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EVALUACION DE LA SITUACION GERIATRICA EN EL
HGZ/UMF # 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO

AUTORES: Dra. Cruz Aldaco ltzayana ', Dr. Espinoza Anrubio Gilberto?, Dr. Vilchis Chaparro Eduardo?,
Dr. Cardefia Cortes Ismael*.
ADSCRIPCION DE AUTORES: HGZ/UMF No.8.”Dr.Gilberto Flores Izquierdo”

1. Médico Residente de Medicina Familiar. 2. Coordinador Clinico de Educacién y Salud del H.G.Z. /U.M.F.
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OBJETIVO
Evaluar la situacion geriatrica en el HGZ/UMF#8. Dr. Gilberto Flores Izquierdo.
MATERIALES Y METODOS

Estudio transversal, descriptivo. Muestra 196 pacientes. Criterios; Inclusion:
Paciente geriatrico de consulta externa. Exclusion: Paciente geriatrico que no
acepte participar, con patologia evidentemente incapacitante y/o con
hospitalizacién recientes. Escala de Yesavage (Depresion), indice de Katz
(AVDB) e indice de Lawton Brody (AVDI).

RESULTADOS:

Se estudié a 196 pacientes geriatricos; 140 (71.4%) mujeres, 56 (28.6%)
varones, con edad media de 74.3 afos; La frecuencia de depresion fue 87
(44.4%); Dependencia en ABVD 187 (95.4%) ausente/leve, 9 (4.6%) moderada;
Dependencia en AIVD 15 (7.7%) severa, 67 (34.3%) moderada, 45 (23%)
ligera,69 (35.2%) autonomia.

CONCLUSIONES:

De acuerdo a los resultados de esta investigacion existe un alto grado de
subdiagnostico Depresion y Dependencia en ABVD y AIVD las caracteristicas
sociodemograficas sobresalientes que aumentan la frecuencia de presentacion
son: el sexo femenino, la baja escolaridad y la situacion de viudez o divorcio.
Se sugiere aplicacién de las herramientas diagnosticas al menos 1 vez al afo
en pacientes del sexo femenino , baja escolaridad, en situacién de viudez o
divorcio; y en pacientes sin estos factores al menos cada 2 afos para realizar
diagndstico y tratamiento oportuno mejorando la calidad de vida del paciente
geriatrico.

PALABRAS CLAVE:

Paciente Geriatrico, Depresiéon, Dependencia en Actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) y Dependencia en actividades instruméntales de la vida diaria
(AIVD).
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MARCO TEORICO
INTRODUCCION

En la Asamblea mundial del envejecimiento se ha planteado la transicion
demografica y epidemioldgica por la que actualmente esta pasando el mundo,
sin excepcion de México, donde el Instituto Mexicano de Seguro social (IMSS)
se atiende aproximadamente el 40% de este grupo poblacional (mayor de 65
afnos), observando el envejecimiento progresivo y significativo de la poblacién y
el aumento en la esperanza de vida, que no significa necesariamente una
mejoria en sus condiciones de salud. Los problemas mas importantes en esta
poblacién son la pérdida de las capacidades funcionales, emocionales y
cognoscitivas, asociada a la presencia de enfermedades cronicas degenerativas.
El envejecimiento poblacional genera una disminucion en la poblacion
econdmicamente activa y un incremento en la prevalencia de sindromes
geriatricos como son: incontinencia urinaria, delirio, demencia, depresion,
caidas, polifarmacia, pluripatologia entre otros. Se prevé que de no tratarse
adecuadamente este fendmeno, los sistemas de salud colapsaran, debido al
aumento de la prevalencia de la perdida de la autonomia del adulto mayor.’

El envejecimiento es un proceso continuo, universal e irreversible que se inicia
desde el nacimiento y generalmente determina una pérdida progresiva de la
capacidad de adaptacién, consiste en un conjunto de transformaciones y
cambios que aparecen el en individuo a lo largo de su vida, es decir es la
consecuencia del tiempo sobre los seres vivos. Estos cambios son de indole
bioquimica, fisiolégica, morfologica, funcional, psicolégica y social. En los
individuos mayores sanos, muchas funciones fisioldgicas se mantienen normales
en un estado basal, pero al ser sometidos a estrés se revela la pérdida de reserva
funcional. El envejecimiento es heterogéneo e individual es decir cada especie
tiene una velocidad caracteristica de envejecimiento, pero la velocidad de
declinacion funcional varia enormemente de sujeto a sujeto, y de 6rgano a
organo dentro de la misma persona, ademas de verse afectado por factores
intrinsecos como enfermedades o bien extrinsecos de tipo econémico social,
cultural etc.?

El envejecimiento puede ser estudiado desde diferentes puntos de vista que
forman una idea global del contexto en el que se desenvuelve el paciente
geriatrico; uno de ellos es el enfoque biolégico que se refiere a la perdida de la
funcién organica que lleva a la muerte de forma progresiva, este envejecimiento
biolégico puede ser primario debido a la herencia o bien secundario complicado
con traumatismos, enfermedades o caidas. Desde el punto de vista demogréfico
podemos resaltar la inversion de la piramide poblacional con el aumento de la
esperanza de vida y la transicidon epidemiolégica con el aumento de
enfermedades cronico- degenerativas, cabe resaltar que en torno al sexo, la
mujer es mas longeva que el hombre, otra particularidad de este enfoque es que
divide la poblacién geriatrica en dos grupos de la tercera edad (desde a jubilacién
a la perdida de independencia 60-80 anos) y cuarta edad (después de los 80
anos).3



Desacuerdo al enfoque socioecondmico se refiere el envejecimiento como el
término de etapa productiva util, representada por la jubilacién y generalmente
asociada a una disminucién de ingresos, que determinaran la posicion social,
calidad y acceso a la salud, mantenimiento de vivienda y relaciones sociales.?

En cuanto al ambito sociocultural, el comportamiento social en relacion al
paciente geriatrico, depende de la cultura y el desarrollo particular de la
poblacion, que puede ir desde un trato con respeto por poseer sabiduria y
experiencia, o pasar por la desvalorizacion en presencia de estereotipos
negativos. Desde el punto de vista de la familia podemos encontrar nucleos en
donde los adultos mayores se quedan solos por que los hijos forman nuevos
nucleos o bien el nucleo familiar extenso en donde son desvalorizados en la
mayoria de casos; debido a esto es importante el reforzamiento de convivencia,
con formacion de lazos interfamiliares fuertes. Desde el punto de vista
psicologico es una etapa del ciclo vital en la cual el paciente geriatrico se
encuentra en un proceso de evaluacion en cuanto a su desarrollo personal,
calidad de vida logrando con ello expresa satisfaccion o insatisfaccion de su
trayecto de vida.*

Por paciente geriatrico podemos entender que es aquel individuo mayor de 65
afos que se encuentra asociado a la presencia de pluripatologia que requiere
control simultaneo, con tendencia a incapacidad y deterioro funcional, con
posibilidades reales de recuperacion funcional y que generalmente presenta
condicionamientos psiquicos y sociales. °

En el envejecimiento normal ocurren modificaciones en el cerebro, consecuencia
de la interaccion entre el deterioro marcado por el paso del tiempo y la propia
neuroplasticidad, aunque estas modificaciones presentan una amplia
variabilidad entre individuos. Durante el envejecimiento se produce una
reduccion de peso y volumen del cerebro que se ha calculado en un 5-7%
respecto al cerebro en la edad media de la vida, lo que equivaldria a 80-100 g.
La pérdida de peso cerebral puede ser consecuencia de una disminucion del
numero de neuronas, de la atrofia neuronal o de la pérdida de elementos no
neuronales, como los vasos sanguineos. El envejecimiento también se asocia a
alteraciones funcionales en areas cerebrales relacionadas con las capacidades
cognitivas como la corteza pre frontal y, subcortical, el hipocampo. También se
registra una disminucion del numero de receptores y de su actividad y una
disminucion de enzimas sintetizadoras de neurotransmisores. Todas estas
modificaciones afectan sin duda el rendimiento cognitivo y, en efecto, el 15-25%
de la poblacion geriatrica presenta déficits cognitivos que influyen en diversas
funciones, en especial: memoria, atencion, lenguaje, capacidades
visuoespaciales y funciones ejecutivas. Estos déficits interfieren con la
realizacion de actividades cotidianas, con el mantenimiento de las relaciones
sociales y con el autocuidado.®

La capacidad funcional, entiende como la aptitud para ejecutar eficientemente
las actividades de la vida diaria. Se puede representar en los niveles basicos de
funcionalidad que son las acciones que una persona realiza en forma cotidiana
para su propia subsistencia y autocuidado. La capacidad para realizar estas



acciones permite al individuo mantener su independencia y permanecer en la
comunidad, integrada a su entorno habitual y cumpliendo su rol.”

La funcionalidad se divide en tres: actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y actividades avanzadas de
la vida diaria (AAVD). Las ABVD son aquellas que permiten su desarrollo dentro
de su domicilio, las AIVD son aquellas que permiten su desarrollo dentro de la
comunidad y AAVD son aquellas que permiten el desarrollo de un rol social.”

El Consejo Europeo define independencia funcional como “el desempefio de
las tareas de cuidado personal sin supervision, direccion o asistencia personal
activa”, mientras que la dependencia funcional se define como “el estado en el
que se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o pérdida de
autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia o ayuda
importantes para realizar las actividades de la vida cotidiana”, la presencia de la
dependencia funcional aumenta con la edad y no es exclusiva de los adultos
mayores.?

El deterioro en las capacidades funcionales del adulto mayor provoca cambios
en todos los ambitos y especificamente en su calidad de vida por lo que se ha
propuesto la utilizacion de la valoracion geriatrica integral, en donde uno de los
puntos valorados es la capacidad funcional a través de la realizacion de
Actividades basicas de vida diaria (ABVD) y actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD).®

En este grupo existe una marcada heterogeneidad, lo cual puede abordarse
desde diversas opticas, cada una de ellas tiene sus implicaciones individuales,
sociales y sanitarias propias de estos grupos.'°

Entorno a su edad y funcionalidad se dividen en: Seniors, Adultos mayores
jévenes y Adultos mayores viejos. Los “Seniors” (60-70 afos) ; Se denomina asi
a personas que entran a la vejez después de su jubilacion y han completado su
vida laboral, o en caso de mujeres al término de la crianza de los hijos;
dependiendo de las politicas de retiro esta etapa puede iniciar a los 50 afios con
retiro por tiempo de trabajo, a los 60 afios por retiro por edad oficial o a los 65
anos para recibir pension; En esta etapa los adultos son en su mayoria
auténomos , activos e independientes ; muchos de ellos permaneceran de la
misma manera al avanzar los afos por lo que es adecuado dar promocion y
prevencion dirigida para la prolongacién de una vida activa y saludable, asi
extender la esperanza de vida con autonomia. Adultos mayores jovenes; (70-80
afnos); Este grupo se encuentra en fase transicional entre la plena salud y la
fragilidad, aunque dicho cambio puede darse en cualquier momento de la vejez;
el objetivo para este grupo es diagnosticar oportunamente los problemas de
salud para mantener la autonomia .Adultos mayores viejos (80 y mas); Esta
poblacién generalmente tiene sindrome de fragilidad (disminucion en la reserva
fisiologica y en la resistencia a estresores intrinsecos y extrinsecos con aumento
en la vulnerabilidad) se encuentra enferma y es dependiente estas personas son
mas proclives a complicaciéon y muerte como resultado de problemas de salud
mental como la demencia, enfermedad cerebro vascular y multimorbilidad o



problemas sociales como el abuso y la pérdida patrimonial o ambas; el objetivo
en este grupo de edad es anticipar y responder a la problematica presente.

El aumento del numero de pacientes geriatricos llevara a un incremento en las
necesidades de salud de este sector, asi como una mayor prevalencia de uno
de los problemas mas temidos de la vejez: la dependencia funcional. Su
importancia radica en las consecuencias que conlleva como: en el ambito
personal (la disminucién de la autoestima y del bienestar auto percibido), de
ambito familiar (el cambio de las rutinas y las relaciones entre los miembros de
la familia), la prestacién de cuidados especiales, el colapso del cuidador, la
institucionalizacién y, finalmente, las implicaciones econémicas a nivel individual,
familiar, social y de politicas de salud. '?

Las enfermedades en el paciente geriatrico son multiples, cronicas y de
presentacion atipica, lo que lleva a la pérdida de la autonomia de forma rapida
y significativa, pero ademas puede ir acompafiada de problemas emocionales
durante la evolucion de las patologias, generando largos periodos de
incapacidad previos a la muerte.’

No conocemos la repercusion funcional especifica para cada una de las
enfermedades cronicas sin embargo, tomando en cuenta los reportes de
mortalidad actualmente, podriamos afirmar que el impacto funcional de las
mismas no es una cifra despreciable y que constituyen un problema de salud;
aumentando los gastos en los servicios médicos, y provocando mala calidad de
vida el paciente geriatrico.'

La presencia de discapacidad motora evidente, como la secundaria a miembro
amputado, o las secuelas de un EVC, al igual que seria el dolor incapacitante,
son situaciones que indudablemente causan dependencia funcional. Sin
embargo es importante reconocer que ademas de la condicidn bioldgica,
comprometida que se presenta en el paciente geriatrico el fenémeno de la vejez
abarca también las esferas psicoldgicas y sociales. En nuestro pais se postula
una ideologia que invade, impide y limita, aisla, restringe, vigila y presiona al
paciente geriatrico, y no lo deja participar en la toma de decisiones en esta etapa
de su vida. El estereotipo prejuicioso que se tiene del viejo promueve la
desmoralizacion social, desactualizacién, o bien el ataque humoristico hacia esta
edad. Este fendbmeno es llamado viejisimo y es un factor que condiciona
alteraciones en el estado de animo en el paciente geraitrico.™

La existencia de padecimientos psiquiatricos (afectivos, cognitivos o
conductuales) puede alterar la capacidad de las personas para mantener su
independencia. La depresion es un sindrome o agrupacion de sintomas en el
que predominan los sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento,
irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias
de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes sintomas
de tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico, por lo que podria hablarse de una
afectacion global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera
afectiva. Su prevalencia en el paciente geriatrico va del 10 — 70 %. ;Esta variacién
en la prevalencia esta de acuerdo a la poblacion estudiada, por ejemplo existe
menor frecuencia de sintomatologia depresiva, en aquellos estudiados en la
comunidad, seguidos por los evaluados en un contexto meédico, en el siguiente
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orden de menor a mayor prevalencia: consulta externa, hospitalizacion breve y
por ultimo, los pacientes en institucionalizacién prolongada.is

Esto porque los ancianos que residen en la comunidad representan una
poblacién “sobreviviente” mas sana, mientras que los que viven en residencias
o asilos, estan caracterizados por una alta morbilidad, mayor vulnerabilidad y
menores redes de apoyo social.’®

La depresidn se encuentra asociada a factores de riesgo como la dificultad para
realizar actividades de la vida diaria , soledad, desamparo filial, perdida de roles
, bajo amparo social, viejisimo, improductividad econémica, falta de convivencia
, inactividad fisica, dependencia econdémica ,pobreza, sexo femenino , rasgos de
personalidad, pluripatologia , polifarmacia, antecedentes familiares de depresion
, perdidas afectivas y falta de pareja sentimental factores que se presentan con
alta frecuencia en el paciente geriatrico.’”

