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SATISFACCION DE LAS REDES DE APOYO EN EL ADULTO MAYOR CON
DISCAPACIDAD EN EL CENTRO DE SALUD DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA.
RESUMEN

Reyes Gl. Dickinson BME. Gonzalez SC.

Introduccién: La proporcion de Adultos Mayores esta aumentando de forma notable en
todo el mundo. En México se duplico en las ultimas décadas, pasando de 5 a 11.7
millones de 1990 a 2014, y se espera que en 2050 se incremente a 21.5%.

En la vejez los cambios fisicos, producto de la disminucién progresiva del funcionamiento
biolégico, la presencia enfermedades cronicas degenerativas y de discapacidad llevan a
que se pierda paulatinamente su autonomia y se amplie su necesidad de dependencia
requiriendo mayor apoyo familiar, econémico y de servicios de salud es por ello que las
redes de apoyo juegan un papel primordial para mantener el bienestar general y la
calidad de vida en estos pacientes, brindando apoyo material, instrumental, emocional,
compainia, ayuda y consejo.

Objetivo: Evaluar la satisfaccion de las redes de apoyo en el adulto mayor con
discapacidad en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana.

Material y Métodos: Es un estudio, transversal, descriptivo, la poblacion de referencia
fueron adultos mayores con discapacidad de 65 afios en adelante que acudieron a
consulta al Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana en la Delegacién Tlalpan, Ciudad
de México del 01 de enero al 28 de Febrero del 2017. La muestra fue no probabilistica
por conveniencia, obteniéndose 398 adultos mayores de ambos sexos.Se aplico la
Escala de Redes de Apoyo Social en el Adulto Mayor (ERASAM) validado por un Juicio
de Expertos de la Unidad de Investigacién en Gerontologia de la FES-Zaragoza, con una
confiabilidad de Alpha de Cronbach de 0.935 y cuyo objetivo fue detectar las redes de
apoyo formal e informal, el tipo de apoyo y el grado de satisfaccion. El instrumento
contaba con una cedula de identificacion de datos sociodemograficos (nombre, edad,
género y estado civil).También se utilizé la escala para valorar las limitaciones en la
actividad y participacion del individuo con discapacidad avalado por la Secretaria de
Salud, donde se evalua el tipo y grado de discapacidad. En el analisis se empled
estadistica descriptiva obteniendo el promedio de cada una de las variables cuantitativas,
y porcentajes de las variables cualitativas.

Resultados: De los 398 adultos mayores el grupo de edad que predomino fué de 65 a
74 afos 231 (58,04%), en la distribucién por género fué el sexo femenino 266 (67%), el
estado civil con mayor frecuencia fue viudo 177 (44,49%). La discapacidad mas frecuente
fue la fisica con un 91 (48%). Respecto al grado de funcionalidad solo 1 (0,25%) tuvo
limitadas sus actividades, y 175 (43,96%) presentaron una alta funcionalidad. En cuanto
al tipo de apoyo 398 (100%) reportaron tener apoyo institucional, seguidos de parientes
préximos 367 (92,21%) y menos frecuente el cényuge con 119 (29,89%). Respecto a la
frecuencia con quien mantienen contacto familiar, el mas frecuente es el conyuge con
114 (95,79%), seguida de la red institucional 291 (73,15%) y apoyo comunitario con un 69
(46,63%), sin embargo se encuentran poco satisfechos con el apoyo material (71,57%)
e instrumental (50%) por parte de conyuge e hijos.

Conclusiones: Con los resultados obtenidos se observé que los adultos mayores si
identifican sus redes de apoyo, la mas frecuente es la informal (conyuge) que le
proporciona apoyo instrumental y material sin embargo perciben mayor satisfaccion por
parte de su red formal. Por lo tanto este grupo de poblacién estudiado cuenta con un
numero importante de redes de apoyo sin embargo se requiere seguir realizando mas
investigaciones acerca del tema en otras unidades de primer nivel, para fortalecer las
mismas y dar a conocer al personal médico la importancia de su evaluacién a través de
instrumentos.

Palabras Clave: Redes de apoyo, Adulto mayor, discapacidad.
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SATISFACTION OF SUPPORT NETWORKS IN SENIOR ADULTS WITH DISABILITIES
IN THE HEALTH CENTER DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA ".

Reyes Gl. Dickinson BME. Gonzélez SC.

Introduction: The proportion of Older Adults is increasing notably throughout the world. In
Mexico it doubled in the last decades, going from 5 to 11.7 million from 1990 to 2014, and
it is expected that in 2050 it will increase to 21.5%.

In old age, the physical changes resulting from the progressive reduction of biological
functioning, the presence of chronic degenerative diseases and disability lead to a gradual
loss of autonomy and an increase in the need for dependence, requiring greater support
from families, the economy and health services. that is why support networks play a key
role in maintaining the general well-being and quality of life of these patients, providing
material, instrumental, emotional support, companionship, help and advice.

Objective: To evaluate the satisfaction of support networks in the elderly with disabilities
in the Dr. José Castro Villagrana Health Center.

Material and Methods: It is a cross-sectional, descriptive study. The reference population
was older adults with a disability of 65 years and older who attended the Dr. José Castro
Villagrana Health Center in the Tlalpan Delegation, Mexico City from January 1 to January
28. February 2017. The sample was not probabilistic for convenience, obtaining 398 older
adults of both sexes. The Scale of Social Support Networks in Older Adults (ERASAM)
validated by a Trial of Experts of the Research Unit in Gerontology was applied. FES-
Zaragoza, with a reliability of Alpha de Cronbach of 0.935 and whose objective was to
detect formal and informal support networks, the type of support and the degree of
satisfaction. The instrument had a identification card for sociodemographic data (name,
age, gender and marital status). The scale was also used to assess the limitations in the
activity and participation of the individual with disability endorsed by the Ministry of Health,
where it is evaluated the type and degree of disability. In the analysis, descriptive statistics
was used obtaining the average of each one of the quantitative variables, and percentages
of the qualitative variables.

Results: Of the 398 older adults, the age group that predominated was 65 to 74 years old
231 (568.04%), in the distribution by gender was the female sex 266 (67%), the marital
status was more often widowed 177 ( 44.49%). The most frequent disability was physics
with 91 (48%). Regarding the degree of functionality only 1 (0.25%) had its activities
limited, and 175 (43.96%) had high functionality. Regarding the type of support 398
(100%) reported having institutional support, followed by close relatives 367 (92.21%) and
less frequent the spouse with 119 (29.89%). Regarding the frequency with whom they
maintain family contact, the most frequent is the spouse with 114 (95.79%), followed by
the institutional network 291 (73.15%) and community support with 69 (46.63%), however,
they are not very satisfied with material (71.57%) and instrumental (50%) support from
spouses and children.

Conclusions: With the obtained results it was observed that the elderly people identify
their support networks, the most frequent is the informal one (spouse) that provides
instrumental and material support, however they perceive greater satisfaction from their
formal network. Therefore, this group of population studied has a significant number of
support networks, however it is necessary to continue doing more research on the subject
in other units of the first level, to strengthen them and make known to medical personnel
the importance of their evaluation through instruments.

Key words: Support networks, Older adults, disability



1. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

ADULTO MAYOR

Perfil epidemiolégico y demografico.

El término Adulto Mayor segun las Naciones Unidas es toda persona mayor de 65
afnos para los paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo.?

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), las personas de 60 a 74 afos son
consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas o0 ancianas Yy las que sobrepasan
los 90 aiios se les denomina grandes viejos o grandes longevos'°

La proporcion de Adultos Mayores esta aumentando de forma notable en las
poblaciones de todo el mundo. De acuerdo con el Fondo de Poblacion de Naciones
Unidas (UNFPA), en 2016, 11% de la poblacion mundial tiene una edad de 60 afios y
mas, mientras que en las regiones mas desarrolladas llega a ser de 23.3%.
Estimaciones de la misma fuente, sefialan que en 2050, uno de cada cinco habitantes
en el planeta (22%) tendra 60 afos y mas; en las regiones menos desarrolladas sera
de 19.5%.%3

En México el numero de adultos mayores se duplico en las uUltimas décadas, pasando
de 5 a 11.7 millones de 1990 a 2014, y se espera que en el 2050 se incremente a
21.5%.

Este fendmeno es debido a dos factores, el primero es el aumento de la esperanza de
vida: en promedio, las personas de todo el mundo ahora vive mas tiempo. Aunque
una pequefia parte de este aumento mundial se debe al mayor indice de
supervivencia de las personas de edad avanzada, gran parte responde a un mayor
indice de supervivencia a edades menores. Este fendmeno acompafa el desarrollo
socioecondmico sin precedentes que se ha registrado a nivel mundial durante los
ultimos 50 anos.

Estos cambios hacen que, a medida que los paises se desarrollan econémicamente,
mas personas lleguen a la edad adulta y, por consiguiente, aumente la esperanza de
vida al nacer.

Sin embargo, la tasa de estos incrementos no es la misma en todo el mundo. La
esperanza de vida en la vejez aumenta a un ritmo mucho mas rapido en los paises de
ingresos altos que en los contextos de menores recursos, aunque esto varia entre
paises especificos y entre hombres y mujeres. Es evidente un mayor numero de
mujeres, consecuencia de una sobremortalidad masculina que se agudiza en esta
etapa de vida: en la poblacion de 60 a 64 afios, hay 112 mujeres por cada 100
hombres y aumenta a 130 en los que tienen 80 afios y mas.

La esperanza de vida en la poblacién mexicana se duplico entre 1930 y 2014 con una
ganancia de 43 afios en las mujeres y 39 en los hombres.

El segundo factor del envejecimiento de la poblacion es la caida de las tasas de
fecundidad. Probablemente esto se deba a que los padres han notado que sus hijos
ahora tienen mas probabilidades de sobrevivir que en el pasado, al mayor acceso a la
anticoncepcioén y a los cambios en las normas de género. 1323



Antes de los avances recientes en el desarrollo socioeconémico, las tasas de
fecundidad en muchas partes del mundo eran de cinco a siete nacimientos por mujer
(aunque muchos de estos nifios no sobrevivieran hasta la edad adulta). En 2015,
estas tasas han tenido una caida vertiginosa e incluso han quedado por debajo del
nivel necesario para mantener el tamafio actual de las poblaciones. 3

Segun con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), mas del 20% de la poblacién
de 60 anos y mas sufre algun trastorno mental o neural, siendo la demencia y la
depresion los padecimientos neuropsiquiatricos mas frecuentes. En el adulto mayor los
factores genéticos y biologicos, las alteraciones en la movilidad, la presencia de dolor,
enfermedades crénicas o la experiencia de alguna pérdida familiar, salud,
dependencia, entre otros pueden causar aislamiento, soledad y angustia, y situaciones
relacionadas con estos trastornos.?!

De acuerdo a las estadisticas de mortalidad, de las 602 mil muertes registradas en
2012, 61.9% corresponden a personas de 60 afios y mas. Muchos de los
fallecimientos en este grupo de poblacion se producen por enfermedades crénico-
degenerativas, entre las que destacan: diabetes mellitus (16.9%), enfermedades
isquémicas del corazéon (16.5%), enfermedades cerebrovasculares (7%),
enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores (5.9%), enfermedades del
higado (4.5%) y las enfermedades hipertensivas (4.3%); en conjunto, estas seis
causas concentran 55.1% de los fallecimientos ocurridos en este grupo poblacional.?®

En cuanto al género en el 2012 se muestra una predominancia femenina con una
relacion hombre: mujer de 87.6 hombres por cada 100 mujeres; esta relaciéon fue 91.0
para los adultos mayores de 60 a 69, y 83.6 para los de 70 y mas. En relacién a su
estado civil la mayoria tiene pareja o esta casada (60.5%); siguen en proporcion los
viudos, donde predominan las mujeres (37.6%)

Cerca de 635 mil son solteros, de estos, 229 mil son hombres y el resto mujeres, es
decir 56 hombres por cada 100 mujeres permanecen solteros.

Con respecto a la educacion la mayoria de los adultos mayores tiene un bajo nivel de
escolaridad, 25.8% no tiene estudios, 53.7% completd la primaria y 20.5% tienen
estudios de secundaria o0 mas. 2:?°

En cuestién del empleo de acuerdo a la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo
(ENOE), en el segundo trimestre de 2014, la tasa de participacion econémica de la
poblacién de 60 afios y mas es de 33.7%; en los hombres es mayor (50.7%) que en
las mujeres (19.4%) y su nivel disminuye conforme avanza la edad: casi una de cada
dos (49%) personas de 60 a 64 afios se inserta en el mercado laboral como personal
ocupado o como buscador de empleo y disminuye a 10.6% en adultos 80 afios y mas.
Es poca la poblacidon que llega a una edad avanzada y tiene los recursos para ser
empleador (9.1%); la mayoria trabaja por cuenta propia (50.5%), mientras que una
buena proporcion son trabajadores sin pago (4.9%).

La actividad mas frecuente es el trabajo no remunerado. Un 62.8% de ellas se
dedican a los quehaceres domeésticos, actividad que muy probablemente han
desarrollado toda su vida, y la cual realiza solamente 8.0% de los hombres.

