, el empeoramiento del control en el diabético
por incumplimiento terapéutico.

En todas las edades, es incuestionable la relacion que el sujeto mantiene con
sus congéneres, sean familiares, amigos, compafieros, etc., lo cual hace
reflexionar sobre el papel que el grupo primario tiene en lo que se ha descrito,
sobre todo en lo relacionado con el manejo terapéutico, para ello se hace
necesario puntualizar algunos aspectos. Puede entonces decirse que la
Familia segtin Minuchin (1984), citado por membrillo y cols."?, “es el grupo en
el cual los individuos desarrollan sus sentimientos de identidad e
independencia; el primero de ellos principalmente influido por el hecho de
sentirse miembro de una familia, y el segundo por pertenecer a diferentes
subsistemas intrafamiliares, y por su participacién con grupos extrafamiliares.”
Refiere también que es un grupo natural para crecer, que en el tiempo ha
desarrollado, pautas de interaccidn reciprocas, mismas que constituyen la
estructura familiar y que rigen el funcionamiento de sus miembros.®®
lgualmente citado por Minuchin para Satir.??, la familia es un sistema
dindmico, se compara como si fuera una unidad dindmica que esta en continua
evolucion y las relaciones entre sus miembros afectan la estructura del sistema.
Cuando tomamos a la familia con este enfoque se hace necesario tener en

cuenta sus caracteristicas, entre las cuales destaca que es mas que la suma
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de cada uno de los individuos, con una finalidad comuan, formada por seres
vivos, complejos en si, en el se genera un proceso de desarrollo, permitiendo
su crecimiento en complejidad y en organizacion; se debe tomar en cuenta una
perspectiva multigeneracional en el que un evento histérico o situacional
afectara a sus miembros en diferentes grados, pero al final todos seran
modificados de cierta manera por esta situacién.”

Las familias como grupo social necesitan ser dindmicas, evolutivas y tienen
funciones que se deben cumplir durante las etapas de desarrollo de la misma,
como son el afecto, socializacién, cuidado, reproduccion y estatus familiar,
otros autores refieren las funciones econdémica, biologica, educativa, cultural y
espiritual. La precision de todas éstas caracteristicas y funciones, conforman el
concepto de Funcionalidad familiar, es decir que la familia sea capaz de
satisfacer las necesidades basicas materiales y espirituales de sus miembros,
actuando como sistema de apoyo, o bien podemos referir que es la capacidad
del sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las
crisis por las que atraviesa.?V

De manera general se tienen indicadores para medir el funcionamiento
familiar, entre ellos puede citarse:

1. Cumplimiento eficaz de sus funciones: (econdémica, bioldgica, cultural y
espiritual).

2. Que el sistema familiar permita el desarrollo de la identidad personal y la
autonomia de sus miembros; cuando la familia exige una fusion o dependencia
excesiva entre sus miembros limita la superacion y realizaciobn personal e
individual de éstos, pero por el contrario, cuando la relacion familiar es muy
abierta y defiende mucho la individualidad, tienden a anularse los sentimientos
de pertenencia familiar. Para que la familia sea funcional hay que mantener los
"limites claros" (fronteras psicolégicas entre las personas que permiten
preservar su espacio vital), de manera tal que no se limite la independencia, ni
haya una excesiva individualidad para, poder promover asi el desarrollo de
todos los miembros y no se generen sentimientos de insatisfaccion o

infelicidad.
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3. Que en el sistema familiar exista flexibilidad de las reglas y roles para la
solucién de los conflictos: lo que se debe y no se debe hacer y las funciones,
deberes y derechos de cada miembro del grupo familiar. Se considera una
familia funcional cuando las tareas o roles asignados a cada miembro estan
claros y son aceptados por éstos. Es importante también para que la familia
sea funcional que no haya sobrecarga de rol que puede ser debido a sobre
exigencias. También en este indicador debe analizarse la jerarquia o distancia
generacional que puede darse de una manera horizontal (cuando se tiene el
mismo poder) o de una manera vertical (cuando hay diferentes niveles de
jerarquia).

4. Que en el sistema familiar se dé una comunicacion clara, coherente y
afectiva que permita compartir los problemas.

5. Que el sistema familiar sea capaz de adaptarse a los cambios: La familia
funciona adecuadamente cuando no hay rigidez y puede adaptarse facilmente
a los cambios. Para lograr la adaptacién al cambio, la familia tiene que tener la
posibilidad de modificar sus limites, sus sistemas jerarquicos, sus roles y
reglas, en fin, modificar todos sus vinculos familiares, pues no son
independientes unos de otros. La capacidad de adaptacion es uno de los
elementos mas importantes, no sélo porque abarca todo el conjunto de
vinculos familiares, sino también por el hecho de que la familia estd sometida a
constantes cambios porque tienen que enfrentar constantemente 2 tipos de
tareas que son las tareas de desarrollo y las tareas de enfrentamiento.®?

Por otra parte la disfuncién familiar se entiende como el incumplimiento de
alguna(s) de estas funciones por alteracion en los subsistemas familiares.
También aparece cuando no se tiene la capacidad de asumir cambios, es decir,
cuando la rigidez de sus reglas le impide ajustarse a su propio ciclo y al
desarrollo de sus miembros.®

Al hablar de funcionalidad debe tenerse presente que es un proceso con
reajustes constantes, con la caracteristica de circularidad, es decir lo que es
causa puede pasar a ser efecto o consecuencia y viceversa. Por lo tanto, la
principal caracteristica que debe tener una familia funcional es que promueva

un desarrollo favorable de la salud para todos sus miembros, para lo cual es
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imprescindible que tenga claramente definido las jerarquias, autoridad y limites,
roles definidos y flexibles, comunicacién abierta y explicita y capacidad de
adaptacion al cambio.®!

Al hablar de funcionamiento familiar encontramos que no existe un criterio
anico de los indicadores que la miden. Ademas existen diferentes instrumentos
de evaluacion, con distintas caracteristicas, entre ellos encontramos el Apgar
Familiar, Escala de Funcionamiento Familiar de Emma Espejel, Escala de Mc
Master, Escala de Funcionamiento de Freedman, Escala de FACES llI, entre
otras. A continuacibn se desarrollaran algunas de interés para ésta
investigacion:

El Apgar Familiar, es un instrumento diseflado para evaluar el funcionamiento
sistémico de la familia, y es util en la identificacion de familias de riesgo. El Dr.
Gabriel Smilkestein de la Universidad de Washington, Seattle, lo creo en 1978
con la finalidad de ser un instrumento facil, que sea entendido por personas
con educacion limitada y que en muy poco tiempo se puede completar. Fue
disefiado con el propdsito de ser un instrumento para uso diario en el
consultorio del médico de familia, para obtener datos que reflejan el punto de
vista de sus pacientes en relacion con la satisfaccion de la situacion familiar. En
comparacién con otras escalas similares presenta gran ventaja por su reducido
ndamero de items y facilidad de aplicaciéon. Su disefio de formulario auto
administrado considera principios basicos que se dan en la familia, de facil
lectura e instrucciones simples, probado y validado en diversas culturas,
requiere de cinco minutos para ser completado. La familia percibe el
funcionamiento familiar y puede manifestar el grado de satisfaccion en el
cumplimiento de los parametros béasicos de esta, tales como: adaptacion,
participacion, ganancia o crecimiento, afecto y recursos.

Adaptability (ADAPTABILIDAD), mide la utilizacion de los recursos intra y extra
familiares para la resolucion de los problemas cuando el equilibrio familiar ha
sido modificado (situaciones de crisis).

Partnership (PARTICIPACION), mide la cooperacion de los miembros de la
familia, en la toma de decisiones y en la division del trabajo; el como comparten

los problemas y el como se comunican para explorar la manera de resolverlos.
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Growth (GRADIENTE DE CRECIMIENTO), mide la maduracion fisica,
emocional y social que se lleva a cabo a través del apoyo mutuo y direccién
(conducta), evallua la capacidad de atravesar las distintas etapas del ciclo vital
familiar en forma madura, permitiendo la individualizacion y separacion de los
diferentes miembros de la familia. Es la manera en que los miembros de la
familia proponen o emprenden nuevas actividades tendientes a su desarrollo
personal en las diferentes esferas, facilita o bloquea el inicio de acciones
académicas, laborales o recreativas.

Affection (AFECTO), mide las relaciones de cuidado y carifio que interaccionan
entre los integrantes de un grupo familiar y la demostracion de distintas
emociones como afecto, amor, pena o rabia entre ellos mismos.

Resolved (RESOLUCION-RECURSOS), mide la tarea de compartir el tiempo,
de dedicar recursos materiales y especiales para apoyar a todos los miembros
de la familia. Se exploran tres recursos basicos para la familia: tiempo, espacio
y dinero.

Estos cinco componentes se evalUan a través de una serie de preguntas que
pueden realizarse en el transcurso de una entrevista y miden tanto el ambiente
emocional que rodea a nuestros pacientes como también la capacidad del
grupo familiar para hacer frente a las diferentes crisis. El cuestionario esta
elaborado de tal modo que pueda ser contestado por todo tipo de familias, y
mientras mayor sea el niumero de individuos a quienes se les apligue, mas
completa sera la visibn que se pueda tener del funcionamiento del sistema
familiar. Sin embargo, como cada persona contribuye al total, incluso la
respuesta de una sola de ellas puede ser de valor. Cada uno de los miembros
de la familia, generalmente los mayores de 15 afios, elige por separado una de
las cinco opciones de cada uno de las preguntas: Los items de la escala se
califican como nunca, casi hunca, algunas veces, casi siempre y siempre, y se
les asignan puntuaciones de 0 a 4, respectivamente. En este instrumento, los
puntajes totales pueden oscilar entre 0 y 20; a mayor puntaje, mejor
funcionalidad familiar, asi las categorias son: Funcionalidad familiar 18 — 20,
Disfuncion familiar level4d — 17, Disfuncion familiar moderadal0 — 13,

Disfuncién familiar severa 9 o menos.®®
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se Realizo un estudio descriptivo correlacional, respecto a la Relacion entre
Educacion, Envejecimiento y Deterioro Cognitivo en una Muestra de 200 de
Adultos Mayores de Arequipa, distribuidos en tres grupos de acuerdo al distrito
de procedencia, se selecciond intencionalmente. Los resultados mostraron una
conformacion del 68.2% de mujeres y un 31.8% de varones; media de edad de
67.85 afos (DE=8.9), escolaridad primaria en 33.9%. Para la evaluacion se
utilizo “el Examen Mental Abreviado” (EMA) o “Mini Mental State Examination”
(MMSE), prueba de mayor uso internacional para la deteccién de deterioro
cognitivo (Folstein y Mchugh, 1975), sus resultados mostraron notoriamente
una asociacion entre mayor edad y puntaje menor obtenido en el EMA. Al
asociar las variables niveles de escolaridad y puntaje obtuvimos una
correlacion positiva significativa (r=0,597) con un nivel de significancia (p<0.01),
qgue nos indica la clara influencia del nivel educativo sobre el puntaje que
obtuvieron los sujetos.®

En otro estudio descriptivo transversal y correlacional sobre Evaluacion fisica y
funcional de adultos mayores con deterioro cognoscitivo, realizado entre agosto
del aflo 2002 y septiembre del 2003, a 83 pacientes que acudieron al programa
en las areas de geriatria, neurologia, psiquiatria y psicologia, en donde se les
realiza el diagndstico de deterioro cognoscitivo; asi como en areas de medicina
general, sociologia y actividad fisica, en las cuales se realizan evaluaciones
complementarias, asi a través de la Escala de Barthel, se midié el grado de
dependencia en las Actividades de la Vida Diaria Basicas (AVDB), con la
Escala de Tinetti para marcha y con el indice de Lawton para el grado de
dependencia en las Actividades de la Vida Diaria Instrumental (AVDI).