En esta poblacion la depresién es confundida a menudo como una reaccion a la
adversidad, sin embargo, la adversidad no es necesaria ni suficiente para inducir
depresion y mucho menos, predice la respuesta al tratamiento. Otro motivo por
el cual pasa desapercibida la depresion en los ancianos es debido a que se
considera un fendomeno propio del envejecimiento y no una patologia. '@

Con frecuencia la depresion en el anciano no es detectada, siendo éste un
padecimiento potencialmente tratable, que al no ser diagnosticado ni tratado
ocasiona sufrimiento y discapacidad en quién la padece, asi como
disfuncionalidad, mayor comorbilidad y mortalidad. Y pese a la elevada
prevalencia de la depresion, se estima que so6lo un 10% de los ancianos
diagnosticados reciben un tratamiento adecuado.®

En este punto es importante reconocer que se ha encontrado que la manera que
tenga la persona de afrontar la problematica de esta etapa juega un papel
importante, ya que un afrontamiento pasivo unido a un sistema familiar inestable,
bajos recursos econdémicos, dificultad para acceder a los servicios de salud, y la
aparicion de diversas patologias, llevan a que el adulto mayor se limite de
manera significativa, impidiendo ya sea gradual o abruptamente que participe de
diversas actividades necesarias en este momento de la vida, como la
socializacion con otros, el involucramiento en actividades de ocio y recreacion
ademas impedir su inclusion como miembro activo dentro de la sociedad. Por lo
tanto el grado de adaptaciéon ante estas pérdidas, no solo sera en funcién de
recursos psicologicos, también dependera de otros como econdmicos, sociales
y familiares con los que cuente el paciente geriatrico.2°

Muchos ancianos que han sufrido pérdidas importantes se deprimen, pero
muchos mas, en circunstancias similares, no lo hacen. Los socidlogos lo explican
como resiliencia; Grother la define como la capacidad humana para enfrentar,
sobreponerse y salir fortalecido o transformado por situaciones de adversidad.?’



Los sociologos norteamericanos Elaine Cumming y William Henry elaboraron la
teoria del retraimiento o desvinculacion, la cual sostiene que la vejez conlleva
inevitablemente a la disminucion de la interaccion entre el individuo y la sociedad
y que este hecho es satisfactorio (o funcional) para ambas partes. Por un lado,
este abandono permitiria al adulto mayor desprenderse (a través de la
“oportunidad” de jubilarse) de una serie de roles y responsabilidades socio
laborales que ya no esta en condiciones fisicas ni psicologicas de asumir y
encontrar un espacio de paz para prepararse para la muerte. Por otro lado, deja
campo libre para que se produzca el recambio de generaciones viejas por otras
nuevas y mas aptas, sin mayores conflictos ni traumas.??

Sin embargo la transicion demografica y epidemiolégica apremian a una
piramide poblacional invertida, sin recambio generacional equilibrado, originado
por el aumentado de esperanza, presentacion de padecimientos cronicos y sus
complicaciones ; En consecuencia el Estado no puede subsidiar el gasto
generado por todos los pacientes geriatricos. Desde este punto de vista, la
desvinculacién del paciente geriatrico y la sociedad podria a ser resultado de la
falta de oportunidades para la poblacién geriatrica y no un proceso que ellos
deseen o sea parte del envejecimiento, por lo que en oposicidn a la teoria de la
desvinculacion y en respuesta a la problematica en salud Robert Harvighurst
formuld la teoria de la actividad, cuyo fundamento central se basa en que el
envejecimiento normal implica el mantenimiento de las actitudes y actividades
habituales de la persona por el maximo tiempo posible. Este enfoque reconoce
que la pérdida de roles (consecuencia de viudez, la jubilacién y la emancipacion
de los hijos, etc.) es la fuente principal de inadaptacién de los adultos mayores
al sistema que pude entonces ser modificado, detectado y manejado de forma
oportuna para crear una sociedad apta para el desarrollo del paciente
geraitrico.??

Por la elevada frecuencia de sintomas depresivos, pérdida progresiva de
capacidad funcional y la problematica econdémica, social, cultural, personal, y
familiar que generan es Util, en la consulta de primer nivel de atencion, realizar
de rutina la valoracidn geriatrica integral. Es recomendable Instrumento
valoracion de Depresién Geriatrica de Yesavage (GDS), asi como el indice de
Katz ABVD y el Indice de Lawton Brody para AIVD ; Herramientas de facil y
rapida aplicacion, validadas a nivel internacional y recomendadas en la GPC de
Valoracion Geriatrica Integral. En relacion a los instrumentos : el Instrumento de
y tamizaje para depresion de Yesavage (GDS) fue disefiada en 1982
especificamente para valorar depresién en paciente geriatrico, el instrumenté
original consta de 30 items, con sensibilidad de 97% y especificidad de 85% ;
version reducida de 15 items, validada en Madrid y Argentina en 2002 con
sensibilidad de 84% y especificidad de 95%; El indice de Katz elaborado en
1958 por un grupo multidisciplinario del Hospital Benjamin Rose de Cleveland
para enfermos hospitalizados por fractura de cadera con el objetivo de valorar el
grado de dependencia en actividades de la vida diaria basicas durante el
progreso de la enfermedad y asi establecer su mortalidad a corto y largo plazo y
asi mismo su expectativa de vida activa; El indice de Lawton y Brody fue
publicado en 1969 disefiado para valorar la dependencia en actividades de la
vida diaria instrumental y asi conocer el grado de capacidad funcional que tiene
el individuo en su comunidad.?* (Ver anexo Instrumentos 1,2,3,4).



ANTECEDENTES

Los sintomas depresivos asi como la depresion tienen un efecto negativo sobre
las capacidades funcionales del paciente geriatrico. Esto ha sido demostrado en
estudios longitudinales y transversales, en donde se resalta que aquellos adultos
afectados por depresion desarrollan con mayor frecuencia discapacidad fisica y
social.?

En ambito internacional, el estudio realizado por John RM Copeland y Cols.
“Depression among older people in Europe” publicado en 2010; mostro que la
de frecuencia de patologia depresiva en este grupo de edad, fue de 22.7 %. %6

Perez Martinez V. En su articulo Comportamiento de los factores biosociales en
la depresion del adulto mayor publicado en 2010 en La Habana Cuba, reporta
que el trastorno depresivo tiene predominio en ancianos en el rango de edad de
60 a 69 afos con 48% , seguido por 70 a79 anos con 32% Yy finalmente mayores
de 80 con 18.8%.%"

En un estudio nacional realizado por Marquez Cardoso et al. “Depresion en
adulto mayor. Frecuencia y factores de riesgo asociados” publicado en 2009; se
observé que el sexo mas afectado por depresion es el femenino con 67% en
relacion al sexo masculino con 32.9%28

Trinidad Hoyl en su estudio titulado “Depresién en el adulto mayor y evaluacién
preliminar de afectividad” publicado en Santiago de Chile en 2010; reporta que
la frecuencia de depresion en relacion al estado civil fue la siguiente; Viudos de
58 %, casado 33% Yy aquellos que viven solos 20%.2°

En el estudio de Friedrich Von Muihlenbrock y Cols. Titulado “Depresiéon en
adultos mayores de 60 afios hospitalizados en el servicio de medicina interna”
publicado en Santiago de Chile en 2011; Aporto los siguientes resultados en
relacion a Escolaridad y Depresion; Ensefianza basica completa el 37.5%
presento depresion; educacion media incompleta 30.43%; educacién media
completa 14.29% y paciente con estudios técnicos completos 17.39 %; sin
evidencia de depresion en analfabetas y aquellos sujetos con posgrado.30

Mariana Bello, es su estudio titulado Prevalencia y Diagnostico de depresion en
la poblacion mexicana adulta mayor publicado en 2010 en México D.F. observo
que entre los individuos sin educacion formal hasta el 8 % presentaba depresion,
en contraste con aquello con educacion superior o mayor con 2.1%.3'

En el estudio realizado por Mariela Borda Pérez, Titulado “Depression older
adults in four nursing homes of Barranquilla (Colombia)” Publicado en 2013; se
observo que el 70 % de los pacientes con depresion presentaban alguna
comorbilidad. 32


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Copeland%20JR%5Bauth%5D

En México se reporta en una muestra representativa de la poblacion, 24%
dependiente en ABVD y 23% dependiente en AIVD. De los sujetos que tienen
dependencia funcional en ABVD, 6% presentaba un grado severo, 4% un grado
moderado y la mayoria (14%) un grado leve. De los dependientes en AIVD,
12.5% presenta dependencia severa y 10.5%, dependencia leve. 3 (Ver anexo
cuadro 1).

Zavala Gonzalez en su estudio Dependencia funcional y Depresion en un grupo
de ancianos de Villa Hermosa México publicado en 2010 refiere que en relacion
a dependencia en actividades basicas de la vida diaria el 99.3% presentaron
ausencia de dependencia o dependencia leve y tan solo el 0.6% se encontraron
con dependencia moderada. 34

En un estudio realizado por Mendoza Dorantes titulado “Funcionalidad para la
vida diaria en adultos mayores”. Se mostro el grado de dependencia en
actividades instrumentales de la vida diaria de la siguiente manera:
independiente 8%, Dependencia moderada 71% y dependencia severa 21%, con
una sumatoria de 92%, siendo este tipo de actividades reflejan de forma
temprana la dependencia. 3°

Barrantes en su estudio retrospectivo, transversal, publicado en 2007 que llevo
a cabo en pacientes geriatricos mexicanos en el Estudio Nacional sobre Salud
y Envejecimiento (ENASEM), llevada a cabo en el afio 2003, menciona en orden
decreciente las comorbilidades cronicas mas frecuentes : hipertension arterial
sistémica (43%), caidas (42.9%) y depresion (42.8%). Las enfermedades
cronicas asociadas a dependencia funcional severa en actividades basicas de la
vida diaria y actividades instrumentales de la vida diaria fueron en orden de
frecuencia la enfermedad vascular cerebral, depresion y artropatia.3® (Ver Anexo
Cuadro 2, 3).

La Organizacion Mundial de la Salud en una investigacion en el cual estudio las
causas mas importantes de discapacidad y estimo que en el 2030 el diagndstico
de depresion se encontrara en el segundo lugar en paises con renta per capita
alta. Asegura que de los pacientes geriatricos que viven en la comunidad, al
menos el 10% presenta depresion. Estas cifras de prevalencia deben
contemplarse bajo la consideracion del infra diagndstico de este trastorno, que
en algunos casos puede alcanzar tasas de hasta un 67%.3°

Paises desarrollados afrontan el problema del envejecimiento y especificamente
la situacion de dependencia, implementado sistemas que proveen cuidados
personales. Tradicionalmente, estos cuidados fueron otorgados informalmente
por la familia, sin embargo, y dado los cambios en la estructura y vida familiar,
estos cuidados -intensivos en mano de obra han sido sistematizados en los
llamados “cuidados de largo plazo” los cuales bajo distintas modalidades de
servicios y financiamiento, son crecientemente responsabilidad del Estado. En
México siendo un pais en vias de desarrollo no contamos con el recurso
econdmico, infraestructura y cultura social que apoyen el desarrollo de estas
politicas pero contamos con una estrategia muy sustentable que es la promocion
y prevencion en materia de salud.?’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En la practica médica actual , tenemos incremento en la poblacién
correspondiente al paciente geriatrico el cual tiene caracteristicas propias de su
edad que lo hacen diferir de la atencion medica en general ; encontrandose
expuesto situaciones desfavorables como depresién y la dependencia en sus
actividades de la vida diaria, motivo por el cual es necesario plantear la
siguiente interrogante:

¢ Cual es la situacion geriatrica en el
HGZ/UMF # 8 Dr. Gilberto Flores lzquierdo?



JUSTIFICACION:

La transicion demografica y epidemiolégica trae como consecuencia el
envejecimiento progresivo y significativo de la poblacion, el paciente geriatrico
ha logrado un aumento en la esperanza de vida, sin una mejora en sus
condiciones de salud. Su salud se deteriora gravemente en presencia de
enfermedades croénicas; entre ellas ocupando el tercer lugar en frecuencia se
encuentra la depresion con una prevalencia en el paciente geriatrico de 10-70%,
esta patologia es frecuentemente sub diagnosticada secundario al pensamiento
erratico de que el estado depresivo es propio del grupo etario (viejisimo medico),
la depresion ha sido relacionada con la perdida de la capacidad funcional. La
dependencia funcional resultante tiene implicaciones a nivel individual, familiar,
social, econémico y en politicas de salud. Por tal motivo es importante describir
el panorama actual, depresién - dependencia funcional en la poblacion
geriatrica de la consulta externa del HGZ/UMF 8; Y asi dar importancia al
diagndstico y tratamiento oportuno de la depresion para evitar la probable
pérdida de capacidad funcional y sus consecuencias.
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OBJETIVO GENERAL:

e Describir la situacion geriatrica del adulto mayor en el HGZ/UMF# 8.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* |dentificar las caracteristicas del paciente geriatrico que siguieran
mayor riesgo para presentar patologia depresiva.

» Definir las caracteristicas del paciente geriatrico que siguieran mayor
riesgo para presentar dependencia funcional (AB Y Al) .

+ Determinar la presencia de dependencia funcional en los pacientes
geriatricos que presentaron patologia depresiva.

11



HIPOTESIS

CON FINES DE ENSENANZA SE PRESENTAN:

HIPOTESIS NULA (Ho):

El paciente geriatrico de la CE del HGZ/UMF # 8, no representa una poblacion
en riesgo para padecer depresion y dependencia funcional.

HIPOTESIS ALTERNA (H1):

El paciente geriatrico de la CE del HGZ/UMF # 8, representa una poblacion
en riesgo para padecer depresion y dependencia funcional.

12



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:

El presente trabajo es un estudio de tipo:

1. Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacién: PROSPECTIVO.

2. Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del
estudio: TRANSVERSAL.

3. Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos
estudiados: NO COMPARATIVO.

4. Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.
5. De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendmeno que se

analiza: OBSERVACIONAL

13



DISENO DE LA INVESTIGACION:

Poblacion

Adulto mayor del HGZ/UMF 8.

Estudio:
o  Prospectivo
o  Transversal
o  Descriptivo

Inclusion:

anos.

-Pacientes mayores de 65

-Derechohabientes del
IMSS del HGZ/UMF # 8
en consulta externa.

Muestra a

estudiar:
(n=196)

(Muestra
seleccionada:

IC 95%,
Proporcion 0.15
Amplitud de IC 0.10.

