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. Marco tedrico
ENVEJECIMIENTO MUNDIAL

Se esta produciendo en todo el planeta una revolucién demografica. Actualmente
hay en el mundo unos 600 millones de personas mayores de 60 afios . Ese
namero se habra duplicado en 2025 y en 2050 se habra transformado en 2000

millones 93 |3 mayoria de las cuales se encontraran en el mundo en desarrollo
2,000 (2)
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NUMerosos desafios a los
encargados de tomar las decisiones y de disefar las politicas orientadas a
satisfacer las necesidades de salud y de consumo de las personas de mayor
edad.

El envejecimiento humano es un fendmeno universal e inevitable. Estudios
demograficos revelan un aumento significativo de la poblacién de 60 afios y mas,
no solo en los paises desarrollados en donde el porcentaje de esta poblacion
alcanza hasta el 15-20%, con una tendencia del 14.1% para el 2025 y del 23.4%

de la poblacién para el 2050 en Latinoamérica y el Caribe @ (Flgura2),

Hombres Mujares Hombres Edad Mujeres

América Central y del Caribe

! Figura.- Perspectivas de la poblacién mundial, revisién de la base de datos poblacional 2004,
departamento de asuntos econdmicos y sociales Naciones Unidas
http://esa.un.org/unpp/index.asp(23 Noviembre 2006)

? Figura.- Envejecimiento en las Américas, proyecciones para el siglo XXI (Fuente CNVE/ SSA)



http://esa.un.org/unpp/

En nuestro pais era del 9.1 % para el afio 2010. ©

Ese envejecimiento acelerado de la poblacion mundial se veré reflejado en el
aumento de las demandas economicas y sociales en todos los paises. Si bien las
consecuencias del envejecimiento de la poblacion en el terreno de la salud y la
seguridad de los ingresos estan ya muy presentes en los debates de los
formuladores de politicas y los planificadores en el mundo desarrollado, ain no se
reconoce en toda su magnitud la velocidad y el impacto de ese fenbmeno en las

regiones menos desarrolladas.

El envejecimiento de la poblacion se ve impulsado por dos factores, una
disminucion de la proporcion de nifios, reflejo a su vez de una disminucion de las
tasas de fecundidad en la poblacion general, y un aumento de la proporcion de
adultos de mas de 60 afos, consecuencia de la disminucion de las tasas de
mortalidad, trayendo consigo retos importantes para los planificadores de la salud

y las politicas sociales.

Conforme envejecen las poblaciones, aumenta la carga de enfermedades no

far (Figura3)
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reducirse adoptando medidas
apropiadas de promocion de la salud y estrategias de prevencidon de las

enfermedades no transmisibles. Un hecho especialmente preocupante es el

® Figura.- Aumento de la prevalencia en enfermedades no transmisibles como causa de defuncién,
INEGI/DEGI-DG/EPID/CNVE/SSA 1999



aumento de la prevalencia de factores de riesgo de enfermedades crénicas 1924

observado en los paises en desarrollo ©.
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La mejora de los sistemas de salud y de sus respuestas al envejecimiento de la
poblaciébn esta justificada econOmicamente. Los papeles productivos, la
contribucion economica y la dependencia de las personas mayores cobraran
mayor importancia ya que estan aumentando practicamente en todos los paises
del mundo. Ayudar a la gente a mantenerse sana y a asegurarse una buena
calidad de vida para sus ultimos afos de vida constituye uno de los mayores retos

para el sector sanitario de los paises tanto desarrollados como en desarrollo .

Existen diferentes indicios de que la poblacion mundial crece de una manera
exponencial, pero de manera inversa a lo que sucedia en décadas previas,
cuando la poblacién recién nacida ensanchaba las bases de las piramides

poblacionales.

Actualmente se cuenta con datos concisos que demuestran dicho crecimiento en
relacion con la poblacion adulta mayor. Asi lo manifiesta el ultimo informe sobre la

salud en el mundo del afio 2006 "’ en donde se sefiala que la poblacién mayor de

* Figura.- Principales enfermedades, Encuesta SABE, 1999-2000/CNVE/ SSA.



60 afos era de 6 % en 1992, aumentando a 7.7 % para el 2002, con una tasa de
fecundidad de 3.2 % para 1992 descendiendo a 2.5 para el 2002, y con una
esperanza de vida de 74.4 afios para el 2002, siendo que en los ultimos 40 afios,

aumenté en promedio 14.8 afios.

Actualmente es de 77.8 afos para las mujeres y 73.1 para los hombres: en
promedio 75 afilos cumpliendo con uno de los objetivos del milenio de la OMS

(Figura 5)
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Cabe resaltar que estas cifras s6lo se han logrado en 24 estados, aunque se

espera que los 8 restantes lleguen a la meta para el afio 2015 ©.

El comportamiento de la poblacién de adultos mayores en las instituciones del

sector salud en el pais

proyectadas por la s Hombres Mujeres
CONAPO estiman que la ]

poblacién nacional de los B

mayores de 60 aflos para edad B

el aflo 2011 sera de

7,172,256 que representa J -

el 7 % de la poblacién total uy WV PR

(Figura 6) 7 10 08 D 04 02 0 0z 04 0 08 10
) Millones de personas

® Figura.- Esperanza de vida a los 65 afios de edad por sexo segin dos hipétesis futuras para la
mortalidad, México, 1930-2050. Envejecimiento demografico de México: Retos y perspectivas.
México CONAPO

® Figura.- Piramides poblacionales de México, 2000 y 2050, Envejecimiento demogréfico: Retos y
perspectivas. CONAPO



De esta poblacién, la Secretaria de Salud sera responsable de la atencion de poco
mas del 22.66 %, el Instituto Mexicano del Seguro Social del 64.82 % vy el Instituto
de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado del 11.72 % y para
el resto de las instituciones de salud correspondera el 0.8 % F19uran ©),
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Realizando una conceptualizacion el término de AM se puede mencionar que a
través de los afos, el término “viejo” se ha hecho sinénimo de aquello que a través
de los afos ha perdido su vigencia, que no es acorde con los tiempos que se viven

0 que ha permanecido por mucho tiempo, desde el inicio de su existencia.

En nuestro pais a los viejos se les ha adjudicado diferentes términos, cuidando no
herir sus sentimientos, especialmente a aquellos que no han logrado reconocer
sus propias capacidades y limitaciones y asi transcurrir por el proceso de

envejecimiento.

La Real Academia Espafiola de la Lengua establece el concepto de
envejecimiento como: “hacerse viejo o antiguo, durar o permanecer por mucho
tiempo” y el termino anciano, (na). ®® Del lat. antianus, de antes, dicho de una

persona: De mucha edad, antiguo, que existe desde hace tiempo.

" Figura.- La cobertura en el aseguramiento en salud es inverso a la distribucién de la poblacién por
grupos etareos, ENSA 2000.
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La Asamblea Mundial sobre el envejecimiento convocada por las Naciones Unidas
en Viena en 1982, adopt6 la definicion de ancianos como la poblacion de 60 afios
y mas. Posteriormente se nombra a este grupo etareo como el del "adulto mayor".
Han pasado méas de 15 afios, que el Plan de Accion Internacional sobre el
Envejecimiento Y, multisectorial, multidisciplinario y adaptado a las caracteristicas
de cada pais, fue aprobado en dicha Asamblea.

La mayoria de los paises del mundo desarrollado, han aceptado la edad
cronologica de 65 afilos como una definicion de "tercera edad” o persona mayor.
Por el momento, no hay un criterio estandar numérico de las Naciones Unidas,
pero la ONU acordo del corte de 60 y mas afos para referirse a la poblacién de
mayor edad, 60 para los paises en vias de desarrollo y 65 para los desarrollados,

esto por el promedio de vida de los paises.

En 1875, en Gran Bretafia, la Ley de Mutualidades, promulgo la definicion de la
vejez como "cualquier edad después de los 50", sin embargo, los planes de

pensiones en su mayoria de edad utilizado 60 o 65 afios de elegibilidad 2.

En México, tradicionalmente se han propuesto las edades de 60 a 74 afios y de
75 afios y mas, para establecer las diferencias entre los grupos de tercera y cuarta
edad, respectivamente ™. El limite de inicio a los 60 afios de edad se determina

| (14)

en mucho por los parametros de la seguridad socia , los cuales definen este

momento como la edad normal de la jubilacion.

Otras definiciones importantes por mencionar y que facilitan la comprensién de

este estudio son:

Anciano sano *®, entendido no solo como la posible inexistencia de enfermedad
sino como una situacion de estabilidad clinica que permite la completa realizacion

de las actividades cotidianas. Se estima que al menos un 90% de las personas
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mayores asumen padecer algun tipo de enfermedad cronica, sin embargo una

estimable parte de ellos son capaces de realizar una vida normal y plena.

Anciano enfermo, aquel que presenta una enfermedad ya sea aguda o cronica sin

problematica funcional, mental o social y que no cumple con criterios de fragilidad
(16)

Anciano fragil, personas mayores que, viviendo en el medio comunitario, son
especialmente sensibles a cualquier tipo de agresiones en las esferas psiquica,
clinica o social o como lo describe la American Geriatric Society, sindrome
fisiologico caracterizado por la disminucion de las reservas y reduccion de la
resistencia a los estresores, resultado de una declinacion acumulativa de sistemas

fisioldgicos que provoca vulnerabilidad para resultados adversos de salud *7.

Paciente geriatrico *®, anciano que presenta enfermedad o enfermedades que
tienden a la incapacidad, que presenta plural patologia o polifarmacia y que tiene
factores fisicos, mentales y/o sociales que condicionan su evolucion, siendo
dependientes totalmente de otra persona para todas las actividades de la vida

diaria.

Sindromes geriatricos | situaciones de enfermedad expresadas por un conjunto
de sintomas. Conjunto de cuadros originados por la concurrencia de una serie de
enfermedades que tienen su expresion a través de cuadros patoldégicos no

encuadrados en las enfermedades habituales.

Definidos por Kane, en 1989, en su libro Essentials of Clinical Geriatrics como

problemas geriatricos, propone la regla nemotécnica de las «ies»:

e Immobility: inmovilidad.
e Inestability: inestabilidad y caidas.

¢ Incontinence: incontinencia urinaria y fecal.

12



¢ Intelectual impairment: demencia y sindrome confusional agudo.
e Infection: infecciones.

e |nanition: desnutricién.

e Impairment of vision and hearing: alteraciones en vista y oido.

e Irritable colon: estrefiimiento, Impactacién fecal.

e Isolation / insomnia: aislamiento depresién/insomnio.

e latrogenesis: latrogenia.

e Inmune deficiency: inmunodeficiencias.

e Impotence: impotencia o alteraciones sexuales.

Por tanto, la atencion del adulto mayor consiste en atender de manera integral los
aspectos medicos, psicoldgicos, funcionales y sociales de la enfermedad. No se
trata Unicamente de diagnosticar y prescribir los medicamentos, como sucede en
el adulto mas joven. Hay que valorar cada situacion de enfermedad de manera
individual, pues los factores que influyen en la respuesta del anciano a las

medidas terapéuticas son multiples y relacionados entre si.

La evaluacion geriatrica integral se refiere a la medicién de capacidades fisicas,
mentales y sociales, que se pueden ver afectadas por los cambios anatémicos y

fisioldgicos vinculados con el envejecimiento ©?.

De esta forma, frente a un modelo clasico de aproximacion biomédica al adulto
mayor, los mdiltiples e interrelacionados problemas del paciente geriatrico
requieren de una aproximacion biopsicolégica, social y funcional, lo que surgiere el
concepto de Valoracion Geriatrica Integral (VGI) como un proceso diagnostico
multidimensional e interdisciplinario para identificar, describir y cuantificar
problemas fisicos, funcionales, psicologicos y sociales que puede presentar el
adulto mayor, con el fin de alcanzar un plan de tratamiento global, optimizar la

utilizacion de recursos y garantizar el seguimiento de los casos.

13



Dicha evaluacion se realiza principalmente a través de instrumentos de tamiz

clinico, los cuales tienen un fundamento y validez cientifica ¢*2%%3)

que permiten
establecer diagndsticos presuncionales respecto a las repercusiones fisicas,
mentales y sociales propias al envejecimiento y a las enfermedades cronico-

degenerativas que se presentan con mayor prevalencia en la vejez.

Es importante sefialar que los procedimientos de tamiz o escrutinio s6lo permiten
establecer probabilidad diagnéstica, la cual deberd ser corroborada con criterios
clinicos de mayor peso acorde con las guias clinicas especificas para cada
problema particular ®¥, de esa forma la valoracién geriatrica en su totalidad, es
una herramienta muy amplia pero poco reproducible en el consultorio de medicina
familiar, debiéndose generar, una herramienta que sea concisa, de corto tiempo

de aplicacion y reproducible.

Dada la complejidad en cuanto a la aplicacion de la totalidad de esta herramienta y
a la amplitud de la poblacién blanco se ha determinado un grupo preferente para
su aplicacion ®¥, en el caso del primer nivel de atencién sin menoscabar al resto
de la poblacion, se ha demostrado un mayor beneficio en cuanto a resultados
esperables, es entonces que se realiza preferentemente a pacientes en los

siguientes casos:

e Sistematicamente a todos los mayores de 80 afios que soliciten atencion a
los servicios de salud, la GPC recomienda realizarla a los pacientes
hospitalizados que tengan 70 y mas “®.

e A los menores de 80 afios que ademas rednan uno o mas de los siguientes
criterios:

e Deterioro Funcional.
e Deterioro Cognitivo.

e Problema Social en lo general

14



e Co-morbilidad. ®
e Paciente post-alta hospitalaria

e Pacientes en estado terminal de su enfermedad sean oncolégicos o no.