De los 83 pacientes evaluados, 30 pertenecian al género masculino (36.1%) y
53 al género femenino (63.9%). Con rango de edad entre 66 a 75 afios (37 a
66%), respecto a las evaluaciones con las escalas sefialadas, predominé el
Deterioro Cognitivo Leve (DCL-A) con 19 pacientes, es decir el 22.9% de la
poblacion, seguido por el Trastorno de Memoria Asociado al Envejecimiento
(ENV) con 18 pacientes (21.7%), la Demencia Tipo Alzheimer (DTA) con 17
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(20.5%) y la a Pseudodemencia o Demencia Asociada a Depresion (PSE) con
9 (10.8%). Los diagndsticos que mostraron menor numero de pacientes fueron
la Demencia vascular (VAS) (n=5, 6%), la Demencia Mixta (MIX) (n=3, 3.6%), y
el Sindrome Confusional Agudo (SCA) con solo 1 paciente (1.2%). La
valoracion del equilibrio usando la escala de Tinetti mostré que 53 (63.9%)
pacientes presentaron equilibrio normal; sin embargo, 24 presentaron equilibrio
regular (28.9%) siendo el balance en un pie la cualidad més afectada. Usando
la misma escala para valorar la marcha, se encontré que en el 72.3% de los
pacientes la marcha sigue siendo normal; no obstante cabe subrayar que el
18.1% de los pacientes advierten una marcha regular y el 9.6% una marcha
anormal.

En cuanto a la frecuencia de presentacion de las Actividades de la Vida Diaria
basicas (AVDB) aplicando escala de Barthel el 62.7% de los pacientes (n=52)
son personas auténomas en las AVDB, mientras que el 32.5% (n=27)
mostraron una dependencia leve.

Determinando las AVDI acorde al indice de Lawton, se encontré que un 55.4%
eran personas autbnomas; sin embargo, es importante observar que el 13.3%
de la poblacion estudiada fueron personas totalmente dependientes, de las
cuales la actividad mas afectada fue la responsabilidad respecto al manejo de
medicamentos.

De las personas con equilibrio normal, 40 son autbnomas y 13 tienen
dependencia leve; con equilibrio regular, 12 son autbnomas y 11 tienen
dependencia leve, y de los pacientes con equilibrio anormal se observaron 3
con dependencia leve y 2 con dependencia total, con relacion a la valoracién
de la marcha, de los 52 pacientes autbnomos 46 tenian una marcha normal y 6
regular; mientras que de los que presentan una dependencia leve, 14 de ellos
tienen una marcha normal, 8 regular y 5 anormal.”

Otro estudio realizado en la ciudad de Monterrey con la finalidad de conocer el
deterioro cognitivo en la poblacion mayor de 65 afios que reside en el area
metropolitana de Monterrey, México. Estudio transversal epidemiolégico en
poblacion con 65 y mas afios que reside en el area metropolitana de Monterrey

en una muestra de 239 individuos. Se aplicaron tres instrumentos:
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Consentimiento informado, cuestionario demografico, prueba MMSE. EIl
deterioro cognitivo fue mas frecuente en el sexo femenino. En los grupos
quingquenales de edad: 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79, 80 a 84, y mayores de 85
afos, la distribucion fue de 35, 15, 27, 23 y 0%, respectivamente. En total, la
prevalencia global de deterioro cognitivo en residentes del area metropolitana
de Monterrey, mayores de 65 afios, fue del 10.87%, con un IC de 95%, de 6.97
a 14.77. Se noto un ligero predominio del sexo femenino (11.11 vs 10.29%). En
los grupos quinquenales de edad: 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79, 80 a 84 y mayores
de 85 afos, la prevalencia fue del 8.33, 6.67, 17.07, 27.27 y 0%,
respectivamente. ¥

En el afio 2003 se realiz6 un estudio por el ENASEM titulado. Dependencia
funcional y enfermedades cronicas en ancianos mexicanos. El estudio fue
restrospectivo, retrolectivo, transversal, descriptivo y observacional, y se llevé a
cabo en todos los pacientes mexicanos mayores de 65 afos del Estudio
Nacional sobre Salud y Envejecimiento (ENASEM), llevada a cabo en el afio
2003. Para los criterios de inclusion se consideraron sujetos de la muestra de
ENASEM de 65 afios y mas, con evaluacion funcional y autoreporte completo
de enfermedades. Se incluyeron 4 862 sujetos con edad mayor o igual a 65
afnos. La edad promedio de la muestra fue de 72 afios (DE+6.73), con un
promedio de escolaridad de 3.18 afios (DE+3.81). Predominé el sexo femenino
en relacidbn con el masculino. La mayoria eran casados con un reporte
socioeconémico malo, asi como una mala autopercepcion de salud. Los datos
obtenidos de cada entrevista fueron capturados en distintas bases de datos,
para distintos rubros tales como datos demogréficos, medidas de salud,
funcionalidad, cognicion, etcétera.

Los Resultados obtenidos con respecto de las cormorbilidades cronicas, las
mas frecuentes fueron la hipertension arterial sistémica (43%), caidas (42.9%)
y depresion (42.8%). Del total de sujetos entrevistados, 2 838 completaron la
evaluacion de cognicion; de éstos 9.8% presentaba deterioro. En relacién con
el estado funcional de los entrevistados, 24% de la muestra resultd
dependiente en Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y 23% en
Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria (AIVD). De los sujetos que tienen
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dependencia funcional en ABVD, 6% presentaba un grado severo, 4% un grado
moderado y la mayoria (14%) un grado leve. De los dependientes en AIVD,
12.5% presenta dependencia severa y 10.5%, dependencia leve. La actividad
basica mas afectada fue la incontinencia urinaria, seguido de la incapacidad
para vestirse y la incapacidad para desplazarse. La actividad instrumental mas
afectada fue la incapacidad para realizar compras, seguido de incapacidad
para preparar alimentos.®

Como puede apreciarse tanta diversidad de los sindromes geriatricos y los
resultados con las distintas escalas e instrumentos de evaluacion reportados en
la literatura, muestran un panorama que invita a reflexionar. De manera global
éstas valoraciones finalmente nos hablan de la incapacidad que representa
para los sujetos en edad geriatrica dos elementos frecuentemente
inseparables, por un lado la edad per se y por otra las agravantes a ello como
seria la presencia de comorbilidades. Por citar un dato al respecto Guillén en el
2003, reporta que 1% de poblacion de més de 65 afos tiene inmovilidad
completa, 6% limitaciones severas para las actividades béasicas de la vida
diaria, cifras que se incrementan en mayores de los 80 afios, datos que aun no

se tienen descritos en la literatura nacional, ni en el ambito del IMSS.®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento es el reto social mas importante que enfrentaran los paises
en el siglo XXI. La vejez puede ser una etapa de pérdidas, pero también de
plenitud, en el cual la calidad de vida estd altamente relacionada con su
capacidad funcional y de las condiciones de su entorno, que le permitan
autonomia o dependencia para participar en la vida familiar y social.
Clasicamente se ha relacionado el envejecimiento con un deterioro progresivo
en muchos de los sistemas organicos, en las Ultimas décadas se habla ademas
de su repercusion en otros ambitos (socio familiares). Se ha intentado medir
dicha discapacidad a través de mesurar las actividades de la vida cotidiana, las
instrumentales, el deterioro cognitivo, etc. Esto evidencia nuevamente la
fragmentacién de la evaluacion, se dice asi que aproximadamente el 25 %
tiene problemas para las actividades cotidianas, un 20% deterioro cognitivo,
del 5 a 10% demencia, muchas veces traslapadas con depresion, cifras que
se ven incrementadas en aquellos mayores de 80 afios, condiciones adversas
como hospitalizacién y con enfermedades crénicas y per se discapacitantes
como la diabetes, hipertension arterial, etc.

JUSTIFICACION

El término valoracion geriatrica integral se aplica en México en la década de los
noventas, pero es hasta el 2004 en el IMSS, en donde se realiza un pilotaje de
la atencién integral geriatrica en algunas unidades (Hospital Colonia DF.). En el
2009 se dan a conocer las denominadas Guias Geriatricas, de las cuales se
propuso su aplicacion en primer nivel. En el 2010 se crea el Centro de Atencion
Social a la Salud de las y los Adultos Mayores (CASSAAM), ubicado en la
Unidad Morelos y que inicia su funcionamiento en Octubre del 2010. Este
evento socio politico institucional fortalece la atencién geronto-geriatrica de los

adultos mayores.
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Aprovechando todo esto y dado que el médico familiar tiene una vision
holistica, en la cual contempla éste tipo de atencién a su poblacién, el personal
médico de la UMF. 94 es participe de ésta estrategia de atencion al geronto, de
ahi que se tenga la oportunidad de establecer con mayor fundamento a través
de ésta investigacion y con herramientas factibles de ser aplicadas en primer
nivel, cual es el estado funcional del geronto, considerando tanto aquellos que
solo estdn en un proceso de envejecimiento, como los que comparten a la par
un estado mérbido, sobre todo de enfermedades crénico-degenerativas , que
son las principales causas de morbi-mortalidad y demanda asistencial en la
unidad. Es por ello que se propuso esta investigacion exploratoria,
considerando que no se contrapone a la ética y politicas de salud, surgiendo la

siguiente interrogante:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existe diferencia entre la valoracion geriatrica en las dimensiones fisica,
psicolégica y social del adulto mayor con y sin enfermedades cronico-

degenerativas, atendido en un primer nivel?

OBJETIVO GENERAL
Comparar la capacidad geriatrica integral en las dimensiones fisica, psicolégica
social y familiar del adulto mayor con y sin enfermedades crénico-

degenerativas atendido en el primer nivel de atencién.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar el estado funcional en las dimensiones fisica, psicolégica y social del
adulto mayor con enfermedades cronico degenerativas como Diabetes mellitus

(DM) e hipertension arterial sistémica (HAS).

EXPEXTATIVA EMPIRICA
El adulto mayor con enfermedades cronico-degenerativas tiene su capacidad
geriatrica integral alterada en mas dimensiones que aquel sin enfermedad

cronico degenerativa.
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IDENTIFICACION DE VARIABLES (Anexo 1)

VARIABLE INDEPENDIENTE

Enfermedad cronica degenerativa.

VARIABLE DEPENDIENTE

Capacidad geriatrica integral.

VARIABLES UNIVERSALES
Edad.

Sexo.

Estado Civil.

Ocupacion.