Los ingresos en los hogares donde hay al menos un adulto mayor, mas de la mitad
(54.8%) provienen de jubilaciones, pensiones e indemnizaciones por accidente de
trabajo, despido y retiro voluntario; 12.4% por donativos; 12.3% por transferencias de
otros hogares; 9.3% son beneficios provenientes de programas gubernamentales y
6.9% por transferencias otorgadas a las instituciones publicas o privadas que otorgan
a ciertos sectores de la poblacion, entre las mas importantes.’



Conforme a la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social (ENESS) en 2013
s6lo una cuarta parte se encuentran pensionados (26.1%); este porcentaje es casi dos
veces mayor en los varones (35%) que en las mujeres (18.5%). Tres cuartas partes
(77.8%) de las pensiones provienen del IMSS, mientras que una sexta parte (14.7%)
las otorga el ISSSTE y 7.5% otras instituciones.

En los hombres, 47.3% de pensionados se da por jubilacién o tiempo de servicio;
43.1% por retiro, vejez o cesantia en edad avanzada y solo 4.7% es pensionado por
accidente o enfermedad de trabajo. En las mujeres esta configuracion cambia
radicalmente, 45.3% esta pensionada por viudez, 30.6% por jubilacién o tiempo de
servicio y 19.2% por retiro, vejez o cesantia en edad avanzada.

Al ser un grupo con necesidades de salud especiales, en el cual las enfermedades
cronicas se hacen presentes de manera cotidiana, la derechohabiencia resulta ser un
beneficio de gran ayuda para las familias. Datos de la Encuesta Intercensal muestran
que para el 2015, 86.3% de la poblacion de 60 y mas afios, son derechohabientes, y
la mayoria de estos afiliados al IMSS (42.7%) le siguen aquellos que cuentan con
Seguro Popular (40.9%) y los que tienen ISSSTE (10.1%).

Segun la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2014, los
hogares donde hay al menos una persona de 60 afios y mas el gasto en salud es de
50.7% mas alto respecto a los hogares donde no hay adultos mayores. En los
primeros, hay un desembolso mensual promedio de 857.89 pesos; de estos, 63.1%
son para pago de atencion ambulatoria, 20.3% para pago de hospitalizacion y 16.6%
para medicinas.”??

Envejecimiento

Etimoldgicamente, vejez se deriva del latin veclus, vetulus, que significa ‘persona de
mucha edad’.?®

La palabra “viejo” se define de acuerdo al diccionario terminolégico de ciencias
médicas: edad senil, senectud, periodo de la vida humana cuyo comienzo se fija
comunmente a los 60 anos, caracterizado por la declinacion de todas la facultades.

Otra denominacion para definir al adulto mayor es la de persona de la “tercera edad”
que corresponde segun la Real Academia Espafiola (RAE) periodo avanzado de la
vida de las personas en que normalmente disminuye la vida laboral activa.®

El envejecimiento es proceso natural, continuo e irreversible que comienza después de
la madurez, a nivel biolégico se caracteriza por la acumulaciéon gradual, durante toda
la vida, de dafnos moleculares y celulares, e interacciones entre las distintas
influencias (herencia, el ambiente, las caracteristicas culturales, la dieta, el ejercicio,
las enfermedades previas y muchos otros factores) lo que produce un deterioro
generalizado y progresivo de muchas funciones del cuerpo, mayor vulnerabilidad a
factores del entorno y mayor riesgo de enfermedad y muerte.>'?

Existen numerosos enfoques tedricos para abordar el envejecimiento, pero al menos
tres de ellos han tenido mayor influencia en las politicas publicas de los ultimos afos.



Enfoques sobre el envejecimiento saludable, activo y positivo

El primer enfoque es conocido como envejecimiento saludable: viene del campo de la
biomedicina y corresponde a una de las principales perspectivas utilizadas para
abordar el envejecimiento durante los ’'90. El énfasis esta puesto en los individuos y en
mantener por el mayor tiempo posible sus condiciones de salud e independencia
funcional, para que asi puedan participar en la sociedad, incluso a edades avanzadas.

El segundo enfoque es conocido como envejecimiento activo y surge a fines de los
‘90, cuando la OMS propuso adoptar un enfoque mas amplio, considerando otros
factores adicionales a la salud que determinan como los individuos y poblaciones
envejecen. El énfasis se desplazé gradualmente hacia optimizar las oportunidades de
participaciéon y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas a
medida que ellas y las sociedades envejecen. El concepto de envejecimiento activo se
aplica tanto a individuos como a grupos poblacionales y su logro practico permite que
las personas realicen su potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de la
vida y que participen de forma continua en la sociedad.

Recientemente se ha propuesto un tercer enfoque tedrico para enfrentar el proceso de
envejecimiento y promoverlo desde las politicas publicas. Este es el enfoque del
envejecimiento positivo, el cual entrega una nueva mirada que va mas alla e incluye
las dos anteriores. El envejecimiento positivo en el concepto a utilizar en el pais a
través de su nueva politica publica.

Envejecimiento Saludable

El envejecimiento Saludable se define entonces como el proceso de fomentar y
mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez.

La capacidad funcional comprende los atributos relacionados con la salud que
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella. Se compone de la
capacidad intrinseca de la persona, las caracteristicas del entorno que afectan esa
capacidad y las interacciones entre la persona y esas caracteristicas.

La capacidad intrinseca es la combinacion de todas las capacidades fisicas y
mentales con las que cuenta una persona.

El entorno comprende todos los factores del mundo exterior que forman el contexto de
vida de una persona (personas y sus relaciones, las actitudes y los valores, las
politicas de salud y sociales, los sistemas que las sustentan y los servicios que
prestan).

El Envejecimiento Saludable comienza al nacer con nuestra herencia genética. La
expresion de estos genes puede verse alterada en la vida intrauterina y por las
exposiciones en el entorno y los habitos posteriores.

Entre las caracteristicas personales se encuentran aquellas que son fijas, como el
sexo y el origen étnico, y otras que tienen cierta movilidad o reflejan normas sociales,
como la ocupacion, el nivel educativo, el género o la riqueza.

Estas caracteristicas contribuyen a nuestra posicion social en un contexto y momento
determinado, lo que define las exposiciones, las oportunidades y los obstaculos que
enfrentamos, asi como nuestro acceso a los recursos. '%3'



Las actividades que las personas valoran difieren entre los individuos y cambian a lo
largo de la vida. Aunque hay pocos estudios al respecto, las personas mayores
reconocen que es importante tener:

un rol o identidad;

relaciones

la posibilidad de disfrutar;

autonomia (ser independientes y capaces de tomar sus propias decisiones);
seguridad;

potencial de crecimiento personal.

ANENENENENEN

Cambios biolégicos en etapa de envejecimiento.

Diversos autores °'329 mencionan los cambios en el envejecimiento en los diferentes
aparatos y sistemas del cuerpo, a continuaciéon se menciona los mas importantes.

Figura corporal

El tejido graso tiende a perderse en la periferia, con disminucion de la grasa
subcutanea, y a acumularse en el interior, como en las regiones periorganicas,
fundamentalmente abdominales. Los huesos pierden algunos de sus minerales y se
vuelven menos densos. Los cambios que se producen en los huesos, musculos y
articulaciones al envejecer van a generar una disminucién de la estatura de forma
progresiva. Se ha observado que después de los 40 afos puede objetivarse una
pérdida de 1 cm por cada 10 afios de vida, y que después de los 70 afios esta pérdida
es aun mayor.

Sistema cardiovascular

Las enfermedades cardiacas y vasculares son algunos de los trastornos mas comunes
en la edad avanzada. Los cambios que se producen son:

a) Cambios normales: depdsito de lipofuscina, degeneracion leve de las células del
musculo cardiaco, engrosamiento y rigidez de las valvulas del corazon.

b) El nédulo sinusal puede perder algunas de sus células o verse afectado por fibrosis
o deposito de grasa.

c) Es frecuente observar enfermedad cardiaca que puede producir arritmias, tales
como la fibrilacién auricular.

d) Es comun que se dé un leve incremento del tamafio del corazén a expensas del
ventriculo izquierdo.

De igual forma la pared cardiaca se engruesa, de manera que existe una disminucion
de la cantidad de sangre expulsada y un llenado mas lento. Debido a los cambios del
tejido conectivo de la pared de los vasos sanguineos, la aorta se vuelve mas gruesa y
rigida.

Cambios en el aparato respiratorio

Durante el proceso de envejecimiento los pulmones comienzan a perder parte del
tejido. El numero de alvéolos disminuye al igual que el de capilares. Entre otros
cambios se destaca los producidos en la arquitectura ésea y muscular del térax.

El diafragma se debilita, al igual que los musculos intercostales. Los cilios que
recubren las vias respiratorias tienen menos capacidad de mover el moco hacia arriba
y fuera de las vias respiratorias. Hay una menor produccion de IgA (Inmunoglobulina
A) por los conductos respiratorios y, por lo tanto, mayor incidencia de infecciones
virales.

Aparato gastrointestinal: En las personas mayores de 70 anos se ve reducida la
cantidad de saliva, la sensacion del gusto disminuye por pérdida de las papilas
gustativas. Es frecuente observar en una mala denticidn. La principal funcién del tubo



gastrointestinal que mas se va a ver afectada en el envejecimiento es la motora. Se
debe a la alteracién de la regulacién de los mecanismos neurogénicos.

Estas modificaciones van a suponer trastornos funcionales y organicos en el anciano,
y consecuentemente, cambios en la funcion absortiva y secretora.

Sistema nervioso y en los 6rganos de los sentidos

El envejecimiento normal produce una pérdida de células nerviosas en el encéfalo, y
se relaciona con una menor capacidad de aprender y dominar tareas que implican
manipular, reorganizar, integrar o anticipar activamente varios elementos de la
memoria, sin embargo tiene poca relacion con la memoria sobre los hechos, el
conocimiento de las palabras y los conceptos, la memoria relacionada con el pasado
personal y la memoria procedimental.

Por lo tanto, no todas las funciones cognitivas se deterioran con la edad, y las
funciones asociadas con el lenguaje, como la comprension, la capacidad de leer y el
vocabulario, en particular, se mantienen estables durante toda la vida.

Durante los afios cincuenta se establecido el concepto erréoneo de que el
envejecimiento se asocia a una disminucion importante y generalizada del numero de
neuronas corticales. Sin embargo, datos mas recientes, desarrollados con mejoras
tecnoldgicas en el procesamiento e interpretacion de imagenes, han establecido que la
pérdida de neuronas asociado al envejecimiento es minima y no generalizada. La
pérdida neuronal se concentra en regiones bien delimitadas, como por ejemplo el area
8A de la corteza prefrontal dorsolateral, lo que correlaciona con deterioro en la funcion
ejecutiva.

La vista

Con la edad también se producen cambios funcionales complejos en el ojo que dan
lugar a la presbicia, una disminucion de la capacidad para enfocar que provoca vision
borrosa de cerca y que a menudo se manifiesta en la mediana edad. Otro cambio
comun asociado con el envejecimiento es el aumento de la opacidad del cristalino, que
en ultima instancia puede dar lugar a cataratas.

El oido

La hipoacusia relacionada con la vejez (conocida como presbiacusia) es bilateral y
mas marcada en las frecuencias mas altas. Las causas son el envejecimiento coclear,
algunos factores ambientales (como el ruido), la predisposicién genética y la mayor
vulnerabilidad a factores de estrés fisioldgicos y habitos modificables.

Sistema nefrourolégico

El flujo sanguineo renal disminuye de forma progresiva con la edad desde 1.200
ml/min en los 30-40 anos, hasta 600 ml/min a los 80 afnos.

Esta reduccion del flujo se debe a la disminucién de la masa renal y a los cambios
anatomicos vasculares permanentes, y se observa mas en la zona cortical del rifion,
mientras que el flujo medular se conserva. Un tercio de los ancianos no presenta
reduccién de la funcién renal.

La pared de la vejiga se modifica mediante el reemplazamiento del tejido elastico por
tejido fibroso duro. Ello produce una disminucion de la elasticidad de la vejiga y, por lo
tanto, una dificultad en el vaciado completo con la miccién. La uretra puede verse
obstruida en los varones por el agrandamiento de la glandula prostatica inherente al
proceso de envejecimiento. Este agrandamiento se conoce como hipertrofia prostatica
benigna y puede afectar al 100% de los varones mayores de 70 afios.



Se desconoce el motivo por el cual las personas experimentan cambios a medida que
envejecen, diversos autores #1939 han descrito varias teorias para dar una explicacion
a este proceso, a continuacién se sefialan las mas importantes:

o Teoria de disfuncionamiento del sistema inmunolégico: se basa en la
disminucion de la capacidad de este sistema para sintetizar anticuerpos en
cantidades adecuadas, de la clase indicada, y en el momento oportuno,
ademas “el sistema de defensa del cuerpo parece volverse contra si mismo” y
atacar algunas de sus partes, como si fueran invasores extranjeros.

e Teoria de envejecimiento celular: Esta teoria se basa en que las células tienen
un numero limitado de division inclusive aquellas de recambio rapido tienen un
limite el cual encuentra programado en el contenido genético de dicha célula.