Esto con la finalidad de buscar:
e Un cambio en la cultura asistencial de los recursos sanitarios y sociales.
e Que la utilizacion de escalas de valoracion suponga el punto de partida,
para posteriormente implantar un adecuado Plan de Cuidados y los
Protocolos Asistenciales especificos de cada caso.

e Una mayor coordinacion entre equipos asistenciales y de salud.

La Valoracion Geriatrica Integral es multidimensional, porque analiza las diferentes
esferas que integran al individuo, e interdisciplinaria porque en él participan
diferentes profesionales (médicos y enfermeras, trabajadores sociales). “V
Actualmente se considera que la VGI es la tecnologia basica de la Geriatria.

Numerosos estudios han sefialado las ventajas de VGl *?

, demostrando que
mejoran la calidad de la atencion del adulto mayor: funcionalidad, menor

mortalidad, disminucidn de hospitalizaciones, menor uso de farmacos.

El modelo tradicional de aproximacion clinica consiste en recoger informacion
sobre la queja principal, conocer - la evaluacién de la enfermedad actual y los
antecedentes meédicos, revisar los diferentes o6rganos y sistemas, realizar una
exploracion fisica e indicar diversas pruebas complementarias. Se ha demostrado
gue la aplicacion de este modelo al adulto mayor, especialmente el adulto mayor
fragil tiene como consecuencia una mayor frecuencia de diagndsticos médicos
incompletos, no se buscan los sindromes geriatricos por no distinguirse que son
cambios normales, que es enfermedad, que es desuso y por consecuencia se

presenta una excesiva prescripcion de farmacos, una mayor incapacidad funcional

® Se acuerda definir morbilidad como tres 0 mas diagnésticos de enfermedad presentes, siempre
gue al menos uno de ellos sea alguno de los siguientes: Enfermedad Coronaria, Insuficiencia
Cardiaca, Accidente Vascular Cerebral, Arteriopatia Periférica, Cancer, Diabetes, Obstruccion
Cronica del Flujo Aéreo, Neumonia, Demencia, Fractura de cadera, Cirrosis.

15



al utilizar con menor frecuencia la rehabilitacion, una inapropiada utilizacién de los

recursos sociales y una institucionalizaciéon menos adecuada del paciente.

La propuesta de esta valoracion geriatrica integral inicial puede durar entre 45 - 90
minutos en el 90% de los pacientes: Sin embargo con mayor experiencia se puede
lograr en 20 minutos (mejor aun si es evaluado por el grupo basico geriatrico:
Médico geriatra, enfermera, trabajador social). “® Sin embargo el American
College of Physicians recomienda que todos los médicos de cuidado primario
deban incorporar de rutina la evaluacién funcional y global del adulto mayor, sobre

todo en los de 75 afios y mas “¥.

En diferentes estudios se demuestra que aun la atencién del adulto mayor se
utiliza el modelo tradicional de aproximacion clinica. Se ha demostrado que la
aplicacion de este modelo al adulto mayor, especialmente al "adulto mayor fragil",
(aquel que presenta un decremento fisico y funcional que ocurre como
consecuencia de algunas enfermedades “® tiene como consecuencia una mayor
frecuencia de diagndsticos incompletos “®, una excesiva prescripcién de
farmacos, percepcion que el tratamiento recibido no es adecuado, percepcion
negativa sobre los medicamentos institucionales por su ineficacia y efectos
secundarios generalmente la gastritis “”, una mayor incapacidad funcional, al
utilizar con menos frecuencia la rehabilitacion, una utilizacibn menos apropiada de

los recursos sociales y una institucionalizacidn menos adecuada del paciente.

En el IMSS se han encontrado bajos resultados en la congruencia clinico,
diagnostico, terapéutica de los expedientes clinicos evaluados dentro del IMSS
demostrandose en el informe de Evaluacion y seguimiento que existen marcadas
diferencias al respecto con la clasica via de acercamiento clinico observando en
Hipertension Arterial Sistémica 40%(VR>90%) y en Diabetes Mellitus 40 % (VR
>90) (48).
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Existe con frecuencia dificultad diagndstica por presentacion atipica de las
enfermedades, tanto en la sintomatologia como en los signos clinicos y
parametros bioquimicos o por pluripatologia que agrava o retrasa su recuperacion.
En México, la Encuesta Nacional de Salud y la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas (ENEC) 9“2 9 también coinciden en sefialar que las
enfermedades cronicas identificadas con mayor frecuencia en las personas

mayores de 60 afios fueron la hipertension arterial (50%), la diabetes Mellitus

(25%), las cardiopatias (9.5%), las
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la poblacién solicitante ©.

indice de las atenciones médicas solicitadas por los usuarios de 60 y mas afos
D esto significa que el instituto hoy en dia atiende la mayor carga de enfermedad
gue afecta a esta poblacién y su perfil de morbilidad demanda mas servicios
especializados, cuya operacién y mantenimiento son cada vez mas costosos ®? y

la mortalidad llega a ser
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menores de 60 afios en otros paises ©¥.

En las atenciones médicas realizadas en pacientes adultos mayores se demuestra
tanto la insatisfaccion como el area de oportunidad dado que, estudios realizados
en las quejas presentadas ante la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) sin distincion de edades, los adultos mayores correspondieron a un
13.7%. Entre 1996 y 2008 se han atendido en el Area de Conciliacion, un total de
2,592 quejas de personas con edad de 65 afios y mayores, equivalentes a un
promedio de 207 por afio del Instituto Mexicano del Seguro Social un poco mas de
la mitad (50.31%) por atencion, situacion esperada por el numero de atenciones
otorgadas. ElI motivo principal de las quejas fue por inconformidad con el
tratamiento meédico en el 36% y con el diagndstico en el 18%; por considerar
inadecuado el tratamiento 13%, resultados no satisfactorios 11%, por diagnoéstico
erréneo 10%, y diferimiento en el tratamiento médico 6%, se reportd un 28% de
mala practica y fue Medicina Familiar una de las 7 especialidades reportadas con

mayor frecuencia ©¥.

Otro aspecto a tomar en cuenta es el incumplimiento terapéutico, se calcula que
un 50% de los ancianos no toman la medicacion como fue prescrita, muchas
veces por error, olvido o desinterés ©°. En otras ocasiones por aparicién de
efectos secundarios ©® o porque la medicacién no resulta lo suficientemente
sencilla por el empleo de polifarmacia o tratamientos prolongados. El manejo de
medicamentos en los Adultos Mayores es un problema diario, la polifarmacia es
muy frecuente ®”, se ha encontrado que los pacientes reciben en promedio 4

farmacos diarios con un promedio de duracién del tratamiento de 8,9 afios ©®.

La necesidad de la aplicacién de la valoracion geriatrica integral permitira:
e Mejorar la exactitud diagnostica y la identificacion de problemas.
e Planificar los cuidados racionales.
e Determinar la evolucién y cambios en el tiempo.

e La utilizacion apropiada de los recursos.
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e Mejorar la exactitud diagnostica.

e Incidir en el estado funcional, afectivo, cognitivo y de movilidad del AM.
e Reducir la prescripcion de farmacos.

e Disminuir la hospitalizacion.

e Favorecer el manejo domiciliario y reducir los costos.

e Disminuir la mortalidad.

Situaciones que repercutiran potencialmente tanto en el bienestar de los pacientes
como en el futuro de los servicios de prestaciones médicas, a fin de modificar
paulatinamente la cultura de la atencion a la salud en vista de nuestro futuro

cercano.

La valoracién Geriatrica Integral consiste en el estudio de diversas areas ©%:
Fisica. En la que se valora el estado del organismo, sus déficits y capacidades
potenciales. Incluye anamnesis, exploracion fisica, deteccion de factores de riesgo
y actividades preventivas.

Funcional. Que permite valorar el grado de independencia en la realizacion de las
actividades de la vida diaria mediante el uso del indice de Katz para las
Actividades de la Vida Diaria Basicas (AVD-B) y la escala de Lawton y Brody para
las Actividades de la Vida Diaria Instrumentales (AVD-I).

Mental. Para valorar dos areas principales: la cognitiva y la afectiva. Los
elementos de apoyo para la valoracién cognitiva que existen son el Test de Pfeiffer
(el Mini examen Cognitivo — MEC de Lobo), el test de Isaacs para analfabetas, el
Test del informador (TIN corto). En el area efectiva se evalla la situacién animica
y afectiva de la persona mayor con la escala de depresion de Yesavage. Pero por
utilidad y sencillez por lo general se utiliza solo el MEC.

Social. En la que se valora la relacion entre la persona mayor y su entorno socio
familiar. Es un area de estudio muy importante ya que se ha demostrado que
hasta un 30% no cuenta con apoyo social ®?. Permite explorar aspectos relativos
al nucleo familiar, las caracteristicas y estado de la vivienda, las relaciones y

actividades sociales, el apoyo social y la situacion econémica. Puede, ademas,
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utilizarse el Cuestionario de riesgo social o el instrumento de valoracion de

recursos sociales.

Para la valoracion funcional se utiliza el indice de Katz de actividades de la vida
diaria. ®Y Es una de las escalas mas conocidas para la evaluacién de las
actividades béasicas de la vida diaria (AVD’ 2 construida y revisada
especificamente para poblacion de personas adultas mayores, tiene como objetivo
evaluar el nivel de autonomia o dependencia funcional de una persona mayor para
la realizacién de actividades de la vida diaria basicas: bafio, vestido, uso de
retrete, movilizacion, incontinencia y alimentacion. Requiere poco tiempo para su
aplicacion, es el instrumento mas apropiado para evaluar el estado funcional como
una medida de la capacidad de la persona mayor para realizar actividades de la
vida diaria independientemente. El indice de Katz se ha mostrado altamente
replicable, con unos coeficientes entre .94y .97 ©2),

La Escala de Lawton—Brody %

para la evaluacion de la autonomia fisica y AIVD
fue Publicada en 1969, fue desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia, para
poblacién anciana, institucionalizada o no, con objeto de evaluar autonomia fisica
e AIVD, es uno de los instrumentos de medicion de AIVD mas utilizado
internacionalmente y la mas utilizada en las unidades de geriatria de Espafia ©*"
sobre todo a nivel de consulta y hospital de dia, su traduccion al espafiol se

publicé en el afio 1993.

Para la valoracion mental se utiliza el PFEIFER-SPMSQ-Valoracion Mental Area
Cognitiva. Es un Cuestionario de rastreo validado para la deteccidén del deterioro
cognitivo en los pacientes ancianos, consta de 10 items, que puntlan cuatro
parametros: la memoria a corto plazo, la memoria a largo plazo, la orientacion, la

informacion para hechos cotidianos, y la capacidad de calculo.

En relacion con la valoracién social, se utiliza el Cuestionario OARS (Older

Americans Resources and Services Multidimensional Functional Assessment
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Questionnaire). © El objetivo de la valoracién social es identificar situaciones
socioeconémicas y ambientales capaces de condicionar la evolucién clinica o
funcional del paciente Adulto Mayor, permite establecer el cauce para una
adecuada utilizacién de los recursos sociales. La cuantificacién del funcionamiento
social encuentra serias dificultades debido a la subjetividad de los sentimientos
expresados y al carécter abstracto de determinadas variables (apoyo familiar, nivel
de bienestar, satisfaccion). La aplicacién de las escalas facilita la eficiencia en las
Instituciones para la valoracién del Adulto mayor.

Las Instituciones de Salud han incorporado conceptos provenientes del sector
empresarial a fin de determinar el impacto de sus procesos. Conceptos como
Eficiencia, Eficacia y Efectividad estan orientados a la caracterizacion de los
procesos Institucionales, por tal motivo es de vital importancia distinguirlos:

Por su definicién etimoldgica Eficiencia, Del latin efficientia: accion, fuerza, virtud
de producir; es el criterio econdbmico que revela la capacidad administrativa de
producir el maximo de resultados con el minimo de recursos, energia y tiempo.
Eficacia. Del latin afficax: eficaz, que tiene el poder de producir el efecto deseado,
Es el criterio institucional que revela la capacidad administrativa para alcanzar las
metas o resultados propuestos y Efectividad. Del verbo latino efficere: ejecutar,
llevar a cabo, efectuar, producir, obtener como resultado), es el criterio politico que
refleja la capacidad administrativa de satisfacer las demandas planteadas por la
comunidad externa (el termino ingles para efectividad es responsiveness del latin
responderé: responder, corresponder) reflejando la capacidad de respuesta a las
exigencias de la sociedad. Segun la Real Academia de la lengua Espafiola,
Eficacia, (Del lat. efficacia) es la capacidad de lograr el efecto que se desea o se
espera; Eficiencia, (Del lat. efficientia) Capacidad de disponer de alguien o de
algo para conseguir un efecto determinado y Efectividad, capacidad de lograr el

efecto que se desea o se espera, realidad, validez.®®

Segun la NORMA ISO 9000 se entiende Eficacia como la extensién en la cual las

actividades planificadas se llevan a cabo y se alcanzan los resultados planificados;
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Eficiencia, como la relacion entre los resultados alcanzados y los recursos

utilizados.®”

La Efectividad, se encuentra en el equilibrio entre la produccion de los resultados

deseados y la capacidad de produccién. ©®

En conclusion, la Eficiencia, consiste en la medicion de los esfuerzos que se
requieren para alcanzar los objetivos. El costo, el tiempo, el uso adecuado de
factores materiales y humanos, cumplir con la calidad propuesta; constituyen
elementos inherentes a la eficiencia; los resultados mas eficientes se alcanzan
cuando se hace uso adecuado de estos factores, en el momento oportuno, al

menor costo posible y al cumplir con las normas de calidad requeridas.