VARIABLES INTERVINIENTES
Comorbilidad.

DISENO DE ESTUDIO

Observacional analitico, transversal, ambilectivo y comparativo

METODOLOGIA

UNIVERSO DE TRABAJO
Adultos mayores de 60 a mas afios de edad.
POBLACION

Adultos mayores de 60 a mas afos de edad derechohabientes del IMSS

MUESTRA

Adultos mayores de 60 a mas afios de edad derechohabientes del IMSS de la

UMF. 94 IMSS.
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DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA

De acuerdo a la poblacion reportada en el diagnostico de salud de la UMF: 94,
con edad de 60 a mas afos se tiene a 28752 sujetos. una prevalencia
esperada de incapacidad en el geronto de 1%, un peor esperado del 5%, con
un nivel de confianza de 99.99%, y 20% de pérdidas, se obtuvo un total de
120 participantes, repartidos en dos grupos de 60 sujetos cada uno, para
pacientes sin enfermedad cronico degenerativa denominado grupo “A” y con
enfermedad crénico-degenerativa grupo “B” (la distribucion de comorbilidad fue
20 pacientes portadores de diabetes mellitus, 20 de hipertension arterial, 20

pacientes con diabetes mellitus e hipertension arterial).

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

INCLUSION

Derecho-habientes de la UMF. 94 del IMSS
Hombres o mujeres

Edad de 60 a mas afos.

Ambos turnos de atencion meédica.

Cualquier escolaridad, estado civil, ocupacion.

vV V.V V V VY

Portadores de enfermedades crénico-degenerativas como DM e HAS

(grupo de estudio “B”), y sin enfermedades cronico-degenerativas

(grupo testigo “A”).

» Con otras co-morbilidades diferente a DM e HAS, pero sin estadio
terminal, expresado por el participante.

» Convivencia minima con un familiar.

» Que contestaron todos los instrumentos propuestos y de manera

completa para este trabajo.
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» Sin problema severo de audicidén o sordera.

» Que Aceptaron participar bajo consentimiento informado.

NO INCLUSION
» No aplica

CRITERIOS DE ELIMINACION
» No aplica

PROCEDIMIENTO DE INTEGRACION DE LA MUESTRA:

En dias y horas hébiles el investigador realizo la invitacion de manera
personalizada la invitacién a los candidatos, previa explicacion del objetivo de
estudio y forma de participacion, se entrega formato de consentimiento
informado para su rubrica y se inicia en consultorio la aplicaciéon de

instrumentos propuestos.

HOJA DE RECOLECCION DE LOS DATOS.
Para los Datos generales se utilizo una hoja de registro (Anexo 3) con los
siguientes datos: numero progresivo, nhombre o pseudonimo del participante,

consultorio, turno, edad, sexo, estado civil, ocupacion.

DESCRIPCION Y VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS

Para la Valoracion fisica se aplicaron:
indice de Barthel (Anexo 4).Publicado en 1965 por Mahoney y Barthel (Arch

Phys Med Rehabil 1965), es el instrumento recomendado por la Sociedad
Britanica de Geriatria para evaluar las Actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) en el anciano. Evaltua 10 actividades, dando mas importancia a las
puntuaciones de los items relacionados con el control de esfinteres y la
movilidad. En cuanto a la evaluacion de la consistencia interna, se ha
observado un alfa de Cronbach de 0,86-0,92 para la version original y de 0,90-
0,92 para la actual. Estas actividades son:
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Bafo.

Vestido.

Aseo personal.

Uso del retrete.

Transferencias (traslado cama-sillon).
Subir/bajar escalones.

Continencia urinaria.

YV V. V V V V V V

Continencia fecal.

> Alimentacion.

Se puntla de 0 a 100, lo que le confiere mayor facilidad para el uso estadistico

de los datos. Para una mejor interpretacion, sus resultados se han agrupado en

cuatro categorl'as:

» Dependencia total, puntuacion menor de 20.

» Dependencia grave, puntuacion de 20 a 35.

» Dependencia moderada, puntuacion de 40 a 55.
>

Dependencia leve, puntuacion igual o mayor de 60.

indice de Lawton y Brody (Anexo 5). Instrumento publicado en 1969 y

construido especificamente para su uso con poblaciéon anciana (Gerontologist

1969; 9: 178-8).Tiene coeficiente de reproducibilidad inter e intra-observador

de 0.94, no se han comunicado datos de fiabilidad. En general es una escala

sensible pero poco especifica. Recoge informacién sobre ocho items que

evalla las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AlVD), tales como:

Usar el teléfono.

Ir de compras.

Preparar la comida.
Realizar tareas del hogar.
Lavar la ropa.

Utilizar transportes.
Controlar la medicacion.

Manejar el dinero.
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Interpretacion:
Mujeres
Dependencia 0-1 Total 2-3 Grave 4-5 Moderada 6-7 Leve 8 Autbnoma
Hombres
Dependencia O Total 1 Grave 2-3 Moderada 4 Leve 5 Autébnomo
Dependencia en alguna de las actividades instrumentales nos indica riesgo de
deterioro. No resulta adecuada para evaluar respuesta al tratamiento o cambios

funcionales a lo largo del tiempo.

Escala de Tinetti (Anexo 6). Se trata de una evaluacion cualitativa de la
deambulacion. Se anotaréd el déficit observado para personalizar el plan de
actuacion fisioterapico. Consta de dos subescalas para la marcha y para el
equilibrio. ldentifica individuos con alto riesgo de caidas, pero no detecta
pequefios cambios. Puntuaciones entre 19 y 24 representan riesgo de caidas,

siendo éste elevado por debajo de 19.

Para la Valoracién afectiva se realiz6:

La Valoracion cognitiva. Con el denominado Mini-Mental State Examination
de Folstein (MMSE) (Anexo 7) (J Psychiatr Res 1975; 12 (3): 189-198)
requiere de 5 a 10 minutos para su aplicacion. Es atil en el screening de
deterioro cognitivo moderado. Consta de una serie de preguntas agrupadas en
diferentes categorias que representan aspectos relevantes de la funcion
intelectual:

¢ Orientacién temporo-espacial.

e Memoria reciente y de fijacion.

e Atencion.

e Calculo.

e Capacidad de abstraccion.

e Lenguaje y praxis (denominacion, repeticion, lectura, orden, grafismo y

copia).
Una puntuacion por debajo de 24 puntos indica deterioro cognitivo aunque no

tenemos que olvidar que el resultado final se debe ajustar por edad y afios de
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escolaridad. EIl MMSE tiene mucha carga de informacion verbal y por ello hace
efecto suelo, cuando se utiliza con personas con deterioro cognitivo grave.
Presenta una sensibilidad del 89% y especificidad del 66% en ancianos.
Aunque hay algunas variaciones segun los estudios y el nivel cultural de las
muestras de los pacientes, a groso modo puede decirse que para los grados de
intensidad de demencia definidos se puede clasificar en

Ausencia de deterioro cognitivo o deterioro leve (24 a 30).

Deterioro cognitivo moderado (18 a 23).

Deterioro cognitivo severo (17 6 menos).

La Escala de depresion de Yesavage (Anexo 8).Fue disefiada por Brink y
Yesavage en 1982 (J Psiquiatr Res 1982; 17: 37-49) especificamente para el
anciano. Compuesta en principio de 30 items, de los que ninguno es de tipo
somatico, sus respuestas son dicotdbmicas. Puede aplicarse entre cinco y siete
minutos. Para puntuaciones de 5 o superiores, presenta una sensibilidad del
85,3% y una especificidad del 85% (9). La version reducida, que incluye 15
preguntas, es la escala recomendada por la British Geriatrics Society para
evaluar la depresion en los ancianos. Evita los sintomas somaticos, focalizando
la atencién en la semiologia depresiva y calidad de vida. Sus aplicaciones son:
— Screening de depresion.

— Evaluacién de la severidad del cuadro depresivo.

— Monitorizacién de la respuesta terapéutica.

Para la interpretacion de esta escala, el punto de corte se sitia en 5/6; una
puntuacion de 0 a 5 puntos indica normalidad; entre 6 y 9 puntos indica
depresion probable, y una puntuacién igual o superior a 10, depresion

establecida.

Para la Valoracion Social se aplico:

La Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon (Anexo 9). Creada a finales
de los afios noventa, se emplea para valorar la situacion social y familiar de las
personas mayores que viven en domicilio. Su objetivo es detectar situaciones

de riesgo y problemas sociales para la puesta en marcha de intervenciones
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sociales. Evalia cinco areas de riesgo social: situacion familiar, vivienda,
relaciones y contactos sociales, apoyos de la red social y situacion econémica.
La puntuacion oscila entre 0 y 20, indicando mayor puntuacion peor situacion
social.

La fiabilidad inter observador es con un indice de kappa de 0,957. La
consistencia interna es con un alfa de Crombach 0,142. El punto de corte es de
5 a 9 puntos con categorizacion de buena/aceptable situacion social, de 10 a

14 existe riesgo social, mas de 15 problema social.

Para la Valoracion de Funcionalidad Familiar se propuso:

Se utilizara el Cuestionario denominado APGAR Familiar, (Anexo 10), el cual
fue elaborado por Smilkestein (1978), propone cinco componentes basicos los
cuales son:

Adaptability (ADAPTABILIDAD), utilizacion de los recursos intra y extra
familiares para la resolucién de los problemas cuando el equilibrio familiar ha
sido modificado (situaciones de crisis).

Partnership (PARTICIPACION), cooperaciéon de los miembros de la familia, en
la toma de decisiones y en la division del trabajo; el como comparten los
problemas y el cobmo se comunican para explorar la manera de resolverlos.
Growth (GRADIENTE DE CRECIMIENTO), maduracion fisica, emocional y
social que se lleva a cabo a través del apoyo mutuo y direccion (conducta).
Este gradiente evalla la capacidad de atravesar las distintas etapas del ciclo
vital familiar en forma madura, permitiendo la individualizacién y separacién de
los diferentes miembros de la familia.

Affection (AFECTO), relaciones de cuidado y carifio que interaccionan entre los
integrantes de un grupo familiar y la demostracion de distintas emociones como
afecto, amor, pena o rabia entre ellos mismos.

Resolve (RESOLUCION), tarea de compartir el tiempo, de dedicar recursos
materiales y especiales para apoyar a todos lo miembros de la familia.

Su evaluacion incluye tanto el ambiente emocional que rodea al participante,

como la capacidad del grupo familiar para hacer frente a las diferentes crisis.
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Se conoce asi el funcionamiento de la familia a través de la satisfaccion del
entrevistado con su vida familiar y la percepcion que un integrante de una
familia tiene, del propio funcionamiento familiar, puede aplicarse a diferentes
miembros de la familia a partir de los siete afios de edad, de auto aplicacion
individual, dirigida o en grupo. La validacion espafiola con una fiabilidad test-
retest es superior a 0.75. Posee una buena consistencia interna (alfa de
Cronbach 0.84). Su validez en el trabajo original obtuvo un alto grado de
correlacion (0.80) con el Pless-Satterwhite Family Function Index. El analisis
factorial demuestra que se trata de una escala unidimensional, es decir, los 5
items miden aspectos del mismo concepto (la disfuncion familiar).
Interpretacion: Cada pregunta se califica de 0 a 4 puntos, con lo cual la
categorizacion es : nunca (0); casi nunca (1) algunas veces (2) casi siempre (3)
y siempre (4), de acuerdo a esto la clasificacion es conforme al puntaje
obtenido considerando el maximo de 20 puntos, asi:

Funcionalidad familiar de 18 a 20 puntos, disfuncionalidad familiar leve con 14
a 17 puntos, disfuncionalidad familiar moderada de 10 a 13 puntos y
disfuncionalidad familiar severa de 0 a 9 puntos.