Sin embargo, existen otras causas que explican la muerte celular no como disminucion
de su ocurrencia sino como aumento de su destruccidn, que se muestran a
continuacion:

o Teoria del desgaste natural: estable que el desgaste natural molecular, afecta
directamente a las mitocondrias que son los organelos que aportan la energia
para todas las actividades celulares, si su nivel de produccion de energia
decae el funcionamiento celular también.

e Teoria de la autointoxicacion: la causa del envejecimiento del organismo
humano depende de los productos del metabolismo y de la putrefaccion
intestinal.

e Teoria del envejecimiento natural: todos los 6rganos tienen una ley de
crecimiento y otra de disminucion de actividad, en la medida que el tiempo
pasa.

e Teoria del entrecruzamiento: sugiere que el entrecruzamiento quimico que
ocurre entre proteinas, lipidos y DNA, como resultado a la exposicion a
factores exdégenos como ambiente y dieta, producen cambios en las
caracteristicas fisicas de sustancias como el colageno y la elastina, y con el
tiempo los enlaces cruzados aumentan, los tejidos se vuelven menos plegables
y se retraen.

e Bioquimica o de los radicales libres: fue propuesta por Harnan y se refiere a
una reaccion quimica compleja que se produce cuando ciertas moléculas
reaccionan con el oxigeno y se separan para formar elementos sumamente
reactivos, o radicales libres de oxigeno, los cuales son inestables, y altamente
reactivos por lo que reaccionan con distintas moléculas, alterando la
composicion de esta ultima y por consiguiente su funciéon quedara defectuosa.



Atencion sanitaria y accesibilidad de los servicios de salud al adulto mayor.

Debido a que la dinamica de salud de las personas mayores se relaciona con una
mayor necesidad de asistencia sanitaria, cabria esperar que con la edad se hiciera un
mayor uso de los servicios de salud.

Ademas, si se considera que la carga de morbilidad y el deterioro de la capacidad son
mayores en los paises de ingresos bajos y medianos, también cabria esperar que esta
tendencia fuera mas acentuada en entornos de bajos recursos. No obstante, los datos
indican que no hay una conexion entre la necesidad de atencién de la salud y el uso
de los servicios de salud, tanto en estos entornos, como en subgrupos desfavorecidos
de personas mayores en entornos de ingresos altos.?'

En los paises de ingresos bajos y medianos, los mayores obstaculos para acceder a
los servicios de salud parecen ser el costo de la consulta médica y el transporte.

Mas del 60 % de las personas mayores que viven en los paises de ingresos bajos no
pueden obtener atencion de la salud debido al costo de la consulta, a que no disponen
de transporte o a que no pueden pagarlo.

Por otro lado, en los paises de ingresos altos, los principales obstaculos sefialados por
las personas mayores parecen estar relacionados con el hecho de haber sido
maltratadas por profesionales de la salud o que no creen estar tan enfermas como
para buscar asistencia médica.

Otros obstaculos que los adultos mayores enfrentan con frecuencia para acceder a los
servicios de salud se relacionan con el hecho de que estos servicios no tienen en
cuenta las limitaciones de la capacidad tipicas de la vejez. Esto ocurre sin importar la
categoria de ingresos de los paises e incluye obstaculos como la falta de bafos
accesibles, las largas filas para recibir asistencia, los obstaculos fisicos para el acceso
y las barreras de comunicacién debido a la falta de informacién accesible para
personas con deficiencia auditiva o visual, 0 ambas.

Los tiempos de espera prolongados y las largas filas pueden representar un verdadero
problema para las personas mayores que padecen alguna discapacidad fisica o
restricciones de movilidad, y para las que tienen incontinencia urinaria.'®

Definir la salud en el adulto mayor es complejo. Se considera como sinénimo de
capacidad funcional para el desenvolvimiento de estas personas en su medio familiar
y social y la realizacion de las actividades del diario vivir, y no como la presencia de
las enfermedades que puedan presentar; es por esto la necesidad ampliar los
conocimientos y la capacidad en materia de atencidén geriatrica para todos los
profesiones de la salud para emplear métodos de evaluacion diferentes a los utilizados
en las personas mas jovenes. '2

La evaluacion debera ser periddica a modo de valorar las capacidades que presenten
para realizar las distintas actividades, en lo cual es primordial determinar el grado de
dependencia que puedan desarrollar los ancianos a través de la aplicacion de un
grupo de instrumentos o escalas validadas internacionalmente, que junto al examen
clinico, permiten la evaluacion integral de cada esfera.

La evaluacién geriatrica integral (EGI) es la maxima expresién de la aplicacion del
método clinico en los Adultos Mayores, y en ellos, es el instrumento fundamental para
la medicion de la salud. Se define como la valoracion y deteccion de caracter
multidisciplinario e interdisciplinario del déficit y problemas en las esferas clinica-
médica, funcional, mental y social, con el fin de conseguir un plan racional, exhaustivo
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e integrado de tratamiento y seguimiento a corto, mediano o largo plazo, asi como la
6ptima utilizacion de los recursos necesarios para afrontarlos.

Esta compuesta por cinco componentes o dominios: Evaluacion clinica, evaluacion
funcional , evaluacion psicoldgica, evaluacion social.

En estas evaluaciones se deben recoger los diagndsticos actuales y pasados, datos
farmacologicos y nutricionales, funcionales (actividades basicas, instrumentadas y
avanzadas), datos psicolégicos, cognitivos, emocionales y datos sociales (capacidad
social, sistemas de apoyo).

Evaluacion clinica

Se desarrollan los tres pasos de la historia clinica clasica: anamnesis, examen fisico y
examenes complementarios. Se describen y analizan de manera independiente las
enfermedades cronicas y se busca la presencia de procesos agudos.

Esta evaluacién es compleja por la forma atipica e inespecifica de presentacion de las
enfermedades en los ancianos como son las infecciones sin fiebre, el infarto cardiaco
y el abdomen agudo sin dolor, la presencia de taquicardia, alteraciones del equilibrio
hidroelectrolitico, dolor, patologia del aparato digestivo o hipertiroidismo.

Evaluacion funcional

Permite conocer el grado de independencia y autonomia de los ancianos. Se entiende
por competencia funcional, la capacidad del individuo para llevar a cabo por si mismo
una actividad o proceso. En este dominio son estudiadas las actividades de la vida
diaria (AVD), consideradas por la OMS como el indicador mas importante para medir
funcionabilidad en los AM. Estas incluyen:

v' Actividades basicas de la vida diaria: son imprescindibles para sobrevivir y
proporcionan un indicio de autonomia, solamente superadas por las funciones
vegetativas. Incluye la capacidad para alimentarse, movilidad, continencia
esfinteriana, higiene personal y el uso del retrete.

v'Actividades instrumentadas de la vida diaria: valoran niveles de funcionamiento
mas elevados y complejos. Son mas utiles para detectar los primeros grados
de deterioro de una persona. Mide la capacidad para realizar tareas
domésticas como preparar el alimento, uso del teléfono, ir de compras, manejar
dinero, utilizar medios de transporte, manejo de medicamentos, es decir,
actividades necesarias para la adaptacién al entorno y llevar una vida
independiente.

v Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD): exigen un amplio rango de
funcionamiento. Se evalua relaciones interpersonales, actividades de ocio y
tiempo libre, actividades religiosas y espirituales, actividades de realizacién
politicas, socializacion, productivas, cuidado de otros, transporte y viajes,
actividad fisica y deportes, recomendandose realizar medidas no sofisticadas
de fuerza y de elasticidad, como el levantarse de una silla; la valoracién del
nivel de actividad fisica habitual se puede realizar mediante una pregunta
directa acerca de qué actividades fisicas ha realizado en la ultima semana o
mediante escalas.?

Como ya se menciond anteriormente el envejecimiento condiciona una mayor
vulnerabilidad, una evolucion diferente y prolongada de las enfermedades, asi como la
presencia de manifestaciones clinicas que no entran en las categorias de
enfermedades especificas y que se les conoce comunmente como sindromes
geriatricos, que llevan a perdida de la autonomia e independencia del adulto mayor a
continuacion se mencionan los mas importantes.5 13 15



Demencia

En la ENSANUT 2012 se encontré una prevalencia para demencia de 7.9%, y para
Deterioro cognitivo de 7.3%. En ambos casos la frecuencia es mayor en mujeres,
sujetos de mayor edad, menor escolaridad y en residentes del area rural.

Se caracteriza por presentar un nivel de conciencia normal, haber sido adquirido y
persistente en el tiempo, afectar a diferentes funciones y ser de suficiente intensidad
como para tener repercusion en el funcionamiento personal, laboral o social.

Se encuentra ligada la edad, por lo que uno de los factores que han contribuido a
incrementar su incidencia y prevalencia en las ultimas décadas se deriva del
envejecimiento progresivo de la poblacion.

Sindrome de Caidas

La ENSANUT 2012 revela que uno de cada tres Adultos Mayores sufrié una caida en
los ultimos 12 meses (34.9%). Las mujeres se vieron afectadas con mayor frecuencia
(38.1 contra 31.2% para los hombres); en promedio, los Adultos Mayores se caen 2.5
veces al ano. De aquellos que experimentaron una caida, cerca de 40.0% afirma
haber recibido atenciéon médica.

Las caidas representan uno de los principales motivos de limitacion de la actividad y
restriccion de la participacion. Ademas conllevan fracturas y lesiones que conducen a
pérdida importante del funcionamiento fisico, independientemente de la edad y
comorbilidades; el riesgo de sufrir caidas aumenta con la edad. Las caidas en los
adultos mayores se deben a cambios del equilibrio corporal, la pérdida de fuerza
muscular y disminucion de los reflejos.

Sindrome de fragilidad

Se considera un deterioro progresivo relacionado con la edad de los sistemas
fisiolégicos que provoca una disminucion de las reservas de capacidad intrinseca, lo
que confiere extrema vulnerabilidad a factores de estrés y aumenta el riesgo de una
serie de resultados sanitarios adversos.

Delirium o Sindrome Confusional Agudo

Es un sindrome de causa organica, en ocasiones plurietiolégico, que se caracteriza
por una alteracion del nivel de conciencia y de la atencidn, asi como de diversas
funciones cognitivas, como la memoria, orientacion, pensamiento, lenguaje o
percepcion.

Es uno de los trastornos cognitivos mas importantes en el anciano, tanto por su
prevalencia como por su pronostico.

Incontinencia urinaria

Es la pérdida involuntaria de orina asociada con una urgencia o al hacer esfuerzo
fisico, al estornudar o al toser, es un problema desatendido en las personas mayores y
un eficaz factor predictor de la necesidad de cuidados , es mucho mayor en las
mujeres que en los hombres en todos los grupos de edad.

Estrefiimiento

Se define como la evacuacion de heces excesivamente secas, escasas (menos de 50
g/dia) o infrecuentes (menos de dos deposiciones a la semana) su prevalencia
aumenta especialmente después de los 60 afos, y es mas frecuente en mujeres que
en hombres.

Representa uno de los grandes sindromes geriatricos por su prevalencia, sus graves
complicaciones y su importante incidencia en la calidad de vida del anciano.
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Se ha propuesto que algunos sindromes geriatricos, estan estrechamente
relacionados con el riesgo de desarrollar discapacidad, y pueden ser utilizados
también como marcadores de fragilidad; destacan entre éstos la desnutricion y las
caidas .La presencia de otros sindromes geriatricos clasicos, como la inmovilidad, la
incontinencia, la confusion y la demencia, suelen estar relacionados con la existencia
de discapacidad en si misma, mas que con el riesgo de desarrollarla.

Discapacidad

En México segun datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
2012 (ENIGH 2012), del total de personas con discapacidad, 51.4% tiene 60 afos o
mas. Este grupo de poblacion corre el riesgo de ser vulnerable cuando son personas
en edad avanzada y con discapacidad de ser discriminados en cualquier ambito y ver
disminuido el pleno ejercicio de sus derechos individuales.’

Informacion de esta misma fuente sefiala que 1 de cada 3 (31.6%) personas de 60
afos 0 mas tiene alguna discapacidad. Por sexo, es mayor la proporcién de mujeres
(56.3%) que la de hombres (43.7%) con discapacidad.