Cabe preguntarse: ¢ Es deseable la medicion de la Eficiencia! en un comparativo
entre un procedimiento habitual y el uso de un cuestionario estructurado?, esto es
debido a la necesidad de la mejora de los servicios y a los beneficios que esto
conlleva enfocados en un tema tan importante y crucial por el impacto del grupo
gue se desea estudiar, en la busqueda de un balance entre la calidad y la
eficiencia en la prestacion de los servicios ©®, por esto, se considera la eficiencia
como uno de tantos aspectos de un concepto mas amplio: eficacia organizacional,

entendiendo que esta Ultima se lograra a largo plazo 2.

El control de la eficiencia mas utilizado es el econdmico, conocido como el “control
flexible” de los presupuestos, sin dejar de lado el aspecto gerencial V.

Es importante mencionar el uso de los Indicadores como punto de partida para el
estudio de la efectividad, denominandoseles asi a los instrumentos que sirven

para mostrar o indicar algo.

En ciencia un indicador o hipétesis indicadora, es una proposicion que relaciona
un fendbmeno observable con un hecho no observable y sirve por lo tanto, para

indicar o sugerir la existencia o ciertas caracteristicas de este ultimo.
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Poniendo en perspectiva interna del Instituto Mexicano del Seguro Social este
estudio, podemos entender la necesidad de la medicién de la efectividad en base

a sus indicadores, poniendo como ejemplo especifico de la situacion a estudiar.

En este sentido, el indicador por observar es el promedio de consultas de
medicina familiar por hora/medico cuyo Objetivo es medir la productividad y la
eficiencia en el aprovechamiento de la jornada laboral del médico familiar y
proporcionar informacion importante en la determinacion de fuerza de trabajo y

planeacion de los servicios médicos.

La interpretacion traduce una sobre demanda de la atencibn médica que puede
estar condicionado por la baja capacidad resolutiva del médico o bien por un
incremento en el numero de usuarios de la unidad de medicina familiar, lo que

hace necesaria la implementacion de acciones de mejora o crecimiento.
En la Instituciéon, el método de Calculo (Formula) es:

Numero total de consultas otorgadas en Medicina Familiar

Total de horas trabajadas por los Médicos Familiares

El Valor de referencia es mayor o igual a 4.0 y la Periodicidad de evaluacion es

Mensual.

Dada la necesidad de atender a la poblacion en general con énfasis en la
valoracion de los AM, de la mejor manera, en el mismo tiempo establecido,
cumpliendo las metas del indicador, y teniendo como precedente que la atencion
médica de medicina familiar en primer nivel de atencion genera costos,
actualmente $559.00 por consulta otorgada, ‘? siendo asi adecuada la bisqueda
de procesos en los que se logren alcanzar eficientemente todos estos

requerimientos.
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La investigacion cualitativa

La investigacién cualitativa es empleada con el propésito de explorar las
relaciones sociales y describir la realidad tal como la experimentan los
correspondientes. La investigacion cualitativa requiere un profundo entendimiento
del comportamiento humano y las razones que lo gobiernan, busca explicar las
razones de los diferentes aspectos de tal comportamiento, investiga el por qué y

el como se tomo una decision .

La investigacion cualitativa se basa en la toma de muestras pequefas dado que la
importancia radica en lo que las personas expresan sobre la experiencia vivida en

determinado fenémeno.

Cualidad y Calidad vienen del mismo término latino qualitas, y éste deriva de
qualis (cudl, qué). El Diccionario de la Real Academia define la cualidad como la
"manera de ser de una persona o0 cosa" (22 acepcion). No se trata, del estudio de
cualidades separadas o separables; se trata del estudio de un todo integrado
gue forma o constituye una unidad de analisis y que hace que algo sea lo
que es: Una persona, una entidad étnica, social, empresarial, un producto
determinado, etc.; aunque también se podria estudiar una cualidad especifica,
siempre que se tengan en cuenta los nexos y relaciones que tiene con el todo, los

cuales contribuyen a darle su significacién propia .

La investigacion cualitativa trata de identificar la naturaleza profunda de las
realidades, su estructura dinamica, aquella que da razén plena de su

comportamiento y manifestaciones.
La informacién hay que buscarla donde estd y por eso el investigador ocupa su

tiempo dentro del area a investigas, involucrado en todo el proceso para una

mayor recolecta de la informacion.
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Las caracteristicas del disefio en investigacion cualitativa son

- Es flexible y eléstica, es decir, puede adaptarse a lo que se descubre
mientras se recogen los datos, como ya hemos apuntado anteriormente.

- Implica la fusion de diferentes metodologias.

- Tiende a ser holista, ya que se esfuerza por comprender la totalidad del
fenémeno de interés.

- Se concentra en comprender el fenbmeno o el entorno social. No busca
hacer predicciones sobre dicho entorno o fenémeno.

- Exige gran dedicacion por parte del investigador, que generalmente debera
permanecer en el campo durante periodos prolongados.

- El propio investigador es el instrumento de investigacion.

- Requiere de un analisis continuo de los datos, lo que determinara las
estrategias a seguir.

- Impulsa al investigador a construir un modelo de lo que se intuye en el
ambiente social o de lo que trata el fendmeno de interes.

- Analiza el cometido del investigador y sus propios sesgos 0 prejuicios.

Ambos tipos de estudio, cualitativo o cuantitativo resultan fructiferos, la
investigacion cuantitativa ofrece la posibilidad de generalizar los resultados mas
ampliamente, otorga, en cierta medida, control sobre los fen6menos y un punto de
vista de conteo y magnitudes de éstos, nos brinda la posibilidad de réplica y un
enfoque sobre puntos especificos de tales fendmenos, facilita la comparacion
entre estudios similares, por su parte, la investigacion cualitativa da profundidad a
los datos, la dispersion, la riqueza interpretativa, la contextualizacion del ambiente

0 entorno, los detalles y las experiencias tnicas .

Por ello, la mezcla de los dos modelos potencia el desarrollo del conocimiento, la
construccién de teorias y la resolucion de problemas. Ambos son empiricos,
porque recogen datos del fenédmeno que estudian. Tanto el uno como el otro
requieren seriedad, profesionalismo y dedicacion. Emplean procedimientos

distintos que es posible utilizar con acierto.
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II. Justificacion.

La poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social es la de
mayor proporcion dentro de los servicios de salud del pais con un 33.8%; en San
Luis Potosi representa el 25.9%, de este grupo y la poblacién de mayores de 60
afos es aproximadamente el 11.9% de la poblacién total y el 9.5% de la poblacién

actual del IMSS en el Estado es de derechohabientes mayores de 60 afios. "

Se ha demostrado que la poblacion que con mayor frecuencia solicita atencion en
los niveles basicos de salud son los AM en una proporcion que con los afos se ha
incrementando, se observa el cambio de patologias atendidas; con anterioridad las
infecciosas eran las de mayor frecuencia, ahora las enfermedades crénico
degenerativas requieren un mayor numero de atenciones en proporcion al

incremento en la esperanza de vida.

Dado el panorama mencionado, es importante generar estudios de mayor
complejidad metodoldgica, en torno a la VGI para el andlisis de los problemas
sociales del anciano y sus relaciones con los demas factores geriatricos de riesgo

y con el estado de fragilidad del AM ®.

La estadistica y las proyecciones son abrumadoras, sefialan datos claros sobre las
necesidades apremiantes y no existe de momento un trabajo conciso y directo
sobre esta problematica que ya nos rebasa y que a futuro no tendra una solucion
factible de no ser que se empiece a trabajar concretamente desde estos
momentos. En las revisiones del afio 2005 al 2011, solo se han encontrado
mediciones de la calidad de vida o calidad de salud, pero no programas concretos
encaminados a una atencién integral desde el primer nivel de atencién, con
excepcion del Plan Gerontolégico Nacional, dentro del IMSS, enfocado solo a la
atencion por Medicina Interna/Geriatria.

El programa de Atencion Geriatrica se lleva a cabo a nivel de atencién primaria en

paises de América Latina como en Pert " Colombia ®, cuba®, y Chile®?.
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El INAPAM sefiala que seran 33.8 millones de adultos mayores para el 2050, lo
que representara el 27.7% de la poblacion, 12 millones requerirdn puestos de
trabajo, 3 millones de ellos viviran solos. Habra 8 millones de viudas que
requeriran apoyo, 15 millones de personas tendran problemas de movilidad, de
ellas 5 millones no podran recorrer una calle y necesitaran una silla de ruedas, 1

millén de adultos mayores residiran en un asilo .

La secretaria de Salud en su programa nacional insta a fortalecer la agenda de
investigacion sobre envejecimiento y salud, e incluir a los adultos mayores en las
estrategias de prevencion y promocién de la salud con objetivos y metas definidas

y verificables que pongan énfasis en la independencia funcional ¥,

Se ha demostrado un mejor diagnostico por medio de la VGI que permite la
deteccion y reconocimiento oportunos de padecimientos geriatricos y el
establecimiento de un plan terapéutico que facilite la mejora con resultados
objetivos en la atencién del paciente ®. El brindar un tratamiento adecuado y una
buena practica médica, que permita englobar las necesidades de estudio del
adulto mayor y que apoye la atencidon geriatrica, es una forma de atender las

principales causas de queja recibidas en la CONAMED ©9),

La atencién integral del adulto mayor forma parte de los objetivos de los sistemas
de mejora continua dentro de algunos de los proyectos de Sl Calidad, entre ellos,
lo relacionado con la Calidad técnica, la seguridad del paciente, el Expediente
Clinico Integrado y de Calidad, la Atencion Basada en la Evidencia, la difusion,
capacitacion y seguimiento de Guias de Préctica Clinica y la Calidad en la gestidn

de los servicios de salud entre otros &

Se pretende con el siguiente trabajo de investigacién, demostrar que la Valoraciéon
Geriatrica Integral en la consulta de Medicina Familiar con la aplicacion de

escalas, evidencia la eficiencia y favorece la mejora en la atencién del paciente
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adulto mayor, con el fin de generar a futuro una propuesta de inclusion o agregado
en el expediente clinico de Medicina Familiar asi como un programa especifico en
las UMF para diagnostico, seguimiento y manejo exclusivo de esta poblacion y
hacer posible la integracion de un grupo multidisciplinario que incluya a personal
de las areas de trabajo social, enfermeria, odontologia y médico familiar, dado que
esta poblacién se encuentra en un constante crecimiento y requiere cada vez mas
de una atencién estructurada, integral, multidisciplinaria y encaminada a la mejora

del paciente.
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Planteamiento del problema

El cambio poblacional y la transicion demogréfica y epidemiolégica generan un
panorama poco alentador a los sistemas de salud publica, tanto en la posibilidad
de atencion de la poblacion como en los recursos que se necesitan para enfrentar
esta demanda. Queda claro que en otros paises y, aun los que se encuentran en
desarrollo, existen sistemas de salud que ya han adaptado sus programas para
enfrentar este nuevo bloque generacional que dia a dia se ensancha, en nuestro
pais apenas se pueden observar esbozos de planes a prueba para el manejo de
dicha situacion, lo cual nos mantiene en un retraso y letargo que no solo nos
costara econO0micamente, también generara un colapso de las politicas publicas y
de salud generando una situacion insostenible que finalmente repercutira en el
grueso de la poblacion, es un problema que habra de preocupar a todos los paises
en un futuro relativamente cercano, y ya afecta a algunas de las regiones mas

desarrolladas del mundo ®V,

Las estadisticas y las proyecciones no sélo de una organizacion local sino por
diversas organizaciones de estudio poblacional a nivel mundial, y de gran
reconocimiento, nos demuestran el futuro que se aproxima y aunque se cuenta ya
con instrumentos para el tamizaje, cartas conceptuales, logaritmos de atencion y
guias clinicas especificas de atencion al adulto mayor, aun no se ha planteado de
forma concisa el trabajo en conjunto para este grupo etareo tan heterogéneo. Se
cuenta con la subespecialidad de Geriatria dentro del IMSS asi como con un
programa de atencion preventiva especificamente para el adulto mayor y cartillas
especiales para su seguimiento; recientemente se ha echado a andar un programa
piloto en algunas unidades de medicina familiar para la atencién del adulto mayor
gue consiste en tamizar a la poblacién y referir al geriatra, pero aun no es un
programa como tal, no existe hasta el momento normativa alguna para respaldarlo
y no existe aun un programa estructurado para su aplicacién en las delegaciones.
Cabe mencionar que este protocolo de investigacion tiene afio y medio en

desarrollo y en Octubre del 2010 se inicio el consenso para la ideacion de un
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programa destinado al atencién del adulto mayor dentro del Instituto, enfocado

principalmente a la formacién de mas Geriatras.®®

En el area de primer contacto, en la consulta externa de Medicina Familiar sitio
donde recaen y recaeran las primeras atenciones, aun no se instaura algun
esquema de atencién que logre optimizar tanto el recurso fisico, financiero y de
consumo que vaya dirigido a la atencién integral de los Adultos Mayores (AM) y
aunque la estadistica que se mencionara da una referencia de satisfaccién en la
mayoria de los usuarios, sabemos, segun el panorama expuesto, que quiza esta
vision cambie y con toda certeza sera posible entender que es necesario desde
este momento instaurar programas encaminados a trabajar en esta poblacion para
generar cambios que se veran reflejados desde el momento mismo en que se
determinen las deficiencias y capacidades con que se trabajan en la consulta de

medicina familiar.