Si la funcionalidad o disfuncionalidad se encuentra en méas de un miembro de la

familia, el calificativo se otorga a todo el grupo.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Primer afio de laresidencia

1. Adquisicién de los conocimientos en Investigacion biomédica, por medio de
un seminario de Investigacion | y Estadistica .

2. Seleccion del tema de investigacion. Valoracion geriatrica integral del
adulto mayor con y sin enfermedades crénico-degenerativas.

3. Busqueda Bibliografica sobre Valoracion geriatrica integral del adulto mayor
con y sin enfermedades cronico-degenerativas.

4. Elaboracion del proyecto de investigacion, conforme la metodologia de

investigacién revisada.
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Segundo afo de laresidencia

1. Entrega el proyecto de investigacion al Comité Local de Investigacion en
Salud (CLIS) de la UMF 94 para revision.
Realizacion de modificaciones de acuerdo a las observaciones del CLIS.

3. Entrega del proyecto al CLIS para solicitar valoraciéon de aprobacion y
registro.

4. Recoleccion los datos en trabajo de campo, vaciado de los datos y manejo
estadistico con apoyo en el programa estadistico SPSS V16

5. Elaboracion cuadros y graficos para mostrar los resultados.

Tercer afo de laresidencia

1. Elaboracién informe final de tesis.

Adquisicion conocimientos para la elaboracién del escrito médico.

Elaboracion el escrito médico.

Difusion el trabajo a través de sesion con personal residente y jornadas.

ok~ 0N

Envio a publicacion en revista indexada.

CRONOGRAMA DE ACTVIDADES (Anexo 11)

DESCRIPCION DE LA MANIOBRA DE RECOLECION DE LOS DATOS

Una vez aprobado y aceptado el protocolo por el Comité Local de Investigacién
no. 3515, e la UMF. 94, se procedi6 a la integracién de la muestra conforme lo
descrito en el apartado correspondiente.

Aquellos participantes que cubrieron los criterios de seleccion, el residente le
invito a pasar a un consultorio en donde comodamente sentado se procedio a
otorgar el formato de consentimiento informado (Anexo 2) para recabar la firma,
posterior a ello, se fue aplicando el resto de los instrumentos propuestos, para
ello el orden sera progresivo, considerando que el tiempo requerido para la
aplicacion de cada uno no supera los 10 minutos, con opcion a la auto-
aplicacion y aclaracién de dudas. Al término del llenado se concerté una cita

para la retro-informacién de los resultados igualmente de forma personalizada.
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Para la evaluacion familiar se otorgd el formato de APGAR (anexo 10) al
participante para ser llenado y los correspondientes de sus familiares,
negociando la forma y fecha de entrega del mismo.

Este procedimiento se realizo en dias y horas habiles hasta concretar la
muestra establecida.

Para el vaciado de los datos se realiz6 en hoja de calculo exprofeso (anexo 12)
la cual contiene los siguientes datos: Numero progresivo, nombre, filiacion,
consultorio, turno, edad, sexo, estado civil, ocupacion, valoracion del ambito
fisico, tendra tres valoraciones (Indice de Barthel, Indice de Lawton y Brody,
Escala de Tinetti), la valoracién psicologica tendra dos valoraciones
(Instrumento de MMSE Folstein y la escala de Yesavage) la valoracién social
tendra una valoracion (Escala sociofamiliar de Gijén) y la valoracion del ambito
familiar sera con una valoracion (APGAR familiar) para que finalmente se
realizara un vaciado de las diferentes valoraciones que formaran la valoracion
geriatrica integral la cual se calificara en funcional (cuando se obtengan siete a
ocho, dimensiones funcionales), levemente disfuncional (cuando se obtengan
cinco o seis dimensiones funcionales) , disfuncional (cuando se obtengan
cuatro o cinco dimensién funcional) y severamente disfuncional ( cuando se

obtenga una dimensién funcional).

ANALISIS ESTADISTICO

Con estadistica descriptiva, determinacién porcentual, media y desviacion
estandar para variables universales y las dimensiones independientes de la
valoracion geriatrica. Kruskal Wallis para la influencia de comorbilidad.
RECURSOS

Humanos: Médico Residente Investigador, asesores.

Materiales: Articulos de oficina y papeleria (hojas, pluma, lapiz, computadora,

impresora.
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Fisicos: Instalaciones de la UMF No0.94 del IMSS, oficina del investigador,
cuestionarios, cartas de consentimiento informado

Tecnoldgicos: Equipo de CoOmputo con programas compatibles para Microsoft-
Excel, Microsoft-Word, SPSS, unidad de almacenamiento de informacion de 8
gigabyte para computadora.

Financieros: Seran absorbidos por el investigador

DIFUSION DEL ESTUDIO
Presentacion en sesion médica de la unidad y envio como articulo original en

revista médica indexada.

CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacién se ajusta a las normas éticas institucionales apegadas al
reglamento del Instituto Mexicano del Seguro Social en materia de
investigaciéon, a la Ley General de Salud, titulo quinto en materia de
investigacion para la salud, realizandose bajo la declaracion de Helsinki
formulada por la 182 asamblea médica mundial de Helsinki, Finlandia en junio
de 1964 cuya revisibn mas reciente tuvo lugar por la 41% asamblea médica
mundial en Hong Kong en septiembre de 1989 y sus enmiendas hasta
Estocolmo en el afio 2002, asi como el Cédigo de Nuremberg.

Acatando el principio ético de que “nadie sera sometido sin su libre
consentimiento a experimentos médicos o cientificos” y que ademas, sehala
que “en caso de incompetencia legal, se debe obtener el consentimiento
informado del tutor legal, de conformidad con la legislacion nacional”.

Respeto por las personas, al conservar su anonimato, y la integridad de los
participantes; autonomia con su participacion bajo consentimiento informado,
buscando el principio de beneficencia, ya que se identificara aspectos
psicofamiliares del individuo, se le informara de todo procedimiento y
resultado, manteniendo el derecho de retirarse o0 no contestar los

instrumentos si los considera invasivos a su intimidad. Se le da la garantia de
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confidencialidad de los datos que pudieran identificarlo, aun si se tiene la
posibilidad de difusion de los mismos.

Considerada una investigacion con riesgo minimo, ya que la intervencion es la
aplicacion de instrumentos para recabar los datos, sin intervencion fisica a los

participantes.
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RESULTADOS

Con un total de 120 participantes, asignandose 60 por grupo, asi para él “A” sin
enfermedad cronico y “B” con enfermedad cronica, el comportamiento de los
datos socio-demogréficos (cuadro 1) mostré para ambos, para edad la mayor
frecuencia en el intervalo de 60 a 69 afios, en el “A” 34(56.7%) y “B” 29(48.3%),
con una media de 70.2+7.2 y 70.9+ 6.1 afios respectivamente. En el grupo con
enfermedades crénicas, fueron los portadores de DM que en éste mismo
intervalo tuvieron la mayor frecuencia en 14(23.3%). En ambos la distribucion
por sexo fue de 30(50%) para cada género, igualmente el ser casados en
42(70%), finalmente por la ocupacion coinciden también el ser ama de casa
en 25(41.7%) y 28(46.7%) respectivamente.

Cuadro 1 Caracteristicas socio-demogréaficas

ENFERMEDAD CRONICO-DEGENERATIVA
SIN ENFERMEDAD (GRUPO “B”)
CRONICO- . - .
PARAMETRO DEGENERATIVA | Hipertension Dlab_etes DM e HAS Total
(GRUPO “A”) Arterial (HAS) Mel“tUS(DM)
60 a 69 34 9 14 6 29
(56.7%) (15%) (23.3%) (10%) (48.3%)
70a79 21 9 6 11 26
(35%) (15%) (10%) (18.3%) (43.3%)
80 a 89 3 1 0 3 4
(5%) (1.7%) (0%) (5%) (6.7%)
90y mas 2 1 0 0 1
a (3.3%) (1.7%) (0%) (0%) (1.7%)
<
e Total 60 20 20 20 60
(100%) (33.3%) (33.3%) (33.3%) (100%)
Femenino 30 10 10 10 30
o (50%) (16.7%) (16.7%) (16.7%) (50%)
ﬁ 30 10 10 10 30
Masculino (50%) (16.7%) (16.7%) (16.7%) (50%)
Soltero 4 1 1 0 2
(6.7%) (1.7%) (1.7%) (0%) (3.3%)
= Casado 42 14 14 14 42
% (70%) (23.3%) (23.3%) (23.3%) (70%)
o Viudo 10 4 4 4 12
9: (16.7%) (6.7%) (6.7%) (6.7%) (20%)
‘u'-’} Divorciado 4 1 1 2 4
(6.7%) (1.7%) (1.7%) (3.3%) (6.7%)
Lecto - escritura 8 4 1 2 7
(13.3%) (6.7%) (1.7%) (3.3%) (11.7%)
Primaria 29 9 12 14 35
(48.3%) (15%) (20%) (23.3%) (58.3)
2 Secundaria 8 2 1 0 3
a (13.3%) (3.3%) (1.7%) (0%) (5%)
<
S Bachillerato 7 2 4 3 9
a (11.7%) (3.3%) (6.7%) (5%) (15%)
§ Licenciatura 8 3 2 1 6
(13.3%) (5%) (3.3%) (1.7%) (10%)

FUENTE: Cuestionario aplicado a adultos mayores de la UMF No.94. Afio 2010
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En la valoracién de la dimension fisica, respecto a las Actividades de la Vida

Cotidiana, con aplicacion del Indice de Barthel (cuadro 2), reporto para el grupo

sin enfermedades cronico-degenerativas el 60(100%) se encontrd en categoria

de Independencia o dependencia leve; en tanto para el grupo “B”

en ésta

misma categoria registro a 59 (98.3%), al considerar en éste ultimo grupo la

comorbilidad, existe un empate con dependencia leve en 20(33.3%) en el

subgrupo con hipertension arterial sistémica y el portador de diabetes mellitus,

con un valor de Kruskal Wallis de 5.000 y una “p” de 0.172

Cuadro 2 Valoracion de las Actividades béasicas de la vida diaria

GRUPO

SIN ENFERMEDAD
CRONICO DEGENERATIVA

(Grupo “A”)

Total

Arterial

Diabetes
Mellitus

Arterial y
Diabetes
Mellitus

Total

CON ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA
(Grupo B)

Hipertension

Hipertension

NIVEL DE DEPENDENCIA.