La discapacidad en el adulto mayor se considera como una disminucion en la
capacidad funcional para realizar las actividades cotidianas consideradas normales
(caminar, baharse, comer, acostarse, y levantarse de la cama, usar el excusado y
vestirse) debida a la alteracion de sus funciones intelectuales o fisicas.®

Por tipo de discapacidad, la que presenta mayor proporcion es la dificultad para
caminar, moverse, subir o bajar (71.9%); le siguen las dificultades para ver aun
usando lentes (32.1%) y oir, aun usando aparato auditivo (21.8%). Por su parte las
que menos poblacién concentran son: la limitacion para poner atencion o aprender
cosas sencillas (4.4%) y las relacionadas con lo mental (2.1 %). Por causa de
discapacidad, 54 de cada 100 son consecuencia de la edad avanzada; 36 por una
enfermedad (36.2%) y la causa menos reportada es por nacimiento (1 %). ’

Tipos de discapacidad

Discapacidad fisica: Hace referencia a las deficiencias en las funciones y estructuras
corporales de los sistemas osteoarticular y neuro-musculotendinoso (asociadas o no a
otras funciones y/o estructuras corporales deficientes), y las limitaciones que presente
el adulto mayor al realizar una tarea o accién en un contexto/entorno normalizado,
tomado como parametro su capacidad/habilidad real, sin que sea aumentada por la
tecnologia o dispositivos de ayuda o terceras personas.™

Discapacidad sensorial visual: Déficit en la agudeza visual, ya sea en la capacidad
para discrimar detalles (agudeza visual) o en la capacidad para percibir objetos
situados fuera de la visién central (campo visual). Se distinguen dos tipos ceguera y
baja vision.®

Discapacidad sensorial auditiva: Comprende la pérdida total de la audiciéon en uno
o0 en ambos oidos, o con la pérdida parcial pero intensa, grave 0 severa en uno o en
ambos oidos.™

Discapacidad intelectual: Limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual

y la conducta adaptativa tal como se ha manifestado en habilidades practicas, sociales
y conceptuales. Esta discapacidad inicia antes de los 18 afos.
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Discapacidad mental: Deterioro de la funcionalidad y el comportamiento de una
persona portadora de una disfuncion mental y que es diferentemente proporcional a la
severidad y cronicidad de dicha disfuncién. Las disfunciones mentales son
alteraciones en el Sistema neuronal, que aunado a una sucesiéon de hechos que la
persona no puede manejar, detonan una situacion alterada de la realidad.

Discapacidad mixta: Presencia de dos o mas discapacidades (fisica, sensorial,
intelectual y/o mental. La persona requiere por tanto, apoyos en diferentes areas de
las conductas socio-adaptativas y en la mayoria de las areas del desarrollo.™®
Evaluacion psicolégica

Consiste en determinar los trastornos de las funciones cognoscitivas y alteraciones de
la esfera afectiva que repercuten negativamente en la capacidad funcional, es decir,
en las actividades de la vida diaria.

La evaluacion de la funcion cognitiva incluye las actividades intelectuales a través de
las que el individuo recibe, almacena y procesa la informacion relativa a él mismo, a
los demas y al entorno (orientacion, memoria, calculo, percepcidon, comunicacion,
pensamiento, atencion y lenguaje). Los instrumentos mas empleados son el Mini-
Mental State Examination de Folstein (MMSE), cuestionario de Pfeiffer, el Mini-
Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC), Escala Blessed de demencia y los criterios
clinicos de demencia del DSM-1V, entre otros.®

Evaluacion social

Explora el apoyo social. Tiene como objetivo determinar los factores sociales que
influyen en el estado de salud de los ancianos que afectan la duracién y calidad de la
vida, ademas de conocer su problematica social e identificar sus principales problemas
de salud social y conocer el apoyo inmediato brindado por los servicios sociales, la
comunidad y la familia.

Permite conocer la relacidén del anciano con su entorno, evalia las relaciones
humanas, el soporte material para cubrir sus necesidades fisicas y psicoldgicas,
actividad laboral, escolaridad, recoge las condiciones de vida, dinamica y estructura
familiar, convivencia (solo o acompafado), si son maltratados, soporte social, recursos
econdmicos y materiales, estado de la vivienda, ayuda recibida en las actividades,
conocimiento y uso de los servicios de salud. Es por esto la importancia de mencionar
algunos aspectos econémicos y sociales que influyen en el envejecimiento.

Caracteristicas econdmicas y sociales en el adulto mayor

La falta de seguridad econdmica en la vejez es un gran obstaculo para reducir las
inequidades en salud.

La prevalencia de la pobreza entre las personas mayores en comparaciéon con la
poblacion general varia considerablemente a nivel mundial.

En América Latina, los indices de pobreza en las personas mayores suelen ser
menores que en la poblacién general. Algunos grupos especificos tienen mayor riesgo
de no poder satisfacer sus necesidades basicas de seguridad econdmica. En todos los
contextos, es mas probable que las mujeres sean pobres, en comparaciéon con los
hombres, y que estas no hayan generado derechos de jubilaciéon en sus anos de
trabajo.

Algunos factores como la edad, el sexo, el nivel de capacidad fisica o mental, el nivel

socioecondmico, el origen étnico, la religion y ser parte de una minoria sexual tienen
gran influencia en el riesgo y en la forma en que este se vive.

12



En general, las personas mayores que son pobres, que estan en mal estado de salud
fisica y mental, que dependen de cuidados y que se encuentran socialmente aisladas
tienen mas probabilidades de ver amenazada su seguridad personal.

La seguridad econdémica en la vejez puede provenir de diversas fuentes: pensiones,
prestaciones del seguro social, rentas, activos y transferencias intergeneracionales.
Ciertas investigaciones han demostrado que en los paises de ingresos altos es mas
probable dependan de diversas fuentes, mientras que los hogares mas pobres tienen
mayor dependencia de los ingresos provenientes del seguro social. En los paises de
ingresos bajos, el acceso a prestaciones del seguro social y otras redes de seguridad
social es muy limitado.™

En la familia el ciclo de vida avanzado genera un cambio en la estructura y
composicion de los hogares; la toma de decisiones familiares pasa de los padres a los
hijos, los roles tradicionales de los padres se transforman, se experimenta un menor
nivel de ingresos y en el peor de los casos se presenta la pobreza; las mujeres mas
que los varones experimentan la viudez, el ser abuelos, a veces el divorcio o la
separacion.®

Asi es como paulatinamente se vive un reacomodo de la imagen de las personas
mayores en la sociedad.

La marginacion de los adultos mayores se percibe en la via publica con la hostilidad
de las avenidas, los transportes, y con el trato a veces despreciativo o poco
comprensivo de las personas. Los adultos mayores perciben un rechazo por parte de
las generaciones mas jovenes, sean estos miembros de sus propios hogares o
conocidos y desconocidos. También se hacen presentes sintomas de depresion y se
comienza a experimentar un proceso de aislamiento para evitar la agresién de los
demas.

La violencia hacia los adultos mayores no es siempre consciente por quienes la
ejecutan y sélo en ciertos casos por quienes la reciben. La violencia no se presenta
s6lo de manera fisica, sino también psicoldgica, ésta se muestra a través de actos de
discriminacion que se reproducen desde la via publica, en las instituciones
gubernamentales, las instituciones privadas y hasta en la misma familia.®

En la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores se establecen las
obligaciones de la familia y su funcién social para con los adultos mayores que residen
en el hogar, y prohibe que “sus integrantes cometan cualquier acto de discriminacion,
abuso, explotacion, aislamiento, violencia y actos juridicos que pongan en riesgo su
persona, bienes y derechos”. De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre la Dinamica
de las Relaciones en los Hogares 2011 de las mujeres casadas y separadas de 60 y
mas anos, 45% declard haber sufrido algun tipo de violencia por parte de su pareja o
ex pareja (a lo largo de su vida), 43.3% agresiones por sus hijos y 37.3% por sus
hijas.”

Esta situacion de rechazo puede considerarse como un efecto del significado social
que tiene la edad hoy en dia. Es decir, la acumulacion de afios de vida en el contexto
de modernizacién, productividad y trabajo tiene un significado ligado a la
obsolescencia e inutilidad. La vejez se presenta como sinénimo de enfermedad,
demencia, vulnerabilidad y ahora también, de soledad y desolacion.
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El hecho de contar con redes de apoyo social tiene un impacto significativo en la
calidad de vida de la persona adulta mayor. Existe evidencia de que las relaciones y
las transferencias que se establecen en las redes cumplen un papel protector ante el
deterioro de la salud. También contribuyen a generar un sentimiento de satisfaccion
puesto que logran un mayor sentido de control y de competencia personal.

Redes de Apoyo

Ante el contexto de las transformaciones en México, principalmente las demograficas y
epidemiolégicas, el proceso de envejecimiento poblacional sobresale como uno de los
grandes retos en el presente y futuro del pais por sus implicaciones sociales,
econdmicas y en la salud; es asi que el interés cientifico por describir y analizar dicho
fendmeno ha ido incrementando en los ultimos afos.

Las redes de apoyo social, es la conjuncién de redes y apoyo social son algunos de
los elementos en los que se ha puesto especial atencién en el estudio del
envejecimiento, son conceptos que se encuentran estrechamente vinculados pero que
es necesario definir e identificar su potencial tedrico para describir formas particulares
de interaccion social, la cual esta enfocada en el bienestar de sujetos, comunidades e
incluso instituciones.

El estudio del apoyo social y sus repercusiones en el estado de salud, bienestar y
calidad ha tenido un gran desarrollo a partir de las ultimas décadas del siglo XX,
sobre todo en algunas disciplinas afines como la medicina preventiva, la salud publica,
la psicologia comunitaria, el trabajo social, la antropologia y la sociologia- '

En 1978 Barry Wellman fundo la asociacion Internacional para el Analisis de Redes,
con lo cual surgieron publicaciones reconocidas a nivel internacional sobre la tematica
como: Social Netwoks y REDES Revista Hispana para el Analisis de Redes Sociales’

El término red alude a un tejido cuya utilidad principal es la de apresar y contener.
Actualmente se utiliza el concepto para describir la realidad en su conjunto donde
existe interdependencia de cada uno de los elementos que la componen. Tiene
atributos de “contencion”, “sostén”, “estructura”. Permite avanzar en la reconstruccion
del tejido social sobre la base de vinculos interpersonales sustentado en los valores de

igualdad, libertad y solidaridad. 2

Otro de los conceptos que es necesario definir es el del apoyo social, el cual ha sido
identificado como una transferencia y/o transaccion especifica, de ayuda y asistencia,
que se desarrolla en las redes de apoyo sociales (RAS), entre los sujetos que se
encuentran integrados en ellas. Guzman et al, han definido 4 categorias de apoyo: El
material, que integra recursos monetarios y no monetarios; el instrumental, referente a
la ayuda para llevar a cabo acciones; el emocional, que se manifiesta como
expresiones de carifio y empatia; el apoyo cognitivo, que incluye el intercambio de
informacion 8

Se establece que las redes sociales constituyen la base de las ayudas que las
personas requieren; son las instancias donde toman sentido los roles sociales y son el
soporte de aquellos estimulos sociales que promueven la sensacion de pertenencia y
generan la integracion social.

Clasificacion de Redes de Apoyo
Las redes de apoyo se dividen en formales e informales.
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La red o el grupo primario: es informal, se basa en las relaciones personales,
familiares y comunitarias no estructuradas como programas de apoyo. La familia se
considera una de las formas mas comunes de apoyo a las personas adultas mayores,
se centra en el afecto y estimula la socializacion al satisfacer las necesidades basicas
de comunicacion e intimidad.

Las redes de amistades y vecinos son un apoyo valioso para las personas adultas
mayores; se construyen por afinidad, intereses comunes y actividades compartidas.
Los apoyos que brindan las amistades son mas publicos pero mas personales, lo cual
es esencial para el cuidado fuera del hogar 3

El grupo secundario es formal. Sus miembros desarrollan roles concretos, basados
en una organizacion formal y estructurada que considera objetivos especificos en
ciertas areas determinadas. Se puede integrar con organizaciones no
gubernamentales, instituciones publicas y privadas que brindan servicios y
organizaciones politicas y econdmicas que determinan los derechos basicos
disponibles a las personas adultas mayores.

Redes comunitarias, que brindan solucién a demandas sociales especificas y se
focalizan en la experiencia colectiva. Pueden surgir alrededor de una institucion, un
centro de salud, una iglesia o una escuela. Mediante diagnésticos, las comunidades
estan en condiciones de determinar sus propias necesidades.

Esto hace que las personas adultas mayores se conviertan en protagonistas de su
propia vida, con capacidad de transformacion histérica y ubicada en su contexto
geogréfico. 3

Es asi, que todos los sujetos sociales estamos integrados durante toda nuestra vida
en diversas redes sociales, las cuales tienen un caracter dinamico, son sistemas
abiertos que pueden o no ser capaces de otorgar apoyo.?

Tipos de apoyo
Se pueden clasificar, en cuatro tipos:

Apoyo material, que implica un flujo de recursos monetarios (dinero efectivo de forma
regular o no, remesas, regalos, etc.) y no monetarios como otras formas de apoyo
material (comidas, ropa, pago de servicios, etc.)

Apoyo instrumental, que puede ser el transporte, la ayuda en labores del hogar y el
cuidado, etc.

Apoyos emocionales, que se expresan por la via del carifio, la confianza, la empatia,
los sentimientos asociados a la familia, la preocupacion por el otro, etc. Pueden tomar
distintas formas que van desde visitas periédicas, ser escuchado, transmision fisica de
afectos, etc.

Apoyo cognitivo, el cual se refiere al intercambio de experiencias e informacion
(significado), asi como dar o recibir consejos que permitan entender una situacién.?®

Objetivos de las redes de apoyo.
v Intensificar las interrelaciones, con el consecuente fortalecimiento del sentido
de pertenencia vy el incremento en su calidad.
v' Optimizar recursos, a través de la diversificacion y oportunidad en el
intercambio, facilitando también la identificacion y acceso a mayor numero
de recursos.
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v Complementar los servicios aprovechando las oportunidades, en
concordancia con areas y objetos compartidos.

v' Descentralizar las intervenciones, promoviendo la participacion de todos los
integrantes: personas, sistemas o sectores que integran una determinada red
social.

v" Promover la corresponsabilidad y la auto organizacion, a través de la toma de
decisiones y la distribucion de tareas, actividades y funciones; propiciando la
homeostasis que regula cada sistema al interior.

v' Socializar la informacién con los mecanismos de comunicacién interna y
externa que retroalimente la funcionalidad de la red.