Se han descrito a las Guias de Practica Clinica (GPC) como mecanismos para
mejorar la calidad de la atencion médica, disminuir los costos y utilizacion de
recursos, dirigir las decisiones acerca de intervenciones en salud, delinear
procedimientos y que al seguirse ayudan a los médicos a tomar decisiones, y para
operacionalizar la implementacién de la practica basada en evidencia ®,en
términos generales, lograr no solo la eficacia sino también la eficiencia en las
atenciones otorgadas a los pacientes, en la practica, la utilizacién de guias por el
médico en ejercicio diario es un reto por distintas razones, dentro de las cuales se
pueden mencionar la propia experiencia del médico, la aplicabilidad de las guias,

su utilizacién selectiva, la aplicabilidad local y la posibilidad de modificarlas.®

Se ha demostrado que un porcentaje importante de médicos desconoce las GPC,
la mayoria de los médicos las perciben como herramientas utiles, sin embargo
sélo el 65% las usa; por tales situaciones este trabajo se centra en la necesidad
de demostrar que con una propuesta estructurada, basada en las herramientas

estandarizadas de mayor uso (incluidas en la GPC de valoracion Geriatrica
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Integral IMSS), se constituye un esquema préactico, de corto tiempo de aplicacion,
gue no requiera una gran inversion econémica, de personal y de tiempo y que nos
permita comparar la vision generalista que se tiene del paciente AM y la visidon que
se necesita para su atencion inicial y posterior manejo integral, esto repercutiria en
el factor costo - beneficio, permitiria cumplir con el indicador de consulta de 4
pacientes/hora sin dejar de lado la calidad, y lograr una atencién mas eficiente con

los mismos recursos.

Por tanto, cabe preguntarnos:

¢CUAL ES LA EFICIENCIA DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
MEDIANTE CUESTIONARIO ESTRUCTURADO EN LA CONSULTA DE
MEDICINA FAMILIAR DE LA UMF NO. 7, S.L.P. INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE SEPTIEMBRE A
NOVIEMBRE DEL 20127
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IV. Propdsitos

1. General.

DETERMINAR LA EFICIENCIA DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
MEDIANTE CUESTIONARIO ESTRUCTURADO EN MEDICINA FAMILIAR DE LA
UMF NO. 7.

2. Especificos.

e Adaptabilidad del médico ante la aplicacion de una herramienta para la VGI

e Describir los temas y la percepcion del medico en torno al uso de una
herramienta para la VGI

e Describir las variables socio demograficas (Edad, genero, estado civil, peso,
talla e IMC) de la poblacién a la que el médico aplicé la VGI

e Evaluar tiempo de aplicacion de la herramienta para la VGI

32



V.

Material y Métodos

1. Tipo de estudio.

Cualitativo

-Disefio.
Entrevista posterior a la exploracién de un grupo de poblacién (AM)
del Médico Familiar

2. Universo de estudio.
Unidad de Medicina Familiar Namero 7 (IMSS)

- Unidad de investigacion.

Médicos familiares

- Espacio.

Consultorio de la Unidad de Medicina Familiar 7, asignado por la
direccion de la UMF.

- Limite de tiempo.

Septiembre - Noviembre 2012

3. Tamafio de la muestra.
De una poblacion de 16 medico s de la UMF se invitd a colaborar a los 16 y

respondieron 5, que aceptaron aplicar el instrumento y ser entrevistados.

Para la aplicacion de la herramienta y su andlisis estadistico, se utilizé la

férmula para la estimacion de proporciones de una poblacion finita.

Se incluyen pacientes de la UMF 7 IMSS, S.L.P. como poblacion natural
gue ingresan al estudio por conveniencia costando de 9646 adultos de 60

afios o0 mas ®.
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La poblacién nacional de Adultos mayores es de un universo de 10, 055,379
(™) Se estimé un intervalo de confianza del 95%, con un error aceptable del
5%, un porcentaje estimado de muestra de 95%, con una muestra total
calculada de 74 AM, mas 6 pacientes de reserva en caso de eliminacién de

alguna de las encuestas.

Técnica de muestreo:

No probabilistica a conveniencia

4. Criterios de seleccion

Inclusion:
» Médicos familiares de a la UMF 7.
4 Turnos Matutino y Vespertino.
» Con poblacién adscrita a consultorio de medicina familiar

5. Informacién a recolectar

Determinaciones . Definicion . Fuente de
Definicion conceptual operacional Indicador informacién
L . . 1=Masculino
Condicién que diferencia la . .
= . . ) . . Cuestionario
Género identidad femenino de Masculino o Femenino VG
TEEEU 2=Femenino

1= 60 a 64 afios

2= 65 a 69 afios

3=70 a 74 afos

Tiempo transcurrido desde el | Tiempo expresado en Cuestionario

Edad

nacimiento de un individuo afios 4=75 a 79 afios VGI
5= 80 a 84 afios
6= 85 y mas afios
Estado civil Situacion de las personas Casado , Soltero, 1=Casado Cuestionario
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determinada pos sus
relaciones de familia,
provenientes del matrimonio
o del parentesco, que
establece ciertos derechos y
deberes

viudo o divorciado

2= Soltero

3=Viudo

4=Divorciado

5= Union libre

VGl

Fuerza con la cual un cuerpo

actta sobre un punto de 1=40 a 60 kg . .
Peso apoyo, a causa de la Kilogramos 2=61 a 80 kg Cue?/tlcca)lnano
atraccion de este cuerpo por 3=81 a 100 kg
la fuerza de la gravedad.
1.-1.40 a 1.60 mts q ]
Talla Estatura de una persona Metros y Centimetros 2.-1.61 a 1.80 mts Cue?/tg:wano
3.-1.81 y mas
1= Analfabeta
2=Primaria incompleta
3=Primaria Completa
Periodo de tiempo expresado 4=Secundaria completa
en niveles, que dura la QuEsienEi
Escolaridad estancia de una persona en Nivel educativo 5=Secundaria incompleta

una escuela para estudiar y
recibir la ensefianza

6=Bachillerato incompleto

7=Bachillerato completo

8=Licenciatura

9=Posgrado

VGl

indice de Masa
Corporal

Patologias crénicas
preexistentes

(Pluripatologia)

Medida de asociacion entre
el peso y latalla de un
individuo (Adecuado al AM).

IMC=peso(kg)/estatura

2 (m)

1= < 18.5 Desnutricion
1=18.5y 21.9 Peso Bajo
2=22 a 24 Peso Ideal
3=25 a 29 Sobrepeso
4=> 30 Obesidad

Cuestionario
VGl

Enfermedades de larga
duracion, cuyo fin o curacion
no puede preverse
claramente o no ocurrira
nunca

Numero de patologias

1= 2 o0 mas patologias, Si
2= 1 patologias, No

Cuestionario
VGl

Polifarmacia

Uso continuo de diferentes
farmacos.

Numero de
medicamentos usados

1= Uso de mas de 3
medicamentos, Si
2= Uso de menos de 3
medicamentos, No

Cuestionario
VGl

Deterioro funcional

indice de autonomia —
dependencia, Funcionalidad
para la realizacion de
actividades de la vida diaria
bésicas

6=Independencia
4= Deterioro
moderado

2=Deterioro grave

6=Independencia
4= Deterioro
moderado

2=Deterioro grave

indice de Katz

Autonomia fisica

Capacidad para realizar
actividades instrumentales
por si mismo

Dependencia para la
realizaciéon de las
actividades
instrumentadas de la
vida diaria

1=Total

2=Grave
3=Moderada

4=Leve
5= Autbnoma

indice de
Lawton
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Valoracién mental /

cognitiva

Deteccion del deterioro
cognitivo

Funcionamiento
intelectual

1= Funcionamiento intelectual

normal

2= Funcionamiento intelectual

deficitario

Mini test
Mental de

3= Déficit intelectual severo

Lobo

Valoracién
socio/familiar

Calidad de las relaciones
sociales

Recursos sociales

1= Recursos sociales
excelentes o buenos

2= Recursos sociales

medianamente deteriorados

Cuestionario

3= Recursos sociales muy
deteriorados

OARS

4.=in red de recursos sociales

Sindromes
geriatricos

situaciones de enfermedad
expresadas por un conjunto
de sintomas

Inmovilidad.

Inestabilidad y caidas.

Incontinencia urinaria
y fecal.

Demenciay sindrome
confusional agudo.

Infecciones.

Desnutricién.

1=Si

Cuestionario

Alteraciones en vista 'y
oido.

Estrefiimiento,
Impactacion fecal.

Depresién/insomnio.

latrogenia.

Inmunodeficiencias.

Impotencia o
alteraciones sexuales

VGI

Fragilidad

Disminucion de la capacidad
de reserva que lleva a la
discapacidad y precipita la
institucionalizacion o muerte.

Mayor de 75 afios (u
80 afios)

Pluripatologia
Polifarmacia

Problemas cognitivos
o afectivos

1=Si

Cuestionario
VGl
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Reingreso hospitalario
frecuente o reciente

Patologia crénica
invalidante

Sin soporte/apoyo
social adecuado

Problemas en la
deambulacion (caidas 2= No
frecuentes,

susto a caerse)

Pobreza
1.-5a7 min
Tiel_npo_ge Tiempo de aplicacion de la Minutos 32_;'18121103'::% Cuestionario
aplicacion VGI completa 4-14 2 16 min VGl
5.-17 a 19 min

6. Procedimiento de captacion de lainformacion

1. Se elaboro de protocolo

2. Se evalu6 por Comité local de Investigacion y Etica

3. Fue aprobado y se le asigné el numero de registro R-2012-2402-31

4. Se solicité autorizacion por direccion de la UMF 7 Morales, San Luis Potosi,
para la asignacion de un area para la realizacién de la VGI, asi como para
pedir apoyo a los médicos familiares.

5. Se colocaron cartelones invitando ala poblacion a participar enla aplicacion
de la herramienta explicando en que consistia y se fueron programando las
entrevistas.

6. Se le pidio al MF la aplicaciéon de la herramienta propuesta y posteriormente
Su autorizacién para ser entrevistado.

7. El médico, al aplicar la herramienta, solicito al paciente respondiera a los

cuestionamientos que se le realizaron, se le tomaran, peso, talla, e indice
de masa corporal, se realizara una historia clinica convencional, se realizé
la valoracion mediante la aplicacion de las escalas de la evaluacion
funcional de Katz, la evaluacién de la independencia de Lawton-Brody, la

evaluacion mental de Folstein y la evaluacion social mediante el
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cuestionario de recursos sociales de la OARS y se cronometro el tiempo
transcurrido desde el inicio de la entrevista hasta el final de la misma,
siendo estos datos capturados en el cuestionario estructurado,

8. Posterior a la aplicacién de la herramienta por el médico familiar se le
realizo una entrevista guiada con la finalidad de obtener su percepcion y
posteriormente realizarse el analisis de sus respuestas.

9. De igual manera tanto como observador, investigador y como médico
aplique personalmente encuestas siguiendo el mismo procedimiento antes
descrito.

10.Como técnica de control de calidad para la aplicacion de la VGI se genero y
dio uso de un instructivo, originado para el uso adecuado de la misma,
capacitandoseles previamente a los médicos.

11.Una vez concluida la recoleccion de datos, se procedio a elaborar una base
de datos en el programa Excel version 2007 y posteriormente en la base del
programa Statistical Program for Social Sciences, SPSS version 20.0.0 para

su analisis, resultados, discusion, conclusiones, sugerencias y tesis final.

7. Plan de Analisis

Se realiz6 a nivel textual y se informaron los temas que aparecen en torno a

la aplicabilidad, adaptabilidad y eficiencia.
Los datos resultantes de la aplicacion que el médico familiar realizd en su

poblacién, se procesaron en el programa Excel versién 2007 y SPSS
20.0.0.
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VI.

Consideraciones éticas.

El presente trabajo de investigacidn se realizd con estricto apego a la Ley General
de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en su Titulo Segundo: De los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo 1, tomando en cuenta los
articulos 13 al 24 y en su Titulo Sexto capitulo Unico en sus articulos del 113 al
120.

De igual manera la presente investigacion se apega a la declaracion de Helsinki
gue ha sido promulgada por la asociacion Médica Mundial como un cuerpo de
principios éticos que deben guiar a la comunidad médica y otras personas que se
dedican a la experimentacion con seres humanos, considerada como el
documento mas importante en la ética de la investigacion con seres humanos, a
pesar de que no es un instrumento legal que vincule internacionalmente, su
autoridad emana del grado de codificacion interna y de la influencia que ha

ganado a nivel nacional e internacional.

e Los sujetos participantes en esta investigacion seran voluntarios
informados, se respetard en todo momento la confidencialidad de la

persona, los principios bioéticos de beneficencia, autonomia y justicia.

e En esta investigacion se protegera la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminaciéon, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion de las personas que participan en

investigacion.

e En esta investigacibn médica en seres humanos se seguiran los
principios cientificos generalmente aceptados, apoyada en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica y en otras fuentes de informacion

pertinentes.
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e El protocolo de la investigacion hace referencia a las consideraciones
éticas del caso e indican expresamente que se han observado los

principios enunciados en esta declaracion.

e La investigacidon sera llevada a cabo s6lo por personas cientificamente
calificadas bajo la supervision de un médico clinicamente competente. En
este caso, la responsabilidad de los seres humanos recae siempre en el
investigador, cuya capacitacion médica se lo permite y nunca en los

participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su participacion.

e La justificacion de la presente investigacion es que existen posibilidades
razonables de que la poblacion que es objeto de la investigacion podra

beneficiarse de sus resultados.