Independiente

o dependencia Moderada
leve
60 0
(100%) (0%)
60 0
(100%)
20 0
(33.3%) (0%)
20 0
(33.3%) (0%)
19 1
(31.7%) (1.7%)
59 1
(98.3%) (1.7%)

Dependencia

Dependencia

Grave

0
(0%)

(0%)

(0%)

(0%)

0
(0%)

Kruskal Wallis =5 p=0.172

FUENTE: Aplicacion del indice de Barthel en adultos mayores de UMF No.94 Afio 2010

Dependencia
Total

(0%)

(0%)

(0%)

(0%)

0
(0%)
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Con relacion a la evaluacion de las actividades instrumentales de la vida diaria,
a través de la aplicacion de la escala de Lawton y Brody (cuadro 3), se mostro
para ambos grupos en categoria de autonomia la mayor frecuencia, asi en el
“A” fueron 54(90%) y para el “B” 52(86.7%) participantes. En el grupo con
enfermedad cronico-degenerativa, fué el los portadores de DM, igualmente en
cartegoria de autonomia para las actividades instrumentales que registré la
mayor frecuencia con 18(30%). El resultado de Kruskal Wallis con un valor de
0.719 y una “p” de 0.86

Cuadro 3 Actividades instrumentales de la vida diaria.

NIVEL DE DEPENDENCIA

GRUPO
Autonomo  Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia
Leve Moderada Grave Total
o 54 4 1 1 0
% Sano (90%) (6.7%) (1.7%) (1.7%) (0%)
3
[a)
SE2
g2 2
B0 Total 54 4 1 1 0
=0 (90%) (6.7%) (1.7%) (1.7%) (0%)
5
Hipertensid
s a2 1 0 0
(28.3%)  (3.3%) (1.7%) (0%) (0%)
s
% E Diabetes Mellitus 18 2 0 0 0
o Lo (30%) (3.3%) (0%) (0%) (0%)
o o
w @ = Hipertensién
% a @’: Arte:ial y_DiaIbetes 17 1 2 0 0
29 Mellitus (28.3%)  (1.7%) (3.3%) (0%) (0%)
38
O
Tota 52 5 3 0 0
(86.7%)  (8.3%) (5%) (0%) (0%)

Kruskal Wallis=0.719 p=0.86

FUENTE: Evaluacién con Escala de Lawton y Brody en adultos mayores de la UMF No0.94. Afio 2010
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Para la valoracion de la marcha y equilibrio mediante la aplicacién de la escala
de Tinetti (cuadro 4) se observo que ambos grupos se comportaron de forma
similar con una marcha total 59(98.3%) sobresaliendo dentro del grupo “B”
con una mayor frecuencia aquellos portadores de diabetes Mellitus y
enfermedad mixta con un 20(33.3%) de los casos, mientras que con la misma
escala para el apartado de equilibrio los dos grupos mostraron 60(100%) de
los participantes, en la categoria de equilibrio total, con un valor de Kruskal
Wallis 2.017 y una p 0.569 y Kruskal Wallis 2.0 y p 0.569, respectivamente.

Cuadro 4. Valoracion de marchay equilibrio en adultos mayores a través
de la evaluacién de Tinetti en adultos mayores de UMF No0.94

Patologias Marcha  Marcha Marcha Equilibrio Equilibrio  Equilibrio
Total Parcial Nula Total Parcial Nulo
Sano 59 1 0 60 0 0
S (98.3%) (1.7%) (0%) (100%) (0%) (0%)
=
@)
P
Ot
g2
Lot
263 59 1 0 60 0 0
Zao Total (98.3%) (1.7%) (0%) (100%) (0%) (0%)
1]
Z
n
Hipertension 19 1 0 20 0 0
o Arterial (31.7%) (1.7%) (0%) (33.3%) (0%) (0%)
o
=z
2 < Diabetes 20 0 0 20 0 0
LO’ E = Mellitus (33.3%) (0%) (0%) (33.3%) (0%) (0%)
I2%o
ow sy ) )
il Hipertension 20 0 0 20 0 0
w Arterial y (33.3%) (0%) (0%) (33.3%) (0%) (0%)
z0 Diabetes
Z Mellitus
O
Total 59 1 0 60 0 0
(98.3%) (1.7%) (0%) (100%) (0%) (0%)
Kruskal Wallis = 2.017 569 Kruskal Wallis = 2
p=0 p=0.569

FUENTE: Evaluacién de Tinetti aplicado a adultos mayores de la UMF No.94. Afio 2010
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En cuanto a la valoracion cognitiva a través de la aplicacion de MMSE (cuadro
5) se observo deterioro cognitivo leve en 50(83.4%) de participantes del grupo
“A”, mientras que en el grupo “B” fue de 42(70%), mostrandose en este Ultimo
grupo de igual forma deterioro cognitivo leve con mayor predomino en el
subgrupo portador de diabetes Mellitus 18 (30%), con un valor de Kruskal
Wallis 10.196 y una p 0.17.

Cuadro 5. Valoracion cognitiva a traves del instrumento MMSE en adultos
mayores de UMF No.94

Patologias

9 Sano
3
xS
S%gg
ww 2Y
s Z2 2 c
xwo
T
s Total
(11|
Z
[9)]

Hipertensién
o Arterial
9 —~~
3% Diabetes
xS Mellitus
a e
5<o
w = © . .
shd Hipertension
T Arterial y
=5 Diabetes
~ Mellitus
oo
O

Total

NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO

Deterioro

Leve

50
(83.4%)

50
(83.4%)

11
(18.3%)

18
(30%)

13
(21.7%)

42
(70%)

Deterioro
Moderado

8
(13.3%)

8
(13.3%)

8
(13.3%)

2
(3.3%)

4
(6.7%)

14
(23.3%)

Krukal Wallis = 10.196 p 0.17.

Deterioro
Severo

2
(3.3%)

2
(3.3%)

1
(1.7%)

0
(0%)

3
(5%)

4
(6.7%)

FUENTE: Instrumento MMSE aplicado a adultos mayores de la UMF No.94. Afio 2010
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Se observo que en la valoracion de depresion mediante la aplicacion de la
escala de Yesavege (cuadro 6) en los dos grupos de estudio; la categoria de
estado de animo normal fue para el grupo “A” en 57(95%) y para el grupo “B”
55(91.7%) de participantes, con una mayor frecuencia de casos en los
portadores de enfermedades cronicas aquellos con hipertension en 20(33.3%)
con un valor de Kruskal Wallis 4.466 y una p 0.215.

Cuadro6. Valoracion de depresién a través de la escala de de Yesavage
realizada en adultos mayores de UMF No0.94

NIVEL DE DEPRESION

Patologias
Normal Depresién Depresién
leve establecida
o S Sano 57 3 0
o0z (95%) (5%) (0%)
wOsL 3o
Z>z05 8¢
PHEES S Tom 57 3 0
Loo~= (95%) (5%) (0%)
LIJ Lu
@)
Hipertension 20 0 0
8 Arterial (33.3%) (0%) (0%)
z
@] Diabetes 18 2 0
& g Mellitus (30%) (3.3%) (0%)
oEg
S & P 3 Hipertension 17 1 2
w4 g— I Arterial y (28.3%) (1.7%) (3.3%)
E w o Diabetes
L 8 Mellitus
Z 0
w
% Total 55 3 2
O (91.7%) (5%) (3.3%)

Kruskal Wallis = 4.466 p = 0.215

FUENTE: Aplicacion de escala de Yesavage a adultos mayores de la UMF No.94. Afio 2010
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Respecto a la valoracion de la dimension sociofamiliar mediante la escala de
Gijon (cuadro 7) se observo que en los dos grupos predomino una situacion
social buena, seguida de intermedia siendo para el grupo” A’ 54(90%) y 6
(10%) respectivamente mientras que para el grupo “B” fue buena en el
57(95%) de los cuales sobresalieron con un 20(33.3%) en aquellos portadores
de diabetes mellitus ademas en la categoria intermedia para los portadores de
enfermedad crénica se mostro con un total de 3(5%) siendo para el subgrupo
portador de hipertension un 2 (3.3%), con un valor de Kruskall Wallis 2.502 y
una p 0475.

Cuadro 7. Valoracion de situacion sociofamiliar con la escala de Gijon en
adultos mayores de UMF No0.94

SITUACION SOCIAL

Patologias
Situacién Situacién Deterioro
social social social severo
buena intermedia
o S Sano 54 6 0
0Qkze (90 %) (10%) (0%)
zZ w o ¥ o
HEZac Toal 54 6 0
Lo00o= (90%) (10%) (0%)
w
w A5
8 Hipertension 18 2 0
= Arterial (30%) (3.3%) (0%)
@)
] < Diabetes 20 0 0
NAE ~ Mellitus (33.3%) (0%) (0%)
<5 ng o Hipertension
@ .
ww 2 Arterial y 19 1 0
Z55° Diabetes (31.7%) (1.7%) (0%)
; (Lé Mellitus
g Total 57 3 0
8 (95%) (5%) (0%)

Kruskall Wallis = 2.502 p = 0475.

FUENTE: Cuestionario Escala de Gijon aplicado a adultos mayores de la UMF No.94. Afio 2010
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En la funcionalidad familiar mediante Apgar (cuadro 8), se encontré6 predomino
de familias funcionales en 45 (75%) para el grupo “A” y 49 (81.7%) para el
grupo “B”, de los cuales se presento 19 (31.7%) en los portadores de
enfermedad mixta DM2 y HAS.

Mostrando disfuncion familiar severa en ambos grupos en 1 (1.6%) de los
casos, reportandose para aquellos con enfermedad cronica el caso en el
subgrupo portador de diabetes Mellitus, con un valor de Kruskal Wallis 4.839 y
una p 0.184.

Cuadro 8. Valoracion de funcionalidad familiar en adultos mayores de
UMF No0.94.

Funcionalidad Familiar

Patologias
Funcional Disfuncién  Disfunciéon Disfuncién
Familiar Familiar Familiar
Leve Moderada Severa
a <
< 2 Sano 45 10 4 1
a 8 e o (75%) (16.7%) (6.7%) (1.6%)
zszH8e
] % Oz 32 c
L5ES Total 45 10 4 1
& i (75%) (16.7%) (6.7%) (1.6%)
Hipertension 14 2 4 0
Arterial (23.3%) (3.3%) (6.7%) (0%)
(@]
O
Z .
©) Diabetes 16 3 0 1
o) < Mellitus (26.7%) (5%) (0%) (1.6%)
D |: —~
3299
o
LéJ w27 Hipertension 19 1 0 0
&5 ° Arterial y (31.7%) (1.7%) (0%) (0%)
L 8 ~ Diabetes
Z 0 Mellitus
W
pd
(@]
O Total 49 6 4 1
(81.7%) (10%) (6.7%) (1.6%)

Kruskal Wallis =4.839 p =0.184

FUENTE: Cuestionario APGAR aplicado a adultos mayores de la UMF No.94. Afio 2010
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En la valoracion geriatrica integral (cuadro 9). Se observo para ambos grupos

capacidad funcional

siendo en el grupo “A” de 51(85%) de participantes,

mientras que para el grupo “B” fue de 49(81.7%), sobresaliendo en este el
de los portadores de diabetes mellitus y mostrando disfuncion
moderada en el subgrupo portador de enfermedad crénica mixta (DM2, HAS)
en 1 (1.7%). con un valor de Kruskal Wallis 1.084 y una p 0.582.