Criterios

Exclusién:
-Hospitalizaciones Recientes
-Incapacidad funcional evidente

-En tratamiento antidepresivo 3
meses atras o actualmente.

-No firmen el consentimiento
informado.

|.Yesavage
(Depresion)
GDS

Con depresion

Variables:
Identificacion

1.- Nombre del paciente
2.- Edad

3.- Sexo

4 .- Estado civil

5.- Ocupacion

6.- Religion

7 .- Escolaridad

8.- Enfermedades Croénicas

Sin depresion

Eliminacién:

-Incapaces de
contestar las
preguntas
adecuadamente.

-Encuesta incompleta
-Encuestas con datos

no legibles o no
confiables.

|.Katz y
|.Lawton
\
Katz: Lawton Brody :
1,2,3. 14 1,2,3,4,5.

Elaboro
Dra . ltzayana Cruz Aldaco



POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

La investigacion se realizd durante los afios 2014 al 2015, en poblacion
geriatrica urbana derechohabiente del IMSS que acudio a la consulta externa
del HGZ/UMF 8. En la colonia Tizapan San Angel, Delegacion Alvaro Obregon.

MUESTRA:

El tamano de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotomica,
necesaria fue de 196 pacientes con un intervalo de confianza de 95%. Con una
proporcion del 0.15. Con amplitud total del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA

N= Numero total de individuos requeridos

Z alfa= Desviacion normal estandarizada para alfabilateral
P= Proporcion esperada

(1-P)= Nivel de confianza del 95%

W= Amplitud del intervalo de confianza.

N=4Z alfa?P (1-P)
W2
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o

CRITERIOS:

Inclusiéon

. Pacientes mayores de 65 afos.

Sexo indistinto
Derechohabientes del IMSS de la consulta externa del HGZ/UMF #.8.

Exclusion

. Pacientes que fueron hospitalizados recientemente.

Pacientes con incapacidad funcional evidente (Deterioro neurolégico
evidente y/o hipoacusia o alteraciones del habla, alteracion motora,
dolor).

Pacientes en tratamiento antidepresivo en 3 meses atras o actualmente.
Pacientes que no firmen consentimiento informado.

Pacientes incapaces de contestar la encuesta adecuadamente.

Eliminacion:

. Pacientes que resuelvan la encuesta de forma incompleta.

Aquellas encuestas que posterior a la realizacion no cuenten con datos
legibles o certeros.
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VARIABLES:

VARIABLES DE IDENTIFICACION:

1.- Nombre del paciente
2.- Edad

3.- Sexo

4 .- Estado civil

5.- Ocupacion

6.- Religion

7 .- Escolaridad

8.- Enfermedades Croénicas

VARIABLES DEL ESTUDIO:

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Pacientes Geriatricos

VARIABLE DEPENDIENTE:
Depresion

VARIABLES DEPENDIENTES CONFUSORAS:
Dependencia funcional en ABVD
Dependencia funcional en AIVD

VARIABLES DEL INSTRUMENTO

E.Yesavage

1.Sin depresion

2.Con depresién

.LKATZ

1.- Ausencia de dependencia o dependencia leve .
2.-Dependencia moderada
3.-Dependencia severa.

l. Lawton

1.-Dependencia total
2.-Dependencia severa
3.-Dependencia moderada
4.-Dependencia leve
5.-Autonomo

17



DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES DEL ESTUDIO:

Variable

Definicion Conceptual

Paciente Geriatrico

Individuo mayor de 65 afios que se
encuentra asociado a la presencia de
pruripatologia que requiere control
simultaneo, con tendencia a incapacidad y
deterioro funcional, con posibilidades
reales de recuperacion funcional y que
generalmente presenta condicionamientos
psiquicos y sociales.

Depresion

La depresion es un trastorno afectivo con
sintomas como tristeza patoldgica,
decaimiento, irritabilidad,  sensacién
subjetiva de malestar e impotencia frente a
las exigencias de la vida, repercusiones
cognitivas y somaticas que se establece
de forma croénica.

Dependencia en ABVD

El estado en el que se encuentran las
personas que, por razones ligadas a la
falta o pérdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual, tienen necesidad
de asistencia o ayuda importantes para
realizar las actividades de la vida
cotidiana entendiéndose ABVD las
siguientes: Baro, Vestimenta, uso de
retrete  ,movilidad, continencia
alimentacion

Dependencia en AIVD

El estado en el que se encuentran las
personas que, por razones ligadas a la
falta o pérdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual, tienen necesidad
de asistencia o ayuda importantes para
realizar las actividades de la vida
cotidiana entendiéndose como AIVD
las siguientes: uso de teléfono,
compras, preparacion de comida,
tareas del hogar, lavado de ropa,
transporte, medicacion y manejo de
dinero.

Elaboro : Dra ltzayana Cruz Aldaco
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES VARIABLE MEDICION VARIABLES
Edad Cualitativa Nominal 1.-65-70 afos
politbmica 2.- 71-80 afios
3.- +81 afos
Sexo Cualitativa Nominal 1.-Femenino
Dicotdmica 2.-Masculino
Estado civil Cualitativa Nominal 1.-Soltero
Politdmica 2.-Sasado
3.Divorciado
4.-Viudo
5.-Union libre
Ocupacion Cualitativa Nominal 1.-Empleado
Politémica 2.-Desempleado
3.-Trabajador
independiente
4 -Pensionado
5.-Labores del hogar
5.-Sin ingreso
economico
Religion Cualitativa Nominal 1.-Con religion
Politémica 2.-Sin religion
Escolaridad Cualitativa Nominal 1.-Analfabeta
Politébmica 2.-Primaria
3.-Secundaria
4 -Bachillerato
5.-Licenciatura
Enfermedades Crénico | Cualitativa Nominal 1.-Si
Degenerativas Dicotomica 2.-No

Elaboro: Dra .ltzayana Cruz Aldaco.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEL

INSTRUMENTO (1)

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE
VARIABLE VALORACION VARIABLES
Depresion
1.-Sin Depresién
Escala de Cualitativa Nominal
Yesavage Dicotémica 2.- Con Depresion
GDS (15)

Elaboro: Dra. Itzayana Cruz Aldaco
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEL
INSTRUMENTO (2)

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE
VARIABLE VALORACION LAS VARIABLES
1. Ausencia de
dependencia
) o dependencia
Indice de leve.
KATZ o . -
Cualitativa Nominal (5-6)
Actividades Politomica |
basicas de la 2.Dependencia
vida diaria moderada.
(3-4)

3.Dependencia
severa.
(0-2)

Elaboro: Dra. Itzayana Cruz Aldaco
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEL
INSTRUMETO (3)

VARIABLE TIPO DE ESCALA VALORES DE
VARIABLE DE LAS VARIABLES
MEDICION
1.-Dependencia
total
, (M 0-1, H0)
Indice de Lawton
Brody :
2.-Dependencia
. Cualitativa Nominal severa
~ Actividades Politomica (M 2-3, H 1)
instrumentales de
la vida diaria

3.-Dependencia
moderada
(M4-5,H2-3)

4.-Dependencia
ligera
(M6-7,H4)

5.-Autonomo
(M 8, H 5-8)

Elaboro: Dra. ltzayana Cruz Aldaco
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DISENO ESTADISTICO:

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 20 de
Windows. Usando estadistica descriptiva que tiene por funcién recolectar,
ordenar, analizar y representar un conjunto de datos, con el fin de describir
apropiadamente las caracteristicas cierto evento; en nuestro caso Depresion 'y
Dependencia en actividades de la vida diaria en el paciente geriatrico de la
C.E.Para el andlisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central
(media, mediana, moda) y de dispersién (desviacidén estandar, varianza, rango,
valor minimo y valor maximo) Asi como calculara porcentajes y frecuencias con
su posterior, realizacion de tablas de frecuencia y tablas de contingencia para
su posterior representacion grafica. En cuanto a la estadistica inferencial, se
aplico el tamano de la muestra para estudio descriptivo de variable dicotdmica,
con intervalo de confianza de 95% , con proporcion de 0.15 ,obteniéndose una
muestra de 196 unidades de analisis.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

Instrumento de depresion de Yesavage

Fue disefada por Brink y Yesavage en 1982 especificamente para el anciano.
Compuesta en principio de 30 items, de los que ninguno es de tipo somatico, sus
respuestas son dicotomicas. Puede aplicarse entre cinco y siete minutos. Para
puntuaciones de 11 o superiores, presenta una sensibilidad del 97 % y una
especificidad del 85%.

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

Para la interpretacion de esta escala (GDS 15), el punto de corte se situa en 5/6;
una puntuacion de 0 a 5 puntos indica normalidad; 6-15 puntos indican presencia
de depresion.

Esta escala reducida fue validada en Madrid y Argentina en el 2002, con los
siguientes resultados:

Fiabilidad intraobservador ha sido del 0,95 y la interobservador del 0,65, con una
consistencia interna de 0,99. Se ha obtenido un area bajo la curva de 0,835. La
sensibilidad alcanzada ha sido del 84% vy la especificidad del 95 % para un punto
de corte de 5 o0 mas puntos, coeficiente de correlacion: 0.87, correlacion
Interitem: 0.36; Alfa de Chronbach 0.94

Sus aplicaciones son:
— Tamizaje de depresion.

— Evaluacioén de la severidad del cuadro depresivo.
— Monitorizacion de la respuesta terapéutica.
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indice de actividades basicas de la vida diaria

(KATZ)

Es uno de los test mejor conocidos, estudiados y validados. Fue elaborado en
1958 por un grupo multidisciplinario del hospital Benjamin Rose de Cleveland
para enfermos hospitalizados afectados de fractura de cadera. Publicado en
1963.

Consta de seis items:

— Bano.

— Vestirse/desvestirse.
— Uso del retrete.

— Movilidad.

— Continencia.

— Alimentacion.

Estan ordenados jerarquicamente segun la secuencia en que los pacientes
pierden y recuperan la independencia para realizarlos. La propia escala describe
lo que considera como dependencia/independencia para la ejecucion de las
tareas. Cada item tiene dos posibles respuestas.

— Si lo realiza de forma independiente o con poca asistencia: 1 punto.
— Si requiere de gran ayuda o directamente no lo realiza: 0 puntos.

Tiene una puntuacion total de 6 puntos, los pacientes quedan clasificados en tres
grupos en relacion a su puntuacién , ausencia de dependencia / dependencia
leve (5-6), dependencia moderada (3-4), dependencia severa (0-2).

Como fortaleza de este indice podemos decir que es un instrumento facil de
administrar. Ademas es un buen predictor de mortalidad a corto y largo plazo,
anticipa de forma correcta la necesidad de institucionalizacién y el tiempo de
estancia en pacientes hospitalizados asi como la eficacia de los tratamientos
ademas es eficaz para dar idea de expectativa de vida activa (a mayor
puntuacion menor expectativa de vida activa).

Como desventaja de este indice destacar que no es sensible a cambios minimos.

Algunos autores han utilizado el indice de Katz para validar sus propias escalas.
El indice de Katz esta validado en varios idiomas, paises, entornos culturales y
niveles socioecondmicos.

Reproducibilidad (CR 0.94 y 0.97), tanto intraobservador como interobservador
(con coeficientes de correlacion entre 0.73 y 0.98) con una concordancia
proxima al 80%, siendo mayor en los pacientes menos deteriorados y una
consistencia interna buena entre los items, Alfa de Chrombach 0.86.
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indice de actividades instrumentales de la vida diaria

indice de Lawton y Brody

Instrumento desarrollado en el Centro geriatrico de Filadelfia y publicado en
1969 , construido especificamente para su uso con poblacién geriatrica.

Recoge informacién sobre ocho items:

— Usar el teléfono.

— Ir de compras.

— Preparar la comida.

— Realizar tareas del hogar.
— Lavar la ropa.

— Ultilizar transportes.

— Controlar la medicacion.
— Manejar el dinero.

El tipo de respuesta a cada item es de tipo Likert. La puntuacion varia entre O y
8 puntos. En este estudio se utiliza la puntuacion es adaptada a sexo como
correccion ya que algunas de las actividades tomadas en cuenta son de
realizacion generalmente femenina. Los resultados van desde dependencia total
hasta autonomia siendo 5 posibles resultados.

1.- Dependencia total (M 0-1 y H 0)
2.-Dependencia severa (M 2-3y H 1)
3.-Dependencia moderada (M 4-5y H 2-3)
4.-Dependencia ligera (M 6-7yH 4 )
5.-Autonomia (M8. y H 5-8)

Una desventaja es que es poco sensible a pequeios cambios y es mas
especifica para tareas femeninas.

Tiene coeficiente de reproductividad interobservador e intraobservador alto
0.94. Alfa de Chrombach de 0.93.
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METODO DE RECOLECCION:

La investigadora realizo una entrevista clinica directa en la que oriento
brevemente al paciente sobre el motivo de la investigacion le pedio su
consentimiento para formar parte de la misma, iniciando con toma de ficha de
identificacion y un breve cuestionario de seleccion , en caso de resultar apto
para el estudio dio inicio la entrevista con la escala GDS de Yesavage como
instrumento de tamizaje de depresion ; posteriormente aplicd las pruebas de
dependencia funcional para actividades de la vida diaria basicas (indice de
Katz) , y actividades instrumentales de la vida diaria (indice de Lawton Brody),
Los cuestionarios fueron aplicados por la investigadora en la sala de espera de
la consulta externa en la UMF 8 con un tiempo aproximado por paciente de 30
min.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS:

Control de los sesgos de informacidn:

Se realizd una revision sistematica de articulos en portales nacionales e
internacionales; en medida de la disposicion de estos de no mas de 5 afos de
publicacion.

La informacion fue revisada antes durante y en el momento del analisis de
resultados de la investigacién, en la busqueda de informacion adecuada para
sustentar el estudio.

Se contd con la asesoria de un especialista Geriatra y apoyo de un Gerontélogo
quienes tienen amplia experiencia en el tema y ayudaron al analisis clinico
objetivo en la trayectoria del estudio.

Los participantes no fueron conscientes de las hipotesis especificas bajo
investigacion.

Control de sesgos de seleccién:

La muestra ocupada fue representativa de la patologia a estudiar.

El muestreo fue tomado en la consulta externa con un pequeno cuestionario
para identificar criterios de seleccion y exclusion.

Se tuvo en cuenta los criterios de eliminaciéon en cada una de las encuestas;
evitando ingresar al analisis descriptivo aquellas que resulten poco fiables.
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Control de sesgos de medicion:

Los instrumentos seleccionados para el estudio estan validados y tienen una
adecuada fiabilidad interobservador e intraobservador, lo que las ubica como
pruebas objetivas y confiables para el estudio.

El instrumento fue aplicado de manera objetiva sin tendencias en explicacion
de cada uno de los items (Sin posibilidad de respuestas subjetivas, vocabulario
adecuado, preciso y corto).