Funciones de la red de apoyo.

v' Compaifiia social: la realizacion de actividades conjuntas o simplemente estar
juntos.

v" Apoyo emocional: Intercambios que connotan una actitud emocional positiva ,
clima de comprension, simpatia, empatia , estimulo y apoyo, es el poder contar
con la resonancia emocional y la buena voluntad del otro

v' Guia cognitiva y consejos: Interacciones destinadas a compartir informacion
personal o social, aclarar expectativas y promover modelos de rol.

v Regulacién o control social. Interacciones que recuerdan y reafirman
responsabilidades y roles, neutralizan las desviaciones del comportamiento
que se apartan de las expectativas colectivas, permiten una disipacién de la
frustracion y de la violencia y favorecen la resolucion de conflictos.

v' Ayuda material y de servicios: Colaboraciéon especifica  sobre la base de
conocimiento experto o ayuda fisica incluyendo los servicios de salud,
terapeutas y otros trabajadores de la salud mental.

v" Accesos a nuevos contactos: La apertura de puertas para conexién con
personas y redes que hasta entonces no eran parte de la red social del
individuo.*

Programas de desarrollo econémico del adulto mayor

El programa de 70 y mas inicié en 2007, y definia como su poblacion objetivo a las
personas de 70 afios y mas, residentes en localidades rurales. Actualmente opera el
denominado Programa Pensién para Adultos Mayores, que es un programa federal de
cobertura nacional, y que a junio de 2014 tenia una poblacidon beneficiaria de 5.10
millones de personas (58.7% mujeres y 41.3% hombres).

Este programa busca contribuir a la proteccion social de las y los adultos mayores, a
fin de que las personas de 65 afios y mas, que no perciben ingreso por concepto de
pago por pensién contributiva o ésta no sea superior a 1,092 pesos, incrementen su
ingreso y aminoren el deterioro de su salud fisica y mental a través de acciones de
participacion y proteccion social; considera como su poblacién potencial para el
ejercicio fiscal 2014 a un total de 6,289,174 de adultas y adultos mayores.

Su principal acciéon consiste en un apoyo monetario de 580 pesos mensuales,
administrados bimestralmente. Tanto la cobertura como los recursos se han
incrementado sustancialmente. Aunque no es el Unico programa de pension no
contributiva, si es el mas importante en cuanto a su cobertura y presupuesto. 323
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

México se encuentra inmerso en un proceso de transicion demografica, el paulatino
incremento en la esperanza de vida y el aumento a ritmos acelerados de la poblacion
mayor han suscitado inquietud por conocer el grado de bienestar de las personas
mayores, poniendo una mayor atencién a los mecanismos formales e informales de
apoyo social.

En el adulto mayor los cambios fisicos, producto de la disminucion progresiva del
funcionamiento bioldgico, llevan a que se pierda paulatinamente su autonomia y se
amplie su necesidad de dependencia requiriendo mayor apoyo familiar, econémico y
de servicios de salud es por ello que las redes de apoyo juegan un papel primordial
para mantener el bienestar general y la calidad de vida en estos pacientes,
brindando apoyo material, instrumental, emocional, compania, ayuda y consejo.

El Centro de Salud acuden a consulta médica aproximadamente 300 adultos mayores
al mes lo que corresponde a 10 pacientes por consultorio y pertenecen a familias
extensas, extensa descendente o viven solos, el motivo principal de consulta es por
enfermedades cronico-degenerativas entre las que destacan diabetes mellitus,
hipertensién arterial sistémica y sus complicaciones, la gran mayoria acude con
alguna discapacidad: fisica, visual, auditiva, etc. Se observd que por lo comun asisten
solos, no obstante de contar con sus familiares pero no los pueden acompanar lo que
hace que sean mas susceptibles a caidas, traumatismos y fracturas que lo llevaria un
estado de deterioro y dependencia.

Durante afos la categoria “redes sociales” fue asumida como indicador de apoyo, si la
persona pertenecia a una red estaba apoyada. Sin embargo durante mi estancia como
residente de medicina familiar me percate que esto no es asi ya que la pertenencia a
una red social no necesariamente garantiza que el apoyo sea constante, éste puede
variar en el tiempo y en el curso de la vida de los individuos. Al considerar el perfil del
médico familiar donde se da continuidad a la atencion médica en este sentido se
podria determinar si estd ayuda tendra continuidad en la etapa de la vejez, en casos
de enfermedad o en contextos de escasez econdmica.

En lo referente al tipo de ayuda que recibe el adulto mayor, se observa que no hay
correspondencia entre la necesidad de ayuda y la medida en que esta se satisface; a
nivel local no existe informacion acerca de la satisfaccion de las redes de apoyo que
percibe este grupo etario.

La integracion social y las relaciones sociales logran un efecto positivo sobre la salud.
La red social puede ser un factor de proteccion frente a la pérdida de funcionalidad y el
inicio de la discapacidad basica.

Por lo tanto en un adulto mayor con discapacidad se requiere detectar las redes de
apoyo formal e informal, conocer el tipo de apoyo y el grado de satisfaccion, con el fin
de fortalecer o complementar a dichas redes.

Motivo por el cual se realiza la siguiente pregunta

¢ Cual es la frecuencia, tipo y grado de satisfaccion de las redes de apoyo en el adulto
mayor con discapacidad que acude a consulta al Centro de Salud Dr. José Castro
Villagrana?
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1.3 JUSTIFICACION

De acuerdo con el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA), en 2016, 11%
de la poblacion mundial tiene una edad de 60 afios y mas, mientras que en las
regiones mas desarrolladas llega a ser de 23.3%. En cuanto al género se muestra una
predominancia femenina con una relacién hombre: mujer de 87.6 hombres por cada
100 mujeres; esta relacion fue 91.0 para los adultos mayores de 60 a 69, y 83.6 para
los de 70 y mas.

Estimaciones de la misma fuente, sefialan que en 2050, uno de cada cinco habitantes
en el planeta (22%) tendra 60 afos y mas; en las regiones menos desarrolladas sera
de 19.5%.%3

Segun el Informe Mundial de Discapacidad de la OMS (2011) el riesgo de
discapacidad es mas alto a mayor edad. La prevalencia mundial para esta poblacion
se estimé en 38.1%.°

En México segun datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
2012 (ENIGH 2012), del total de personas con discapacidad, 51.4% tiene 60 afos o
mas. ’

El Censo del INEGI 2014, sefiala que 1 de cada 3 personas de 60 afos o mas tiene
alguna discapacidad. Por sexo, es mayor la proporcion de mujeres (56.3%) que la de
hombres (43.7%). Por tipo de discapacidad, la que presenta mayor proporcion es la
dificultad para caminar.”

Al menos 1 de cada 4 ancianos mexicanos requiere de ayuda para el desempefio de
las actividades del diario vivir, tales como caminar, vestirse o bafarse, siendo el
porcentaje mas alto el de aquellas personas por encima de los 80 afios.®

El envejecimiento implica la presencia y manifestaciones de deterioro fisico y
enfermedades cronicas degenerativas, aunadas a experiencias de pérdidas y
amenazas al bienestar personal; entre tales experiencias se encuentran la viudez, la
jubilacion, cambios de residencia, menor participacion en la sociedad y mayor
vulnerabilidad ante acontecimientos inesperados. Esto genera un incremento de las
necesidades de salud y requerimiento de redes de apoyo social. "'

La vejez se presenta como sinénimo de enfermedad, demencia, vulnerabilidad y ahora
también, de soledad y desolacion. Los adultos mayores con discapacidad manifiestan
estos estereotipos al rechazar ser “una carga para sus familias, para sus hijos, para
los demas”.

Estas personas con edad avanzada y discapacidad son mas vulnerables a ser
discriminados en cualquier ambito y ver disminuido el pleno ejercicio de sus derechos
individuales.

Sufren violencia a través de actos de discriminacion desde la via publica, en las
instituciones gubernamentales, las instituciones privadas y hasta en la misma familia.

Esta situacion de rechazo puede considerarse como un efecto del significado social
que tiene la edad hoy en dia. Es decir, la acumulaciéon de afos de vida en el contexto
de modernizacion, productividad y trabajo tiene un significado ligado a la
obsolescencia e inutilidad.
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Con respecto a las redes sociales su estudio es de gran complejidad, por varias
razones; en primer lugar, implica la necesidad de analizar no sélo al individuo, sino la
interaccion entre individuos, lo que la mayor parte de las fuentes de informacion
disponibles no permite hacer en forma clara, aparte del hecho que los instrumentos
analiticos disponibles son aun limitados.

Diversos estudios han mostrado como la integracion social y las relaciones sociales
pueden lograr un efecto positivo sobre la salud. La red social puede ser un factor de
proteccion frente a la perdida de la funcionalidad y el inicio de la discapacidad basica.?

Estudios realizados a nivel mundial indican los efectos positivos que los apoyos
sociales y el desempefio de roles significativos en la sociedad ejercen en la calidad de
vida de las personas y, en especial, de los adultos mayores, estos apoyos sociales
promueven el bienestar de las personas mayores y sus familias a través de la
reduccidon de los sentimientos de aislamiento, la promocién indirecta de conductas
saludables, que induce un aumento de los recursos y opciones relacionados con la
salud y el bienestar, y los apoyos emocionales directos.

Propuestas con respecto a estas redes indican que no es un apoyo especifico el que
incide en la calidad de vida, sino la acumulacion de comunicaciones con otros
individuos que transmiten a la persona en cuestion la idea de que es (o sigue siendo)
capaz, valiosa e importante. Esta comunicacion es internalizada y validada por la
persona.®

No siempre es posible determinar con precisidén los apoyos que se dan en las redes,
especialmente los apoyos emocionales. En México las investigaciones sobre el tema
son todavia escasas. Faltan estudios de varios tipos: cuantitativos comparativos tipo
encuestas Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE); cualitativos (como por ejemplo,
etnograficos, que permitan analizar como se viven las redes en contextos
comunitarios), y de seguimiento, con vistas a determinar, entre otras caracteristicas, la
satisfaccion de las redes, los cambios de las redes durante el ciclo de vida y las
formas en que acontecimientos criticos pueden afectar a la red asi los intercambios
que se dan en ella.?

El Gobierno de la Ciudad de México inicid6 en el ano de 2001, la operacion del
Programa de Apoyo Alimentario, Atencion Médica y Medicamentos Gratuitos para
Adultos Mayores de 70 Afos residentes en la Ciudad de México. En noviembre de
2003, se aprobo la Ley que Establece el Derecho a la Pension Alimentaria para
Adultos Mayores de 70 Afios.*

Por tanto es importante realizar este estudio, para evaluar el tipo, frecuencia y grado
de satisfaccion de las Redes de Apoyo en adulto mayor que presenten alguna
discapacidad, dentro del contexto del impacto que genera en el paciente y su familia;
de esta manera se podra proponer acciones con el fin de ampliar, fortalecer o mejorar
el gradiente de las redes de apoyo y por tanto mejorar la calidad de vida de estos.

Siendo factible realizar este estudio en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana
debido a que se cuenta con el apoyo de las autoridades institucionales quienes estan
muy interesados en este tipo de estudios que aportan informacién de este grupo
etario.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la satisfaccion de las redes de apoyo en el adulto mayor con discapacidad en
el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana™.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
v' ldentificar caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, estado civil) en el
adulto mayor con discapacidad.
v Identificar el tipo y grado de discapacidad en el adulto mayor
v Identificar la frecuencia de las redes de apoyo en el adulto mayor con
discapacidad
v Identificar el tipo de apoyo que le brindan sus redes de apoyo al adulto mayor
con discapacidad.
v' Medir el grado de satisfaccion de las redes de apoyo mediante el
cuestionario ERASAM (escala redes de apoyo social en el adulto mayor)
1.5 HIPOTESIS DE TRABAJO
Los adultos mayores con discapacidad no satisfacen sus necesidades basicas con
sus redes de apoyo formal e informal.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO
Sociomédico

2.2 DISENO DE INVESTIGACION DEL ESTUDIO
Observacional, descriptivo de corte transversal

2.3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

La poblacion de referencia fueron adultos mayores con discapacidad que acudieron
a consulta al Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana en el periodo de 01 de enero
al 28 de Febrero del 2017.

2.4 MUESTRA
Muestra no probabilistica por conveniencia, el tamafio de la muestra se calculé con la
siguiente formula:

Zs%2.p.q

i 2

n: tamano muestral
z: valor correspondiente a la distribucion de gauss Zg - 005 =1.96
p=prevalencia esperada del parametro a evaluar en caso de desconocerse ( p= 38.1)
g: 1-p (0.486)
i: error que se prevé cometer si es de 5% i=0.05
+ 10% de tasa de no respuesta

3.8416 (0.381:0.619)
n= =362
0.0025

+ 10% de la tasa de no respuesta
n= 362 + 36= 398
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2.5 CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 INCLUSION
v' Adultos mayores que acudieron a consulta al C.S Dr. José Castro Villagrana,
de 65 afos y mas con discapacidad, que aceptaron participar en la
investigacion, firmen consentimiento informado , y que sepan leer y escribir.