19(31.7%)

Cuadro 9. Valoracion geriatrica integral en adultos mayores de UMF

SIN ENFERMEDAD

CON ENFERMEDAD CRONICO

CRONICO
DEGENERATIVA

DEGENERATIVO

(Grupo B)

Patologias
Sano
2 o
8¢
2 c
e Total

n=60

Hipertension
Arterial

Diabetes
Mellitus

Hipertension
Arterial y
Diabetes
Mellitus

Total

No.94.

CAPACIDAD GERIATRICA IINTEGRAL

Funcional

51
(85%)

51
(85%)

15
(25%)

19
(31.7%)

15
(25%)

49
(81.7%)

Levemente
Disfuncional

9
(15%)

9
(15%)

5
(8.3%)

1
(1.7%)

4
(6.7%)

10
(16.7%)

Moderada-
mente
Disfuncional

0
(0%)

(0%)

0
(0%)

0
(0%)

1
(1.6%)

1
(1.6%)

Kruskal Wallis = 1.084 p =0.582

FUENTE: Cuestionario aplicado a adultos mayores de la UMF No0.94. Afio 2010

Severamente
disfuncional

(0%)

(0%)

(0%)

(0%)

(0%)

(0%)
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados observados respectos a la distribuciébn de los datos socio-
demograficos en ambos grupos es semejante a lo reportado en el diagndstico
de salud de la unidad médica en estudio %°, es asi como en gran medida fueron
mujeres, con escolaridad primaria, casadas, dedicadas al hogar, hecho que a la
par permite des-estimar la influencia de éstas caracteristicas en la capacidad
geriatrica de los participantes.

Respecto a la dimension fisica, la valoracion de las actividades basica de la
vida diaria e instrumentales, mostro que el hecho de que el grupo sin
enfermedad cronica se encuentre en independencia o dependencia leve y en
autonomia era esperado considerando que el envejecimiento por ser un estado
fisiolégico, no necesariamente debe ocasionar minusvalia, como lo establece
Garcia, Garcia ', Romero®. Lo anterior se ve reforzado al comparar los datos
del grupo con enfermedad cronico-degenerativa, en el cual solo un poco mas
de la mitad se encuentra en independencia o dependencia leve y un poco mas
de tres cuartas partes en autonomia, con minima diferencia porcentual entre
las co-morbilidades, comportamiento muy semejante al descrito por Barrantes,
Garcfay cols. &, en su estudio en poblacién geriatrica.

Lo anterior resalta la importancia, de considerar las enfermedades agregadas
o concomitantes de este periodo, asi como su manejo adecuado, con la
finalidad de mantener controlados los padecimientos cronicos ampliamente
reconocidos como la DM e HAS, que conllevan un fuerte impacto en la salud
biolégica y psicosocial del individuo, como lo mencionan Barrantes, Garcia ®,
Romero °, Albellan, Abizanda y cols.'. Sin embargo también el reporte de
independencia y autonomia en ambos grupos es rescatable favorablemente, ya
que demuestra que el envejecimiento per se puede ser una etapa de
continuidad de la salud y para ello es necesario reforzar las acciones
preventivas y anticipatorias por el personal médico. Asi mismo aun en el grupo
con enfermedad cronica los resultados obtenidos permiten igualmente tomar
acciones que eviten una progresion mayor al deterioro del adulto mayor,

basados en lo que describe Murillo, Loo®, en que estos dos aspectos
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(independencia y autonomia) son factores protectores del deterioro cognitivo y
la depresion.

Es necesario reconocer que los resultados eran esperados ya que en la
seleccion de participantes no fueron incluidos aquellos con procesos
terminales, sometidos a amputaciones, con ceguera entre otros, lo cual hace
que la valoracion de marcha y equilibrio fuera favorable en todos los
participantes de ambos grupos. La ventaja de ello es que ademés de adyuvar
a la independencia y autonomia, permite que el médico y personal de salud
implemente acciones y actividades que ejerciten al adulto mayor para mantener
la vitalidad motora, como se propone en la Guia de Practica clinica del geronto.
Es frecuente relacionar el deterioro cognitivo con la vejez, como lo describe
Méndez, Guevara y cols. *°. En nuestro trabajo a diferencia de lo reportado
por Gonzélez, Borrego y cols.® quien reporta un minimo porcentaje de
deterioro, en ambos grupos participantes en el presente trabajo mas de tres
cuartas partes de ellos tuvieron deterioro leve, y de los cuales aquellos
portadores de diabetes mellitus representan la mitad de éste porcentaje.

Un elemento que no puede soslayarse es la valoracion de depresion, la cual
en mas del noventa por ciento en ambos grupos se reporta sin dicho
diagnostico, resultados contrarios a lo reportado por Yabar, Ramos y cols.?®
quienes en su trabajo identificaron en mas de un tercio de su muestra la
presencia de sintomas depresivos,

Estos dos aspectos es decir, el estado cognitivo por un lado representa un foco
rojo que obliga al manejo y seguimiento adecuado, ya que de ello depende que
se mantengan las diversas capacidades en cualquier individuo, pero sobre todo
en el anciano. Por otro lado el reporte de depresion leve en la minoria de los
participantes es favorable, si se considera como un elemento protector en este
caso aunado a la capacidad de independencia y autonomia que se observo en
los participantes de éste trabajo, coincidiendo con lo descrito por Abellan,
Abizanday cols ', Iraizoz*®*’,

Son pocos los estudios encaminados a la valoracién horizontal familiar y social
del paciente geriatrico, puede citarse autores como Ruiz y Campos?’ quienes

en su trabajo encontraron que a pesar de vivir con la familia, solo una minima
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parte de su muestra presentaban una situacién sociofamiliar favorable;
contrario a lo observado en ésta investigacién, ya que casi la totalidad
independientemente de ser portador 0 no de enfermedad cronica-degenerativa
se encontraron en situacion social buena y en mas de tres cuartas partes con
funcionalidad familiar. Es importante por lo tanto aprovechar estos resultados,
partiendo de que la familia se considera como unidad béasica de acuerdo a lo
descrito por Membrillo, Fernandez y cols.* Minuchin ?°, ademés generadora
de salud o enfermedad y pilar del individuo como apoyo emocional, fisico,
econdémico, lo cual puede ser aprovechado para el acompafiamiento de un
envejecimiento, saludable o en el peor de los casos en el grupo con
enfermedades cronico-degenerativas en apoyo del apego terapéutico, como lo
manifiesta Herrera 2!

En ninguna de las valoraciones de las dimensiones antes citadas se encontré
diferencia estadisticamente significativa entre el grupo con y sin enfermedades
cronico-degenerativas.

Finalmente al integrar la valoracién de las dimensiones fisica, psicoldgica y
social del adulto mayor sin y con enfermedades crénico degenerativas de
manera integrada se observdé que en ambos grupos se encontraron en
categoria de capacidad funcional entre el 85 a 81% respectivamente, lo cual
tampoco mostré diferencia estadisticamente significativa, aunque cabe
mencionar que del grupo con comorbilidad, los portadores de DM presentaron
el porcentaje mayor. Todo esto propicia el reflexionar sobre el actuar del
médico familiar, ya que siendo su ejercicio en primer nivel y muchas veces
como primer contacto tiene la oportunidad de aplicar cada uno de los
instrumentos  utilizados en este trabajo, considerando que mostraron sus
bondades en la valoracién geriatrica, asi mismo fundamentaria el manejo

preventivo, anticipatorio e incluso rehabilitatorio en el adulto mayor.
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CONCLUSIONES

De las dimensiones evaluadas para la capacidad geriatrica integral en el adulto
mayor sin enfermedad cronico-degenerativa se encontré que el geronto tiene
independencia, autonomia, leve deterioro cognitivo, sin depresion, una
situacién socio-familiar buena y funcionalidad familiar en la mayoria de los
participantes.

La dimension cognitiva (83%) y la funcionalidad familiar(75%) fueron las que
presentaron porcentajes menores del resto de dimensiones en el grupo sin
enfermedades cronicas.

En tanto respecto a las dimensiones evaluadas para la capacidad geriatrica
integral en el adulto mayor con enfermedad crénico-degenerativa se encontrd
que el adulto mayor tiene independencia, autonomia, leve deterioro cognitivo,
sin depresion, una situacion socio-familiar buena y funcionalidad familiar en la
mayoria de los participantes, con minima diferencia porcentual.

Las dimensiones de actividades basicas de la vida diaria (59%), autonomia
(86%) y la funcionalidad familiar (81%), fueron las de menor porcentaje en el
grupo con enfermedad crénico-degenerativa.

La valoracion de la capacidad geriatrica integral mostré en ambos grupos una
categoria de funcional con 85% y 81% con y sin enfermedad crénico-
degenerativa respectivamente, y sin diferencia estadisticamente significativa,

sin en ello tener influencia de la edad, género, ocupacion o estado civil.
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SUGERENCIAS

Insistir en el profesional médico de primer nivel en la valoracion geriatrica

independientemente de ser o no portador de enfermedad.

Fortalecer la valoracién del adulto mayor que se realiza en las Unidades de
Medicina familiar, proponiendo la aplicacién de los isnstrumentos como Barthel,
Lawton, Tinetti, Minimental, Yesavage, de Gijob, y APGAR, mismos que

pueden irse complementando en las diversas citas programadas.

Promover y ampliar las acciones ya sefialadas por el médico de primer nivel
para reforzar la capacidad fisica, cognitiva y psicoemosional, apoyandose en el

trabajo en equipo.

Insistir en la co-participacion familiar como una herramienta de apoyo

terapéutico o de vigilancia del estado de salud en el adulto mayor.

Realizar un segundo estudio, cuya finalidad sea realizar el seguimiento de éste
investigacion, con la intencion de abocarse a mejorar las dimensiones menos

favorecidas reportadas en los participantes.

Promover la utilizacibn de estrategias como el Centro de Atencion de
(CASSAM) aprovechando la realizacién de la valoracidon geriatrica integral
desarrollada por el médico familiar para elevar la calidad de atencion y vida del

adulto mayor.
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ANEXOS



ANEXO 1 CUADRO DE VARIABLES.
VARIABLE INDEPENDIENTE.

Nombre de la | Definicion Definicion Indicadores de Tipo de | Escalade | Categorizacion
variable Conceptual Operacional la variable variable medicion
Enfermedad Es el proceso patolégico Se obtendra a través | Diabetes Cualitativa | Nominal Diabetes Mellitus
cronico de evolucién prolongada, del diagnéstico clinico | Mellitus. Hipertension
degenerativa | las cuale;s se adqweren y de laboratorio ya Hipertension Arte|al )

por medlo dg estilos de establecido y referido a_rte[IaI‘ Sin patologia

vida inapropiados, que . sistemica.

ocasionan una destruccién | POT €l paciente.

progresiva de los tejidos

que interfieren con la

capacidad del cuerpo para

funcionar de forma éptima.