Se explicd en un inicio de forma verbal la mecanica de la entrevista para evitar
confusiones que se pudieran presentar durante el cuestionario; tratando de no
influir con comentarios los resultados del cuestionario.

Los instrumentos fueron aplicados de manera directa a la persona de interés,

solicitando privacidad para la entrevista; debido a que la presencia de opiniones
externas puede alterar las respuestas de los pacientes.

Control de sesgos de analisis e interpretacion:

Se registro y analizo los datos correctamente, con cautelosa interpretacion de
los mismos.

Se utilizé6 un programa informatico SPSS 20 de Windows que apoyo con el
correcto uso del usuario a la formacion de tablas y graficas.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

s INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DELEGACION SUR DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UMF No. 8
COORDINACION CLIiNICA Y EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

“EVALUACION DE SITUACION GERIATRICA
EN EL HGZ/UMF # 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

1 CRONOGRAMA PROYECTO DE INVESTIGACION
MEDICINA FAMILIAR

ETAPA DE PLANEACION

FECHA 03/ 04/ 05/ 06/ 07/ 08/ 09/ 10/ 11/ 12/ 01/ 02/
14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 15 15

OBJETIVOS X

HIPOTESIS

ACEPTACION X X
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DELEGACION SUR DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UMF No. 8
COORDINACION CLINICA EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

r INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
’

“EVALUACION DE LA SITUACION GERIATRICA
EN EL HGZ/UMF # 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

2 CRONOGRAMA DE PROYECTO DE INVESTIGACION
MEDICINA FAMILIAR

ETAPA DE EJECUCION E INFORME

FECHA 03/ |04 |05 o0& |07 |08 |0 |10/ |11/ |12 | 0¥
15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 16

02/
16

ANALISIS DE DATOS X

DESCRIPCION DE DATOS X

ANALISIS DE DATOS X

CONCLUSION DEL ESTUDIO X

PUBLICACION X
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO:

Para llevar a cabo esta investigacion se conté con:

Recursos humanos:

Investigador: Dra. Itzayana Cruz Aldaco

Director de tesis: Dr. Gilberto Espinoza Anrubio
Asesor metodoldgico: Dr. Eduardo Vilchis Chaparro
Asesor clinico: Dr. Ismael Cardefa Cortés

Recursos fisicos:

Sala de Espera de Consulta externa del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”

Recursos materiales:

Computadora mini Hp, con procesador Intel Atom, Windows 7, USB 4 Gb,
Sofware Open Office para hoja de texto, hoja de calculo y presentador
multimedia, impresora, hojas de papel, lapices, boligrafos, gomas, instrumentos
impresos (GDS,I.KATZ,I L. Browdy), copias fotostaticas para reproducir
instrumentos,

Recursos financieros:

Los gastos en general se cubrieron por la investigadora (Médico Residente de
Medicina Familiar) Dra. Cruz Aldaco ltzayana
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio de investigacion se realizdé de acuerdo con las normas éticas
de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la
592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008. Se seguiran los estandares
éticos sobre la investigacion educativa (revisados en el afo 2000) de la
Asociacion Americana de Investigacion Educativa (AERA). 38

Se cumplié las normas del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud.3®

Se informd a los pacientes sobre la tematica de la investigacion y se solicitd el
consentimiento bajo informaciéon de manera verbal y por escrito.4°

Los participantes en este estudio estuvieron enterados del uso que se le dio a
la informacién que proporcionaron. De acuerdo a la Ley Federal de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de los Particulares se garantizara la seguridad,
confidencialidad y de ser posible el anonimato de la personas que proporcionen
los datos. Se evitd el uso de esta informacion con objetivos de investigacion
distintos a los autorizados, aun anos después de su almacenamiento, requerira
del consentimiento del participante en caso de ser requeridos. 4!

El investigador aseguro conservar en todo momento la calidad de los datos
obtenidos a través de las entrevistas y los cuestionarios. Una vez recolectados
los datos, su manejo, analisis e interpretacién se realiz6 de acuerdo con el
protocolo de estudio y se evitd la manipulacién de los mismos que busquen
obtener resultados “interesantes” o convenientes.
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Resultados

Se estudid a 196 pacientes geriatricos del HGZ/UMF No.8. La Media de
la edad fue de 74.3 afos con una desviacion estandar de 8.2 afos con
un valor minimo de 65 afos y un valor maximo de 92 afnos.

En la seccion de rango de edad se encontré 101 (51.5 %) de 60 a 70

afnos, 52 (26.5%) 71 a 80 afios y 43 (21.9%) mas de 81 afos. (Ver tabla y
Grafica 1)

De acuerdo a su sexo se observo 140 (71.4%) mujeres, 56 (28.6%)
varones. (Ver tabla y Grafica 2)

En relacion a ocupacién fue evidente 5 (2.6%) empleados, 17 (8.7%)
trabajador independiente, 59 (30.1%) pensionado, 111 (56.6%) labores
del hogar, 4 (2%) desempleado. (Ver tabla y Grafica 3)

El apartado de religion se encontré que 186 (94.9%) pacientes profesaban
alguna religién y 10 (5.1%) no ejercian ninguna religion.
(Ver tabla y Grafica 4)

En razén a escolaridad se aprecia 46 (23.5%) analfabetas, 73 (37.2%)
primaria, 22 (11.2%) secundaria, 27 (13.8%) Bachillerato y 28 (14.3%)
Licenciatura. (Ver tabla y Grafica 5)

En cuanto a estado civil se encontr6é que 18 (9.2%) solteros, 81 (41.3%)

casados, 73 (37.2%) viudos, 5 (2.6%) unién libre y 19 (9.7%) divorciados.
(Ver tabla y Grafica 6)

En cuanto a la presencia de Enfermedades crénico degenerativas se
observé 171 (87.2%) con enfermedades Cronico degenerativas y 25
(12.8%) sin enfermedades cronico degenerativas. (Ver tabla y Grafica 7)

La regularidad de Depresion en la poblacion se expreso de la siguiente

manera 109 (55.6%) sin depresion y 87 (44.4%) con depresion. (Ver tabla
y Grafica 8)

En relacién a Dependencia en las Actividades Basicas de la vida diaria se

observé ausencia de dependencia / Leve en 187 (95.4%)y 9 (4.6%)
Dependencia Moderada. (Ver tabla y Grafica 9)
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Lo observado en Dependencia en Actividades Instrumentales de la vida
diaria fue lo siguiente 15 (7.7%) Dependencia Severa, 67 (34.3%)
Dependencia Moderada, 45 (23%) Dependencia ligera, 69 (35.2%)
Autonomia. (Ver tabla y Grafica 10)

En relacion al rango de edad y Depresion se encontro que para el rango
de edad de 60 -70 afos, 55 (28.1%) sin depresion y 46 (23.5%) con
depresion; En cuanto a el Rango de edad de 70 -80 afios se observo 20
(10.2%) sin depresion, 32 (16.3%) con depresién. Por otra parte los
pacientes mayores de 81 anos mostraron 34 (17.4%) sin depresion, 9
(4.6%) con depresion. (Ver tabla y Grafica 11)

Respecto a sexo y depresion se observd que en el sexo femenino 70
(35.7% ) no presento depresiony 70 (35.7 %) presento depresién , en el
sexo masculino 39 (19.9%) no presento depresiény 17 (8.7%) se mostrd
con depresion. (Ver tabla y Grafica 12)

En lo referente a ocupacion y depresidn se obtuvo lo siguiente;
Empleados 2 (1%) sin depresion y 3 (1.5%) con depresion; Trabajador
independiente 17 (8.7%) con depresion, Pensionado 43 (21.9%) sin
depresion , 16 (8.2%) con depresion ; Labores del Hogar 64 (32.7%)
sin depresion , 47 (24%) con depresion; 4 (2%) Desempleados con
depresion. (Ver tabla y Grafica 13).

En relacidn a religion y depresidon se encontré que de los pacientes que
profesaban una religion 104 (53%) no reportaban depresion y 82 (41.8%)
si presentaron depresion. De los pacientes que refirieron no profesar
ninguna religion 5 (2.6%) no presento depresion y 5 (2.6%) si presentaron
depresion. (Ver tabla y Grafica 14)

En el apartado escolaridad y depresion se observo que de los pacientes
analfabetas 16 (8.2%) no presentaba depresion mientras que 30 (15.3%)
presento depresion, , de los pacientes con escolaridad primaria 49 (25%)
no presentaron depresion y 24 (12.2%) si presento depresion ;
escolaridad secundaria 9 (4.6%) se encontrd sin depresion y 13 (6.6%)
con depresion ; bachillerato 8 (4.1%) sin depresién y 19 (9.7%) con
depresion ; Licenciatura 27 (13.8%) sin depresion y 1 (0.5%) con
depresion. (Ver tabla y Grafica 15)

35



En lo referente a estado civil y depresion de aprecio que aquellos
pacientes solteros 13 (6.6%) con depresion y 5 (2.6%) con depresion;
casados 60 (30.6%) sin depresion y 21 (10.7%) con depresion,
divorciados 7 (3.6%) sin depresion y 12 (6.1%) con depresién, viudos
29 (14,8%) sin depresion, 44 (22.4%) con depresion; Unidn libre 5 (2.6%)
con depresion. (Ver tabla y Grafica 16)

En cuanto a la presencia de enfermedades cronico degenerativas y
depresion se observd que las personas portadoras de alguna
enfermedad cronico degenerativa 93 (47.4%) sin depresiony 78 (39.8%)
con depresion; en relacibn a los pacientes sin enfermedades
cronicodegenerativas se vislumbro que 16 (8.2%) sin depresion y 9
(4.6%) con depresion. (Ver tabla y Grafica 17)

En relacién a dependencia en ABVD y Depresién se denoto que de
aquellos pacientes con ausencia de dependencia o dependencia leve
109 (55.6%) sin depresion y 78 (39.8%) con depresion y de los que
presentaban dependencia moderada solo 9 (4.6%) con depresion. (Ver
tabla y Grafica 18)

En el apartado Dependencia en AIVD y Depresién se observd que
aquellos pacientes con Dependencia Severa 12 (6.1%) sin depresiény 3
(1.5%) con depresion; Dependencia Moderada 8 (4.1%) sin depresién y
59 (30%) con depresion; Dependencia ligera 28 (14.3%) sin depresion y
17 (8.7%) con depresion; Ausencia de Dependencia o autonomia 61
(31.1%) sin depresion y 8 (4%) con depresion. (Ver tabla y Grafica 19)

En relacion al rango de edad y Dependencia en ABVD se observé que
en el rango de edad de 60-70 afios 93 (47.7%) presentaban Ausencia
de Dependencia/ Dependencia Leve y 8 (4.1%) presentaban
Dependencia Moderada; del Rango 71-80 afios 52 (26.5%) presentaron
Ausencia de dependencia o dependencia leve; Los mayores de 81 afos
reportaron 42 (21.4%) Ausencia de Dependencia o dependencia Leve y 1
(0.5%) Dependencia Moderada. (Ver tabla y Grafica 20)

En cuanto a Sexo y Dependencia en ABVD se obtuvieron los siguientes
resultados; del sexo femenino 132 (67.3%) Ausencia de Dependencia/
Dependencia leve y 8 (4.1%) dependencia moderada; Del sexo
masculino 55 (28.1%) Ausencia de Dependencia / Dependencia leve y
1 (0.5%) Dependencia moderada. (Ver tabla y Grafica 21)
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En el apartado ocupacion y dependencia en ABVD se encontré que los
empleados 5 (2.6%) Ausencia de dependencia/dependencia leve;
trabajadores independientes 9 (4.6%) Ausencia de dependencia o
dependencia leve; Pensionados 59 (30.1%) Ausencia de
dependencia/dependencia leve; Labores del hogar 110 (56.1%) Ausencia
de dependencia /dependencia Leve y 1 (0.5%) Dependencia Moderada;
Desempleados 4 (2.0%) Ausencia de Dependencia /Dependencia Leve y
4 (2%) dependencia Moderada. (Ver tabla y Grafica 22)

En la relacion religiéon y dependencia en ABVD se encontré que de los
pacientes con religion 177 (90%) Ausencia de dependencia /
dependencia leve y 9 (4.6%) dependencia moderada; pacientes que no
refirieron tener ninguna religion 10 (5.1%) presentaban ausencia de
dependencia / dependencia leve. (Ver tabla y Grafica 23)

En la seccién estado civil y Dependencia en ABVD se observd que los
pacientes solteros 18 (9.2%) presentaron ausencia de dependencia /
dependencia leve; Casados reportaron 73 (37.2%) ausencia de
dependencia / dependencia leve, 8 (4.1%) dependencia moderada;
Divorciados 19 (9.7%) ausencia de dependencia /dependencia leve, 1
(0.5%) dependencia moderada; Viudos 72 (36.7%) Ausencia de
dependencia /dependencia leve y 1 (0.5%) dependencia moderada;

Unioén Libre 5 (2.6%) Ausencia de dependencia / dependencia leve. (Ver
tabla y Grafica 24)

En relacion a enfermedades crénico degenerativas y Dependencia en
ABVD se observd que los ©portadores de enfermedades
cronicodegenerativas en 162 (82.2%) se presentd ausencia de
dependencia / dependencia leve y 9 (4.6%) dependencia moderada; de
los pacientes sin enfermedades cronicodegenerativas 25 (12.8%)

presentaron ausencia de dependencia / dependencia leve.
(Ver tabla y Grafica 25)

Respecto a Dependencia en ABVD y AIVD se observé que aquellos
pacientes con Dependencia severa en actividades instrumentales de la
vida diaria presentaban 15 (7.7%) ausencia de dependencia /
dependencia leve en Actividades basicas de la vida diaria ;En el caso de
Dependencia moderada en AIVD 58 (29.6%) reportaron ausencia de
dependencia/ dependencia leve y 9 (4.6%) dependencia moderada en
ABVD ; De los pacientes con dependencia leve en AIVD se encontré que
45 (23%) presento Ausencia de dependencia/ dependencia leve ;
Auténomos / sin dependencia para AIVD 69 (35.2%) presentaban
ausencia /dependencia leve. (Ver tabla y Grafica 26)
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Con Respecto a Depresiéon y dependencia en ABVD se observo que de
los pacientes sin depresion 109 (55.6%) presentaron ausencia /
dependencia leve en ABV D y de los pacientes con depresién 78 (39.8%)
presentaban ausencia / dependencia leve en ABVD y 9 (4.6%) con
dependencia moderada. (Ver tabla y Grafica 27)

En relacion al rango de edad y dependencia en AIVD en el rango de 60-
70 anos se observo que 34 (17.3%) dependencia moderada, 17 (8.7%)
dependencia ligera, 50 (25.5%) autonomia; en el rango de 71-80 afios 3
(1.5%) dependencia severa en AIVD, 21 (10.7%) dependencia moderada
en AIVD, 11 (5.6%) dependencia leve, 17 (8.7%) Autonomia; Delos
pacientes mayores de 81 afios 12 (6.1%) con dependencia severa, 12
(6.1%) dependencia moderado, 17 (8.7%) dependencia ligera, 2 (1%)
autonomia. (Ver tabla y Grafica 28)