El principio béasico es el respeto por el individuo, su derecho a la
autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas, incluyendo
la participacion en la investigacion tanto al inicio como durante el curso de
la misma; el deber del investigador es solamente hacia el paciente o el
voluntario y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion el
bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la
ciencia o de la sociedad y las consideraciones éticas deben venir siempre
del analisis precedente de las leyes y regulaciones en base a la ley general

de salud, la declaracién de Helsinki y el comité local.
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VII.

Administracion del trabajo de investigacion

Personal participante de la investigacion:

Adultos Mayores de la UMF No 7, Investigador principal, asesores, personal

administrativo, Médicos familiares y comité de ética e Investigacion

Recursos fisicos y materiales:

Computadora $7,400.00
Impresora $2,300.00
Internet $2,000.00
Cartucho tinta negra para impresora $ 475.00
Papel Bond $ 50.00
Lapices $ 20.00
Copias $ 200.00
Esfigmomandémetro $1,500.00
Estetoscopio $ 980.00
Termémetro digital $ 600.00
Bascula con escalimetro $2,300.00
Cinta métrica $ 10.00
Cronémetro $ 200.00

Total $11,625.00
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VIII.

Resultados

De la aplicacion de la entrevista a los médicos se realizé un analisis de la
experiencia, centrada en los temas base que contiene la herramienta, buscando
encontrar informacion relativa a la eficiencia, la adaptabilidad del médico ante el
uso de un instrumento en el diagndstico del paciente y la adaptabilidad de los
recursos tanto fisicos, materiales, personales y del indicador al ser consumidos
dentro del horario de consulta del médico familiar, generandose la tabla de
entrevista, respuestas y temas obtenidos, habiéndose observado los siguientes

resultados.

Temas encontrados

Desconocimiento de las guias de practica clinica
Falta de apego a las herramientas para trabajar
Aparente buena disposicion para realizarla
Rapidez en su aplicacion
Herramienta Consistente
Aparente buena adaptabilidad
Reproductible en el consultorio de Medicina Familiar
Requerimiento de practica para su mayor efectividad
Aceptacion por el uso de la misma
Favorable su integracion al expediente clinico electrénico
Falta de validacién a nuestro medio por ser muy general
Practicidad en la valoracion del paciente adulto mayor
Requiere cooperacion del paciente
Buena adaptabilidad por su sencillez
Podria mejorarse su aplicacién con mayor conocimiento de la
misma

Facilidad de aplicacion
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Requerimiento de familiar para apoyo en la entrevista
Necesidad de empatia con el paciente
Tiempo de aplicacion en Medicina familiar un limitante
Falta de validacion a nuestro medio
Buena integracion del paciente al interrogatorio
Alta especificidad para diagnosticar

Dos de cinco médicos desconocian la GPC para la Valoracién Geriatrica
Integral, uno sabia algo al respecto y los otros dos si la conocian, estos dos
medicos consideraron que se encontraba apegada a la GPC y los otros 3 que
podrian realizar una valoracién al paciente adulto mayor con la herramienta, de
esta manera se observo que aunque cuentan con la informacion en su area
laboral , generalmente no hacen uso de las guias, existiendo desapego hacia la
normativa en la atencion de los pacientes, pero se observdé una buena

disposicion hacia la utilizacién de la herramienta.

Los médicos refirieron que les fue facil su uso por la rapidez en su aplicacién,
considerandola una herramienta consistente, pudiéndose adaptar tanto ellos,
como el tiempo en consulta de medicina familiar a los requerimientos de la
misma, siendo reproducible en el consultorio, pero comentaron que podrian

mejorar el tiempo de aplicacién al ser practicada con mayor regularidad.

En un rubro muy importante sobre la participacion del paciente y su
acompafiante en la respuesta a esta herramienta en general se obtuvo la
respuesta de la necesidad del acompafante en la entrevista, la necesidad de la
empatia con el paciente, la adaptacion de la entrevista a los requerimientos del
paciente, (preguntas leidas con lentitud, repetirlas en varias ocasiones, dejarlos
pensar, bajar el ritmo de la entrevista, dar su tiempo para contestar y realizar lo
gue se les solicitaba), pero se observé una buena integracion del paciente al
interrogatorio, observandosele cooperador e interesado en la atencién que se le

estaba brindando.
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Relacionado con el contenido de la herramienta, se encontr6 el comentario
sobre ser favorable su integracion al expediente clinico electrénico, asi como la
necesidad de validar las escalas a nuestro medio por ser muy general, por
haber rubros que no aplican para la poblacién de nuestro entorno, pero que aun
con estos sefalamientos demostré ser una herramienta practica generando una

alta especificidad para diagnosticar al paciente AM.

En comentarios de los médicos se observo una buena adaptabilidad, hacia la
herramienta, hacia la entrevista al paciente con sus especificidades como un
grupo de trato especial y al uso y consumo de sus recursos en la integracion de

esta experiencia en el consultorio de medicina familiar.

En cuanto a la informacion obtenida del contenido de la herramienta puede
exponerse que, se realizaron un total de 80 encuestas entre las cuales los datos

mas destacados fueron los que a continuacion de describen.

La distribucion de edades estuvo predominantemente marcada por el grupo de
los 60 a 65 afios con 23 pacientes, seguida por el grupo de 71 a 75 con 22
pacientes y el grupo con menor cuantia fue el de 85 afios y mas con 4
pacientes entrevistados. (Ver grafica 1)

GRAFICA 1

Distribucion de edades

E 85y mas afnos

Wm&las84anos

% B 762 80 afios

Edades

W71la75anos

W66a 70afos

T T T W60a65anos
.0 10.0 20.0 30.0

frecuencia
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n: 80
Los grupos de edad con mayor presencia fueron de los 60 a los 75 afios.
Fuente Herramienta para la VGI

La distribucion por géneros se observd con mayor namero de pacientes
femeninas con 43 pacientes entrevistados seguida por 37 pacientes
masculinos.(Ver gréfica 2)

GRAFICA 2

Distribucién por Género

B Femenino

W Masculino

Generos

40.0 45.0 50.0 55.0

n: 80
Se encontrd una relacion de 1:1.6 entre pacientes masculinos y femeninos.

Fuente Herramienta para la VGI
En la poblacién observada se determino que existieron 53 pacientes entre los

1.40 y 1.60 mts, 25 entre el 1.61 y 1.80 y 2 pacientes de 1.81 mts y mas. (Ver
grafica 3)
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GRAFICA 3

Talla

E1.40a1.60
E161al1.80

M 1.81y masmts

n: 80
Predominaron los pacientes con talla entre la estatura de 1.40 y mas. Fuente
Herramienta para la VGI

En la grafica se puede observar que 33 pacientes eran casados ocupando un
41.3%, 23 divorciados con un 28.8%, 13 viudos con 13 %, 6 en union libre con
7.5% vy 5 solteros ocupando un 6.3%. (Ver grafica 4)

GRAFICA 4

Estado civil

45.0

40.0

35.0

M soltero
30.0

H casado
25.0
i viudo
20.0
H divorciado
15.0
union libre
10.0

5.0

n: 80
Se observo que los pacientes casados predominaron frentes a otros estados

civiles. Fuente Herramienta para la VGI
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El nivel de escolaridad se ve representado principalmente por tener estudios de

primaria completa con 19 pacientes siendo un 23.8% de la poblacion, seguidos

por 18 pacientes con primaria incompleta en un 22.5%. (Ver gréafica 5)

GRAFICA 5

5%

Escolaridad

4%

m Analfabeta

W Primariaincompleta

= Primaria completa

W Secundaria incompleta
W bachillerato

M licencictura

postgrado

los analfabetas y personas con postgrado fueron los que menor presencia
tuvieron en este estudio. Fuente Herramienta para la VGI

n: 80

La entrevista se realizo en dos modalidades, teniendo un 90 % de pacientes

gue contestaron directamente y un 10% requirié apoyo para contestar la misma.

(Ver gréfica 6)

GRAFICA 6

Directa

Anamnesis

Indirecta

Anamnesis

W Anamnesis

Se observo que 72 pacientes contestaron principalmente la entrevista de

manera de forma directa. Fuente Herramienta para la VGI

n: 80
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El indice de masa corporal se presento con la siguiente distribucién, Obesidad
en 40 pacientes, Peso ideal en 28.8 pacientes, Sobrepeso en 13.8% y bajo
peso en un 5%. (Ver grafica 7)

GRAFICA 7

Indice de masa corporal

2% s

' M Desnutricion
W Peso Bajo
M Peso ideal
m Sobrepeso
= Obesidad

n: 80

Se observo predominantemente Obesidad entre los pacientes entrevistados.

Fuente Herramienta para la VGI

En 60 pacientes se observo pluripatologia siendo el 76.3% y el 23.8% siendo 19
pacientes no la presentaban. (Ver gréfica 8)
GRAFICA 8

Pluripatologia

Hno

Opciones

Wsi

0 20.0 40.0 60.0 80.0

Frecuencia

n: 80
Las principales enfermedades encontradas fueron cronico degenerativas.

Fuente Herramienta para la VGI
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Se observé que el 51.3% de los entrevistados presentaban polifarmacia y

48.8% no la presentaban. (Ver grafica 9)

GRAFICA 9

51.5
51.0
50.5
50.0
49.5
49.0
48.5
48.0
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Titulo del eje

Polifarmacia

Wi
Hno

Titulo del eje

El principal tipo de medicacién fueron los medicamentos para control de

enfermedades crénico degenerativas. Fuente Herramienta para la VGI

Al realizarse la valoracién funcional se observo que 52 pacientes

n: 80

eran

independientes, que 28 presentaban un deterioro moderado y no se

entrevistaron pacientes con deterioro severo. (Ver grafica 10)

GRAFICA 10

Valoracion de la Funcionalidad

[ Deterioro severo M deterioro moderado B Independiente

5.0

n: 80

49



Se entrevistaron pacientes principalmente Independientes. Fuente Herramienta

parala VGI

Al aplicar la escala de Lawton - Brody se detecto que 42 pacientes son
autéonomos, , 26 presentaron dependencia moderada, 10 dependencia leve, 1
paciente dependencia grave y 1 dependencia total. (Ver grafica 11)

GRAFICA 11

Valoracion de las actividades
instrumentadas de la Vida Diaria

B Total BGrave MEModerada MBLeve MEAutonomo

n: 80
Se observo que una gran parte de los entrevistados eran autbnomos. Fuente

Herramienta para la VGI

En 45 pacientes se observo que presentaban una funcion intelectual deficitaria,
27 presentaron funcion intelectual normal y 8 un déficit severo. (Ver gréfica 12)
GRAFICA 12

Valoraciéon Mental

® funcion intelectual normal m Funcion intelectual deficitaria

m Deficit inteectual severo

n: 80
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Gran parte de la poblacion entrevistada presentd una funcion intelectual

deficitaria. Fuente Herramienta para la VGI
Se observé que 31 pacientes presentaban recursos sociales excelentes al igual
gue moderadamente deteriorados, 14 con recursos deteriorados y 4 sin

recursos sociales y 4 sin recursos. (Ver gréafica 13)

GRAFICA 13

Recursos Sociales

M recursos sociales excelentes M rec soc moderadamente deteriorados

M rec soc muy deteriorad B Sinred de recursos sociales

n: 80
La mayoria de los pacientes presentaban recursos sociales excelentes o

moderadamente deteriorados. Fuente Herramienta para la VGI

Al realizar la entrevista se observo que 65 pacientes presentaban sindromes

geriatricos y 15 de no los presentaban. (Ver gréfica 14)

GRAFICA 14
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n: 80

Principalmente se presentaban alteraciones visuales o auditivas. Fuente

Herramienta para la VGI

Se encontr6 que 58 pacientes presentaban sindrome de fragilidad y 22 no lo

presentaban. (Ver grafica 15)
GRAFICA 15

Presencia de Sindrome de Fragilidad

WS ONo

n: 80

La mayor parte de los pacientes contaban con criterior para presentar sindrome

de fragilidad. Fuente Herramienta para la VGI

Al cronometrarse la entrevista y determinar el tiempo de aplicacion se observo

gue a 44 pacientes se les realiz6 entre 8 y 10 minutos, a 20 entre 11y 13 a7

entre 5y 7 minutos a 6 entre 14 y 16 minutos y a 3 entre 17 y 19 minutos. (Ver

grafica 16)
GRAFICA 16
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n: 80
Se observo a que a la mayoria de los pacientes, se les realizé la encueta entre
8 y 13 minutos. Fuente Herramienta para la VGI
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IX.

Discusion
Los resultados de este estudio permitieron identificar la perspectiva de los
médicos sobre la aplicabilidad y la eficiencia en la aplicaciéon de una herramienta
para la VGI, como un producto de la discusién y reflexion de la realidad que se

vive en su contexto diario.