VARIABLE DE DEPENDIENTE.
Nombre de la | Definicién Definicion Indicadores de Tipo de | Escala Categorizacion
variable Conceptual Operacional la variable variable de
medicion
VALORACION Actitud o suficiencia | Evaluacion de | Dimensién Fisica | Cualitativa Ordinal Ce acuerdo a
geriatrica del adulto mayor funcionalidad del | 1.Actividades namero de
integral. cpnside_r'and_o su- geronto a través de la bésica_s _ de ) la parametros
qlmen5|on k_)lologlca suficiencia en las vida diaria-Indice adec_uados . o
fisica y social. L . de Barthel, funcionales:
actividades del cuidado | 5 actividades
personal, la interaccion | |nstrumentales Funcional

familiar, social y de
comunicacion del adulto
mayor que le permiten
desatollarse en  un
contexto. Para este
trabajo se consideraran
las dimensiones: Fisica,
psicolégica y  socio-
familiar del individuo.,
con instrumentos
especificos para cada
uno, teniendo 8
parametros en su
totalidad, con punto de
corte de 2 para cada
categoria propuesta.

de la vida Diaria-
Indice de Lawton
y Brody,
3.Marcha
4.Equilibrio
deTinetti,)

Dimension
psicolégica
5.-Cognitiva-
Folstein
6.Afecto(con
escala
Yessavage)

de

Dimension
Social

7.Relacién
sociofamiliar
(Escala de Gijon)

Dimension
Familiar

8. Funcionalidad
familiar (Apgar)

7- 8 parametros

Levemente
disfuncional
5-6 parametros

Disfuncional.
3-4 parametros

Severamente
disfuncional
1-2 parametros.




Actividades Cualitativa Ordinal Auténomo 6

Basicas de la vida Dependencia leve

diaria (ABVD). Se Dependencia

medira a través de moderada

indice de Barthel Dependencia
severa
Dependencia total

Actividades Cualitativa Ordinal. Auténoma

Instrumentales de Dependencia

la Vida Diaria Leve

(AlVD),a  través Dependencia

de la escala de Moderada

Lawton y Brody Dependencia
Grave:
Dependencia
total:

Marcha Cualitativa Ordinal Total

equilibrio. medidas Parcial

a ftravés de la Nulo

escala de Tinetti,

teniendo para

ambas la misma

categorizacion.

Deterioro cognitivo | Cualitativa Nominal Ausencia de

Medido a través deterioro

de la escala Mini cognitivo o

mental state deterioro leve.

examination de

Folstein. Deterioro
coghnitivo
moderado.
Deterioro
cognitivo severo.

Depresién medido | Cualitativa Ordinal Normal.

a ftravés de la

escala de Depresion leve.

depresion

geriatrica de Depresion

Yesavage. establecida.

(Version

reducida).

Situacion  social. | Cualitativa Ordinal Situacion social

La escala para buena (bajo

valorar la riesgo

dimension  social Institucionalizaci

sera a través de la 6n)

escala de Gijon

(abreviada y Situacion

modificada) intermedia.

(versién de

Barcelona). Deterioro social
severo (alto
riesgo
institucionalizaci
6n)

Funcionalidad Cualitativa Ordinal Funcionalidad

familiar Se medira
a través de el
instrumento
APGAR familiar.

Disfuncién
familiar leve

Disfuncién
familiar moderada

Disfuncién
familiar severa




CUADRO DE VARIABLES UNIVERSALES

Nombre de la variable [cDefinicion definicién Tipo delEscala de/Categorizacion
Conceptual Operacional \variable medicion
Edad ITiempo transcurrido a IAfios transcurridos desde el Cuantitativa Numérica IAfios cumplidos
partir del nacimiento de  |nacimiento hasta el momento
un individuo actual de un individuo,
expresado por el mismo
Sexo Condicion organica que [Condicion de sexo que exprese| Cualitativa Nominal Femenino
se distingue el hombre a el paciente Masculino
la mujer
Estado Civil Condicion de cada Situacion civil que le paciente Cualitativa ordinal Soltero
persona en relacién en  [tenga en el momento de Unién libre
relacion con los derechos [recabar la informacion Casado
ly obligaciones civiles Divorciado
\Viudo
Escolaridad Periodo en tiempo en el |Nivel escolar obtenido por el Cualitativa Ordinal Lecto/escritura
cual se asiste a la paciente hasta el momento del Primaria
escuela estudio Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Profesionista
Posgrado
Ocupacion Tipo de trabajo retribuido [Tipo de actividad que despefia | Cualitativa Ordinal lAma de casa
que desempefia la la persona para su sustento. Obrero
persona Comerciante
Profesional
Pensionado
VARIABLES INTEVINIENTES
Nombre de la | Definicién Definicion Tipo de | Escalade Categorizacion de la
variable Conceptual Operacional variable medicion variable
Comorbilidad Presentacion y/o | Presentacion y/o asociacién | Cualitativa Categorica Cualquier

asociacién de diversas
enfermedades en un
individuo.

de diversas enfermedades
cronicas degenerativas o no,
gue no estén en estadio
terminal y diferentes a
Diabetes Mellitus e
Hipertension que porte un
individuo, expresada por el
mismo.

enfermedad referida




ANEXO 2: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio___
DELEGACION NORTE DEL DF.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha
Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
Valoracién geriatrica integral del adulto mayor con y sin enfermedad crénico-
degenerativa.
El objetivo del estudio es: Comparar la valoracion geriatrica integral en las
dimensiones fisica, psicolégica y socio-familiar del adulto mayor con y sin

enfermedades cronico-degenerativas atendido en el primer nivel de atencion.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de la participacion en el estudio, que son los siguientes:
Riesgo: Por no tener que realizar intervencién en mi cuerpo, aplicarme o consumir ningdn
medicamento o sustancia que para efectos de esta investigacién se requiere no corro riesgos
fisicos.

Inconvenientes: El llenado de los formatos va a requerir tiempo, pero no voy a invertir ningan
costo monetario por ello. Otro inconveniente es que mis familiares mayores de 12 afios, que
vivan conmigo y acepten tendran que responder el cuestionario sobre la familia, el cual me
comprometo a entregar al investigar a la brevedad posible.

Beneficios: _Voy a tener la interpretacion inmediata de los instrumentos, dado que el
investigador se compromete a darme los resultados de la valoracién geriatrica a la que voy a
ser sometido con los cuales se podra saber, si tengo deterioro cognitivo, capacidad para las
actividades de la vida cotidiana mi estado de animo y mi relaciéon familiar y en caso de salir
alterado recibir la orientacion inmediata para la atencién con mi medico tratante que se
requiera.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacién o con mi tratamiento (en su caso).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atenciébn médica que recibo en el Instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a la permanencia en el mismo.

Dra. Lidia Bautista Samperio Matricula5846404

Nombre y firma del participante Investigador Responsable:

Puede comunicarse en caso de dudas relacionadas con el estudio al teléfono 04455-20542536.
(Dr. Andrés Castillo Cruz Investigador asociado)

Nombre y firma Testigo Nombre y firma Testigo




ANEXO 3 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio: __
DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO: 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
Hoja de Datos generales

Instrucciones: Por favor llene los datos que se le solicita, los cuales solo van a ser
utilizados para efectos de identificacion como participante de este trabajo de
investigacion, si lo desea solo coloque el pseudénimo o el nombre con lo que se le
daran los resultados de los cuestionarios que se anexan.

Tenga la seguridad de que son estrictamente confidenciales.

Nombre o pseudénimo: Edad:

PARAMETRO OPCIONES

SEXO FEMENINO MASCULINO

OCUPACION AMA DE CASA OBRERO COMERCIANTE |PROFESIONAL

ESTADO CIVIL | SOLTERO CASADO VIUDO DIVORCIADO

ESCOLARIDAD LECTO PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO |PROFESIONAL
ESCRITURA




ANEXO 4. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio:
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
INDICE DE BARTHEL

Esta es una escala de aplicacion dirigida en la cual sera evaluada por el investigador conteste con la mayor precision
posible las siguientes preguntas:

Comida:

10 | Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por otra persona

5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de comer sélo

0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado (bafio)

5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin
gue una persona supervise

0 Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervision

Vestido
10 | Independiente. Capaz de ponerse Yy quitarse la ropa sin ayuda
5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable
0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo
5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los complementos
necesarios pueden ser provistos por alguna persona
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicion
10 | Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para colocar enemas o
supositorios.
0 Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccion
10 | Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo (botella,
sonda, orinal).
5 Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para
la manipulacién de sondas o de otros dispositivos.
0 Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
Ir al retrete

10 | Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el cuarto de
bafio. Puede limpiarse solo

0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencia (traslado cama/sillén)

15 | Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o
salir de la cama.

10 | Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer
sentado

Deambulaciéon

15 | Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervision.
Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si utiliza una prétesis, puede
ponérsela y quitarsela solo.

10 | Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona o
utiliza andador.

5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

Subir y bajar escaleras

10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra persona.

5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

* Total: 20 puntos. * Moderada: 40 - 55 puntos.

La incapacidad funcional Puntuacién Total:
* Grave: 20 - 35 puntos. . untu .

se valora de acuerdo a la Leve o independencia:

dependencia: 260 puntos.




ANEXO 5 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOLIO: __
DELEGACION NORTE DEL D. F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO: 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Esta es una escala de aplicacion dirigida en la cual sera evaluada por el investigador conteste con la mayor precision
posible las siguientes preguntas:

Aspecto a evaluar | Puntuacién

Capacidad para usar el teléfono:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

N

No es capaz de usar el teléfono

Hacer compras:

Realiza todas las compras necesarias independientemente

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra

oO|oO| Ok

Totalmente incapaz de comprar

Preparacion de la comida:

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

oO(Oo(O|+

Necesita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa:

[N

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

[N

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de 1
limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1

No participa en ninguna labor de la casa

Lavado de laropa:

Lava por si solo toda su ropa 1

=

Lava por si solo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0

Uso de medios de transporte:

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona

Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros

o|o|r|r| +

No viaja

Responsabilidad respecto a su medicacion:

[N

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta

o

Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

No es capaz de administrarse su medicacion 0

Manejo de sus asuntos econémicos:

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes 1
compras, bancos...

Incapaz de manejar dinero 0

Auténoma (0): Dependencia Leve: Dependencia Moderada:

Mujeres (8), hombres (5) Mujeres (6-7), hombres 4 Mujeres (4-5), hombres (2-3).

Dependencia Grave: Dependencia total:

Muijeres (2-3), hombres (1). Mujeres (0-1), hombres (0).