En razon de sexo y dependencia en AIVD se observd que el sexo
femenino 15 (7.7%) presento dependencia severa, 56 (28.6%)
dependencia moderada, 33 (16.8%) dependencia ligera, 36 (18.4%)
autonomia; Masculino 11 (5.6%) dependencia moderada; 12 (6.1%)
dependencia ligera, 33 (16.8%) autonomia. (Ver tabla y Grafica 29)

En la seccion ocupacién y dependencia en AIVD se observo que los
Empleados 3 (1.5%) dependencia moderada , 2 (1%) autonomia;
trabajadores  independientes 17 (8.7%) dependencia moderada |,
Pensionados 9 (4.6%) dependencia moderada , 16 (8.2%) dependencia
leve , 34 (17.3%) autonomia , Labores del hogar 12 (6.1%) dependencia
severa, 37 (18.9%) dependencia moderada, 29 (14.8%) dependencia
leve, 33 (16.8%) autonomia ; Desempleado 3 (1.5%) dependencia severa
y 1(0.5%) dependencia moderada. (Ver tabla y Grafica 30)

En el apartado religion y Dependencia en AIVD de los pacientes con
religion 15 (7.7%) dependencia severa, 67 (34%) dependencia moderada,
45 (23%) dependencia ligera, 59 (30 %) autonomia, de los pacientes sin
religion 10 (5.1%) autonomia. (Ver tabla y Grafica 31)

En la seccion escolaridad y dependencia en AIVD ; analfabetas 28
(14.3%) dependencia moderada , 2 (1%) dependencia leve, 16 (8.2%)
autonomia ; primaria 15 ( 7.7%) dependencia severa , 16 (8%)
dependencia moderada , 23 (11.7%) dependencia leve, 19 (9.7%)
autonomia ; Escolaridad secundaria 8 (4.1%) dependencia moderada ,
14 (7.1%) autonomia ; Bachillerato 13 (6.6%) dependencia moderada , 6
(3.1%) dependencia leve , 8 (4.1%) Autonomia; Licenciatura 2 (1%)
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dependencia moderada, 14 (7.1%) dependencia leve, 12 (6.1%)
Autonomia. (Ver tabla y Grafica 32)

En la seccion estado civil y dependencia en AIVD se observo que los
solteros 18 (9.2%) dependencia leve ; casados 19 (9.7%) dependencia
moderada , 12 (6.1%)dependencia leve , 50 (25.5%) autonomia ;
Divorciados 11 (5.6%) dependencia moderada , 1 (0.5%)dependencia
leve , 7 (3.6%) autonomia; union libre 5 (2.6%) autonomia ; viudos 15
(7.7%) dependencia severa, 37 (18.9%) dependencia moderada , 14
(7.1%) dependencia ligera y 7 (3.6%) autonomia. (Ver tabla y Grafica 33)

En relacién a enfermedades cronico degenerativas y dependencia en
AIVD se observd que aquellos pacientes con Enfermedades cronico
degenerativas 15 (7.7%) dependencia severa, 67 (34.2%) dependencia
moderada, 39 (19.9%) dependencia leve, 50 (25.5%) autonomia .Sin
Enfermedades cronico degenerativas 6 (3.1%) dependencia ligera y 19
(9.7%) autonomia. (Ver tabla y Grafica 34)
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Tablas y Graficas

Tabla 1

Poblacion Geriatrica Por Rango de Edad

Porcentaje
Rango de Edad ( Ahos ) (%)

65-70 anos 101 51.5

71-80 anos 52 26.5

81afos y mas 43 21.9
Total

196 100

FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardeiia-C I, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No
8

Grafica 1
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FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8
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Tabla 2

Poblacion Geriatrica del HGZ /JUMF No.8 por Sexo

%

Femenino 140 714
Masculino 56 28.6
Total 196

100

FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacién de la situacién geriatrica en el HGZ/UMF No. 8

Grafica 2

Poblacion Por Sexo
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FUENTE: n=196 Cruz —A I, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C I, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 3

Poblacion Geriatrica por ocupacion

Empleado 5 2.6
Trabajador independiente 17 8.7
Pensionado 59 30.1
Labores del hogar 111 56.6
Desempleado 4 2
Total 196 100
FUENTE: n=196 Cruz —-A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardena-C |, Evaluacién de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF 8

Grafica 3
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FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 4

Poblacién Geriatrica del HGZ/UMF No. 8 segun religion

Porcentaje
Religion Frecuencia (%)

Sin religion 10 5.1

Grafica 4

POBLACION POR RELIGION

Sin religion
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FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 5

Poblacion Geriatrica del HGZ/UMF No.8 por Escolaridad

Porcentaje
Escolaridad

Analfabeta 23 5
Primaria 73 37.2
Secundaria 22 11.2
Bachillerato 27 13.8
Licenciatura 28 14.3
Total 196 100

FUENTE: n=196 Cruz —-A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8

Grafica 5
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Tabla 6

Estado civil Frecuencia Porcentaje %
Soltero 18 9,20%
Casado 81 41,30%

Divorciado 19 9,70%

Viudo 73 37,20%

Union 5 2,60%

libre

Total 196 100%
FUENTE: n=196 Cruz -A |, Espinoza-A G , Vilchis-CE, Cardefa-C |, Evaluacion de la
situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8

Grafica 6
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Tabla 7

Poblacién Geriatrica del HGZ/UMF No.8 y
Enfermedades Crénico- Degenerativas

Enfermedades Crénico Porcentaje
Degenerativas %

Si 171 87.2
No 25 12.8
Total 196 100

FUENTE: n=196 Cruz —-A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8

Grafica 7

Poblacion con Enf. Cronico-Degenerativas

13%

Con ECD Sin ECD
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Tabla 8

Poblacion Geriatricay Depresion del HGZ/UMF No. 8

e e T
Depresion (%)

Sin depresion 109 55.6
Con depresion 87 44 .4
Total 196 100

FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 9

Poblacién Geriatrica y Dependencia en ABVD del HGZ / UMF No. 8

Porcentaje
Dependencia en ABVD (%)

Ausencia de dependencia

/dependencia leve 187 95.4
Dependencia moderada 9 4.6
Total 196 100

FUENTE: n=196 Cruz —-A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 10

Poblacién Geriatrica y Dependencia en AIVB del HGZ/UMF No.8

Porcentaje
AIVD %

Dependencia severa 15 7.7

Dependencia moderada 67 34.2
Dependencia ligera 45 23

Autonomia 69 35.2

Total 196 100

FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 11

Depresion y Edad en el Paciente Geriatrico del HGZ /UMF No.8

| | sinDepesion |  ConDepresion
RangodeEdad | % | "% | g | Fo
55 46

65-70 afos 28.10% 23.50%
2 2
71-80 afos 10.20% 0 16.30% 3
4
81 afnos y mas 17.30% S 4.60% o
Total 55.6% 109 44 .4% 87

FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C I, Evaluacién de la situacién geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 12

Depre 0 X0 € el P3 s B erid O de€ D. 4
Sin Depresién Con Depresién Total
Sexo Frec % Frec % Frec %
Femenino 70 35.70% 70 35.70% | 140 71.40%
Masculino 39 19.90% 17 8.70% 56 28.60%
Total 109 55.60% 87 44.40% 196 100.00%
FUENTE: n=196 Cruz -A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardena-C I, Evaluacién de la situacién geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8

Grafica 12

Sexo y Depresidon en el Paciente
Geriatrico del HGZ/UMF 8

(=]
O\ 3 - 0, 0,
c 40,00%
& 30,00% 19.90%
& 20,00%
10,00%
0,00%
Femenino Masculino
Sin Depresion Con Depresién
Sexo

FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8

51



Tabla 13

Depresio U pacio e = s eria D de 0. &
Sin Depresién Con Depresién Total
Ocupacioén Frec. % Frec. % Frec. %
Empleado 2 1% 3 1.50% 5 2%
Trabajador 0 0 17 8.70% 17 8.70%
independiente
Pensionado 43 21.90% 16 8.20% 59 30.10%
Labores del 64 32.70% 47 24% 111 56.60%
hogar
Desempleado 0 0 4 2% 4 2%
Total 109 55.60% 87 44.40% 196 | 100.00%
FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardeiia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8
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Tabla 14

Depresion y Religion en Pacientes Geriatricos del HGZ/UMF No. 8

Sin Depresién Con Depresién Total
Religion Frec. % Frec. % Frec. %
Con 104 53.10% 82 41.80% 186 94.90%
Religion
Sin 5 2.60% 5 2.60% 10 5.10%
Religion
Total 109 55.60% 87 44.40% 196 100%
FUENTE: n=196 Cruz —-A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardeiia-C I, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF
No. 8
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Tabla 15

y Escolaridad en el Paciente Geriatrico del H
Sin Depresion Con Depresion Total
Escolaridad Frec. % Frec. % Frec %

Analfabeta 16 8.20% 30 15.30% 46 23.50%
Primaria 49 25% 24 12.20% 73 37.20%
Secundaria 9 4.6% 13 6.60% 22 11.20%
Bachillerato 8 4.10% 19 9.70% 27 13.80%
Licenciatura 27 13.80% 1 0.50% 28 14.30%
Total 109 55.60% 87 44.40% | 196 | 100.00%

Elélg\lJnI:Fn;:)Qg Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefa-C I, Evaluacién de la situacion geriatrica en el
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Tabla 16

Depresidon Y Estado Civil en el Paciente Geriatrico del HGZ /UMF No.8

Sin Depresién Con Depresién Total
Estado Civil Frec. % Frec. % Frec. | Porcentaje
Soltero 13 6.60% 5 2.60% 18 9.20%
Casado 60 30.60% 21 10.70% 81 41.30%
Divorciado 7 3.60% 12 6.10% 19 9.70%
Unién Libre 0 0.00% 5 2.60% 5 2.60%
Viudo 29 14.8% 44 22.4% 73 37%
Total 109 55.60% 87 44.40% | 196 100%
EUENTE: n=196 Cruz -A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardena-C |, Evaluacién de la situacién geriatrica en el HGZ/UMF No.

Grafica 16
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Tabla 17

Depresion Y Enfermedades Crénico- Degenerativas

en el Paciente Geriatrico del HGZ / UMF 8

Sin Depresién Con Depresién Total
Crénico Frec. % Frec. % Frec. %

Degenerativas

Si 93 47.40% 78 39.80% 17 87.20%

No 16 8.20% 9 4.60% 25 12.80%

Total 109 55.60% 87 44.40% @ 196 100%

FUENTE: n=196 Cruz -A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardena-C I, Evaluacién de la situacién geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8
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FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8
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Tabla 18

Depresion Y Dependencia en ABVD en el
Paciente Geriatrico del HGZ/UMF No. 8

Sin Depresién Con Depresién Total

Dependencia Frec. % Frec. % Frec. %
Ausencia de 109 55.60% 78 39.80% | 187 | 95.40%
Dependencial/

Leve
Dependencia 0 0 9 4.6 9 4.60%

Moderada
Total 109 55.60% 87 44.40% 196 | 100%

FUENTE: n=196 Cruz -A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardena-C I, Evaluacién de la situacién geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8

Grafica 18
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Tabla 19

Depresion y Dependencia en AIVD en el

Paciente Geriatrico del HGZ /JUMF No.8

Sin Depresién Con Depresién Total
Dependencia Frec % Frec % Frec. %
AIVD
Dependencia 12 6.10% 3 1.50% 15 7.70%
Severa
Dependencia 8 4.10% 59 30.10% | 100 | 34.20%
Moderada
Dependencia 28 14.30% 17 8.70% @ 45 23%
Ligera
Autonomia 61 31.10% 8 4.00% 69 35.20%
Total 109 55.60% 87 44.40% | 196 100%
FUENTE: n=196 Cruz -A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardena-C I, Evaluacién de la situacién geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8

Grafica 19
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Tabla 20

Dependencia en ABVD y Edad en el

Paciente Geriatrico del HGZ /JUMF No. 8

Ausencia de dependencia | Dependencia Moderada Total
/Leve
Rango de Frec. % Frec. % Frec. %
Edad
65-70 afios 93 47.40% 8 4.1 101 51.50%
71-80 afos 52 26.50% 0 0 52 26.50%
81 afosy 42 21.40% 1 0.50% 43 21.90%
mas
Total 187 95.50% 9 4.60% 196 100%
FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C I, Evaluacion de la situacion geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8
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Tabla 21

Dependencia en ABVD y Sexo en

acientes Geriatricos del HGZ/UMF No. 8.

Ausencia de Dependencia Total
Dependencia / Moderada
Leve
Sexo Frec. % Frec. % Frec. %

Femenino 132 | 67.30% 8 410% 140 71.40%
Masculino 55 | 28.10% 1 0.50% | 56 28.60%
Total 187 | 95.40% 9 4.60% 196 100%

FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardeiia-C I, Evaluacion de la situacion
geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 22

Dependencia en ABVD y Ocupacion en Paciente Geriatrico del HGZ /JUMF No. 8

Ausencia de Dependencia Total
Dependencia/Leve Moderada
Ocupacién Frec. % Frec. % Frec. %
Empleado 5 2.60% 0 0.00% 5 2.60%
Trabajador 9 4.60% 8 4.10% 17 8.70%
Independiente
Pensionado 59 30.10% 0 0.00% 59 30.10%
Labores del 110 56.10% 1 0.50% 111 56.60%
Hogar
Desempleado 4 2.00% 0 0.00% 4 12.00%
Total 187 95.40% 9 4.60% 196 100%
FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardeina-C I, Evaluacion de la situacion geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8
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Tabla 23

Dependencia y Religion en ABVD en

Pacientes Geriatricos HGZ /| UMF No. 8

Ausencia de Dependencia Total
Dependencia /leve Moderada
Religion Frec. % Frec. % Frec. %
Con 177 90% 9 4.6% 186 94.90%
Religion
Sin 10 5.10% 0 0 10 5.10%
Religion
Total 187 95.40% 9 4.60% 196 100%
FUENTE: n=196 Cruz —-A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardena-C I, Evaluacién de la situacién geriatrica en
el HGZ/UMF No. 8
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HGZ/UMF No. 8
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Tabla 24

Dependencia en ABVD y Estado civil en Pacientes Geriatricos del

HGZ/UMF No. 8.
Ausencia de Dependencia Total
Dependencia /Leve Moderada
Estado Civil Frec. % Frec. % Frec. %
Soltero 18 9.20% 0 0.00% 18 9.20%
Casado 73 37.20% 8 4.10% 81 41.30%
Divorciado 19 9.70% 0 0 19 9.70%
Viudo 72 36.70% 1 0.50% 73 37.20%
Union Libre 5 2.60% 0 0% 5 2.60%
Total 187 95.40% 9 4.60% 196 100%
;l;E;lTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardeiia-C |, Evaluacién de la situacién geriatrica en el HGZ/UMF
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FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8
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Tabla 25