Como resultado de la aplicacion de la herramienta y la entrevista a los médicos
tras la aplicacion de la misma, se encontré en cuanto al conocimiento de la guia
de préctica clinica sobre la VGI, que existe un desconocimiento y desapego a las
herramientas para la implementacion de las actividades del médico en la consulta,
aunque se observo una buena disposicion para la aplicaciéon de la herramienta
como instrumento para mejora de la calidad de la atencion médica, habiéndose
observado en general una mayoria de pacientes de la tercera edad y muy escasos
de la cuarta edad, encontrandose que la mayoria de ellos acudian a consulta solos
contestando el interrogatorio por ellos mismos, predominando el genero femenino
entre las encuestadas siendo mayormente casados o divorciados lo cual genero
un vinculo con otras personas que en cierta forma intervienen en una mejor

calidad de sus recursos sociales.

Y aungue podria ir de la mano el que en los resultados de la valoracion funcional y
de dependencia se encontrara una mayoria en buen estado, no asi se encontro
en lo general una funcion intelectual deficitaria, independiente y no correlacional
con el grado de estudios, habiendo encontrado pacientes analfabetas con buen
estado intelectual y licenciados y postgraduados con déficit intelectual severo,

debido generalmente a secuelas de enfermedades vasculares cerebrales.

Se demostré claramente la presencia de obesidad en la gran mayoria de los
pacientes yendo de la mano con la pluripatologia de predominio con
enfermedades crénicas degenerativas y polifarmacia usando mayormente

medicacion para el control de estas enfermedades.
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En relacion con la visién que obtuvieron los médicos sobre la herramienta y sobre
Su uso se encontr6 que consideran que existe rapidez en la aplicacién de la
misma, considerandola como una herramienta consistente, reproductible en el
consultorio de medicina familiar, que requiere de practica para mayor efectividad
en su aplicacion, viendo que es favorable su integracién al expediente clinico
electronico, asi como demostrandose la necesidad de su validacion en nuestro
medio, debido a la generalizaciéon de algunos items en las escalas que pudieran
no aplicar para nuestra poblacién, pero generando en si una practicidad en la
valoracion del paciente AM y en general comentando que si harian uso de ella en

la consulta cotidiana.

Relacionado con la aplicabilidad de la herramienta en el horario de consulta de
medicina familiar en general se observo una buena adaptabilidad por su sencillez

y pudiéndose mejorar su aplicacion con un mayor conocimiento de la misma.

En relacion a la experiencia en la aplicacion de la herramienta se obtuvieron
comentarios sobre la facilidad de la aplicacion, el requerimiento de familiar
acompafiante como apoyo en la consulta, asi como testigo y facilitador del
intercambio de informacion, de igual manera se observo la necesidad de empatia
con el paciente, la adaptacién de la anamnesis al paciente en estudio debido a sus
déficits, lo que hace que el tiempo de aplicacion en el horario establecido para
atencion por paciente en medicina familiar sea una limitante, aun encontrando que
el tiempo en que se aplicaron en escasas ocasiones excedi6 el tiempo estipulado
por el indicador, de igual manera se observé una buena integracion y cooperacion
del paciente hacia el interrogatorio estructurado, llegando a la conclusién de que la
herramienta aporta una alta especificidad para el diagnostico de la poblacién
adulta mayor arrojando diagnésticos de compleja obtencion en una consulta

cotidiana de medicina familiar.
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Conclusiones

Queda claro que mediante la observacion del proceso de aplicacion se
consiguieron los propositos descritos inicialmente, logrando considerar que
esta herramienta redne los requerimientos para la realizacion de una eficiente
valoracion geriatrica integral, percibida por los médicos y los pacientes como
una herramienta adecuada para su tamizaje y diagnéstico, realizadndose en la
gran mayoria de los casos dentro del tiempo estipulado por el indicador, en el
horario de consulta de medicina familiar, con el mismo recurso y bajo la calidad

gue el soporte de las Guias de préctica clinica infiere al proceso.
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Xll.  ANEXOS

1. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ACTIVIDADES

CONTAR CON TOPICO DE INVESTIGACION
INVESTIGACION DE BIBLIOGRAFA
ELABORACION DEL PROYECTO
DESARROLLO DEL PROTOCOLODE INVEST.
ENVIO A SIRELSIS

AUTORIZACION DEL COMITE LOCAL
APLICACION DE ENCUESTAS

CAPTURA DE DATOS

ANALISIS ESTADISTICO

REVISION

CONCLUSIONES Y RESULTADOS
REALIZACION DE TESIS

PUBLICACION DEL TRABAIO

EXPOSICION EN FOROS
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2. Cuestionario estructurado VGI

I. INFORMACION GENERAL

TIPO DE ANAMNESIS

FECHA DE APLICACION

oirecta [ moirecta [
———1

NOMERE TALLA

NsS [ e [J s masc[ ] rem[ ]

ESTADO CIVIL sotero[ ] easano[ | viwoo[ ] oworcisoo[ ] u.uere[ ]
TELEFOND ——

DESNUTRICION < 18
InaC SOBREPESO 25 A 27
OBESIDAD =27

Il. PATOLOGIAS PREVIAS

TIEMPO DE EVOLUCION

sinpatoLocas [

1. MEDICAMENTOS USADOS ACTUALMENTE

DOsIS

TIEMPO
DE USO CUMPLIMIENTO

POLIFARMACIA |:|

IV. SINDROMES

GERIATRICOS

51 NO 51 NO
CONFUSION AGUDA| INMOVILIZACION
DEPRIVASION B WISUAL| INCONTINENCLA _F URINARIA|
SENSORIAL AUDITIVA| FECAL|
INFECCIONES CONSTIPACION
CAIDAS IATROGEMIA|
INSOMMIO DESNUTRICION
INMUNODEFICIENCIAS ALT. SEXUALES

SINDROME DE FRAGILIDAD —1

Vi.- EVALUACION FUNCIONAL KATZ

& INDEFENDIENTE
4 DETERIOROD MODERADG
2 DETERIORD GRAVE

HOMBRES MUJERES S
0-1 Total 0 Total ||
2-3 Grave 1 Grave
VI.- EVALUACION DEPENDENCIA LAWTON [j PUNTOS 45 Moderada 2.3 Moderada [
BRODY 67 Leve 4 Leve |
£ Auténoma 5 Autdnomo | |

VIl. EVALUACION
MENTAL

03
PUNTOS %7
810

Funcionamiento intelectual normal
Funcionamiento intelectual deficitaric
Deficit intelectual severo

VIl. EVALUACION SOCIAL

C] A

oW e

Recursos sodales excelentes o buencs
Recursos sodales medianamente deteriorados
Recursos sediales muy deteriorados

5in red de recursos sociales

1l TIEMPO DE APLICACION | |
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3. ESCALAS A UTILIZARSE

Escala de Katz

Bafiarse

Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte [como la espalda
o una extremidad incapacitada) o s baia completaments sin ayuda.

PUNTOS

Vestirse

Dependiente: necesita ayuwda para [avarse mas de una parte del cuerpo, para

salir o entrar en la bafiera, o no se lava solo.

Independiente: coge |a ropa solo, 52 |3 pone, se pone adornos y abrigos ¥
usa cremalleras (se excluye el atarse los zapatos).

Dependienta: no se viste solo 0 permanece vestido parcialmente.

Usar el retrete

Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los drganos
excretores y se arregla la ropa |puede usar o no soportas mecanicos).

Dependiente: usa orinal o cuna o precisa ayuda para acceder al retrete y
utilizario.

Movilidad

Independienta: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo

|puede usar o no soportes mecanicos).

Dependiente: preciza de ayuda para utilizar 12 cama y/o la silla; no realiza
uno o mas desplazamientos.

Continencia

independienta: control complets de miccion y defecacidn,

L L

Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total.

alimentacidn

Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se
excluyen cortar la came y untar la mantequilla o similar).

Dependiente: precisa ayuda para la accien de alimentarse, o necesita de
alimentacidn enteral o parenteral.

1]

O —
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indice de Lawton Brody

Paciente.. Edad... -

anotar con la ayuda del cuidader principal, cual es la situacion concreta personal del pacients,

respects a estos & items de actividades instrumentales de la vida diaria:

A CAPACIDAD PARA USAR EL TELEIFDNCI'

1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los nimeras, etc
2. Marca unos cuantos nimeros bien conccidos

3. Contesta el teléfono pero no marca

4. Mo usa el teléfono

B. IR DE COMPRAS

1. Realiza todas las compras necesarias con independencia
2. Compra con independencia pequefias cosas

3. Mecesita compania para realizar cualquier compra

4. Completamente incapaz de ir de compras

C. PREPARACION DE LA COMIDA

1. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia
2. Prepara las comidas 5i se le dan los ingredientes

3. Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada

4. Hecesita que se le prepare y sinva la comida

D CUIDAR LA CASA

1. Cuida la casa 20lo 0 con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados)

2. Realiza tareas domesticas ligeras como fregar o hacer cama

3. Realiza tareas domesticas ligeras pero no puede manzener un nivel de limpieza aceptabls
4. Hecesita ayuda en todas las tareas de la casa

5. Mo participa en ninguna tarea doméstica

E. LAVADD DE ROPA

1. Realiza completamente el lavado de ropa personal
2. Lava ropa pequena

3. Mecesita gue otro se ocupe del lavado

F. MEDIO DE TRANSPORTE

1. Wiaja con independencia en transportes publicos o conduce su coche

2. Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero no usa transporte plblico
3. Wiaja en transportes publicos i le acompalia otra persona

4. 5olo viaja en taxi o automovil con ayuda de otros

5. Mo viaja

G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICAC ICIIIN
1. Es responsable en el uso de la medicacidn, dosis y horas comectas
2. Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacidn en dosis preparadas

3. Mo es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion

H. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERD
1. Maneja los asuntos financierss con independencia, recoge y conoce sus ingresos
2. Maneja los gastos cotidiancs pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, etc

3. Incapaz de manejar el dinero

PUNTOS
1
1
L |
0
1
0
0
0
1
0
0 |
0
1
1
L |
1
0
1
0
1
1
L |
0
0
1
|
1
|
0

o m—
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Mini Examen Mental De Lobo

ORIENTACION (5 puntos)

PUNTOS

* Digame el:  dia Dfecha DMES DEstacién | Jaiio

{5 puntos)

» Digame el:  lugar Dplanta Dciudad DMunicipro | Jrais

FUACION (3 puntos)
+ Repita estas tres palabras ; hasta que se las aprenda

peso Dcaballn Dmanzana D

CONCENTRACION ¥ CALCULD
» 5i tiene 30 pesos y me dando de tres en tres écuantas le van quedando 7 (5 puntos)

» Repita estos tres numeros : 5,9,2 (hasta que los aprenda) _Ahora hacia atras (3 puntos)

MEMORIA
» i Recuerda las tres palabras de antes ? (3 puntos)

LENGUAIE ¥ CONSTRUCCION
* Mostrar un boligrafo. éQué es esto ?, repetirlo con un reloj (2puntos)

* Repita esta frase : En un trigal habia cinco perros (1 punto)

» Una manzana y una pera ,son frutas éverdad ? (2 puntos)
iqué son el rajo y el verde ?

* iClue son un perro ¥ un gato ? (1 punto)
+ Coja este papel con la mano derecha déblelo y péngalo encima de la mesa (3 puntos)
# Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS QJOS (1punto)

» Escriba una frase (1 punto)

* Copie este dibujo (1 punto)

TOTAL

Joboooo ooo o oo o
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Cuestionario de Recursos Sociales OARS

1. {Es usted soltero, casado, en unidn libre, viudo, divorciado o separado?
1. Soltero 2. Casado 3. Viudo 4. Divorciado/separado
unidn libre

2. i{Quién vive con usted? 1. Nadie
1. Conjugue 2. Hijos 3. Nietos 4. Otros 6. Otros
familiares no familiares

3. iCuantas personas lo visitan en su casa?
1. Nadie 2.

4. iCon cuantas personas (familiares o amistades) ha hablado por
teléfono en la dltima semana?
1. Nadie 2.

5. éiCuantas veces durante la ultima semana estuvo con alguien que no
vive con usted, ya sea de visita, de paseo o en algun evento recreativo?
1. Ninguna 2. Unavez 3.Unawveza 4. 2-6veces

al dia la semana por semana

6. éTiene usted alguien en quién pueda confiar?
1.5i 2. No

7. éSe siente solo con frecuencia, algunas veces o casi nunca?
1. Frecuentemente 2. Algunas 3. Casinunca
veces

8. éVe usted a sus familiares y amigos con la frecuencia que desea, o se
siente algo descontento por lo poco que los ve?

1. Tan frecuente 2. Descontento por lo poco que los veo

como deseo

9. éSi usted se enfermara ocasionalmente, podria contar con alguien que le ayude?
responde si, pregunte 9a y 9b.
1.5 2. No

9a. éLe podrian ayudar si estuviera enfermo o discapacitado
de 1 a seis semanas?
1a.5i 2a. No

9b. iLe podrian cuidar si estuviera enfermo o discapacitado mas de seis semanas?
1.5 2. No

10. iConsidera que usted (y su pareja) tiene(n) suficiente dinero para cubrir
sus necesidades basicas del vivir diario?
1.5 2. No
TOTAL

PUNTOS

joooo ooo oooo
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4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLQOS DE INVESTIGACION

San Luis Potosi, S.L.P. a

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado: Eficiencia de la valoracion geriatrica integral mediante cuestionario
estructurado en la UMF no. 7, S.L.P. del Instituto Mexicano del Seguro Social en el
periodo comprendido de Agosto a Octubre del 2012. Registrado ante el Comité
Local de Investigacion en Salud o la Comision Nacional de Investigacion Cientifica

con el numero:

El objetivo del estudio es: Determinar la eficiencia de la valoracion geriatrica
integral mediante cuestionario estructurado en medicina familiar de la UMF no. 7,
S.L.P. del Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo comprendido de

Septiembre a Noviembre del 2012.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en: Contestar de cuestionario

estructurado para la valoracion Geriatrica Integral.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacién en el estudio,
gue son los siguientes: No existen inconvenientes ni molestias, los beneficios a

obtener son el diagnostico oportuno e integral del paciente adulto mayor.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso

para mi tratamiento (en su caso), asi como a responder cualquier pregunta y
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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

investigacion 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 atencion 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
gue los datos relacionados con mi privacidad seran tratados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer respecto a mi

permanencia en el mismo.