ANEXO 6(A) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
EVALUACION DE LA MARCHA Y EL EQUILIBRIO: TINETTI (1.A PARTE:
EQUILIBRIO)

Esta es una escala de aplicacion dirigida en la cual sera evaluada por el investigador
conteste con la mayor precision y realice los movimientos que a usted le sean posible

en base a las siguientes preguntas:

EQUILIBRIO:

1. Equilibrio sentado

Se inclina o se desliza en la silla 0
Se mantiene seguro 1
2. Levantarse

Imposible sin ayuda 0
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse 1
Capaz sin usar los brazos 2
3. Intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita mas de un intento 1
Capaz de levantarse con s6lo un intento 2
4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (primeros 5 segundos)

Inestable (se tambalea, mueve los pies ), marcado balanceo del tronco 0
Estable, pero usa el andador, bastén o se agarra a otro objeto para mantenerse 1
Estable sin andador, bastén u otros soportes 2
5. Equilibrio en bipedestacion

Inestable 0
Estable, pero con apoyo amplio (talones separados >10 cm), o bien usa bastén u | 1
otro soporte

Apoyo estrecho sin soporte 2
6. Empujar (bipedestacion con el tronco erecto y los pies juntos). EI examinador
empuja suavemente el esterndn del paciente con la palma de la mano, 3 veces
Empieza a caerse 0
Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 1
Estable 2
7. Ojos cerrados (en la posicion de 6)

Inestable 0
Estable 1
8. Vuelta de 360 grados

Pasos discontinuos 0
Continuos 1
Inestable (se tambalea, se agarra) 0
Estable 1
9. Sentarse

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla 0
Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
Seguro, movimiento suave 2

Puntuacién: Total equilibrio (10 a 16)
Parcial equilibrio (1a9)
Nulo equilibrio (0)




ANEXO 6(B) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
EVALUACION DE LA MARCHA Y EL EQUILIBRIO: TINETTI (2.A PARTE: MARCHA)

Esta es una escala de aplicacién dirigida en la cual sera evaluada por el investigador
conteste con la mayor precision y realice los movimientos que a usted le sean posible
en base a las siguientes preguntas:

MARCHA:

10. Iniciacién de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)

Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar

= o

No vacila

11. Longitud y altura de paso

a) Movimiento del pie derecho:

No sobrepasa al pie izquierdo con el paso

Sobrepasa al pie izquierdo

El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso

R OO

El pie derecho se separa completamente del suelo con el paso

b) Movimiento del pie izquierdo:

No sobrepasa al pie derecho con el paso

Sobrepasa al pie derecho

El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso

R OO

El pie izquierdo se separa completamente del suelo con el paso

12. Simetria del paso

La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual

= o

La longitud parece igual

13. Fluidez del paso

Paradas entre los pasos

Los pasos parecen continuos

14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3

Desviacion grave de la trayectoria

Leve/moderada desviacién o usa ayudas para mantener la trayectoria

NINISIEA NI

Sin desviacién o ayudas

15. Tronco

o

Balanceo marcado o usa ayudas

=

No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar

No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas 2

16. Postura al caminar

o

Talones separados

[EEY

Talones casi juntos al caminar

Puntuacion: Marcha total (10 a 12)
Marcha parcial (1 a9)
Marcha nula (0)




ANEXO 7 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
MINI-MENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN (MMSE-30)

Esta es una escala de aplicacion dirigida en la cual serd evaluada por el investigador
conteste con la mayor precision posible las siguientes preguntas:

Orientacion temporal

Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacion 0 1
AfRo 0 1
Orientacion espacial

Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Nacion 0 1
Fijacion

Repita estas 3 palabras hasta aprenderlas:

Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cuchara 0 1
Concentracion (sélo una de las 2 opciones)

a) Restar desde 100 de 7 en 7 0 1 2 3 4 5
b) Deletree la palabra <kMUNDO» al revés 0 1 2 3 4 5
Memoria

¢, Recuerda las 3 palabras que le he dicho | O 1 2 3

antes?

Lenguaje

Mostrar un boligrafo, ¢qué es esto? 0 1
Repetirlo con el reloj 0 1
Repita esta frase: «Ni si, ni no, ni peros» 0 1
Coja este papel con la mano derecha, | O 1 2 3

doblelo y péngalo encima de la mesa

Lea esto y haga lo que dice: 0 1
Cierre los ojos

Escriba una frase: 0 1
Copie este dibujo 0 1

Dar un punto por cada respuesta correcta Total 30 puntos
<23/24>

Afios a escolaridad

Ajustado a escolaridad Deterioro Cognitivo/ Normal Deterioro Cognitivo / Normal
< 8 afios 17-18 Leve (19 a 23)

8 — 12 afios 21-22 Moderado (14 a 18)

> 12 afos 24 -25 Severo (< 14)




ANEXO 8

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA.
GERIATRIC DEPRESSION SCALEDE YESAVAGE
(VERSION ABREVIADA DE 15PREGUNTAS)

Esta es una escala de aplicacion dirigida en la cual sera evaluada por el investigador
conteste con la mayor precision posible las siguientes preguntas, colocando una cruz
en el recuadro segun la respuesta que considere adecuada sobre como se ha sentido
en las uUltimas 2 semanas:

1. ¢ Esta usted basicamente satisfecho con su vida? %I Ni
2. ¢Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0
3. ¢Siente que su vida esta vacia? 1 0
4, ¢ Se aburre a menudo? 1 0
5. ¢ Esta usted animado casi todo el tiempo? 0 1
6. ¢ Tiene miedo de que le vaya a pasar algo malo? 1 0
7. ¢ Esta usted contento durante el dia? 0 1
8. ¢ Se siente desamparado o abandonado? 1 0
9. ¢ Prefiere quedarse en casa o en la habitacion en vez de salir 1 0
y hacer cosas nuevas?

10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria 1 0
de la gente?

11. ¢ Cree que es estupendo estar vivo? 0 1
12. ;Se siente usted indtil tal como esta ahora? 1 0
13. ¢ Se siente lleno de energia? 0 1
14. ¢ Cree que su situacion es desesperada? 1 0
15. ¢ Cree que la mayoria de la gente estd mejor que usted? 1 0

Pu

ntuacion:

Normal de (0 a 5).

Depresion leve de( 6 a 9).

Depresion establecida de (> 10).




ANEXO 9  INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE
GIJON (ABREVIADA Y MODIFICADA) (VERSION
DE BARCELONA)

Esta es una escala de aplicacion dirigida en la cual sera evaluada por el investigador
conteste con la mayor precision posible las siguientes preguntas:

Situacion familiar

1. Vive con pareja y/o familia sin conflicto.

2. Vive con pareja de similar edad.

3. Vive con pareja y/o familia y/o otros, pero no
pueden o no quieren atenderlo.

4. Vive solo, hijos y/o familiares proximos que no
cubren todas las necesidades.

5. Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia.

Relaciones y contactos sociales

1. Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio.

2. Sélo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa.

3. Solo se relaciona con familia, sale de casa.

4. No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por
semana).

5. No sale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana).

Apoyos red social

1. No necesita ningun apoyo.

2. Recibe apoyo de la familia y/o vecinos.

3. Recibe apoyo social formal suficiente (centro de dia,
trabajador/a familiar, vive en residencia, etc.).

4. Tiene soporte social pero es insuficiente.

5. No tiene ningln soporte social y o necesita.

Puntuacion:

< 7 puntos: situacion social buena (bajo riesgo
institucionalizacion).

8-9 puntos: situacion intermedia.

> 10 puntos: deterioro social severo (alto riesgo
institucionalizacidn).




ANEXO 10 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

APGAR FAMILIAR

Nombre

({3t

Marque con una “x” la opcion que considere mas adecuada de acuerdo a lo

que Usted vive con su familia.

Nunca

Casi
nunca

Algunas
veces

Casi
Siempre

Siempre

A. Me satisface la ayuda que
recibo de mi familia cuando tengo
algun problema y/o necesidad

P. Me satisface la forma como mi
familia habla de las cosas y
comparte los problemas conmigo

G. Me satisface como mi familia
acepta y apoya mis deseos de
emprender nuevas actividades

A. Me satisface como mi familia
expresa afecto y responde a mis
emociones como rabia, tristeza o
amor

R. Me satisface como
compartimos en familia el tiempo
de estar juntos, los espacios en la
casa o el dinero

PUNTUACION

Funcionalidad (18 a 20 pts)

Disfuncién familiar leve (14 a 17 puntos)

Disfuncién familiar moderada (10 a 13pts)

Disfuncién familiar severa (0-9 puntos)




ANEXO 11 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PARAMETRO/MES

Marzo 2009-
Febrero
2010

Marzo —
Septiembre
2010

Octubre-
Noviembre
2010

Diciembre
2010-
enero 2011

Febrero-
Marzo 2011

Abril-
septiembr
e 2011

Octubre
2011
Febrero
2012

Blsqueda de
material
bibliogréfico.

Capacitacion en
Metodologia de la
Investigaciéon y
Estadistica.

Elaboracién de
Protocolo

Presentacién ante
Comité Local de
investigacion.

Aprobacion del
protocolo por
Comité Local de
Investigacién

Trabajo de Campo
(recoleccién de
datos)

Andlisis de
Resultados

Redaccién de
Anélisis y
Conclusiones

Presentacion ante
Comité Local de
investigacion como
trabajo terminado.

Impresion de Trabajo
final de tesis.

Difusion de
resultados

PROGRAMADO: x

REALIZADO: 0




ANEXO 12 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio:

DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HOJA DE VACIADO DE DATOS

folio No Turno edad Sexo Estado civil| ocupacién escolaridad Diabetes Hipertension | Diabetes e comorbilidad
Filiacié| Cénsul- hipertension|
torio
M \% H M
DIMENSION FISICA DIMENSION PSICOLOGICA DIMENSION SOCIAL- FAMILIAR VALORACION GERIATR!
BARTHEL LAWTON Y TINETTI PSICOLOGICA COGNITIVA DEPRESION GIJON APGAR I(’I\EPEAG(EQIAD FUNCIONAI
DL DM |DS DT ABR%TY DM [DS DT [T P IN IF LD |D ISD L M IS IN L IDE |SSB [SSI DSS F DFL |[DFM |DFS |F LD IMD ISD
Turno: F: Funcional.
M: Matutino. LD: Levemente disfuncional.
V: Vespertino. D: Disfuncional.
Sexo: SD: Severamente disfuncional.
H: Hombre.
M: Mujer. MMSE Folstein:
DCL: Deterioro leve.
Dimensioén fisica: DCM: Deterioro cognitivo
F: Funcional. Moderado.
LD: Levemente disfuncional. DCS: Deterioro cognitivo
D: Disfuncional. Severo.

SD: Severamente disfuncional.
Escala de Yesavage:

Indice de Barthel: N: Normal.

DL: Dependencia leve. DL: Depresion leve.

DM: Dependencia DE: Depresion

Moderada. Establecida.

DS: Dependencia

Severa. Dimension social:

DT: Dependencia Escala de Gijon:

Total. SSB: Situacion social buena.
SSI: Situacion social intermedia

Indice de Lawton y brody: DSS: Deterioro social severo.

A: Autonémo.

DL: Dependencia leve. Dimension familiar:

DM: Dependencia APGAR Familiar:

Moderada. F: Funcionalidad.

DS: Dependencia DFL: Disfuncién familiar leve.

Grave. DFM: Disfuncion familiar

DT: Dependencia Moderada.

Total. DFS: Disfuncion familiar severa.

Escala de Tinetti Capacidad Geriatrica Integral:

T: Total F: Funcional.

P: Parcial LD: Levemente disfuncional.

N: Nulo D: Disfuncional.

Dimension psicologica: SD: Severamente disfuncional.
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