2.5.2 NO INCLUSION
v' Adultos mayores que no tengan discapacidad, menores de 65 afos,
analfabetas, que no acepten participar en el estudio que tengan trastornos
mentales.

2.5.3 ELIMINACION
v Cuestionarios incompletos
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2.6 VARIABLES (TIPO Y ESCALA DE MEDICION)

2.6.1 DEFINICION CONCEPTUAL

Edad: Tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento hasta un momento
determinado de la vida.

Sexo: Caracteristicas genotipicas del individuo relativas a su papel reproductivo.

Estado civil: Situacion en la que se encuentra una persona segun sus circunstancias
y la legislacién y a la que el ordenamiento concede ciertos efectos juridicos.

Discapacidad: Disminucion en la capacidad funcional para realizar las actividades
cotidianas consideradas normales (caminar, banarse, comer, acostarse, y levantarse
de la cama, usar el excusado y vestirse) debida a la alteracién de sus funciones
intelectuales o fisicas.

Tipos de discapacidad: Comprende la deficiencia mas limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacion.

Grado de discapacidad: Se refiere a la capacidad del sujeto encuestado de
desempenarse en las siguientes funciones de movilidad, comunicacion y capacidad de
autocuidado.

Tipo de apoyo de una red social

Apoyo Emocional: Afecto, compafiia, empatia, reconocimiento, escucha.
Apoyo instrumental: Cuidado, transporte, labores del hogar.

Apoyo material: Dinero, alojamiento, comida, ropa, pago de servicios.
Apoyo informativo: Orientacion, informacion, intercambio de experiencias.
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2.6.2 TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Edad

Sexo

Estado civil

Tipo de
discapacidad

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Afios cumplidos al
momento del estudio

Caracteristicas  biolégicas
que diferencian a las
personas en hombres y
mujeres.

Situacion personal en que
se encuenfra 0 no una
persona fisica en relacién
a ofra, con quien se crean
lazos juridicamente
reconocidos. El estado civil
soltero incluyen a los
separados.

Discapacidad Fisica:
Déficit  fisico que origina
una falta de la capacidad
para realizar tareas de la
vida diaria y se clasifica en
dos grupos con 0 sin
afectacion  del sistema
nervioso central.
Discapacidad Visual:
Déficit en la agudeza
visual, ya sea en la
capacidad para discriminar
detalles 0 en la capacidad
para  percibir  objetos
situados fuera de la vision
central Discapacidad
Auditiva: Restriccion en la
funcién auditiva para la
percepcion de los sonidos
externos.

Discapacidad

Intelectual:  Limitaciones
significativas en el
funcionamiento intelectual
y la y la conducta
adaptativa tal como se ha
manifestado en las
habilidades practicas,
sociales y conceptuales.
Discapacidad Mental:
Deterioro de la
funcionalidad y el
comportamiento de una
persona portadora de una
disfuncién mental y que es
directamente proporcional
a la severidad y cronicidad
de dicha disfuncion.
Discapacidad Mixta:
Presencia de dos o mas
discapacidades.

Continu
a

Nominal

Nominal

Nominal

Edad en afios cumplidos | Cuestionario

ERASAM
1.Femenino Cuestionario
2.Masculino ERASAM
1.Soltero Cuestionario
2.Casado ERASAM
3.Viudo
a. Discapacidad fisica Cédula de
b. Discapacidad visual dentificacion
c. Discapacidad Auditiva Inicial de
d.Discapacidad Intelectual =~ Discapacidad
e.Discapacidad Mental A para el

. . . cceso a los
f. Discapacidad Mixta Programas
Sociales del
Gobierno de
la Ciudad de
México”
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Grado de Cualitativa 0. Sin limitacion Nominal @ Fisica Cédula de
discapacidad 1. Realiza y mantiene la a. Alta: 1-2 Identificacion
actividad con dificultad b. Media: 3 nicial de
pero sin ayuda c. Baja: 4-5 Discapacidad
2. Realiza y mantiene la d. Muy baja: 6 0 mas A FEIEICH
L . o . cceso a los
actividad con dispositivos y Visual Programas
ayudas ocasionales a. Alta: 1-2 Sociales del
3. Requiere de la b. Media: 3 Gobierno de
asistencia momentanea de c. Baja: 4-5 la Ciudad de
otra persona d. Muy baja: No aplica México”
4. Requiere de la Auditiva
asistencia de otra persona a. Alta: 1-2
la mayor parte del tiempo b. Media: 3
5. Requiere c. Baja: 4-5
permanentemente de una d. Muy baja: No aplica
ayuda o dispositivo que le Intelectual
permita realizar la actividad a. Alta: 1-2
6. No puede realizar o b. Media: 3
mantener la actividad adn c. Baja: 4-5
con asistencia personal. d. Muy baja: 6 0 mas
Mental
a. Alta: 1-2
b. Media: 3
c. Baja: 4-5
d. Muy baja: 6 0 mas
Mixta
a. Alta: 1-2
b. Media: 3
c. Baja: 4-5
d. Muy baja: 6 0 mas
Tipo de Red | Cualitativa Sistema de apoyo del Red formal : Institucional Cuestionario
de apoyo individuo que abarca a la | Nominal | Red informal ERASAM
social familia, amigos y grupos a. Conyuge
comunitarios  autonomos, b .Hijos
incluye a las instituciones c. Familiares préximos
publicas y privadas. d. Extrafamiliar
e. Comunitario
Tipo de Cualitativa Transacciones 1.Apoyo emocional Cuestionario
apoyo de interpersonales que | Nominal | 2 Apoyo instrumental ERASAM
unared implican ayuda, afecto y 3.Apoyo material
social afirmacion 4.Apoyo informativo
Satisfaccion | Cualitativa Es la sensacion de plenitud | Ordinal | 1.Apoyo emocional Cuestionario
de unared de o sentirse satisfecho con Nada=0 ERASAM
social un apoyo de tipo Poco=1
emocional,  instrumental, Regular=2
material o informativo. Mucho=3

2.Apoyo instrumental
Nada=0
Poco=1
Regular=2
Mucho=3

3.Apoyo material
Nada=0
Poco=1
Regular=2
Mucho=3

4. Apoyo informativo
Nada=0
Poco= 1
Regular=2
Mucho=
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2.7 INSTRUMENTO(S) DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizaron 2 instrumentos.
El primer estuvo constituido por dos secciones:
1) Cédula de identificacién de datos
2) Cuestionario para identificar frecuencia, tipo vy satisfaccion de las redes de
apoyo formal e informal

Fue creado por Mendoza-Nufiez y Martinez-Maldonado en el 2009, confiabilidad con
el Coeficiente Alpha de Cronbach de 0.935.

Es un cuestionario semiestructurado que, a partir de preguntas sencillas, permite
explora la frecuencia, los tipos de apoyo (emocional, material, instrumental e
informativo), asi como el nivel de satisfaccion en los ambitos familiar, extrafamiliar e
institucional.

El instrumento estaba conformado por 6 secciones

La primera evaluacién es de la red informal familiar que comprende cényuge, hijos y
familiares préximos, posteriormente la red informal extrafamiliar que comprende
amigos y apoyo comunitario y por ultimo la red formal institucional.

La pregunta niumero 1 evalla la frecuencia de la red de apoyo dando valor a la
respuesta de 0 a 3, entre menor sea el valor numérico menor es la frecuencia de
apoyo, por tanto el puntaje maximo de 3.

La pregunta numero 2 evalla el tipo de apoyo con un puntaje maximo de 4 puntos si
recibe los 4 tipos de apoyo que son (emocional, instrumental, material, informativo).

La pregunta 3 evalua el grado de satisfaccion donde la puntuacion va de 0 que
corresponde a nada de satisfaccion a 3 donde es mucha la satisfaccion del apoyo
recibido, esta pregunta va vinculada con la pregunta numero 2 donde se evalua el tipo
de apoyo . Ver anexo 2

Por ultimo se realiza a sumatoria final en cada tipo de apoyo es cual debe escalarse a
100 con el fin de ponderar y llevar a cabo comparaciones.

El segundo instrumento utilizado fue la escala para valorar las limitaciones en la
actividad y participacion del individuo con discapacidad establecido en el lineamiento
de “Elaboracion de la Cédula de Identificacion Inicial de Discapacidad para el Acceso
a los Programas Sociales del Gobierno de la Ciudad de México” avalado por la
Secretaria de Salud.

Su evaluacién solo podia ser realizada por personal médico capacitado, en donde se
pregunté al paciente acerca de su sintomatologia y se realizé exploracién fisica para
valorar el tipo y grado de discapacidad. Ver anexo 3
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2.8 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Durante los meses de enero y febrero de 2017, se capturaron adultos mayores con
discapacidad que acudieron a consulta al C.S Dr. José castro Villagrana.

La forma de seleccion fueron adultos mayores que acudieran al area de archivo clinico
solicitando Certificado de Discapacidad de ahi eran referidos a los consultorios
correspondientes.

Otra forma de seleccion fue apoyandome del personal que se encontraba en
diferentes servicios como optometria, odontologia y el consultorio de atencion de
pacientes crénico-degenerativos para que enviaran a sus pacientes para la
realizacion de las encuestas.

El investigador principal capacito al personal médico acerca de la aplicacion del
certificado de discapacidad y el instrumento ERASAM.

Solo se aceptd adultos mayores en los cuales su certificado confirmara discapacidad.
Una vez que se recolecto la muestra planeada se procedio a la auto aplicacion del
instrumento ERASAM.

Se otorgd carta de consentimiento informado y se dio un tiempo de 20 minutos para la
realizacion de ambas encuestas.

El material requerido fue cuestionario y lapiz y no requirié de un espacio privado para
su aplicacién sin embargo se aplico sin la presencia de familiares.

2.9 PRUEBA PILOTO
No se realizd prueba piloto en este estudio.

2.10 MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR SESGOS

v' Se aplicé el cuestionario sin la presencia de familiares

v" Cuando el nivel de lectura en el paciente fue inadecuado se ley6 en voz alta la
pregunta con el fin que seleccionara la respuesta mas adecuada para él.

v No se discutié con el paciente ninguna pregunta se le explicé que él debia
responder como lo creyera mas conveniente.

v Al término de la aplicacion de las encuetas se revisé que el cuestionario
estuviera contestado completamente.

2.11 PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

2.11.1 DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS
Se construy6 una base de datos en una hoja de calculo de Excel donde se capturaron
los datos de ambos cuestionarios y datos de cada paciente.

2.11.2. ANALISIS ESTADISTICO
El procesamiento estadistico se realizd6 sacando el promedio de cada una de las
variables cuantitativas, y porcentajes de las variables cualitativas.
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2.12 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ver anexo 4.

2.13 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIAMIENTO
DEL ESTUDIO

Recursos humanos: personal técnico del servicio de optometria, odontologia,
médicos residentes de medicina familiar del Centro de Salud Dr. José Castro
Villagrana y el investigador principal.

Materiales: computadora laptop, unidad de almacenamiento USB, lapiz, plumas, papel,
servicio de fotocopiado y hojas blancas.

Fisicos: sala de espera, consultorio médico.
El estudio fue autofinanciado.

2.14 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se consideran los lineamientos de la Declaracidon de Helsinki enmendada
en la 52 Asamblea General Mundial celebrada en Edimburgo, Escocia, con su ultima
actualizacién en la 64 Asamblea General, Fortaleza Brasil , octubre 2013 que guia a
los médicos en las investigaciones biomédicas donde participan seres humanos.

Se consideran los siguientes puntos:

XX. Para tomar parte de un proyecto de investigacion los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados.

XXI. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad, debe tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacién del paciente y para
reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y
mental y su personalidad.

XXVII. Tanto los autores como los editores tienen la obligacion ética al publicar
resultados de su investigacion, el investigador esta obligado a mantener la exactitud
de sus datos y resultados.?’

Respecto a la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la salud en
nuestro pais, basados en el capitulo | de los Aspectos Eticos de la investigacion en
Seres Humanos.

Art. 13. Toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.

Art. 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases:

V. Contaréa con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal con las excepciones que este
reglamento sefiala.

VI. Debera ser realizada por profesionales de la salud, con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del ser humano bajo la responsabilidad de
una institucion de atencién a la salud que actué bajo la supervision de las
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autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos humanos y
materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.
VII. Se llevara a cabo cuando tenga autorizacion del titular de la institucion de
atencion a la salud y es su caso de la Secretaria.

Art. 17. Se considerara como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el
sujeto de Investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio.

II. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva, electrocardiograma, termografia, etc., pruebas
psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto.

Art. 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el
cual el sujeto de investigacidbn o en su caso, su representante legal, autoriza su
participacién en la investigacibn con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera con la capacidad de libre eleccién y
sin coacciodn alguna.

Art. 22. El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera reunir los
siguientes requisitos.

I Sera elaborado por el investigador principal indicando la informacién y de
acuerdo con la norma técnica que emita la Secretaria. )
Il Sera revisado y en su caso aprobado por la Comision de Etica de la

Institucion de atencioén a la salud.