Dependencia en ABVD y Enfermedades Crénicas en el

Paciente Geriatrico de

HGZ /UMF No.8

Ausencia de Dependencia Total
Dependencia /Leve Moderada
Enfermedades Frec. % Frec. % Frec %
Croénicas
Con Enfermedades 162 82.70% 9 4.60% 17 | 87.20%
Cronicas
Sin Enfermedades 25 12.80% 0 0.00% 25 12.80%
Croénicas
Total 187 95.40% 9 4.60% 196 100%
FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C I, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF
No. 8
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Tabla 26

Dependencia en ABVD y Dependencia de AIVD en el

Paciente Geriatrico del HGZ/UMF No. 8

Ausencia de Dependencia Total
Dependencia /Leve Moderada
Dependenciaen | Frec. % Frec. % Frec. %
AIVD
Dependencia 15 7.70% 0 0% 15 7.70%
Severa
Dependencia 58 29.60% 9 4.60% 67 34.20%
Moderada
Dependencia 45 23% 0 0.00% 45 23%
Leve
Autonomia 69 35.20% 0 0.00% 69 35.20%
Total 187 95.40% 9 4.60% 196 100%
FUENTE: n=196 Cruz -A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardena-C I, Evaluacién de la situacién geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8
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Tabla 27

Dependencia en ABVD y Depresién en la

Poblaciéon Geriatrica del HGZ/UMF No.8
Ausencia De Dependencia Total
dependencia / leve Moderada
Depresion Frec. % Frec. % Frec. %
Sin 109 55.60% 0 0.00% 109 55.60%
Depresion
Con 78 39.8 9 4.60% 87 44.40%
Depresion
Total 187 95.40% 9 4.60% 196 100%
FUENTE: n=196 Cruz -A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardena-C I, Evaluacién de la situacién geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8
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Tabla 28

Dependencia en AIVD y Edad en el

Pacientes Geriatricos del HGZ / UMF No. 8

Dependencia | Dependencia | Dependencia | Autonomia Total
Severa Moderada Ligera
Rango | Frec. | % Frec. | % Frec. | % Frec | % Frec. | %
de
edad
65-70 |0 0% 34 17.30% | 17 8.70% | 50 25.50% | 101 | 51.50%
anos
71-80 |3 1.5% | 21 10.70% | 11 5.60% | 17 8.70% | 52 26.50%
anos
81 12 6.10% 12 6.10% |17 8.70% | 2 1% 43 21.90%
anos
Total |15 7.70% | 67 34.20% | 45 23% |69 35.20% | 196 | 100%

FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardeiia-C I, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 29

Dependencia en AIVD y Sexo en

Pacientes Geriatricos del HGZ/UMF No.8
Dependencia | Dependencia

Dependencia Autonomia Total
Severa Moderada Ligera
Sexo | Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Fem. | 15 |7.70% 56 | 28.60% 33 16.80% 36 18.41% 40 7.14%
Mas. 0 0% 11 5.60% 12 | 6.10% | 33 | 16.80% | 56 | 28.60%
Total | 15 |7.70% 67 | 34.20% @ 45 23% 69 | 35.20% @ 196 100%

FUENTE: n=196 Cruz —-A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefa-C |, Evaluacion de la situacién geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 30

Dependencia en AIVD y Ocupacion en el

Paciente Geriatrico del HGZ /UMF No. 8

Dependencia | Dependencia | Dependencia | Autonomia Total
Severa Moderada Ligera
Ocupacion Frec. % | Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Empleado 0 0 3 1.50 0 0 2 1 5 2.60
Trabajador 0 0 17 8.70 0 0 0 0 17 8.70
Independiente
Pensionado 0 0 9 4.60 16 8.20 34 | 17.30 59 30.10
Labores Del 12 6.10 | 37 (1890 29 1480 | 33 | 16.80 111 56.60
Hogar
Desempleado 3 1.50 1 0.50 0 0 0 0 4 2
Total 15 770 | 67 |34.20 | 45 23 69 |35.20 196 100

FUENTE: n=196 Cruz —-A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardena-C I, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF
No. 8
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Tabla 31

Dependencia en AIVD y Religion en el

Paciente Geriatrico del HGZ No. 8
Dependencia | Dependencia | Dependencia Autonomia Total
Severa Moderada Ligera

Religion | Frec. % Frec. % Frec. % | Frec. % Frec. %

Con 15 | 7.70% 67 34% 45 23% | 59 30% 186 | 94.90%
Religién

Sin 0 0 0 0 0 0 10 5.10% 10 5.10%

Religion

Total 15 | 7.70% 67 34% 45 23% | 64 | 35.20% 196 @ 100%
FUENTE: n=196 Cruz —-A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefa-C I, Evaluacion de la situacién geriatrica en el HGZ/UMF No. 8

Grafica 31

Religion y Dependencia en AIVD

34% 30%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00% 7,70%

10,00% 0%
5,00% 0 0 0
0,00%

23%

RELIGION %

Dependencia  Dependencia Depencencia Autonomia
Severa Moderada Ligera

DEPENDENCIA EN AIVD

O Con Religion  OSin Religion

FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8

70



Tabla 32

Dependencia en AIVD y Escolaridad en los

Pacientes Geriatricos del HGZ No. 8
Dependencia = Dependencia | Dependencia | Autonomia Total
Severa Moderada Ligera

Escolaridad | Frec. % Frec. % Frec. % Frec.| % |Frec. %
Analfabeta 0 0 28 14.30 2 1.00 16 8.20 46 | 23.50
Primaria 15 7.7 16 8 23 11.7 19 9.7 73 37.2
Secundaria 0 0 8 4 0 0 14 7 22 11.2
Bachillerato 0 0 13 6.60 6 3.10 8 410 27 1 13.80
Licenciatura 0 0 2 1 14 710 12 6.10 28 | 14.30
Total 15 8.00 67 | 34.20 | 45 23 69 | 3520 196 | 100

FUENTE: n=196 Cruz —-A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardena-C I, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 33

Dependencia en AIVD y Estado civil en

Pacientes Geriatricos del HGZ/UMF No.8

Dependencia | Dependencia = Dependencia | Autonomia Total
Severa Moderada Ligera
Estado Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Civil
Soltero 0 0 0 0 18 9.20 0 0 18 9.20
Casado 0 0 19 9.70 12 6.10 50 |25.50| 81 41.30
Divorciado 0 0 11 5.60 1 0.50 7 3.60 19 9.70
Unioén 0 0 0 0 0 0 5 2.60 5 2.60
Libre
Viudo 15 7.70 37 18.90 14 710 7 3.60 19 | 37.2
Total 15 8 67 34.20 45 23 69 | 35.20 | 196 100
FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardeiia-C I, Evaluacion de la situacion geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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Tabla 34

Dependencia en AIVD y Enfermedades crénico degenerativas en el

te geriatrico del HGZ/UMF No. 8
Dependencia | Dependencia | Dependencia | Autonomia | Total
Severa Moderada Ligera
Enfermedades | Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Croénico
Degenerativas
Con Enf.CD 15 7.70 67 3420 39 | 19.90 | 50 | 25.50 171 | 87.20
Sin Enf. CD 0 0 0 0 6 3.10 19 | 9.70 | 25 |12.80
Total 15 7.70 67 | 3420 45 23 69 | 35.20 | 196 & 100
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HGZ/UMF No. 8
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Tabla 35

Dependencia en AIVD y Depresion en

ientes Geriatricos del HGZ/UMF No.8
Dependencia Dependencia Dependencia Autonomia Total
Severa Moderada Ligera

Depresiéon | Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec %

Sin 12 6.10% 8 4.10% 28 14.30% 61 31.10% | 109 | 55.60%
Depresion

Con 3 1.50% 59 30.10% 17 8.70% 8 4.10% 87 | 44.40%
Depresion

Total 15 7.70% 67 34.2 45 23% 69 35.20% | 196 100%
FUENTE: n=196 Cruz —-A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefa-C I, Evaluacion de la situacién geriatrica en el HGZ/UMF
No. 8
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FUENTE: n=196 Cruz —A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefia-C |, Evaluacion de la situacion geriatrica en el
HGZ/UMF No. 8
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Tabla 36

Dependencia en AIVD y ABVD en el

iente Geriatrico del HGZ/UMF

Dependencia Dependencia Dependencia Autonomia Total
Severa Moderada Ligera
Dependencia | Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %

en ABVD
Ausencia de 15 7.70 58 29.60 45 23 69 35.20 18 95.40
Dependencia /

Leve

Dependencia 0 0 9 4.60 0 0 0 0 9 4.60
Leve
Total 15 7.70 67 34.20 45 23 69 35 196 100

FUENTE: n=196 Cruz -A |, Espinoza-A G, Vilchis-CE, Cardefa-C |, Evaluacién de la situacién geriatrica en el HGZ/UMF No. 8
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HGZ/UMF No. 8
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Discusion

En ambito internacional, el estudio realizado por John RM Copeland y Cols.
“Depression among older people in Europe” publicado en 2010; mostro que la
de frecuencia de patologia depresiva en este grupo de edad, fue de 22.3 %.En
relacion nuestro estudio se observd que el 44% de la poblacién geriatrica
padecia depresion. En relacion a la comparativa de los resultados se observa
que en Europa la frecuencia de depresién es menor que en nuestro pais, por
lo que se puede argumentar que el estilo y calidad de vida en el continente
Europeo propicia las herramientas suficientes al anciano para su desarrollo
activo en la sociedad, comunidad y entorno familiar; disminuyendo los factores
de riesgo de padecer depresion.

Victor T. en su articulo “Comportamiento de los factores biosociales en la
depresion del adulto mayor” publicado en 2010, en la Habana Cuba revela que
el trastorno depresivo tiene predomino en el grupo de ancianos de 60 — 69 afios
con 48.3%, seguido por el grupo de 70 a 79 con 32 .9% y finalmente en mayores
de 80 afios con 18.8%.En nuestro estudio, se observo; 60-70 afios con 23.5%
adultos mayores depresivos ,70-80 afios 16.3% , mas de 81 afos 4.6% .Aunque
los resultados no son similares, la tendencia de depresion en relacion a la edad
tiene predominio por el grupo de 60 — 69 afios de edad, una posible explicacion
a este patron de distribucion, es que la vejez es una etapa en la que el individuo
tiene la necesidad de realizar cambios adaptativos en diversas areas de su vida
frente a crisis normativas como son la jubilacion, el sindrome de nido vacio,
reestructuracion familiar, perdida de roles, diagnéstico de enfermedades
cronicas, termino de vida reproductiva, entre otras, que tienen como edad de
presentacion 60-70 afos siendo esta una edad vulnerable para el paciente
geriatrico.

E. Marquez Cardoso en su estudio “Depresidn en el adulto mayor frecuencia y
factores de riesgo asociados” publicado en 2011, menciona que el sexo mas
afectado por depresion es el sexo femenino con 67% en relacion al masculino
32.9%; En Nuestro estudio se observa que el 80 % de la poblacién deprimida
son mujeres y el 20 % son hombres. El predominio de presentacion de trastorno
depresivo en el sexo femenino se debe a que presenta multiples situaciones
asociadas a desarrollo de depresion, como son los factores bioldgicos,
psicologicos, culturales y sociales. Dentro del rubro biolégico, tenemos
conocimiento de que la mujer presenta cambios hormonales en relacion al
declive de estrégenos y progestageno y que el cerebro humano tiene receptores
de ambas hormonas por lo tanto los periodos de peri menopausia y menopausia
pueden considerarse periodos ventana de vulnerabilidad, que asociados a otros
generan mayor posibilidad de presentar depresion.
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Culturalmente la mujer tiene roles asignados como son; labores del hogar,
crianza de los hijos y compafera o esposa, en cada uno de los roles
mencionados existe una transicion en la etapa de la vejez; en el caso de las
labores del hogar y de comparnera o esposa, observamos que el varon ahora
pensionado o jubilado ingresa al territorio de la mujer “El hogar®, en tiempo
completo lo que modifica el ritmo de vida de la mujer y su nivel de control en su
area de trabajo, acentuando la situacién de subordinacion y opresion propias del
papel de mujer y ama de casa, en cuanto a la crianza de los hijos , generalmente
estos han partido o ya son autosuficientes. Socialmente el envejecimiento de la
mujer se encuentra estigmatizado, ya que el prototipo ideal en una mujer es
aquella mujer joven, hermosa y propia para la reproduccidon, estas
caracteristicas al no coincidir con la etapa y al ser claramente identificadas por
la sociedad, afectan el autoestima de las pacientes.

Trinidad Hoyl en su estudio titulado “Depresion en el adulto mayor ; evaluacion
preliminar de afectividad “ publicado en Santiago de Chile en 2010 reporta que
en relacién al estado civil y depresion; viudo 58% ,casado 33% ,vive solo 20 %,
en nuestro estudio se observo lo siguiente; viudos 50%, unién libre o divorciados
0 solteros 26% y casados 24% .El estado civil mas asociado a depresion en
ambos estudios fue el de viudez, debido probablemente a que en esta etapa
de retiro o muerte se presentan eventos estresantes entre ellos la perdida de la
pareja sentimental, esta perdida acompafnada del proceso de duelo que puede
llegar a sobrepasar los mecanismos adaptativos sociales, economicos,
culturales del adulto mayor.

En el estudio de Mariana Bello. Titulado “ Prevalencia y Diagnostico de
Depresién en la poblacion Adulta Mayor > México D.F. en 2011; Aporto los
siguientes resultados en relacion a Escolaridad y Depresion; Entre los individuos
sin educacion formal se reporta depresion con frecuencia de 8% disminuyendo
hasta 2.1% en aquellos con educacién superior o mayor .En nuestro estudio se
observé que los analfabetas el 15.3% presentaba depresiéon, escolaridad
primaria 12.2 %, escolaridad secundaria 6.6 %, Bachillerato 9.7% con depresion;
licenciatura 0.5% con depresion. En términos generales se podria decir que a
mayor grado de escolaridad menor probabilidad de presentar depresion; La baja
escolaridad se asocia a situaciones como son sentimientos de infelicidad,
pobres relaciones sociales, pobre salud auto-reportada y bajo ingreso econémico
que tienen una fuerte influencia en la calidad de vida, siendo la baja escolaridad
un potencial factor de riesgo para la presentacion de depresion. Ademas esta
comprobado que el alto nivel de educacién se asocia a desarrollo de habilidades
cognoscitivas que son claramente factor protector contra depresion.