Nombre y firma del sujeto

Dr. Alfredo Rodriguez Saldafia, 99254306

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable

Numero (s) telefénico (s) a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia,
dudas o preguntas relacionadas con el estudio: 44 42 193 222
Testigo

Nombre y firma:

Testigo

Nombre y firma:
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5. INSTRUCTIVO DE OPERACION DE LA HERRAMIENTA PARA LA VGI

La siguiente guia describen los procedimientos para aplicar la herramienta
estructurada, la recoleccion de la informacion se hara con rigor metodologico a fin

de no generar sesgos.

Se solicitar4 a cada paciente su cartilla del Adulto Mayor y se revisara si cuenta

con somatometria, de no ser asi se le tomara en el momento.

A continuacion se describe el procedimiento a seguir en cada uno de los

apartados de la herramienta.

INFORMACION GENERAL

En este apartado se tomara la informacion necesaria de la cartilla del AM,
preguntara directamente al paciente y en caso de ser necesario se solicitara
informacion al acompafiante para validar y que la informacion quede registrada

correctamente.

1. Debera anotarse el nombre completo del paciente iniciando por su apellido
paterno, seguido por el materno y finalmente su hombre (s).

2. Se registrara su talla en metros y centimetros con el paciente descalzo, en
caso de no poder ser tomada esta medicion se tomara la ultima cifra
registrada en su cartilla del adulto mayor, y se anotara un asterisco cuando
se tome la ultima de la cartilla.

3. Se registrara su peso en kilogramos y gramos con el paciente descalzo, en
caso de no poder ser tomada esta medicion se tomara la ultima cifra
registrada en su cartilla del adulto mayor, y se anotara un asterisco cuando

se tome la ultima de la catrtilla.
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En base a la formula IMC=peso (kg)/estatura® (m) y con la informacién
obtenida de la cartilla del AM se calculara el indice de masa corporal y se
colocara el resultado en la casilla.

Se registrard el Niumero del seguro social asignado al paciente junto con su
agregado alfanumeérico.

Se registrara la edad en afios cumplidos.

Se registrara el sexo del paciente ya sea masculino o femenino marcando
con una x en el casillero correspondiente.

Debera elegirse y seleccionarse por medio de una x alguno de los casilleros
de las opciones de estado civil soltero, casado, viudo divorciado o en union
libre.

Se le solicitara al paciente o familiar dé un numero telefénico en el que

pueda ser contactado el paciente o familiares.

10.En el rubro anamnesis debera seleccionarse el tipo de entrevista directa,

indirecta y mixta y marcarse con una x en la casilla correspondiente

11.Debera llenarse la casilla de fecha de aplicacion escribiendo dia, mes y afio

con numeros arabigos.

11 FECHA DE APLICACION C—1

I. INFORMACION GENERAL
1 NOMBRE 2 TALA 3 PESO
4 nss s =~ [] 6 SEXO masc[_] rem[_]
7 ESTADO CIVIL soutero ] casapo[ ] wviwpo[ ] oworciaoo[ ] u.uere[]

DESNUTRICION < 18
9 TIPO DE ANAMNESIS DIRECTA DINDIRECTA D MIXTA Dl[] IMC SOBREPESO 25 A 27

OBESIDAD =27

PATOLOGIAS PREVIAS

En este apartado se solicitara la informacién necesaria preguntando directamente

al paciente y en caso de ser necesario se solicitara informacién al acompafiante

para validarla y que la informacién quede registrada correctamente.
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12.Se preguntara sobre enfermedades que el paciente padezca con

anterioridad de indole crénica o crénica degenerativa, escribiendo en

cada renglon el diagnostico.

a. Se considera patologia cronica:

Aquellas enfermedades de larga duracion, cuyo fin o curacién no
pueden preverse claramente o no ocurrira nunca. No hay un
consenso acerca del plazo a partir del cual una enfermedad pasa a
considerarse crénica; pero por término medio, toda enfermedad que
tenga una duracién mayor a seis meses puede considerarse como
crénica. (™

b. Se considera patologia degenerativa:

Afeccion generalmente cronica en la cual la funcién o la

estructura de los tejidos u o6rganos afectados empeoran con el

transcurso del tiempo. &%

13.Se preguntara y registrara con numeracion arabiga en el rengldn

correspondiente el tiempo aproximado o exacto de diagnostico del

padecimiento antes descrito.

a. Cuando se obtenga el dato exacto se subrayara.

14.Corresponde al sitio para recoleccion estadistica en donde se sefalara

si el paciente cuenta con patologias previas, se sefialara con una x.

15.Corresponde al sitio para recoleccidon estadistica en donde se sefalara

si el paciente no cuenta con patologias previas, se sefialara con una x.

Il. PATOLOGIAS PREVIAS

12 pATOLOGIAS 13 TIEMPO DE EVOLUCION

14

A
NN

15 sinPaTOLOGIAS D
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[I. Medicamentos usados actualmente
En este apartado se solicitara la informacién necesaria preguntando directamente
al paciente y en caso de ser necesario se solicitara informacion al acompafiante

para que la informacion quede registrada correctamente.

16.Se preguntara y se anotaran en el renglén correspondiente el nombre de
la sal del o los medicamentos que toma diariamente, seguido de la
presentacién en gramos o miligramos, etc.

a. En la invitacion se solicité al paciente y/o familiar que anote o
lleve todos los medicamentos que consume Yy las cantidades de
los mismos, asi como la Frecuencia.

17.Se preguntara y se anotaran en el renglon correspondiente la
dosificacion del medicamento anotando numero de aplicaciones, seguido
de la presentacion (tabletas, capsulas cucharadas, unidades
internacionales) y posteriormente las veces al dia que se utiliza.

18.Se preguntard y se anotaran en el renglon correspondiente el tiempo
exacto o aproximado de haber iniciado la toma del medicamento con
nameros arabigos agregando dias, meses o afios.

19.Se preguntarda y se anotaran en el renglon correspondiente si el paciente
cumple parcial, completa o si no cumple con dicha prescripcion.

20.Corresponde al sitio para recoleccion estadistica en donde se sefialara si
el paciente no cuenta con polifarmacia, se sefialara con una x.

21.Corresponde al sitio para recoleccion estadistica en donde se sefialara si
el paciente cuenta con polifarmacia, uso de 3 o0 mas medicamentos, se
sefialara con una x.
Se escribira en el apartado de medicamentos el nombre de los
medicamentos que se detecten, que el paciente se este auto medicando

y en el apartado cumplimiento se registrara la palabra automedicacion.

Ill. MEDICAMENTOS USADOS ACTUALMENTE
TIEMPO
16 MEDICAMENTOS 17 posis 18 DEUSO 19 CUMPLIMIENTO

20 ] "

Lol = E el Kol I
e

21 POLIFARMACIA D




V. VALORACION FUNCIONAL (ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA) AVD

En este apartado se solicitara la informacién necesaria preguntando directamente
al paciente y en caso de ser necesario se solicitara informacién al acompafiante

para validarla y que la informacion quede registrada correctamente.

Para la valoracion funcional se utiliza el indice de Katz de actividades de la vida
diaria. Consta de 6 items en los que se evallan las actividades de la vida diaria a

fin de obtener un indice de autonomia-dependencia.

Los siguientes conceptos constan de mas de una pregunta, deberan hacerse
todas y responderse por separado en el segmento que corresponde.

Bafo.

Independiente: ¢ Se bafia enteramente solo, o bien requiere ayuda Unicamente en
alguna zona concreta? (p. €j., espalda).

Dependiente: Necesita ayuda para lavarse en mas de una zona del cuerpo, o bien

para entrar o salir de la bafiera o ducha.

Vestido.
Independiente: ¢ Coge la ropa y se la pone €l solo, puede abrocharse? (se excluye
atarse los zapatos o ponerse las medias).

Dependiente: ¢ No se viste por si mismo, 0 permanece parcialmente vestido?

Uso del WC.
Independiente: ¢, Va al WC solo, se arregla la ropa, se limpia él solo?

Dependiente: ¢ Precisa ayuda para ir al WC y/o para limpiarse?

Movilidad.
Independiente: ¢ Se levanta y se acuesta de la cama él solo, se levanta y se sienta

de una silla él solo, se desplaza solo?
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Dependiente: ¢ Necesita ayuda para levantarse y/o acostarse, de la cama y/o de la

silla? ¢ Necesita ayuda para desplazarse o no se desplaza?

Continencia.
Independiente: ¢ Tiene un control completo de la miccién y defecacion?

Dependiente: ¢ Tiene Incontinencia parcial o total de la miccién o defecacion?

Alimentacién.

Independiente: ¢Come solo, lleva alimento solo desde el plato a la boca? (Se
excluye cortar los alimentos).

Dependiente: ¢ Necesita ayuda para comer, no come solo o requiere alimentacion

enteral?

Para cada actividad de la vida diaria la respuesta puede ser independiente o

dependiente y se marcara con una x en cada una de las casillas correspondientes.

Se considera Independiente cuando realiza las actividades sin supervision,
direccion o ayuda personal activa, con las excepciones que se indican en cada
una de las actividades de la vida diaria. Evalia como es el estado actual de la
persona mayor y no en la capacidad de hacer las actividades. Se considera que
un paciente que se niega a realizar una funcién no hace esa funcion, aunque se le
considere capaz. Debera colocarse un asterisco junto a las actividades que le

paciente se niegue a realizar.

Tras la evaluacion de todas las actividades, se valoran globalmente de la siguiente

forma:

El indice de Katz ha sido adaptado a una escala tipo Likert de 3 puntos (0 = sin

ayuda, 1 = con ayuda humana, 2 = completamente dependiente).

A cada item contestado como “dependiente” se le asigna un punto.
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Una puntuacion de 6 indica independencia.
Una puntuacion de 4 indica deterioro moderado.

Una puntuacion de 2 o menor indica deterioro funcional grave.
22.Se colocara con numeros arabigos la sumatoria de la puntuacion

alcanzada y con una x se seleccionara la casilla del tipo de dependencia

gue presenta el paciente.

6 INDEPENDIENTE
IV.- EVALUACION FUNCIONAL KATZ 22 D PUNTOS 4 DETERIORO MODERADO H
2 DETERIORO GRAVE

V. VALORACION FUNCIONAL ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA
VIDA DIARIA (AIVD)

La Escala de Lawton —Brody “®

para la evaluacion de la autonomia fisica y las
actividades instrumentadas de la vida diaria, valora 8 items y les asignara un valor
numérico 1 (independiente) o 0 (dependiente) en cada uno de los segmentos. La

calificacion final oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total).

Se realizaran las siguientes preguntas directas al paciente o al acompafante.

Capacidad para usar el teléfono:

- ¢ Utiliza el teléfono por iniciativa propia?

- ¢, Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares?
- ¢ Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar?

- ¢,No es capaz de usar el teléfono?
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Hacer compras:

- ¢ Realiza todas las compras necesarias independientemente?
- ¢ Realiza independientemente pequefias compras?

- ¢ Necesita ir acompafnado para hacer cualquier compra?

- ¢ Totalmente incapaz de comprar?

Preparacion de la comida:

- ¢ Organiza, preparay 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?

- ¢ Necesita que le preparen y sirvan las comidas?

Cuidado de la casa:

- ¢, Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)?

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

- ¢ Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza -
Necesita ayuda en todas las labores de la casa?

- ¢,No participa en ninguna labor de la casa?

Lavado de laropa:
- ¢Lava por si solo toda su ropa?
- ¢Lava por si solo pequerias prendas?

- ¢, Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro?

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 - No viaja?
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Responsabilidad respecto a su medicacion:
- ¢ Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta?
- ¢ Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente?

- ¢ No es capaz de administrarse su medicacion?

23.Se colocara con numeros arabigos la sumatoria de la puntuacion
alcanzada en cada uno de los segmentos y en base al nimero obtenido,
con una x se seleccionara la casilla del tipo de dependencia que

presenta el paciente.

HOMBRES MUJERES
0-1 Total 0 Total

V.- EVALUACION DEPENDENCIA 23 DUNTOS 2-3 Grave 1 Grave
LAWTON BRODY 4-5 Moderada 2-3 Moderada

6-7 Leve 4 Leve
8 Auténoma 5 Autonomo

La dependencia se considera moderada cuando la puntuacion se sitia entre 4y 7

y severa cuando la puntuacion es inferior a 4.

Mujeres
Dependencia 0-1 Total 2-3 Grave 4-5 Moderada 6-7 Leve 8 Autbnoma

Hombres

Dependencia 0 Total 1 Grave 2-3 Moderada 4 Leve 5 Autbnomo

VI.  VALORACION MENTAL
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En este apartado se hardn las siguientes preguntas directas al paciente y se

anotara una x en la casilla correspondiente a las preguntas contestadas.

Digame el dia, fecha, mes, estacion y afio.

Digame el lugar, planta, ciudad, municipio y pais.