El presente estudio de investigacion se clasifica como un estudio de riesgo minimo, el
cual segun el articulo 17 de la Ley General de Salud y la Comisién de Etica , debido a
que los adultos mayores con discapacidad que participaron en el estudio aportaron
datos a través de un cuestionario y se les evalué tipo y grado de discapacidad.

Se present6 un formato de consentimiento informado basado en los puntos XX y XXI
de la Declaracion de Helsinki, asi como en los articulos 13,14, 20 y 22 de la Ley
General de Salud, a fin de no afectar la integridad fisica ni psicologica de los
participantes y garantizar que su participacion fuera completamente voluntaria.
(Anexo1).%®
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3. RESULTADOS

Del periodo del 01 de enero al 28 de febrero se realizé un estudio descriptivo en el que
se incluyeron 398 adultos mayores con discapacidad del Centro de Salud Dr. José
Castro Villagrana los cuales completaron el cuestionario Escala Redes de Apoyo
Social en el adulto mayor (ERASAM) y la Cédula de Identificacion Inicial de
Discapacidad.

El grupo de edad que predomino en los adultos encuestados fue de 65 a 74 afios 231
(58,04%), de 75 a 84 anos 143 (35,92%) y el porcentaje menor correspondié a adultos
mayores de 84 afos 24 (6%). Ver tabla 1.

Tabla 1.Distribucion por edad de Adultos Mayores con Discapacidad del Centro
de Salud Dr. José Castro Villagrana

65-74 231 58,04%
75-84 143 35,92%
MAS DE 84 24 6%
TOTAL 398 100%

FUENTE:ENCUESTAS ERASAM 2017

Respecto al género de los 398 pacientes encuestados, fueron 266 (67%) mujeres y
132 (33%) hombres. Ver Figura 1.

Figura 1. Distribuciéon por Género de Adultos Mayores con Discapacidad del
Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana

HOMBRES

= MUJERES

FUENTE: ENCUESTAS ERASAM 2017
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El estado civil que predomino fue viudo 177 (44,49%), seguido de casados 118
(29,64%) y solteros 103 (25,87%). Tabla 2

Tabla 2. Estado Civil de Adultos Mayores con Discapacidad del C.S Dr. José
Castro Villagrana

VIUDOS 177 44,49%
CASADOS 118 29,64%
SOLTEROS 103 25,87%
TOTAL 398 100%

FUENTE: ENCUESTAS ERASAM 2017

De los adultos encuestados, 191 (48%) presentaron discapacidad fisica, 92 (23%)
discapacidad visual, 78 (19,7%) discapacidad mixta, 21 (5,27%) discapacidad auditiva,
16 (4,02%) discapacidad intelectual, y ninguno discapacidad mental. Figura 2.

Figura 2. Tipo de Discapacidad en la poblacion estudiada
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FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION INICIAL DE DISCAPACIDAD 2016

PORCENTAJE
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Con respecto al grado de funcionalidad fue muy bajo el porcentaje de los adultos
mayores que tuvieron limitadas sus actividades, 1 (0,25%) tuvo una funcionalidad muy
baja, 51 (12,81%) funcionalidad baja, 171 (42,96%) funcionalidad media, y 175
(43,76%) presentan un alta funcionalidad. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion del grado de Funcionalidad de Adultos Mayores con
Discapacidad del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana

FUNCIONALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Muy baja 1 0,25%
Baja 51 12,81%
Media 171 42,96%
Alta 175 43,96%

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION INICIAL DE DISCAPACIDAD 2016

En cuanto a sus redes de Apoyo Social de los Adultos Mayores con discapacidad
encuestados 398 (100%) reportaron tener apoyo institucional, seguidos de parientes
préximos 367 (92,21%) y el menos frecuente el cényuge 119 (29,89%). (Tabla 4)

Tabla 4. Redes de Apoyo Social con las que cuenta el Adulto Mayor con
discapacidad del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
CONYUGE 119 29,89 279 70,11
HIJOS 312 78,38 86 21,62
PARIENTES 367 92,21 31 7,79
AMIGOS 200 50,25 198 49,75
COMUNITARIO 148 37,18 250 62,82
INSTITUCIONAL 398 100 0 0

FUENTE: ENCUESTAS ERASAM 2017
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Con respecto a la frecuencia con la que el adulto mayor con discapacidad ve y habla
con sus redes de apoyo social, la mas frecuente es el cényuge 114 (95,79%) seguida
de la red institucional 291 (73,15%) y apoyo comunitario 69 (46,63%).

La red de apoyo social con menos frecuencia fueron parientes proximos 3 (0,82%) y
los hijos 2 (0,65%). Tabla 5, Figura 3.

Tabla 5. Frecuencia de las Redes de Apoyo en el Adulto Mayor con Discapacidad
del C.S Dr. José Castro Villagrana.

no lo(a) veo y/o hablo menos de unavez al mes @ unao dos veces al mes unavez a la semana o mas

CONYUGE
HIJOS 2 0,65 50 16,02 141 4519 119 38,14
PARIENTES 3 0,82 156 42,73 128 35,06 79 21,39

PROXIMOS

AMIGOS 2 1 96 48 88 44 14 7
APOYO 0 0 21 14,19 69 46,63 58 39,18
COMUNITARIO

RED 0 0 106 26,6 291 73,15 1 0,25

INSTITUCIONAL

FUENTE: ESCUESTAS ERASAM 2017

Figura 3. Frecuencia de las Redes de Apoyo en el Adulto Mayor con
Discapacidad del C.S Dr. José Castro Villagrana
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FUENTE: ESCUESTAS ERASAM 2017
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Todos los encuestados identificaron en sus redes de apoyo informal y formal los
cuatro tipos de apoyo.

El tipo de apoyo mas frecuente fue el emocional 200 (100%) por parte de los amigos
seguido de los hijos 311 (99,6%).

El tipo de apoyo instrumental fue proporcionado mas frecuentemente por el conyuge
106 (89%), y menos frecuente por el grupo comunitario 1 (0,67%).

El apoyo material fue proporcionado mas frecuentemente por los hijos 295 (94,5%), vy
menos frecuente por parte de los amigos 10 (5%).

El apoyo informativo fue proporcionado en su mayoria por el conyuge 106 (89%), y
menos frecuente por familiares préximos 126 (34,4%).

Cabe sefialar que los cuatro tipos de apoyo con mayor porcentaje los proporciono la
red informal siendo el primer lugar el cényuge seguido de los hijos. (Tabla 6)

Tabla 6. Tipos de Apoyo que le proporcionan las Redes de Apoyo Formal e
Informal al Adulto Mayor con Discapacidad.

RED INSTITUCIONAL

CONYUGE | HIJO (S) ‘F. PROXIMOS | AMIGOS A. COMUNITARIO

Emocional 117 983 311 996 364 994 200 100 146 98,6 396 99,4
Instrumental | 106 89 162 51,9 31 8,46 5 2.5 1 0,67 3 0,75
Material 109 915 295 945 129 35 10 5 8 54 197 49,4

Informativo 106 89 165 52,8 126 344 70 35 96 64,8 198 49,7

FUENTE: ESCUESTAS ERASAM 2017

Con respecto a la satisfaccion que los adultos mayores perciben en relacién a sus
redes de apoyo social y tipo de apoyo se encontré lo siguiente:

Conyuge e hijos: poco satisfechos con apoyo instrumental y material, regular
satisfaccion con apoyo emocional e informativo.

Familiares proximos y amigos: poco satisfechos en el apoyo material, regular
satisfaccion con apoyo emocional, instrumental e informativo.

Grupo comunitario: muy satisfechos con el tipo de apoyo emocional e informativo y
poco satisfecho con el apoyo material e instrumental.

Red institucional: muy satisfechos con el apoyo emocional e informativo, poco
satisfechos con el apoyo material y regular satisfaccion con el apoyo instrumental.
(Tablas anexas)

33



Grado de Satisfaccion del tipo de apoyo que le proporciona el conyuge al adulto
mayor con discapacidad

SATISFACCION

TIPO DE APOYO PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE

EMOCIONAL 0 16,25 47,86 35,89

INSTRUMENTAL 0 50 29,25 20,75
MATERIAL 0 71,57 17,47 11

INFORMATIVO 0 38,69 40,56 20,75

FUENTE: ENCUESTAS ERASAM 2017

Grado de Satisfaccion del tipo de apoyo que le proporciona su(s) hijo(s) al
adulto mayor con discapacidad.

SATISFACCION

TIPO DE APOYO PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE

EMOCIONAL 0,66 11,61 48,30 39,35
INSTRUMENTAL 0,63 38,03 34,35 26,99
MATERIAL 0,34 57,77 26,68 15,20
INFORMATIVO 0,62 21,88 51,20 26,50

FUENTE: ENCUESTAS ERASAM 2017

Grado de Satisfaccion del tipo de apoyo que le proporcionan Familiares
Préximos al adulto mayor con discapacidad.

SATISFACCION

TIPO DE APOYO PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE

EMOCIONAL 0,56 36,98 43,56 18,90
INSTRUMENTAL 0 26,66 40 33.34
MATERIAL 0 52,31 40 7,69
INFORMATIVO 0 28,34 60,62 11,04

FUENTE: ENCUESTAS ERASAM 2017
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Grado de Satisfaccion del tipo de apoyo que le proporciona su (s) Amigo(s) al
adulto mayor con discapacidad.

SATISFACCION

TIPO DE APOYO PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE

EMOCIONAL 0 27,86 47,77 24,37
INSTRUMENTAL 0 0 100 0
MATERIAL 0 0,30 0,50 0,20
INFORMATIVO 0 15,49 61,97 22,54

FUENTE: ENCUESTAS ERASAM 2017

Grado de Satisfaccion del tipo de apoyo que le proporciona el Grupo
Comunitario al adulto mayor con discapacidad.

SATISFACCION

TIPO DE APOYO PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE

EMOCIONAL 0 9,60 41,09 49,31
INSTRUMENTAL 0 50 25 25
MATERIAL 0 62,50 12,5 25

INFORMATIVO 0 5,11 41,83 53,06

FUENTE: ENCUESTAS ERASAM 2017

Grado de Satisfaccion del tipo de apoyo que le proporciona la Red Institucional
al adulto mayor con discapacidad.

SATISFACCION

TIPO DE APOYO PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE

EMOCIONAL 0 0,51 36,77 62,72
INSTRUMENTAL 0 100 0 0

MATERIAL 0 8,6 65,48 25,88
INFORMATIVO 0 1 42 67

FUENTE: ENCUESTAS ERASAM 2017

35



4. DISCUSION

La finalidad del presente estudio de investigacion fue para conocer la frecuencia, tipo y
satisfaccion de las Redes de Apoyo Social en el Adulto Mayor con Discapacidad
utilizando el instrumento ERASAM y la Cédula de Identificacion Inicial de
Discapacidad para el Acceso a los Programas Sociales del Gobierno de la Ciudad de
México.

Los resultados muestran tal como han reportado diversos autores Pelcastre® vy
Polizzi'” que la familia continia siendo la fuente fundamental de apoyo para los
adultos mayores. En este estudio se observé que la frecuencia con la que el adulto
mayor con discapacidad ve y habla con sus redes de apoyo social es principalmente
el coényuge.

También mostro que el cényuge es quien le proporciona los diferentes tipos de
apoyo que son el emocional, instrumental, material e informativo, en segundo lugar se
encuentran los hijos quienes proporcionan principalmente apoyo emocional y material.

Sanchez (1990), al referirse a la situacion de los adultos mayores discapacitados,
sefiala que “la familia, amigos y vecinos proveen aproximadamente el 80% de los
servicios de apoyo que necesitan los ancianos impedidos” y que investigaciones
acerca de la familia y los adultos mayores “han demostrado ampliamente que la
familia es la que provee la mayor parte de los servicios de cuidado de la salud a
ancianos con discapacidad fisica y mental” (Townsend, 1965, en Sanchez 1990).8

A diferencia de lo que exponen estudios anteriores en que el adulto mayor tiene
buena satisfaccién con el apoyo que le brindan sus hijos, la pareja y los amigos
(Arias, 2004; Dominguez, Espin y Bayorre, 2001; Salinas, Manrique y Téllez-Rojo,
2008), ® este estudio muestra lo contrario ya que se observd que a pesar de que la
Red Social Informal le brinda los cuatro tipos de apoyo, el Adulto mayor con
discapacidad se encuentra poco satisfecho con dichos apoyos.

Con respecto al grupo comunitario se puede ver que los adultos mayores que cuentan
con esta red, tienen apoyo emocional e informativo y se sienten muy satisfechos con
dichos apoyos esto concuerda con el estudio realizado en Santiago de Chile sobre
personas mayores de 65 afios de edad, que mostro que la pertenencia a una
organizacién de adultos mayores contribuia al intercambio de informacion para
cuidarse mejor, proporcionaba compafila y afectos y también  ayudaba al
mejoramiento de las relaciones familiares, pues las personas mayores se hacian mas
independientes (Barros, 1991).8

Este estudio identifico que la Red Institucional es la que brinda mayor satisfaccion al
adulto mayor a pesar de que solo otorga apoyo emocional e informativo a diferencia
de lo que muestran otros estudios acerca de que existe una ausencia de apoyo por
parte de organizaciones de la sociedad civil para los adultos mayores, y el otorgado
por el gobierno y la iglesia se considera como insuficiente.!” Sin embargo esto puede
ser un sesgo ya que el presente estudio se realizé en el Centro de Salud Dr. José
Castro Villagrana.