En el estudio realizado por Mariela Borda Pérez, Titulado “Depression older
adults in four nursing homes of Barranquilla (Colombia)” Publicado en 2013; se
observo que el 70 % de los pacientes con depresion presentaban alguna
comorbilidad; En nuestro estudio se observé que la poblacién que presentaba
comorbilidades asociadas a depresion fue de 88%. La frecuencia de
presentacion depresion asociada a comorbilidades es elevada en ambos
estudios.
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Las enfermedades cronico-degenerativas son crisis para normativas que
socialmente se encuentran etiquetadas como irreversibles e irremediables , con
la idea frecuente de que condenan a muerte, lo que ocasiona en el paciente
una respuesta de sufrimiento acompanado de la necesidad de afrontarlas para
lograr adaptacion a un nuevo estilo de vida , se sabe que solo el 30% de la
poblacién geriatrica es capaz de lograr adaptarse a vivir en presencia de estas
enfermedades , ya que necesitan cambios en diferentes ambitos como son
rutina, preparacion de alimentos, relaciones sociales y familiares ; realizacion de
ejercicio, gasto econdmico entre otros.

En el estudio realizado por Zavala Gonzalez Maria, Titulado “Dependencia
Funcional y depresion en un grupo de ancianos de villa hermosa México”
publicado en 2010; Se observd que el 99.3% presentaba ausencia de
dependencia o dependencia leve y el 0.7% presentaba dependencia moderada
en nuestro estudio se observd que el 95.4% presentaba ausencia de
dependencia o dependencia leve y el 4.6 % presentaba dependencia moderada.
Los resultados se explican por secuencia que sigue la perdida de la capacidad
funcional con el detrimento en la realizacion de actividades avanzadas de la vida
diaria , posteriormente se ven mermadas las actividades instrumentales de la
vida diaria y finalmente se ven afectadas de actividades basicas de la vida diaria;
Por lo que la pérdida de actividades basicas de la vida diaria se presenta con
mas frecuencia a edades avanzadas por arriba de los 80 afios de edad , teniendo
en cuanta que en México la esperanza de vida es alrededor de 72 afnos, es
esperado encontrar muy bajo indice de dependencia e nuestra poblacién , sin
embargo con el aumento de la poblacion geriatrica y la transicion
epidemioldgica cada vez sera mas frecuente siendo de gran interés, identificar
la dependencia de forma temprana, para implementar programas de
rehabilitacion e intentar recuperar funcionalidad.

En un estudio realizado por Concepcion Tomas Aznar Titulado “Dependencia y
Necesidades de cuidados no cubiertos de las personas mayores de una zona de
salud de Zaragoza “publicado en 2010 en Madrid Espana se observo que en
relacion a la edad de 75- 79 afos el 76% presentaba autonomia en ABVD, 80
a 84 afios el 76% y de mas de 85 afios 55.9%. En relacién a nuestro estudio
se observd que entre las edades de 60 y 70 el 47 % presentaba autonomia en
Actividades de la vida diaria, de los pacientes entre 70 — 80 afos se presentd
en 52 % y mas de 80 afios 21%.Los resultados presumen relacion inversa entre
edad y autonomia, es decir, a mas edad - mayor dependencia en ABVD. El
patron mencionado probablemente es secundario a la perdida de capacidades
asociadas al envejecimiento, la presencia de complicaciones de enfermedades
cronicas, aislamiento social y progresiva falta de actividad en su entorno.

En un estudio realizado por Marco Antonio Zavala Gonzalez titulado
“Funcionalidad para la vida diaria en el adulto mayor “ publicado en Villa Hermosa
Tabasco en 2011 se report6é de acuerdo a la dependencia en AIVD el 92% ; en
nuestro estudio se observo que el 77% con presencia de dependencia en AIVD;
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En ambas poblaciones se manejan frecuencia de presentacion elevada, se sabe
que estas actividades tienden a verse afectadas en edades de 70 — 80 anos , las
actividades instrumentes de la vida diaria permiten la convivencia del anciano
con su comunidad por lo tanto al perderlas significa su aislamiento de la
comunidad, esto representa cambios en la vida familiar afectando productividad
del paciente y de la familia, con consecuencias psicolégicas y sociales en los
miembros del nucleo familiar .

En un estudio de Milagros de la Fuente Sanz, titulado “ Dependencia funcional
del anciano institucionalizado “ se observd que el sexo femenino 54.5%
independencia y 45.5% dependientes y sexo masculino 70.9% independientes
y 29% dependientes; En nuestro estudio Sexo femenino 67% Independiente /
Dependencia leve y 4% Dependencia moderada, sexo masculino 28.5%
dependencia leve Independencia, 0.5 % dependencia moderada .

Tomando en cuenta que el tipo de poblacién estudiada en el comparativo,
tenemos adultos hospitalizados con predominio en edad de 70 afios , es
esperado que tengan mayor grado de dependencia sin embargo la frecuencia de
dependencia en ambos estudios es mas alta en la mujer, esto se debe
probablemente a que las patologias cronico degenerativas que se presentan en
este género tienden a provocar mayor grado de dependencia entre ellas
tenemos a Hipertension arterial sistémicas , osteoporosis , obesidad
enfermedades reumaticas , sx caidas y depresion.

)

Dentro de los alcances de esta investigacion se obtuvo conocimiento sobre la
situacion de geriatrica de los pacientes del HGZ 8, mediante la aplicacion del
cuestionario GDS de Yesavage, indice de Katz e indice de Lawton Brady se
identifico la frecuencia de Depresion y dependencia en ABVD y AIVD. Es
relevante mencionar que en la literatura tanto nacional como internacional se
encuentran grandes estudios en relacion a la patologia depresiva pero pocos en
relacion a la dependencia funcional en el adulto mayor, asi como poca difusion
de instrumentos para diagndsticos de tales patologias; Siendo otro alcance del
presente estudio, la difusion de estas herramientas de diagndstico; ya que estas
son confiables y estan validadas para poblacion mexicana.

Otro de los alcances que se obtuvieron en este estudio es el referente a la
importancia del diagnéstico temprano de la patologia depresiva en el paciente
geriatrico ya que en nuestra poblacion es usualmente subdiagnosticada y por lo
tanto como toda patologia crénica un diagndstico tardio y por ende, un retraso
en el tratamiento impacta en la vida del paciente la cual se merma con la
tendencia a la dependencia del individuo. Siendo asi un hecho importante la
realizacidn de un screening en los pacientes geriatricos que acuden a la consulta
externa de primer nivel la aplicacién de estas herramientas diagnosticas para
realizar un tratamiento integral y multidisciplinario.

Un alcance mas que se obtuvo fue que nos permitié aportar importantes
hallazgos con relevancia clinica, entre los que destaca la identificacion de
variables socio demograficas que muestran aparentemente alta frecuencia de
presentacion en depresion y Dependencia en ABVD y AIVD .
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Como ejemplo tenemos que el sexo femenino tiene mayor indice de depresion y
dependencia; de igual forma el estado de viudez representa un factor que
aumenta la frecuencia de presentacion de ambas patologias o bien el presentar
un menor grado académico, aumenta la frecuencia de depresion y dependencia;
sirviendo como alerta al médico de primer contacto; que con estos y otros datos
estara mas pendiente de realizar un correcto tamizaje de estas patologias.

Dentro de las limitaciones en nuestro estudio, observamos que durante la
seleccién de los pacientes de la investigacion, unicamente se incluyeron aquellos
que asistieron a la consulta externa de Medicina Familiar del H.G.Z./U.M.F. No.
8, con predominio de la poblacién de turno vespertino por lo que imposibilita
generalizar los resultados obtenidos y unicamente pueden ser aplicados en
nuestra poblacidon. De esta forma se plantea que en futuras investigaciones se
incluyan a pacientes de ambos turnos y de otras unidades.

Una limitacién mas, es que nuestro estudio es descriptivo y transversal, lo cual
solamente intenta analizar un fendmeno en un periodo de tiempo, por lo que no
permite establecer relaciones causales entre variables, es decir, mide
simultaneamente efecto (variable dependiente) y exposicion (variable
independiente), limitandose unicamente a medir la frecuencia en que se presenta
un fenémeno.

En cuanto a los posibles sesgos se observo que en los criterios de exclusion
no se incluyo la presencia de etapa de duelo, la cual alteraria el resultado del
tamizaje de depresion. Otro posible sesgo que al no realizar examen del estado
Cognoscitivo, algunos reactivos del el cuestionario GDS de Yesavage podrian
resultar no certeros del todo. Otro posible sesgo es que en relacion al indice de
Katz que es utilizado para evaluar Dependencia ABVD, las categorias de
puntacion engloban ausencia de dependencia / dependencia leve en una sola
categoria, siendo esta una limitante en el momento de comparacién con otros
estudios en donde son categorias separadas.

El presente estudio resulta de gran relevancia para la practica asistencial en
medicina familiar ya que nos permite resaltar algunas caracteristicas
sociodemograficas que apoyen el diagnéstico temprano de la patologia
depresiva en el paciente geriatrico, de tal forma que se puedan llevar a cabo
intervenciones oportunas, directas y especializadas. Asi como la difusién de los
instrumentos de valoracion geriatricos gran relevancia en la deteccion de
patologias como depresion y dependencia funcional, siendo estos de facil y
rapida aplicacion en la consulta de primer nivel. Al conocer la presencia de
depresion o dependencia funcional de nuestros pacientes podemos promover
medicacion, derivacion a apoyo psicolégico, cambios en el estilo de vida y
factores sociales que repercutan en el paciente. Todo esto nos lleva a la tarea
de implementar programas de apoyo y educacién para cada uno de nuestros
pacientes y cuidadores primarios, que los eduquen sobre la etapa de vida y
cambios fisiolégicos normales por la edad.

En el aspecto educativo nuestro estudio aporta mayor conocimiento acerca de la

presencia de depresion en la poblacion del HGZ 8. De igual forma muestra la
gran utilidad de los instrumentos de valoracidn geriatrica los cuales se
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encuentran validados en poblacién de habla hispana, como prueba de tamizaje
y deteccion oportuna de alteraciones depresivas y dependencia funcional.
Nuestro estudio aporta informacion util de la aplicacion y resultados del
cuestionario, promoviendo su aplicacion y comparacion en estudios posteriores.
En el area de investigacion se espera que el presente estudio sea un parteaguas
para la realizacién de futuros estudios en diferentes centros de salud y niveles
de atencion, con el objetivo de obtener y mejorar los resultados logrados en este
proyecto. De igual forma se abre una brecha para hacer hincapié en los estudios
que busquen de forma dirigida la asociacién de dependencia y depresion

En el rubro de lo administrativo la presente investigacion es de utilidad para
impulsar y orientar politicas de salud en favor del paciente geriatrico, asi como
la gestion necesaria de entrega de presupuesto y contratacion de personal
capacitado para la creacion de programas orientados al desarrollo del adulto
mayor.

El manejo multidisciplinario de este tipo de pacientes es importante y el saber
derivar a tiempo desde un primer nivel de atencién es una pieza clave, el derivar
de forma oportuna a los servicios de psicologia, psiquiatria y rehabilitacion tiene
como finalidad establecer en el paciente un mejor control en todas las esferas de
su vida, condicionado un mejor desempefio a nivel personal, familiar y social.

Nuestra investigacién pretende lograr un impacto de forma positiva en el
abordaje del paciente geriatrico en la consulta de medicina familiar, asi como
mejorar la calidad de vida de estos pacientes al actuar de forma temprana,
integral y multidisciplinaria, evitando asi las complicaciones como puede ser la
dependencia funcional.
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Conclusiones

En la presente investigacion se cumplié con el objetivo de estudiar la situacion
Geriatrica en los pacientes de la Consulta Externa del H.G.Z. / U.M.F. No 8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”. Con los resultados obtenidos en nuestro estudio, de
acuerdo a las hipotesis planteadas con fines educativos, se acepta la hipotesis
alterna y se rechaza la hipotesis nula , concluyéndose que de acuerdo a los
resultados se puede observar que el diagnostico de Depresién y Dependencia
en ABVD y AIVD son menospreciados en nuestro pais, que el sexo mas
vulnerable es el femenino , la baja escolaridad es un factor importante de
predisposicion a episodios depresivos y situacion de dependencia ; en cuestion
de religion y ocupacion no se encontraron relevantes ; en cuanto al estado civil
el grupo mas afectado son aquellos en situacion de viudez ; En relacién a
Dependencia de ABVD se observa su presentacion a edades avanzadas, en
particular en pacientes con mas de 80 afos, asociada a depresion en la mayoria
de los casos; En Dependencia en AIVD se observa mayor frecuencia de
presentacion entre los 70 y 80 afos con asociacion a depresion importante. En
relacion Depresion / Dependencia en ABVD y AIVD llama la atencién la
frecuencia de asociacion en ambas, sin poder asegurar relacion efecto causa por
lo que seria conveniente estudiar en un futuro la presencia de asociacion con
otro tipo de estudio. En relacion dependencia y sexo es importante mencionar
que el sexo el femenino se observa mas afectado que el masculino, por lo que
se debe tener el sexo como un factor de riesgo para desarrollo de dependencia.

Dentro de las lineas de investigacion que se pueden desprender de este estudio
encontramos necesario saber ;Cual es la frecuencia de utilizacion de la
valoracion geriatrica integral recomendada por la GPC en el consultorio de
medicina familiar? Ya que al evaluar el uso indirectamente con la validacion de
expedientes no podremos dar cuenta del cumplimento del personal médico en
relacion a este grupo de edad.

Otra linea de trabajo impértate que puede surgir de esta investigacion es la
evaluacion del tratamiento adecuado para depresion ya que es bien sabido que
esta patologia es subdiagnosticada; y cuando se realiza el diagnostico solo el
10% de los pacientes obtienen un tratamiento adecuado.

La depresidn en el adulto mayor depende de forma importante del afrontamiento
que preste el paciente geriatrico a la adaptacién de las crisis normativas y para
normativas propias de su edad, por lo que otra problematica a estudiar seria el
grado de resiliencia en el adulto mayor frente el envejecimiento.

En cuanto a la dependencia en ABVD y AIVD ademas de evaluar el uso de los
instrumentos de diagndstico y el grado de dependencia del paciente, se deberia
evaluar la forma en que el médico familiar evita o intenta restaurar la
funcionalidad del adulto mayor por medio de la rehabilitacion.

82



Al ser notoria la elevada frecuencia de dependencia en la mujer seria importante
saber cuales son las condicionantes de la misma; como dato importante seria el
reconocimiento de las patologias que se presentan mas en este género y que se
asocian mas a dependencia funcional.

Dentro de las propuestas a plantear es importante cambiar la mentalidad del
personal de salud en cuanto al paciente geriatrico; se debe ofrecer una sociedad
que le permita su desarrollo y que de la posibilidad de mantenerse activo el
mayor tiempo posible.

En materia de salud y apoyo social; sera necesario la creacion y difusion de
aquellos grupos que promuevan socializacion, auto cuidado, autoestima,
activacion fisica, terapia ocupacional, ademas de la concientizacién de las redes
familiares de la problematica que enfrenta el adulto mayor, en esta etapa de su
vida.