Repita estas 3 palabras, hasta que se las aprenda, peso, caballo, manzana
Si tiene 30 pesos y me va dando de 3 en 3, ¢ Cuantas le van quedando?
Repita estos tres numeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda), Ahora hacia
atras.

¢, Recuerda las tres palabras anteriores?

Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto?, repetirlo con un reloj, (se contara con
cartulinas graficas para mostrar al paciente).

Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros.

Una manzana y una pera son frutas ¢verdad?, ¢ qué son el rojo y el verde?
¢, Qué son un perro y un gato?

Coja este papel con la mano derecha, ddblelo y péngalo encima de la
mesa.

Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0OJOS.

Escriba una frase.

Copie este dibujo, (se le pedira copie el dibujo que se le expondra en una
cartulina grafica y se le otorgara una hoja la cual ser4 anexada a su

cuestionario).

24. Se colocara con numeros arabigos la sumatoria de la puntuacion
alcanzada y con una x se seleccionara la casilla del tipo de funcién

mental que presenta el paciente.

VI. EVALUACION 0-3 Funcionamiento intelectual normal
= PUNTOS
24 4-7 Funcionamiento intelectual deficitario
MENTAL

8-10 Déficit intelectual severo
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Su punto de corte es en 5 0 mas errores.
0-3 errores: Funcionamiento intelectual normal
4-7 errores: Funcionamiento intelectual deficitario. Sospecha de deterioro

8-10 errores: Déficit intelectual severo

En los individuos con nivel de estudios primarios se permite un error mas; si el

nivel es superior un error menor.

VIl.  VALORACION SOCIAL.

Se evalla segun una escala de cuatro puntos que determinan los recursos

sociales con los que cuenta el paciente por medio de preguntas especificas.

En este apartado se solicitara la informacion necesaria preguntando directamente
al paciente y en caso de ser necesario se solicitara informacion al acompafante
para que la informacion quede registrada correctamente, se marcara en la casilla

correspondiente con una X,

1. ¢ Cual es su estado civil?

1. Soltero 2.Casado

union
3.Viudo libre
4.Seperado

2. ¢ Vive con su cényuge?
1.Si 2. No

3. Durante el ultimo afio, ¢ Con que frecuencia salio para visitar a la familia o
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amigos en fines de semana o vacaciones, de compras o excursion?
1. Una vez a la semana o mas

2. Una a teres veces al mes

3. Menos de una vez al mes o solo en vacaciones

0. Nunca

NR

4. ¢ Con cuantas personas tiene la suficiente confianza para visitarlos en su
casa?
3.50mas 2.304

5. ¢ Cuantas veces hablo (amigos , familiares u otros) por teléfono durante la
tltima semana? (Si la persona no tiene teléfono la pregunta también es valida)
0.

3. Una vez al dia o mas 2.2veces 1.1vez Ninguna NR

6. ¢ Cuantas veces durante la semana pasada le visitd alguien que no vive con
usted, fue de visita o realiz6 alguna actividad con otra persona?

3.1 vez al dia o mas

7. ¢ Hay alguna persona en la que tenga confianza?
1.Si 2. No

8. ¢ Con gue frecuencia se siente solo?

0. Bastante a menudo 1. Algunas veces

9. ¢ Ve a sus familiares y amigos tan a menudo como quisiera o esta algunas

veces triste por lo poco que vienen a verle?

1. Tan a menudo
como deseo 2. No
NR
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10. ¢ Hay alguien que le ayudaria en cualquier cosa si se pusiera enfermo o
guedara Incapacitado (por ejemplo marido/mujer, otro familiar, amigo)?
1. Si 0. nadie dispuesto y capaz de ayudarme

Si es <Si>preguntarayb
a) ¢ Hay alguien que cuidaria de usted tanto tiempo como lo necesitase o solo
por un corto tiempo u ocasionalmente (por ejemplo acompafiante médico)?

1. Si 0. Nadie dispuesto y capaz de ayudarme

b) ¢ Quién es esa persona?
Nombre

Relaciéon

1. Se colocara con numeros arabigos la sumatoria de la puntuacion alcanzada y
con una X se seleccionara la casilla del tipo de recursos sociales con los que

cuenta el paciente.

1 Recursos sociales excelentes o buenos
VII. EVALUACION 25 C] pUNTOs 2 Recurses sociales medianamente deteriorados
SOCIAL 3 Recursos sociales muy deteriorados
4 Sin red de recursos sociales

Recursos sociales excelentes o buenos: las relaciones sociales son muy
satisfactorias y extensas; al menos una persona estaria dispuesta y podria

cuidarlo por tiempo indefinido o al menos por seis semanas.

Recursos sociales medianamente deteriorados: las relaciones sociales no son
satisfactorias, tiene poca familia y pocos amigos, pero por lo menos hay una
persona en la que puede confiar y que podria ocuparse de cuidarlo al menos por

seis semanas.
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Recursos sociales muy deteriorados: las relaciones sociales no son
satisfactorias, tiene poca familia y pocos amigos y sélo podria encontrar ayuda

ocasionalmente.

Sin red de recursos sociales: las relaciones sociales no son satisfactorias, tiene
muy poca familia o amigos y no hay nadie que estuviera dispuesto o que pudiera
ayudarle ni siquiera ocasionalmente

VIIl.  VALORACION DE LOS SINDROMES GERIATRICOS

En base a las escalas antes valoradas, a la anamnesis inicial y a preguntas
concretas se obtendra la informaciéon para marcar con una X la casilla
perteneciente al tipo de sindrome geriatrico que el paciente presenta, en caso de
ser necesario se solicitara informacion al acompafante para que la informacion

guede registrada correctamente.

2. Confusion aguda / Demencia, ¢se presentaron de 4 a 7 errores,
detectandose un funcionamiento intelectual deficitario en la evaluacion
mental? En caso de ser asi, marcar con una X la casilla.

3. Deprivacion sensorial en la vista, preguntar o verificar en el paciente uso de
lentes intra 0 extra oculares o disminucion de la agudeza visual al realizar los
test. En caso de ser asi, marcar con una x la casilla.

4. Deprivacion sensorial en el oido, preguntar o verificar en el paciente uso de
aparato auditivo o presencia de hipoacusia al realizar los test. En caso de ser
asi, marcar con una x la casilla.

5. Infecciones, preguntar sobre presencia de infecciones actual vy
recientemente, En caso de ser asi, marcar con una x la casilla.

6. Caidas, preguntar si el paciente ha sufrido caidas en los Ultimos 6 meses, En
caso de ser asi, marcar con una x la casilla.

7. Insomnio, al momento de transcribir los medicamentos que toma el paciente ,

revisar si usa somniferos, preguntar directamente al paciente o acomparfante
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si existen alteraciones en el suefio, En caso de ser asi, marcar con una X la
casilla.

8. Inmovilidad, revisar si existe en el paciente un descenso de la movilidad
normal hasta el extremo de afectar el normal desempeiio de las actividades
bésicas de la vida diaria, En caso de ser asi, marcar con una X la casilla.

9. Depresion y ansiedad, verificar si el paciente presenta Irritabilidad con
aumento de discusiones, sintomas somaticos, por ejemplo, dolor, deterioro
cognitivo, disminucion de la iniciativa y capacidad de resolucion de
problemas, deterioro del cuidado personal, abuso de alcohol u otras
sustancias, culpa excesiva, sintomas psicéticos (ideas delirantes,
alucinaciones, obsesiones y compulsiones u otros sintomas neuroticos,
trastornos del comportamiento, agitacion o retardo psicomotor, ansiedad,
preocupaciones excesivas, acentuacion de rasgos anomalos de su
personalidad, En caso de ser asi, marcar con una x la casilla.

10.Incontinencia urinaria, ¢el paciente presenta una pérdida involuntaria de
orina?, En caso de ser asi, marcar con una X la casilla.

11.Incontinencia fecal, ¢ el paciente presenta una pérdida involuntaria del control
del esfinter anal?, En caso de ser asi, marcar con una x la casilla.

12.Constipacion, ¢ El paciente presenta aumento del esfuerzo para evacuar y/o
a una disminucion real en la frecuencia de las evacuaciones o el desarrollo
de deposiciones duras?, En caso de ser asi, marcar con una x la casilla.

13.Malnutricion, revisar pérdida involuntaria de peso > 4% anual o > 5 kg
semestral, indice de masa corporal < 22, en caso de ser asi, marcar con una
x la casilla.

14.Corresponde al sitio para recolecciéon estadistica en donde se sefialara si el
paciente no cuenta con sindrome de fragilidad y, se sefialara con una x.

15.Sindrome de fragilidad, se determina mediante la presencia de 3 6 mas de
los siguientes criterios ® pérdida de peso no intencional, debilidad muscular,
baja resistencia (cansancio), lentitud de la marcha y nivel bajo de actividad

fisica, alteraciones en la cognicién y estado de animo, deterioro de los
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organos de los sentidos, condiciones sociales pobres, enfermedades
crénicas y discapacidad ®283.
Corresponde al sitio para recoleccién estadistica en donde se sefialara si el

paciente cuenta con sindrome de fragilidad y, se sefialara con una x.

VIIl. SINDROMES GERIATRICOS
sl NO s NO
26 CONFUSION AGUDA 33  ANSIEDAD, DEPRESION|
27  DEPRIVACION { VISUAL WCON%&NC‘A [ URINARIA
28 SENSORIAL | AUDITIVA 35 L FECAL
29 INFECCIONES 36  CONSTIPACION 38 1
30 CAIDAS 37  MALNUTRICION
31 INSOMNIO
32 INMOVILIZACION
39  SINDROME DE FRAGILIDAD D

1. Se cronometrara el tiempo desde el inicio de la aplicacion del cuestionario
hasta su terminacion apuntando con numeros arabigos el tiempo en minutos

y segundos en la casilla correspondiente.

40 TIEMPO DE APLICACION
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6. Tabla de entrevista, respuestas y temas obtenidos

Temas de
imetgadin _ preguntas de entre Respuesta Med. 1 Respuesta Med. 2 Respuesta Med.3 Respuesta Med. 4 Respuesta Med. 5 Temas encontrados
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5 5 P L o 9} ), l, g
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consitoro, |z ata yo a he visto muy larga, s hermamienta apegadd Aparent buena disposicidn para raalizarla
Talla contenido de la heramienta que et muy g
aplica se encuentra apegadaala
Pesp misma?
IMC ) ) Rapidez en su aplicacidn
i me gusto por que es como rpid, ) Que estvo bien concentracs en oz Herramienta Consistente
comdoci | 220U pensa en general sobre a |, CESE “‘?*Wifg‘:éd_ ) e o F"‘"'L:T"‘ P"“:' e m_;q::"“ 'm:' "“:E;': Me"t: -4 Fli"w q"""’:m‘_m:'l“m 5 ‘Aparente buena adaptabiidad
. . wﬂﬂ IENtE & N3 COrs| 1] mﬁqLEeﬁ , 588 \Iﬂ’alﬂﬂ I al | ol BRIy RICMIE O QUE &7 2U Vi N afaaoo un' ooueobenen | G utlizang enla G Card porque | . . .
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diaria? 5 metarde, s me gustari sata o al paciente geritrico, s o usaria en mi prictica daria. | paciems desde g rase me hace Acaptacion por el uso defa misma
lrigatsngh diaramente 5. algo que fuers de nina Favorable su intagracion al expedienta clinico electranico
Falta de validacion a nuzstro media par ser muy general
Folifarmacia Practicidad en !i valoracion dal pauentei adulto mayor
AT ol Requiere cooparacion del paciente
Evaluacion L ;
) 3.-;5e sintio comodo con la i ﬂ”"m'!““- . o . .
funcional splcaciénde lah dentro enfonoes SMe tarde mas, 38, pem 10, 5 5 Fie muysencila yfe plafica para el g Buena adaptabilidad par su sencilles
o sieesi i pacientz mbien i g i i
dm\ux;:I T e R e pa;d;e Podria mejorarse su aplicacion con mayor conocimiento de la misma
e - seuimiento a s paciente.
Evaluacion
mental
Para i s, para l pacients a1eces @y Q8 | i no muy Fic s gut mad por el ol paciente o i i
Evaluacidn social = _m ; muy facil porgue mas que nada por el tiempo, porgue el paciente tardi 5 me fue pracico por que los
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L . . . I I h I ) i i r
(1L — porfavor | R IR deradip, Mse ”D‘?:L — ':"’ = m: abeas, ot aruncs n e ohay s queen iz 110 SR i ntemogatorio también, umos Ne“‘_'dwlde"’m“”m" d pacnte
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P
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7. Esquema de Percepcion

Reproductible en el Falta de validacion a
consultorio de MF ~ MUestro medio por ser
muy general
Herramienta Consistente Favorable su
Aceptacién por integracion al
S expediente clinico
misma electronice Requerimiento de familiar

Tiempo de aplicacidn en
Medicina familiar un
especificidad
para diagnosticar
Practicidad en la valoracion
del paciente adulte mayor

para apoyo en la entrevista

H

Rapidez en su aplicacion
Requerimiento de

Mecesidad de empatia practica para su mayor

con el paciente efectividad
Requiere cooperacion . Aparente buena
P TEoTLCE adaptabilidad
pack . . aplicacion
TR _ gracion Desconocimiento de las .
del paciente al Aparente buena disposicion

R i guias de practica clinica i
interrogatorio para realizarla
Podria mejorarse su aplicacion
Con mayor conocimiento de la

T Buena adaptabilidad

por su sencillez
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