Con respecto a la discapacidad se observo que la mas frecuente en el adulto mayor
es la fisica, seguida de la discapacidad visual, discapacidad mixta, y discapacidad
auditiva, que concuerda con los datos de la INEGI 2014 donde muestra que la
principal discapacidad en el adulto mayor es la dificultad para caminar, moverse, subir
o bajar (71.9%); le siguen las dificultades para ver (32.1%) y oir (21.8%). 7
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Por lo tanto la presente investigacion aporta informacién para mejorar los servicios de
salud en la atencion del Adulto Mayor con Discapacidad como es la aplicacién de
Instrumentos confiables que permitan conocer la frecuencia tipo y satisfaccion de las
redes de apoyo con las que cuenta el adulto mayor y con esto mejorar y complementar
dichas redes.

También se sefala la importancia de orientar acerca del envejecimiento a los
familiares como son coényuge, hijos, familiares proximos y amigos para el
funcionamiento diario e integracién social del adulto mayor con discapacidad a su
entorno, mejorando su satisfaccion y con esto su calidad de vida.

Las limitantes de este estudio fueron que los resultados no se pueden generalizar
pero es un acercamiento de la situacién actual de los adultos mayores con
discapacidad del Centro de Salud por lo que hay que seguir valorando a esta
poblacion con este mismo enfoque.
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5. CONCLUSIONES

El envejecimiento es proceso natural, gradual, continuo e irreversible de cambios a
través del tiempo; que trae en los individuos, la presencia y manifestacion de deterioro
fisico y enfermedades cronicas degenerativas, aunadas a experiencias de pérdidas y
amenazas al bienestar personal; esto genera un incremento de las necesidades de
salud y requerimiento de redes de apoyo social.

Al realizar este trabajo de investigacion se concluye lo siguiente:

El grupo de edad que predomino fue de 65 a 74 afnos.

El mayor porcentaje de adultos correspondio al sexo femenino.

El estado civil mas frecuente fue viudo.

La discapacidad mas importante en el adulto mayor es la fisica.

Los adultos discapacitados son funcionales en su mayoria.

La red de apoyo social mas frecuente es la institucional, seguida de parientes
préoximos y el menos frecuente el conyuge.

El tipo de apoyo proporcionado en su totalidad fue el emocional por parte de
los amigos seguido de instrumental y material por parte del conyuge e hijos.
Todos los adultos mayores cuentan con Redes de Apoyo y se dan en todos los
tipos, sin embargo perciben mayor satisfaccion por parte de la red institucional
y comunitaria.

Al considerar lo expuesto en esta investigacion es importante comentar las siguientes
propuestas:

Como médico familiar brindar atencién integral al Adulto Mayor con
Discapacidad valorandolo en sus esferas clinica, psicolégica y funcional.

Dar a conocer al personal médico los diferentes instrumentos que existen para
la evaluacion de las redes de Apoyo en el Adulto Mayor.

Realizar platicas al adulto mayor y sus familias acerca del proceso de
envejecimiento y Redes de Apoyo con la finalidad de propiciar una mayor
convivencia y conocimiento del Adulto Mayor.

Promover la integracion de grupos de ayuda comunitarios intra y extra
institucionales.

Establecer la comunicacion entre los médicos familiares y trabajo social para
trabajar en coordinaciéon en pacientes con redes de apoyo precarias.

Realizar mas estudios en el Centro de Salud acerca de las redes de apoyo en
el adulto mayor con discapacidad.
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7. ANEXOS

opooereo| | | Anexo 1. 7
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente:
Fecha: Folio:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
” Satisfaccion de redes de apoyo en el adulto mayor con discapacidad en el
Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana”

El objetivo de este estudio es medir la frecuencia, el tipo y grado de satisfacciéon de
las redes de apoyo en el adulto mayor con discapacidad que acude a consulta en el
Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana, ubicado en la calle carrasco s/n. Colonia
Toriello Guerra. C.P 14050 teléfono: 55 5528 1173. Dicho estudio sera realizado por la
Dra. Ivonne Reyes Gonzalez Residente de Tercer afio de Medicina Familiar.
Asesorada por la Dra. Consuelo Gonzalez Salinas y la Dra. Ma. Eloisa Dickinson
Bannack.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:
v" Acudir al Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana donde se me tomaran mis
datos personales
v' Se me evaluara con una serie de preguntas de la Escala de Redes de Apoyo
Social para Adultos Mayores ERASAM y Cedula de ldentificacién inicial de
Discapacidad para el acceso a los Programas Sociales del Gobierno de la
Cuidad de México.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre la ausencia de riesgos, al igual
de los beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier comento en el
que considere conveniente sin que ello afecte la atencion médica que recibo en la
unidad.

El investigador principal se ha asegurado que mis datos seran manejados de manera
confidencial y no seran identificados en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacion actualizada que se obtenga del estudio, y aunque este pudiera hacerme
cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo
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Nombre y firma del investigador

Nombre:
Edad:
Sexo:

Fecha de evaluacion:
Estado civil: a) casado/a

Anexo 2

CUESTIONARIO ERASAM

b) soltero/a

Marque con una x la respuesta en el espacio que corresponda

Si

No

Tiene esposo (a)?

Tiene hijos (as) ?

Tiene parientes: sobrinos(as), hermanos(as)

primos (as) etc.

Pertenece  algun
comunitario?

grupo

de

apoyo

Cuenta usted con seguridad social o apoyo

institucional?

¢, Cual es?

c) viudo/a

Continuar con los siguientes apartados de acuerdo a las preguntas anteriores

. Red informal familiar. Marque con una (x)

Conyugue No lo(a) ve | Menos de | 1 a 2|1 vezalasemana
¢ Con que frecuencia | y/o hablo una vez al|veces al|omes

ve y habla usted con | (0) mes mes (3)

sus conyugue? (1) (2)

¢ Qué tipo de apoyo | Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo informativo
le proporciona la | emocional instrumental | material

relaciéon con su|(1) (1) (1) (1)

conyugue?

¢En qué grado esta | Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho con los | Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1

tipos de apoyo que le | Regular 2 Regular 2 Regular 2 | Regular 2
proporciona su | Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3

conyugue?
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Hijos (as) ¢ cuantos hijos tiene? () anote el numero

hijos (as)?

Hijos No lo(a) ve | Menos de | 1 a 2|1 vezalasemana
¢ Con que frecuencia | y/o hablo una vez al|veces al|omes

ve y habla usted con | (0) mes mes (3)

sus hijos (as)? (1) (2)

¢ Qué tipo de apoyo | Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo informativo
le proporciona la | emocional instrumental | material

relacion con sus hijos | (1) (1) (1) (1)

(as)?

¢En qué grado esta | Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho con los | Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1

tipos de apoyo que le | Regular 2 Regular 2 Regular 2 | Regular 2
proporcionan sus | Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3

Familiares préximos ; cuantos hijos tiene? () anote el numero

¢Con que frecuencia | No lo(a) ve | Menos de | 1 a 2|1 vezalasemana
ve y habla con sus | y/o hablo una vez al|veces al|omes

familiares  proximos | (0) mes mes (3)

parientes? (1) (2)

¢ Qué tipo de apoyo | Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo informativo
le proporcionan estas | emocional instrumental | material

personas? (1) (1) (1) (1)

¢En qué grado esta | Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho con los | Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1

tipos de apoyo que le | Regular 2 Regular 2 Regular 2 | Regular 2
proporcionan sus | Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3
familiares o]

parientes?

Il Red informal extrafamiliar
Amigos (as) ;cuantos amigos tiene? () anote el numero

¢ Con que frecuencia | No lo(a) ve | Menos de | 1 a 2|1 vezalasemana
ve y habla usted con | y/o hablo una vez al|veces al|omes

sus amigos? (0) mes mes (3)

(1) (2)

¢ Qué tipo de apoyo | Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo informativo
le proporciona la | emocional instrumental | material

relacion con sus | (1) (1) (1) (1)

amigos?

¢En qué grado esta | Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho con los | Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
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tipos de apoyo que le | Regular 2 Regular 2 Regular 2 | Regular 2
proporcionan sus | Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3
amigos?

Apoyo comunitario
¢ Con que frecuencia | No lo(a) ve | Menos de | 1 a 2|1 vezalasemana
acude usted al grupo | y/o hablo una vez al|veces al|omes
comunitario? (0) mes mes (3)

(1) (2)

¢ Qué tipo de apoyo Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo informativo
le proporciona la emocional | instrumental | material
institucion? (1) (1) (1) (1)
¢En qué grado esta | Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho con los | Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
tipos de apoyo que le | Regular 2 Regular 2 Regular 2 | Regular 2
proporciona el grupo | Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3

con el que acude?

M. Red formal institucional (marque con una x)

¢Con que frecuencia | No lo(a) ve | Menos de | 1 a 2|1 vezalasemana
recibe usted este | y/o hablo una vez al|veces al|omes
apoyo? (0) mes mes (3)
(1) (2)
¢ Qué tipo de apoyo | Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo informativo
le proporciona la | emocional instrumental | material
institucion? (1) (1) (1) (1)
¢En qué grado esta | Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho con los el | Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
(los) tipo (s) de apoyo | Regular 2 Regular 2 Regular 2 | Regular 2
que recibe? Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3

1. Apoyo Emocional: Afecto, Compafia, Empatia, Reconocimiento, Escucha
2. Apoyo Instrumental: Cuidado Transporte, Labores Del Hogar
3. Apoyo Material: Dinero, Alojamiento, Comida Ropa, Pago De Servicios

4. Apoyo Informativo: Orientacién, Informacion, Intercambio De Experiencias
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Anexo 3

Cédula de Identificacion Inicial de Discapacidad para el Acceso a los Programas
Sociales del Gobierno de la Ciudad de México” avalado por la Secretaria de Salud,
donde se evalua el tipo y grado de discapacidad

como se muestra a continuacion:

0. Sin limitacion

1. Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda

2. Realiza y mantiene la actividad con dispositivos y ayudas ocasionales

3. Requiere de la asistencia momentanea de otra persona

4. Requiere de la asistencia de otra persona la mayor parte del tiempo

5. Requiere permanentemente de una ayuda o dispositivo que le permita realizar
la actividad

6. No puede realizar o mantener la actividad aun con asistencia personal
Discapacidad Alta Media Baja Muy baja
Fisica 1-2 3 4-5 6 0 mas
Visual 1 2-3 4-5 No aplica
Auditiva 1 2-3 4-5 No aplica
Intelectual 1 2-3 4-5 6 0 mas
Mental 1 2-3 4-5 6 0 mas
Mixta 1 2-3 4-5 6 0 mas
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Anexo 4.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad
2015-2017

M J|J| Al SO N{D| E|F|MA MJ| J

Planeacion
del protocolo

Desarrollo

Registro

Ejecucion

Marco Teédrico

Planteamiento
del problema

Justificacion

Hipotesis

Objetivos
generales
y especificos

Material y
métodos

Variables

Definicion
conceptual y
operativa

Diseno
estadistico

Tamano de
muestra

Variables
operacionales

Instrumento
de
recoleccién
de datos

Autorizacion

Aplicacion del
instrumento

Analisis
estadistico

Descripcion
de resultados

Discusion

Conclusiones

Informe final
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Ciudad de México a 13 de enero 2017
Dra. Maribel Lopez Alquicira
Jefa de Unidad de Atencion Medica
C.S Tt Dr. dusé Castro Vitagrana

Presente.

Por medio de la presento me dirijo a usted en calidad de medico residente de 3 afio, del Curso
de Especializacion en Medicina Familiar, para solicitar autorizacion para llevar a cabo la fase de
campo del proyecto de investigacion titulado: “Satisfaccion de las Redes de Apoyo en el
Adulto Mayor con discapacidad en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana”.

Esta fase consiste en aplicar dos cuestionarios titulados ERASAM (Escala de Redes de Apoyo
Social para Adultos Mayores ) y Cedula de Identificacion inicial de Discapacidad para el acceso a
los Programas Sociales del Gobierno de la Cuidad de Mexico, antes de la aplicacion se
entregara carta de consentimiento informado al adulto mayor que desee participar en el estudio.

Los resultados pretender que sean de utilidad para mejorar la atencion en el adulto mayor con
discapacidad que acude al centro de Salud a consulta médica

AKV‘E_NTAMENTE
e @ @om

SECRETARIA DESALUD
SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
R3ME ne Reyes Gonzalez JURISDICCION SANITARIATLALPAN |

C.S. T-lll DR. JOSE CASTRO VI!.LAGRANA ;

] DIRECCION

lmmvmmwsfnmmesusm,omem {3
P 14050 TFL, 5138 170 FYT 7650, TASY

Vo-80-De idankel. Epez A .

-

c.c.p M.C Consueio Gonzaiez Salinas. Coordinadora de Ensernanza e investigacion.
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