Nuestra investigacién pretende lograr un impacto de forma positiva en el
abordaje del paciente geriatrico en la consulta de medicina familiar, asi como
mejorar la calidad de vida de estos pacientes al actuar de forma temprana,
integral y multidisciplinaria, evitando asi las complicaciones.
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ANEXOS:

Cuadro 1
Dependencia funcional en ancianos mexicanos
Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento
En México 2003 (N= 4872)
Estado Funcional ABVD % AIVD %
Dependiente 24% 23%
Severo 6% 12.5%
Moderado 4% -
Leve 14% 10.5%
Funcional 76% 77%

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria.
AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.
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Cuadro 2

Dependencia En Actividades Basicas de la Vida Diaria Y Enfermedades Crénicas
Encuesta Nacional De Salud Y Envejecimiento En México, 2003 (N= 4862)

Variables Dependencia Leve Dependencia Dependencia Severo
RR IC 95% Moderada RR IC95% P
P RR IC95% P
Edad - - 0.3 - - 0.017 - - menos
0.001

Estado Civil 1.00 0.83- 0.99 - - NS 1.09 0.93- 0.265
1.20 1.28

Percepcion del 1.03 0.81- 0.75 0.58 0.33-1- 0-06 0.89 0.71- 0.319

estado econémico 1.32 02 1.1

Percepcién del 0.63 0.50- 0.001 0.31 0.16- 0.01 0.47 0.37- Menos

estado de salud 0.91 0.61 0.57 0.001

ECV 1.27 0.83- 0.25 1.00 0.47- 0.98 2.08 1.45- Menos
1.94 2.08 2.98 0.001

Depresion 1.40 1.08- Menos 2.40 1.66- Menos 1.99 1.69- Menos
1.72 0.001 3.47 0.001 2.33 0.001

Enfermedad 1.28 0.94- 0.10 1.38 0.85- 0.186 1.58 1.22- Menos

Respiratoria 1.72 2.24 2.05 0.001

Enfermedad - - NS 1.77 1.02- 0.42 1.52 1.10- 0.0.10

cardiaca 3.07 2.1

Artropatia 1.72 0.96- 0.1 1.81 1.30- Menos 1.51 1.28- Menos
1.42 2.43 0.001 1.79 0.001

DM2 1.07 0.84- 0.64 1.40 0.96- Menos 1.38 1.14- 0.001
1.32 2.05 0.001 1.67

Caidas 1.26 1.05- 0.01 1.13 0.81- 0.45 1.37 1.17- Menos
1.52 1.58 1.61 0.001

Hipertension 1.26 1.04- 0-01 1.26 0.90-1.// 0.1/ 0.96 0./26- 0.800
1.57 1.280

Ejerciciomasde 3  0.66 0.52- Menos 0.70 0.50- 0.27 0.56 0.46- Menos

veces por semana. 0.83 0.001 1.21 0.69 0.001
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Cuadro 3

Dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria

Variable

Edad

Estado Civil

Autopercepcion del
estado de salud

Auto percepcion del
estado econémico

Enfermedad cerebro
vascular

Depresion
Enfermedad
respiratoria
Enfermedad cardiaca
Artroplastias

DM2

Caidas

Hipertension

Ejercicio mas de 3
semana

Leve
RR

y enfermedades crénicas
Encuesta Nacional De Salud Y Envejecimiento en México, 2003 (N= 4 862)

IC 95%

P
0.9

NS
NS

0.48-0.82 0.001

NS

0.98-1.48 0.0/

0.94-1.82 0.10

NS

1.10-1.60 0.004

NS

NS

NS

NS

90

Severa
RR

1.24
0.76

0.61

3.73

1.81

1.34

1.67

1.67

1.43

0.09

0.48

1.01-1.53

0.56-1.03

0.45-0.82

2.54-5.49

1.46-2.24

1-14-2.43

1.35-2.0/

1.11-1.83

0.90-1.36

0.88-1.35

0.36-0.65

P
Menos 0.001

0.040

0.78

0.001

Menos
0.001

Menos

0.001

0.079

0.008

Menos 0.001

0.005

0.319



INSTRUMENTO 1

DEPRESION GERIATRICA (J. A. YASAVAGE, 1983)

Reactivo

1.
2.
3.
4.
5.

6. ¢Tiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos que no

¢ Esta basicamente satisfecho(a) de su vida?

¢ Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses?
¢ Siente que su vida esta vacia?

¢, Se encuentra a menudo aburrido(a)?

¢ Tiene esperanzas en el futuro?

puede sacarse de la cabeza?

7. ¢ Tiene a menudo buenos animos?

8. ¢ Tiene miedo de que algo malo le esté pasando?

9. ¢ Se siente feliz muchas veces?

10.
11.

12. ¢Prefiere quedarse en casa, que acaso salir y hacer cosas

¢, Se siente a menudo abandonado(a)?

¢ Esta a menudo intranquilo(a) e inquieto(a)?.

nuevas?

13.

14. ; Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria

¢ Frecuentemente esta preocupado(a) por el futuro?

de la gente?

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

¢ Piensa que es maravilloso vivir?

¢, Se siente a menudo desanimado y melancolico?

¢ Se siente bastante inutil en el medio que esta?

¢ Esta muy preocupado por el pasado?

¢ Encuentra la vida muy estimulante?

¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos?
¢, Se siente lleno de energia?

¢ Siente que su situacion es desesperada?
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23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

¢ Cree que mucha gente esta mejor que usted?

¢ Frecuentemente esta preocupado por pequefias cosas?
¢ Frecuentemente tiene ganas de llorar?

¢ Tiene problemas para concentrarse?

¢, Se siente mejor por la mafana al levantarse?

¢ Prefiere evitar las reuniones sociales?

¢ Es facil para usted tomar decisiones?

¢, Su mente esta tan clara como lo acostumbraba a estar?

Puntaje total:

Escala:

0 —10 Normal

= - 11 Depresion

Interpretacion:
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‘_g) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS UNDADDE EDUCACION, INVESTIGACIONY POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO
MEDICINA FAMILIAR

UBICACION : HOSPITAL GENERAL DE ZONA # 8
DR.GILBERTO FLORES IZQUIERDO
CONSULTA EXTERNA

EVALUACION DE LA SITUCION GERIATRICA EN EL HGZ/UMF # 8 .GILBERTO FLORES IZQUIERDO

ENCUESTA APLICATIVA
INSTRUCCIONES: ENCIERRE EN UN CIRCULO LA OPCION CORRECTA.

NOMBRE
SEXO 1.-FEMENINO 2.-MASCULINO
EDAD RELIGION OCUPACION ESCOLARIDAD
1.-SENIORS
65-70 ANOS 1.- CON RELIGION 1.-EMPLEADO 1.-ANALFABETA
2.-ADULTO MAYOR 2.-SIN RELIGION 2.-TRABAJADOR 2.-PRIMARIA
JOVEN 71-80 ANOS INDEPENDIENTE 3.-SECUNDARIA
3.-ADULTO MAYOR 3.-PENSIONADO 4.-BACHILLERATO
VIEJO +81 ANOS 4.-LABORES DEL 5.-LICENCIATURA
HOGAR
EDAD : ANOS 5.-DESEMPLEADO
ESTADO CIVIL CRONICO
DEGENERATIVAS
1.-SOLTERO
2.-CASADO 1.-8I
3.DIVORCIADO 2.-NO
4.-VIUDO
5.-UNION LIBRE

NOMBRE ENCUESTADOR :ITZAYANA CRUZ ALDACO
MEDICO RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR.
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DEPRESION GERIATRICA (J.A. YASEVAGE BREVE)

econdmicamente mejor que usted?

Reactivo Respuesta | Puntuacion
esperada

¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? No

¢Ha renunciado a muchas de sus actividades y | Si

pasatiempos?

¢ Siente que su vida esta vacia? Si

¢, Se encuentra a menudo aburrido? Si

¢ Se encuentra alegre y optimista, con buen animo | No

casi todo el tiempo?

¢ Teme que le vaya a pasar algo malo? No

¢, Se siente feliz, contento la mayor parte del tiempo? | No

. Se siente a menudo desamparado, desvalido, | Si

indeciso?

¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer | Si

cosas nuevas?

¢Le da la impresién de que tiene mas fallos de | Si

memoria que los demas?

¢ Cree que es agradable estar vivo? No

¢ Se le hace duro empezar nuevos proyectos? Si

¢ Se siente lleno de energia? No

;Siente que su situacion es angustiosa, | Si

desesperada?

.Cree que la mayoria de la gente vive|Si

como sigue:

1) SIN DEPRESION : (0-5)
2) CON DEPRESION : (MAS DE 6)

Se asigna un punto por cada respuesta que coincida con la
reflejada en la columna de la izquierda , y la suma total se valora
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iINDICE DE KATZ. 6 FUNCIONES. (Escala AVD basica)

BANARSE (esponja, ducha o bafiera)

Independiente: Necesita ayuda para lavarse sélo una parte del cuerpo
(espalda) o se bafia completamente sin ayuda.

Dependiente: Necesita ayuda para lavarse mas de una parte o para salir o
entrar en la bafera

VESTIRSE

Independiente: Coge la ropa del armario y se la pone solo puede usar
cremalleras se (se excluye atarse los zapatos)

Dependiente: No es capaz de vestirse solo.

USAR EL RETRETE

Independiente: Accede al retrete, entra y sale de él, es capaz de limpiarse
y asearse.

Dependiente: Usa orinal o cufa, o precisa ayuda para acceder y utilizar el
retrete.

MOVILIDAD

Independiente: Entra y sale de la cama sin ayuda, se sienta y se levanta
solo de la silla.

Dependiente: Precisa ayuda para utilizar la cama y/o la silla.

CONTINENCIA

Independiente: Control completo de la miccién y defecacion.

Dependiente: Incontinencia total o parcial urinaria o fecal. Necesidad
permanente de enemas, sondas, colectores o cuias.

ALIMENTACION

Independiente: Lleva la comida del plato o taza a la boca (se excluye cortar
carne o untar el pan).

Dependiente: Precisa ayuda para beber o alimentarse, no come o precisa
nutricion enteral.
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A. Independiente en todas sus funciones.

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

C. Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra cualquiera

D. Independiente en todas las funciones menos en el bano, vestido y otra
Cualquiera.

E. Independiente en todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del W.C. y
Otra cualquiera.

F. Independencia en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del W.C.,
Movilidad y otra cualquiera de las dos restantes.

G. Dependiente en todas las funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

1. Ausencia de incapacidad o incapacidad leve. (A-B) (5-6)

2. Incapacidad moderada. (C-D) (3-4)

3. Incapacidad severa.(E-G) (0-2)
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LAWTON.B. 8 FUNCIONES. (Escala AVD instrumental)

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

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 utiliza el teléfono

COMPRAS

Realiza independientemente las compras necesarias

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los
ingredientes

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

Necesita que le preparen y sirvan las comidas

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene solo la casa 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 ROPA

Lava por si solo toda su ropa
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Lava por si solo prendas pequefias 1

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona 0

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
Viaja en transporte publico, cuando va acompafado de otra persona 1
Utiliza el taxi o automovil, pero solo con ayuda de otros 0
No viaja en absoluto 0

RESPONSABILIDAD CON RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas 1
Toma su medicacion si la dosis esta previamente preparada 0
No es capaz de administrarse su medicacion 0

MANEJO DE ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo 1

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

Incapaz de manejar dinero 0

Se puntua con 1 punto las actividades independientes y con un O las
actividades dependientes

1.-DEPENDENCIA TOTAL (M 0-1, H 0)
2.-DEPENDENCIA SEVERA (M 2-3, H 1)
3.-DEPENDENCIA MODERADA (M4-5,H2-3)
4 -DEPENDENCIA LIGERA (M 6-7, H 4)

5-AUTONOMO (M 8, H 5-8)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACIONY POLITICAS DE SALUD

A COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
@ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: EVALUACION DE LA GERIATRICA EN EL DEL HGZ # 8. GFI.
Patrocinador externo (si aplica): DRA. ITZAYANA CRUZ ALDACO

Lugar y fecha: HGZ / UMF 8 MARZO 2014 — JUNIO 2015

Numero de registro:

Objetivos del estudio: DESCRIBIR LA SITUACION GERIATRICA EN EL HGZ NO.8

ADULTO MAYOR EN EL HGZ / UMF 8

Justificacion MEJORA EN PROGRAMAS PARA POBLACION GERIATRICA

Procedimientos: APLICACION DE INSTRUMENTOS: GDS (DEPRESION) KATZ (ABVD) LAWTON BRODY (AIVD)
Posibles riesgos y molestias: TIEMPO DE APLICACION 15 -20 MIN

Posibles beneficios al participar DETECCION DE DEPRESION YDEPENDENCIA FUNCIONAL EN ABVD Y AIVD

Informacion sobre resultados y
Alternativas de tratamiento OPCIONAL

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: ASEGURADO

Disponibilidad de tratamiento

Médico en derechohabientes (si aplica): ASEGURADO

Beneficios al término del estudio: MEJORA EN PROGRAMAS DE SALUD

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:
Dra. Cruz Aldaco ltzayana Médico Residente de Medicina Familiar Correo:polimed_itza@hotmail.com. Cel.0445551058428

Colaboradores:

Dr. Espinoza Anrubio Gilberto; Correo: gilberto.espinozaa@imss.gob.mx. Cel. 5535143649
Dr. Vilchis Chaparro Eduardo; Correo: eduardo.vilchisch@imss.gob.mx Cel. 5520671563
Dr. Cardefia Cortés Ismael; Correo: ica_ger@hotmail.com Cel. 04455- 17254985

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B”
de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimien

Testigo 1: Nombre, direccion, relacion y firma Testigo 2: Nombre, direccion, relacion y firma
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

= INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
"@'q DELEGACION SUR DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UMF No. 8
COORDINACION CLINICA Y EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

“EVALUACION DE SITUACION GERIATRICA
EN EL HGZ/UMF No. 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

1 CRONOGRAMA PROYECTO DE INVESTIGACION
MEDICINA FAMILIAR

ETAPA DE PLANEACION

FECHA 03/ |04 |05 |oe |07 |08 |0 |10/ |11/ |12 | 0¥
14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 15

02/
15

OBJETIVOS X

HIPOTESIS

| |
REVISIONDEPROTOCOLO | | [ | | | | [ [X

ACEPTACION X
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

r INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘@ﬂ DELEGACION SUR DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UMF No. 8
COORDINACION CLINICAEDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

“EVALUACION DE LA SITUACION GERIATRICA
EN EL HGZ/UMF No. 8 DR GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

2 CRONOGRAMA DE PROYECTO DE INVESTIGACION
MEDICINA FAMILIAR

ETAPA DE EJECUCION E INFORME

FECHA 03/ 04/ 05/ 06/ 07/ 08/ 09/ 10/ 11/ 12/ 01/
15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 16

02/
16

ANALISIS DE DATOS X

DESCRIPCION DE DATOS X
ANALISIS DE DATOS X
CONCLUSION DEL ESTUDIO X

PUBLICACION
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